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Сателлитный научно-практический
Симпозиум

„Радиология 2009, медицинская
информатика и телемедицина”

Президент ассоциации радиологов Одесского региона 
профессор Соколов В. Н. приветствует участников Симпозиума.
Слева направо: академик АМН РФ Терновой С. К. (Москва), профессор 
Соколов В. Н. (Одесса), профессор Майоров О. Ю. (Харьков), профессор 
Рошка А. А. (Кишинев).

21–22 мая в г. Одессе в Доме Ученых в рамках 10-й Между-
народной научно-практической конференции «Современные 
информационные и электронные технологии» состоялся 
Сателлитный научно-практический Симпозиум с международ-
ным участием «Радиология 2009, медицинская информатика 
и телемедицина», который сопровождался выставкой ме-
дицинских программных продуктов и компьютерных био-
технических систем. Среди участников выставки компания 
«ИНКОМ» (Украина), представительство компании Toshiba 
Medical Systems в Украине (Япония), компания ТОВ «Медичний 
Комплекс — МК» (Украина) и некоторые другие.

Организаторами Конференции были: Украинская Ассоци-
ация «Компьютерная Медицина», Научно-диагностический 
центр ООО «Юж-Укрмедтех», Одесский государственный 
медицинский университет, Харьковская медицинская акаде-
мия последипломного образования, Одесский национальный 
политехнический университет.

В работе конференции приняли участие более 150 специа-
листов Украины, России, Беларуси, Молдовы, ФРГ, в том числе 
представители фирм Украины, ФРГ, Японии — специалисты в 
области информационных медицинских технологий — медики, 
математики, инженеры.

На симпозиуме выступили ведущие специалисты в этой 
области президент ассоциации радиологов Одесского реги-
она профессор Соколов В. Н., директор Института медицин-

ской радиологии им. Григорьева АМН Украины член-корр. 
АМН Украины Пилипенко Н. И. (Харьков), председатель 
объединенной Проблемной комиссии по Телемедицине 
МЗ и АМН Украины профессор Майоров О. Ю. (Харьков), 
главный рентгенолог Российской Федерации, академик АМН 
РФ Терновой С. К. (Москва), главный рентгенолог Республики 
Молдова профессор Рошка А. А. (Кишинев), профессоры — За-
платников К. (Нюренберг, Санкт-Петербург), Сухов В. (Санкт-
Петербург), Крадинов А. И. (Симферополь), проф. Шкондин А. 
Н. (Луганск), Ткаченко И. И. (Киев), Овчаренко Е. П. (Одесса), 
Сон А. С. (Одесса), Ахметшин А. М. (Днепропетровск), Терен-
тьева Л. С. (Одесса), доктор Попович С. (Германия), доктор 
техн. наук Ахметшина Л. Г.(Днепропетровск), кандидаты мед. 
наук — Рожковская Г. М. (Одесса), Дорофеева Т. К. (Одесса), 
Сенников О. Н. (Одесса).

Были заслушаны более 30 докладов по различным на-
правлениям медицинской радиологии и телемедицины 
— опыт применения новейших медицинских информацион-
ных диагностических технологий для  анализа медицинских 
изображений, вируальной эндоскопии, 3х-мерных рентген-
радиологических изображений, телемедицины, новые тех-
нологии лучевой диагностики заболеваний головного мозга, 
орбит, челюстно-лицевой области, гортани и средостения. 
Обсуждались также проблемы молекулярной визуализации: 
нанотехнгологии в медицине, эндоваскулярные методики 
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Участники Симпозиума.

в лечении ангиодисплазий, селективный тромболизм при 
ишемических инсультах.

Новый оригинальный взгляд на систему здравоохранения, 
а именно значение медицинских диагностических информа-
ционных рентген-радиологических технологий в профилак-
тике онкологических и сердечно-сосудистых заболеваний 
представили академик Терновой С. К. (Россия) и доктор По-
пович С. (Германия). Обсуждались также вопросы, связанные 
с использованием информационных технологий в медицин-
ском образовании, проблемы преподавания рентгенологии 
(доклад профессора Ткаченко И. И., Киев).

Были рассмотрены проблемы и перспективы развития теле-
медицины в Украине, этому был посвящен доклад професора 
Майорова О. Ю. Между Одессой и Москвой состоялся теле-
мост «Технологии видеоконференцсвязи, построение центров 
телемедицины». С украинской стороны конференцию вели 
профессоры Майоров О. Ю. и Соколов В. Н. с российской 
стороны исполнительный секретарь Российской ассоциации 
телемедицины Столяр В. Л. Техническое обеспечение видео-
конференции осуществила компания «ИНКОМ» (интегратор 
информационных технологий) под руководством руководи-
теля проектов Пархоменко И. Н.

Вручение серебряной медали Рентгена ЕАЕН (ФРГ) 
член-корр. АМН Украины профессору Пилипенко Н. И.

Телемост Одесса-Москва.
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На Пленарном заседании член-корр. АМН Украины про-
фессору Пилипенко Н. И. была вручена серебряная медаль 
Рентгена Европейской Академии естественных наук (ЕАЕН, 
ФРГ) за значительный вклад в разработку и внедрение новых 
рентген-радиологических диагностических информационных 
технологий.

В Резолюции Симпозиума отмечено большое значение 
клинической информатики для развития медицинской 
науки и медицинского образования, интеграции украин-
ского здравоохранения в международный медицинский 
простор.

В Резолюции еще раз подчеркивается необходимость 
пересмотра учебных программ по медицинской информа-
тике, исходя из рекомендаций Международной Ассоциации 
медицинской информатики (IMIA)(пересмотр 2009 г.), 

Докладывает главный рентгенолог Российской 
Федерации, академик АМН РФ Терновой С. К. (Москва) 
«Лучевая диагностики в борьбе с социально 
значимыми заболеваниями».

и включения «медицинской информатики» в перечень меди-
цинских специальностей.

Было принято решение о проведении аналогичного Сим-
позиума в 2010 г.

Во время проведени Симпозиума в рамках УАКМ было соз-
дано новое научное направление — рабочая группа «Компью-
терный анализ рентген-радиологических и других медицин-
ских изображений» во главе с профессором Соколовым В. Н. 
Было принято решение о делегировании представителей этой 
группы в состав «зеркальных» рабочих групп Международной 
Ассоциации медицинской информатики (IMIA) — рабочая 
группа Biomedical Pattern Recognition (Распознавание биоме-
дицинских паттернов) и Европейской Федерации медицинской 
информатики (EFMI) — рабочая группа WG MIP Medical Image 
Processing (Анализ медицинсских изображений).
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ИТ в клинической нейрофизиологии

УДК: 612.8 – 073.175

Нейрофизиологический анализ 
стабилограмм методом Херста
Ю. Е. Лях, О. Г. Горшков, В. Г. Гурьянов, Ю. Г. Выхованец
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького, Украина

Введение

В исследовании системы регуля-
ции движений ключевое место при-
надлежит изучению механизмов под-
держания вертикальной позы (ВП) 
[1, 2, 5]. Для изучения механизмов 
поддержания ВП широкое распро-
странение получил метод компью-
терной стабилометрии [1, 4]. Метод 
позволяет осуществлять цифровую 
запись отклонений центра масс ЦМ 
во фронтальной и сагиттальной пло-
скостях при выполнении различных 
тестов, а также проводить компью-
терный анализ полученных данных 
в режиме on-line. Стабилограмма 
представляет собой нестационарный 
процесс, описать который можно 
только с применением специальных 
методов анализа случайных процес-
сов. Важным является учет скрытых 
закономерностей, присутствующих в 
изучаемых сигналах. Данная задача 
может быть решена с применением 
метода фрактального анализа, кото-
рый позволяет выделять периодиче-
ские составляющие этих процессов 
и по показателю Херста определять 
характер рядов (персистентный или 
антиперсистентынй), что является 
важным при изучении механизмов 
поддер жания ВП человеком [3, 7]. 
Несмотря на большое количество 
исследований в этой области, до 
настоящего времени не разработа-
на методика анализа стабилограмм 
с применением данного метода.

Целью исследований была раз-
работка компьютерной программы 
для расчета показателя Херста и 
«критической точки», позволяющей 
оценить механизмы поддержания 
ВП.

Исследования проведены на ком-
пьютерном комплексе «Полиграф» [1] 
на базе психофизиологической лабо-
ратории кафедры биофизики, медап-
паратуры и клинической информатики 
Донецкого национального медицин-
ского университета им. М. Горького. 
В исследованиях приняло участие 20 
лиц мужского и женского пола в воз-
расте от 25 до 60 лет. Записи стаби-
лограмм осуществлялись в условиях 
визуального контроля положения ЦМ 
на экране монитора (ОС), частичной 
сенсорной депривации (при закрытых 
глазах — ЗГ) и с открытыми глазами 
(ОГ). Регистрация стабилограмм про-
изводилась в течении 180 с и частотой 
H=100Hz. Первые 10 с (1000 точек) не 
анализировались, так как необходимо 
некоторое время для принятия ис-
пытуемым устойчивого положения на 
платформе. Расчет показателя Херста 
производился на интервале в 5000 
точек (с 10 с по 60 с).

Резюме
В статье рассмотрен метод фракталь-

ного анализа стабилограмм с примене-
нием алгоритма Stabilogram diffusion 
analysis (SDA). Исследованиями уста-
новлено, что постурально-конрольная 
система использует open-loop control 
механизм на коротко-временном ин-
тервале и малых перемещениях при 
поддержании вертикальной позы. Сис-
тема позволяет центру масс «дрейфо-
вать» со средним периодом 2 с. Верти-
кальная поза регулируется действием 
механизма с обратной связью (feedback 
mechanisms). Присутствие длительной 
области отрицательной корреляции в 
стабилограммах  предполагает, что clo-
sed-loop control механизм используется 
на интервалах с временем задержки 
> 1c и больших перемещениях.
Ключевые слова: стабилометрия, био-
медицинские исследования, показатель 
Херста, метод Stabilogram diffusion 
analysis, open-loop control, closed-loop 
control.

Материалы 
и методы

Результаты 
исследований

Получаемая в результате исследова-
ния стабилограмма представляет собой 
высоко нерегулярный, хаотический 
сигнал. Хаотические системы обычно 
характеризуются аттрактором, который 

Клин. информат. и Телемед. 
2009. T.5. Вып.6. c.6–9
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имеет фрактальную структуру. В работе 
[8] показано, что стабилограммы не 
являются связным (корреляционным) 
шумом и не могут быть представлены 
в виде классического хаотического 
процесса, а лучше представляются как 
стохастический процесс. Подобный 
характер имеют и физиологические 
временные ряды, например, электро-
кардиограмма [6], электроэнцефало-
грамма и др.

Постуральное движение может быть 
смоделировано как связанное случайное 
блуждание. В этом случае предыдущее 
приращение в перемещение связанно 
с будущем приращением, что может 
быть описано в виде показателя Херста 
Н по формуле 1 [7].

∆X2 ≈ ∆T2H                                             (1)  

Показатель Херста позволяет проана-
лизировать степень организованности 
процесса. При случайном, хаотическом 
процессе, когда нет никакой закономер-
ности во временном ряде, показатель 
Херста равен 0,5. Если же ряд у нас имеет 
некоторую закономерность, показатель 
Херста отличается от 0,5. Если мы име-
ем положительную корреляцию между 
прошедшими и будующими событиями, 
показатель Херста будет больше 0,5. 
Такой ряд называется персистентным. 
Если мы имеем отрицательную корре-
ляцию между прошедшими и будущими 
событиями, то показатель Херста будет 
меньше 0,5. Этот ряд называется анти-
персистентным.

Наиболее известен метод расчета 
показателя Херста при анализе стаби-
лограмм, называемый Stabilogram diff-
usion analysis (SDA) [8, 9, 10]. Основная 
задача при вычислении показателя 
Херста по формуле 1 сводится к опреде-
лению среднего значения квадрата от-
клонения от среднего 〈∆X2〉∆t для данного 
временного интервала ∆t. B методе SDA 
рассчитывается смещение для каждой 
пары точек , находящихся на временном 
интервале ∆t: ∆Xi∆t

 = Xi+∆t  – Xi . Далее 
∆Xi∆t

 возводится в квадрат и суммиру-
ется со всеми остальными возможными 
парами и нормируется на число пар. 
Таким образом рассчитывается 〈∆X2〉∆t. 

〈∆X2〉∆t =  ∑(Xi+∆ t – Xi)N – m
1

N–m

i=1

(2),

где N — число точек временного ряда, 
m — ширина интервала показателя 
Херста. 

Из графика зависимости ln(〈∆X2〉∆t)) 
от ln(∆t) определяется угол наклона ап-
проксимирующей прямой и оценивается 
показатель Херста. При нахождении по-

Рис. 1. Пример расчета показателя Херста для стабилограммы. Short-term 
region (HS > 0,5) и Long-term region (НL< 0,5). КрТ ln (tкр) ≈ 4,7.

Рис. 2а. Пример расчета показателя Херста для стабилограмм одного 
испытуемого ОС , КрТ = 0.92 с.

казателя Херста по кривой зависимости  
ln(D) от ln(t) принято разбивать кривую 
на два участка (рис. 1): до критической 
точки (КрТ), которая представляет собой 
точку перехода персистентного ряда в 
антиперсистентный и после, HS и НL со-
ответственно. HS — это short-term region 
в пределах которой временной ряд ве-
дет себя как скоррелированное случай-
ное блуждание (H > 0.5) и НL — long-term 
region в пределах которой временной 
ряд ведет себя как отрицательно скор-
релированное случайное блуждание 
(Н < 0.5). 

В результате расчетов установле-
но, что HS для ОС, ОГ и ЗГ меняется 
в интервале 0.55–0.75, НL меняется в ин-
тервале 0.01–0.35, КрТ от 0.5 до 1.5 с, что в 
среднем составляет 1 с. Данные результаты 
согласуются с данными Collins и др. [9]. При 
малых временах ∆t < ∆tкр , мы имеем пер-
систентный ряд, при больших временах 
∆t > ∆tкр — антиперсистентный ряд.

На рис. 2а, 2b, 2с приведены типичные 
графики для расчета показателя Херста 
в условиях ОС, ОГ, ЗГ.

Как видно HS измеренные в условиях 
ОС, ОГ, ЗГ для испытуемого меняются 
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незначительно. Так, для примера, при-
веденного на графиках, показатель Хер-
ста HS меняется в пределах 0.62–0.66. 
Следует отметить что первые 50 мс 
(ln(50)=3.9) кривые ОС, ОГ, ЗГ имеют 
примерно одинаковые углы наклона, 
что указывает на сходство показателя 
Херста для ОС, ОГ, ЗГ на этом времен-
ном отрезке. В то же время, величина 
НL имеет довольно большой разброс 
в пределах 0.022–0.22. Значение крити-
ческой точки, измеренные для конкрет-
ного человека, также как и показатель 
Херста, меняются незначительно. В 
среднем, значение КрТ соответствует 1 
с. Для примера приведенного на графи-
ках, КрТ меняется в пределах 0.92–1.45 с. 
Если мы представим процесс регуляции 
ВП на платформе в виде модели класси-
ческого маятника, то КрТ — это время за 
которое движение маятника меняется 
на противоположное, то есть время по-
лупериода колебаний. Таким образом, 
с КрТ можно оценить период колебаний 
центра масс вокруг некоторого устойчи-
вого положения. В среднем он равен 2 с, 
что согласуется с данными собственных 
исследований, полученными при раз-
ложении в ряд Фурье стабилограмм 
в условиях ОС, ОГ, ЗГ [4].

Анализ спектрального состава колеба-
ний ЦТ показал, что в условиях ОС, ОГ, ЗГ 
можно выделить два основных периода 
(Т1 и Т2), на которых происходило рас-
сеяние мощности (рис. 3).

В нашем случае особый интерес пред-
ставляют только малые периоды колеба-
ний Т1. Среднее значение Т1 для OC равно 
1.98 с , для ОГ — Т1= 2.5 с, ЗГ — Т1=2.4 с. 
Значения Т1 полученые в результате раз-
ложения в ряд Фурье хорошо согласуются 
со значениями, которые дает КрТ. Таким 
образом можно сделать вывод, что ЦМ 
движется вокруг некоторого устойчивого 
положения с средним периодом 2 с.

Рис. 2b . Пример расчета показателя Херста для стабилограмм одного 
испытуемого ОГ , КрТ =1.09 с.

Рис. 2c. Пример расчета показателя Херста для стабилограмм одного 
испытуемого ЗГ , КрТ = 1.45 с.

Рис. 3. Фрагмент записи колебаний центра масс испытуемого.

Выводы

1. Система регуляции ВП использует 
open-loop control механизм на коротко-
временном интервале и малых пере-
мещениях, что позволяет ЦМ «дрейфо-
вать» с периодом около 2 с. 

2. Сlosed-loop control механизм ис-
пользуется на длинно-временных интер-
валах (время задержки > 1 c) и больших 
перемещениях.
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Neurophysiology analysis 
of stabilogram by Hurst 
exponent
Yu. Lyakh, O. Gorshkov, V. Gurjanov, 
Yu. Vihovanets
M. Gorky Donetsk National Medical Univer-
sity, Donetsk, Ukraine

Abstract
The paper deals with the method of 

fractal analysis applying the al-gorithm 
of Stabilogram Diffusion Analysis (SDA). 
The performed research suggest that the 
posture–control system utilizes open–loop 
control mecha-nism on a short–term inter-
val and little displacements under postural 
control. The system allows for the C.O.P. 
to «drift» with the average period of 2 s. 
The posture is controlled by the action 
of feedback mechanisms. The presence 
of long–term region of negative correla-
tion in stabilograms suggest that the 
closed –loop control mechanism is utilized 
on long–term intervals (delay–time > 1 s) 
and larger displacements.
Keywords: stabilometria, biomedical 
research, Hurst exponent, Stabilogram 
diffusion analysis, open-loop control, 
closed-loop control.

Нейрофізіологічний аналіз 
стабілограм методом 
Херста
Ю. Є. Лях, О. Г. Горшков, В. Г. Гур’янов, 
Ю. Г. Вихованець 
Донецький національний медичний 
університет ім. М. Горького

Резюме
В роботі розглянуто метод фракталь-

ного аналізу стабілограм із застосуван-
ням алгоритму Stabilogram diffusion 
analisys. Дослідженнями доведено, що 
постурально-контрольна система вико-
ристовує open loop control механізм на 
короткотерміновому інтервалі та малих 
зміщеннях при утриманні вертикальної 
постави. Система дозволяє «дрейф» 
центру мас із середнім періодом ко-
ливань 2 с. Вертикальна постава регу-
люється дією механізму зворотнього 
зв’язку. Наявність області негативного 

кореляційного зв’язку у стабілограмах 
доводить, що closed loop control механізм 
використовується на інтервалах з часом 
затримки >1 с. і великих зміщеннях.
Ключові слова: стабілометрія, біомедич-
ні дослідження, показник Херста, метод 
Stabilo-gram diffusion analisys , open-loop 
control, closed-loop control.
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Повышение надежности 
исследований детерминированного 
хаоса в биоэлектрической активности 
(ЭЭГ, ЭКГ и вариабельности 
сердечного ритма) методами 
нелинейного анализа
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Резюме
Проанализированы возможные при-

чины возникновения погрешностей 
при исследовании детерминированного 
хаоса в биоэлектрической активности 
организма человека и животных (ЭЭГ, 
ЭКГ, ВСР и др.) методами нелинейного 
анализа. Предложен комплексный под-
ход, позволяющий повысить точность 
и достоверность получаемых резуль-
татов при правильном выборе стаци-
онарных участков сигнала, задержки 
и масштаба рассмотрения, использова-
нии адекватных параметров в процессе 
реконструкции аттрактора (оценке раз-
мерности реконструкции и размерности 
вложения), для оценки энтропии про-
цесса и старшего показателя Ляпунова. 
Создано соответствующее программное 
обеспечение NeuroResearcher®, работа 
которого проиллюстрирована при-
мерами расчетов «параметров хаоса» 
типичных ЭЭГ и ЭКГ сигналов.
Ключевые слова: биоэлектрическая 
активность организма, анализ ЭЭГ, 
анализ ЭКГ, анализ ваоиабельности 
сердечного ритма, детерминирован-
ный хаос, реконструкция, аттрактор, 
размерность аттрактора, задержка, эн-
тропия процесса, старший показатель 
Ляпунова.

1. Введение

Сегодня не вызывает сомнения, 
что нормальная динамика здорово-
го организма является хаотической. 
Исследования показывают, что «хаос» 
присущ самой природе протекающих в 
организме динамических процессов, а 
степень «хаотичности» может меняться 
в норме и при патологии [1]. Хаотические 
системы способны работать в широком 
диапазоне условий и легко адаптируются 
к их изменениям, что дает значительные 
функциональные преимущества.

В клинической нейрофизиологии 
накоплен уже достаточно большой опыт 
по исследованию динамических систем 
мозга и вариабельность сердечного рит-
ма (ВСР) в норме и при патологии: в со-
стоянии спокойного бодрствования, при 
интеллектуальной нагрузке, во время 
сна, комы, гипноза, при шизофрении, 
эпилепсии, болезни Крейцфельда-Яко-
ба, синдроме Альцгеймера, деменции 
и паркинсонизме, при формировании 
эмоционального стресса, септической 
энцефалопатии, расстройстве внимания 
[2–17]. В этих работах по исследованию 
биоэлектрической активности организ-
ма человека и животных, в частности, 
ЭЭГ и ЭКГ сигналов, ВСР (ряда R-R 

интервалов) было обнаружено измене-
ние степени их «сложности» и «хаотич-
ности» при возникновении патологии 
и измененных состояний мозга и зафик-
сировано явное снижение степени 
сложности и хаотичности соответству-
ющих ритмов. Это дает основание по-
лагать, что «параметры хаоса» могут 
служить устойчивой и показательной 
оценкой функционального состояния 
соответствующих систем организма. Но 
надежная методология исследований 
биоэлектрической активности методами 
нелинейной динамики, к сожалению, 
пока отсутствует и полученные разными 
авторами результаты зачастую оказыва-
ются весьма противоречивыми.

Как правило, биоэлектрическая ак-
тивность имеет весьма сложную структу-
ру и часто представляют собой суперпо-
зицию сигналов, приходящих из разных 
источников (структур мозга), возможно 
выполняющих в данный момент разные, 
в том числе и не связанные между собой, 
функции. Поэтому непосредственный 
анализ «хаотичности» такой активности 
затруднителен и не может быть в полной 
мере надежным. Кроме того, нарушение 
условия стационарности не позволяет 
использовать для анализа сколь угодно 
длинные промежутки времени, а влия-
ние различного рода помех и «артефак-
тов» ограничивает точность анализа.

Клин. информат. и Телемед. 
2009. T.5. Вып.6. c.10–17



Клиническая информатика и Телемедицина  2009. T.5. Вып.6.

ИТ в клинической нейрофизиологии 
и кардиологии

11

начального возмущения ε, то Ляпунов-
ский показатель для возмущения ε равен 

λ(ε) = ln2
τ(ε) . Если в некотором интервале 

масштабов λ(ε) ≈ const, т.е. меняется незна-
чительно. то в этом интервале масштабов 
процесс, имеющий отражение в био-
электрической активности, целесообраз-
но описывать как детерминированный 
хаотический. Если же λ(ε) увеличивается 
с уменьшением ε, то процесс следует 
рассматривать как стохастический (слу-
чайный) [23] и анализировать его с 
использованием адекватных методов. 
Следует отметить, что время увеличения 
возмущения можно выбрать не только в 
2 раза, а в любое другое число раз. Важно 
только, чтобы частота дискретизации 
сигнала была достаточно высокой и со-
ответствующее увеличение возмущения 
осуществлялось за 5–10 шагов.

В данной работе проанализированы 
некоторые аспекты применения методов 
нелинейного анализа к исследованию 
биоэлектрической активности и пред-
ложены пути, позволяющие повысить 
точность и достоверность оценки со-
ответствующих динамических систем 
организма.

2. Постановка 
задачи 
и методология

Исследуя биоэлектрическую актив-
ность с позиций детерминированного 
хаоса, исходят из того, что она может 
быть описана в рамках диссипативных 
систем [1]. Тогда, установив наличие 
детерминированного хаоса, можно, 
в частности, [18, 19] оценить:
– размерность аттрактора, которая 
является характеристикой «сложно-
сти» соответствующей динамической 
системы;
– энтропию процесса, показывающую 
степень «предсказуемости» протекаю-
щего процесса;
– старший показатель Ляпунова, яв-
ляющийся мерой того, насколько силь-
ными могут быть изменения, вызванные 
малыми возмущениями (отличиями) 
в начальном состоянии системы, по-
зволяющий количественно оценить 
уровень «хаотичности» системы.

Однако зачастую анализ, проводи-
мый некоторыми авторами по извест-
ным алгоритммам с использованием 
некоммерческих и коммерческих про-
грамм, без учета вышеозначенных 
особенностей исследуемой биоэлектри-
ческой активности приводит к тому, что 
получаемые результаты оказываются не-
достаточно точными и достоверными, а 
их интерпретация вызывает сомнения.

2.1. Выбор стационарных 
участков для исследования

Проблема выбора стационарных 
участков при исследовании биоэлек-
трической  активности имеет важное 
значение, так как именно условие стацио-
нарности, как правило, и ограничивает 
размер выборки для последующего 
анализа. Между тем, к сожалению, 
большинство исследователей ограни-
чивается «визуальным» наблюдением 
за состоянием испытуемого, ошибочно 

полагая, что отсутствие в нем видимых 
изменений является достаточным кри-
терием стационарности.

Чтобы более или менее надежно про-
верить условие стационарности длина 
выборки должна значительно превы-
шать характерные для рассматрива-
емого процесса временные масштабы. 
При этом обязательным условием явля-
ется правильный выбор частоты дискре-
тизации, которая согласно теоремы 
Котельникова должна по крайней мере 
вдвое превосходить верхнюю границу 
рассматриваемого диапазона. Тогда вы-
бор участков для исследования можно 
провести, например, основываясь на 
том факте, что нестационарные свойства 
сигнала, как правило, описываются мед-
ленными изменениями среднего зна-
чения квадрата его величины, который 
равен значению автокорреляционной 
функции в нуле [20]. Мы предложили 
[21] также оценивать стационарность 
процесса на участке ЭЭГ для отдельных 
ритмов (δ-, θ-, α- и β-ритмы), т.к. одни 
из них могут быть стационарными для 
исследуемого состояния, другие нет.

Заметим, что при необходимости 
часто присутствующие в биоэлектриче-
ской активности артефакты той или иной 
природы могут быть легко «вырезаны», 
с использованием специальных расчет-
ных алгоритмов.

2.2. Выбор масштаба 
рассмотрения

Как известно, алгоритмы определения 
размерности реконструкции и парамеров 
хаоса (размерность аттрактора и энтропия 
процесса) базируются на вычислении 
корреляционных сумм [22]. Для их вы-
числения прежде всего нужно задать 
масштаб рассмотрения, т.е. определить 
минимально различимые расстояния в 
фазовом пространстве.

Биоэлектрическая активность обычно 
представляет собой макроскопический хаос 
с «шумом» на микроуровне, т.е. выбор де-
терминированного хаотического или стоха-
стического описания определяется масшта-
бом рассмотрения. Однако большинство 
исследователей вопрос об адекватности 
применяемой «хаотической» модели спе-
циально не изучают, полагая получить ответ 
в процессе реконструкции. Между тем 
корректно определить «уровень» шума 
в процессе реконструкции аттрактора, 
как правило, не удается из-за ограничен-
ности длины стационарных участков. По-
этому целесообразно использовать иной 
критерий.

Мы предлагаем использовать крите-
рий, основанный на Ляпуновских по-
казателях для конечных возмущений  
[23]. Если τ(ε) среднее время удвоения 

2.3. Реконструкция 
аттрактора

Важным этапом в исследовании раз-
личных видов биоэлетрической актив-
ности является реконструкция аттрактора 
динамической системы, т.к. он является ее 
геометрическим «портретом». 

Как известно, процесс реконструк-
ции аттрактора биологической систе-
мы заключается в построении по ряду 
{xi}i=1,..., , полученному в результате 
измерения через определенные ин-
тервалы времени биоэлектрического 
сигнала x(t), нового (реконструирован-
ного) аттрактора, обладающего теми же 
параметрами, что и исходный. Для этого 
строят m-мерные вектора {zj}j=1,..,, где 
zj,k=xj+d(k–1)

, где d — смещение. Тогда 
при достаточно большом m параме-
тры реконструированного аттрактора в 
m-мерном пространстве Z совпадают 
с параметрами исходного аттрактора 
в n-мерном пространстве X [18, 24].

2.3.1. Выбор смещения
Ключевая роль для вычислений всех 

параметров нелинейной динамики 
биологических динамических систем 
принадлежит правильному выбору 
смещения [24].

Известно, что если окно реконструк-
ции  w=(m–1)d слишком мало, то образ 
аттрактора оказывается «спрессован-
ным», если велико — то «растянутым 
и сложенным». И в том и другом случае 
для изучения деталей необходимо раз-
личать очень мелкие масштабы.

Обычно смещение выбирают так, 
чтобы каждый следующий реконструи-
руемый вектор добавлял наибольшую 
информацию об аттракторе или как 
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k=1

m—∑ (Zi,k–Zj,k)2

можно меньше коррелировал с пред-
ыдущим. Однако при реконструкции 
«биологических» аттракторов, размер-
ность которых может быть достаточно 
большой, ограниченность выборки и 
наличие «шума» не позволяют «раз-
личать» мелкие масштабы и изучить 
структуру аттрактора [25]. Поэтому 
выбор величины смещения имеет 
принципиальное значение. Хорошие 
устойчивые результаты дает предложен-
ная нами методика [26], базирующаяся 
на оценке «формы» реконструируемого 
аттрактора. Смещение выбирают так, 
чтобы размеры аттрактора по всем осям 
было по возможности близки. Заметим, 
что при таком выборе смещение зависит 
от размерности пространства рекон-
струкции и потому необходима соот-
ветствующая корректировка расчетных 
алгоритмов.

2.3.2. Оценка размерности 
реконструкции 

Размерность реконструкции чаще 
всего устанавливают по стабилизации 
параметров аттрактора. Однако, из-за 
наличия «шумового» фона границу 
стабилизации установить трудно и 
потому при реконструкции «биологи-
ческих» аттракторов лучше определить 
размерность реконструкции, вычисляя 
количество так называемых «ложных 
ближайших соседей», т.е. точек, «близ-
ких» в реконструкции размерности m и 
«далеких» в реконструкции размерности   
и использовать тот факт, что при до-
стижении нужной размерности рекон-
струкции и удачном выборе величины 
смещения (очень важно !), количество 
«ложных ближайших соседей» резко 
уменьшается [25].

2.3.3. Оценка размерности 
аттрактора

Определение корреляционной раз-
мерности D2 имеет важное значение и 
отражает степень сложности нейроди-
намической системы, ее динамические 
свойства в области конкретного ЭЭГ 
отведения.

Размерность вложения позволяет 
сделать предположение о том, как много 
компонентов формируют данную нейро-
динамическую систему.

Мерой неоднородности аттрактора 
служит его Хаусдорфова размерность. 
Если для того, чтобы покрыть аттрактор 
требуется K(ε) ячеек со стороной ε  и 
K(ε)  ε-D при ε    0 , то показатель D на-
зывается Хаусдорфовой размерностью. 
Ее определение путем подсчета числа 
точек, попадающих в выбранную ячейку 
невозможно для аттракторов больших 

размерностей. Поэтому используют 
оценку Хаусдорфовой размерности сни-
зу, которую можно получить, вычислив 
корреляционную размерность аттрак-
тора D2  D [27]

lnε
i=1

 ln∑pi
2



D2= lim
ε→0

lnC(K,m,ε ) ,= lim lim
ε→0 K→ lnε

m≥2n+1,

где pi — вероятность попадания точки 
аттрактора в i –ю ячейку,

корреляционная сумма, θ — функция 
Хевисайда, K — число рассматриваемых 
точек (лучшие результаты дает примене-
ние формулы с «Гауссовым ядром» для вы-
числения корреляционной суммы [28]).

Конечно, вычисление корреляци-
онной размерности D2 тоже сопряжено 
с трудностями. Длина рассматриваемого 
ряда (биоэлектрического сигнала) огра-
ничена. Из-за этого не удается рассмо-
треть ячейки малого размера, потому 
что невозможно оценить вероятность 
попадания в них точек аттрактора. Сле-
дует отметить, что в этом случае велико 
влияние «шума». Если же размер ячеек 
будет недостаточно мал, то не удается 
выявить структуру аттрактора [25]. Кро-
ме того, «близкие» точки, как правило, 
оказываются сильно скоррелирован-
ными, что при конечной длине ряда 
приводит к ошибкам. Для компенсации 
этого при вычислении корреляционных 
сумм близко расположенные точки не 
учитывают [22].

Практически для вычисления кор-
реляционной размерности D2 нужно 
на графике зависимости значений 
логарифма корреляционной суммы 
lnC(K,m,ε) от (при выбранной размер-
ности пространства реконструкции 
и заданном смещении) найти линей-
ный участок и определить его наклон, 
величина которого и равна D2. Однако 
это сложная задача (она решается, как 
правило, «визуально»), так как линей-
ный участок может быть весьма малым 
и, к тому же, он не является «идеаль-
но» гладким. Установленный заранее 
«масштаб рассмотрения» позволяет 
ограничить местоположение искомого 
линейного участка и, естественно, по-
высить надежность и достоверность вы-
числения корреляционной размерности 

«биологического» аттрактора D2. После 
определения размерности реконструк-
ции величину ячеек следует выбрать 
в зависимости от доступного числа 
экспериментальных точек так, чтобы в 
ячейки «попадало» достаточное (для 
подсчета вероятности) число точек. По-
сле этого необходимо вычислить раз-
мерность аттрактора по формуле

усреднив по ε в пределах, где процесс 
можно считать детерминированным 
хаотическим, и размер ячеек достаточ-
но мал, чтобы «была видна» структура 
аттрактора.

2.4 Оценка энтропии 
процесса

Важной характеристикой биологи-
ческой динамической системы является 
энтропия — один из ключевых парамет-
ров, характеризующих детерминиро-
ванный хаос в биоэлектрической актив-
ности. Энтропия Колмогорова-Синая 
(динамическая энтропия) определяется 
как метрическая оценка степени ха-
отичности системы; информационное 
содержание временных рядов; средняя 
оценка, по которой информация произ-
водится системой [29, 30]. Вычисление 
энтропии Колмогорова-Синая позволяет 
оценить количество информации, кото-
рое необходимо для прогноза поведе-
ния динамической системы в будущем. 
Другими словами, можно определить 
временной интервал, на основании 
которого делается прогноз.

Рассмотрим покрытие аттрактора 
ячейками со стороной ε  и обозначим 
Pi

0,...iK
 — вероятность того, что в момент 

времени t = 0 точка на фазовой траек-
тории находилась в ячейке с номером 
t0, в момент времени t = τ — в ячейке с 
номером I1 и т.д.

Энтропия Колмогорова-Синая 

 ∑Pi0,...iK
lnPi0,...iK 

H= – lim lim
ε→0 Kτ

1
K→

i
0,...iK

характеризует скорость потери динами-
ческой системой информации. В случае 
регулярного движения энтропия равна 
нулю, когда в системе наблюдается ди-
намический хаос она – положительна 
(конечная энтропия), а если динамику 
определяет случайный шум, то — бес-
конечна (бесконечная энтропия).
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Определение энтропии путем под-
счета вероятности попадания точек 
в выбранную последовательность ячеек 
нереально. Поэтому используют оценку 
энтропии Колмогорова-Синая снизу, 
которую получают, определив корреля-
ционную энтропию H2≤H [27]

 ln∑P2
i0,...iK     

H 2= – lim lim
ε→0 K

1
K→

i0,...iK

     =— lim lim ln
dτ
1

ε→0
,

m→

C(K,m,ε )
C(K,m+1,ε )

где d — смещение реконструкции, 
а τ — шаг дискретизации по времени.

Однако, нужно иметь в виду, что 
приведенная формула для расчета 
энтропии предполагает постоянство кор-
реляционной размерности аттрактора 
при достаточно больших размерностях 
реконструкции, что, увы, как правило, 
не выполняется. Следовательно, для по-
лучения приемлемой точности необхо-
димо ввести соответствующую поправку. 
Кроме того, при предложенном подходе 
необходимо учесть зависимость смеще-
ния от размерности реконструкции, что 
приводит к модификации формулы:

,

dτ
1H 2=— lim lim

ε→0 m→

C(K,m,ε )
C(K,m+1,ε )

ln

dm + m (dm+1 – dm)
1



где dm — смещение, отвечающее размер-
ности реконструкции m.

2.5. Оценка старшего 
показателя (максимальной 
экспоненты) Ляпунова

Старший показатель (максимальная 
экспонента) Ляпунова имеет принципи-
альное значение, его положительность 
говорит о наличии хаотического движе-
ния, с его помощью определяется уро-
вень хаоса, например, в исследуемой 
области мозга. Основным критерием 
детерминированной динамической 
системы, геометрическим образом 
которой является странный аттрактор, 
есть экспоненциальная неустойчивость 
его траектории. Это означает, что малое 
возмущение режима динамической сис-
темы должно во времени увеличиваться 
по экспоненте. Показатели Ляпунова 
характеризуют динамику движения на 
аттракторе.

Для оценки величины старшего 
пока за теля Ляпунова нет необхо-
димости проводить реконструкцию 
аттрактора — рассматривают пары 
«близких» точек, определяют локаль-
ный коэффициент «разбегания» со-
ответствующих траекторий и, затем, 
проводят усреднение по всем парам 
«близких» точек [25].

Главная сложность состоит в том, 
чтобы определить участок траекторий, 
на котором они еще могут считаться 
«близкими», так как именно он исполь-
зуется для определения локального 
коэффициента «разбегания». Заранее 
определенный «масштаб рассмотрения» 
позволяет решить эту задачу. Заметим 
также, что, вообще говоря, для рекон-
струкции аттрактора нет необходимости 
в излишней дискретизации сигнала – это 
не повышает точность расчетов, но значи-
тельно увеличивает время вычислений. 
В то же время для оценки старшего по-
казателя Ляпунова необходима боль-
шая степень дискретизации, во всяком 
случае, первоначально «близкие» траек-
тории должны оставаться такими на 
протяжении значительного числа шагов. 
Исходя из этого, в наших экспериментах 
первоначально использовалась частота 
дискретизации 200 Гц для ЭЭГ и ЭКГ сиг-
налов, затем 400 Гц и, наконец, 1000 Гц, 
что значительно увеличило точность 
определения старшего показателя (мак-
симальной экспоненты) Ляпунова.

3. Результаты 
исследований

Продемонстрируем применение 
предложенного подхода и работу 
реализующего его программного обес-
печения (система компьютерной ЭЭГ 
и ВСР NeuroResearcher® [6] на примере 
анализа с позиций детерминированно-
го хаоса электроэнцефалограмм (ЭЭГ) 
и электрокардиограмм (ЭКГ).

Как известно, существует ряд крите-
риев, позволяющих оценить минималь-
ную продолжительность стационарного 
участка, необходимую для надежно-
го определения «параметров хаоса» 
[31–33]. Так как опыт исследований 
[34–35] говорит о том, что размерность 
ЭЭГ аттракторов лежит в пределах 48, 
то по самым оптимистичным оценкам 
продолжительность стационарного участ-
ка не должна быть менее (100  500) c 
[11–14, 17, 21, 36]. Конечно, такой длины 
стационарный участок при записи ЭЭГ 
получить нельзя и единственно воз-

можный выход в том, чтобы составить 
его из нескольких участков меньшей 
длины [37]. Заметим, однако, что по-
давляющее большинство исследований 
проводилось с гораздо меньшими вы-
борками — и это одна из причин по-
лучения ненадежных и недостоверных 
результатов.

Несколько лучше обстоит дело с 
реконструкцией ЭКГ аттракторов, раз-
мерности которых меньше. Здесь часто 
достаточен стационарный участок про-
должительностью около 100c , получить 
который не трудно.

Рассмотрим пример определения па-
раметров хаоса для ЭКГ сигнала. Анализ 
«масштаба рассмотрения» представлен 
на рис.1, где приведена зависимость 
показателя Ляпунова λ(ε) для конечных 
приращений от log2 ε. Для ЭКГ сигнала 
показатель Ляпунова для конечных 
приращений λ(ε) сохраняет практи-
чески постоянное значение вплоть до 
ε =2-8  0,004 , Это означает, что, иссле-
дуемый ЭКГ сигнал имеет детермини-
рованный хаотический характер прак-
тически на всех доступных для анализа 
масштабах.

Заметим, что величина ε   0,04 соот-
ветствует «правому» краю горизонталь-
ного участка на графике λ(ε). При боль-
ших величинах ε картина искажается, 
так как слишком грубый масштаб не 
позволяет рассмотреть структуру аттрак-
тора, С другой стороны, чтобы иметь 
возможность рассматривать меньшие 
значения ε, что, конечно, желательно, 
нужно иметь более длинный ряд исход-
ных данных. В данном случае длина ис-
ходного ряда минимальна для опреде-
ления размерности аттрактора.

На рис. 2 проиллюстрированы ре-
зультаты оценки размерности рекон-
струкции ЭКГ аттактора, где приведена 
зависимость числа ближайших «ложных 
соседей» Fnn от размерности реконструк-
ции m. Из рис. 2 видно, что число бли-
жайших ложных соседей резко умень-
шается при размерности реконструкции 
m = 5  и в дальнейшем уже практически 
остается постоянным. Из этого следует, 
что в данном случае размерность про-
странства реконструкции 5.

Ранее нами была обоснована клю-
чевая роль выбора смещения [26]. 
Интересно отметить, что традиционный 
выбор (например, на основе корреляци-
онного метода) постоянного смещения 
вполне приемлем для малых размерно-
стей реконструкции (2–3). Однако, если 
сохранять ту же величину смещения 
и для больших размерностей рекон-
струкции, то это приведет к значитель-
ному отклонению формы аттрактора от 
близкой к шарообразной, что, в свою 
очередь, потребует увеличения длины 
анализируемого ряда для получения до-
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Рис. 1. Анализ «масштаба рассмотрения» для ЭКГ сигнала — зависимость по-
казателя Ляпунова для конечных приращений λ(ε) от log2 ε.

стоверных результатов. Так как исполь-
зуя метод ближайших ложных соседей 
мы уже определили минимальную 
размерность реконструкции, то пред-
ложенный нами метод позволяет рас-
считать величину смещения с учетом 
реальной размерности реконструкции 
[26], что важно для реконструкции «био-
логических» аттакторов, отличающихся 
большой размерностью.

Рис. 2. Определение размерности реконструкции для ЭКГ сигнала — зависимость 
числа ближайших «ложных соседей» Fnn от размерности реконструкции m.

На рис. 3a и 3b показан расчет кор-
реляционной размерности ЭКГ аттрак-
тора.

На рис. 3а построена зависимость ве-
личины производной корреляционной 
суммы C(K,m,ε) по log2 ε (утолщенной 
линией выделен график зависимости 
для определенной ранее размерности 
реконструкции m=5). Вблизи значений 
ε  0,04 (на графике на оси абсцисс — 4) 

этот график имеет горизонтальный 
участок, соответствующий реальному 
значению корреляйионной размерности 
аттрактора D2=1,34.

На рис. 3b построена зависимость 
корреляционной размерности аттракто-
ра D2 от размерности реконструкции m. 
При выборе размерности реконструкции 
(размерность вложения) m>5 величина 
D2 должна сохраняться, что дает допол-
нительный критерий проверки правиль-
ности ее вычисления. Приведеный на 
рис. 3b график подтверждает правиль-
ность вычисления корреляционной раз-
мерности аттрактора.

На рис. 4a и 4b показан расчет корре-
ляционной энтропии соответствующего 
процесса. Он аналогичен расчету раз-
мерности аттрактора.

На рис. 4а построена зависимость 
величины

dτ— ln
2

1 C(K,m,ε )
C(K,m+1,ε )

,

где d — смещение, τ — временной шаг, 
от log2 ε (утолщенной линией выделен 
график зависимости для определен-
ной ранее размерности реконструкции 
m=5). Вблизи значений ε   0,04 этот 
график имеет горизонтальный участок, 
соответствующий реальному значению 
корреляционной энтропии H2  3,64. На 
рис. 4b построена зависимость корре-
ляционной энтропии H2 от размерности 
реконструкции m.

Заметим, что при выборе размер-
ностей реконструкции m>5 величина H2   
(как и величина D2 ) должна сохранять-
ся, что дает дополнительный критерий 
проверки правильности ее вычисления. 
Приведеный на рис. 4b график под-
тверждает правильность вычисления  
корреляционной энтропии процесса.

Так как сигнал ЭКГ, очевидно, «доста-
точно близок» к периодическому и, как 
и следовало ожидать, процесс хорошо 
предсказуем, потому он имеет неболь-
шую энтропию H2  3,64, а невысокая 
размерность аттрактора D2=1,34 говорит 
о том, что соответствующая динамиче-
ская система «не слишком сложна».

В заключение заметим, что большин-
ство исследователей не учитывает тот 
факт, что реально корреляционная раз-
мерность аттрактора все же несколько 
меняется при увеличении размерности 
реконструкции. Эта незначительная по-
грешность в определении корреляцион-
ной размерности аттрактора, обуслов-
ленная прежде всего ограниченностью 
объема анализируемых данных, если ее 
не учитывать, может привести к ощути-
мой погрешности в оценке энтропии.

Игнорирование стохастического 
характера сигнала, а это, к сожалению, 

-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
0

λ(ε)

log2 ε
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допускается рядом исследователей, 
приводит к получению нереально 
высоких (и неверных) размерностей 
аттракторов. Важно также учитывать, что 
суммарный ЭЭГ сигнал является супер-
позицией целого ряда ритмов — обычно 
выделяют δ-, θ-, α- и β-ритмы, которые 
отличаются частотными диапазонами 
и отражают деятельность разных нейро-
анатомических систем мозга.

Рассмотрим теперь ЭЭГ сигнал (здо-
ровый испытуемый, лобные отведения 
Fp1-2).

Рис. 3. Оценка корреляционной размерности аттрактора (ЭКГ).
а) зависимость производной корреляционной суммы C(m, ε) по log2 ε от log2 ε; 
б) зависимость корреляционной размерности D2 от размерности 
реконструкции m. 

Рис. 4. Оценка корреляционной энтропии процесса (ЭКГ).
а) зависимость логарифма отношения корреляционных сумм для данной  
C(m, ε) и последующей C(m+1, ε) размерности вложения от log2 ε, d — смещение, 
τ — интервал дискуретизации;
б) зависимость корреляционной энтропии H2 от размерности реконструкции m.

Анализ «масштаба рассмотрения», 
как это видно на рис. 5, позволяет сде-
лать вывод, что этот сигнал на малых 
масштабах явно имеет стохастический 
характер — Ляпуновский показатель   
растет по мере уменьшения величины 
ε. Из этого следует, что оценить «пара-
метры хаоса» суммарного ЭЭГ сигнала в 
данном случае невозможно (что, напри-
мер, согласуется с данными [38]). По-
пытка сделать это приведет к получению 
недостоверного и завышенного значения 
размерности аттрактора, что, довольно 

часто встречается в работах отдельных 
исследователей. Как известно, ритмы 
ЭЭГ (δ-, θ-, α- и β) отражают деятель-
ность разных подсистем мозга. Вполне 
возможно, что в тех или иных ситуациях 
некоторые ритмы имеют стохастический 
характер, а другие – детерминирован-
ный хаотический (что, конечно, требует 
специальных исследований). Обычно 
наибольшее внимание исследователей 
привлекает α-ритм — он доминирует 
в состоянии спокойного бодрствования 
(которое мы здесь рассматриваем). 
Оказывается (см. рис. 5) α-ритм имеет 
детерминированный хаотический харак-
тер в достаточно широком диапазоне 
масштабов — Ляпуновский показатель   
сохраняет практически постоянное зна-
чение вплоть до ε = 2-7  0.008 и его «па-
раметры хаоса» могут быть достаточно 
надежно определены.

Конечно ЭЭГ сигнал не столь «прост» 
как ЭКГ сигнал, гораздо менее «пред-
сказуем» и, конечно, соответствующая 
динамическая система «намного слож-
нее». Это подтверждается результатами 
расчета размерности аттрактора и энтро-
пии соответствующего процесса (см., 
например, результаты работы авторов 
[9–15, 17]).

4. Выводы

Проанализированы возможные при-
чины возникновения погрешностей при 
исследовании биологических ритмов 
методами нелинейного анализа и пред-
ложен новый подход, позволяющий 
повысить точность и достоверность 
получаемых результатов. Создано соот-
ветствующее программное обеспечение, 
работа которого проиллюстрирована 
примерами расчетов «параметров хао-
са» типичных ЭЭГ и ЭКГ сигналов.

1. Размер участка биоэлектрической 
активности для последующего анализа 
ограничивается условием стационар-
ности. В границах стационарного участка  
средние значения квадрата сигнала со-
храняют постоянное значение и одному 
и тому же состоянию испытуемого бу-
дут отвечать участки с одним и тем же 
средним значением квадрата сигнала, 
что дает возможность использовать для 
восстановления аттрактора несколько 
идентичных участков. 

2. Выбор детерминированного хаоти-
ческого или стохастического описания 
биоэлектрической активности опреде-
ляется масштабом рассмотрения — ми-
нимально различимым расстоянием в 
фазовом пространстве. Если в опреде-
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Рис. 5. Анализ «масштаба рассмотрения» для ЭЭГ сигнала — зависимость 
показателя Ляпунова для конечных приращений λ(ε) от log2 ε 
(a — ЭЭГ сигнал в α-диапазоне, b — суммарный ЭЭГ сигнал).

ленном интервале масштабов среднее 
время удвоения начального возмущения   
меняется незначительно, то процесс, 
имеющий отражение в биоэлектри-
ческой активности, целесообразно 
описывать как детерминированный 
хаотический, в противном его следует 
рассматривать как стохастический (слу-
чайный). Правильный выбор масштаба 
рассмотрения повышает надежность и 
достоверность реконструкции «биоло-
гического» аттрактора.

3. Для реконструкции аттрактора 
предложено выбирать смещение, на 
основе разработанного нами метода 
оценки «формы» аттрактора — сме-
щение выбирают так, чтобы размеры 
аттрактора по всем осям было по воз-
можности близки. В отличие от тради-
ционного выбора величина смещения 
меняется при изменении размерности 
пространства реконструкции, что необ-
ходимо учитывать при вычислении 
энтропии процесса.

4. Выяснено, что наиболее надежной 
является оценка миимальной размер-
ности реконструкции «биологического» 
аттрактора, основанная на анализе 
количества, так называемых, «ложных 
ближайших соседей».

5. Для оценки старшего показателя 
Ляпунова необходимо использовать 
большую частоту дискретизации, чем 
это следует из теоремы Котельникова 
с тем, чтобы первоначально «близкие» 
траектории оставались такими на про-
тяжении значительного числа шагов. 
Рекомендуемая частота дискретизции 
не менее 400–1000 Гц.
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Abstract
The possible reasons of errors occur-

rence are analyzed at research determi-
nistic chaos in bioelectric activity of of man 
and animals organism (EEG, ECG, HRV, etc.) 
by methods of the nonlinear analysis. The 
complex approach is offered, allowing to 
increase accuracy and reliability of received 
results at a correct choice of stationary 
sites of a signal, a delay and scale of consid-
eration, use of adequate parameters during 
attractor reconstruction (an estimation of 
dimension of reconstruction and embed-
ding dimension), for estimating entropy 
process and maximal Lyapunov exponent. 
Corresponding software NeuroResearcher® 
is created and examples of «chaos param-
eters» calculations of typical EEG and ECG 
signals illustrated.
Key words: bioelectric activity of organ-
ism, EEG, ECG, HRV analysis, deterministic 
chaos, attractor reconstruction, attractor 
dimensions, delay, entropy, maximal Lya-
punov exponent.
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надійності досліджень 
детермінорованного хаосу 
в біоелектричній активності 
(ЕЕГ, ЕКГ і варіабельності 
серцевого ритму) 
методами нелінейного 
анализу
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Резюме
Проаналізовани можливі заподії ви-

никнення погрішностей при дослідженні 
детерминорованного хаосу в біоелек-

тричній активності організму людини 
і тварин (ЕЕГ, ЕКГ, ВСР і ін.) методами 
нелінійного аналізу. Запропоновано 
комплексний підхід, що дозволяє підви-
щити точність і вірогідність одержуваних 
результатів при правильному виборі 
стаціонарних ділянок сигналу, пара-
метрів затримки і масштабу розгляду, 
використанні адекватних параметрів 
у процесі реконструкції аттрактора 
(оцінці розмірності реконструкції і роз-
мірності вкладення), для оцінки ентропії 
процесу і старшого показника Ляпунова. 
Створено відповідне програмне забез-
печення NeuroResearcher® , робота якого 
проілюстрована прикладами розрахунків 
«параметрів хаосу» типових ЕЕГ і ЕКГ 
сигналів.
Ключові слова: біоелектрична актив-
ність організму, аналіз ЭЭГ, аналіз ЭКГ, 
аналіз варіабельности серцевого ритму, 
детерминированный хаос, реконструк-
ція, аттрактор, розмірність аттрактора, 
затримка, ентропія процесу, старший 
показник Ляпунова.
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Информационные модели 
процесса формирования 
надежной операторской 
деятельности
В. В. Кальниш
ГУ «Институт медицины труда АМН Украины», Киев

Резюме
Разработаны иерархическая и ком-

промиссная информационные модели 
надежного взаимодействия человека 
и машины. Установлено, что меж-
уровневые связи в иерархически 
организованной сложной системе 
имеют специфическую организацию 
и во времени проявляются как регу-
лярные и иррегулярные. Роль каждого 
из рассмотренных видов связей особая 
и обусловлена выполняемыми ими 
функциями стабилизации (регулярные 
связи) и коррекции работы системы 
(иррегулярные). Степень регулярности 
и иррегулярности функционирования 
межуровневых связей определяется 
конкретными условиями деятельности 
системы и возникающими внешни-
ми воздействиями и не может быть 
всегда постоянной. Благодаря гибкой 
трансформации этих связей в системе 
создается возможность формирования 
надежного функционирования и эф-
фективного приспособления к изменя-
ющимся условиям среды. Межуровне-
вое взаимодействие в сложной системе 
организовано таким образом, чтобы 
максимально используя компромисс 
в межуровневых взаимоотношениях, 
накапливать полезный для системы 
результат, тем самым оптимизируя ра-
боту отдельных уровней и всей системы 
в целом.
Ключевые слова: информационные 
модели, надежность операторской де-
ятельности, организация компромисс-
ного межуровневого взаимодействия, 
регулярные и иррегулярные связи.

Введение

Значительный рост количества ава-
рий на промышленных предприятиях, 
транспорте, энергетике и других отрас-
лях хозяйства, наблюдающийся в по-
следнее время, заставил задуматься 
о четком понимании процесса осущест-
вления операторской деятельности 
как гармонизированной процедуры 
взаимодействия человека с машиной. 
Современные научные достижения 
свидетельствуют о том, что необходимо 
соблюдать и поддерживать равновесие 
между человеком и машиной, поскольку 
реализация технологических операций 
невозможна без гармонизации функци-
онирования каждого из этих элементов.  
Подобные совместные трансформации 
человека и машины называют коэволю-
ционными и рассматривают как цепочку 
последовательно сменяющих друг 
друга, взаимообусловленных, нерас-
торжимо согласованных изменений, 
которые могут протекать в обоих ком-
понентах рассматриваемой системы [12]. 
В связи с этим актуальным становится 
выявление механизмов рационального 
взаимодействия человека и машины, 
препятствующих появлению и опера-
тивному исправлению допущенных 
работником ошибок.

Особенно такая гармония необхо-
дима в условиях развития аварийной 
ситуации, которая характеризуется 
появлением новых раздражителей, 
способствующих переключению опреде-
ленных усилий человека на их оценку, 
путем активации ориентировочно-ис-
следовательских реакций. Установле-
но, что аварийная ситуация, которая 

часто сопровождается существенным 
снижением надежности деятельно-
сти, способствует повышению чувстви-
тельности анализаторов, мобилизации 
внутренних резервов организма, в том 
числе и соответствующих вегетативных 
компонентов этих резервов [10]. Счита-
ется, что специфика подобных реакций 
на поведенческом уровне характеризу-
ется отсутствием плана действий, что 
в итоге приводит к подключению средств 
воспроизведения динамического сте-
реотипа. Поскольку в автоматических 
реакциях отсутствуют элементы выбора 
из множества ответов, в частности, эле-
ментов оценки нового события, которые 
крайне необходимы в аварийной ситу-
ации, происходит истощение ресурсов 
внимания [13]. В этих условиях высоко-
мотивированное одновременное реше-
ние нескольких задач, направленных на 
осуществление стереотипных действий 
по извлечению из долговременной па-
мяти нужной информации о способах 
преодоления создавшейся ситуации, 
способствует значительному увеличе-
нию напряженности труда оператора, 
что в свою очередь, стимулирует раз-
рушение стандартной схемы поведения 
и включает в структуру действий новые 
или непредусмотренные операции.

В литературе широко описаны ре-
зультаты поиска путей совершенство-
вания человеко-машинных взаимо-
действий. Представлены результаты 
изучения механизмов психической 
регуляции и обоснован метод струк-
турно-динамического построения 
деятельности [3]. Рассмотрены осо-
бенности обеспечения безопасно-
сти движения на железнодорожном 
транспорте путем повышения надеж-
ности управляющей деятельности 
локомотивных бригад [17].

Клин. информат. и Телемед. 
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Существующие 
модели

Для углубления понимания меха-
низмов человеко-машинного взаи-
модействия было разработано ряд 
моделей. Отличительной чертой одной 
из таких моделей является описание 
вероятностного ресурса работоспо-
собности оператора, представленного 
в виде двух компонентов, которые дей-
ствуют на показатель его надёжности 
в противоположных направлениях. 
Один из указанных компонентов трак-
туется как расходуемый, а другой — как 
восполняемый ресурс работоспособ-
ности оператора [14]. 

Глобально проблему надежности 
операторской деятельности попытался 
решить Р. Д. Григорян. Аргументируя 
направление по созданию моделей дея-
тельности, он предполагает, что значи-
тельная доля ошибок в работе оператора 
вызвана ее ненадлежащим физиологи-
ческим обеспечением [5]. Для построе-
ния комплексной модели надежной дея-
тельности человека-оператора автором 
была сформулирована гипотеза о том, 
что всякая адаптация многоклеточного 
организма к изменившимся условиям 
окружающей среды происходит децен-
трализовано, исключительно благодаря 
одной движущей силе — текущей асси-
миляционной активности каждой клет-
ки. Развивая предложенную концепцию 
в своих последующих работах, автор 
констатирует, что организм функцио-
нирует как сообщество динамических 
клеток с их автономными механизмами 
реактивной адаптации [6]. Он считает, 
что всякая стимуляция лишь временно 
перераспределяет имеющиеся ресурсы 
энергии. В условиях общего дефицита 
энергии ее перерасход одними группа-
ми клеток непременно создает дефицит 
баланса в актуально пассивных клетках, 
что при продолжительной стимуляции 
чревато клеточными деструкциями. 
Поэтому  дефицит энергии играет 
важную роль в ухудшении качества 
операторской деятельности. Указанная 
концепция исследования и повышения 
функциональной надежности опера-
тора компьютера, по мнению автора, 
основана на учете фундаментальных 
причинных механизмов обеспечения 
операторской деятельности. На осно-
вании изложенных постулатов в рас-
сматриваемой работе построена модель 
деятельности, которая позволяет связать 
колебания уровня внимания оператора 
с колебаниями физиологического обе-
спечения его работы. Не останавливаясь 
на разборе изложенных подходов, не-

обходимо отметить, что анализ ряда 
моделей деятельности (в частности, 
пользователя компьютера) показал, 
что большинство из них не обладает 
характеристиками универсальности, 
свойствами прогнозирования и не мо-
жет широко использоваться в научных 
исследованиях [9].

Модель 
организации 
взаимодействия 
в человеко- 
машинной системе

Надежность операторской деятель-
ности формируется под действием 
многих факторов. Одним из ключевых 
является информационный фактор, дей-
ствие которого особым образом развер-
тывается во времени. Важным аспектом 
влияния информационного фактора 
в условиях операторской деятельности 
является характер взаимодействия че-
ловека с машиной в процессе труда [7]. 
Схематически такое взаимодействие 
представлено на рис. 1.

При взаимодействии человека и 
машины (в анализируемом случае, 
соответственно М и Е) особое место 
занимают регулярные связи. Они пред-
усматривают активный обмен инфор-
мацией при «нормативном» протекании 
операторской деятельности. Системо-

Рис. 1. Структурно-функциональная схема взаимодействия человека и 
машины при осуществлении операторской деятельности. Е — управляемый 
элемент; М — управляющий элемент; Р — регулярные взаимодействия; 
И — иррегулярные взаимодействия.

образующим фактором, обеспечивающим 
функционирование таких связей, является 
производственная программа и здесь 
информационный обмен (при не откло-
няющейся от заданных пределов направ-
ленности производственного процесса), 
как правило, осуществляется на оптималь-
ном или близком к нему уровне.

В рассматриваемом контексте необ-
ходимо также отметить, что всякое ин-
формационное взаимодействие может 
сопровождаться определенными сбоя-
ми — такова природа любого двусторон-
него или многостороннего влияния. 
В условиях штатного протекания про-
изводственного процесса вероятность 
появления сбоев достаточно мала. При 
развитии сложных, а особенно, аварий-
ных ситуаций, связанных с существен-
ным недостатком нужной информации 
и дефицитом времени для принятия 
решений, часто нарушается возможность 
человека-оператора выполнять предпи-
санные функции, то есть снижается на-
дежность его деятельности. Ликвидация 
допущенных ошибок осуществляется 
за счет подключения дополнительных 
ресурсов организма человека и машины 
и на информационном уровне харак-
теризуется появлением иррегулярных 
и нестандартных информационных об-
менов. Появление иррегулярных связей 
между управляющим и управляемым 
объектами вполне «нормальный» фено-
мен. С помощью этих связей, имеющих 
существенное влияние на функциони-
рование человеко-машинной системы, 
осуществляется коррекция действий, на-
правленная на устранение появившихся 
сбоев и неточностей в деятельности 
оператора.

Здесь можно провести определенную 
аналогию с функционированием ультра-
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стабильной системы, работу которой 
подробно описал У. Р.Эшби [19]. Он 
подчеркивал, что организм, способный 
к адаптации, имеет две явно разли-
чимые формы обратной связи. Одна 
из них (Z1) часто или непрерывно дает 
информацию об окружающем мире. 
Вторая (Z2) — влияет на существенные 
переменные и несет информацию о 
том, выходят ли эти переменные из 
нормальных пределов. Именно эта 
связь определяет, какая именно реакция 
должна произойти. Если же реакция не 
достигла цели, поведение должно быть 
изменено. В противном случае форма 
поведения должна быть закреплена 
в ультрастабильной системе с помощью 
обратной связи (Z1), а Z2 может времен-
но приостановить свои функции до по-
явления новой проблемы. Автор устано-
вил, что для быстрого приспособления 
к изменяющимся условиям необходимо, 
чтобы определенные части системы не 
сообщались с другими подсистема-
ми или не влияли на них, поскольку 
адаптация может требовать не только 
взаимодействий, но и независимости 
этих частей. Поэтому в организме суще-
ствует многообразная сложная картина 
постоянно меняющихся взаимодействий 
его частей.

Для объяснения феномена прояв-
ления в организме меньшего числа 
межсистемных взаимоотношений (чем 
внутрисистемных) он приводил следу-
ющие аргументы. Если в некоторой сово-
купности подсистем число связей велико, 
каждая переменная в такой же степени 
подвержена влиянию переменных из 
других подсистем, как и в своей соб-
ственной. И в этом случае адаптация 
к изменениям внешней среды может 
происходить весьма длительно, по-
скольку необходимо согласование и 
гармонизация большого числа сильно 
взаимосвязанных параметров. Когда 
же связи между подсистемами развиты 
значительно слабее, чем внутри подси-
стем, период адаптации такой системы 
в целом будет значительно меньшим. 

Однако, чем меньше связей в систе-
ме, тем меньше у нее возможных форм 
поведения. С этой точки зрения полез-
ность дополнительных связей очевидна, 
так как они позволяют увеличить число 
возможных форм поведения. У. Р. Эшби 
доказал теорему согласно которой, 
объединенная система обладает более 
богатым выбором способов поведения, 
чем система, представляющая собой 
совокупность изолированных частей. 
Он считал, что увеличение числа связей 
между реагирующими частями в слож-
ной системе имеет как определенные 
преимущества, так и недостатки и, оче-
видно, организм в этом отношении дол-
жен стремиться к некоторому оптимуму. 

Основной особенностью формирования 
подобного оптимума является то, что 
организм находит такие состояния или 
величины существенных переменных, 
которые лежат в заданных пределах.

Таким образом, приспособление 
происходит за счет удерживания суще-
ственных переменных в определенных 
пределах. Оно также существенно огра-
ничено временем для осуществления 
необходимых перестроек. Благодаря 
гибкому «выключению» связей внутри 
целого создается возможность форми-
рования эффективной адаптации. Целое 
становится как бы агрегатом подсистем, 
внутри которых связи развиты сильно, 
но между которыми они менее сфор-
мированы. Поэтому приспособление 
организма в сложной среде может быть 
достигнуто за относительно короткое 
время, если среда состоит из последо-
вательно соединенных подсистем, име-
ющих между собой каналы с небольшой 
пропускной способностью.

Такая же мысль проводится и дру-
гими авторами, которые считают, что 
организм стремится гармонизировать 
свои информационные обмены со сре-
дой. Поскольку любые отклонения от 
оптимального уровня нерациональны 
они сопровождаются определенным 
«штрафом» [4]. В некоторых случаях, 
организм расширяет это взаимодей-
ствие (например, ориентировочно-ис-
следовательские реакции), а в других 
— снижает (например, сон). В целом для 
нервных центров «штрафом», по-види-
мому,  является не только избыток, но 
и недостаток афферентации (информа-
ционная и сенсорная депривация), что 
стимулирует к формированию мнения 
о поддержании между различными 
иерархическими уровнями нервной 
системы оптимального уровня инфор-
мационного взаимодействия.

Если создаются условия, когда связи 
между отдельными иерархическими 
уровнями системы «человек-машина» 
становятся регулярными, например, 
когда образование и устранение ошибок 
осуществляется постоянно, тогда их дей-
ствие становится более «привычным» 
и менее действенным. Появление по-
добной ситуации, характеризующейся 
усилением межуровневых связей, ведет 
к включению нового механизма регуля-
ции деятельности системы.

Указанный механизм сводится к под-
ключению управляющих сигналов более 
высокого уровня (например, уровня 
администрации предприятия). В этом 
случае, поступающую для восстановле-
ния нормальной работы описываемой 
системы информацию, можно считать 
управляющей (М), а агрегат, состоя-
щий из управляемого и управляющего 
элементов, в такой ситуации выступает 

в качестве исполнительного элемента 
(Е). Связь между этими новыми эле-
ментами будет носить иррегулярный 
характер, если такое воздействие более 
высокого уровня управления является 
эффективным. В итоге, с высокой веро-
ятностью происходит восстановление 
прежних надлежащих отношений между 
человеком и машиной. Если же эффек-
тивность действия такой расширенной 
системы мала, тогда характер связи 
преобразуется из иррегулярного в регу-
лярный. Следовательно, необходимым 
является подключение к управлению еще 
более высокого уровня системы и т.п. 

Таким образом, при нормативном 
функционировании внутри подсистемы 
действует достаточно большое количе-
ство регулярных связей, а между иерар-
хически соподчиненными уровнями 
обобщающей системы эти связи носят 
иррегулярный характер. Сбои в работе 
системы приводят к существенным пере-
стройкам качества связей, имеющихся 
между ее подсистемами. Преимуще-
ством такой комбинированной системы 
управления являются одновременно 
более высокая точность и быстродей-
ствие при устранении появляющихся 
сбоев, а также возможность управления 
в основном по детерминированному 
алгоритму, сводя роль иррегулярной 
составляющей к выполнению коррекции 
непредсказуемых  возмущений.

Опираясь на рассмотренное необхо-
димо отметить, что организм человека 
и человеко-машинную систему принци-
пиально невозможно редуцировать до 
клеток, органных систем или отдельных 
иерархических уровней. Объективно 
существуют механизмы обеспечения 
надежной деятельности, объединя-
ющие  отдельные уровни системы 
в цельную человеко-машинную систему. 
Некоторые из этих механизмов рассмо-
трены в [7], другие — будут обсуждаться 
дальше.

Иерархическая 
информационная 
модель

В общем виде мысль о иерархиче-
ской организации нервно-психической 
структуры организма человека была 
сформулирована еще А. А. Ухтомским. 
В своих работах 1938 и 1942 годов «Об 
условно-отраженном действии» [15] 
и «Система рефлексов в восходящем 
ряду» [16] он выдвинул идею о том, 
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что при эволюционном усложнении 
организма параллельно происходит 
функциональное разделение нерв-
ной системы и постепенно образуется 
определенная иерархическая структура, 
в которой высшие уровни передают 
низшим решение большинства текущих 
задач. В этом случае сами высшие уров-
ни, которым принадлежит ведущая роль 
во взаимодействии человека со средой, 
приобретают функции ее «локации» 
и выработки на основании полученной 
и проанализированной информации 
новых функциональных органов и ме-
ханизмов, направленных на реализацию 
внутренних программ организма. В ре-
зультате организмом достигается макси-
мальная самостоятельность в действиях 
и независимость от среды. Указанный 
процесс протекает под контролем до-
минанты, которая определяет «страте-
гическое» направление деятельности 
организма.

Иерархическая система представля-
ет собой сложную целенаправленную 
систему с взаимозависимыми функ-
циональными элементами, распреде-
ленными по уровням, между которыми 
в определенном смысле установлены 
отношения соподчиненности [18]. Такая 
структура системы способствует децен-
трализации управления и согласованию 
решений между отдельными ее уровня-
ми. Поскольку в работе системы одна 
центральная задача большой размер-
ности заменяется последовательностью 
относительно независимых задач зна-
чительно меньшей размерности и осу-
ществляется согласование их решений 
в единую целостную систему, направ-
ленную на решение исходной задачи, 
функционирование такой системы будет 
более  эффективным.

В системном анализе существует по-
нятие изоморфизма механизмов управ-
ления, вырабатываемых на различ-
ных уровнях сложной системы. Если 
предположить, что описанный выше 
механизм информационного обмена 
между человеком и машиной является 
неспецифическим и универсальным, 
то можно сформировать информа-
ционную модель сложной системы, 
действующей согласно рассмотренным 
механизмам обеспечения оператор-
ской деятельности как на различных 
уровнях организма оператора, так и на 
разнообразных уровнях производства. 
В этом месте уместно также подчеркнуть, 
что здесь используются максимально 
упрощенные схемы, которые в реальной 
системе «человек-машина» действуют 
на несравненно более высоком уровне 
сложности. Однако общие механизмы 
функционирования системы становятся 
понятными и на упрощенных моделях. 
Такую модель можно представить в виде 

структурно-функциональной схемы 
(рис.2).

Внешний контур описываемой 
системы отображает взаимодействие 
человека и машины. В общем случае, 
если деятельность оператора будет 
сопряжена с регулярным появлением 
ошибок, для более полного отражения 
функционирования системы будет нара-
щиваться еще один уровень управле-
ния, представляющий администрацию 
предприятия. Такое преобразование 
схемы в случае необходимости может 
охватывать и более высокие уровни 
управления производством.

Если рассматривать внутренний 
контур представленной схемы, то он 
отражает иерархически соподчиненные 
уровни управления организмом чело-
века, обеспечивающие его надежную 
деятельность. Реальное существование 
таких уровней управления может быть 
подтверждено литературными дан-
ными, которые описывают организацию 
взаимодействия определенных систем 
организма, в частности, отраженные 
в широко известной двухконтурной 
модели управления ритмом сердца, 
разработанной Р. М. Баевским [1]. 
В этой модели центральный контур 
представлен уровнями А (обеспечивает 
взаимодействие организма с внешней 
средой), Б (обеспечивает гомеостати-
ческое межсистемное уравновеши-
вание) и В (представлен вазомотор-
ными центрами, обеспечивающими 
локальное и общее приспособление 
сосудистой системы к изменениям 

Рис. 2. Структурно-функциональная схема информационной модели 
операторской деятельности, обеспечивающей высокую надежность 
функционирования системы «человек-машина». Е — управляемый элемент; 
М — управляющий элемент; Р — регулярные взаимодействия; И — иррегу-
лярные взаимодействия.

ударного и минутного объема крови), 
а автономный контур — синусовым 
узлом, который непосредственно свя-
зан с сердечно-сосудистой системой. 
Однако, достаточно подробно описывая 
функции отдельных иерархических 
уровней системы регуляции функциони-
рования сердечно-сосудистой системы, 
автор все же детально не останавли-
вается на вопросах, характеризующих 
взаимодействие между отдельными 
уровнями описываемой системы.

Высокая надежность функциониро-
вания не предполагает неподвижности 
или негибкости рассматриваемой 
системы. Она характеризуется динами-
ческой стабильностью, свойственной 
всей системе в целом, а не отдельным 
ее частям. Если такая система будет 
выведена из состояния равновесия 
она перейдет к   активным, порой до-
статочно сложным действиям, которые 
все же не будут вызывать значитель-
ных отклонений ее параметров. При 
этом допущенные на уровне любой 
подсистемы ошибки будут исполь-
зоваться системой для дальнейшего 
совершенствования своих действий. 
Такая динамическая стабильность, 
устанавливается за приемлемое для 
системы время, и как показал У. Р. Эшби 
[19], может быть достигнута поэтапно, 
когда частичные успехи сохраняются 
и постепенно аккумулируются, по-
скольку сложное событие не может 
свершиться достаточно быстро, если 
входящие в него элементарные события 
должны совершиться одновременно.
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Компромиссная 
информационная 
модель

Построение информационной мо-
дели взаимодействия человеческо-
го организма с машиной в процессе 
операторской деятельности задача 
крайне сложная. В настоящее время, 
вероятно, можно попытаться без учета 
многочисленных деталей описать только 
некоторые схематичные представле-
ния относительно организации такой 
многоуровневой системы. Но даже такая 
декомпозиция деятельности целост-
ного организма и человеко-машин-
ной системы, на наш взгляд, является 
определенным шагом в направлении 
уточнения на содержательном уровне 
глубинных механизмов организации 
функционирования рассматриваемой 
сложной системы.

Таким образом, в используемом 
описании информационных процессов 
в человеко-машинной системе мы 
будем придерживаться определенных 
идеализированных случаев, которые 
важны потому, что поддаются более 
точному определению и не слишком 
сложны для анализа. Это позволит при-
близиться к пониманию некоторых меха-
низмов лишь в известном приближении. 
Предлагаемое далее информационное 
описание системы «человек-машина» 
определяет взгляд на ее организацию 
и отражает способность приспособления 
к изменяющимся условиям деятель-
ности не только на уровне целостного 
образования, но и на уровне взаимос-
вязанных подсистем и, в общем случае, 
выглядит как некая структура потоков 
информации, пронизывающих всю си-
стему. При построении информационной 
модели была учтена, с одной стороны, 
необходимость наглядности и просто-
ты трактовки полученных результатов, 
а с другой — сложность организации 
межуровневого взаимодействия и слож-
ность самой системы в целом. Исходя 
из указанных антагонистических крите-
риев, можно разработать модель, показы-
вающую только отдельные стороны ин-
формационных событий происходящих 
в реальном объекте.

В качестве прообраза такой про-
стейшей модели был выбран двоичный 
счетчик, изменение состояний которого 
имеет некоторые интересные особен-
ности. Во-первых, организация пере-
счета должна быть таковой, чтобы, как 
и в функционирующем в оптимальных 
условиях живом организме, все ее 

элементы примерно одинаково из-
нашивались за период его работы. 
Следовательно, для определения 
деталей деятельности такого счетчика 
не годится обычная схема двоично-
го счета, а необходимо применить 
специальные коды, способствующие 
обеспечению эффективной работы 
этого устройства. Во-вторых, задан-
ный критерий эффективности должен 
касаться не только работы счетчика в 
целом, но и его функционирования на 
отдельных временных отрезках, что 
можно будет интерпретировать как 
адаптацию отдельных иерархических 
уровней рассматриваемой системы.

Счетчик импульсов является устрой-
ством, внутреннее состояние которого 
зависит только от количества импуль-
сов, поданных на вход. Результат счета 
импульсов обычно фиксируется в виде 
некоторого кода, который позволяет 
определить количество импульсов, по-
данных на вход счетчика. Счетчик, фор-
мирующий выходные сигналы только 
после подачи на его вход определенного 
количества импульсов, называется пере-
счетной схемой. Закон функциониро-
вания пересчетной схемы определяется 
коэффициентом пересчета. Коэффи-
циентом пересчета называется число, 
равное количеству импульсов, которое 
необходимо подать на вход пересчетной 
схемы, чтобы получить импульс на ее 
выходе. Исходя из условия, что коэф-
фициент пересчета, например, равен 
30 можно определить минимальное 
количество двоичных элементов, не-
обходимых для построения пересчетной 
схемы (n=5). В исходном состоянии все 
элементы пересчетной схемы должны 
хранить код «0». 

Из всего сказанного можно сформу-
лировать задачу — построить пересчет-
ную схему, применяя для внутреннего 
кодирования состояний код Грея. Код 
Грея — специальный двоичный код, 
в котором при переходе изображения 
одного числа к изображению следующе-
го соседнего числа изменяется значение 
цифры только одного разряда. Код Грея 
является непозиционным кодом, где 
вес единицы не определяется номером 
разряда [2, 11].

Механизм работы пересчетной схе-
мы таков, что состояния ее элементов 
не должны повторяться внутри одного 
цикла. Так как в исходном состоянии 
каждого цикла все элементы схемы 
должны находиться в состоянии «0», то 
при подаче первого импульса на схему 
должен срабатывать только один ее 
элемент. При подаче второго импульса 
в единичном состоянии должно нахо-
диться два элемента. 28-й шаг счетчика 
характеризуется тем, что в единичном 
состоянии находятся два элемента, 

а на 29-м шаге — только один элемент. 
Для построения наиболее экономичной 
пересчетной схемы необходимо, что-
бы все элементы схемы срабатывали 
равномерно, то есть при коэффициенте 
пересчета 30 и количестве элементов 5 
каждый элемент должен срабатывать 
по 6 раз. Причем, желательно, чтобы 
и на протяжении всего цикла — работа 
элементов счетчика была максимально 
равномерной.

Для конструирования указанной 
пересчетной схемы необходим алгоритм 
задающий схему ее построения. В про-
стейшем случае из 32 (25) возможных  
комбинаций состояний 5 элементов 
пересчетной схемы можно методом 
перебора отобрать и упорядочить нуж-
ные состояния схемы. Однако такой 
комбинаторный подход слишком нера-
ционален и может дать последователь-
ность кодов, которая не удовлетворяет 
условию равномерного срабатывания 
элементов схемы во времени. Поскольку 
идеальной равномерности срабатыва-
ния элементов в условиях постоянного 
дефицита ресурсов достичь невозможно 
вследствие существенной ограничен-
ности числа исходных комбинаций 
состояний элементов схемы (выбор 30 
комбинаций из 32 возможных), необ-
ходимо разработать подход, который 
бы максимально удовлетворял этому 
условию. Такой подход основан на идее 
компромисса, когда изменение каждо-
го следующего во времени состояния  
схемы максимально (но не идеально) 
удовлетворяет критерию равномерности 
срабатывания ее элементов. В резуль-
тате применения указанного подхода 
происходит отбор таких конфигура-
ций организации функционирования 
пересчетной схемы, которые дают воз-
можность показать, что компромисс-
ные отношения между отдельными 
уровнями внутри большой системы 
помогают создать объект, обладающий 
особой способностью оптимально 
функционировать на целостном уровне. 
Примерами таких объектов, реально 
существующих в природе, являются 
любые структурные единицы живых 
систем: клетка, организм, популяция, 
биоценоз. И только нецелесообразные, 
насильственные действия человека 
или природных условий на отдельных 
уровнях этих систем могут привести их 
к нерациональному функционированию 
или разрушению.

Один из множества вариантов ком-
промиссного изменения состояний 
пересчетной схемы представлен в табл. 1. 
Из приведенного примера видна прин-
ципиальная возможность построения 
оптимальной пересчетной схемы с за-
данными условиями ее функциониро-
вания.
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Через 30 тактов пересчетная схема 
возвращается к своему первоначально-
му состоянию. Причем на глобальном 
уровне все элементы рассматриваемой 
схемы меняют свое состояние одина-
ковое число раз. Пошаговый анализ 
преобразования состояний элементов 
показывает, что использованный ком-
промиссный механизм конструирования 
счетчика в большинстве случаев дает 
удовлетворительный результат. Одна-
ко, и это очень интересно, в некоторых 
случаях наблюдаются небольшие от-
клонения от идеального переключения 

ШАГ
ПЕРЕСЧЕТА

СОСТОЯНИЕ ЭЛЕМЕНТОВ 
ПЕРЕСЧЕТНОЙ СХЕМЫ

СУММАРНОЕ КОЛИЧЕСТВО 
ПЕРЕКЛЮЧЕНИЙ ЭЛЕМЕНТОВ 

ПЕРЕСЧЕТНОЙ СХЕМЫ

ОБОБЩЕНЫЕ
ПОКАЗАТЕЛИ

nр nи | nр – nи |

1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 1 0 0 0 0 1 0 0 0 0 4 4 0
3 1 0 0 0 1 1 0 0 0 1 3 3 0
4 1 0 0 1 1 1 0 0 1 1 2 2 0
5 1 1 0 1 1 1 1 0 1 1 1 1 0
6 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0
7 1 1 1 1 0 1 1 1 1 2 4 4 0
8 1 1 1 0 0 1 1 1 2 2 3 3 0
9 1 0 1 0 0 1 2 1 2 2 2 2 0
10 0 0 1 0 0 2 2 1 2 2 1 1 0
11 0 0 1 0 1 2 2 1 2 3 2 0 2
12 0 0 0 0 1 2 2 2 2 3 4 4 0
13 0 1 0 0 1 2 3 2 2 3 3 3 0
14 0 1 1 0 1 2 3 3 2 3 2 2 0
15 0 1 1 0 0 2 3 3 2 4 3 1 2
16 0 1 1 1 0 2 3 3 3 4 2 0 2
17 0 0 1 1 0 2 4 3 3 4 3 4 1
18 1 0 1 1 0 3 4 3 3 4 3 3 0
19 1 0 0 1 0 3 4 4 3 4 2 2 0
20 0 0 0 1 0 4 4 4 3 4 1 1 0
21 0 0 0 1 1 4 4 4 3 5 2 0 2
22 0 0 1 1 1 4 4 5 3 5 3 4 1
23 1 0 1 1 1 5 4 5 3 5 2 3 1
24 1 0 1 0 1 5 4 5 4 5 2 2 0
25 1 1 1 0 1 5 5 5 4 5 1 1 0
26 1 1 0 0 1 5 5 6 4 5 2 0 2
27 1 1 0 0 0 5 5 6 4 6 3 4 1
28 1 1 0 1 0 5 5 6 5 6 3 3 0
29 0 1 0 1 0 6 5 6 5 6 2 2 0
30 0 1 0 0 0 6 5 6 6 6 1 1 0
31 0 0 0 0 0 6 6 6 6 6 0 0 0

Табл. 1. Организация функционирования и интегральные характеристики 
работы пересчетной схемы.

Примечание: nр – реальное количество элементов, состояние которых не соответствует 
возможному на данном шаге локальному оптимуму; nи – «идеальное» количество 
шагов изменений состояния элементов пересчетной схемы; | nр – nи | — оценка уров-
ня компромисса, достигнутого при конструировании пересчетной схемы на каждом 
шаге ее функционирования. 

состояний счетчика. Наличие таких 
участков вполне понятно с той точки 
зрения, что в сложной многокрите-
риальной системе принципиально не 
может существовать положения, когда 
удовлетворяются требования всех кри-
териев. Использованный компромис-
сный подход минимизирует отклонения 
от идеального результата.

Вместе с тем, необходимо отметить, 
что наличие четырех участков с опреде-
ленными аномалиями от идеального 
функционирования пересчетной схемы 
(на шагах пересчета: 11, 15–17, 21–23, 

26–27) может свидетельствовать о на-
личии «узких мест», где возникает по-
вышенная вероятность формирования 
сбоев в работе системы. По-видимому, 
такие «узкие места» имеются и при 
функционировании человеческого 
организма, и при работе системы «чело-
век-машина».

Заключение
При обсуждении приведенных мо-

делей уместно сделать следующий 
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комментарий. Он касается понятий 
работоспособность и надежность дея-
тельности. В первом случае — это не-
прерывная функция, динамика которой 
зависит от уровня профессионально 
важных функций, здоровья, возраста 
и текущего функционального состояния 
человека [8]. Можно предположить, что 
в процессе работы системы «человек-
машина» снижение работоспособности, 
в основном, постепенно затрагивает 
все более глубокие уровни регуляции 
функций человеческого организма. 
При появлении значимой ошибки, как 
ступенчато изменяющейся функции, 
коренным перестройкам подвергаются 
сразу несколько уровней управления, 
возможно, в большей степени затраги-
вающих имеющиеся в системе «узкие 
места». Поэтому «фатальная» ошибка 
имеет более существенное влияние на 
организм человека, чем постепенное 
снижение работоспособности, связан-
ное, например, с развитием утомления.

Таким образом, разработанные 
иерархическая и компромиссная инфор-
мационные модели надежного взаи-
модействия человека и машины пока-
зывают, что связи в иерархически 
организованной сложной системе 
имеют специфическую организацию 
и во времени проявляются как регу-
лярные и иррегулярные. Роль каждого 
из рассмотренных видов связей осо-
бая и обусловлена выполняемыми 
ими функциями стабилизации (регу-
лярные связи) и коррекции работы 
системы (иррегулярные). Регулярность 
и иррегулярность функционирования 
межуровневых связей определяется 
конкретными условиями деятельности 
системы и возникающими внешними 
воздействиями и не может быть всегда 
постоянной. Межуровневое взаимодей-
ствие в сложной системе организовано 
таким образом, чтобы максимально 
используя компромисс в межуровневых 
взаимоотношениях, накапливать полез-
ный для системы результат, тем самым 
оптимизируя работу отдельных уровней 
и всей системы в целом.
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for formation process 
of reliable operators’ activity
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Abstract
The hierarchical and compromise in-

formation models of reliable interaction 
between the man and machine have been 
developed. There was established, that 
interlevel communication in the hierar-
chically organized complex system have 
specific organization and they are shown 
as regular and irregular. The whole roles 
of the considered kinds of communications 
are special and it is caused by stabilization 
(regular communications) functions, car-
ried out by them, and correction of system 
work (irregular). The degree of a regularity 
and irregularity of interlevel functioning of 
communications has been determined by 
concrete conditions of system activity and 
arising external influences. It can’t be al-
ways constant. Due to flexible transforma-
tion of these system communications, the 
occasion of reliable functioning formation 
and effective adaptation in environment’s 
various conditions has been created. The 
interlevel interaction in complex system 
is so organized, that is took the most 
compromise in interlevel mutual relation, 
to accumulate useful to system result, 
thus separate levels’ optimizing work for 
whole system.
Key words: information models, reliability 
of operator activity, organization compro-
mise of interlevel interaction, regular and 
irregular communication.

Інформаційні моделі 
процесу формування 
надійної операторської 
діяльності
В. В. Кальниш
ДУ «Інститут медицини праці АМН 
України», Київ

Резюме
Розроблено ієрархічні й компромісна 

інформаційні моделі надійної взаємодії 
людини та машини. Установлено, що між-
рівневі зв’язки в ієрархічно організова-
ній складній системі мають специфічну 
організацію та проявляються у часі як 
регулярні та іррегулярні. Роль кожного 
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з розглянутих видів зв’язків особлива 
і обумовлена виконуваними ними функ-
ціями стабілізації (регулярні зв’язки) 
і корекції роботи системи (іррегулярні). 
Ступінь регулярності та іррегулярності 
функціонування міжрівневих зв’язків 
визначається конкретними умовами 
діяльності системи та виникаючих зов-
нішніх впливів і не може бути завжди 
постійною. Завдяки гнучкій трансфор-
мації цих зв’язків у системі створюєть-
ся можливість формування надійного 
функціонування й ефективного при-

Переписка 
д.биол.н., профессор В. В. Кальниш
Тел. +380 (44) 289 46 05
эл. почта: kalnysh@mail.ru

стосування до умов змінюваного серед-
овища. Міжріовневу взаємодію в склад-
ній системі організовано таким чином, 
щоб максимально використовуючи 
компроміс у міжрівневих взаєминах, 
накопичувати корисний для системи 
результат, тим самим оптимізуючи 
роботу окремих рівнів і всієї системи 
в цілому.
Ключові слова: інформаційні моделі, 
надійність операторської діяльності, ор-
ганізація компромісної міежрівневої вза-
ємодії, регулярні й іррегулярні зв’язки.
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Результаты моделирования 
напряженно-деформированного 
состояния роговицы глаза 
с использованием системы 
инженерного анализа ANSYS
М. Л. Кочина, В. Г. Калиманов 
Харьковский национальный университет радиоэлектроники, Украина
Харьковский национальный медицинский университет, Украина

Введение

Термином «косоглазие» объединяют 
различные по происхождению и топике 
поражения зрительной и глазодвига-
тельной систем, вызывающие перио-
дическое или постоянное отклонение 
зрительной оси одного из глаз от точки 
фиксации [1, 2]. Причин косоглазия уста-
новлено большое количество, от анома-
лий рефракции до грубых поражений 
ЦНС [1, 3]. Нас, прежде всего, интересо-
вало косоглазие, которое обусловлено 
различными видами патологии глазод-
вигательных (экстраокулярных) мышц 
(ЭОМ). Для исследования состояния 
ЭОМ нами был использован поляриза-
ционно-оптический метод, позволяю-
щий визуализировать распределение 
внутренних напряжений в роговице 
глаза [4]. Роговица живого глаза опти-
чески анизотропна, что обусловлено ее 
составом, строением и приложенными 
к ней усилиями со стороны ЭОМ и 
внутриглазного давления [5]. Поляриза-
ционно-оптический  метод является наи-
более информативным при структурной 
и структурно-функциональной патоло-
гии ЭОМ, которая проявляется измене-
нием формы интерференционных (ИФ) 
картин, наблюдаемых на роговице глаза 
в поляризованном свете [4, 6].

В настоящее время диагностика 
поражений ЭОМ при косоглазии пред-
ставляет значительную сложность. 
Большинство существующих методов 
является субъективными и основаны 
либо на личном контакте врача с паци-

ентом, либо на интуиции и практических 
навыках врача [1]. Метод ультразву-
ковой диагностики состояния ЭОМ, 
получивший значительное развитие 
в последние годы, не дает информа-
ции о структурных нарушениях в виде 
смещения места прикрепления мышц 
в разных направлениях и больше ис-
пользуется для определения состояния 
самих мышц, их геометрических пара-
метров (ширина, толщина), например, 
для задач эндокринологии [7, 8]. Ис-
пользование поляризационно-оптичес-
кого метода позволяет объективизиро-
вать и документировать исследования, 
выявить патологию ЭОМ и определить 
пути ее устранения.

Целью работы явилось моделиро-
вание ИФ картин роговицы глаз при 
разных видах структурных и структур-
но-функциональных нарушений ЭОМ 
с использованием системы инженерного 
анализа ANSYS.

Материалы 
и методы

Упрощенная схема процесса диагно-
стики патологии ЭОМ с использованием 
поляризационно-оптического метода 
представлен на рис.1. 

Резюме
Представлены результаты исполь-

зования системы инженерного анализа 
ANSYS  для моделирования напряжен-
но-деформированного состояния ро-
говицы глаза в норме и при различных 
вариантах  структурной, структурно-
функциональной и функциональной 
патологи экстраокулярных мышц. 
Показано хорошее совпадение рас-
четных и экспериментальных интер-
ференционных картин роговицы глаза, 
что позволяет использовать расчетные 
изохромы в качестве эталонов при диа-
гностике поражений экстраокулярных 
мышц.
Ключевые слова: напряженно-дефор-
мированное состояние, роговица, ин-
терференционные картины, изохрома, 
система ANSYS.
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Первые три этапа диагностического 
процесса, представленного на рис. 1, 
реализуются с использованием совре-
менной техники (ПЗС камера, ПК) и соот-
ветсвующих программ [9]. Достаточно 
сложной задачей является определение 
параметров ИФ картин при различном 
структурном, функциональном и струк-
турно-функциональном состоянии ЭОМ, 
которые могут служить эталонами для 
диагностики. Для этих целей необходи-
мо создание базы данных параметров 
ИФ картин для различных вариантов 
патологии ЭОМ. Создание такой базы 
связано с необходимостью хирургичес-
кого вмешательства, позволяющего 
выявить характер структурной или 
структурно-функциональной патологии 
ЭОМ (гипер- или гипотрофию одной 
или нескольких ЭОМ, приводящую 
к изменению величины их усилий, сме-
щение места прикрепления сухожилий 
ЭОМ к склере вдоль линии действия или 
в сторону от линии действия мышцы). 
Таким образом, моделирование напря-
женно-деформированного состояния 
глаза и построение расчетных ИФ кар-
тин позволит решить задачу создания 
базы данных эталонов, поскольку экс-
периментальное определение  их  для 
целого ряда состояний ЭОМ затруднено. 
С другой стороны, существует сложность 
получения статистически достоверной 
информации о состоянии ЭОМ для 
всех случаев их структурных, функцио-
нальных и структурно-функциональных 
нарушений, что обусловлено большой 

Постановка 
диагноза

Совпадение параметров 
ИФ картины 

с параметрами эталона

Формирование 
изображения ИФ 

картины глаза

Вход 
изображения 
ИФ картины 

глаза В ПК

Определение 
информативных 

параметров 
ИФ картины

Сравнение параметров 
ИФ картины 

с параметрами 
эталонов

Постановка 
диагноза

Дополнительные 
исследования

Несовпадение 
параметров 
ИФ картины 

с параметрами эталонов

Рис. 1. Схема диагностики патологии ЭОМ.

вариабельностью патологии. Поэтому, 
для успешного проведения диагно-
стического процесса в память ПК вво-
дятся параметры эталонов ИФ картин, 
которые были рассчитаны и построены  
для различных случаев структурных 
и структурно-функциональных наруше-
ний ЭОМ. 

Для моделирования напряженно-
деформированного состояния роговицы 
и построения расчетных ИФ картин 
нами были использованы два подхода. 
В первом случае расчеты были про-
ведены с помощью асимптотической 
модели на основании теории тонких 
оболочек [10–15]. Данный подход позво-
лил определить конфигурацию линий 
равных напряжений (изохром) в рого-
вице и построить их. Однако, поскольку 
для расчетов использовались асимпто-
тические формулы, то не были полу-
чены реальные  значения напряжений 
в каждой точке роговицы, что ограничи-
вало область применения полученных 
результатов.

Более перспективным для построе-
ния эталонов ИФ картин явился подход 
с использованием системы инженер-
ного анализа ANSYS [16–19]. При этом 
подходе нами были получены реаль-
ные значения напряжений в каждой 
точке роговицы и построены изохромы, 
соответствующие по форме и месту 
расположения экспериментальным. Это 
обеспечено использованием для рас-
четов показателей, характеризующих, 
как геометрические параметры рого-

вицы, так и ее механические свойства. 
Все использованные показатели были 
получены экспериментально. При про-
ведении расчетов было учтено реальное 
место прикрепления каждой из четырех 
ЭОМ  к склере в норме [1], модуль Юнга 
роговицы (Е = 2,0 х 106 Па) и коэффици-
ент Пуассона (0,45) были определены 
на большом количестве эксперименталь-
ного материала [20].

В первом варианте расчета сила дей-
ствия каждой ЭОМ была принята 0,4 Н 
[5]. Во втором варианте расчета сила 
действия каждой из 4-х мышц увели-
чивалась с шагом 0,1 Н от 0,4 Н до 0,7 Н 
(т.е. принимала значения 0,5 Н; 0,6 Н; 
0,7 Н) при сохранении значений усилий 
остальных мышц. Такой расчет был про-
веден для каждой из четырех мышц и на 
его основании построены изохромы для 
всех клинически возможных вариантов 
функциональной патологии ЭОМ. В 
третьем варианте расчета построены 
изохромы при условии смещения пооче-
редно каждой из 4-х ЭОМ (при сохра-
нении места расположения остальных) 
на 1, 2, 3, 4, 5 мм вдоль линии действия 
мышцы (в сторону роговицы и в сторону 
лимба). В четвертом варианте расчета 
были построены изохромы для случаев 
смещения поочередно каждой из 4-х 
мышц (при сохранении места располо-
жения остальных) на 1,1; 2,2; 3,3; 4,4; 
5,5 мм в сторону от линии действия 
(вверх и вниз — для горизонтальных 
мышц, вправо и влево — для верти-
кальных).
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Результаты 
и их обсуждение

Алгоритм расчета распределения на-
пряжений в роговице глаза и построение 
ИФ картин включает в себя:

1. Создание расчётной схемы глаза.
2. Создание компьютерной модели 

поверхностей роговицы и оболочки 
глаза.

3. Задание свойств материала для 
роговицы и оболочки глаза.

4. Задание реальных констант для 
поверхностей роговицы и  глаза.

5. Разбиение на конечные элементы 
роговицы и оболочки глаза.

6. Наложение граничных условий, т.е. 
закрепление глаза.

7. Приложение сил, действующих на 
оболочку глаза.

8. Расчёт вариантов поставленной 
задачи.

9. Вывод изображений расчетных 
ИФ картин на электронный и бумажный 
носитель.

Перед созданием компьютерной 
модели поверхности глаза необходимо 
создать схему для расчета напряженно-
деформированного состояния  глаза 
(рис. 2). Ввиду того, что жёстко закре-
плённая часть оболочки глаза при рас-
чёте принимается неподвижной, её не 
моделировали, а глаз был закреплен по 
окружности, расположенной на рассто-
янии 2 мм от центральной вертикальной 
оси  (вертикальная пунктирная линия).

Для моделирования распределения 
напряжений в роговице необходимо 
было учесть разные начальные поло-
жения ЭОМ относительно лимба. Для 
этого поверхность оболочки глаза была 
рассечена плоскостями, параллельными 
экватору и проходящими через точки 
начального положения мышц. Это дало 
возможность смещать точки приложе-
ния сил в круговом направлении. Для 
обеспечения перемещения точек при-
ложения сил в сторону роговицы и от неё 
поверхность оболочки глаза была рас-
сечена горизонтальной и вертикальной 
плоскостями симметрии. Полученная 
таким образом поверхность представ-
лена на рис. 3.

Роговица и оболочка глаза моде-
лировались конечными элементами 
SHELL 181. С помощью реальных констант 
была задана толщина оболочки глаза 
и роговицы. Для оболочки глаза толщи-
на принималась постоянной и равной 
1 мм, а для роговицы — переменной 
от 0,4 мм по центру до 1 мм по перифе-
рии [20]. На рис. 4 представлена схема 
роговицы переменной толщины. Для 
задания переменной толщины роговицы 

Рис. 2. Схема глаза для расчетов 
(pв.г. — внутриглазное давление, F — усилия  ЭОМ).

Рис. 3. Геометрическая модель оболочки глаза

Срединная 
поверхность 
роговицы

Рис. 4. Схема роговицы глаза переменной толщины.
О — центр срединной поверхности роговицы, t — толщина роговицы.
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был определен закон ее изменения в 
зависимости от угла α.

В соответствии с исходными данными 
была выведена формула:

Оболочка глаза разбивалась на конеч-
ные элементы таким образом, чтобы 
обеспечить возможность перемещать 
точки приложения ЭОМ к роговице и от 
нее на 1 мм, а в круговом направлении на 
1,1 мм. Исходя из этого, длина конечных 
элементов в продольных плоскостях 
составила 0,1 мм, а в поперечных сече-
ниях она варьировалась в пределах, 
обеспечивающих круговое смещение 
на 1,1 мм (около 0,22 мм в зависимости от 
линии смещения силы). Конечно-элемент-
ная модель глаза представлена рис. 5.

Изнутри на оболочку глаза и рогови-
цу действует внутриглазное давление 
принятое равным 20 мм рт. ст., что 
составляет 0,00267 МПа (нормальное 
внутриглазное давление).

После проведения моделирования 
четырех вариантов изменения ЭОМ были 
рассчитаны эквивалентные напряжения 
в роговице глаза и построены соответству-
ющие изохромы. На рис. 6 представлены 
расчетная и экспериментальная ИФ карти-
на роговицы глаза при нормальном струк-
турно-функциональном состоянии ЭОМ. 
Очевидно хорошее совпадение формы 
полученных расчетных и эксперименталь-
ных изохром (линий равных напряжений, 
имеющих одинаковую окраску).

На рис. 7 представлены расчетные 
и экспериментальные изохромы для 
случая смещения места прикрепления 
сухожилия верхней прямой мышцы 
к склере в сторону виска. И в данном 
случае имеется совпадение формы рас-
четных и экспериментальных изохром.

С использованием описанного под-
хода было рассчитано и построено более 
100 изображений ИФ картин, хорошо 
соответствующих экспериментальным, 
полученным при исследовании лиц 
с различными видами косоглазия. Ис-
пользование системы инженерного 
анализа ANSYS позволяет провести 
моделирование любых вариантов струк-
турных, структурно-функциональных 
и функциональных нарушений ЭОМ 
и разработать оптимальные пути хи-
рургических вмешательств при разных 
видах косоглазия. В данной работе 
нами представлены результаты расчетов 
функциональных и структурных нару-
шений ЭОМ, однако метод может быть 
использован для всех возможных ком-
бинаций структурно-функциональных 
нарушений, когда наряду со смешением 
точки приложения усилия мышцы от 
нормального положения,  может наблю-

Рис. 6. Расчетная (а) и экспериментальная (б) 
 интерференционные картины в норме.

Рис. 7. Расчетная (а) и экспериментальная (б) интерференцион-
ные картины при смещении верхней прямой мышцы на 

4,4 мм в сторону виска от вертикального меридиана. 

Рис. 5. Конечно-элементная модель глаза.

(а) (б)

(а) (б)

даться ее гипер- или гипофункция, либо 
имеет место одновременное смещение 
нескольких прямых ЭОМ с изменением 
величины их усилий. 

Выводы

при различных видах структурных 
и структурно-функциональных наруше-
ний ЭОМ, хорошо согласующиеся по 
форме с экспериментальными.

2. Расчет значений напряжений во 
всех точках роговицы глаза позволяет 
получить новую информацию об ее 
биомеханических свойствах и с этих по-
зиций промоделировать и разработать 
новые виды хирургических вмеша-
тельств при косоглазии.

t = 7,8 – ( 37,495 + 2,72   cos2α  
+ 14,545  0,0036  cos2α + 0,965  cos2α) 1/2

1. Использование конечно-элемент-
ной модели глаза позволяет провести 
расчет  и построить ИФ картины глаз 
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Результати моделювання 
напружено-
деформованого стану 
рогівки ока 
з використанням системи 
інженерного аналізу ANSYS
М. Л. Кочина, В. Г. Каліманов
Харківський національний університет 
радіоелектроніки, Україна
Харківський національний медичний 
університет, Україна

Резюме
Представлено результати використан-

ня системи інженерного аналізу ANSYS 
для модулювання напружено-деформо-
ваного стану рогівки ока в нормі та при 
різних варіантах  структурної, структур-
но-функціональної та функціональної 
патології екстраокулярних м’язів. По-
казано хороший збіг розрахункових та 
експериментальних  інтерференційних 
картин рогівки ока, що дозволяє вико-
ристовувати розрахункові ізохроми в 
якості еталонів при діагностиці вражень 
екстраокулярних  м’язів.
Ключові слова: напружено-деформо-
ваний стан, рогівка, інтерференційна 
картина, ізохрома, система ANSYS.

The simulation of cornea’s 
tensely-deformed 
catastasis using the system 
of engineering analysis 
ANSYS : results
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Abstract
The results of using the system of enge-

neering analysis ANSYS for the simulating 
of tensely-deformed catastasis of cornea in 
health and in different variants of struc-
tural, structurally-functional and func-
tional pathologies of extra-ocular muscles 
are presented. A good coincidence level of 
calculated and experimental interferential 
images of cornea is shown, which allows 
the calculated isochromatics to be used 
as samples in diagnostics of extra-ocular 
muscles’ affects.
Key words: tensely-deformed catastasis, 
cornea, interferential image, isochromatics, 
ANSYS system.
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Малоракурсная оптическая 
3D-микротомография 
клеточных структур
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Российская Федерация

Введение

В настоящее время, со стороны 
микробиологии, медицины проявляется 
большой интерес к исследованиям свя-
занным с анализом пространственной 
конфигурации клеточных, молекуляр-
ных структур [1, 2]. Это обусловлено тем, 
что именно форма самой клетки, ее ядро 
в первую очередь реагируют на воздей-
ствия химических соединений, внешне-
го электромагнитного излучения и пр. 
К сожалению, для 3D анализа клеточных 
структур, их взаимного расположения 
и т. д., сегодня исследователи вынужде-
ны использовать системы бинокулярной 
микроскопии, снабженные фото и кино-
камерами, подключенными к ПК [3]. 
Однако такой подход позволяет полу-
чить лишь псевдо трехмерную инфор-
мацию об исследуемых объектах [4], 
в ограниченных ракурсах наблюдения, 
что значительно снижает эффективность 
и достоверность анализа.

Методы

Автором разработан ряд методов 
и систем малоракурсной трансаксиаль-
ной компьютерной микротомографии 
для исследования 3D конфигурации 
клеточных образования, позволяющих 
кардинально решить данную задачу 
и предложить исследователям действи-
тельно трехмерную информацию об 
исследуемых объектах с возможностью 
наблюдения в любом ракурсе объемных 
изображений.

В основу предлагаемых методов ре-
конструкции истинной 3D конфигурации 
исследуемых клеточных структур поло-
жены способы решения обратной задачи 
Радона в приближениях использующих 
методику Фурье синтеза, свойства ин-
теграла свертки, процедуры доопреде-
ления недостающих данных с помощью 
методов интерполяции по сферическим 
гармоникам в пространстве — Фурье.

Результаты 
собственных 
исследований

Суть предлагаемого подхода можно 
свести к следующим основным поло-
жениям:

1. Одномодовое лазерное 
излучение

Как известно, радоновский образ, 
к о т о р ы й  м о ж н о  о п р е д е л и т ь  к а к  

(1)

(здесь f(x)  — искомая функция рас-

пределения, x — вектор определяю-
щий мерность пространства, в данном 
случае подразумевается трехмерное 
пространство — x1,x2,x3 удовлетворяю-

щее евклидовой метрике, nr — опреде-

ℜ[f(x)]= dθ  f(x)δ(x–nr)drθ,
2π 

0 –

  1  

Резюме
В работе описаны предложенные ав-

тором методы, алгоритмы и пример ап-
паратной реализации для трехмерной 
реконструкции конфигурации клеточ-
ных структур на основе малоракурс-
ного томографического подхода для 
задач оптической микроскопии. Для 
формирования исходных двумерных 
проекционных данных предложено ис-
пользовать одномодовое лазерное из-
лучение. Теневые изображения проек-
ций фиксируются двухкоординатными 
детекторами на основе ПЗС-структур. 
Предварительная обработка данных 
осуществляется с помощью микропро-
цессорных контроллеров. Процедуры 
томографической реконструкции ор-
ганизованы на стандартных ПК или 
локальных сетях. Отображение данных 
производится в виде проекционных, 
или стереоскопических, также проекци-
онных изображений, позволяющих на-
блюдать исследуемые объекты в любых 
ракурсах. Результаты математического 
моделирования предложенных алго-
ритмов реконструкции показали, что 
они достаточно эффективны, с точки 
зрения быстродействия и представле-
ния данных.
Ключевые слова: малоракурсная 
томография, микротомография, опти-
ческая микроскопия, пространственная 
конфигурация клеточных структур, 
Фурье-преобразования, проекционные 
изображения, объемные изображения.
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ляет взаимосвязь между полярными 
(сферическими) и декартовыми ко-
ординатами). Выражение (1) предпо-
лагает, что регистрируемые данные 

ℜ[f(x)] должны удовлетворять условию 
линейности в виде 

 f(x)δ(x–nr )drθ.


–

 1  

Изображения, формируемые в оптиче-
ской микроскопии, данному условию не 
удовлетворяют совершенно. Это объяс-
няется тем, что регистрируемые теневые 
изображения, характеризуются широ-
ким спектром излучения, содержат ком-
поненты многократно рассеянного излу-
чения от различных слов, существенный 
вклад вносят искажения оптических си-
стем и пр. С целью выполнения условия 
(1) автором предложено применять, для 
формирования исходных проекционных 
данных ℜ[f(x)] , одномодовое лазерное 
излучение, с длиной волны, при которой 
за счет нерассеянного потока фотонов 
можно получить достаточно контраст-
ное теневое изображение, в достаточно 
широком динамическом диапазоне. Это 
будет справедливо при условии, что 
рассеянные и поглощенные компоненты 
не регистрируются матричными фото-
детекторами. То есть для «узкого луча», 
в плоско-параллельной геометрии 
просвечивания должно выполняться 
условие:



ℜ[f (x)],
 ξ(r )drθ;ϕ



–
gr;θ;ϕ=I0e              ≈



 (2)

здесь ξ(r ) — линейный коэффициент 
ослабления моноэнергетического узко-
го пучка в материале просвечиваемого 
объекта.



2. Просвечивание 
исследуемого среза 
биологической ткани

Просвечивание исследуемого среза 
биологической ткани осуществляется в 
нескольких ракурсах в соответствии с 
геометрией представленной на рис. 1 а, б. 
Процедуру зондирования образца можно 
организовать несколькими способами в 
зависимости от «сложности» конфигура-
ции исследуемых клеточных структур, 
задаваемой точности 3D-реконструкции. 
В простом — планарном варианте выби-
рается три или пять ракурсов просвечи-
вания, таким образом, чтобы главные 
оси зондирующих лучей находились в 

одной плоскости. Для расширения объе-
мов исходных данных целесообразно 
организовать дискретные повороты 
плоскости планшайбы с закрепленным 
в ней срезом ткани относительно оси 
ортогональной направлению централь-
ного ракурса. При необходимости уве-
личить достоверность реконструкции 3D 
конфигурации исследуемых структур, 
целесообразно использовать геометрию 
сканирования представленную на рис. 1 б. 
В этом случае оси зондирующих пучков 
распределяются по конической поверх-
ности. Следует отметить, что исследу-
емая область выбирается в заданном 
слое среза биологической ткани, за 
счет выбора соответствующих значений 
фокусных расстояний с помощью фоку-
саторов — 7 (рис. 1 а).

3. Приемники 
оптических потоков

Приемниками оптических потоков 
прошедших через исследуемые области 
среза являются модифицированные 
оптические системы микроскопа, состо-
ящие из короткофокусных объективов 
– 9 и проецирующих окуляров – 10. 
Последние проецируют двумерные изо-
бражения проекций на матричные фото-
детекторы – 11.

4. Матричные 
фотодетекторы

Матричные фотодетекторы состоят 
из стекловолоконных планшайб – 12 
(рис. 1. а), служащих для выборки плоско 
параллельного потока фотонов из пада-
ющего пучка излучения, микроканальных 
усилителей интенсивности – 13 и двух-
координатных ПЗС – матриц – 14.

5. Обработка данных

Для обработки данных в каждом 
канале служат микропроцессорные 
контроллеры, которые выполняют сле-
дующие операции: оцифровка входных 
двумерных сигналов проекций, форми-
рование «квадратных» матриц задава-
емого разрешения, переопределение 
исходных данных из декартовой сетки 
в полярную. Таким образом, исходные 
2D-массивы оказываются определен-
ными в виде одномерных массивов за-
данных по соответствующим диаметрам 
круга единичного диаметра см. рис. 1 в. 
Далее, эти массивы с помощью проце-

дур опроса, производимых процессо-
ром персонального компьютера (ПК), 
передаются в устройства накопления 
ПК, процессор которого производит 
дальнейшую обработку информации. 
Сопряжение с шиной данных ПК про-
изводится через PCI разъем, то есть 
контроллер выполняется в виде функци-
ональной платы ПК – это целесообразно 
реализовывать при малом количестве 
исходных ракурсов, не более трех. Более 
удобным оказывается способ передачи 
данных через USB порты. Структурная 
схема микропроцессорного контролле-
ра для выполнения указанных операций 
изображена на рис. 2 а.

6. Вычисления

С помощью процессора (процессо-
ров) ПК (целесообразно использовать 
MB с несколькими процессорами, 
либо многоядерные процессоры), осу-
ществляется выполнение следующих 
процедур. Вычисляются одномерные 
преобразования Фурье от одномерных 
массивов определенных на диаметрах 
единичных кругов определенных в по-
лярных система координат. Далее фор-
мируются 2D-Фурье образы, которые 
также оказываются заданными на кругах 
единичного радиуса. С учетом геоме-
трии получения исходных двумерных 
проекций, реализованной фактически 
в сферической системе координат, 
т. е. учитывая значения углов (ϕi,υi) , 
производится формирование 3D спектра 
Фурье, представленного пока, с учетом 
теоремы о центральном сечении, в виде 
набора кругов «полярных» отсчетов ори-
ентированных друг относительно друга 
под такими же углами.

7. Дискретный 3D Фурье образ

Так как сформированный таким об-
разом дискретный 3D Фурье образ оказы-
вается существенно недоопределенным, 
«заполненными» оказываются только 
области в нескольких телесных углах 
(пространственных 3D-секторах), соот-
ветствующих геометрии получения про-
екционных данных, необходимо выпол-
нить процедуры доопределение данных. 
Такие процедуры выполняются, с учетом 
свойств симметрии самого 3D Фурье-
спектра, свойств симметрии исследуемых 
объектов, ожидаемой точностью рекон-
струкции, задаваемым разрешением при 
отображении информации, с помощью 
методов интерполяции. Сами процедуры 
интерполяции выполняются по кольце-
вым гармоникам 3D Фурье-спектра [5].
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1 — образец
2 — планшайба
3 — лазер
4 — формирователь 
  зондирующего луча
5 — призма
6 — зеркало
7 — фокусатор
8 — механизм привода 
  обечайки
9 — объектив микроскопа
10 — проекционный окуляр
11 — матричный 
  фотоприемник
12 — стекловолоконная 
  коллимирующая 
  планшайба
13 — микроканальный 
  ускоритель 
  интенсивности 
  излучения
14 — ПЗС матрица

К микропроцессорному 
контроллеру 

формирования исходных 
данных

1 — направления зондирования
2 — образец
3 — зондируемая область
4 — направления поступательного 
  перемещения образца
5 — двумерные теневые проекции 
  просвечиваемой области

б

а

1 — 2D-декартовы отсчеты, 
  формируемые фотодетекторной матрицей
2 — круг единичного диаметра
3 — вычисляемые 2D-полярные отсчеты
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Рис. 1. Оптическая схема сбора исходных проекционных данных 
при оптической малоракурсной 3D микротомографии.
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Матричные 
ФП

Многоканальный 
АЦП ОЗУ

Блок управления 
ПЗС матрицами

Микропроцессор ПЗУ 1

ПЗУ 2
Кэш 

проекционных 
данных (ПСК)

Кэш 
проекционных 
данных (ДСК)

Модуль 
управления 

микроканальными 
усилителями

К блоку управления 
МкУЯ

Буферное 
ОЗУ

Интерфейс 
сопряжения 
с шиной ПК

а

б

Рис. 2. Структурная схема микропроцессорного 
контроллера для предварительной обработки данных.
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Рис. 3 Структура пакета прикладных программ для 3D реконструкции 
конфигурации поверхностей клеточных структур

Подготовка 
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Выбор 
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одномерных 
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Таким образом, после выполне-
ния интерполяционных процедур мы 
имеем дискретный 3D образ Фурье, 
определенный в сферической системе 
координат, т. е.

Это позволит снизить вклад погрешнос-
тей полученных на этапах пересчета 
данных из декартовой сетки в полярную 
сетку и переопределения форматов 
двумерных массивов и пр. Для рекон-
струкции искомой функции распре-
деления отображающей трехмерную 
информацию об исследуемой области 
среза биологической ткани, можно ко-
нечно выполнить процедуру обратного 
3D Фурье преобразования для функции 
FC(R). Но это делать нецелесообразно по 
следующим причинам: для реализации 
такой процедуры необходимо привлечь 
значительные вычислительные мощно-
сти, как минимум придется организовать 
процесс распределенных вычислений 

8. Повышение точности 
последующих этапов

F(g(r,θ,ϕ))=

    g(r,θ,ϕ)e–[2πiR
2
r

2
cos(ϕ–θ)] ×

R2cosΘdRdΘdΦ

2π 

0 –

2π

0

Согласно теореме о центральном се-
чении его можно с достаточной степенью 
точности считать Фурье образом исследуе-
мой области сечения. Для повышения точ-
ности последующих этапов реконструкции 
целесообразно произвести «фильтрацию» 
радиальных (одномерных) составляющих 
3D дискретного Фурье-образа, т. е. выпол-
нить операцию FC(R)=F(R)FR(R). Подбор 
функции фильтра FR(R) производится 
в классе функций вида

(3)

FR(R)=R2  Ae   dR,  
BR2

C

здесь A,B,C–const, при выполнении пол-
ного цикла модельного эксперимента. 
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в локальной сети. С другой стороны 
в этом нет никакой необходимости, так 
как в настоящее время не существует 
программного обеспечения отобра-
жения 3D объектов в виде, например, 
полупрозрачных цветных изображений 
в соответствующих областях простран-
ства в зоне отображения 3D дисплеев, 
что, кстати, также требует больших вы-
числительных мощностей.

9. Решение задачи 
трехмерного 
отображения 
конфигурации 
исследуемых объектов

Для решения задачи трехмерного 
отображения конфигурации иссле-
дуемых объектов автор предлагает 
следующий подход. В большинстве 
практических случаев для исследова-
теля важной оказывается информация 
о форме, какой то определенной об-
ласти исследуемого объекта, напри-
мер, форме поверхности клетки. То 
есть задача, таким образом, может 
быть сведена к задаче отображения 
поверхностей. Поверхность в свою 
очередь может быть представлена в 
виде сетки сформированной из данных 
небольшого числа сечений. Каждое 
двухмерное сечение 3D объекта на-
ходится из соответствующего сечения 
3D Фурье-образа после выполнения 
процедуры обратного двумерного 
Фурье преобразования. Как показывает 
практика, достаточно выбрать порядка 
20 параллельных друг другу сечений. 
На каждом таком сечении необходимо 
выполнить процедуры выделения изо-
линий соответствующих одинаковым 
значениям коэффициентов поглощения 
[6], выбрать из них изолинии соответ-
ствующие поверхности объекта. Далее 
используя алгоритмы стереоскопичес-
кого представления информации в 
проекционном виде вычислить стерео-
пары изображений (или просто проек-
ционные изображения) поверхностей 
исследуемых объектов. При желании 
можно произвести «раскрашивание» 
полученных поверхностей, смоде-
лировать эффекты их освещения от 
одного или нескольких источников 
и т. д., программное обеспечение для 
такого рода процедур весьма много-
образно. В действительности, как пока-
зывает практика исследований целе-
сообразно ограничиться «сетчатым» 
отображением поверхностей, что дает 
возможность наблюдать фактически 
«переднюю» и «заднюю» поверхности 

объекта при произвольных ракурсах. 
Это особенно удобно при наблюдении 
объектов в динамике.

На рис. 3 представлена структурная 
схема пакета программного обеспе-
чения для выполнения этапов малора-
курсной томографической реконструк-
ции рассмотренных в п.п. 6–9. Пакеты 
такого рода целесообразно «собирать» 
из отдельных функциональных модулей 
созданных применительно к данному 
типу экспериментов, выполняющих 
конкретные процедуры,. Это позволяет 
во первых эффективно оптимизировать 
процедуры взаимодействия между от-
дельными модулями, а во вторых значи-
тельно упрощается процедура модерни-
зации как отдельных модулей так и всего 
пакета в целом. На рис. 2. б схематически 
показаны отдельные этапы процедуры 
малоракурсной ВТ-реконструкции 3D 
конфигурации исследуемых объектов 
в результате подбора модельной функ-
ции при организации полного цикла ма-
тематического моделирования [7]. Такой 
процесс является необходимым этапом, 
так позволяет выбрать оптимальные 
параметры и условия для систем сбора 
исходных данных, процедур дискрети-
зации, фильтрации, вычисления недо-
стающих проекций или отсчетов в них 3D 
реконструкции и отображения. Кроме 
того процедуры полного математичес-
кого моделирования процесса мало-
ракурсной ВТ реконструкции позволяют 
определить методические погрешности 
алгоритма в целом и отдельных этапов 
восстановления.

Заключение

Предложенный подход дает воз-
можность получить действительно 
трехмерную информацию о структуре 
исследуемых биологических объектов 
и представить ее в наглядном виде. Про-
цедуры вычисления — расчет прямых 
и обратных FT, определение недоста-
ющих данных и т. д, при этом в основ-
ном связаны с обработкой одномерных 
массивов данных, за исключением 
ограниченного количества двумерных 
сечений для формирования поверх-
ностей в виде изолиний. Для ускорения 
процедур обратного 2D FT необходимых 
для восстановления ряда поперечных 
сечений целесообразно в конце проце-
дуры формирования 3D Фурье-образа 
ограничиться форматом (512 х 512 х 512) 
элементов. Этот же формат желательно 
оставить и для процедур отображения 
поверхностей, он, как показала практика 

исследований, оказывается оптималь-
ным. «Глубина объема» в этом случае 
может достигать 0,3 м, при исполь-
зовании стандартных 17” мониторов, 
практически без потери качества ото-
бражения.

Выводы

1. Предлагаемый подход значительно 
ускоряет процедуры вычисления.

2. Дает возможность использовать 
для их реализации стандартные ПК, про-
стейшие локальные сети, то есть упро-
щает конструкцию системы в целом.

3. Позволяет использовать системы 
такого рода в обычных лабораториях 
медико-биологического профиля.

4. Программное обеспечение, систем 
такого рода ориентировано на OS LINUX, 
но может быть реализовано для семей-
ства OS WINDOWS класса NT.
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Only a few projection optical 
3D — a micro tomography 
of cellular structures
O. V. Phylonin
The Samara state space university, 
Russian Federation 

Abstract
In work the methods offered by the 

author, algorithms and an example of 
hardware realization for three-dimensional 
reconstruction of a configuration of cel-
lular structures on the basis of only a few 
projection tomography  the approach for 
problems of optical microscopy are de-
scribed. For formation of initial bidimen-
tional projective data it is offered to use 
coherent laser radiation. Shadow images 
of projections are fixed by two-coordinate 
detectors on the basis of CCD — detectors 
structures. Preliminary data processing is 
carried out by means of microprocessor 
controllers. Procedures томографической 
reconstruction are organized on standard 
personal computers or local networks. 
Display of data is made in the form of 
projective, or three-dimensional, also the 
projective images, allowing to observe in-
vestigated objects in any foreshortenings. 
Results of mathematical modeling of the 
offered algorithms of reconstruction have 
shown, that they are effective enough, 
from the point of view of speed and data 
presentation.
Keywords: only a few projection tomog-
raphy, a micro tomography, optical micro-
scopy, a spatial configuration of cellular 
structures, Fourier — transformations, 
projective images, volumetric images.

Малоракурсна оптична 
3D-мікротомографія 
клітинних структур
О. В. Філонін
Самарський державний аєрокосмічний 
университет, Російська Федерація

Резюме
У роботі описані запропоновані 

автором методи, алгоритми і приклад 
апаратної реалізації для тривимірної 
реконструкції конфігурації клітинних 
структур на основі малоракурсного томо-
графічного підходу для задач оптичної 
мікроскопії. Для формування вихідних 
двовимірних проекційних даних за-
пропоновано використовувати одномо-
дове лазерне випромінювання. Тіньові 
зображення проекцій фіксуються двох-
координатними детекторами на основі 
ПЗС-структур. Попередня обробка даних 
здійснюється за допомогою мікропроце-
сорних контролерів. Процедури томо-
графічної реконструкції організовані на 
стандартних ПК чи локальних мережах. 
Відображення даних виробляється у 
видгляді проекційних, чи стереоскопіч-
них, також проекційних зображень, що 
дозволяють спостерігати досліджувані 
об’єкти в будь-яких ракурсах. Результати 
математичного моделювання запропоно-
ваних алгоритмів реконструкції показа-
ли, що вони досить ефективні, з погляду 
швидкодії і представлення даних.
Ключові слова: малоракурсна томогра-
фія, мікротомографія, оптична мікроско-
пія, просторова конфігурація клітинних 
структур, Фур’є-перетворення, проекцій-
ні зображення, об’ємні зображення.
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Чувствительный комплексный 
интерференционный метод 
анализа радиологических 
и микробиологических изображений
А. М. Ахметшин, Л. Г. Ахметшина, И. М. Мацюк
Днепропетровский национальный университет, Украина

Вступление

С развитием компьютерных методов 
и технологий обработки информации 
в радиологии и микробиологии появил-
ся ряд новых направлений, связанных 
с обработкой, анализом и виртуальным 
синтезом медицинских слабоконтраст-
ных изображений на основе сочетания 
как «классических» методов цифровой 
обработки изображений [1], так и ме-
тодов компьютерного видения [2] и 
искусственного интеллекта [3]. В силу 
большой теоретической и практической 
значимости этих задач, им постоянно 
уделяется большое внимание. Ежегодно 
в мире проходят десятки конференций 
и симпозиумов, связанных с данной 
тематикой, однако, проблема повы-
шения чувствительности, разрешающей 
способности и достоверности медицин-
ской диагностики из-за влияния ряда 
факторов объективного характера [4] 
остается открытой, что стимулирует по-
иск новых подходов к решению указан-
нных проблем.

При разработке новых методов 
компьютерного зрения допустимо ис-
пользование виртуальных аналогов 
физических методов обработки радио-
физических и оптических сигналов и 
полей и их математических моделей. 
Наибольшую чувствительность в радио-
физических и оптических измерениях 
обеспечивают резонансные методы [5], 
а в оптических — голографические [6], 
интерференционные [7] и эллипсоме-
трические [8], которые базируются на 
волновых и поляризационных свой-
ствах когерентного электромагнитного 
излучения. Для возможности их ис-

пользования при обработке изобра-
жений, необходимо преобразование 
исходного яркостного представления 
к такому виду, который обеспечивал 
бы возможность применения идей и 
математического формализма указан-
ных физических методов.

1. Интегральный 
интерференционный 
метод

В работе [9] для этой цели нами было 
предложено использовать модуляцион-
ное преобразование вида 

R(x,y) = I (x,y) e 
jπ I(x,y)

λ

+ j lm{R(x,y)} =  R(x,y)  e        ,       
jФ(x,y)

= Re {R(x,y)} 

(1)

где I(x,y) — исходное изображение, 
а λ — модуляционный параметр.

С математической точки зрения пре-
образование (1) означает переход из 

Резюме
Описан новый метод повышения 

чувствительности и разрешающей 
способности визуального анализа 
слабоконтрастных радиологических 
и микробиологических медицинских 
изображений. Идея метода базируется 
на проведении виртуальных аналогий 
с наиболее чувствительными методами 
оптических и радиофозических ме-
тодов измерений (интерферометрия, 
голография и эллпсометрия) Представ-
лены экспериментальные результаты 
демонстрирующие информационные 
возможности метода.
Ключевые слова: интерференция, 
чувствительность, разрешающая спо-
собность, низкий контраст, эллипсо-
метрия.
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пространства действительных яркостей 
в пространство комплексных значений 
с возможностью использования мате-
матического аппарата теории функций 
комплексной переменной. Отличитель-
ной особенностью синтезируемой функ-
ции R(x,y) является то, что ее амплитуд-
но-пространственная характеристика 
(АПХ) (модуль R(x,y)) соответствует 
исходному изображению I (x,y), тогда как 
фазо-пространственная характеристика 
(ФПХ) (аргумент Ф(x,y) — угол поворота 
вектора в комплексной плоскости) зави-
сит от соотношения I(x,y)/λ . Вариация 
параметра λ влияет на изменчивость 
фазовой характеристики Ф(x,y) и по-
зволяет получать виртуальные изобра-
жения, характеризуемые различной чув-
ствительностью к изменению значений 
яркости пикселей. 

Преобразование (1) позволяет рас-
сматривать изображение с точки зрения 
различных физических интерпретаций. 
Так, при рассмотрении параметра λ 
в виде виртуального аналога «длины 
волны когерентного оптического из-
лучения», выражению (1) можно со-
поставить схему, соответствующую 

Рис. 1. Модельное поле (а) и его фазо-пространственная характеристика (б). 

Рис. 2. Схема метода фазо-контрастной микроскопии Цернике.

а б

аналоговым схемам голографической 
интерферометрии [9]. Нелинейность 
фазо-пространственной характеристики 
Ф(x,y) позволяет обеспечить визуали-
зацию неразличимых яркостных пере-
падов, что демонстрируется на рис. 1 на 
примере модельного изображения.

Метод модуляционного преобразо-
вания при обработке изображений по-
зволяет использовать также принципы 
фазо-контрастной микроскопии Цер-
нике (Нобелевская премия по физике за 
1952 год) за счет проведения формаль-
ной аналогии между ними.

Согласно Цернике, к фазо-контраст-
ным относятся достаточно прозрачные 
объекты, характеризуемые изменением 
от точки к точке показателя преломления 
(оптической толщины, классический 
пример — стекла различной толщины). 
Это явление создает только фазовое раз-
личие между светом, прошедшим через 
разные области, не оказывая влияния 
на амплитуду и, следовательно, не вос-
принимаемое глазом.

В методе Цернике световой поток 
делится на два луча: измерительный 
(проходящий через объект) и опорный. 
Визуализируется результат вектор-

ного сложения (рис. 2), при котором 
отличия в фазовых характеристиках 
преобразуются в различия амплитуд, что 
и обеспечивает повышение контраст-
ности фазо-контрастных изображений 
[10]. Изменение фазы связано с углом 
поворота векторов А (их амплитуды 

А1  А2), а направление и величина 
опорного вектора В остается неизмен-
ной, что приводит к изменению мо-
дуля результата векторного сложения 
( В1  В2 ), т.е. к интерференционной 
операции.

Проведение формальной аналоги 
с методом фазо-контрастной микроско-
пии при использовании модуляционно-
го преобразования базируется на трех 
принципиальных положениях.

1. Переход из пространства действи-
тельных яркостей в плоскость комплекс-
ных яркостей на основе использования 
фазового (т.е. чисто углового) модуля-
ционного преобразования вида:





А(x,y) = exp [ jπd(x,y)/λ]  

= Re{А(x,y)}+jlm{А(x,y)},



 
(2)
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где λ  — модуляционный параметр 
(аналог длины волны виртуального 
когерентного оптического излучения). 
Модуль векторного преобразования (2) 
всегда равен единице, а угол поворота 
определяется соотношением яркости 
конкретной точки изображения и вели-
чины λ. Причем, выбирая величину λ   
достаточно малой, можно небольшие 
вариации значений яркости преобразо-
вать в большие величины угла фазового 
поворота вектора А(x,y). 

2. Введение виртуального когерент-
ного опорного поля В(x,y)=1, со значе-
нием  В(x,y) = А(x,y) =1 и постоян-
ным направлением вдоль оси «x».

3. Визуализация модуля векторной 
суммы или разности этих двух вирту-
альных векторных полей



Рис. 3. Маммограмма: а — оригинал; б — результат метода эквализации гистограмм; 
в — интерферограмма  R2(-)

 (x,y)  ; г, д, е — соответствующие им гистограммы распределения яркостей.

a б в

г д е

Цернике и, по своей сути, представляет 
использование интерференционных 
эффектов для повышения качества сла-
боконтрастных изображений в плоскости 
фазовой модуляции комплексных ярко-
стей, вводимых на основе модуляцион-
ного преобразования (2). Здесь следует 
подчеркнуть отличие выражения (2) от 
выражения (1), в котором амплитудная 
модуляция заменяется комплексной 
угловой (т.е. чисто фазовой) модуля-
цией.

Конкретный выбор значения λ дик-
туется как особенностями самого ана-
лизируемого изображения, так и постав-
ленными при его анализе задачами. Как 
показали наши исследования, в случаях, 
когда зона интереса определена, целе-
сообразен выбор значения

рассмотрение его информационных 
возможностей целесообразно провести 
на примере сопоставления с резуль-
татами широко распространенного 
интегрального метода эквализации ги-
стограмм [1].

Сравнение результата интерферен-
ционного преобразования и метода эк-
вализации гистограммы для реального 
медицинского изображения проведен 
на примере обработки маммограммы  
(рис. 3а). 

Анализ рис. 3б свидетельствует о не-
эффективности применения интеграль-
ного метода эквализации гистограмм,  
поскольку распределение яркости в 
зоне интереса относится к области от-
носительно больших значений, в то 
время как улучшение изображения при 
использовании этого метода наиболее 
эффективно для середины яркостного 
диапазона. На рис. 3 г–д представлены 
соответствующие гистограммы. У ис-
ходного изображения (рис. 3а) гисто-
грамма растянута по всему диапазону 
и характеризуется наличием двух экс-
тремальных зон в области темных 


 

 R(x,y) = А(x,y)  ±  B(x,y)  .


(3)

Подобный подход обеспечивает 
полную формальную аналогию с мето-
дом фазо-контрастной микроскопией 

λ=(1.01+1.1) [I
max

(x,y)–I
min

(x,y)],

где I
max

, I
min

 — максимальное и мини-
мальное значение яркости (амплитуды) 
изображения в области интереса.

Поскольку рассмотренный выше 
подход является интегральным, то 
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и ярких тонов, что и обусловливает 
неэффективность применения метода 
эквализации гистограмм в данном 
конкретном случае. Применение интер-
ференционного преобразования (рис. 3в) 
было проведено со значением λ равным 
0.8, поскольку диапазон изменений 
яркости в зоне интереса для данного 
случая составляет 0.79 (для нормирован-
ного изображения). Обработка привела 
к тому, что экстремум гистограммы 
(рис. 3е) сместился в наиболее благо-
приятное для визуального анализа по-
ложение, т.е. практически в середину 
диапазона. Это позволяет идентифи-
цировать на зависимости R2(-)

(x,y)  

область возможного интереса. Она 
проявляется в виде аномально яркой 
области в средней части синтезирован-
ного изображения. Анализ амплитудно-
пространственных срезов произвольной 
строки (рис. 4) показывает, что дина-
мический диапазон вариация яркости 
увеличился более чем в 5 раз в области 
интереса (с 10% до 55% для данного 
примера), что и обусловливает повы-
шение чувствительности визуального 
анализа.

Таким образом, описанный интер-
ференционный метод позволяет по-
высить качество и чувствительность 
визуального анализа слабоконтрастных 

изображений на основе перехода в 
пространство комплексной угловой 
модуляции яркостей. Рассмотренный 
выше подход базировался на анализе 
модуля суммы  или разности двух век-
торных полей, при этом не рассматри-
вались информационные возможности 
их фазовых характеристик, т.е. ϕ(x,y)= 
= arg{A(x,y) B(x,y)}. Как показали 
наши исследования, если область воз-
можной патологии носит «размытый» 
и визуально неразличимый характер, 
амплитудные характеристики интер-
ференционного метода зачастую не 
позволяют уверенно выделить область 
возможного интереса, тогда как его фа-

Рис. 4. Амплитудно-пространственный срез 128-ой строки: а — исходного 
изображения; б — R2(-)

 (x,y).

Рис. 5. Томограмма головного мозга: а — оригинал; б — результат метода 
эквализации гистограмм; в — abs {r-b}; г — angle {r-b}.

a б в г

 

x(пикс)

I(норм.ед) I(норм.ед)

x(пикс)
a б
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зовые характеристики успешно справ-
ляются с этой задачей. Отличительной 
особенностью рис. 5а является тот факт, 
что на исходном изображении хорошо 
видна гематомма, но совершенно нераз-
личима область ее скрытого влияния. 
Ни метод эквализации гистограмм 
(рис. 5б), ни амплитудная характерис-
тика интерференционного метода 
(рис. 5в) не смогли сегментировать этот 
участок, тогда как фазовая характерис-
тика (рис. 5г) успешно справилась с этой 
задачей (результат был подтвержден со-
поставлением с рнзультатами примене-
нием других методов исследований).

Рис. 6.  Анализ оптического изображения — фиброма: а — оригинал; б — результат 
адаптивного интерференционного метода (амплитудная характеристика).

a б

2. Адаптивный 
интерференционный 
метод

Рассмотренный выше метод отно-
сятся к классу интегральных, поскольку 
параметр модуляционного преобразо-
вания («длина виртуальной оптической 
волны») одинаков для всей апертуры 
изображения. В последнее время все 
более популярными становятся адаптив-
ные локальные методы, основанные на 
использовании скользящих «оконных» 
преобразований и вычисления их ха-
рактеристик, позволяющих учитывать 
особенности каждого анализируемого 
участка. Одним из наиболее популярных  
является метод адаптивной эквализации 
гистограмм [1], основанный на вычисле-
нии локальных статистик. 

Наши эксперименты показали, что 
реализация адаптивного варианта ин-
терференционного метода обработки 
изображений так же позволяет повысить 
его информационные возможности. 
Суть адаптивного интерференционного 
метода заключается в переходе от вы-
ражения (2), где λ  является константой 
преобразования, к выражению вида

А(x,y) = exp [ jπd(x,y)/λ ]  

= Re{А(x,y)}+jlm{А(x,y)},



 
(4)

где величина λ зависит от координаты 
текущего пикселя.

Реализация адаптивного интерфе-
ренционного метода предполагает вы-
полнение следующих этапов.

1. В окрестности каждого пикселя 
формируется скользящая рамка разме-
ром (LxL), позволяющая учитывать 
влияние ближайших соседей (во многих 
приложениях достаточен выбор значе-
ния L=3).

2. Для каждого пикселя анализиру-
емого изображения I (x,y) в пределах 
размерности используемой скользящей 
рамки вычисляется значение параметра 
модуляции в виде

λ(x,y)=IL,max
(x,y)–IL,min

(x,y)+k, (5)

где k — стабилизирующий коэффици-
ент, определяемый эмпирически. Вы-
бор его значения зависит от исходного 
динамического диапазона изменения 
яркостей. Эксперименты показали, что 
при выборе значения k ≤ 0.1 , анализ 
может быть серьезно затруднен из-за 
наличия многочисленных фазовых скач-
ков в синтезированном интерференци-
онном изображении, поэтому выбор 
k=0.2÷0.4   является оптимальным для 
рамки размера 3х3 для большинства 
типов исследованных изображений.

На рис. 6а представлено микробиоло-
гическое изображение. Ни визуальный 
анализ оригинала, ни результат приме-
нения метода адаптивной эквализации 
гистограмм не позволил четко выявить 
«пористый» характер его структуры, что 
обеспечило применение адаптивного 
интерференционного метода (модуль 
векторной суммы рис. 6б).

3. Метод виртуальной 
оптической эллипсометрии

Использование модуляционного 
преобразования (1), обеспечивающего 
переход в пространство комплексных 
яркостей, открывает еще одну допол-
нительную возможность анализа изо-
бражений, основанную на проведении 
аналогий с поляризационными свой-
ствами волновых полей. Как это хорошо 

известно, наиболее чувствительным 
оптическим методом исследования пле-
ночных структур является метод опти-
ческой эллипсометрии, теоретические 
и практические аспекты которого подроб-
но изложены, например, в книге [8].

Реализация адаптивного интерфе-
ренционного метода предполагает рас-
смотрение изображения в виде:

I(x,y)=R(x,y)=Rx(x,y)+jRx(x,y). (6)

Более того, рассматривая R(x,y) 
в качестве аналога двумерной проекции 
трехмерного векторного поля R, можно 
естественным способом ввести и вектор-
ное поле его ротора

rot R=        –            i +            –            j  ∂Rz

∂y

∂RY

∂z

∂RX

∂z

∂Rz

∂x

 +            –            k .
∂RY

∂x

∂RX

∂y
(7)

Выражение (7) является справед-
ливым, если частные производные 
R(x,y) являются непрерывными, что, 
безусловно, выполняется для классов 
изображений, являющихся предметом 
исследования. Поскольку компонента Rz   
является неизвестной, то в выражении 
(7) может быть определена лишь третья 
компонента rot R

Az(x,y)=        –            , ∂Ry

∂y

∂Rx

∂y
(8)

которую можно рассматривать в каче-
стве дополнительного информативного 
параметра, ортогонального составляю-
щим Rz и Rz .

Использование такого подхода по-
зволяет сопоставить каждому пикселю 



Клиническая информатика и Телемедицина  2009. T.5. Вып.6.

Обработка сигналов, полей, изображений

43

исходного изображения три ортогональ-
ные компоненты. Компонента Az(x,y)   
может представлять и самостоятельный 
интерес, но, что более важно, данное 
обстоятельство открывает возможность 
использования волновых оптических 
преобразований, вытекающих как из са-
мой сути модуляционного преобразова-
ния (λ можно рассматривать в качестве 
виртуального аналога длины волны), 
так и из возможностей, вытекающих из 
трехмерной ортогонализации простран-
ства синтезированных информативных 
признаков.

Действительно, если рассматривать 
компоненты Rx и Ry в качестве соответ-
ствующих амплитудных составляющих 
эллиптически поляризованной волны, то 
каждой точке плоскости «x–y » можно 
сопоставить поляризационный эллипс, 
главная ось которого образует азиму-
тальный угол ϕ с осью χ :

Рис. 7. Анализ маммографического изображения методом виртуальной оптической 
эллипсометрии: а — оригинал; б — результат метода адаптивной эквализации 

гистограмм; в — модуль градиентного отображения; г — ϕ(x,y); д — χ(x,y). 

a б в

г д

ψ=  arctg (               cos δ ) ,
2bxby

2bx
2 by

22
1  (9)

где bx и bx рассматриваются как моду-
ли компонент Rx и Ry , соответственно. 
Основная тонкость предлагаемого под-
хода заключается в способе вычисления 
фазового угла δ = δ z(x,y) между компо-
нентами Rx и Ry , рассчитываемого как

δ = δ z(x,y) = e
jπ

Az(x,y)

λ (10)

где в качестве Az рассматривается 
нормированное значение компоненты 
ротора векторного поля R. Помимо 
этого, отношение меньшей полуоси по-
ляризационного эллипса c к большей 
полуоси d можно выразить как функцию 
вспомогательного угла (угла эллиптич-
ности) χ , так что c/d=tgχ , где

χ=  arcsin (                  sin δ ) .
2bxby

2bx
2 +by

22
1 (11)

Таким образом, первоначальному 
изображению можно сопоставить два 

новых: азимутальное изображение 
ψ(x,y) и эллиптическое изображение 
χ(x,y), которые характеризуются нели-
нейной комбинацией всех трех синтези-
рованных ортогональных параметров. 

На рис. 7а представлено изображе-
ние маммограммы в сопоставлении 
с применением известных методов  
адаптивной эквализации гистограмм 
(рис. 7б) и модуля градиентного отобра-
жения (рис. 7в) из рассмотрения которых 
вытекает, что ни один из этих методов не 
позволяет выделить на маммограмме 
зону потенциального интереса, тогда 
как эллипсометрические характеристики 
выделяют несколько таких зон. 

На основании проведенных экс-
периментальных исследований можно 
сделать следующие выводы.

1. Синтез виртуальных эллипсоме-
трических характеристик на основе 
комбинации методов модуляционного 
преобразования и теории виртуальных 
векторных полей позволяет повысить 
чувствительность и резкость однопара-
метровых (яркостных) слабоконтраст-
ных изображений.
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2. Анализ азимутальных синтезиро-
ванных изображений ψ(x,y) больше 
подходит для решения задач сегмен-
тации, тогда как синтез эллиптических 
изображений χ(x,y) позволяет повы-
сить чувствительность и резкость син-
тезированных изображений.

Заключение
1. Модуляционное преобразование 

обеспечивает проведение аналогии 
с виртуальным цифровым гологра-
фическим преобразованием с управ-
ляемой длиной волны виртуального 
когерентного оптического излучения. 
С принципиальной точки зрения, ва-
риация параметра модуляции (длины 
виртуальной когерентной оптической 
волны)  позволяет контролировать сте-
пень детализации при трансформации 
изображений.

2. Информативным параметром яв-
ляется результат векторных операций 
суммирования и вычитания в комплекс-
ной плоскости  результата модуляци-
онного преобразования и введенного 
виртуального опорного когерентного 
поля постоянной величины и направ-
ления (что обеспечивает формальную 
аналогию с методом фазоконтрастной 
микроскопии Цернике). Данный подход  
обеспечивает расширение динами-
ческого диапазона  синтезированных 
изображений до трех раз (по сравнению 
диапазоном исходных), что позволяет 
повысить чувствительность визуального 
анализа.

3. Использование адаптивного ва-
рианта метода, при котором параметр 
модуляции зависит от значений ярко-
стей пикселей в пределах окна преоб-
разования, обеспечивает расширение 
динамического диапазона до 10 раз.

4. В зависимости от характера по-
ставленной задачи и  характеристик 
исходного изображения возможны 
дальнейшие модификации метода, на-
правленные на повышение его инфор-
мативных  возможностей.

5. Метод виртуальной оптической 
эллипсометрии, теоретической основой 
которого является проведение анало-
гий с поляризационными свойствами 
волновых полей и возможность ис-
пользования математического аппарата 
теории эллипсометрических измерений. 
Данный подход обеспечивает повыше-
ние чувствительности и разрешающей 
способности анализа синтезируемых 
изображений на основе нелинейных 
композиционных эллипсометрических 
характеристик: азимутального и эллип-
тического углов. 

К практическим особенностям его 
применения следует отнести то, что в 
случае обычного яркостного изобра-
жения, результат модуляционного пре-
образования рассматривается в виде 
аналога двумерного векторного поля, 
а третья ортогональная компонента – в 
виде z-компоненты ротора этого вектор-
ного поля, что позволяет непосредствен-
но синтезировать эллипсометрические 
характеристики.
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Interference sensitive 
complex method 
of radiological and 
microbiological images 
analysis
A. M. Akhmetshin, L. G. Akhmetshina 
I. M. Matsuk
Dniepropetrovsk National University 
Dniepropetrovsk, Ukraine

Abstract
A new method increasing sensitivity 

and space resolving power visual analysis 
of low contrast  radiological and microbio-

logical medical images is described. The 
maim method’s idea is based on conduc-
tion virtual analogies with more sensi-
tive methods of optical and radiophysics 
measurements (interferometry, hologra-
phy, ellipsometry). Experimental results 
information possibilities of the method 
are presented.
Key words: interferometry, sensitivity, re-
solving power, low contrast, ellipsometry.
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Чутливий комплексний 
інтерференційний метод 
аналізу радіологічних 
та мікробіологічних 
зображень
О. М. Ахметшин, Л. Г. Ахметшина 
І. М. Мацюк
Дніпропетрівський національний 
університет, Україна

Резюме
Описано новий метод підвищення 

чутливості і розрішальної здатності ві-
зуального аналізу низькоконтрастных 
радіологічних та мікробілогічних ме-
дичних зображень. Головна ідея методу 
базуеться на проведенні віртуальних 
аналогій з найбільш чутливими методами 
оптичних та радіофізичних вимірю-
вань. Представлені експериментальні 
результати демонструють інформаційні 
можливості методу.
Ключові слова: інтерферометрія, чут-
ливість, розрішальна здатность, низький 
контраст, еліпсометрія.
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Трехмерная реконструкция 
и виртуальная эндоскопия 
злокачественных опухолей 
гортаноглотки и гортани
В. Н. Соколов1, З. Н. Шавладзе2, Н. В. Пилипюк1, Ф. Д. Евчев1, 
Е. Ю. Мирза1, Ю. В. Стасюк1 
1Одесский государственный медицинский университет, Украина 
2Медицинский радиологический научный центр Российской академии 
медицинских наук, Обнинск

Актуальность 
проблемы

Гортань и гортаноглотка по частоте 
поражения занимают одно из ведущих 
поражений шеи и по частоте встреча-
емости занимают 5-е место в России и 
такое же место в Украине и составляют 
от 5,5 до 7,5 % больных на 100000 чело-
век. Причем до настоящего времени как 
в России, так и в Украине до 70% паци-
ентов, заболевших раком гортани, выяв-
ляются в III–IV стадиях заболевания, где 
частота развития метастазов составляет 
от 40–60 % случаев. Процент диагно-
стических ошибок, причем не только 
клинических, но и морфологических, 
при раке гортани и ротоглотки коле-
блется от 25–68,8% и даже эффектив-
ность гистологического исследования по 
данных некоторых авторов составляет 
58,1%. Попытки улучшить эту статисти-
ку пока не увенчались успехом. Выбор 
адекватного метода диагностики рака 
гортани определяется целым комплек-
сом, включая локализацию опухоли, ее 
объем, распространение, форму роста 
и степень ее злокачественности. Поэтому 
все попытки улучшить методические 
подходы своевременной диагностики 
заболевания являются оправданными 
и все усилия специалистов должны быть 
направлены на усовершенствование 
методов диагностики. Вопрос исполь-
зования спиральной компьютерной 
томографии, особенно виртуальной 
эндоскопии в клинической практи-
ке остается открытым до настоящего 

времени. Объясняется это рядом при-
чин: отсутствием серьезных научных 
исследований, проведенных в специ-
ализированных лечебных учреждени-
ях. Имеющиеся сообщения в России, 
Украине и других странах  представили 
значительный интерес, но не до конца 
раскрыли возможности реконструк-
тивной и виртуальной ларингоскопии 
(А. Л. Юдин с соавт.; А. А. Сперанская 
и В. М. Черемисин; Кармазановский Г. Г.; 
А. И. Крадинов с соавт. 2006; М. Прокоп 
и М. Галански; Harnsberger H. Ric., Michel-
le A., Shwartz J. (2008)); В. И. Амосов 
с соавт., 2009 г. 

Целью работы явилась разработка 
методических приемов при проведении 
спиральной компьютерной томографии, 
включая использование 3D-реконструк-
цию и виртуальную эндоскопию при по-
дозрении на злокачественные опухоли 
гортаноглотки и гортани. Была изучена 
эффективность различных методов 
исследования, начиная от стандарт-
ных и заканчивая мультиспиральной 
компьютерной томографией (МСКТ) 
и магнитно-резонансной томографией 
(МРТ). Это позволило более объективно 
оценить возможности выше предлагае-
мых методик.

Материалы 
и методы

Сравнительная оценка различных 
методов лучевой диагностики онко-Лор 
патологии выполнена на результатах 

Резюме
Использование виртуальной МСКТ-

эндоскопии дает возможностиь выяв-
лять анатомо-топографические осо-
бенности исследованных областей, 
уточнения локализации,размеров 
опухоли,установить состояние костной 
и хрящевой и мягкотканных структур, 
окружающих опухоль, дают возмож-
ность определить уровень плотности 
здоровых и патологичемки изменен-
ных тканей,своевременно определить 
1, 2 стадии заболевания. С помощью 
МСКТ можно проводит трехмерную 
реконструкцию органов и проводить 
виртуальную эндоскопию гортаноглот-
ки и гортани.
Ключевые слова: виртуальная МСКТ, 
рак гортани, рак гортаноглотки, вир-
туальная эндоскопия горатоглотки 
и гортани.
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обследования 315 пациентов отделения 
онко-Лор патологии Одесской город-
ской клинической больницы №11 и Ме-
дицинского радиологического Центра 
Российской академии медицинских 
наук г. Обнинска. Предварительное рас-
пределение пациентов по стадиям было 
следующим: рак гортани: T2N0M0 — 
72 пациента; T3N0M0 — 90 пациентов; 
T4N0M0 — 26 пациентов; рак глотки: T2N0-
3M0 — 50 пациентов; T3N0-3M0 — 50 
пациентов; T4N0-3M0 — 27 пациентов.

Обследования проводились с исполь-
зованием широко распространенного 
в Европе 4-х срезового КТ «ASTEION 
SUPER 4» фирмы ТОШИБА (Япония), 
укомплектованного рабочей станцией 
«VITREA-2» фирмы «VITAL IMAGES 
Inc.» (США ). С помощью специаль-
ного компьютерного обеспечения ана-
лизировались и обобщались тысячи 
срезов, которые воспроизводились на 
экране монитора. При этом исполь-
зовались различные опции: алгоритм 
проекции оттененных поверхностей 
SSD (Shaded Surface Display); алгоритм 
представления объема (VRT) с узким 
диапазоном КТ-чисел; алгоритм про-
екций максимальной интенсивности, 
известный как MIР-алгоритм (Maximum 
Intensity Projection); алгоритм много-
плоскостной объемной реформации 
MPR (Multi Planar Volum Reformating); 
программный пакет Navigator, вклю-
чающий программу «пути пролета» 
(flight path), позволяющий получать, 
подобно эндоскопическому исследова-
нию внутренний рельеф гортаноглотки 
и гортани. Виртуальная эндоскопия по-
зволяла проходить навигатору (курсору) 
даже через резко выраженное сужение, 
характеризуя наличие инфильтрации 
или объемного образования. Мы опти-
мизировали ряд протоколов, приблизив 
их к проводимой клинической практике: 
оптимизировались углы наклона Гентри 
и углы просмотра на станции «VITREA-2» 
от 45 до 120 градусов; проводилось из-
менение ширины окна, необходимых 
для изучения костей , хрящей и прочее.

Результаты 
и обсуждения

4-х срезовая МСКТ позволила опре-
делить локализацию опухоли, ее раз-
меры, изменить стадию заболевания: 
с раком гортани и глотки со стадией 
T2N0-3M0 у 12 больных выставлена 
стадия T3N0-3M0 и с T3N0-3M0 1 6 
выставлена стадия T4N0-3M0; про-

смотреть данные в любой проекции; 
создать виртуальную эндоскопию с 
3D-реконструкцией; хорошо визуали-
зировать деструктивные изменения 
хрящей гортани, их выраженность 
и распространенность; оценить со-
стояние регионарных лимфоузлов. 
Диагноз у большинства пациентов был 
подтверждён патогистологическим из-
учением удаленного новообразования, 
макроструктура опухоли сопоставлялась 
с изображениями, полученными при  
виртуальной эндоскопии.

Рак гортаноглотки
Распознавание на ранних стадиях 

крайне затруднительно из-за особен-
ностей места их первичного возникнове-
ния и подслизистого распространения. 
Чаще всего это опухоли грушевидных 
синусов, опухоли задней стенки, опу-
холи позадиперстневидной области. 
Эндофитный рост опухоли диагности-
ровался на основании инфильтрации 
стенок гортаноглотки, грушевидных 
синусов,  распространение на связочный 
аппарат. Экзофитная опухоль опреде-
лялась в виде объемного образования, 
вдающегося в просвет гортаноглотки  
со стенозированием нижележащих 
отделов. При эндофитных формах 
часто возникали затруднения из-за 
сложности их дифференциации с вос-
палительными процессами, которые 
часто сопровождали опухоли. В таких 
случая мы прибегали к внутривенным 
контрастированиям. Вводился «Визи-
пак-340» (70–100мл). В артериальную 
фазу отмечалось накопление опухолью 
контраста, а при некротизации опухоли 
его накопление определялось на пе-
риферии, вокруг некротизированных 
участков. Контрастирование также по-
зволяло выявлять лимфоузлы, которые 
на КТ-срезах выглядели более овальны-
ми, по сравнению с округлыми, юболее 
контрастными сосудами практически не 
накапливающими контраст. 

гортани. Виртуальная эндоскопия выяв-
ляла асимметрию гортани  и бугристость 
поверхности поражения.

Рак надсвязочного отдела 
гортани

Характеризуется при КТ как ново-
образование надгортанника с распро-
странением на черпало-надгортанные 
складки, распространением процесса на 
грушевидный синус, преднадгортанное 
пространство. 

Рак связочного отдела 
гортани

Определяется увеличение в объ-
еме голосовых складок, инфильтрация 
жировой клетчатки, деструкция хрящей 

Рак подсвязочного отдела 
гортани

Характеризуется обширной распро-
страненностью процесса на прилежащие 
органы (щитовидная железа) и мягкие 
ткани шеи, деструкцией хрящей гортани 
и стенозированием. Кроме того, СКТ 
позволяла выявлять метастазирование 
процесса в регионарные и отдаленные 
лимфоузлы; выявлять рецедивирование 
опухоли; проводить оценку эффектив-
ности проведения химио- или лучевой 
терапии. 

Заключение 
и выводы

Разработанная нами методика вир-
туального исследования гортани позво-
лила в значительной степени расширить 
диагностические возможности МСКТ.

Использование трехмерной рекон-
струкции, виртуальной эндоскопии 
рака гортаноглотки и гортани методом  
мультиспиральной компьютерной томо-
графии дает возможность определить 
анатомо-топографические особенности 
исследуемого участка; уточнить локали-
зацию опухоли, форму, размер, объем 
опухоли; определить состояние костных, 
хрящевых и мягких тканевых структур; 
определить эффективность проводи-
мой терапии; определить вовлечение 
в процесс лимфоузлов. Чувствитель-
ность СКТ в определении инвазии в 
окружающее пространство составляет 
98%, специфичность — 82%. Этот ме-
тод может стать «золотым стандартом» 
в обследовании больных раком гортани 
и гортаноглотки. 
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Abstract
Rezults of practical application of 

virtual endoscopy of larings without in-
troduction endoscopy on basis of inspec-
tion 315 patients with different study of 
disiaes.Efficiency of using of workstation 
Vitrea-2 which provides 2D, 3D, and 4D 
visualization and the analysis is shown at 
the second investigation phase.
Key words: a computer tomography, 
a virtual endoscopy, multidimensional 
visualization.

Тривимірна реконструкція 
та віртуальна ендоскопія 
злоякісних пухлин 
гортаноглотки та гортані
В. М. Соколов1, З. М. Шавладзе2,  
М. В. Пилипюк1, Ф. Д. Євчев1,  
О. Ю. Мирза1, Ю. В. Стасюк1 
1Одеський державний медичний 
університет, Украина 
2Медичний радіологічний науковий 
центр Російської академії медичних наук, 
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Резюме
Використання віртуальної МСКТ- 

ендоскопіїї раку дає можливість визна-
чення анатомо-топографічних особли-
востей досліджуваної ділянки, уточнення 
локалізації, форми, розмірів пухлини, 
визначити стан кісткових, хрящових та 
мягкотканних структур, які її оточують, 
дає змогу вимірювати рівень щільності 
здорових і досліджуваних тканин, своє-
часно визначити первинну пухлину 
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на 1, 2 стадії процесу. За допомогою 
МСКТ можна зробити тривимірну рекон-
струкцію органу і провести віртуальну 
ендоскопію.
Ключові слова: віртуальна МСКТ, рак 
гортані, рак гортаноглотки, віртуальна 
ендоскопія горатоглотки і гортані.



Рис. 3. Рак надсвязочного отдела гортани 
виден в виде бугристости (см. стрелки).

Рис. 1. Рак гортаноглотки с поражением 
левого грушевидного синуса.

Рис. 4. Рак связочного отдела гортани 
сдавливает просвет гортани (см. стрелки).

Рис. 2. Рак гортаноглотки с поражением 
левого грушевидного синуса.



Рис. 6. Стеноз подсвязочного пространства, 
обусловленный бугристой опухолью 

(см. стрелки).

Рис. 5. Отчетливо видны лимфоузлы 
подбородочной области.

Рис. 7. Стеноз подсвязочного пространства, 
обусловленный бугристой опухолью 
(см. стрелки).



Клиническая информатика и Телемедицина  2009. T.5. Вып.6.

48

Телемедицина

Построение 
телемедицинских 

сетей

Компания  ІНКОМ, Украина

В последнее время в мире уделяется большое внимание 
развитию телемедицины в Украине, России, Европейском 
Союзе, США. В седьмой рамочной программе Европейского 
Союза запланированы соответствующие мероприятия по раз-
витию телемедицины на ближайшие 5 лет.

В Украине общественные и государственные организа-
ции продвигают это направление. Это Украинская Ассоци-
ация «Компьютерная Медицина» (www.uacm.kharkov.ua), 
объединенная проблемная Комиссия по Телемедицине МЗ 
и АМН Украины, государственный клинический научно-прак-
тический центр МЗ Украины (http://esemi.org.ua) и некоторые 
др. В Украине проводится работа по подготовке нормативной 
базы практического использования телемедицинских техно-
логий. Опубликован Проект отраслевого Регламента прове-
дения телемедицинских консультаций (см. в этом выпуске Ж. 
Клин. информат. и Телемед. 2009, Т.5. В.6, с.99–106).

Для проведения телемедицинской консультации необхо-
димо передавать большие объемы данных, которые генери-
рует современное медицинское оборудование. Эти данные 
следует передавать с высокой четкостью для повышения 
их диагностической ценности. В телехирургии, в условиях 
on-line передачи изображения операционного поля, осо-
бенно необходима хорошая пропускная способность канала 
и высокое разрешение.

В зависимости от конкретной задачи — вида телемедицин-
ской консультации – выбираются варианты реализации реше-
ний и производится выбор телемедицинского оборудования:
- экстренная консультация, когда требуется хоть какая-то 
медицинская помощь в текущий момент времени в связи 
с отсутствием медицинского специалиста, либо специалиста 
требуемого профиля; 
- плановая телемедицинская консультация, которая может 
быть заранее подготовлена и запланирована;
- телехирургия, когда требуется высокое качество изображе-
ния, непрерывность передачи изображения.

- сеть районного уровня объединяет районные медицинские 
учреждения с сельскими амбулаториями, ФАПами.

Исходя из задач, которые будут реализованы проекти-
руемой телемедицинской сетью, и критериев ее масштаба 
формируется техническое задание.

Следует отметить, что видеоконференции для бизнес- и 
медицинских целей различны. 

Для телемедицины необходимо: 
- изображение с более высоким разрешением и, соответствен-
но, высокой четкостью — HD (high definition);
- более высокое качество трансляции;
- оперативность — в телемедицине значительная доля кон-
сультаций происходит по требованию, когда возникает не-
обходимость что трудно спрогнозировать;
- вариабельность трансляций.

В медицине много вариантов. Изображения могут поступать 
из различных приложений, таких как DCOM-клиенты, УЗИ, 
МРТ, КТ, другое медицинское оборудование, которое генери-
рует медицинские данные, в том числе, лабораторное.

Для телемедицинской консультации недостаточно просто 
веб-камеры и наличия изображения, которое можно отпра-
вить по e-mail, потому что даже незначительные различия 
в свойствах экранов разных компьютеров могут приводить 
к тому, что изображение будет выглядеть по-разному на каж-
дом из них. Важно, чтобы все участники видеоконференции 
работали в единой системе, с едиными параметрами. Тогда 
обе стороны будут видеть одинаковое изображение с одина-
ковым разрешением и смогут адекватно его обсуждать.

Телемедицинские сети различают по масштабу:
- сеть национального уровня связывает между собой об-
ластные центры с ведущими высокоспециализированными 
учреждениями, в том числе зарубежными; 
- сеть областного уровня – соединяет областные медицин-
ские учреждения с районными, для консультации районных 
специалистов.

Поскольку телемедицина работает в режиме по требо-
ванию, нужны постоянные высокоемкие, гарантированные 
каналы связи и приемное оборудование, которое может под-
держивать необходимый уровень качества. 

Транслируется одновременно 3 видео-потока: 2 дисплея, 
на которые передаются данные и изображение с камеры от 
консультанта и консультируемых. Интернет-соединение, ко-
торое необходимо для поддержания всех трех видеопотоков 
на одинаково высоком уровне качества составляет 6 Мбит/с. 
Также в медицине требуется транслокация на нужный фраг-
мент изображения для того, чтобы указать или увеличить 
требуемый участок (рана, опухоль, отек), который нуждается 
в консультировании.
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– в высокоспециализированных институтах, научных центрах, 
узкоспециализированных центрах консультирования, а также 
с целью телеобучения в учебных заведениях и научно-прак-
тических медицинских учреждениях. 

2. Госпитальные мобильные системы. Используются 
в оперативных телеконсультациях, телехирургии или теле-
диагностике, когда эти системы могут перемещаться внутри 
больницы из одного отделения в другое. С их же помощью 
можно подготавливать курсы телеобучения.

3. Портативные или встроенные мобильные системы. 
Используются в медицине катастроф, а также для неотложной 
медицинской помощи.

Технические требования 
к каналам связи

Стандарт видео Разрешение Рекомендованная полоса 
пропускания, kbps Частота кадров, с-1

w288p 512 x 288 256 30

w448p 768 x 448 512 30

w576p 1024 x 576 1152 30

w720p (HD) 1280 x 720 1472 30

Рекомендованные полосы пропускания для широкоформатного (16:9) видео.

В силу высоких требований к качеству изображения меди-
цинские видеоконференцсистемы предъявляют значительно 
более жёсткие требования к каналам связи, чем «бытовая» 
видеотелефония и бизнес-видеоконференции.

При передаче сжатого видео происходит отсылка полного 
«ключевого» кадра и серии «разностных» кадров, при этом 
потери в канале ведут к потере изображения или его «рас-
сыпанию» на фрагменты. Аналогичные явления могут воз-
никать при существенных вариациях канальных задержек. 
Если потери в канале до 1% пакетов, то  качество изображения 
остаётся приемлемым (при применении аппаратных средств 
компенсации). Вариации канальных задержек (джиттер) при 
этом не должны превышать 20%, односторонняя задержка 
в соответствии со стандартом ITU-T G.114 не должна превы-
шать 150 мс.

Другой особенностью медицинских видеоконференций 
являются высокие требования к полосе пропускания. Посколь-
ку число элементов изображения пропорционально квадрату 
линейного разрешения, то для использования диагностиче-
ского оборудования или камер высокого разрешения необ-
ходимы высокоскоростные каналы (см. Таблицу), при этом 
необходимо планировать 20%-й запас по полосе пропускания 
и обеспечивать приоритет видеотрафика.

Таким образом, для успешного функционирования теле-
медицинской видеоконференцсвязи нужны выделенные вы-
сококачественные каналы. Некоторые украинские Интернет-
каналы, в силу непредсказуемости потерь и задержек, как 
правило, неприменимы. Поэтому при выборе провайдера 
(оператора связи) необходимо предъявить требования и 
заручиться гарантиями по ограничению потерь, вариациям 
задержек, поддержке приоритезации в сети оператора, т.е. 
требования к гарантированным каналам связи.

Реализация

Существующие сегодня системы можно разделить на 3 
подгруппы. 

1. Стационарные системы. Используются в плановых 
телеконсультациях или в телеобучении. В основном уста-
навливаются на национальном или региональном уровнях 

Компания ІНКОМ — 
                               TANDBERG Platinum Partner

Признанным мировым лидером среди поставщиков обо-
рудования для телемедицины является компания TANDBERG 
(www.Tandberg.com, www.tandbergrussia.ru). Признана 
Американской ассоциацией врачей системой выбора №1 для 
проведения телемедицинского консультирования. TANDBERG 
производодит оборудование для видеоконференцсвязи (ВКС) 
высокой четкости, решений телеприсутствия и мобильных 
систем видеосвязи. Компания занимается поставкой и об-
служиванием оборудования для видеосвязи более чем в 90 
странах мира.

Компания ІНКОМ имеет партнерский статус TANDBERG 
Platinum Partner.

Это позволяет пользователям получить: 
- наивысший уровень предоставления услуг по построению 
решений TANDBERG;
- наличие высококвалифицированных специалистов, отвеча-
ющих требованиям сертификации;
- качественное гарантийное и постгарантийное обслуживание 
оборудования. 

Сегодня компания ІНКОМ является крупнейшим постав-
щиком оборудования TANDBERG на Украине.

Решения TANDBERG используются многими производи-
телями медицинского оборудования в их интегрированных 
комплексах для телехирургии или телемедицинских услуг. 
Например, компания KARL STORZ использует решения 
TANDBERG для своих операционных OR1 (рис. 1, 2).

В портфеле продуктов компании TANDBERG есть решения 
для всех типов систем, которые могут обеспечивать видеосвязь 
между мобильными телефонами 3G и любыми видеосисте-



Клиническая информатика и Телемедицина  2009. T.5. Вып.6.

50

Телемедицина

мами в сетях SIP, IP, H.323 и ISDN. Пользователи могут делать 
записи видеоконференций и использовать их как в режиме 
реального времени, так и в любой момент по запросу. 

Во всех продуктах компании, включая инфраструктурные, 
присутствуют встроенные средства кодирования самого высо-
кого уровня, разработанные на основе промышленных стан-
дартов. Технология передачи двух потоков видео (DuoVideo) 
позволяет абонентам совместно просматривать презентации, 
предлагая при этом различные варианты раскладки экрана. 
Компания выпускает полный спектр конечного оборудования 
– стационарные и мобильные системы различного уровня, 
которые хорошо зарекомендовали себя на практике. Так, 
например, в России на базе этого оборудования построен 
мобильный телемедицинский поезд МЧС России, а также 
многие региональные телемедицинские сети.

Однако наличие оборудования, обеспечивающего каче-
ственный прием-передачу данных — видеотерминалов  
– является необходимым, но не достаточным условием для 
организации телемедицинской сети.

Общая архитектура проекта по реализации таких систем 
включает в себя серверную, клиентскую часть и непосред-
ственно сеть передачи данных. Она должна интегрироваться 
с медицинскими информационными (госпитальными) систе-
мами и оборудованием.

Каждая из подсистем вносит свой вклад в работу телеме-
дицинской сети. Например, в задачу серверной части входит 
администрирование процесса (планирование, управление 
и организация видеоконференций с удаленными точками, 
хранение архива, обеспечение Интернет-доступа для кон-
сультаций вне данной телемедицинской сети в зарубежных 
клиниках или других телемедицинских сетях). 

Немаловажную роль в успехе проекта играет взаимная 
интегрируемость систем, а также наличие таких естественных 
вещей, как нормативные материалы, справочные и учебные 
пособия. 

Компания ІНКОМ
Реализация комплексных распределенных проектов 

под силу только профессионалам. Компания ІНКОМ  
обладает необходимым опытом и  компетенцией, а главное, 

Бизнес-центр ІНКОМ, 
ул. Смоленская, 31-33, 

г. Киев, 03005, Украина 
Тел.: +380 (44) 538-00-00 

Факс: +380 (44) 538-00-00 
Internet: www.incom.ua

структурой (30 филиалов по всей Украине), для того чтобы 
обеспечить проектирование и построение телемедицинских 
систем. 

Компания ІНКОМ – крупнейшая украинская ИТ-компания. 
По данным рейтинга «ТОП-100. Лучшие компании Украины», 
ІНКОМ 5-й год подряд удерживает лидерство среди компаний 
– системных интеграторов. 

Компания является ровесником отечественного рынка 
информационных технологий и ведет свою историю с 1 октя-
бря 1990 года — дня основания компании «Информационные 
Компьютерные Системы», позднее переименованной в  
ІНКОМ. 

Аккумулированный мировой опыт, адаптированный под 
украинские реалии, наряду со стандартизированной мето-
дологией предоставления услуг, компетентностью команды 
специалистов и широкой филиальной сетью – это ИТ-осно-
ва успеха вашего медицинского учреждения от компании 
ІНКОМ. 

Направления деятельности компании ІНКОМ
Сети и телекоммуникации – разработка и внедрение сете-

вых решений передачи данных, голоса, видео, комплексных 
решений для предприятий любого масштаба.

Серверы и системы хранения данных – разработка и вне-
дрение оптимальной серверной архитектуры, систем хранения 
и обработки данных и их аппаратной части.

Инженерная инфраструктура – разработка и внедрение 
комплексных решений в области структурированных кабель-
ных систем, инженерной инфраструктуры ИТ-систем, энерго-
обеспечения, интеллектуальных зданий.

Комплексы безопасности – разработка и внедрение высоко-
технологичных комплексных решений в области обеспечения 
безопасности ресурсов и защиты информации.

Автоматизированные системы управления технологически-
ми процессами – проектирование, инжиниринг, монтажные 
и пуско-наладочные работы по автоматизации технологиче-
ских процессов в учреждении.

Производство компьютеров и поставка периферийных 
устройств – производство персональных компьютеров 
PrimePC, серверов PrimeServer, систем хранения данных 
PrimeStorage.

Лицензирование программного обеспечения (ПО) – кон-
салтинг и услуги по лицензированию ПО – выбор оптимальных 
схем лицензирования или легализации ПО с целью миними-
зации затрат на закупку и продление лицензий.



Рис. 1.

Рис. 2.



Компания Materialise, Бельгия

Mimics — программное обеспечение 
для обработки объемных медицинских 

изображений

Стандарт для трехмерной обработки изображений 
и их редактирования на основе данных КТ или МРТ 

Рис. 5. Рис. 6.

Рис. 4.Рис. 3.

Рис. 1. Рис. 2.
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Mimics — программное обеспечение для обработки объем-
ных медицинских изображений, конвертирует данные томо-
графии в 3D CAD-модели, конечно-элементные сети и данные 
для быстрого прототипирования (STL) за считанные минуты, 
а также позволяет планировать хирургические операции.

Компания Материалайз вышла на рынок в 1990 году 
с идеей уникального применения технологий быстрого про-
тотипирования в современной медицине.

Генеральный директор компании Материалайз —  
Вилфрид Ванкраен:

Первое, что мы сделали – применили механизм быстрого 
прототипирования и 3D печать к томографии — КТ и МРТ. 
И этот подход особенно важен в сложных хирургических 
вмешательствах. Но вскоре настоящим вызовом стало 
объединение медицинской визуализации и производства 
имплантатов.

Практически все крупные производители ортопедических 
имплантатов используют программное обеспечение Mimics 
для моделирования индивидуальных имплантатов коленей 
и бедер. 

Программный продукт для биоинженериии — Mimics 
Innovative Suite позволяет импортировать данные 2D снимков 
и конвертировать их в 3D данные.

Таким образом, проблема недоступности человеческого 
тела сегодня может быть легко преодолена с помощью совре-
менных бесконтактных технологий и программных решений 
компании Материалайз.

контур титановой мембраны. Он выбран так, чтобы мембрану 
можно было надежно закрепить на оставшейся кости.

Легкое конструирование мембраны
Поверхность деформированной кости удаляется. Нова-

торский алгоритм конструкции поверхности в программе 
3-matic дает возможность легко генерировать новую поверх-
ность (рис. 2: темно-синий участок) и воссоздать изначальную 
форму кости. Затем новая форма кости и обведенная контуром 
поверхность комбинируются для создания конечной формы 
мембраны. На основании этой конструкции создается инстру-
мент для гидроформинга.

В 3-matic (рис. 3) методом гидроформинга можно создать 
форму менее чем за 10 минут. Для этого реконструированную 
форму кости комбинируют с цилиндрической формой, после 
чего в процессе инверсии полученной конструкции создается 
отрицательная трехмерная модель для отливки.

Экономически эффективное и быстрое производство 
имплантата по индивидуальному заказу

Отрицательную гидроформированную форму можно 
быстро и с малыми затратами получить и стереолитографи-
ческим методом. Стереолитографическую модель отливают 
для создания инструмента для гидроформинга, с помощью 
которого будет сконструирована мембрана (рис. 4).

Успешная операция по реконструкции кости
В ходе операции опухоль удаляется согласно предварительно 

составленному плану. В полость помещают наполнитель, после 
чего имплантируется мембрана. Она всегда создается по инди-
видуальным параметрам и идеально устанавливается на остав-
шейся кости. Этот тип имплантата достаточно прочен и пригоден 
для установки на кости, несущей нагрузку при ходьбе.

Программное обеспечение Mimics важное звено в револю-
ционных и кардиологических исследованиях.
Доктор Роберт Т. В. Кун — компания Абиомед:

Покажу, как выглядит искусственное сердце.
Существует 2 канала притока крови и 2 канала оттока крови. 

Их размещение в теле является очень важным фактором.
Используя Mimics, мы сделали большое количество 

снимков пациентов, определив расстояния между верхними 
и нижними каналами. Основываясь на этих данных, мы смогли 
спроектировать искусственное сердце, которое может подойти 
большинству пациентов.

Mimics также играет важную роль в других сферах кар-
диологических исследований, таких как моделирование 
и анализ эндопротезов сосудов, сердечных клапанов, а также 
электрокардиостимуляторов и имплантируемых дефибрил-
ляторов.

Компьютерный анализ становится все более значимым 
и инженеры все чаще в своей работе используют программное 
обеспечение Mimics, чтобы привязать анатомические данные 
к точной вычислительной гидродинамике.

Миссия Материалайз — разрабатывать инновационный 
продукт, цель которого, сделать мир лучше и здоровее. Луч-
шее и быстрое медицинское лечение спасает людям жизнь 
в полном смысле этого слова.

При опухоли кости целью лечения после резекции опухоли 
является идеальная реконструкция костей, несущих при ходь-
бе наибольшую нагрузку. Это подразумевает биологическую 
родственность реконструированной и удаленной кости, 
устойчивость ее к инфекции, достаточную биомеханическую 
прочность и долговечность имплантата. Во время операции 
опухоль иссекается, а на ее месте устанавливается имплантат, 
обеспечивающий прочность кости. Эти имплантаты создаются 
методом гидро-формирования, когда титановая мембрана 
отливается в форму по шаблону. 3-matic включает в себя 
все инструменты для планирования операции и конструиро-
вания стереолитографической модели для отливки слепка. 
3-matic гарантирует точность и качественный результат при 
значительной экономии времени.

Описывается клинический случай пациента, страдающего от 
околокорковой хрящевой опухоли, локализующейся на задне-
медиальной поверхности дистальной бедренной кости.

Четкая визуализация опухоли
Компьютерно-томографические изображения, полученные 

при сканировании колена пациента, обрабатываются в про-
грамме Mimics, в результате получаем точную трехмерную 
компьютерную модель кости. Модель Mimics позволяет 
добиться четкой визуализации деформированной кости 
(опухоли). На эту модель ориентируются при планировании 
операции и конструировании имплантата.

Опухоль больше не ставит пациента на колени.
Легкое конструирование предварительно 
отформованной титановой мембраны 
по индивидуальном заказу.

Планирование операции за несколько минут
Технология усовершенствованной кривой, применяющаяся 

в программном обеспечении 3-matic, позволяет легко соз-
давать, выбирать, разделять и комбинировать поверхности. 
Таким образом, можно выбрать опухоль (рис. 1: желтый уча-
сток), которую следует удалить, и сконструировать имплантат. 
Зеленый участок на рис. 1 – это максимальный наружный 
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Materialise Ukraine
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Информационная технология 
системы динамического 
мониторинга для диагностики 
сердечно-сосудистых заболеваний
Г. В. Дзяк1, Т. В. Колесник1, Т. М. Буланая2, К. Ю. Егоров1

1 Днепропетровская государственная медицинская академия, Украина
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Введение

Высокотехнологические приборы, 
которые осуществляют мониторинг 
сложных физиологических процессов 
человека в медицинской сфере, по-
зволяют накапливать многогранную 
информацию, анализ которой требует 
применения специальных автоматизи-
рованных систем обработки данных. 

В последнее время стремительно 
развиваются специализированные ме-
дицинские диагностические системы. 
Прогрессивные информационные техно-
логии успешно внедрены в томографии, 
рентгенографии, ультразвуковых ис-
следованиях, электрокардиографии, где 
значительное внимание отводится раз-
работке высокоэффективных методов и 
средств работы с изображениями. 

В области анализа данных суточного 
мониторирования артериального дав-
ления (СМАД) автоматизированные 
системы позволяют стандартизировать 
медицинскую информацию путем ве-
дения электронной истории болезни 
пациентов, вычислять разнообразные 
точечные оценки показателей арте-
риального давления и пульса в разные 
периоды времени. Однако, существую-
щие программные системы, которыми 
комплектуются устройства для прове-
дения СМАД ведущих мировых произ-
водителей, таких как BPLab, SpaseLabs 
Medical, Meditech, A&D, Omron и др. 
не учитывают истинные динамические 
характеристики процесса изменения ар-
териального давления и пульса во вре-
мени, что несомненно  снижает диагно-
стические возможности метода СМАД и 
влияет на скорость и адекватность при-
нятия решения при диагностировании 

сердечно-сосудистой патологии. По-
этому возникает потребность в создании 
новых информационных технологий 
и методик, позволяющих проводить 
более детальный анализ поведения 
артериального давления и пульса во 
времени и специальных хронобиоло-
гических показателей артериального 
давления, которые бы позволяли со-
единить системы сбора информации, 
автоматизированную обработку данных 
и постановку диагноза. 

Целью данной работы являлась раз-
работка специальной информационной 
технологии для расширения диагно-
стических возможностей современных 
систем мониторинга в кардиологии 
и усовершенствование системы дина-
мического наблюдения за больными 
с сердечно-сосудистой патологией.

В основу новой информационной 
технологии предлагается заложить 
синтетические модели, как объединение 
математического и информационного 
моделирования, базирующиеся на при-
влечении эволюционных и нейросете-
вых моделей, которые, в свою очередь, 
описывают динамику сердечно-сосуди-
стого процесса и позволяют проводить 
ее глубинный анализ.

Материалы 
и методы 
исследования

Объектом исследования служил 
процесс динамического мониторинга 
за показателями комплексного обсле-

Резюме
В работе предложена информа-

ционная технология анализа данных 
суточного мониторинга артериального 
давления и пульса пациента, которая 
обеспечивает поддержку принятия 
решений медицинским специалистом. 
Рассмотрены методологические основы 
проведения мониторинга сердечно-
сосудистой системы, а также методы 
и вычислительные схемы обработки 
данных, и функционирующие про-
граммные средства, автоматизирующие 
процесс обработки данных в задачах 
мониторинга сердечно-сосудистой 
системы.
Ключевые слова: информационные 
технологи, сердечно-сосудистые за-
болевания,  базы данных, базы знаний, 
динамический мониторинг, суточный 
мониторинг артериального давления,  
нейронные сети.
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дования больных с сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями, который включал 
СМАД, эхокардиографию, триплексное 
сканирование экстракраниальных со-
судов головного мозга, комплекс лабо-
раторных показателей, результаты мо-
лекулярно-генетического анализа генов 
ренин-ангиотензиновой системы. 

Для реализации методики комплекс-
ного анализа информационных пока-
зателей и диагностических параметров 
состояния сердечно-сосудистой системы 
пациента использованы методы теории 
вероятностей и математической стати-
стики, теории искусственных нейронных 
сетей, генетических алгоритмов, вычис-
лительной математики.

Результаты 
и обсуждение

Практическая реализация выбранной 
методики воплощена в виде инфор-
мационной технологии «CardioVita» 
динамического мониторинга для диа-
гностики сердечно-сосудистых заболе-
ваний (ССЗ). Структура, организация 
вычислительного процесса и возмож-
ности программного обеспечения «Car-
dioVita» содержит результаты проекти-
рования базы данных [1] и базы знаний 
системы динамического мониторинга, 
возможность интерпретации результа-
тов комплексного анализа системы 
«CardioVita» и их сравнительный анализ, 
также представлена реализация нейросе-
тевой интерпретации  результатов ис-
следования. 

Структурная схема информационной  
технологии динамического мониторинга 
для диагностики ССЗ автоматизирован-
ной системы «CardioVita» приведена 
на рис. 1. Система «CardioVita»  состо-
ит из двух исполнительных модулей 
DataLibs и MinigLibs. Модуль DataLibs  
реализован на языке программирования 
высокого уровня Object Pascal в среде 
Borland Delphi 7.0. Модуль MinigLibs си-
стемы «CardioVita»  реализован на языке 
программирования Java. В качестве 
среды разработки использован Eclipse 
Platform. В процессе создания системы 
были использованы пакеты Spring frame-
work, предоставляющие расширения к 
стандартным средствам разработки, и 
JFreeChart для вывода графиков. 

Основным требованием к аппарат-
ным возможностям компьютера для 
введения системы являются: быстрый 
процессор, который работает под управ-
лением операционных систем семейства 
Windows 9х/2000/XP и достаточное ко-

личество оперативной памяти (Pentium 
IV 1700 MHz, 256 DDR RAM или выше). 
Для поддержки работы  базы даных сис-
темы необходимо наличие BDE (Borland 
Database Engine V5.01).

Связь между модулями реализована 
при помощи технологии Data Wareho-
use (Хранилище данных). Хранилище 
данных STAT_MONI (рис. 2.), является 
предметно-ориентированной базой 
данных, специально разработанной 
и предназначенной для подготовки 
отчетов и проведения анализа с целью 
поддержки принятия решений в карди-
ологической практике. В свою очередь, 
данные поисково-информационного 
модуля «DataLibs» являются входными 
данным для второго исполнительного 
модуля «MiningLibs», который реализует 
нейросетевую технологию анализа пока-
зателей комплексного обследования  
пациентов. Однако модуль «MiningLibs» 
не является жестко привязанным к пред-
метной области и имеет возможность 
работать с данными другого происхож-
дения, что имеют подобную структуру.

При разработке системы архитектуру 
рассматривали на нескольких уровнях 
абстракции по своему собственному 
шаблону, которая характеризуется 
постепенной детализацией системы 
и носит название гетерогенной [2].

Система «CardioVita» позволяет 
врачу-исследователю самостоятельно 
применять целый комплекс различных 
видов статистического анализа (стати-
стический, корреляционный, дисперси-
онный, регрессионный) в зависимости 
от целей и задач, которые стоят перед 
ним (рис. 3).

Принципиально важным при проведе-
нии научных исследований в кардиологи 
является проверка различных научных 
гипотез, которая успешно реализована 
в системе «CardioVita». Подтвержде-
нием универсальности и доступности 
предлагаемой системы для врача может 
служить проведение корреляционного 
анализа в информационной технологии 
«CardioVita» между показателями СМАД 
и ЭхоКГ. Так, у больных в зависимости 
от генотипа гена АПФ впервые в Украин-
ской популяции установлено влияние ге-
нотипа на формирование гипертрофии 
левого желудочка при артериальной 
гипертензии [0].

При анализе степени данной зависи-
мости в общей группе (вне зависимости 
от генотипа) было выявлено, что индекс 
массы миокарды левого желудочка 
(ИММЛЖ) ассоциирован с индексом 
площади гипертензии по САД за день 
(r=0,48) и ночью (r=0,47 p<0,0001) 
и с уровнем САД днём и ночью (r=0,42 
и r=0,43 p<0,0001). Выявлено слабое 
отрицательное влияние нарушения 
степени ночного снижения САД и ДАД 

(r=-0,20 и r=-0,21; p<0,00001) на рост 
ИММЛЖ.

При разделении больных по геноти-
пам установлено отсутствие влияния АД 
и всех его характеристик по СМАД на 
ИММЛЖ при II-генотипе и максималь-
ное влияние у больных при генотипе 
DD. Таким образом благодаря «Cardio-
Vita» получено подтверждение научной 
гипотезы в области гипертензиологии 
о том, что негативное влияние высокого 
АД и показателей СМАД (в том числе 
хронобиологических характеристик) на 
рост индекса массы миокарда левого же-
лудочка (ИММЛЖ) зависит от генотипа 
больного. При гипертонической болезни 
была установлена целесообразность 
определения генотипа генов ренин-ан-
гиотензиновой системы для выделения 
среди больных групп высокого риска с 
целью назначения более агрессивной 
антигипертензивной терапии и при-
менения мер целенаправленной про-
филактики осложнений АГ.

Информационно-поисковая техноло-
гия CardioVita позволяет проводить 
селекцию и анализ сразу по несколь-
ким критериям отбора с последующей 
реализацией корреляционного межгруп-
пового сравнительного анализа.

Одной из наиболее частых и востре-
бованных аналитических процедур 
в медицине является сравнительный 
межгрупповой и внутригрупповой ана-
лиз. Данный вид анализа используется 
как в практической деятельности врача 
при составлении квартальных и годовых 
итоговых отчётов, так и при написании 
статей, для анализа и оценки эффектив-
ности проводимого медикаментозного 
лечения. 

Информационная система «Cardio-
Vita» позволяет проводить анализ по 
любому заданному параметру. На-
пример, поскольку величина индекса 
массы тела (ИМТ) является фактором 
риска развития сердечно-сосудистых 
заболеваний, он был взят основным 
критерием сравнения по группам. Для 
анализа были отобраны мужчины с 
первой степенью АГ, нормальным весом 
(ИМТ от 18−24,9) и избыточной массой 
тела (ИМТ от 25−29,9). Сравнительный 
анализ показателей СМАД свидетель-
ствует о том, что у мужчин с избыточным 
весом достоверно больше уровень 
минимального среднесуточного СМАД 
(99,86±1,63 и 104,37±1,27; p=0,0165) 
и максимального диастолического АД 
за сутки (107,26±2,74 и 115,07±1,91; 
p=0,0115). Также были выявлены раз-
личия, свидетельствующие о более тяжё-
лом течении АГ при избытке веса. 

Многогранность полученных ре-
зультатов при СМАД (анализировался 
201 показатель) делает диагности-
ческий поиск врача трудоёмким и 
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Рис. 1. Структура системы «CardioVita».

длительным. В обязательный про-
токол описания результатов СМАД 
входят классические характеристики 
АД: среднесуточные, среднедневные, 
средненочные, а также показатели, 
свидетельствующие о правильности и 
физиологичности циркадного ритма 
АД, анализируют вариабельность АД 
и «перенагрузку» АД, которую испы-
тывает ССС в связи с повышением кро-
вяного давления. Даже интерпретация 
этих показателей и постановка диагноза 
вызывает определенные трудности. 

В условиях расширенных диагностиче-
ских возможностей и расчётом допол-
нительных и специальных хронобио-
логических характеристик на одно из 
ведущих мест в диагностическом поиске 
выходит информационная значимость 
каждого показателя.

С этой целью получила дальнейшее 
развитие методология диагностики 
артериальной гипертензии по данным 
СМАД, выявления и анализа особенно-
стей его хронобиологической структуры, 
оценки эффективности лечения ССЗ, 

отличающаяся от известных использова-
нием комбинации новейших технологий 
математического и нейроинформацион-
ного моделирования.

Система «CardioVita» была обуче-
на и протестирована на селективной 
выборке больных с наличием соче-
танной патологии: АГ и ИБС, которые 
в диагностическом плане представляют 
наибольшую трудность. В тоже время, 
выбор именно такой группы больных 
обусловлен тем, что прогноз у этих 
пациентов наиболее неблагоприятный. 
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Рис. 2. Хранилище данных информационной системы «CardioVita».

Пациенты 

Параметры 

Период наблюдения (время, час)

А знание сугубо специфических диаг-
ностических показателей, по которым 
следует проводить отбор по тяжести 
состояния, является особенно важным. 
Информационная технология «CardioV-
ita» на базе нейронной сети вида мно-
жественной логистической регрессии 
позволяет определить информацион-
ную значимость показателей [3].

Согласно полученным результатам 
установлено, что максимальное значе-
ние для определения тяжести течения 
АГ по результатам СМАД у больных с со-
путствующей ИБС имеет индекс времени 
гипертензии (ИВ САД) в ночные часы 
(81,36%), а также процесс регистрации 
нормального САД за сутки (74,16%) и 
днем (79,63%). К следующим по значи-
мости система отнесла: чистый индекс 
вариабельности по ЧСС (72,05%) ночью, 
процент нормотензии по ДАД ночью 
(70,41%). А в утренние часы наибольшая 
информативность была у вариабель-
ности по САД (79.14%).

Таким образом, полученные резуль-
таты свидетельствуют о том, что при 
тяжёлой АГ сам по себе уровень подъё-
ма АД несёт малую информативную 
значимость, принципиально важное 
значение имеют именно дополнитель-
ные и специальные показатели, которые 
были рассчитаны с помощью системы 
«CardioVita».

Следует отметить, что наибольшее 
количество существенно значимых 
(по %) по информативности характерис-

тик суточного мониторинга АД прихо-
диться на ночное время и утренний пери-
од, что подтверждает необходимость 
использования суточного мониторига 
АД максимально широко в клинической 
практике. 

Определение информативного веса 
показателей СМАД имеет не только  
диагностическое и прогностическое зна-
чение. Отобранные показатели с макси-
мальным весом целесообразно исполь-
зовать для контроля за эффективностью 
проводимого лечения. Положительная 
динамика показателей СМАД, имеющих 
диагностический значимый вес будет 
служить дополнительным инструментом 
для оценки эффективности лечения.

Качество и адекватность результатов 
моделирования процесса исследовано 
на репрезентативной контрольной вы-
борке пациентов, что дало возможность 
подтвердить высокую продуктивность, 
диагностическую информативность и до-
стоверность предложенных методик.

Выводы

1. Разработано программное обе-
спечение в виде информационно-мо-
делирующей системы «CardioVita» для 
индивидуальной и групповой диагнос-

тики на основе комплексного анализа 
показателей ССС. Систему «CardioVita» 
целесообразно использовать в исследо-
ваниях других клинико-биологических 
процессов и при создании мониторин-
говых и аппаратно-диагностических 
систем на базе современных компью-
терных технологий.

2. Разработана методика исследо-
вания и анализа показателей суточного 
мониторинга артериального давления 
и пульса по новым показателям хроно-
биологической структуры АД, которая 
позволяет устанавливать диагноз с вы-
делением характера нарушений хроно-
биологического течения АГ.

3. Информационная технология 
предоставляет возможность реализо-
вать поддержку принятия решений 
медицинским специалистом на базе 
отбора информативных признаков, осу-
ществления динамической каскадной-
гибридной диагностики. Разработанная 
информационная технология может 
быть применена при проведении раз-
личных научных исследований в области 
кардиологии.
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Рис. 3. Схема процесса мониторинга сердечно-сосудистых заболеваний.
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Abstract
In this work was proposed the informa-

tion technology based on data analysis 
of daily monitoring of arterial pressure and 
pulse of a patient, which provides decision-
making support for medical experts. Metho-

dological bases, methods and computing 
schemes of data processing and existing 
software of data processing for tasks of 
the cardiovascular system monitoring were 
examined.
Key words: information technologists, car-
diovascular diseases, databases, knowledge 
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ring of arterial pressure, neural networks.
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Резюме
У роботі запропонована інформаційна 

технологія аналізу даних добового моні-
торингу артеріального тиску та пульсу 
пацієнта, що забезпечує підтримку 
прийняття рішень медичним фахівцем. 
Розглянуто методологічні основи про-
ведення моніторингу серцево-судинної 
системи, а також методи й обчислювальні 
схеми обробки даних, і функціонуючі 
програмні засоби, що автоматизують 
процес обробки даних у завданнях моні-
торингу серцево-судинної системи.
Ключові слова: інформаційна техноло-
гія, серцево-судинні захворювання, бази 
даних, бази знань, динамічний моніто-
ринг, добовий моніторинг артеріального 
тиску, нейронні мережі.
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Программное управление 
стимуляторами 
для диагностических 
и лечебных целей
О. О. Шугуров
НИИ биологии Днепропетровского национального университета, Украина

Введение

В настоящее время стимуляция возбу-
димых тканей биологических объектов 
находит все более широкое применение 
как в исследовательских работах [1, 2], 
так и клинических испытаниях [3, 4]. 
Так, медицинская электростимуляция 
используется при общих и локальных 
травмах скелетной мускулатуры [5, 
6], для активации нервных окончаний 
и ЦНС при внутриоперативном мони-
торинге функционального состояния 
с помощью вызванных потенциалов 
(ВП) спинного мозга (СМ) [4], в качестве 
лечебной обезболивающей методики 
[7, 8]. Подбор параметров электрических 
импульсов, исходящий из общих задач 
эксперимента или физиотерапевтичес-
кой процедуры, достаточно субъекти-
вен. Обычно он определяется достаточ-
но скудным арсеналом режимов работы 
промышленных стимуляторов, поэтому 
расширение возможностей аппаратур-
ного обеспечения позволит учитывать 
индивидуальные особенности диа-
гностируемых или восстанавливаемых 
биологических структур. Большое коли-
чество управляющих функций стимуля-
торов может выполнить интерфейсная 
система КАМАК под управлением ЭВМ. 
Так как программирование КАМАК 
требует специальных знаний и навы-
ков и для этого необходимо наличие 
дополнительных устройств, в этом со-
общении описывается как опыт работы 
по управлению запуском стимуляторов 
персональной ЭВМ, так и технические 
устройства, необходимые для реализа-
ции такого управления.

Методика

Для расширения функциональных 
возможностей промышленных стимуля-
торов разработали программу «Stimul», 
осуществляющую сопряжение компью-
терных средств генерации импульсов 
с входными блоками синхрозапуска 
внешней аппаратуры. Система про-
верена на спинномозговых структурах. 
Для этого по стандартной методике 
регистрировали вызванные потенциалы 
дорсальной поверхности (ПДП) спин-
ного мозга кошки в люмбо-сакральных 
сегментах [9, 10] при различной модуля-
ции импульсов (длительностью 0,3 мс), 
подаваемых на периферический нерв 
(n.tibialis (TIB)) задней конечности.

Результаты

Стандартные стимуляторы, применя-
емые в электрофизиологии и акупункту-
ре (например, ЭСУ-2, ЭС-50-1 и др.) для 
активации тканей имеют в своем арсена-
ле весьма малый набор импульсных по-
следовательностей. В частности, ритми-
ческие пачки импульсов осуществляют 
с одной, выставленной заранее, часто-
той. В лучшем случае такие устройства 
имеют специальный вход для подачи 
внешнего частотно-модулирующего 
(ЧМ) сигнала (иными словами, необ-
ходимо иметь для такой работы допол-
нительные управляющие генераторы 

Резюме
Описывается разработанное про-

граммное средство «Stimul», использу-
емое в автоматизированных процессах 
управления стимулирующей аппарату-
ры для диагностических и лечебных 
задач биологии и медицины. Система 
позволяет формировать амплитудно- и 
частотно-модулированные импульсные 
потоки, параметры которых можно 
привязывать к собственным частотам 
исследуемых возбудимых структур. 
Приведены результаты использования 
такой компьютерной системы на при-
мере вызванных потеницалов спинного 
мозга, даны рекомендации выбора ре-
жимов ее работы в различных случаях 
проведения экспериментов.
Ключевые слова: КАМАК, стимуляция, 
программа, диагностика и лечение, 
нервная и мышечная система, моду-
лирование.
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синусоидальных сигналов). Что касается 
амплитудной модуляции (АМ), то, как 
правило, входы для ее реализации в 
стимуляторах вообще отсутствуют.

Разработанная программа «Stimul» 
предназначена для проведения автома-
тизированного электрофизиологическо-
го эксперимента с программно управля-
емыми режимами работы стимуляторов 
и может задавать два основных режима 
работы — режим АМ и ЧМ. Программа 
написана на языке высокого уровня 
PASCAL for Windows 4.0, структура про-
граммы модульная с использованием 
специально разработанного для работы 
с внешними устройствами ввода-выво-
да подпрограммного модуля CAMAC, 
который управляет работой крейта 
КАМАК. Конфигурация аппаратных 
средств крейта КАМАК для конкретного 
эксперимента включает в себя цифро-
аналоговый преобразователь (ЦАП) 
для формирования импульса запуска 
стимулятора.

На рис. 1 приведены образцы пачек 
потенциалов без использования, и после 
применения синусоидальной АМ раз-
дражающих стимулов. При обычной рит-
мической стимуляции периферического 
нерва (рис. 1а) изменения амплитуды 
ответов происходят в основном за счет 
флуктуативных изменений количества 
активируемых волокон и эффективности 
работы нейронов, задействованных в ге-
нерации ПДП. При АМ импульсов (рис.1 
б–г) происходит последовательное во-
влечение в активность разных групп во-
локон, начиная с низкопороговых (при 
малой силе стимуляции 1,05–1,3 порога 
(П)) и заканчивая высокопороговыми 
(при силе в 2,5–3 П). В таком случае 
разница в величине ПДП определяется 
в первую очередь количеством воло-
кон различных групп, отличающихся по 
возбудимости и скорости проведения 
потенциалов действия и вовлеченных в 
активацию нейрональных структур СМ.

Глубина АМ как входных, так и вы-
ходных (исследуемых) сигналов опреде-
ляется по формуле: 

(1)

а

б

в

г

0,5 мБ

70 мс

Рис. 1. Изменения ПДП СМ при АМ импульсов, подаваемых на TIB.
а — глубина модуляции входных стимулов — 0; б–г — глубина = 0,83. 
Частота несущей: а,б — 14 Гц, в — 28 Гц, г — 56 Гц. Калибровка общая для 
всех осциллограмм. Сила стимулов в АМ пачке изменялась от 1 до 2,8 П.

где 
KAMOD=

Amax– Amin

Amax+ Amin

Amax — амплитуда максимального 
сигнала в исследуемом периоде, 
Amin — минимального. Стандартную 
стимуляцию импульсами с постоянной 
амплитудой можно рассматривать как 
модулированную, но с глубиной моду-
ляции KAMOD =0.

Для реализации показанной на рис. 1  
АМ стимулов были использованы до-
бавочные элементы, введенные в изо-

лирующее устройство стимулятора 
(предназначенного для надежного 
отделения электросети от человека). 
В данном случае (рис. 2а) в схему выход-
ных элементов добавили фоторезистор 
Rф (типа ФСД-1А, СФ-2), установленный 
в параллель к выходному резистору 
(Rвых), а также светодиод D1, соединен-
ный с выходами ЦАП (~). В виду того, 
что максимальное выходное напряже-
ние на ЦАП КАМАК составляет 5,12 В, 
то светодиод выбирали с яркостью не 
менее 20–40 кд/м2 и максимальным до-
пустимым напряжением в 5 В (например 
АЛ101В, АЛ102Б и другие).

Программными средствами можно 
менять величину напряжения на выходах 
ЦАП. При этом после изменения уровня 
светимости светодиода, фотосопротив-
ление, расположенное со светодиодом 
в единой камере, изменяет суммарное 
выходное сопротивление изолирующего 
устройства, и как следствие — изменяет 
токовую характеристику импульсов, 
поступающих на объект. Однако на 
практике установка глубины АМ вход-
ной импульсации достаточна сложна, 
и требует подготовительных операций 
(рис. 2б). Дело в том, что проявление 
любых биологических ответов начинает-
ся не при «нулевой» величине стимула, 

а при его достаточно значительном уров-
не, который принимается в дальнейшем 
за 1 порог (П). Кроме того, модуляция 
всегда производится относительно не-
которого установленного базиса (Uбазы). 
Для правильного расчета глубины АМ 
надо, чтобы в минимуме раздражающий 
стимул был не «нулевой», а равный 
1 порогу (U1П, рис. 2б), в противном 
случае будет происходить «срезка» 
модулирующих волн. С другой стороны, 
увеличение силы стимула выше уровня, 
когда под электродом возбуждены уже 
все нервные волокна, не даст реальной 
добавки к суммарной активации ис-
следуемой системы (для ПДП таким 
уровнем является 3–3,5 П). Исходя из 
сказанного можно говорить, что базис 
модулируемой пачки импульсов должен 
в идеале соответствовать «средним» 
значениям силы стимулов:

(2)Uбазы =                        , 
Umax– U1П

2

где Uбазы — базовое модулируемое на-
пряжение; Umax — максимальное (в П); 
U1П — соответствующее силе стимула 
в 1П. В этом случае, даже при макси-
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мальной глубине модуляции (1), можно 
зарегистрировать ответы начиная от 
самых низко-, и кончая самыми высоко-
амплитудными.

Следует указать, что АМ стимулов 
удобно применять при исследовании 
и диагностике систем, которые могут 
адекватно изменять состояние от ин-
тенсивности стимуляции. Это может 
быть зрительная, слуховая, тактильная 
рецепция [11], и другие системы, работа 
которых в той или иной степени зависит 
от суммарной мощности пришедших по 
входным волокнам разрядов.

Во многих случаях в биомедицин-
ских исследованиях полезной является 
функция ЧМ импульсных последова-
тельностей, при которой стимулятор 
программно изменяет межимпульсные 
периоды. Для реализации ЧМ некото-
рые стимуляторы (например, ЭСУ-2) 
имеют специальные входы для подачи 
управляющего модулирующего на-
пряжения. Однако, если сформировать 
синусоидальную характеристику для ЧМ 
(используя генераторы низкой частоты) 
достаточно просто, то задавать сложные 
или изменяющиеся последовательности 
импульсов без внешнего управления с 
помощью ЭВМ, достаточно сложно.

Если при АМ установка межим-
пульсных периодов обеспечивалась 
стимулятором, то в режиме ЧМ для 
четкого задания переменной времени 
в работе программы «Stimul» участвует 
модуль КАМАК Clock Generator 730 B, 
способный генерировать импульсы с 
частотой до 1 МГц. Теперь программа 
успешно производила синтезированные 
пачки управляющих синхросигналов 
с изменяющимися межимпульсными 
интервалами (рис. 3–рис. 5), причем 
задавать интервалы можно как в ручном 
режиме (предварительно установив их 
значение в «мс» или «с») в соответству-
ющем файле данных, либо в виде одной 
из заданных функций следования.

Любые органы или нейрональные 
системы могут обладать резонансными 
свойствами, благодаря чему внешняя 
стимуляция налагаясь на «собствен-
ные» («внутренние») частоты способна 
усиливать (или ослаблять) внутренние 
процессы. Раскачку активности можно 
осуществлять не только пачкой с посто-
янной частотой, но и «изменяющимся 
ритмом». Достаточно простой для ге-
нерации стимулятора является синусо-
идальная ЧМ (рис. 3), глубину которой 
можно определить как:

Rвых Rф

В
х

D1

~

В
ы

х

Рис. 2. Схема выходного каскада изолирующего устройства стимулятора 
ЭС-50-1 с дополнительными элементами управления выходного напряжения 
импульсов (а) и стандартные напряжения, используемые при АМ (б).  
На а: Rвых — стандартное выходное сопротивление (≈10 кОм); Rф —
фотосопротивление); D1 – светодиод; на б: – изменение амплитуды стимулов 

от времени (t) (описание — в тексте). 

Uбазы

U0

стимулы

t

Umax(П)

Umod

U1П

а

б

KFMOD=                       ,
Fmax– Fmin

Fmax+ Fmin

где Fmax — максимальная частота сиг-
нала в периодах модуляции, Fmin — ми-

нимальная. Так же, как и при АМ, 
стандартную стимуляцию импульсами 
с постоянной частотой можно рассма-
тривать как ЧМ с глубиной модуляции 
«0». 

Такие синусоидальным ЧМ стимулы 
используют, например, при анализе 
переходных процессов в частотно-не-
устойчивых системах [12], во время 
изучения характеристик фиктивной ло-
комоции [13]. На уровне спинного мозга 
синусоидальную ЧМ использовали при 
оценке обработки мотонейронами из-

меняющихся по частоте рефлекторных 
разрядов [14]. Приведенные данные (рис. 
3) показывают, что также достаточно про-
сто изучать регуляторные системы спин-
ного мозга по параметрам его ВП.

Не менее интересными могут быть 
импульсные потоки, модулируемые 
по межимпульсному периоду другими 
(линейными (а) или нелинейными (б) 
на рис. 4) функциями с различными 
параметрами нарастания.

Для рассмотренных потенциалов СМ 
существуют краевые условиях, выходить 
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за которые не целесообразно. Так, ПДП 
полностью «восстанавливается» по сво-
им параметрам уже к 800 мс — 1 с после 
предыдущего стимула, с другой стороны 
он практически полностью угнетается за 
счет гомосинаптической депрессии при 
межимпульсных интервалах 5–7 мс.

Указанные выше наборы импульс-
ных последовательностей можно ис-
пользовать для анализа нелинейностей 
передаточных функций нейрональных 
комплексов, или оценивать цифровые 
методы преобразования аналоговых 
потоков в цифровые. Привязка интер-
валов к двуричной, восьмеричной, 
десятеричной и другим системам, 
позволяет адекватно приводить урав-
нения регрессии для таких процессов 
в соответствующих координатах. Можно 
добавить, что устанавливать на стимуля-
торе межимпульсные интервалы, отве-
чающие логарифмическому (y=logx n) 
или степенному закону (y=en)с разным 
основанием или степенью также до-
статочно просто. Помня, что многие 
рецепторные образования отвечают на 
усиление стимула увеличением часто-
ты своих разрядов в соответствии со 
степенными законами, можно предпо-
ложить, что формирование сходных по 
частоте стимулов может имитировать 
«естественную» импульсацию в систем-
ных моделях ЦНС.

К последнему следует добавить, что 
к возрастающим функциям необходимо 
проявлять дополнительное внимание. 
С ростом межимпульсных интерва-
лов (например, при использовании 
степенных функций), может возникнуть 
ситуация, когда последующая задержка 
импульса очень большая. При этом, 
исследователь может подумать, что 
вычислительная машина «зависла» и не 
выполняет математических операций. 
Поэтому следует заранее ограничить 
или величину таких интервалов, или 
количество импульсов в формируемой 
пачке.

Кроме указанных режимов, про-
грамма «Stimul» может организовать 
несколько импульсных потоков с крат-
ными частотами (рис. 5а–в). Экспери-
менты показали, что с помощью только 
двух стимуляторов невозможно устано-
вить две кратные частоты: обязательно 
есть временное смещение ритмов, 
при котором импульсы одной пачки 
«сдвигаются» по времени относительно 
второй. Ранее такую синхронизацию 
осуществляли с помощью специального 
дополнительного устройства, осущест-
вляющего цифровое деление частоты 
[15]. Однако при наличии в крейте КА-
МАК двух ЦАП, создавать такие после-
довательности стимулов не представ-
ляется сложным (рис. 5а–в). При такой 
стимуляции разряды на каждый стимул 

10-150 мс

10-120 мс

10-100 мс

Рис. 3. Регистрации ПДП при различных условиях ЧМ раздражающих 
потоков стимулов. Цифрами обозначены максимальные и минимальные 
межимпульсные интервалы активационных периодов (в мс). КМОД=0,88
(для 10–150 мс); 0,85 (10–120 мс); 0,82 (10–100 мс). Стимулы с силой 2,5 П 
прикладывали к TIB.

Рис. 4. Пачки ПДП, модулированные линейными функциями (y=5*n и 
y=10*n), а также степенными (y=2n; y=5n; y=10n) с различным основанием. 
2,5,10 — миллисекунды, n — номер импульса в генерируемой пачке. Стимулы 
с силой 2,4 П прикладывали к TIB.

y=10ms*n

y=5ms*n

y=2n

y=5n

y=10n
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с одного нерва по времени на опреде-
ленных интервалах либо совпадают 
с ответами на раздражение второго, 
либо имеют постоянные смещения. При-
веденную ритмику удобно применять 
при исследовании резонансных свойств 
возбудимых структур, особенно в случае 

Мы использовали псевдослучайную 
стимуляцию (рис. 5г, д): применение 
в программе RND функции позволяет 
формировать потоки импульсов, частот-
ная характеристика которого полностью 
соответствует «белому шуму», в то же 
время полная повторяемость интерва-
лов без рандомизации начальных усло-
вий дает возможность многократного 
накопления псевдослучайных ВП, что 
важно при анализе низкоамплитудных 
процессов.

Метод белого шума может быть при-
менен для описания любой достаточно 
сложной физиологической системы, 
а найденные с его помощью математи-
ческие параметры дают возможность 
анализировать эффективность работы 
первичного кодирования афферентных 
сигналов. Указанные параметры вклю-
чать в себя информацию о свойствах 
и структуре регуляторных механизмов 
на входе ЦНС, данные анализа позво-
ляют распознать нелинейность входной 
системы управления и вычислит точные 
характеристики такой нелинейности. 
Подход значительно упрощает про-
блему синтеза оценки реакции системы 
на конкретные потоки разрядов при 
использовании всего нескольких меж-
стимульных интервалов и последова-
тельностей стимулов.
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Рис. 5. ПДП при кратной и псевдослучайной стимуляции периферических нервов.
а–в — изменения ПДП СМ, при стимуляции TIB и n.peroneus superficia-
lis стимулами с кратными частотами. a — межимпульсные интервалы для 
первого и второго нерва — 100–300 мс; б — 200–300 мс; в — 200–500 мс. Общая 
длительность процесса а — 2 с, для б,в — 4 с. г, д – ПДП при стимуляции TIB 
псевдослучайными стимулами. Сила стимулов для всех записей(а–д) — 3 П

наличия перекрытия зон активности от 
двух источников возбуждения.

Как показали некоторые исследо-
ватели, идентифицировать достаточно 
сложные нейрональные системы можно 
с помощью методов белого шума [16, 
17] или случайных импульсовы [18]. 

Выводы
Расширение возможностей про-

мышленных стимуляторов можно осу-
ществлять как за счет дополнительных 
специализированных устройств (син-
хронизаторов), так и путем использова-
ния внешнего управления на базе ЭВМ. 
Программное применение внешней 
подготовки набора межимпульсных 
последовательностей позволяет ис-
пользовать частотно- и амплитудно-
модулированные последовательности 
для диагностики или лечения возбуди-
мых тканей. Соответствующие наборы 
функций (линейные, нелинейные, 
стохастические) могут быть применены 
как для идентификации нелинейностей 
нейрональных систем и анализа коди-
рования и обработки информации на 
разных уровнях ЦНС, так и специализи-
рованной лечебной стимуляции исходя 
из выявленных параметров собственной 
частоты поврежденного органа или 
ткани.

Для использования программируе-
мых потоков импульсов следует всегда 
устанавливать краевые условия как по 
длительности межимпульсных интер-
валов, так и количества импульсов (при 
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использовании быстро возрастающих 
функций). Обычно минимальные ин-
тервалы определяются условиями, при 
которых повторный (при пачке из двух 
стимулов) ответ полностью угнетается, 
а максимальные — когда он достигает 
значений, близких к ответу системы на 
одиночный стимул.
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Program control 
of stimulators 
for the diagnostic 
and medical purposes
O. O. Shugurov 
Research institute of biology, 
Dnepropetrovsk National University, 
Ukraine

Abstract
In this message the special software 

«Stimul» which was used in the automa-
tized processes of control of the stimulat-
ing equipment for diagnostic and medi-
cal problems of biology and medicine is 
described. The computer system on the 
basis of the interfacing CAMAC allows 
to stimulator to create amplitude- or fre-
quency-modulated impulses streams. The 
parameters of interpulse time sequences 
were spotted by the research problems. 
It is possible to set them also according to 
natural frequencies of explored erethitic 
structures at medical influence. The results 
of use of such computer system on an 
example of evoked potentials of a spinal 
cord are given. The references of a select 
of modes of its operation in different cases of 
holding of experiments are described.

Keywords: CAMAC, stimulation, program, 
diagnostics and treatment, nervous and 
muscle systems, modulation.

Програмне управління 
стимуляторами 
для діагностичних 
та лікувальних цілей
О. О. Шугуров 
НДІ біології Дніпропетровського 
національного університету, Україна

Резюме
Описано розроблений програмний 

засіб «Stimul» який було використано 
у автоматизованих процесах управління 
стимулюючої апаратури для діагнос-
тичних або лікувальних потреб біології 
і медицини. Система дозволяє формувати 
амплітудно- та частотно-модульовані 
імпульсні потоки, параметри яких мож-
на прив’язати з власними частотами 
досліджуваних збудливих структур. 
Приведено результати використання 
такої комп’ютерної системи на прикладі 
викликаних потенциалів спинного моз-
ку, дано рекомендації вибору режимів 
роботи стимуляторів у різних випадках 
проведення експериментів.
Ключові слова: КАМАК, стимуляція, про-
грама, діагностика та лікування, нервова 
та м’язова системи, модулювання.
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Імітаційна модель 
обслуговування покупців 
в аптечному закладі
Л. П. Дорохова, І. В. Пестун, О. Ю. Рогуля
Національний фармацевтичний університет, Україна

Вступ

Покращання забезпечення громадян 
України лікарськими засобами в умовах 
складної соціально-економічної, еколо-
гічної, демографічної ситуації в державі 
є надзвичайно важливим та актуальним 
завданням. Суттєвою складовою його 
вирішення є організація належного 
фармацевтичного обслуговування насе-
лення в аптечних закладах. Вони повинні 
надавати сервіс належного рівня не лише 
за асортиментом лікарських засобів, 
ціновими параметрами, але й якісний за 
логістичними параметрами — часом, опе-
ративністю, зручністю обслуговування.

Аналіз останніх досліджень і публіка-
цій. Питання вдосконалення обслугову-
вання покупців — населення в аптечних 
закладах постійно займають важливе 
місце в наукових розробках та відповід-
них публікаціях [1–4]. 

При цьому можна виділити ряд ос-
новних напрямків досліджень. Так, 
в роздрібній торгівлі ліками це вибір 
цільового ринку, управління товарним 
асортиментом та набором послуг, ви-
роблення цінової політики та засобів 
стимулювання збуту, визначення місця 
розташування підприємства. 

Важливими є також питання управ-
ління персоналом аптечного закладу, 
зокрема підвищення рівня його кваліфі-
кації, компетенцій, професійного рівня 
та трудового потенціалу.

Безпосередньо для покупців дуже 
вагомими чинниками є культура їх об-
слуговування співробітниками аптеки 
у широкому сенсі — ввічливість, прихиль-
не ставлення до відвідувачів, логістичні 
складові сервісу — висока швидкість 
обслуговування, мінімізація його очіку-
вання і таке інше.

Загальна 
постановка 
проблеми

Обслуговування відвідувачів аптеки 
при придбанні ними лікарських засо-
бів та товарів медичного призначення 
з точки зору можливостей та засобів 
моделювання доцільно розглядати 
як систему масового обслуговування 
з притаманними їй як загальними скла-
довими та елементами, так і специфічни-
ми, котрі відбивають саме особливості 
фармацевтичного обслуговування на-
селення. Розробка та дослідження даної 
системи для аптечного закладу дозволяє 
визначити та оптимізувати такі важливі 
загальні логістичні характеристики, як 
час обслуговування вимог в системі, 
наявність та параметри черг, заванта-
ження покупцями, що обслуговуються 
провізорами тощо.

Формулювання 
цілей статті

Відповідно, метою дослідження ви-
значено моделювання засобами теорії 
масового обслуговування процесу при-
дбання покупцями лікарських засобів 
в аптечному закладі.

Передбачається розробка відповід-
ної комп’ютерної моделі з подальшим 
аналізом отриманих результатів, ви-
робленням на їх основі рекомендацій 
для практичного вдосконалення об-

Резюме
Обґрунтовано можливість та необ-

хідність застосування імітаційного 
моделювання для покращання якості 
обслуговування покупців лікарських 
засобів в аптечних закладах. Опра-
цьовано постановку завдання з ураху-
ванням специфіки торгівлі фармацев-
тичною продукцією. Визначено склад, 
розроблено та реалізовано відповідну 
комп’ютерну імітаційну модель. Наве-
дено напрямки її подальшого розвитку 
та вдосконалення.
Ключові слова: імітаційне моделюван-
ня, аптечний заклад, імітаційна модель 
обслуговування покупців.
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слуговування покупців в якості кінцевої 
ланки логістичного ланцюга розподілу 
лікарських засобів

Виклад основного 
матеріалу

Можливості та напрямки 
імітаційного моделювання 
при обслуговуванні 
покупців в аптечному 
закладі

Як відомо, загальною методологіч-
ною метою математичного моделюван-
ня є створення певного середовища, 
в якому шляхом обчислювального експе-
рименту можна отримати інформацію 
стосовно сторін та характеристик об’єкту 
моделювання без безпосередньої взає-
модії з ним [5–8]. Зокрема, імітаційне 
моделювання, в тому числі моделюван-
ня черг в системах масового обслугову-
вання, до яких можна віднести і обслу-
говування покупців лікарських засобів 
в аптечному закладі, дозволяє отриму-
вати кількісні характеристики очікуваних 
управлінсько-логістичних рішень для їх 
подальшої оптимізації. Ці рішення в про-
цесі кожної окремої імітації можуть при-
ймати різні конкретні значення внаслідок 
ймовірносної природи деяких (або всіх) 
вхідних параметрів моделі.

Тому імітаційне моделювання перед-
бачає проведення багаторазових випро-
бувань, розрахунків моделі, що дозволяє 
порівняно швидко визначити статистич-
но достовірні та математично обгрунто-
вані числові значення досліджуваних 
параметрів обслуговування.

Оскільки витрати на утримання пер-
соналу та обслуговування покупців в 
аптечних закладах постійно зростають, 
а також внаслідок збільшення кількості 
аптечних закладів і посилення конку-
рентної боротьби за клієнтів між ними, 
загострюється необхідність оптимізації 
обслуговування покупців безпосеред-
ньо під час придбання ними лікарських 
засобів.

З іншого боку, в конкурентних ринко-
вих умовах необхідна також раціональ-
на, економічно обгрунтована та вигідна 
підприємству організація роботи про-
візорів з урахуванням норм трудового 
права, професійних та галузевих стан-
дартів щодо умов праці, профспілкових 
вимог тощо.

Необхідні моделі, що дають змо-
гу проаналізувати вплив на якість та 
економічні наслідки обслуговування 
клієнтури таких факторів, як ймовір-
нісні характеристики появи покупців, 
терміни їх обслуговування провізорами, 
поведінка відвідувачів при наявності 
черги та часових затримок в обслуго-
вуванні, наявності в аптеці додаткового 
консультативного лікарського сервісу 
(консультація лікаря).

Слід зазначити, що вибір в якості 
інструментарію дослідження черг саме 
імітаційного моделювання визначається 
наступними чинниками.

По-перше, аналогічні аналітичні 
моделі, тобто представлені у вигляді 
математичних формул, часто стають 
занадто складними для формалізації 
та аналізу, а іноді їх взагалі неможливо 
побудувати. Велика кількість ймовірнос-
них факторів значно утруднює створення 
таких моделей.

По-друге, зазвичай аналітичні моде-
лі надають середньостатистичні або 
стаціонарні, довготермінові рішення. 
На практиці, однак, часто важливою 
є саме нестаціонарна поведінка системи 
або її характеристики на короткому часо-
вому інтервалі, що не дає можливості 
отримати та скористатися середньоста-
тистичними значеннями.

По-третє, для імітаційного моделю-
вання зараз розроблена та є доступною 
достатня кількість спеціалізованого 
програмного забезпечення. При цьо-
му рівень необхідної комп’ютерної та 
математичної підготовки користувачів 
таких систем може бути невисоким, що 
дозволяє розробляти, досліджувати та 
впроваджувати в практичне управління 
імітаційні моделі безпосередньо ме-
неджерами, особами, що приймають 
рішення на фармацевтичних підпри-
ємствах, в аптечних закладах або їх 
мережах.

Зважаючи на вищевикладене, в тепе-
рішній час імітаційні моделі часто роз-
роблюються замість аналітичних, або 
паралельно з ними, оскільки це дозво-
ляє оперативно та достовірно визначати 
параметри складних реальних систем, 
до яких відносятся система дистриб’юції 
лікарських засобів та, як її підсистема, 
обслуговування кінцевих покупців в 
аптечних закладах.

Моделювання 
обслуговування черги 
покупців в аптечному 
закладі

Розглянемо модель системи масово-
го обслуговування покупців лікарських 

засобів в аптечному закладі в наступній 
постановці. Покупці прибувають до 
аптеки з часовими інтервалами, які 
визначаються певним статистичним 
законом розподілу, встановленим за 
результатами спостережень безпосеред-
ньо в аптеці.

Обслуговування (продаж лікарських 
засобів) здійснює кілька провізорів (ві-
кон). Кожний з провізорів витрачає на 
обслуговування окремого покупця пев-
ний час. Така тривалість обслуговування 
різна для кожного покупця. На основі 
хронометричних спостережень, прове-
дених в аптеці, встановлено, що час 
обслуговування покупців визначається 
статистичним законом розподілу. Вікна 
працюють повний робочий день (10 го-
дин) без перерви та пауз в роботі.

Якщо в час прибуття до аптеки відвід-
увача всі вікна зайняті, то він опиняється 
в кінці спільної черги, а потім просува-
ється в ній до звільнення будь-якого 
вікна та початку обслуговування. На по-
чатку робочого дня відвідувачі в аптеці 
відсутні. По закінченні роботи аптеки 
(за даною моделлю), відвідувачі, що 
знаходяться в черзі, не обслуговуються. 
Обслуговування ж покупців, що знахо-
дяться у вікон, проводиться повністю. 
Призначенням моделі є імітація роботи 
аптеки, зокрема наявність черг та час 
очікування обслуговування. 

В результаті збору статистичної 
інформації визначаються основні харак-
теристики обслуговування покупців: 
середній та максимальний час їх знаход-
ження в черзі; середня та найбільша 
довжина черги; кількість покупців, які 
отримали обслуговування; завантажен-
ня провізорів при різній кількості ві-
кон; частка покупців, що не отримали 
обслуговування тощо. Графічний вигляд 
відповідної комп’ютерної моделі пред-
ставлено на рис.1. 

Модель дозволяє змінювати наступні 
вхідні параметри (в дужках наведені 
числові значення параметрів, з якими 
проведена імітація): 
- одиниці виміру часу (хвилини);
- час роботи аптеки (10 годин);
- частоту появи покупців, її ймовірнос-
ний характер за різними законами роз-
поділу (трикутний розподіл з найбільш 
очікуваною появою чергового покупця 
через 3 хвилини);
- кількість вікон обслуговування (1–3 вікна);
- тривалість обслуговування покупця 
в вікні за різними законами розподілу 
(трикутний розподіл для різних вікон, з 
середніми значеннями часу обслугову-
вання 4, 5, 6 хвилин для вікон №№ 1, 2, 
3 відповідно).

Вхідні параметри законів розподілу 
появи покупців та термінів обслугову-
вання одного клієнта в кожному вікні 
наведено в табл. 1. 
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Рис. 1. Імітаційна модель обслуговування черги покупців лікарських засобів в аптеці.

Тип розподілу — трикутний Поява покупця
Час обслуговування (хвилин)

Вікно №1 Вікно №2 Вікно №3

Мінімальний час (хв.) 1 2 3 5

Найбільш вірогідний час (хв.) 2 10 6 8

Максимальний час (хв.) 5 12 9 12

Імітація проводилася для випадків 
роботи лише 1-го, 2-х або 3-х вікон 
одночасно. Підсумки моделювання для 
всіх випадків, зокрема характеристики 
черги – довжина та час очікування, за-
вантаження вікон для 50 імітацій моделі 
з 95-відсотковим довірчим інтервалом 
представлено в табл. 2. Результати іміта-
цій можуть бути отримані у графічному 
вигляді. 

На основі аналізу результатів моделю-
вання можна зробити узагальнений 
висновок, що в даному разі продаж 
лікарських засобів у трьох вікнах є най-

більш оптимальним як з точки зору 
якості обслуговування покупців, так і за 
завантаженістю провізорів. При такій 
кількості вікон сумарна черга до всіх них 
у середньому відсутня, та не перевищує 
4 покупця. Час чекання у черзі складає 
у середньому півтори хвилини, та не 
перевищує 7 хвилин. Таке обслуговуван-
ня є цілком прийнятним для покупців. 
З іншого боку, провізори завантажені 
роботою 90–95% робочого часу, що 
є надзвичайно високим, практично мак-
симальним показником ефективності 
їх використання. Натомість, зменшення 

Табл. 1. Закони розподілу появи покупців та їх обслуговування.

кількості вікон призведе до неприйнятно 
довгих черг та великого часу очікування 
покупців, а збільшення — до простою 
персоналу аптечного закладу. 

Розвиток 
подальших досліджень

Представлена модель може бути 
розвинута у напрямках врахування ряду 
важливих додаткових чинників. 
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Так, передбачено ситуацію, коли при 
наявності значної черги або великого 
часу очікування покупець залишає ап-
теку. Можливим є повторне повернення 
покупця до черги після першого обслуго-
вування з метою додаткового придбання 
лікарських засобів. Особливим випад-
ком є наявність в аптеці консультативних 
послуг лікаря, якими користується частка 
покупців. Нами досліджено можливості 
визначення оптимального числа вікон 
на основі порівняння вартості функ-
ціонування вікна та втрат внаслідок 
залишення покупцями аптеки при ве-
ликій черзі й часі очікування.  Відповідні 
моделі будуть представлені у подальших 
публікаціях.

Параметри обслуговування
Працює лише вікно 

№1 
Працюють вікна №1 

і №2
Працюють три вікна 

Середня довжина черги 
(покупців)

76 24 0

Максимальна довжина черги 
(покупців)

151 49 4

Середній час чекання в черзі (хв.) 199 64 1,4

Максимальний час чекання (хв.) 400 131 7,5

Всього обслугували покупців 71 185 227

Обслуговано в вікні №1 
(покупців)

71 81 69

Завантаження вікна №1 (%) 100 100 94

Обслуговано в вікні №2 
(покупців)

- 104 94

Завантаження вікна №2 (%) - 99 89

Обслуговано в вікні №3 
(покупців)

- - 64

Завантаження вікна №3 (%) - - 88

Табл. 2. Результати моделювання з 95-відсотковою достовірністю (час — 600 хвилин).

Висновки

Таким чином, опрацьовано та 
представлено імітаційну модель об-
слуговування покупців ліків та товарів 
медичного призначення в аптечному 
закладі. Розроблений комп’ютерний 
варіант моделі дає змогу на основі 
статистичних даних та обчислюваль-

ного експерименту отримати важливі 
логістичні характеристики обслугову-
вання населення в аптеці — наявність 
черг, час очікування, завантаженість 
провізорів тощо. 

В результаті використання моделі 
можна суттєво покращити якість обслу-
говування покупців, оптимізувати 
організацію роботи самого аптечного 
закладу. Подальший розвиток моделі 
дозволить досить повно представити 
та формалізувати процес обслугову-
вання відвідувачів аптечного закладу, 
визначити загальні напрямки вдоско-
налення роботи аптеки з урахуванням 
інтересів як покупців, так і самого 
підприємства, виконати обгрунтовані 
економіко-математичні розрахунки 
стосовно різних можливих варіантів 
організації обслуговування, роботи 
персоналу тощо.
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Abstract
The opportunity and necessity of imi-

tating modeling for improvement quality 
of service of buyers medical products in 
pharmacies has been proved. Statement of 
the task in view of specificity of retail trade 
by pharmaceutical production has been 
presented. The corresponding computer 
imitating model has been developed; direc-
tions of its development and perfection 
have been defined.
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Резюме
Обоснована возможность и необходи-

мость применения имитационного модели-
рования для повышения качества обслужи-
вания покупателей лекарственных средств 
в розничных аптечных учреждениях. 
Представлена постановка задачи с учетом 
специфики розничной торговли фармацев-
тической продукцией. Разработана соответ-
ствующая компьютерная имитационная мо-
дель, определены направления ее развития 
и совершенствования.
Ключевые слова: имитационное модели-
рование, аптечное учреждение, имитацион-
ная модель обслуживания покупателей.
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Багатошарова штучна нейронна 
мережа в прогнозуванні ємності 
фармацевтичного ринку
З. М. Мнушко, Ю. В. Попова, І. В. Тіманюк
Національний фармацевтичний університет, Харків, Україна

Вступ

На сучасному етапі в маркетингових 
та економічних дослідженнях отри-
мали розповсюдження нові математичні 
інструменти як, наприклад, штучні ней-
ронні мережі, що відносяться до інте-
лектуальних методів прогнозування 
і мають на увазі такі способи рішення 
задач, основою яких є алгоритми і дії, 
пов’язані з інтелектуальною діяльністю 
людини. Як математичні моделі штучні 
нейронні мережі призначені для опису 
соціально-економічних явищ і процесів 
різноманітної природи. В останні де-
кілька років на основі нейронних мереж 
розроблено багато програмних систем 
для використання в таких питаннях, як 
операції на товарному ринку, оцінка ві-
рогідності банкрутства банку, контроль 
за інвестиціями, діагностування захво-
рювань [1, 2].

Аналіз останніх досліджень та публі-
кацій показав, що застосування нейрон-
них мереж у фармації досить обмежено. 
Сучасні публікації присвячені розробці, 
адаптації та практичному використанню 
одношарових штучних нейронних ме-
реж для прогнозування попиту на лікар-
ські препарати [5, 6]. Проте досліджень, 
спрямованих на розробку з подальшим 
практичним використанням багатоша-
рових штучних нейронних мереж для 
прогнозування ємності фармацевтич-
ного ринку не проводилось.

Мета роботи.
Метою даної роботи є розробка, адап-

тування і обґрунтування напрямів прак-
тичного застосування багатошарової 
штучної нейронної мережі (ШНМ) для 
прогнозування ємності фармацевтич-
ного ринку на прикладі антигельмінтних 
лікарських препаратів.

Об’єкт та методи 
дослідження

Розробка ШНМ є процесом, що здій-
снюється за визначеним алгоритмом, 
який складається з декількох етапів. 
Нами запропоновано алгоритм ство-
рення ШНМ для прогнозування обсягів 
продажу лікарських препаратів, що на-
ведено на рис. 1.

Функціонування ШНМ пов’язано з 
проведенням великих обсягів обчислень 
із вхідною інформацією, що передбачає 
збір та отримання високоякісних даних 
про досліджуваний об’єкт за досить 
тривалий проміжок часу, що надасть 
можливість забезпечити достовірність 
розрахунків, підвищити їх точність і, як 
наслідок, отримати працюючу ШНМ, яка 
буде надавати високоточні результати 
прогнозів.

При аналізі вхідної інформації необ-
хідно звернути увагу на характеристики 
динаміки реалізації лікарських препара-
тів впродовж досліджуваного періоду, 
а саме: визначення порожніх осередків 
та відновлення пропущених даних, якщо 
це є необхідним; встановлення мінімаль-
ного та максимального діапазону обсягів 
продажу препаратів; виявлення сезонної 
компоненти або значних коливань вхід-
них даних.

Розробка нейронної мережі

Для розробки нейронної мережі отри-
мана та проаналізована інформація щодо 
обсягів реалізації 18 АГЛП за період з січня 
2004 р. по червень 2008 р. Динаміка обся-
гів продажу наведена на прикладі п’ятьох 
препаратів антигельмінтної дії (рис. 2). 

Резюме
В статті надано характеристику ета-

пів створення, принципів функціону-
вання і архітектури розробленої бага-
тошарової штучної нейронної мережі, 
що адаптована до її використання для 
прогнозування ємності фармацевтич-
ного ринку на прикладі антигельмінт-
них лікарських препаратів. Наведено 
результати прогнозу обсягів реалізації 
антигельмінтних лікарських засобів, 
які свідчать про досить високу їх точ-
ність, що є підставою для практичного 
використання методу нейромережево-
го прогнозування у фармації.
Ключові слова: прогнозування, єм-
ність фармацевтичного ринку, анти-
гельмінтні лікарські препарати, багато-
шарові штучні нейронні мережі.
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Як свідчать дані рисунка, обсяги про-
дажу АГЛП коливаються в залежності 
від пори року, тобто динаміка обсягів 
реалізації містить сезонну компоненту, 
результатом якої є нелінійність отрима-
них даних.

Попередня обробка даних спрямо-
вана на забезпечення достовірності 
розрахунків і збільшення ефективності 
функціонування ШНМ, що розробля-
ється. Масштабування даних (векторів 
входу) — це відображення проміжку 
значень їх координат, наприклад, [Xmin, 
Xmax], де Xmin (Xmax) — найменша (най-
більша) координата вхідних векторів на 
визначений діапазон значень. У процесі 
розробки ШНМ авторами відмасштабо-
вані вхідні дані таким чином, що вони 
потрапляють у проміжок від 0 до 1 і зручні 
для подальшого перетворення.

Збір вхідної інформації

Аналіз та масштабування даних

Вибір та створення архітектури (конфігурації) ШНМ

Ініціалізація ШНМ

Вибір способу та методу (мінімізації похибки) 
навчання ШНМ

Практичне використання мережі

Рис. 1. Етапи створення штучної нейронної мережі.

Рис. 2. Динаміка обсягу реалізації АГЛП у натуральному виразі.

Архітектура ШНМ

В залежності від обсягу та структури 
вхідних даних може бути обрана одно-
шарова або багатошарова архітектура 
ШНМ. Під нейронним шаром із пря-
мою передачею сигналу (з прямими 
зв’язками) розуміють декілька штучних 
нейронів (ШН) із загальним вектором 
входу, тобто коли сигнал, що відповідає 
кожній компоненті вхідного вектору, 
поступає на вхід всіх ШН. Вибір архітек-
тури ШНМ залежить від типу задачі, яку 
повинна вирішити ШНМ, і в кожному 
окремому випадку розробляється екс-
периментальним шляхом. Нейронний 
шар характеризується матрицею вадів 
W, зсувом b, операціями множення 
W × X; сумуванням і функцією активації f. 

Кожен прихований шар (всі шари, 
окрім вихідного) нейронної мережі харак-
теризують двома ваговими матрицями: 
матрицею вагів для сигналів, що посту-
пають на вхід шару і матрицею вагів для 
сигналів, що виходять із шару. Коефіцієнти 
матриці вагів характеризують ступінь 
значущості елементів вхідного вектору у 
формуванні сумарного рівня сигналу.

Функції активації ШН

Під дією функції активації ШН пере-
творює зважену суму вхідних сигналів 
і вироблює вихідний сигнал. До функцій, 
що найчастіше використовуються в якості 
функцій активації, належать, наприклад, 
лінійна, позитивна лінійна (півлінійна), 
крокова, знакова, експоненціальна, ло-
гістична, гіперболічна, тангенціальна та 
інші. У більшості випадків застосовують-
ся нелінійні функції активації, серед яких 
найбільш поширеною є сигмоідальна 
(логістична). Її застосування зумов-

лено двома обставинами: по-перше, 
обмеженням величини сигналу після 
операцій помноження і сумування і, по-
друге, простими співвідношеннями між 
функціями та їх першими похідними, 
що використовуються в методі навчання 
мереж. Функція активації встановлює 
допустимі межі значень вихідних даних. 
Інтервал допустимих значень вхідних 
сигналів повинен відповідати інтервалу 
зони чутливості функції активації нейро-
ну. Логістична функція активації, що ви-
користана при створенні нейромережі, 
має наступний вид:

(1)
1 ,f (x) = 1 +e-x

і має дві горизонтальні асимптоти і одну 
точку перетину (рис. 3).

 Під ініціалізацією нейронної мережі 
розуміють підбір початкових значень 
вагів (W) та зсувів (b). Наприклад, можна 
обрати нульові значення вагів та зсувів, 
випадкові ваги і зсуви, випадкові матри-
ці вагів із нормованими стовбцями або 
рядками і інші.
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Настройка нейромережі

Наступним етапом після розроб-
ки архітектури ШНМ та її ініціалізації 
є настройка нейромережі, тобто про-
цес цілеспрямованої зміни початкових 
значень вагів та зсувів — параметрів 
мережі — таким чином, щоб вихідний 
вектор ШНМ давав рішення поставленої 
задачі. Розрізнюють 3 способи навчання 
ШНМ: навчання з використанням учите-
ля; навчання без використання вчителя; 
змішане навчання. При створенні ШНМ 
авторами обраний спосіб навчання 
з використанням учителя.

При навчанні зазначеним спосо-
бом кожен із циклів настройки (епох) 
потребує подачі на вхід усіх елементів 
множини, що є навчальною; розрахунку 
вихідних значень мережі; порівняння 
значень виходу із цільовими значення-
ми; розрахунку значень критерію якості 
навчання. Дані, що використовуються 
для навчання ШНМ, розподіляються 
на дві категорії: перша група даних 
використовується для навчання ме-
режі (множина, що є навчальною), 
а друга — для тестування ШНМ.

В якості методу навчання ШНМ об-
раний алгоритм зворотного розповсю-
дження похибки, який визначає два по-
токи в мережі: прямий поток від вхідного 
шару до вихідного і зворотній поток — від 
вихідного шару до вхідного. У цьому ал-
горитмі навчання відбувається шляхом 
коректування вагових коефіцієнтів до 
тих пір, поки похибка не стане досить 
малою для того, щоб задача вважалася 
вирішеною. Після завершення навчання 
значення вагових коефіцієнтів у мережі 
фіксуються, і мережа може бути засто-
сована для вирішення необхідних задач 
в практичному прогнозуванні динаміки 
обсягів реалізації лікарських препаратів. 
При розробці ШНМ у якості множини, 
що є навчальною, нами використана 
інформація стосовно обсягів продажу 
АГЛП у період з 01.2004 р. по 06.2007 р. 
Для тестування нейромережі викорис-
тані дані про обсяги продажу АГЛП 
у період з 07. 2007 р. по 06. 2008 р.

Результати 
дослідження

Враховуючи вищевикладене, нами 
розроблено архітектуру багатошарової 
ШНМ, проте, якщо зобразити всі скла-
дові-нейрони розробленої архітектури 
багатошарової ШНМ, то при великій 

Рис. 3. Геометричне зображення логістичної функції активації.

Паралельно зображують стрілками 
зв’язки між входами кожного з не-
йронних шарів (X, H, G) і матрицями 
вагових коефіцієнтів (W1, W2, W3), між 1 
і векторами зсувів (b1, b2, b3). Кругом зі 
знаком + усередині підкреслюють, що 
входами n1, n2, n3 функцій активації f1, f2, 
f3 є сума зсувів b1, b2, b3 і помноження 
W1  ×  X, W2  × H, W3  × G.

Ініціалізація розробленої багатошаро-
вої нейронної мережі відбувалась шля-
хом підстроювання вагових коефіцієнтів 
таким чином, щоб мережа характери-
зувалася мінімальною помилкою при 
здійсненні прогнозу обсягів продажу 
АГЛП. Матриці вагових коефіцієнтів на-
ведено на рис. 5.

При функціонуванні кожен із нейро-
нів розробленої багатошарової ШНМ 
отримує безліч вхідних сигналів одно-
часно. Кожен із входів має свій синап-
тичний зв’язок, що впливає на нього та 
є необхідним для функцій помноження 
і сумування, що відбуваються у суматорі. 
Вага є мірою значущості вхідних сигналів 
і моделює поведінку синапсів біологіч-
них нейронів. Першою дією нейрону 
є обчислення зваженої суми всіх вхідних 
сигналів. Помноження векторів входів 
на відповідні їм вагові коефіцієнти є за-
гальним вхідним сигналом. Функцією 
суматора є помноження векторів входів 
на відповідні їм вагові коефіцієнти і об-
числення суми всіх помножень. Резуль-
тат функції суматора оброблюється 
функцією активації і перетворюється 
у вихідний сигнал. 

Створена мережа пройшла етап на-
вчання, а для перевірки правильності 
роботи мережі одержаний прогноз 
обсягів продажу АГЛП за кожним із 

кількості штучних нейронів розгорну-
та структурна схема виглядає досить 
громіздко. Тому її представлено більш 
укрупнено, що зображено на рис. 4.

Розроблена архітектура нейронної 
мережі складається з трьох шарів, тобто 
з двох прихованих шарів та вихідного 
шару. Вхід шару зображають у якості тем-
ної вертикальної риси, під якою вказують 
кількість елементів входу X. У нашому 
випадку кількість елементів входу X 
дорівнює 13. Перший вхід X1 — номер 
місяця. Тобто, при прогнозуванні обся-
гів продажу АГЛП враховується фактор 
сезонності, який притаманний динаміці 
обсягу реалізації препаратів антигель-
мінтної дії. Інші 12 входів мережі пред-
ставлені обсягами продажу АГЛП за рік 
(X2 – X13). 

Наносять символи векторів X, H, G, 
n1, n2, n3, b1, b2, b3, Y, позначення ма-
триць вагових коефіцієнтів W1, W2, W3, 
де вказуються нижче їх розміри. Розмір 
першої матриці вагових коефіцієнтів 
дорівнює 15 × 13, що свідчить про те, 
що перший нейронний шар складається 
з 15 штучних нейронів на вхід кожного 
з яких поступає 13 сигналів. Розмір другої 
матриці вагових коефіцієнтів дорівнює 
10 × 15, тобто другий нейроний шар 
складається з 10 нейронів, на вхід яких 
потрапляють 15 вхідних сигналів з пер-
шого нейронного шару. Третій нейрон-
ний шар є вихідним і представлений 
1 штучним нейроном, тобто матриця 
вагових коефіцієнтів для нього виглядає 
1 × 10 і на нього поступають 10 вихідних 
сигналів другого нейронного шару, що 
є вхідними для останнього шару. Вказу-
ють також константу 1, що розглядається 
як елемент входу. 
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Рис. 4. Укрупнена трьохшарова нейронна мережа з прямою передачею сигналів.

0,586 0,344 1,412 0,077 -1,486 1,686 1,565 -2,181 -1,692 -0,070 -0,232 -1,643 0,114 -0,117
-0,152 0,181 -0,068 0,001 0,405 -0,303 -0,217 -0,136 0,277 0,123 0,273 0,752 0,571 0,131

-0,086 -0,177 -0,193 0,293 0,295 -0,136 0,370 -0,192 0,007 0,209 -0,023 0,593 0,502 0,112
-0,088 0,004 -0,185 0,087 0,335 -0,264 0,105 -0,203 0,134 0,175 0,059 0,658 0,753 0,121

0,093 0,885 0,433 -0,159 0,570 0,384 -0,559 0,443 0,573 0,399 0,674 1,061 1,860 0,512
-0,062 0,109 -0,112 -0,077 0,262 -0,256 -0,231 -0,111 0,186 0,120 0,115 0,695 1,075 0,132
-0,115 0,101 -0,104 0,145 0,241 -0,169 0,112 -0,272 0,060 0,199 0,095 0,622 0,601 0,117
0,221 0,129 0,080 0,011 0,211 0,065 -0,349 -0,150 -0,115 -0,092 0,012 0,289 1,432 = 0,134

-0,037 0,495 0,019 -0,393 0,251 0,021 -0,652 0,140 0,401 0,089 0,332 0,610 1,002 0,175
-0,084 -0,211 -0,213 0,264 0,348 -0,161 0,363 -0,215 0,042 0,189 -0,010 0,680 0,537 0,118

0,170 0,266 -0,004 -0,318 0,335 -0,110 -0,622 -0,125 0,175 -0,021 0,177 0,598 1,181 0,131
-0,151 0,222 -0,107 -0,012 0,310 -0,316 -0,124 -0,271 0,215 0,189 0,216 0,786 0,810 0,136

-0,602 -0,253 -0,648 -0,614 -1,061 -0,074 -0,169 1,536 0,433 -0,082 0,125 0,139 1,129 -0,011
-0,127 0,171 -0,123 -0,100 0,330 -0,336 -0,201 -0,190 0,231 0,206 0,287 0,760 0,849 0,135
-0,166 -0,513 -0,322 0,620 0,378 -0,009 0,830 0,017 0,001 0,320 -0,329 0,558 0,460 0,142

                                                                    
Ваги входів першого прихованого шару:

                                                                    
-1,079 -0,020 -0,132 -0,031 -0,365 -0,114 0,012 -0,307 -0,142 -0,118 -0,205 -0,078 -0,711 -0,111 -0,380 -0,252
0,154 0,088 0,112 0,037 0,110 0,055 0,047 -0,003 0,089 0,114 0,112 0,071 0,033 0,062 0,104 0,079
-0,117 -0,393 -0,139 -0,272 -0,935 -0,330 -0,249 -0,212 -0,644 -0,187 -0,437 -0,444 -0,870 -0,324 -0,200 -0,384

-0,379 -0,267 -0,133 -0,167 -0,726 -0,242 -0,178 -0,193 -0,482 -0,114 -0,313 -0,226 -0,773 -0,279 -0,179 -0,31
-0,814 -0,085 -0,105 -0,154 -0,331 -0,160 -0,068 -0,257 -0,225 -0,143 -0,277 -0,156 -0,613 -0,189 -0,383     = -0,264
-0,148 -0,282 -0,190 -0,167 -0,699 -0,232 -0,269 -0,162 -0,506 -0,205 -0,339 -0,304 -0,623 -0,353 -0,193 -0,311
-0,667 -0,172 -0,107 -0,137 -0,601 -0,200 -0,125 -0,207 -0,312 -0,032 -0,329 -0,208 -0,855 -0,200 -0,146 -0,287
0,829 0,203 0,202 0,161 0,111 0,123 0,148 0,221 0,104 0,279 0,196 0,115 0,275 0,111 0,488 0,238
-0,767 -0,096 -0,097 -0,113 -0,492 -0,205 -0,086 -0,237 -0,216 -0,133 -0,307 -0,124 -0,695 -0,144 -0,278 -0,266
1,446 0,258 0,519 0,370 -0,161 0,255 0,246 0,447 -0,210 0,556 0,152 0,191 0,163 0,211 1,011 0,364

Ваги входів другого прихованого шару:

Ваги входів вихідного нейронного шару:

[ -1.767 0.631 -1.657 -1.513 -1.556 -1.282 -1.666 1.943 -1.584 2.903 ]  =    | -5,548 |

Рис. 5. Матриці вагових коефіцієнтів для багатошарової ШНМ.
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№ 
з/п

Торгове найменування АГЛП
Фактичні обсяги 
продажу АГЛП у 

червні 2008р., уп.

Прогнозовані обсяги 
продажу АГЛП 

на червень 2008 р. 
за допомогою 

нейромережі, уп.

Похибка, %

1 Вермокс табл. 100 мг №6 
Gedeon Richter (Угорщина)

31 968 31 981 0,04

2 Вермокс® табл. 100 мг №6 
Janssen-Cilag (Італія)

17 999 17 785 -1,19

3 Гельмінтокс сусп. 50 мг/мл 15 мл №1 
Innothera Chouzi (Франція)

1 066 1 031 -3,29

4 Гельмінтокс табл. 125 мг №6 
Innothera Chouzi (Франція)

930 958 2,98

5 Гельмінтокс табл. 250 мг №3 
Innothera Chouzi (Франція)

2 067 2 006 -2,95

6 Декаріс табл. 150 мг №1 
Gedeon Richter (Угорщина)

21 227 21 416 0,89

7 Декаріс табл. 50 мг №2 
Gedeon Richter (Угорщина)

13 032 13 149 0,90

8 Левамізол табл. 150 мг №1 
ТОВ «ФК «Здоров’я» (Україна)

19 727 19 532 -0,99

9
Немоцид™ сусп. 10 мл №1 
IPCA (Індія)

531 549 3,30

10
Немоцид™ табл. 250 мг №3 
IPCA (Індія)

2 347 2 415 2,89

11
Немоцид ™ табл. 250 мг №30 IPCA 
(Індія)

214 207 -3,30

12 Пижма квітки 75 г №1 
ЗАТ «Ліктрави» (Україна)

844 871 3,21

13 Піперазину адипінат табл. 200 мг №10 
ТОВ «Агрофарм» (Україна)

11 676 11 866 1,63

14 Піперазину адипінат табл. 500 мг №10 
ВАТ «Луганський ХФЗ» (Україна)

6 084 5 960 -2,03

15 Піперазину адипінат табл. 200 мг №10 
ЗАТ «Дарниця» (Україна)

11 002 11 104 0,93

16 Пірантел сусп. 250 мг/мл 15 мл №1 
Medana Pharma Terpol Group (Польща)

11 214 11 014 -1,78

17 Пірантел сусп. 50 мг/мл 15 мл №1 
Genom Biotech (Індія)

16 489 16 636 0,89

18 Пірантел табл. 250 мг №3 Genom Biotech 
(Індія)

39 990 39 618 -0,93

торгових найменувань лікарських пре-
паратів (табл. 1). 

Слід зазначити, що мінімальна похиб-
ка прогнозу складає 0,04%, максималь-
на – (-3,3%). Тобто середня помилка 
методу нейромережевого прогнозу-
вання з використанням трьохшарової 
штучної нейронної мережі у випадку 
здійснення прогнозу обсягів продажу 
АГЛП становить близько 2,0%.

Табл. 1. Порівняльна характеристика фактичних обсягів продажу АГЛП 
із прогнозованими обсягами реалізації АГЛП за методом нейромережевого прогнозування.

Застосування нейромережевого про-
гнозування у фармації надає можливість 
скоротити час дослідження, значно по-
легшує роботу вчених, знижує або дово-
дить до мінімального значення похибку 
прогнозу, що дозволяє отримувати точну 
та високоякісну оперативну інформа-
цію, яка, в першу чергу, є основою для 
прийняття раціональних управлінських 
рішень.

Висновки
1. Охарактеризовано основні етапи 

створення штучних нейронних мереж 
і надано необхідні рекомендації щодо 
їх розробки для прогнозування ємності 
фармацевтичного ринку.

2. Розроблено архітектуру багато-
шарової штучної нейронної мережі 
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для прогнозування обсягів продажу 
лікарських засобів на прикладі анти-
гельмінтних препаратів.

3. Наведено результати прогнозу 
обсягів реалізації лікарських препаратів 
антигельмінтної дії, які свідчать про до-
сить високу їх точність, що є підставою 
для практичного використання мето-
ду нейромережевого прогнозування 
у фармації.

Multi-layer artificial neural 
network in predicting 
the capacity of the 
pharmaceutical market
Z. M. Mnushko, Yu. V. Popova, 
I. V. Timanyuk
National pharmaceutical university, 
Kharkov, Ukraine

Abstract
The article describes the stages 

of creation, the principles of operation 
and architecture of the developed multi-
layer artificial neural network, adapted 
to its use to predict the capacity of the 
pharmaceutical market by the example of 
antigelmint drugs. The results of forecast-
ing the supply of antigelmint drugs, which 
showed high accuracy, and this is the basis 
for the practical use of neural network like 
forecasting method in pharmacy.
Key words: forecasting, capacity of the 
pharmaceutical market, antigelmint drugs, 
multi-layer artificial neural networks.
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вания и архитектура разработанной 
многослойной искусственной нейронной 
сети, адаптированной к ее использо-
ванию для прогнозирования емкости 
фармацевтического рынка на примере 

антигельминтных лекарственных препа-
ратов. Приведены результаты прогноза 
объемов реализации антигельминтных 
лекарственных средств, которые свиде-
тельствуют о высокой их точности, что 
является основой для практического 
использования метода нейросетевого 
прогнозирования в фармации.
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Використання методів дисперсійного 
аналізу при клінічному дослідженні 
1-ої фази препарату «Альтабор»
В. Є. Доброва1, М. Г. Старченко2, Т. В. Саєнко2

1Національний фармацевтичний університет, Харків, Україна
2ЗАТ НВЦ «Борщагівський хіміко-фармацевтичний завод», Україна

Вступ

Мета роботи

На сьогоднішній день в Україні вста-
новлені загальні рекомендації щодо 
організації та проведення першої фази клі-
нічних досліджень з дотриманням вимог 
Належної клінічної практики (GСP). При 
цьому увага приділяється аналізу резуль-
татів експерименту та вибору ефективних 
методів обробки даних [1–7].

При проведенні першої фази клінічних 
досліджень нового препарату головною 
змінною є переносимість препарату, що 
відповідає меті таких досліджень [4]. Її 
розрахунок включає оцінку суб’єктивних 
показників стану добровольців і роз-
рахунок результатів клінічного та лабо-
раторного обстеження, до яких входять 
загальний та біохімічний аналізи крові, 
параметри коагулограми. При цьому по-
трібно виконувати порівняння показни-
ків між групами пацієнтів, які приймали 
різні дози препарату. Цю оцінку можна 
робити за допомогою парних повторних 
порівнянь, з урахуванням їх особли-
востей [3, 8, 9]. Використання диспер-
сійного аналізу є більш ефективним, 
ніж повторні порівняння між групами, 
а враховуючи те, що аналізуються ви-
бірки невеликого обсягу, також і більш 
інформативним [8, 9].

Розробити методику використання 
дисперсійного аналізу для оцінки пере-
носимості препарату в І фазі клінічних 
досліджень. За допомогою однофактор-

ного дисперсійного аналізу з’ясувати, чи 
мають три дози препарату «Альтабор» 
(по 40, 80 та 240 мг) однакову пере-
носимість.

Методи 
дослідження

Вплив нового препарату вивчався на 
здорових добровольцях. За допомогою 
простої рандомізації було сформовано 
три групи, кількість осіб в кожній дорів-
нювала 8. Перша група приймала одно-
кратно дозу препарату 40 мг, друга — 80 мг, 
третя — 240 мг.

Для того щоб визначити, чи мають 
при однократному прийомі три дози 
препарату «Альтабор» однакову пере-
носимість, необхідно було провести 
порівняння параметрів загального та 
біохімічного аналізів крові, а також по-
казників коагулограми, визначених на 
другий день дослідження.

Порівняння результатів проводилося 
за допомогою однофакторного дис-
персійного аналізу [8,9]. Фактор «доза 
препарату» розглядався як незалежна 
контрольована змінна. Параметри за-
гального та біохімічного аналізів крові, 
а також коагулограми використовува-
лися як залежна змінна або результа-
тивна ознака. Для кожного параметра 
перевірялася нульова гіпотеза щодо 
приналежності усіх трьох вибірок одній 
генеральній сукупності (Н0: µ1=µ2=µ3, 
де µ1, µ2, µ3 — середні значення відпо-
відної залежної змінної у трьох групах), 
а різниця між ними може пояснюватися 

Резюме
У роботі представлено методи-

ку використання однофакторного 
дисперсійного аналізу для оцінки 
переносимості трьох доз препарату 
«Альтабор». Проведено порівняння 
параметрів загального та біохімічного 
аналізів крові, показників коагуло-
грами для трьох груп. Встановлено, 
що збільшення однократної дози не 
вплинуло на показники загального 
аналізу крові. Статистично значущі 
відмінності спостерігалися для двох з 
десяти параметрів біохімічного аналізу 
крові та трьох з чотирьох параметрів 
коагулограми. Використання одно-
факторного дисперсійного аналізу при 
дослідженні препарату «Альтабор» 
дозволило виявити тенденції впливу 
фактору збільшення дози, які були 
враховані при оцінці переносимості 
одноразової дози препарату та у по-
дальших дослідженнях переносимості 
курсової дози.
Ключові слова: клінічні дослідження, 
переносимість, препарат «Альтабор», 
дисперсійний аналіз.
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Табл. 1. Результати дисперсійного аналізу 
параметрів загального аналізу крові.

Параметр
Сума ква-

дратів
df

Середній 
квадрат

F
Рівень 
знач.

Гемоглобін

Між групами 505,75 2 252,875 1,499 0,246

З середини групи 3542,875 21 168,708   

Загальне 4048,625 23    

Еритроцити

Між групами 0,124 2 0,062 0,341 0,715

З середини групи 3,819 21 0,182   

Загальне 3,943 23    

Кольоровий 
показник

Між групами 0,018 2 0,009 4,17 0,03

З середини групи 0,044 21 0,002   

Загальне 0,062 23    

Лейкоцити

Між групами 2,432 2 1,216 0,691 0,512

З середини групи 36,974 21 1,761   

Загальне 39,406 23    

Паличко -
ядерні

Між групами 1,083 2 0,542 0,118 0,889

З середини групи 96,156 21 4,579   

Загальне 97,24 23    

Сегменто- 
ядерні

Між групами 130,75 2 65,375 1,7 0,207

З середини групи 807,375 21 38,446   

Загальне 938,125 23    

Моноцити

Між групами 14,312 2 7,156 1,314 0,29

З середини групи 114,344 21 5,445   

Загальне 128,656 23    

Еозинофіли

Між групами 10,396 2 5,198 1,445 0,258

З середини групи 75,562 21 3,598   

Загальне 85,958 23    

Базофіли

Між групами 0,896 2 0,448 1,61 0,224

З середини групи 5,844 21 0,278   

Загальне 6,74 23    

Лімфоцити

Між групами 129,646 2 64,823 2,372 0,118

З середини групи 573,812 21 27,324   

Загальне 703,458 23    

Тромбоцити

Між групами 3155,583 2 1577,79 0,583 0,567

З середини групи 56841,375 21 2706,73   

Загальне 59996,958 23    

ШОЕ

Між групами 21,583 2 10,792 0,71 0,503

З середини групи 319,375 21 15,208   

Загальне 340,958 23    
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Параметр
Сума ква-

дратів
df

Середній 
квадрат

F
Рівень 
знач.

Калій, ммоль/л

Між групами 1,043 2 0,522 6,721 0,006

З середини групи 1,63 21 0,078   

Загальне 2,673 23    

Натрій, 
ммоль/л

Між групами 767,228 2 383,614 10,823 0,001

З середини групи 744,309 21 35,443   

Загальне 1511,536 23    

Глюкоза, 
ммоль/л

Між групами 1,938 2 0,969 3,245 0,059

З середини групи 6,269 21 0,299   

Загальне 8,206 23    

Загал. білок, г/л

Між групами 119,281 2 59,64 2,765 0,086

З середини групи 452,899 21 21,567   

Загальне 572,18 23    

Білірубін, 
мкмоль/л

Між групами 31,293 2 15,647 1,847 0,182

З середини групи 177,925 21 8,473   

Загальне 209,218 23    

АлАТ, Од/л

Між групами 11,256 2 5,628 0,254 0,778

З середини групи 464,654 21 22,126   

Загальне 475,91 23    

АсАТ, Од/л

Між групами 44,666 2 22,333 1,099 0,352

З середини групи 426,607 21 20,315   

Загальне 471,273 23    

Креатин, 
мкмоль/л

Між групами 564,583 2 282,292 2,369 0,118

З середини групи 2502,375 21 119,161   

Загальне 3066,958 23    

Сечовина, 
ммоль/л

Між групами 0,186 2 0,093 0,067 0,935

З середини групи 28,954 21 1,379   

Загальне 29,14 23    

Холестерин, 
ммоль/л

Між групами 0,543 2 0,271 0,857 0,439

З середини групи 6,644 21 0,316   

Загальне 7,186 23    

випадковими обставинами або впли-
вом неврахованого фактора. Розрахо-
вувався вибірковий рівень значущості 
р і порівнювався із заданим критичним 
α=0,05. Нульова гіпотеза відхиляєть-
ся, коли виконується умова р<α, тоді 
вплив зміни дози препарату вважається 
суттєвим.

Для перевірки апріорного припущен-
ня про рівність дисперсій в різних гру-

Табл. 2. Результати дисперсійного аналізу 
 параметрів біохімічного аналізу крові.

пах використовувався тест Левена [9]. 
Однак, враховуючи, що три вибірки 
мають рівний обсяг, однофакторний 
дисперсійний аналіз є робастним до 
відхилення дисперсій у різних групах.

Для випадків, коли нульова гіпотеза 
була відхилена, зроблено оцінку впливу 
факторів, тобто дози прийому препарату 
на відповідну залежну змінну за допомо-
гою апостеріорного тесту Тьюкі [9].

Результати 
та їх обговорення

Дисперсійний аналіз значень пара-
метрів загального аналізу крові показав, 
що для всіх параметрів за винятком «ко-
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Параметр
Сума ква-

дратів
df

Середній 
квадрат

F
Рівень 

значим.

Протромбіно-
вий час

Між групами 0 2 0 0 1

З середини групи 14,5 21 0,69   

Загальне 14,5 23    

AЧTB

Між групами 85,583 2 42,792 4,53 0,023

З середини групи 198,375 21 9,446   

Загальне 283,958 23    

INR

Між групами 0,048 2 0,024 4,286 0,027

З середини групи 0,118 21 0,006   

Загальне 0,166 23    

Фібриноген

Між групами 1,718 2 0,859 10,876 0,001

З середини групи 1,659 21 0,079   

Загальне 3,378 23    

Табл. 3. Результати дисперсійного аналізу параметрів коагулограми.

Параметри (I) (J)
Різниця між серед-

німи (I-J)
СКВ

Рівень 
знач.

Загальний аналіз крові

Кольоровий показник

1
2 0,04375 0,02296 0,162

3 0,065 0,02296 0,026

2
1 -0,04375 0,02296 0,162

3 0,02125 0,02296 0,631

3
1 -0,065 0,02296 0,026

2 -0,02125 0,02296 0,631

Біохімічний аналіз крові

Калій, ммоль/л

1
2 0,475 0,1393 0,007

3 0,4 0,1393 0,024

2
1 -0,475 0,1393 0,007

3 -0,075 0,1393 0,853

3
1 -0,4 0,1393 0,024

2 0,075 0,1393 0,853

Натрій, ммоль/л

1
2 -11,6625 2,9767 0,002

3 -12,3 2,9767 0,001

2
1 11,6625 2,9767 0,002

3 -0,6375 2,9767 0,975

3
1 12,3 2,9767 0,001

2 0,6375 2,9767 0,975

Табл. 4. Апостеріорне порівняння середніх значень параметрів 
загального та біохімічного аналізів крові між групами за допомогою критерію Тьюкі. 
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лише за «калієм» і «натрієм». Попарні 
множинні порівняння, виконані для цих 
параметрів, показали, що за середніми 
значеннями перша група відрізняється як 
від другої групи (р=0,031 при α=0,05, 
табл. 4), так і від третьої групи (р=0,025 
при α=0,05, табл. 4). Порівняння серед-
ніх між другою і третьою групами під-
твердило їх збіг за цими параметрами.

Дисперсійний аналіз значень параме-
трів коагулограми показав (табл. 3), що 
для трьох з чотирьох параметрів «АЧТВ» 
(р=0,023 при α=0,05), «INR» (р=0,027 
при α=0,05) і «фібриноген» (р=0,001 
при α=0,05) розрахований рівень зна-
чущості значно менше заданого рівня 
значущості. Тільки для одного параметра 
коагулограми «протромбіновий час», 
для якого р=1,00 при α=0,05, немає 
статистично значущих відмінностей.

Попарні множинні порівняння для па-
раметра «АЧТВ» показали (табл. 5), що 
за середніми значеннями цього показ-
ника у групах відрізняються лише друга 
і перша групи (р=0,018 при α=0,05). 
Різниця між іншими парами груп може 
пояснюватися випадковим чинником. 
За середніми значеннями параметра 
«INR» відрізняються перша і третя групи 

(р=0,045 при α=0,05), різниця між 
ними для другої та третьої, а також 
першої та другої груп є статистично 
не значущою. За середнім значенням 
параметра «фібриноген» друга група 
відрізняється як від першої (р=0,000 
при α=0,05), так і від третьої груп (р=0,013 
при α=0,05), тоді як між першою і тре-
тьою групами спостерігається збіг серед-
ніх цього параметра.

льорового показника», розрахований 
рівень значущості перевищує заданий 
α=0,05 (табл.1). Це свідчить про те, що 
між трьома групами добровольців, які 
приймали одноразово дозу препарату 
40, 80, 240 мг, не спостерігається значу-
щих відмінностей за цими параметрами. 
Досить близько до цього висновку була 
вибірка «кольоровий показник» (р=0,03 
при α=0,05). Виконані для неї попарні 
множинні порівняння показали (табл. 4), 
що суттєво відрізняються перша і третя 
групи (р=0,026 при α=0,05), тоді як між 
другою і третьою групами, а також між 
першою і другою групами різниця між 
значеннями цього параметра є статис-
тично не суттєвою і може пояснюватися 
випадковим чинником.

Результати, подані у табл. 2 свідчать 
про те, що для двох з десяти параме-
трів біохімічного аналізу крові «калій» 
(р=0,006 при α=0,05) і «натрій» (р=0,014 
при α=0,05), спостережуваний рівень 
значущості менше заданого рівня зна-
чущості α=0,05, а для всіх інших — пере-
вищує його. Таким чином, значущі 
відмінності між середніми значеннями 
параметрів біохімічного аналізу крові 
між трьома групами спостерігаються 

Параметри (I) (J)
Різниця між серед-

німи (I-J)
СКВ Рівень знач.

AЧTB

1
2 4,625 1,537 0,018

3 2,375 1,537 0,291

2
1 -4,625 1,537 0,018

3 -2,25 1,537 0,328

3
1 -2,375 1,537 0,291

2 2,25 1,537 0,328

INR

1
2 -0,0938 0,0375 0,052

3 -0,0962 0,0375 0,045

2
1 0,0938 0,0375 0,052

3 -0,0025 0,0375 0,998

3
1 0,0962 0,0375 0,045

2 0,0025 0,0375 0,998

Фібриноген

1
2 0,64000 0,14054 0

3 0,1975 0,14054 0,356

2
1 -0,64000 0,14054 0

3 -0,44250 0,14054 0,013

3
1 -0,1975 0,14054 0,356

2 0,44250 0,14054 0,013

Табл. 5. Апостеріорне порівняння середніх значень 
параметрів коагулограми між групами за допомогою критерію Тьюкі. 

Висновки

При збільшенні одноразової дози 
препарату «Альтабор» не спостеріга-
ється значущих відмінностей за усіма 
параметрами загального аналізу крові, 
крім вибірки «кольоровий показник». 
Попарна оцінка різниці між значеннями 
цього параметра показала, що ці від-
мінності можна пояснити випадковим 
чинником. Збільшення одноразової 
дози прийому препарату понад 40 мг 
призводить до зміни показників біо-
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хімічного аналізу крові «натрій» і «ка-
лій», крім того, спостерігаються значущі 
відмінності між середніми значеннями 
параметрів коагулограми «АЧТВ», «INR» 
і «фібриноген».

Таким чином, використання одно-
факторного дисперсійного аналізу при 
дослідженні препарату «Альтабор» до-
зволило виявити тенденції впливу фак-
тора збільшення дози, які були враховані 
при оцінці переносимості одноразової 
дози препарату та у подальших дослі-
дженнях переносимості курсової дози.

The use analysis of variance 
methods at clinical research 
phase 1-st of the «Altabor» 
V. E. Dobrova, M. G. Starchenko, 
T. V. Saienko
1National University of Pharmacy, Kharkov 
Ukraine 
2SIC «Borshchahivskiy Chemical-Pharmaceu-
tical Plant» CJSC, Kiev, Ukraine

Abstract
In work the analysis of variance method 

used for estimation of three doses toler-
ability of the «Altabor» is presented. 
Comparison of parameters of general and 
biochemical blood tests, indexes of koagu-
logramm for three groups is conducted. It 
was shown, that the increase of single dose 
did not affect the indexes of general blood 
test. Statistically meaningful differences 
were observed for the two from ten param-
eters of biochemical blood test and three 
from four parameters of koagulogramm. 
The use of analysis of variance at research 
of the «Altabor» allowed to expose the ten-
dencies of influencing of factor of increase 
of dose, which were taken into account at 
estimation of non-permanent dose toler-
ability and in subsequent researches of 
course dose tolerability.
Keywords: clinical trials, tolerability, medi-
cine «Altabor», analysis of variance.

Использование методов 
дисперсионного анализа 
при клиническом 
исследовании 1-ой фазы 
препарата «Альтабор»
В. Е. Доброва1, М. Г. Старченко2,
Т. В. Саенко2

1Национальный фармацевтический 
университет, Харьков, Украина
2ЗАО НВЦ «Борщаговский химико- 
фармацевтический завод», Украина

Резюме
В работе представлена методика 

использования однофакторного дис-
персионного анализа для оценки пере-
носимости трех доз препарата «Альта-
бор». Проведено сравнение параметров 
общего и биохимического анализов 
крови, показателей коагулограммы для 
трех групп. Установлено, что увели-
чение однократной дозы не повлияло 
на показатели общего анализа крови. 
Статистически значимые отличия на-
блюдались для двух из десяти параметров 
биохимического анализа крови и трех 
из четырех параметров коагулограммы. 
Использование однофакторного диспер-
сионного анализа при исследовании пре-
парата «Альтабор» позволило выявить 
тенденции влияния фактора увеличения 
дозы, которые были учтены при оценке 
переносимости одноразовой дозы пре-
парата и в последующих исследованиях 
переносимости курсовой дозы.

Ключевые слова: клинические иссле-
дования, переносимость, препарат «Альта-
бор», дисперсионный анализ.
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З досвіду використання 
системи аудіовідображення 
в кардіохірургії
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Вступ. 
З історії становлення 
телемедицини

Історія телемедицини налічує більше століття. Перші спроби 
використання каналів зв’язку для надання медичної допо-
моги були ще на початку ХХ століття в Швеції для передачі 
електрокардіограм по телефонним лініям. В наступні роки 
неодноразово пробували використати наявні канали зв’язку 
для проведення дистанційних консультацій та передачі ме-
дичної інформації. Під час польотів Ю. Гагаріна та Г. Титова 
в Радянському Союзі була організована передача з космосу 
на землю електрокардіограм космонавтів. В 60–70 роках ми-
нулого століття в Інституті хірургії ім. О. Вишневського в СРСР 
проводилися клінічні випробування по передачі телефонними 
лініями зв’язку медичних даних для дистанційної діагностики 
вроджених вад серця і інших захворювань. Першою країною, 
в якій почали широко використовувати можливості телемеди-
цини, стала Норвегія. В цій країні велика кількість важкодоступ-
них місць для надання медичної допомоги населенню. Другий 
проект був впроваджений в Франції для моряків цивільного та 
військового флотів. На сьогодні в Європі важко назвати країну, 
в якій би телемедицина не впроваджувалася в тій чи іншій мірі. 
В даний час в світі відомо більше 250 телемедичних проектів. 
Особливого розвитку телемедицина набула в США, Канаді та 
Росії. В Росії затверджено державну програму розвитку теле-
медицини, мережа якої охоплює практично всі регіони країни. 
Понад 130 провідних центральних, обласних та регіональних 
клінік зв’язані каналами телемедицини, далі мережа поширю-
ється на рівень міст, районів. Реалізація проекту телемедицини 
в РФ набула першочергового значення з огляду на колосальні 
простори, складність швидкого доступу до якісної медичної 
допомоги, розвитку страхової медицини.

Хоч телемедичні проекти розвиваються в багатьох країнах, 
особливо європейських, практичне їх використання значною 
мірою обмежене. Причини цього різні, але переважно обумов-
лені достатньо високим середнім рівнем практичної медици-
ни, доступністю для значних прошарків населення до якісної 
медичної допомоги, розвинутою мережею транспортних 

комунікацій. Нового змісту телемедицина стала набувати на 
початку нового століття у зв’язку з бурхливим розвитком грід-
технологій та їх впливом на різні сторони життя суспільства. 
В багатьох країнах грід-технології реальним чином стимулю-
ють формування єдиного медичного простору.

Засобами інформаційних технологій стало можливим 
у зручному форматі опрацьовувати діагностичні обстеження 
та іншу різнопланову медичну інформацію, готувати її для 
передачі та передавати на будь-які віддалі в режимі реального 
часу або в межах розумного часового інтервалу та розшифру-
вати і надавати для обговорення практично без втрати якості. 
Причини таких змін в тому, що на зміну аналоговому способу 
передачі інформації прийшли цифрові канали зв’язку. Стало 
можливим в режимі реального часу проводити дистанційні 
обстеження, медичні консультації, консиліуми та одночасно 
разом з електронною історією хвороби передавати лаборатор-
ну та діагностичну інформацію, фотографії, знімки тощо. Нові 
можливості для передачі на далекі відстані великих об’ємів 
медичних даних  статичного та динамічного характеру дали 
змогу сформулювати задачу надання кваліфікованої консуль-
тативної допомоги незалежно від місця перебування пацієнтів 
та лікарів-консультантів, в тому числі з різних країн та навіть 
континентів. Роль телемедицини стала зростати ще й тому, що 
кожен пацієнт має право на будь-які додаткові обстеження 
та консультації в інших спеціалістів, в тому числі за власним 
вибором, а забезпечити таку потребу  мобільним чином можна 
саме через мережу телемедицини.

З досвіду проведення в провідних клініках Росії консуль-
тативної та діагностичної допомоги для 80–90 відсотків 
іногородніх пацієнтів медична допомога обмежуються кон-
сультаціями та обстеженнями. Лише у 10 відсотках випадків 
іногородні пацієнти госпіталізуються для подальшого обсте-
ження та лікування. Третя частина з них виписується за резуль-
татами обстежень в стаціонарі без оперативного втручання. 
Отже, орієнтовно, біля 90 відсотків пацієнтів могли б отримати 
необхідну консультативну допомогу  в себе вдома. Анало-
гічний досвід у клініках США, в яких майже для 80 відсотків 
випадків при використанні телемедицини відпадає необхід-
ність в транспортуванні хворого до госпіталю. Впровадження 
засобів телемедицини дає змогу суттєво зекономити час та кошти 
пацієнтів, прямим чином сприяє якісному підвищенню медичної 
допомоги, в багатьох випадках може замінити транспортування 
хворого для лікування та діагностики передачею повноцінної 
інформації та попередніх висновків про стан пацієнта.
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Особливості формування 
телемедичних мереж

Використання сучасних телекомунікаційних мереж розви-
вається по двом напрямкам: через відкриті мережі Інтернету 
та по закритим корпоративним каналам телемедицини або 
в режимі виділених на час телеконсультацій фрагментів існую-
чих мереж в режимі «точка–точка» або «точка–багатоточка». 

В традиційних форматах телемедицини використовується 
зв’язок між терміналами по каналам ISDN (цифрова мережа 
з інтеграцією послуг). Поряд з цим останнім часом широ-
кого поширення набули телеконференції з використанням 
ІР-мереж: локальних, територіально-розподілених та через 
Інтернет. Для проведення телеконференцій використовуються 
канали з полосою пропускання від 64 Кбіт/с до 512 Кбіт/с для 
ISDN та до 1.5–2 Мбіт/с для ІР-мереж. Висока якість відео-
зв’язку отримується при швидкостях 256 Кбіт/с для ISDN 
та 512 Кбіт/ с для ІР каналів. При проведенні телемедичних 
консультацій через мережі Інтернет з використанням ІР-з’єд-
нань не передаються, як правило, відео зображення пацієнтів 
та лікарів, консультантів, а переважно для обговорення пере-
даються статичні графічні матеріали. Консультації проводяться 
в інтерактивному голосовому режимі. Так були організовані 
телеконсультації в польових дитячих педіатричних госпіталях 
в Чечні (РФ) під час військових дій.

В силу великих обсягів візуальної, радіологічної та діаг-
ностичної інформації передача мережами Інтернет сфор-
мованих пакетів обстежень пацієнтів потребує попередньої 
передачі інформаційних пакетів і практично неможлива 
в режимі реального часу. Можливість одночасного спілкуван-
ня, передачі відео зображень та великих обсягів інформації 
при цьому відсутня. Все це накладає обмеження на викорис-
тання телемедицини. До того ж канали Інтернету є відкритою 
мережею, а передача медичної інформації відкритими кана-
лами зв’язку з правової точки зору неприпустима. Обмеження 
на використання традиційних мереж виникають також ще 
й тому, що візуальна інформація передається із сповільненням 
або затримкою. Таких обмежень не мають волоконнооптичні 
та супутникові канали звя’зку.

Традиційною областю використання мереж телемедицини 
залишається дистанційне навчання, відеоконференції, наради. 
Через мережі Інтернету в освітніх цілях можна транслювати 
проведення медичних процедур та операцій. Звичайно, дис-
танційне навчання не може повністю замінити безпосереднє 
спілкування, але є корисним як допоміжний засіб для освіти. 

В той же час дистанційне проведення телеконсультацій 
породжує ряд питань правового характеру. Необхідно вироби-
ти умови ідентифікації консультанта при проведенні консуль-
тацій та визначити відповідальність за надані рекомендації, 
заключення та висновки. Створювана система повинна забезпе-
чувати персоніфікацію висновку з електронним підписом 
консультанта, підтверджувати ідентичність копій висновків, 
що отримує пацієнт та який зберігається у консультанта, ідентич-
ность матеріалів, які надаються на розгляд медичною устано-
вою або самостійно пацієнтом, забезпечувати довгострокове 
електронне зберігання наданих документів та рекомендацій 
консультанта. Необхідною умовою при проведенні телекон-
сультацій є забезпечення режиму конфіденційності всієї 
інформації про стан здоров’я пацієнта та саме обговорення. 
Збереження лікарської таємниці в умовах телемедицини має 
свої особливості, які пов’язані з передачею різноманітних да-
них персонального характеру. До цього процесу, крім лікарів, 
залучаються інженерно-технічні працівники, які обслуговують 
мережі та телемедичні центри і за фахом роботи можуть мати 

доступ до конфіденційної інформації. На них також повинні 
розповсюджуватися ті ж принципи професійної етики, як 
в середовищі лікарів, та оформлятися відповідним чином.

Загальна ситуація щодо розвитку телемедицини Україні сут-
тєво відрізняється. На сьогодні на цьому шляху робляться прак-
тично перші кроки. Але потреба в телемедицині є і формується 
вона не стільки традиційними підходами, скільки з  перспектив 
використання сучасних інформаційних технологій в галузі. 
Одночасно з формуванням єдиного інформаційного простору 
галузі, використанням швидкісних мереж для передачі великих 
обсягів інформації, розробкою та впровадженням медичних 
інформаційних систем та електронної картки пацієнта постає 
питання використання тих же створюваних інформаційних 
ресурсів для проведення телеконсультацій.

Аналіз питань інформатизації лікувальних закладів 
з необхідністю приводить до висновку, що галузь потребує 
спеціальних підходів, розуміння процесів, які проходять 
в медичних закладах, знання їх структури і функціональних 
ланцюгів взаємодії всередині установи. До певної міри ліку-
вальні заклади — це також і сервісні установи для збереження 
здоров’я населення і ефективність їх роботи визначається 
якістю надання медичних послуг.

Ще донедавна на ринку інформатизації лікувальних установ 
були присутні переважно «кустарні» розробки з обмеженими 
функціональнимим можливостями, використання яких було 
ризиковим у зв’язку з браком гарантій на сервісне обслугову-
вання. Компаній, які б кваліфіковано займалися комплексною 
інформатизацією лікувальних закладів, просто не було. Ситу-
ація стала змінюватись протягом останніх кількох років, коли 
на ринок інформаційних послуг в медицині прийшло кілька 
амбітних операторів, які заявили про спроможність зрозуміти 
та задовольнити  вимоги конкретних замовників.

Актуальність впровадження телемедицини в Україні пов’яза-
на з різницею у рівні медичної допомоги в базових клініках 
столиці  та крупних регіональних центрів в порівнянні з рівнем 
практичної медицини  по країні. Такі диспропорції  обмовлені 
багатьма факторами, в тому числі різницею в рівні діагности-
ки, забезпеченні кадрами та оснащенні, кризовими явищами 
в охороні здоров’я, скороченням бюджетних асигнувань, 
руйнуванням сільської медицини тощо.

До вирішення питання розвитку телемедичних проектів 
необхідно підходити з позицій  формування галузевої програ-
ми впровадження сучасних інформаційних технологій в меди-
цині з визначенням завдань, засад функціонування та джерел 
фінансування. Як аналогія використання телекомунікаційних 
мереж при цьому можуть послужити приклади використання  
інформаційних технологій (грід-технологій) для створення 
віртуальних госпіталів. Так, наприклад, в проекті віртуально-
го Європейсько-Середземноморського госпіталю (Virtual 
Euro-Mediterranean Hospital, www.emispher.org) пропонуєть-
ся об’єднати клініки 5 європейських міст (Палермо, Афіни, 
Клермонт, Берлін, Париж) та 5 середземноморських міст 
(Касабланка, Алжир, Туніс, Каїр та Нікосія) каналами швидкіс-
ного оптоволоконного зв’язку для проведення телемедичних 
конференцій, діагностики, консультацій, дистанційного нав-
чання. Поряд із передачею відеосигналу в режимі реального 
часу будуть передаватися  результати медичних діагностичних 
обстежень та трансляція самого їх проведення. Такий про-
ект спрямований в першу чергу на надання консультативної 
допомоги відповідно до європейських стандартів туристам 
з європейських країн в місцях традиційного курортного сезону. 
Стандарти європейської страхової медицини з необхідністю 
ставлять вимоги доступності медичної допомоги в місцях масо-
вого відпочинку. Реалізація такої потреби стала можливою 
з розвитком грід-технологій.

Проект віртуального госпіталю може послужити прообра-
зом для облаштування телемедицини в Науково-практичному 
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медичному центрі дитячої кардіології та кардіохірургії МОЗ 
України. В основу підходу також покладається принцип «точ-
ка–багатоточка», відповідно до якої передбачається одночас-
ний зв’язок кардіоцентру з кількома медичними установами 
в Україні та за кордоном. Для швидкісної передачі відеосигна-
лів та великих об’ємів медичної інформації цей зв’язок буде 
реалізований на базі волоконнооптичних каналів. До проекту 
входять модуль аудіовідеовідображення для забезпечення 
передачі телемедичної інформації в самому Центрі та модуль 
аудіовідеопередачі для забезпечення зовнішніх контактів.

Перша черга цього проекту — створення модуля аудіо-
відображення — реалізувалась під час реконструкції колиш-
нього корпусу УДСЛ «Охматдит» під розміщення в ньому 
Науково-практичного медичного центру дитячої кардіології 
та кардіохірургії МОЗ України. При реконструкції будівлі під 
дитячий кардіоцентр послідовно вирішувалися різноплано-
ві питання будівельно-монтажного, технічного характеру 
та медичних технологій. Це був цілий комплекс робіт, частина 
з яких потребувала пошуку нестандартних рішень. Площа кор-
пусу реконструйованого корпусу становить більше 5.4 тисяч 
кв.м. Після реконструкції клініка розрахована на 100 ліжок.  
В центрі функціонує 4 операційні зали, 8 медичних відділень, 
консультативна поліклініка з приймальним відділенням, 
швидка медична допомога з виїзною бригадою, відділення 
трансфузіологія, лабораторно-діагностичний відділ. Центр на 
сьогодні є однією з найбільш якісно укомплектованих сучасних 
клінік, забезпеченою новітнім медичним та лабораторним 
обладнанням. В центрі виконується комплексна діагностика, 
медикаментозне лікування та хірургічна корекція вроджених 
вад серця та судин у дітей. Будівництво центру пов’язано 
з тим, що щороку в Україні народжується біля п’яти тисяч дітей 
з вродженими аномаліями серцево-судинної системи, 30–40 
відсотків з яких знаходяться в критичному стані з перших днів 
і місяців життя. Без хірургічної допомоги при вроджених вадах 
серця більше 40 відсотків пацієнтів помирає у дитячому віці (до 
18 років), причому 90 відсотків з них — у віці до одного року. 
З часу введення в кінці 2006 року корпусу в експлуатацію 
в центрі виконано більше тисячі п’ятисот складних кардіо-
хірургічних операцій. Такий інтенсивний характер роботи ще 
на стадії проектування передбачав розробку ряду сучасних ін-
формаційних технологій. В центрі розроблена та впроваджена 
системи аудіовідеовідображення.

В даній статті розглянемо деякі аспекти розробки та впро-
вадження системи аудіо відображення в розрізі подальшого 
спрямування  проекту до розробки системи телемедицини для 
центру. На сьогодні  в центрі також впроваджується комплексна 
медична інформаційна система та медична електронна картка. 
Звісно, завдання, що постають перед центром більш масштаб-
ніші та ширші у порівнянні із звичайними лікувальними закла-
дами. Тому дані інформаційні проекти можуть розглядатися 
як пілотні проекти для відпрацювання нових технологій.

Аудіовідеовідображення — це сучасна комп’ютерна техно-
логія, за допомогою якої учасники можуть бачити один одного 

Технологічні вимоги 
та практична реалізація 
на прикладі кардіо-
хірургічного центру

та спілкуватися між собою в інтерактивному режимі. В клініці 
засобами аудіовідеовідображення обладнані операційні, ка-
бінет директора та конференц-зал.

Для проведення аудіовідеовідображення необхідно мати 
відповідні технічні засоби та канали зв’язку. На ринку сьогод-
ні представлено біля 50 систем відеоконферензв’язку. Для 
обладнання системи було використано обладнання різних 
виробників, серед яких AKG (Австрія), TOA, Panasonic (Япо-
нія), KRAMER (Ізраїль), Samson Technologies , Belden (США), 
AMI (Україна).

Як канал зв’язку використана  внутрішня локальна комп’ютер-
на мережа, яка має 75 розеток. Мережа реалізована на основі 
неекранованого кабелю (UTP) 4*2 типу мідна вита пара з вико-
ристанням Еternet-технології, патч-панелей та інформаційних 
розеток. Мережа сформована по зіркоподібної технології, 
розрахована на передачу даних зі швидкістю до 100 Мбіт/с. 
Для даної технології довжина кабельних каналів не повинна 
перевищувати 100 метрів, що відповідає параметрам будівлі. 
Мережа підтримує основні мережеві протоколів. 

Конференц-зал центру обладнаний системами звукопід-
силення, відображення комп’ютерної та відео інформації, 
аудіообміну.

Кабінету директора обладнаний системами аудіообміну 
та відображення комп’ютерної та відеоінформації.

Операційні обладнані системою аудіообміну та відеона-
гляду.

Система відображення комп’ютерної та відеоінформа-
ції, яке надходить з сервера, відеокамер, відеопроектора, 
комп’ютера, призначена для відображення на моторизова-
ному екрані зображення з розподільною здатністю 1600х1200 
пікселей та потужністю світлового потоку 5000 АNSI люменів, 
та відображення інформації, що транслюється в конференц-зал 
та кабінет директора на контрольному моніторі.

Система аудіообміну призначена для передачі мовних пові-
домлень від мікрофонів учасників конференції та мікрофона 
в кабінеті директора на акустичні системи в операційних і нав-
паки — від мікрофонів в операційних до акустичних систем, що 
розташовані в конференц- залі та в кабінеті директора.

Система звукопідсилення призначена для підсилення ау-
діосигналів від мікрофонів, комп’ютера та відтворення звуку 
в акустичних системах, управління гучністю відтворення зву-
ку, його спектральних характеристик та мікшування джерел 
звуку.

Робоче місце оператора розташовано у актовій залі. Для 
забезпечення керування роботою комплексу систем аудіо-
відеовідображення на робочому місці оператора розміщено 
контрольний монітор. На контрольному моніторі оператора 
дублюється відеосигнал, що передається в конференц-зал 
та кабінет директора. Стіл оператора обладнано трьома моні-
торами та системним контролером для управління камерами 
в операційних. Один з моніторів призначений для того, щоб 
оператор міг бачити і контролювати сигнал, який подається 
на екран після проходження комутаційного обладнання. На 
другий монітор передається «живе» відео з операційних або 
архівне відео з сервера. На моніторі комп’ютера оператор може 
обирати кадри для виведення на екран.

Серверна розміщена в окремій кімнаті на четвертому по-
версі будівлі. Кабелі від серверної до актової зали прокладено 
в кабельному лотку, а в актовій залі за підвісною стелею. Від 
серверної до операційних кабелі прокладені в кабельному 
лотку та в низкострумових стояках прихованим способом 
в окремій штробі в стіні.

Конференц-зал розміщений на четвертому поверсі будівлі, 
має площу 231.8 кв.м. та має висоту до 7 метрів. В залі є підвісна 
гіпсокартона стеля, відстань від якої до справжньої зміню-
ється від 1.5 м. до 3 м., стіни залу обшиті гіпсокартоном. При 
проектуванні конференц-залу виходили з умови, що зал буде 
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використовуватися також для проведення телеконференцій та 
дистанційного навчання. Місця слухачів розташовані таким 
чином, щоб слухачі знаходилися в зоні оптимальної видимості 
(всередині кута 30 градусів відносно перпендикуляру до центру 
екрану). З огляду на це найближчі до екрану місця розташо-
вані на віддалі, що не менше подвоєної висоти залу. Оскільки 
зал досить великий, то для зручності в ньому встановлено 
два екрани. З цих же вимог оптимального розміщення місць 
слухачів  відстань до найдальших від екрану місць вибрана 
таким чином, щоб вона не перевищувала чотирикратну висоту 
залу. Нижній край екрану розташований на висоті 1.2 метри від 
підлоги, щоб слухачі на передніх місцях не затуляли екран для 
решти, а верхня межа екрану знаходиться на віддалі 0.15 м від 
стелі. В цілому екран розміщений таким чином, щоб глядачі 
не відчували незручностей, коли нахиляють голову. Оптималь-
на ситуація така, що слухачі не повинні відхиляти голову в сто-
рону по горизонталі на кут більший за 30 градусів та нахиляти її 
по вертикалі на кут більший за 25 градусів. Екран за допомогою 
пульта може опускатись та підніматися на потрібну висоту.

Дані з відеокамери відображаються на екрані, на який 
також може передаватися зображення з комп’ютера, з серве-
ра та відео проектора РТ –D5500Е. Проектор розташований 
на відстані 8 метрів від екрану, сигнал на нього подається 
з  комп’ютера оператора.

В конференц-залі робочі місця членів президії обладнані 
мікрофонами для спілкування з учасниками засідання. Мікро-
фони підключені до мікшерного пульта, на якому виконується 
попередня обробка та енвалізація вхідних сигналів. Далі, після 
проходження сигналом пристрою придушення зворотного 
зв’язку, сигнал подається на підсилювач потужності і на акус-
тичні системи. Стіл президії обладнаний також двома кольо-
ровими моніторами, за допомогою яких члени президії мають 
змогу слідкувати за відеосигналом, який подається на екран.

Трибуна доповідача в конференц-залі обладнана мікро-
фоном. Сигнал з мікрофона подається на багатозональний 
підсилювач потужності і на акустичні системи в операційних. 
Доповідач може безпосередньо звернутися в операційні (одну 
або кілька операційних одночасно).

Чотири операційні розміщені на третьому поверсі будівлі 
та мають відповідно площі 34.4, 38.1. 34.4 і 50.7 кв.м. Опе-
раційні обладнані керованими камерами, управління якими 
здійснюється з серверної, з конференц-залу та з кабінету 
директора. Керовані камери WV–CS570 вмонтовані в освітлю-
вальні операційні лампи. Відеосигнали з камер в операційних 
можуть подаватися на комп’ютера оператора, що знаходиться 
в конференц–залі або до кабінету директора. Відеосигнали 
з камер також можуть зберігатися на сервері. Звукові сигнали 
від баз радіомікрофонів в операційних після попередньої 
обробки  подаються на акустичні системи в конференц-залі 
та в кабінет директора.

Кабінет директора має площу 24.5 кв.м. розміщений 
на першому поверсі будівлі. Робоче місце директора облад-
нано кольоровим монітором за допомогою якого він може 
спостерігати живе відео з операційних або архівне відео 
з сервера. В кабінеті директора також знаходиться систем-
ний контролер, який призначений для управління камерами 
в операційних. На столі директора знаходиться мікрофон 
з функцією управління  п’ятьма зонами. Директор має змогу 
за допомогою селекторних зон звернутись в операційні (в одну 
або всі одночасно). Сигнал з мікрофона в кабінеті директора 
після проходження багатозонального підсилювача потужності 
подається на акустичні системи в операційних.

Управління камерами можна здійснювати з серверної, 
конференц-залу та з кабінету директора. Відеосигнал з камер 
в операційних подається на комп’ютер оператора в конференц-
залі та на монітор у кабінеті директора. Також відеосигнал 
з камер може зберігатися на сервері.

Освітлення рекомендується підтримувати на рівні 10–50 
люксів, що суб’єктивно відповідає освітленню, при якому лю-
дина може розпізнавати букви та досить комфортно читати 
газету.

Програмування та налагодження комплексу виконував квалі-
фікований персонал відповідно до оригінальних інструкцій. 
Після проведення пуско-налагоджувальних робіт в цілому 
забезпечена повна функціональність кожної з систем комп-
лексу. Після наладки акустичної системи всюди в залі повинен 
бути забезпечений однаковий рівень звуку з відхиленням 
на шуми для мови не більше 8 дБ.

Дана система аудіовідеовідображення протягом року 
практично щоденно використовується в Центрі. Одночасна 
трансляція ходу операцій з трьох операційних під час міжна-
родної щорічної конференції з патології вроджених вад серця 
для трьох сотень кардіологів з усіх областей України стала 
знаковою подією для учасників, адже багато хто з них ніколи 
не бачив живе відкрите серце.

В той же час даний проект розглядається як перший крок 
у більш глобальному проекті телемедицини. Такий проект 
планується виконувати в рамках проекту впровадження грід-
технологій в Центрі. 
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По шляху розвитку 
телемедичних технологій в Україні
Г. О. Слабкий, В. Г. Осташко, О. Б. Динник, О. С .Коваленко 
ДУ Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України, Київ
Державний науково-практичний центр телемедицини МОЗ України, Київ

Розвиток інформаційно-комунікаційних технологій 
привів до розповсюдження телемедицинских техноло-
гій в світі. На цей час перші кроки робить телемедицина 
і в Україні. Треба зазначити, що розвитку телемедичних 
технологій в нашій країні сприяли багаторічні роботи 
таких спеціалістів, як О. Ю. Майоров, В. П. Марценюк, 
О. А. Рижов, А. В. Володзимирський.

Для ефективного впровадження телемедичних технологій 
необхідно не тільки бажання ентузіастів, але й системний підхід 
до реалізації цієї проблеми. Саме зі створенням Державного 
науково-практичного центру телемедицини МОЗ України 
почався період цілеспрямованої діяльності по шляху впрова-
дження телемедицини в охороні здоров’я України.

Державний науково-практичний центр телемедицини МОЗ 
України було створено відповідно до державної Угоди між 
Україною та Республікою Корея. За сприяння Корейської між-
народної агенції з кооперації (КОІСА) був розроблений про-
ект телемедичної мережі м.Києва, функціональним центром 
якої був визначений телемедичний центр у Київській міській 
клінічній лікарні №6. Саме тут було встановлено телемедич-
не обладнання, цифрові діагностичні прилади, розгорнуто 
телемедичну мережу лікарні. Відповідно цього проекту стало 
можливим передача медичних даних по каналах зв’язку та її 
накопичення у спеціалізованих базах даних. Для підтримки 
цього процесу корейськими спеціалістами була вперше на 
території України розгорнута PACS (Picture Archiving and Com-
munication System). Це дало можливість не тільки на сучасному 
рівні збирати інформацію, але й зберігати її. За допомогою 
такої системи зараз медичні зображення архівуються та збе-
рігаються на сервері телемедичного центру.

З метою виконання положень Угоди (у формі обміну 
нотами) між Урядом України та Урядом Республіки Корея 
про реалізацію проекту «Створення телемедичної мережі 
м. Києва» та створення умов для надання високоякісної та ви-
сокотехнологічної комплексної медичної допомоги населенню 
України, розробки, клінічного випробування, впровадження 
та використання при діагностиці та лікуванні громадян Укра-
їни передових світових інформаційних технологій Наказом 
МОЗ України №269 від 25.05.2007 року на базі телемедич-
ного центру КМКЛ №6 було створено Державний клінічний 
науково-практичний центр телемедицини МОЗ України 
(http://esemi.org.ua), на який покладено функції закладу 
охорони здоров’я з надання консультативної та діагностич-
ної медичної допомоги громадянам усіх регіонів України, 
впровадження телемедицини в систему охорони здоров’я, 
проведення моніторингу впровадження телемедицини та ін-
форматизації в закладах охорони здоров’я в Україні, надання 
організаційно-методичної допомоги закладам охорони здо-
ров’я з питань телемедицини, розробку і впровадження єдиної, 
цілісної системи надання інформаційних медичних послуг на 
базі сучасних телекомунікаційних систем та мережі Інтернет.

Структурно Центр складається з:
1. Відділу медичного супроводу.
2. Кабінету первинного огляду та реєстрації пацієнтів.
3. Консультативно-діагностичного кабінету.
4. Кабінету конференц-зв’язку та віддалених консультацій.
5. Відділу технічного супроводу.
6. Серверної.

Відповідно до чинного статуту Центру його колектив по-
чав проводити етапну реалізацію телемедичної мережі. 
Як відомо, без створення належної нормативно-правової 
бази розвиток нової медичної технології, якою є телемеди-
цина, не можливий. Ось чому першим етапом стала розробка 
відповідних нормативних документів. У 2008 році разом 
з Українським інститутом стратегічних досліджень 
МОЗ України був підготовлений Наказ МОЗ України від 25.11.2-
008 р. №675 «Про затвердження галузевої програми «Елек-
тронна система реєстрації та обміну медичною інформацією 
між закладами, установами і організаціями системи охорони 
здоров’я», а також Методичні рекомендації «Організація теле-
медичної допомоги в закладах охорони здоров’я».

Державний клінічний науково-практичний центр телеме-
дицини МОЗ України підтримує робочі контакти практично 
з усіма телемедичними центрами в Україні та деякими за-
кладами за її межами, проводить телемедичні консуль-
тації з залученням закордонних спеціалістів, бере участь 
у науково-практичних заходах МОЗ України.

Окрему роботу Державний клінічний науково-практичний 
центр телемедицини МОЗ України здійснює, розробляючи та 
локалізуючи медичні інформаційні стандарти. Сьогодні Центр 
бере участь у запровадженні двох міжнародних стандартів, 
пов’язаних з електронними медичними документами та пе-
редачею медичних зображень по каналах зв’язку.

Велику роботу проводить Державний клінічний науково-
практичний центр МОЗ України з впровадження телемедич-
них технологій в охороні здоров’я нашої держави. Він брав 
участь у підготовці матеріалів до підписання Меморандуму 
про взаєморозуміння між Представництвом ООН в Україні, 
МОЗ України та компанією МТС. Як говориться у прес-релізі 
МОЗ України: «Ця визначна подія дозволить підняти на новий 
рівень медицину в державі, адже покращить доступність ви-
сокоспеціалізованої медичної допомоги для пацієнтів, які про-
живають в обласних центрах чи приїжджають на консультацію 
з віддалених куточків України.

Створення телемедичної мережі, учасниками якої стануть 
обласні лікарні, фактично дозволить зробити перший реаль-
ний крок на шляху створення мережі медичних установ, що 
використовують телекомунікаційні технології для надання сво-
єчасної та якісної медичної допомоги для жителів України.».

Таким чином, перші кроки з залучення державної підтримки 
щодо розвитку телемедицини в Україні зроблені і ми маємо 
надію на їх подовження. 
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Моделі знань в системах 
дистанційного навчання

Частина 1. Аналіз понятійного апарату

О. А. Рижов
Запорізький державний медичний університет, Україна

Резюме
У роботі розглядаються поняття 

«концепт», «поняття», «термін» та «на-
укові знання» з позицій когнітивної 
психології і когнітивної лінгвістики 
з метою подальшого моделювання 
медичних та фармацевтичних знань в 
інтелектуальних адаптивних системах 
дистанційного навчання. 
Ключові слова: дистанційне навчання, 
інтелектуальні комп’ютерні системи 
навчання, наукові знання, концепт, 
поняття, термін.

Вступ Мета статті

Мета статті полягає в аналізі поня-
тійного апарату представлення знань 
фармацевтичних, медичних, біологіч-
них предметних галузей та розробці 
рекомендацій щодо створення форма-
лізованої моделі знань, яка призначена 
для застосування в інтелектуальних 
адаптивних системах дистанційного 
навчання.

Парадигма інформаційного суспіль-
ства «навчання протягом життя» сьогод-
ні стала реальністю через розвиток циф-
рових комп’ютерних і комунікаційних 
технологій, розвиток інфраструктури 
в Україні. Впровадження дистанційних 
технологій навчання забезпечує висо-
кий рівень доступності післядипломної 
освіти для лікарів та провізорів неза-
лежно від місця і часу навчання. Для 
підвищення ефективності системи 
дистанційного навчання (СДН) все 
більше застосовуються інтелектуальні 
адаптивні системи дистанційного на-
вчання (ІАСДН). Характерною рисою 
таких є застосування в якості компо-
нентів системи бази знань (БЗ) пред-
метної області (ПрО) та моделі знань 
студента, яка формується на основі 
БЗ ПрО. 

Аналіз літературних джерел [1, 2, 
3, 4] показує, що все більш популяр-
ними у знання-орієнтованих системах 
стають онтологічні моделі. Онтології та 
концептуальні графи ґрунтуються на 
структуризації понятійної бази ПрО, 
яка застосовує методи і технології 
системного аналізу. В якості іденти-
фікатора поняття або концепту най-
частіше використовується термін, який 
належить до терміносистеми ПрО, яка 
розглядається. В той же час намітилася 
дивергенція змісту понять «наукове 
знання», «поняття», «концепт» серед 
розробників систем штучного інте-
лекту і когнітивними науками. В роботі 
зроблена спроба аналізу цих понять 
з позицій когнітивної психології та 
когнітивної лінгвістики з метою роз-
робки рекомендацій щодо оптимізації 
ІАСДН.

Основна частина

Однією з цілей освітньої діяльності 
вищої школи в системах додипломної 
та післядипломної освіти є передача на-
укових знань в рамках ОПП та ОКХ сту-
дентам, інтернам та ін., для їх подальшої 
професійної діяльності. Застосування 
і розробка ІАСДН, яка є посередником 
між викладачем та студентом в процесі 
трансферу знань в системах дистанцій-
ного навчання, вимагає визначення ряду 
понять, які пов’язані з питаннями пред-
ставлення знань, та розробки моделі 
знань студента. В процесі традиційного 
навчання викладач та студент користу-
ються можливостями свого інтелекту 
як для репрезентації знань, так і для їх 
сприйняття. Цей процес носить комуні-
кативний характер, у якому носієм знань 
є професійна мова. Використовуючи 
ІАСДН в ланцюгу передачі знань, ми 
повинні відповісти на питання: що таке 
«знання»; які знання має можливість 
передавати автоматизована система 
навчання, використовуючи навчальні 
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матеріали, представлені професійною 
мовою, а які можуть бути засвоєні тільки 
в процесі безпосереднього спілкування 
з викладачем.

У «Логічному словнику» М. І. Кон-
дакова [5] знання визначаються як 
«цілісна та систематизована сукупність 
наукових понять про закономірності 
природи, суспільства та мислення, на-
копичені людством у процесі активної 
перетворюючої виробничої діяльнос-
ті…». Це визначення грунтується на 
двох тезах: по-перше: знання пред-
ставлені у вигляді понять; по-друге: 
для одержання знань людство повин-
не активно взаємодіяти із зовнішнім 
середовищем.

Знання як філософська категорія 
з позиції гносеології визначається як 
«фрагмент свідомості, який має осо-
бистий характер і не може бути повністю 
вербалізований та відокремлений від 
свого носія» [6]. Основна теза цього 
визначення підкреслює суб’єктивний 
характер знань. Вочевидь, коли ми ана-
лізуємо особистий досвід — носієм знань 
стає звичайна людина, коли предметом 
аналізу є наукові знання — суб’єктом, 
носієм знань стає спільність науковців. 
У другому випадку ми не можемо не 
виділяти важливість функції комунікації 
між членами цього суспільства та роль 
професійної мови як знакової системи 
для реалізації цієї функції. Таким чином, 
наукові знання ПрО можна представити 
як динамічну систему, яка відображає 
в знакових формах процес взаємодії 
дослідника (суб’єкта) з предметом на-
укових досліджень (об’єкта), активну 
комунікацію науковців, які виступають 
в ролі носіїв знань та характеризується 
постійною їх заміною з періодом T. Це 
пов’язано з тим, що людина має кінце-
вий термін своєї професійної діяльності. 
Знання не можна відокремити від проце-
су пізнання як з позицій перевірки істин-
ності знань, так і з позиції формування 
суспільства професіоналів ПрО. В роботі 
«Философия познания: полемические 
главы» Л. А. Мікєшина [7] відзначає, 
що наприкінці ХХ століття в гносеології 
відродилися герменевтичні концепції 
в трактовці процеса пізнання, в якій 
людина, що пізнає, предстає не тільки 
як віддзеркалюючий, але і як інтерпре-
туючий та самоінтерпретуючий суб’єкт, 
«…між істиною та освітою-становленням 
суб’єкта виявляється сутнісний зв’язок, 
що припускає перетворення «Я» як умову 
одержання доступу до істини і сенсів в 
інтерпретуючій діяльності» [7]. Для роз-
криття суті знання та процесу пізнання, 
його активної ролі у сучасному інформа-
ційному суспільстві необхідний синтез 
когнітивних практик [7, 8]. Спираючись 
на цю тезу, ми розглянемо основні по-
няття суб’єкт-об’єктної взаємодії у про-

цесі пізнання, застостосовуючи біологіч-
ні, лінгвістичні, кібернетичні аспекти.

Об’єднавши основні тези, ми можемо 
побудувати визначення поняття «на-
укове знання предметної області» як  
організовану систему наукових понять 
предметної області, яка формується 
в процесі активної діяльності  з об’єктом 
досліджень і відображається у свідо-
мості суспільства професіоналів в про-
цесі комунікації професійною мовою. 
Формалізовану модель наукових знань 
конкретної науки можна представити 
як трійку:

Kn = 〈Conc (Prof, Lang),  
Metod (Prof, Obj), Com (Prof, Lang)〉    (1),

де: Conc (Prof, Lang) — система понять 
ПрО, носієм якої є суспільство професі-
оналів цієї науки;
Metod (Prof, Obj) — система досліджень 
об’єкта даної науки;
Com (Prof, Lang) — система наукової 
комунікації між  професіоналами;
Prof — суспільство професіоналів;
Lang — множина професіональних мов 
цієї науки.

впорядковану внутрішню структуру та 
є результатом когнітивної діяльності 
особи та суспільства і несе комплексну 
інформацію про відображення предмета 
або явища [18].

О. О. Залевська виділяє індивідуальну 
та інваріантну складові концепта: перша — 
перцептивно-когнітивно-аффективне 
формування динамічного характеру, яке 
відображає індивідуальний досвід вза-
ємодії з предметом; друга — інваріант, 
який функціонує в якомусь соціумі. В 
монографії З. Д. Попової [15] автор роз-
криває польову модель концепту. Струк-
турно концепт складається з ядра та 
периферії. Компонентами структурова-
ного знання є концептуальні ознаки, які 
створюють концептуальні шари. Базовий 
шар представляє сенсорний образ з до-
датковими концептуальними ознаками. 
Когнітивні шари відображають відноси-
ни з другими концептами, які формують-
ся в процесі його розвитку. В залежності 
від структури концепти розділяють на 
типи: представлення, схема, поняття, 
фрейм, сценарій і гештальт. Таким чи-
ном, поняття, з позицій когнітивної лінг-
вістики — це концепт, який складається 
з найбільш спільних, суттєвих ознак 
предмета або явища і є результатом їх 
відображення та осмислення [15]. По-
няття вербалізуються термінологічною 
або виробничою лексикою. Це виз-
начення за змістом перемежовується з 
визначенням цієї категорії у галузі логіки 
та штучного інтелекту: «поняття» — це ре-
зультат узагальнення предметів деякого 
класу за їх специфічними ознаками [837, 9].

Коли ми продовжимо цю дискрипцію, 
визначивши того, хто виконує операцію 
узагальнення, особливо, коли мова йде 
про професійну лексику, то це є суспіль-
ство професіоналів (науковців) в процесі 
дискурсивної практики. В. З. Дем’янков 
відзначає, що концептом є структура сві-
домості, яка реконструюється, а понят-
тям є те, що люди конструюють свідомо 
і цілеспрямовано, щоб мати спільну мову 
для обговорення проблем [21].

Важливим елементом структури кон-
цепту є універсальний предметний код 
(УПК) [23], який представляє концепт 
при формуванні зв’язків та відносини 
з іншими концептами. Когнітивна сут-
ність УПК полягає в тому, що він, як 
денотативна структура, виконує роль 
посередника між внутрішнім представ-
ленням концепту і семантичною струк-
турою мовного знаку при формуванні 
або сприйнятті мови [23]. З інфологічної 
точки зору, УПК являє собою унікальний 
внутрішній ідентифікатор ментального 
образу, що кодує відповідний клас 
предметів і виступає в якості змінної 
як дискретна одиниця мислення при 
формуванні абстрактних шарів концепту 
і процесів логічного мислення.

Розглянемо перший компонент сис-
теми наукових знань «система понять». 
Дослідження з розробки інтелектуаль-
них систем автоматизованого навчання 
можна віднести до напрямку штучного 
інтелекту. Слід зазначити, що в радян-
ській і пострадянській науковій літературі 
з цього напрямку активно застосовується 
синонім терміну «поняття» — термін 
«концепт» [9, 10]. Останні два десяти-
річчя розробкою цієї категорії (у СРСР 
і СНГ-просторі) активно займаються 
 в гносеології [11, 7], когнітивній психо-
логії [12, 13], психолінгвістиці [14, 15], 
когнітивній лінгвістиці [16, 17, 18]. Дослід-
ження психолінгвістичних механізмів 
формування «поняття» у конкретної 
людини і в суспільстві, процесу наступ-
ної номінації його словом привели до 
дивергенції змісту термінів «поняття» 
і «концепт». В роботах Лурії О. Р. [19, 20] 
були розкриті основні нейропсихологічні 
механізми формування концепту, по-
няття та мови, які отримали подальший 
розвиток у дослідженнях психолінгвістів 
О. О. Залевської [14], З. Д. Попової [15] 
та ін. Синтез методологічних підходів 
психолінгвістів та когніто-лінгвістів 
в дослідженнях формування змісту слів 
і мови формує нове розуміння категорії 
«концепт» і «поняття». Детальний епіс-
теміологічний та порівняльний аналіз 
змісту цих термінів виконано в роботах 
В. З. Дем’янкова [17, 21]. В докладному 
огляді Й. А. Стерніна підводиться під-
сумок формування змісту цих категорій 
різними авторами і дається визначення 
концепту як дискретного ментального 
утворення, що є базовою одиницею ро-
зумового коду людини, яке має відносно 



Клиническая информатика и Телемедицина  2009. T.5. Вып.6.

88

ИТ в медицинском образовании

Поняття «наукове знання» розгляда-
ється нами як організована система по-
нять ПрО. Після детального розбору суті 
категорій «поняття» і «концепт» можна 
сформулювати визначення «знання» як 
організованої (структурованої) системи 
концептів. Дійсно, неможливе існуван-
ня і формування концепту в процесі 
онтогенетичного розвитку особистості 
без взаємодії з іншими концептами. 
Так, академік Д. С. Ліхачов вводить 
термін «концептосфера», за аналогією 
з термінами В. І. Вернадського: ноосфера 
і біосфера [24]. Концептосфера, за його 
визначенням, це сукупність концептів 
нації, яка створена усіма потенціями 
концептів носіїв мови. Концепти, які 
входять до концептосфери, вступають 
в системні відносини схожості, відмін-
ності та ієрархії. Аналогічно організована 
сукупність концептів в свідомості люди-
ни, яка формує його особисту концеп-
тосферу [18]. Кожна суспільна структура, 
особисто професійна або наукова, має 
свою концептосферу. Таким чином, 
при визначенні «наукового знання» ви-
словлювання  «структурована система 
концептів ПрО» ми можемо замінити 
на «концептосферу ПрО».

Концептосфера особистості або сус-
пільного інституту відображає результат 
їх взаємодії із зовнішнім світом в про-
цесі філогенетичного і онтологічного 
розвитку у вигляді ментальних образів, 
одиниць УПК та представляє собою 
структуроване знання людей. Оскільки 
концептосфера є результатом суспільних 
відносин, то мова забезпечує її існування 
і розвиток. Мова являє собою семіотич-
ну (знакову) систему, яка забезпечує 
передачу, зберігання, створення інфор-
мації (знання людини про світ) [25]. 
Семантичний простір мови є частиною 
вербалізованої концептосфери в системі 
мовних знаків [15]. Професійна мова за-
безпечує адекватний обмін науковими 
знаннями в процесі комунікації між чле-
нами професійного суспільства, розви-
ток конкретної науки або виробництва, 
а також навчання нових кадрів, які забез-
печують стабільність та «безперервність» 
існування суспільної системи.

Слово або словосполучення (мов-
ний знак) репрезентує концепт в про-
цесі комунікації. Значення слова — це 
лише спроба дати загальне уявлення 
про зміст того, що відображає кон-
цепт, окреслити відомі його кордони, 
представити окремі характеристики, 
відзначає Н. Н. Болдирєв [26]. Таким 
чином, слово представляє концепт не 
повністю, а передає своїм змістом тільки 
ті концептуальні ознаки, які релевантні 
меті передаваного повідомлення. Увесь 
зміст концепту може бути відображе-
ний тільки сукупністю мовних засобів 
[15]. О. О. Залевська, розвиваючи ідеї 

І. М. Сеченова, О. Р. Лурії, Л. С. Вигот-
ського, запропонувала концепцію слова 
«як засобу доступа до єдиної інформа-
ційної бази людини — його пам’яті, де 
зберігаються сукупні продукти пере-
робки перцептивного, когнітивного 
і афективного досвіду взаємодії людини 
з навколишнім світом» [14].

Репрезентація словом, означення 
наукових понять має свої особливості. 
Зміст наукового поняття повинен бути 
інваріантним, незалежно від місця 
застосування та особистості, яка його 
представляє. Між мовним знаком і 
науковим поняттям повинно бути вза-
ємно однозначне співвідношення. Знаки, 
які репрезентують такі поняття, вже 
не повинні бути пов’язані ні з яким 
побічним значенням. Зміст наукового 
поняття має чіткі межі і стабільність 
значення. Його характеризує універ-
сальність, вільність від національних 
відмінностей. Процеси створення науко-
вих понять, категоризації, класифікації 
мають чітку мету, напрям від простого 
до складного [27]. Таким чином, на-
укові знання об’єктивуються особливою 
науковою (професійною) мовою, яка 
відрізняється від звичайної високим 
ступенем однозначності в розумінні 
смислового змісту слів, які відобража-
ють наукові поняття — терміни. Але, 
тим не менш, ми повинні зазначити, що 
комунікативна активність терміну може 
привести до його детермінологізації, 
наприклад, у випадку метафоричного 
застосування його в літературі [28]. 
Кожна наука або предметна область 
має свою терміносистему. В словнику 
з мовознавства дається таке визначення 
терміну: це слово або словосполучення, 
що означає поняття спеціальної об-
ласті знання або діяльності. Термін від 
звичайного слова відрізняється такими 
властивостями: системність; наявність 
дефініції; тенденція до моносемічності 
в межах свого термінологічного поля; 
відсутність експресії; стилістична ней-
тральність [25]. Процес формування 
кодування нового наукового поняття 
відрізняється від звичайного. По-пер-
ше: номінація поняття здійснюється не 
спонтанно у людській спільноті, а дослід-
ником або групою співдослідників в про-
цесі когнітивно-дискурсивної діяльності 
при аспектній реалізації якоїсь наукової 
концепції; по-друге: в терміні кодується 
не спільний для комунікантів зміст, 
а новизна наукового поняття. В такому 
ракурсі формування нового терміну є 
результатом пізнавальної діяльності 
вченого (групи дослідників). Таким 
чином, термін — це особливий спосіб 
репрезентації спеціального знання, який 
фіксується в понятійному уявленні носіїв 
мови та вводиться у мовну свідомість 
[28]. В терміносистему конкретної нау-

ки або ПрО термін включається через 
дефініцію (термінологічне визначення). 
В роботі [29] С. Д. Шелов  формулює 
«термінологічне визначення» так: це 
пояснення понятійного змісту терміну, 
що закріплює результати аналізу визна-
чуваного поняття і виявляє його місце 
серед інших понять (як спеціальних, 
так і неспеціальних) даної тематичної 
сфери. В цій же роботі він розглядає 
термін «система понять», який в нашому 
випадку входить до дефініції поняття 
«наукове знання»:  система понять — це 
сукупність взаємозв’язаних понять, що 
належать конкретній дисципліні, галузі 
науки або техніки, відносин між цими 
поняттями, зафіксованих сукупністю від-
повідних визначень. Значення поняття, 
або когнітивної ознаки концепту, яке 
виражається терміном, інтерпретується 
через когнітивну свідомість. Ця структу-
ра, в інтерпретації Й. А. Стерніна, пред-
ставляє собою інформаційний тезаурус 
людини, сформований концептами, які 
пов’язані в ієрархічну структуру [30]. 
Впорядкована сукупність концептів у сві-
домості людини формує концептосферу, 
пов’язану з професійною діяльністю. 
Фрагменти концептів у вигляді понять 
і когнітивних ознак, які представляють 
інформацію, необхідну для реалізації 
професійної діяльності, означуються 
у вигляді термінів і застосовуються для 
професійної комунікації. Таким чином, 
коли ми розглядаємо професійні знання 
особи,  вони представлені на менталь-
ному рівні концептосфери, а значення 
понять, представлених у системі термінів 
конкретної ПрО, відноситься до семан-
тичного простору фахової мови. Одна 
людина не має фізичних можливостей 
бути носієм знань цілої ПрО або науки. 
Носіями знань ПрО є сукупність про-
фесіоналів, які у даний час займаються 
цією сферою професійної діяльності. 
О. О. Залевська виділяє три типи знань, 
які формують структуру знання люди-
ни: ІЗ — індивідуальне знання, зв’язане 
з перцептивно-когнітивно-афектним 
образом світу у суб’єкта (індивіда); 
КЗ1 — сукупне колективне знання, як 
здобуток лінгвокультурної спільності; 
КЗ2 — зафіксована в продуктах діяль-
ності (на паперових, електронних носіях 
тощо) частина колективного знання 
[31]. Місце і функції мови в системі ко-
лективних знань добре представлено 
Е. Ф. Тарасовим: «мова — це лише один 
із засобів зовнішньої фіксації цього 
знання, зручний засіб організації про-
цесу формування нових знань і, отже, 
засіб регуляції процесу вироблення 
нових знань у іншого комуніканта, 
який конструює з наявних знань зміст 
сприйманих ним мовних повідомлень» 
[32]. Ми вважаємо важливим підкрес-
лити твердження когнітивних психологів 
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з механізму сприйняття знань, що знання 
не передаються і не транслюються у часі 
і просторі, а кожного разу конструюють-
ся заново при сприйнятті і подальшій 
інтерпретації мовного повідомлення.

Аналізуючи три складові знання осо-
би та функції стандартизованої фахо-
вої мови, визначаємо роль наукових 
комунікацій у створенні єдиного інфор-
маційного простору, представленого 
концептосферою конкретної ПрО або 
науки в реалізації суспільних задач, 
синхронізації значень, формуванні но-
вих знань. Таким чином, наукові знання 
є семантичною категорією і репрезенту-
ється у семантичній системі як реалізація 
соціального замовлення суспільства 
фаховою спільнотою шляхом вивчення 
об’єкту дослідження та формування 
нових знань в процесі  комунікації на 
професійній мові. Як суспільна система 
наука одержує соціальне замовлення 
на дослідження, тому ми можемо роз-
глядати науку як систему з метою, спи-
раючись на визначення, запропоноване 
Ю. І. Черняком: «Система є відображен-
ня на мові спостерігача (дослідника, 
конструктора) об’єктів, відношень та 
властивості в рішенні задачі досліджен-
ня, пізнання» [33]: 

Sci = 〈Aim, CSp (Prof), 
Metod (Prof, Obj), 
Com (Prof, Lang), Edu (Prof, Kn)〉      (2),

де: Aim — цілі, які визначаються суспіль-
ством і є предметом дослідження даної 
науки чи ПрО;
CSp (Prof) — концептосфера науки (но-
сієм, якої є спільність професіоналів цієї 
науки);
Edu (Prof) — система освіти  фахівців з 
даної науки, ПрО;
Com (Prof, Lang) — система наукової 
комунікації між професіоналами.

Продуктом діяльності цієї системи 
(2) є знання, як у вигляді професійної 
концептосфери, так і зафіксовані у знако-
вій формі на паперових, електронних, 
культурних та інших носіях інформації. 
Найбільш важливою  властивістю науко-
вих знань є можливість оптимізувати 
(знижувати) затрати ресурсів (матері-
альних, часових, інформаційних та інш.) 
для досягнення суспільно значущих 
цілей. 

Модель науки (2) дозволяє виявити 
роль професійної освіти: дипломна освіта 
необхідна для підготовки фахівців — носі-
їв знань; післядипломна — для синх-
ронізації змісту понять професійного 
наукового знання.

Узагальнюючи уявлення про знання, 
які дають нам когнітивна психологія та 
когнітивна лінгвістика на засадах прин-
ципів системного аналізу, ми можемо 
сформулювати визначення поняття 
«наукове знання»: динамічна система 

спільності професіоналів, які в процесі 
комунікації засобами професійної мови 
формують (конструюють) у суспільній 
(своїй) свідомості структуровану сукуп-
ність концептів — єдину концептосферу 
ПрО як результат активної цілеспрямо-
ваної діяльності з об’єктом досліджен-
ня методами даної науки. Динамічна 
система наукових знань обов’язково  
є підсистемою відповідної науки.

Одержавши таке визначення науко-
вого знання, ми повинні знайти місце 
ІАСДН в системі професійного навчання. 
Це потребує детального аналізу, який ми 
проводимо у другій частині цієї роботи, 
але деякі характеристики ми вважаємо 
доцільним розкрити в даній роботі. 
ІАСДН, по-перше, є інформаційно-кому-
нікаційною системою, по-друге — семан-
тичною знаковою системою, по-третє, 
має різноманітні форми відображення, 
в тому числі візуалізації, семантичної 
інформації, по-четверте, має можливості 
моделювання різноманітних процесів, 
по-п’яте організація інтерактивного ін-
терфейсу зі студентом і таке інше. Якщо 
ми розглядаємо ІАСДН як посередника 
між викладачем і студентом, який пра-
цює в єдиному інформаційному просторі 
навчального закладу та професійних 
інформаційних ресурсів, у цієї системи 
є великі шанси забезпечити якісне на-
вчання.

Висновки

Проведений аналіз понять «концепт» 
і «поняття» з позицій когнітивної психо-
логії і когнітивної лінгвістики відкриває 
особливості передачі та засвоєння знань 
людини й у лінгвокультурній спільності, 
якою є спільнота професіоналів ПрО або 
спільнота науковців конкретного науко-
вого напрямку. Структурна організація 
концепту у свідомості людини, а також 
виявлені типи цієї організації: уявлен-
ня, схема, поняття, фрейм, сценарій 
і гештальт,  дозволяють з нових позицій 
проаналізувати структури представлення 
знань в системах штучного інтелекту. 
Такий аналіз зроблено у третій частини 
даної роботи. Крім того, ці знання до-
зволяють розробити ряд критеріїв для 
відбору змісту для сеансу навчання 
із ІАСДН та нових принципів розробки 
контролюючих завдань.

Виходячи з вищевикладеного, ми 
пропонуємо застосовувати терміни «по-
няття» і «концепт» серед розробників 
систем дистанційного навчання як окре-
мі поняття, які відображають зміст цих 
понять у сфері когнітивної психології, 
а не як синоніми.

В роботі [34] ми визначили поняття 
віртуального денотата, який є універ-
сальним ідентифікатором понять в базах 
знань, незалежно від мови представ-
лення терміну. Має інтерес проведення 
порівняльного аналізу функцій віртуаль-
ного денотата з універсальним предмет-
ним кодом, який формується у свідомос-
ті людини, з метою його моделювання 
у системах штучного інтелекту.

Проведений аналіз поняття «наукове 
знання» дозволяє розробити критерії  
характеристик систем дистанційного на-
вчання та розробити рекомендації щодо 
видів знань, засвоєння яких є можливим 
при використанні цих систем.

На початку роботи ми поставили пи-
тання: «Що таке «знання» і які знання має 
можливість передавати автоматизована 
система навчання?», але в результаті 
ми одержали більше запитань, ніж від-
повідей. Відповісти на ці запитання ми 
спробуємо у серії наступних робіт.
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На 85 году жизни 12 декабря 2008 в гостинице города 
Тромсо (Норвегия) умер выдающийся ученый Дэниел Карлтон 
Гайдушек.

Нобелевский лауреат, американский педиатр и ви-
русолог Дэниел Карлтон Гайдушек родился 9 сентября 
1923 г. в Йонкерсе (штат Нью-Йорк) в семье эмигрантов 
из Восточной Европы. Отец — Карл 
Гайдушек (словак) и мать — Оттилия 
(Доброцки) Гайдушек (венгерка).

Медицинскую карьеру будущий 
Нобелевский лауреат начинает 
в должности врача при детских 
больницах Бостона и Нью-Йорка. 
Имея склонности и тяготея к на-
учным исследованиям, молодой 
врач проходит двухгодичную ста-
жировку по физической химии в 
Калифорнийском технологическом 
институте. Здесь его учителями 
были, оказавшие огромное влия-
ние на его последующую судьбу, 
Нобелевские лауреаты Лайнус С. 
Полинг, Джордж В. Бидл и Макс 
Дельбрюк. С 1949 по 1952 гг. Дэниел 
Гайдушек, будучи стипендиатом 
Национального фонда детского па-
ралича, одновременно занимается 
вирусологическими исследовани-
ями в Гарвардской лаборатории 
Джона Ф. Эндерса. В 1952—1954 
годах он служит в Медицинском 
армейском центре Уолтера Рида, 
после чего изучает инфекционные 
заболевания (бешенство, чума) 
и цингу в институте Пастера (Тегеран, Иран).

В 1954 г. вместе с Макфарлейном Бернетом Дэниел Гайду-
шек занимается вирусологией в Институте медицинских иссле-
дований Уолтера и Элизы Холлов (Мельбурн, Австралия).

Изучая распространение болезней среди коренно-
го населення Австралии и Новой Гвинеи, Дэниел Гай-
душек знакомится с работником Австралийской служ-
бы здравоохранения Винсентом Зигасом. Последний 
рассказывает ему об обитающем в высокогорных районах 
на востоке Новой Гвинеи и остановившемся в своем разви-
тии на уровне каменного века племени форе. Многие члены 
племени страдали неизвестным на то время смертельным 
дегенеративным заболеванием мозга — «куру». Вместе 
с Винсентом Зигасом Дэниел Гайдушек поселяется в племени, 
изучает его язык и начинает исследование этого заболевания. 
Возглавляя с 1958 г. лабораторию Национального института 
нервных и психических болезней (подразделение Нацио-
нального института здоровья) в Бетесде (штат Мэриленд), он 
продолжает исследование «куру», ежегодно посещая племя 
форе в Новой Гвинее.

Учитывая семейную предрасположенность и, не найдя под-
тверждения вирусной природе заболевания, Дэниел Гайдушек 
и Винсент Зигас вначале предположили его генетическое про-
исхождение. Однако уже в 1959 г. специалист по заболеваниям 
нервной системы у животных Уильям Хадлоу из лаборатории 
Роки Маунтен Национального института здоровья обнаружи-

вает сходство проявлений «куру» 
с почесухой овец (возможность 
заражения одной овцы от другой и 
исключительно длительный, иногда 
многолетний, инкубационный пери-
од), что обусловило причисление ее 
возбудителя к медленным вирусам. 
Выделить и идентифицировать воз-
будителя на то время не удавалось. 
Принимая во внимание практику 
ритуального каннибализма в пле-
мени форе (после смерти умершего 
оставшиеся в живых члены семьи в 
знак уважения поедали его головной 
мозг), Дэниел Гайдушек предпо-
ложил,что медленный вирус может 
быть причиной «куру». В 1963 г.он 
начал эксперименты по пересадке 
образцов тканей головного мозга 
умерших от «куру» лиц человекоо-
бразным обезьянам. Эксперименты 
увенчались успехом — спустя два 
года у первых экспериментальных 
животных появились признаки за-
болевания. Далее болезнь была 
воспроизведена и на низших обе-
зьянах.

В последующем Дэниел Гайдушек 
и его коллеги продолжили поиск медленных вирусов как 
возможной причины других дегенеративных заболеваний 
головного и спинного мозга.

В 1971 г. было доказано, что распространенная во всем 
мире болезнь Крейтцфельдта-Якоба с дегенеративными 
изменениями головного и спинного мозга имеет сходные 
с «куру» признаки и может передаваться животными.

Проведенные Дэниелом Гайдушеком и его коллегами ис-
следования почесухи, «куру» и болезни Крейтцфельдта-Якоба 
позволили прийти к выводу, что вызываемые медленными 
вирусами болезни отличаются от известных вирусных забо-
леваний не только длительным инкубационным периодом, 
но и отсутствием характерной для инфекционного процесса 
иммунной реакции с усилением синтеза антител, интерферона 
и гипертермии.

Самое важное, ученые обнаружили, что медленные вирусы, 
по сути, не являются таковыми, поскольку ни формальдегид, 
ни ультрафиолетовое излучение, ни высокая температура, 
разрушающие обязательный компонент известных вирусов 
— нуклеиновые кислоты и, лишая этим их вирулентности, 

Некролог.  Дэниел Карлтон Гайдушек
(1923–2008)

Daniel Carleton Gajdusek
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не инактивируют возбудителей нейродегенеративных за-
болеваний.

Электронно-микроскопические исследования нервной 
ткани пораженных данным заболеванием людей и живот-
ных не выявили вирусоподобных частиц. Все это позволило 
Дэниелу Гайдушеку и его коллегам сделать вывод, что мед-
ленные вирусы представляют собой принципиально новый 
болезнетворный агент инфекционный белок. Именно не-
большие белковые тяжи, обнаруженные в инфицированном 
медленными вирусами головном мозге, как полагают, и есть 
причина болезни «куру».

Дэниел Гайдушек разделил Нобелевскую премию по физио-
логии и медицине в 1976 году с Барухом Бламбергом за от-
крытие новых механизмов происхождения и распространения 
инфекционных заболеваний.

В приветственной речи на вручении премии Эрлинг Норби 
из Каролинского института подчеркнул, что Дэниел Гайдушек 
был награжден не за открытие природы «куру», а за то, что 
его исследования привели к распознаванию новой категории 
человеческих болезней, вызываемых уникальными инфекци-
онными агентами.

Дэниел Гайдушек длительное время работал в Нацио-
нальном институте здоровья, совмещая лабораторные ис-
следования медленных вирусов с экспедициями в Меланезию 
и Микронезию. Человек обширных знаний и интересов, Дэни-
ел Гайдушек известен также своими работами по антропологии 
и детской психологии.

Дэниел Гайдушек владел несколькими языками из различ-
ных тихоокеанских популяций, а также немецким, француз-
ским, испанским, словацким и русским. Он собрал уникальную 
коллекцию примитивного искусства, большую часть которой 
подарил музею Пибоди в Сейлеме (штат Массачусетс).

Кроме Нобелевской премии, Дэниел Гайдушек удостоен 
награды Мида Джонсона Американской академии педиатрии 
(1963 г.). Он член Общества педиатрических исследований, 
Американского педиатрического общества, Национальной 
академии наук, Американской академии наук и искусств, 
Американского философского общества и Американской ака-
демии неврологии, почетный член Колумбийской, Словацкой 
и Мексиканской академий медицины, почетный доктор многих 
университетов, академии и обществ.

В 2000 году он избран почетным доктором Харьковского 
Национального университета им В. Н. Каразина и Почетным 
членом Украинской Ассоциации «Компьютерная Медицина».

В 2004 г. доктор Гайдушек дал согласие войти в члены 
Редакционной коллегии журнала «Клиническая информатика 
и Телемедицина». Членство Дэниела Гайдушека в Редакцион-
ной коллегии — высокая честь для нашего журнала.

Светлая память о выдающемся энциклопедически образо-
ванным ученом, замечательной доброты человеке — Дэниеле 
Карлтоне Гайдушеке — навсегда сохранится в наших серцах. 

Ученый Совет УАКМ,
Редакционная коллегия журнала

«Клиническая информатика и Телемедицина»
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ТИПОВА ПРОГРАМА 
КАНДИДАТСЬКОГО ІСПИТУ ЗА СПЕЦІАЛЬНІСТЮ 

14.03.11 — «МЕДИЧНА ТА БІОЛОГІЧНА 
ІНФОРМАТИКА І КІБЕРНЕТИКА» 

(МЕДИЧНІ НАУКИ)

затверджена Атестаційною колегією МОН України 
(протокол №5 від 22.12.2006 р.) та погоджена Головою ВАК України

 

1. Загальна інформатика та основи 
інформаційних технологій

Базові питання загальної інформатики. Предмет, задачі та методологічні основи 
інформатики. Місце інформатики у системі наук. Поняття інформації й інформаційних тех-
нологій. Вади і властивості інформації. Інформатизація і комп’ютеризація. Класифікація 
і види інформаційних технологій. Поняття і види інформаційних систем. Обчислювальна 
техніка: етапи розвитку, класифікація комп’ютерів. Персональні комп’ютери. Основні 
блоки комп’ютера і їх функціональне призначення. Апаратне забезпечення комп’ютера. 
Периферійні пристрої. Носії інформації. Комп’ютерні мережі. Сучасні засоби зв’язку і їх 
взаємодія з комп’ютерною технікою. Класифікація систем відображення інформації. На-
уково-інформаційна діяльність та автоматизовані інформаційні системи.

Програмно-прикладне забезпечення інформаційних технологій. Поняття 
і класифікація програмного забезпечення. Рівні програмного забезпечення. Операційні 
системи. Функції операційних систем. Прикладні програми загального призначення. 
Текстові й табличні процесори. Бази даних. Типи і структури даних. Моделі представлен-
ня даних. Реляційні й об’єктно-орієнтовані бази даних. Основи проектування баз даних. 
Системи управління базами даних. Сортування, пошук, фільтрація даних. Запити до бази 
даних. Розробка звітів. Бази знань. Сервісні інструментальні засоби: архіватори, електронні 
словники, перекладачі, програми розпізнавання тексту. Системи прикладного програму-
вання. Системи підготовки презентацій. Основи комп’ютерної графіки. Сис-теми обробки 
зображень. Засоби Інтернет-програмування та веб-дизайну. Системи математичної обробки 
даних і математичного моделювання, програмні засоби статистичного аналізу даних. Сис-
теми автоматизованого проектування, системи підтримки прийняття рішень.

2. Медична інформатика
Предмет і задачі медичної інформатики. Основні положення медичної інфор-

матики. Типи і стандарти медичної інформації. Визначення цінності інформації. Оці-
нювання інформативності й валідності медичної інформації. Задачі та ключові аспекти 
інформатизації медичної діяльності. Загальна інформаційно-технологічна схема лікуваль-
но-діагностичного процесу. Медичні інформаційні системи. Етапи створення та основні 
характеристики медичних інформаційних систем і середовищ. Концепція інформатизації 
системи охорони здоров’я.

Сучасні інформаційні технології в медичній галузях. Концептуальні основи 
інформаційних технологій у медицині. Технічне забезпечення інформаційних технологій 
в медичній галузі. Проблеми і ризики впровадження інформаційних технологій в медичній 
галузі. Перспективні інформаційні технології в медичній галузі. Використання інформа-
ційних технологій для фахового удосконалення.

Інформаційні технології в медичній генетиці. Основні поняття та методи білкової 
інженерії. Структурна біоінформатика. Структурно-динамічне моделювання. Візуалізація 
та молекулярне моделювання. Геноміка. Науково-інформаційні аспекти проекту дослідження 
генотипу людини — Нuman Genome Project Аналіз генетичних послідовностей. Анотація 
геномів. Сучасні напрямки генетичних досліджень — протеоміка та інтерактоміка.
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Основи аналізу медичних зображень. Типи зображень і засоби їх описування. Засоби 
отримання зображень. Візуалізація даних діагностичних досліджень. Інтерфейси діагнос-
тичних систем і комплексів. Принципи побудови систем відображення інформації. Методи 
попередньої обробки зображень та їх фільтрації. Трансформація зображень. Алгоритми 
виміру параметрів зображень. Інтерактивний режим обробки зображень. Обробка зобра-
жень у цифровій радіографії. Рентгенівські системи з додатковою обробкою зображень. 
Обробка образів в ангіографії. Дво- та тривимірні зображення. Обчислювальні системи 
аналізу візуальних даних. Задача ідентифікації і розпізнавання образів.

Доказова медицина. Основи доказової медицини. Основні положення доказової медици-
ни. Принципи доказової медицини. Тенденції розвитку доказової медицини. Джерела доказів 
у медицині. Основна мета систематичного огляду. Принципи співставлення доказів 
(метааналіз). Основні положення метааналізу. Переваги і проблеми метааналізу. Різно-
види метааналізу, Стратегія інформаційного пошуку. Принципи Кокранівського спів-
робітництва. Складання систематичних оглядів. Кокранівська електронна бібліотека. 
Принципи роботи з інформацією з Кокранівської бази даних систематичних оглядів. 
Методи бібліографічного пошуку. Використання баз даних Cochrane Library, MEDL-
ENE, ЕМВАSЕ тощо. Планування та організація клінічних досліджень. Рандомізація 
в клінічних дослідженнях. Багатоцентрові дослідження. Принципи проведення досліджень 
з оцінки ефективності лікування. Клінічні рекомендації.

3. Клінічна інформатика
Інформаційно-методологічні аспекти медичної діагностики. Загальна ха-

рактеристика медичних систем. Роль виміру в медичній практиці. Джерела похибок. 
Методичні похибки. Методи діагностичних досліджень. Пасивні методи. Електричні влас-
тивості організмів і тканин. Біоелектричні потенціали. Реєстрація й аналіз біопотенціалів 
серцево-судинної системи. Методи реєстрації магнітних полів біооб’єктів. Фотометричні 
методи дослідження. Дослідження процесів теплопродукції і теплообміну. Активні методи 
дослідження: біологічна інтроскопія, вимір втрат й об’ємної швидкості кровотоку. Методи 
функціональних досліджень. Аналітичні дослідження: біопроби, як об’єкти лабораторного 
аналізу. Фізико-хімічні методи дослідження. Наукова база стандартизації програмно-
апаратних засобів і техніки медичного призначення. Сертифікація програмно-апаратних 
засобів і техніки медичного призначення. Визначення оптимального рівня уніфікації 
і стандартизації. Державний контроль і нагляд за дотриманням вимог стандартів.

Інформаційно-алгоритмічні основи діагностичних досліджень. Автономні діаг-
ностичні комплекси. Пристрої управління, пристрої відображення інформації, пристрої 
сполучення з комплексами більш високого ієрархічного рівня і/або зовнішніми комп’ютера-
ми. Аналіз даних в електрокардіографії, фонокардіографії, реографії і векторкардіографії. 
Автоматизація обробки й аналізу вимірюваних параметрів для оперативного контролю 
серцевої діяльності. Аналіз даних електричної активності мозку. Параметри сигналів, 
системи відведень, методи обробки сигналів. Основи біотелеметрії Інформаційні систе-
ми оперативного лікарського контролю та тривалого спостереження за важкохворими. 
Приліжкова і централізована інформаційні системи. Системи дистанційного контролю. 
Методи аналізу температури і кольору біологічних структур. Візуалізація та інтерпретація 
даних електронних поліграфів для реєстрації ЕКГ ФКГ, ЕЕГ ЕМГ, сфігмограми, реопле-
тизмограми, торакоспірограми, ультразвукової апаратури та приладів рентгено-УЗ томо-
графії. Фізичні і біологічні основи застосування іонізуючих випромінювань у медицині. 
Одержання медичної інформації шляхом спільного дослідження зображень, що отримані 
 за допомогою ренггенівсь-ких і інфрачервоних випромінювань.

Автоматизовані системи діагностики захворювань. Методи визначення інфор-
мативності діагностичних відомостей. Метод нелінійного відображення вибіркових точок 
у простір меншої розмірності. Формалізація та алгоритмізація медичних задач. Розробка уні-
фікованих історій хвороби, призначених для кібернетичної обробки. Алгоритми комп’ютер-
ної діагностики захворювань. Структура і причини помилок при автоматичній діагностиці. 
Оптимізація числа використовуваних симптомів у системах автоматичної діагностики.
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4. Інформаційні технології в системі охорони здоров’я
Інформаційні технології в управлінні медичною діяльністю. Системи підтримки 

прийняття рішень. Поняття про нові інформаційні технології. Загальна характеристика 
нових інформаційних технологій. Клінічні системи підтримки прийняття рішень. Діагно-
стичні і прогностичні технології. Експертні системи. Автоматизоване робоче місце лікаря. 
Технології госпітальних баз даних. Комп’ютерні системи ведення медичної документації.

Медичні інформаційні системи. Медичні інформаційні системи базового рівня. 
Інформаційні системи територіального рівня. Інформаційні системи державного рівня. 
Інформаційно-довідкові системи. Інформаційні консультативні системи. Адміністративне 
управління медичними інформаційними системами. Консультативно-діагностичні системи. 
Інформаційні системи лікувально-профілактичних закладів. Технічні засоби для автома-
тизації досліджень у клініко-діагностичних лабораторіях і лабораторіях санітарно-епіде-
міологічних станцій. Автоматизовані системи для масових обстежень і диспансеризації 
населення. Скринінгові системи.

5. Обробка й аналіз даних медичних досліджень
Методи обробки медичних сигналів і даних. Класифікація, джерела і характе-

ристики даних. Метрологія в медичних дослідженнях. Загальна характеристика і моделі 
експериментальних даних, числових масивів, зображень. Обробка й аналіз сигналів. 
Амплітудний і частотний аналіз. Кореляційний і спектральний аналіз сигналів. Часові 
ряди і теорія марковських ланцюгів. Аналіз числових даних: геометрична модель даних, 
виділення однорідних груп даних. Класифікація багатовимірних спостережень. Методи 
побудови розподілених функцій у задачах класифікації. Методи дослідження взаємоза-
лежності багатовимірних даних. Методи зменшення розмірності простору описів. Вибір 
альтернатив при аналізі даних інформації.

Елементи теорії ймовірностей і математичної статистики. Визначення 
ймовірності. Простір подій і елементи комбінаторики. Множини. Операції над множина-
ми. Імовірності у просторі подій. Умовна ймовірність. Теорема Байєса. Характеристики 
випадкових величин. Показники центральної тенденції, варіативності та форми розподілу. 
Теорема Чебишова про розподіл ймовірностей. Дискретна і неперервна випадкові вели-
чини. Біномний розподіл дискретної випадкової величини. Закон Пуассона. Щільність 
неперервного розподілу ймовірностей. Закон Гауса. Обчислення ймовірностей за законом 
Гауса, Рівномірний і показниковий розподіли неперервної випадкової величини Числові 
характеристики розподілу дискретних величин. Основні поняття вибіркового методу. 
Елементи формальної логіки. Основні поняття формальної логіки. Оператори мате-ма-
тичної логіки.

Методи статистичного аналізу даних. Організація статистичних досліджень. 
Обробка відносних величин. Обробка кількісних величин. Параметричні і непараметричні 
критерії розбіжності. Сутність і призначення критеріїв розбіжності. Належність варіанти 
до сукупності. Оцінювання розбіжностей між частотами появи ознаки в окремих серіях 
спостережень. Оцінювання розбіжностей між емпіричним і теоретичним розподілом. 
Параметричні критерії розбіжності для двох сукупностей. Непараметричні критерії роз-
біжності для двох спряжених сукупностей. Непараметричні критерії розбіжності для двох 
незалежних сукупностей. Кореляційний аналіз. Поняття про кореляційну залежність. 
Лінійна кореляція. Методи визначення кореляційних характеристик. Нелінійна кореляція. 
Множинна кореляція. Рангова кореляція. Кореляція якісних показників. Хибна кореляція. 
Дисперсійний аналіз. Сутність дисперсійного аналізу. Факторний аналіз. Однофакторний, 
двофакторний та альтернативний метод ANOVA. Дослідження багатофакторних експери-
ментів методом латинських квадратів. Кластерний аналіз. Основні означення і .поняття. 
Оцінювання подібності об’єктів кластеризації. Відстань між об’єктами (метрика). Відстані 
між групами об’єктів. Клас-теризація об’єктів. Дослідження результатів, отриманих при 
кластерному аналізі. Щільність і локальність кластерів. Усталеність і якість кластериза-
ції. Нормування (стандартизація) даних. Кластеризація ознак. Ілюстрація результатів 
кластеризації.
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Математичні основи аналізу медичних даних. Диференціальні рівняння. За-
гальні відомості про диференціальні рівняння. Лінійні диференціальні рівняння зі сталими 
коефіцієнтами. Головні визначення та осно ви застосування диференціальних рівнянь в 
частинних похідних. Основи гармонічного аналізу. Сутність і мета розкладання функцій 
у тригонометричні ряди. Ряди Фур’є для періодичних функцій. Ряди Фур’є для неперіо-
дичних функцій на скінченному інтервалі значень аргументу. Наближений гармонічний 
аналіз. Апроксимація експериментальних залежностей із використанням методу наймен-
ших квадратів. Апроксимація нелінійних функцій щодо своїх параметрів. Апроксимація 
експериментальних даних після лінеаризації нелінійних функцій щодо своїх параметрів. 
Елементи аналізу часових рядів. Лінійні стаціонарні моделі. Лінійні нестаціонарні моделі. 
Ідентифікація моделей. Оцінювання моделі. Діагностична перевірка моделі. Прогнозування 
майбутніх значень ряду.

Комп’ютерний аналіз та інтерпретації медичних даних. Основні принципи 
комп’ютерної обробки й аналізу даних. Особливості комп’ютерного аналізу медичних 
даних. Загальна характеристика етапу попереднього аналізу медичних даних. Програмні 
засоби аналізу медичних даних. Принципи вибору пакетів аналізу медичних даних. Ха-
рактеристики та основні модулі по обробці даних пакетів STATISTICA, SPSS, StatGraphics. 
Інтерпретація результатів математичного аналізу даних.

Прикладні аспекти застосування методів аналізу даних. Автоматична діаг-
ностика захворювань. Імовірнісні алгоритми. Навчання розпізнаванню. Потенціальні 
методи. Метод відокремлюючої поверхні. Стандартизація медичної інформації. Оцінювання 
інформативності медичної інформації. Аналіз інформаційної цінності ознак. Оцінювання 
ва-лідності медичної інформації. Стандартизація показників досліджень.

6. Основи кібернетики

Медичні системи як об’єкт дослідження. Системний підхід до вивчення об’єктів 
живої і неживої природи. Загальні властивості, принципи синтезу і класифікація медичних 
систем. Функціональні системи організму й особливості їх як об’єктів медико-біологічних 
досліджень. Розгляд організму з позиції системного аналізу. Основні функціональні харак-
теристики складних систем. Засоби опису систем. Системні аспекти управління. Джерела 
і походження біологічних сигналів як носіїв інформації про стан організму. Проблеми 
аналізу і синтезу біотехнічних систем. Типи і засоби управління станом організму.

Методи і системи оптимізації у медичних дослідженнях. Особливості оброб-
ки інформації і прийняття рішень людиною. Проблеми оптимізації меди-ко-біологічних 
досліджень. Складні системи. Зада-ча системного аналізу. Планування експерименту. 
Організація експерименту. Аналіз і обробка результатів. Математичні моделі процесів 
і систем. Оптимальна фільтрація. Системи і мережа масового обслуговування. Прикладні 
задачі дослідження операцій: розподіл ресурсів, управління запасами, задача упоряд-
кування. Методи моделювання безупинних систем. Формування математичного опису. 
Застосування методів моделювання в медичних дослідженнях. Дослідження і розробка 
прикладних методів, систем і комплексів. Імітаційні моделі процесів систем. Критерії 
оцінки і прогнозування стану об’єкта. Інформаційно-аналітичні бази даних, підсистеми 
прийняті* рішень і вироблення оптимальних керуючих впливів для вивчення механізмів 
функціонування складних медико-біологічних об’єктів. Оцінки стану систем і прогно-
зування їх поводження. Управління на різних рівнях організації системи: клітинному, 
органному, організмовому та популяційному.

Медичні інформаційні системи (МІС). Основні задачі МІС. Методи і засоби забезпечення 
інформаційної і програмної сумісності медичних програмних продуктів. Інтеграція різноманітних 
автоматизованих робочих місць у єдину інформаційну систему. Методи комплексного викори-
стання приладів, вимірювальних систем і МІС. Критерії оцінки ефективності МІС.

Задачі оптимізації в управлінні та практичній медицині. Критерії оптимізації. 
Прикладні задачі оптимізації в системі охорони здоров’я. Оптимізація кількості ліжок 
у лікарні. Визначення оптимальної лікарської терапії. Управління та оптимізація якості 
надання медичних послуг населенню.
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7. Математичне моделювання

Основи математичного і комп’ютерного мо-делювання. Поняття мо-
делі. Основні принципи моделювання. Види моделювання. Етапи математичного 
моделювання. Задачі ідентифікації структури і параметрів моделі. Структур-
но-функціональні моделі. Методи синтезу математичних моделей. Матема-
тичне забезпечення інформаційних технологій і ком-п’ютерне моделювання 
в предметній галузі.

Методологія та програмно-математичне забезпечення. Біологічний об’єкт як 
джерело інформації. Характеристика біотехнічної інформації. Сигнали і їхні властивості. 
Математичні моделі сигналів. Основи теорії аналізу сигналів. Аналітичні співвідношення 
оптимальної обробки багатовимірних сигналів. Цифрова обробка зображень. Математичні 
основи розпізнавання образів. Обробка, ідентифікація і синтез мовних сигналів. Види 
забезпечень біотехнічних систем. Типова структура проблемно-орієнтованої системи. 
Проблемно-орієнтовані мови. Показники якості програмної системи. Моделі вартості і 
Стандарти розробки програмного забезпечення. Верифікація, тестування і налагодження 
програмних систем. Методи і засоби розробки програмних систем. Програмні засоби об-
робки діагностичної інформації в реальному масштабі часу. Комплекси для збору, аналізу, 
обробки і збереження медичної інформації; бази даних і знань, системи прогнозування 
і прийняття рішень, програмні засоби наукових досліджень медичних систем.

Синергетичні принципи дослідження медико-біологічних систем. Синергетика: 
процеси самоорганізації та впорядкування в системах, далеких від, рівноваги. Основні 
визначення та поняття. Принципи самовпорядкування. Приклади самовпорядкування 
у системах різної природи. Головні принципи і методи синергетики. Кінетичні моделі. 
Параметри порядку і принцип підпорядкування. Поняття про особливі точки та класифі-
кацію Пуанкаре. Поняття про біфуркації. Біфуркації Хопфа і Т’юрінга. Елементи теорії 
катастроф. Класифікація Тома та Арнольда. Утворення впорядкованих структур і процеси 
самоорганізації у стаціонарних відкритих системах.

Моделювання процесів у відкритих системах. Теоретичні основи та методи моде-
лювання медико-біологічних систем. Математична моделювання в імунології. Математична 
модель росту популяції бактерій. Математичне моделювання функцій кровообігу. Моделі 
дихання та тканинного метаболізму. Моделі терморегулювання. Моделі водно-сольового 
обміну. Математичне моделювання у генетиці. Автоколивальні процеси. Екологічна модель 
«хижак-жертва» Періодична хімічна реакція Бєлоусова-Жаботинського та її математична 
модель. Зв’язок автоколивальних процесів в хімічних системах з проблемою фібриляції у 
міокарді. Статистичне моделювання перебігу патологічного процесу при ураженні серця. 
Моделювання розповсюдження епідемій. Автохвилі. Типи і властивості автохвиль. Теорія 
біологічних аналізаторів. Імовірнісний аналіз електричних сигналів рецепторних носіїв. 
Математичні моделі функціонування та управління нервовою системою. Моделювання 
процесів синоптичної передачі інформації. Генерація та розповсюдження нервового 
імпульсу. Модель Ходжкіна-Хакслі. Комплексні моделі функціонування та регуляції ор-
ганізму людини. Перевірка адекватності моделей фізіологічних систем. Моделювання та 
прогнозування процесів в соціумі. Моделювання демографічних процесів. Моделювання 
та моделі системи охорони здоров’я.

8. Телекомунікаційні технології в медичній галузі
Телекомунікаційні мережі. Основні визначення та поняття мереж комп’ютерів. 

Типи мереж та їх особливості. Локальні та глобальні мережі. Мережі абонентського 
доступу, мережевий обмін даними. Глобальна мережа Інтернет. Сервіси Інтернету. Гі-
пер-текст та гіпермедіа як засоби подання інформації. Інформаційно-пошукові системи. 
Методи та засоби пошуку інформації в Інтернеті. Поняття про медичні інформаційні 
ресурси Інтернету. Проблеми раціонального використання медичних інформаційних ре-
сурсів. Оцінка адекватності медичних інформаційних ресурсів Інтернет. Використання 
спеціалізованих пошукових систем MEDLINE/PubMed, ВіоМеd Сеntral. Методи досту-
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пу до реляційних баз даних. Технології доступу в файл-серверних системах. Технології 
з архітектурою клієнт-сервер. Використання новітніх телекому-нікаційних технологій в 
діагностиці та терапії.

Концептуальні основи телемедицини. Визначення, предмет, історія і класифікація 
телемедичних систем. Мотивація використання темелемедичних технологій. Структура 
телемедичних систем. Телемедичні системи віддаленого консультування. Телеконференції. 
Віртуальні консиліуми. Віддалений моніторинг життєвих функцій. Біорадіотелеметричні 
системи для моніторингу. Управління станом хворого на відстані. Клінічна база для від-
кладених телемедичних консультацій. Базові конфігурації центру/кабінету телемедицини. 
Медична робототехніка в телемедичних системах. Програмне забезпечення. Телемедичні 
консультації лікар-пацієнт і лікар-лікар. Метод «друга думка». Підвищення кваліфікації 
з використанням телемедичних систем дистанційного навчання. Телемедичні ресурси Ін-
тернет. Правові аспекти телемедицини. Забезпечення конфіденційності при зберіганні та 
передачі інформації про стан хворого.

Технологічні питання телемедицини. Представлення медичної інформації для 
віддаленого консультування. Алфавітно-цифрова інформація. Візуально-графічна інфор-
мація. Звукова інформація. Комбінована інформація. Особливості підготовки графічних 
та аудіовізуальних матеріалів. Електронна форма історії хвороби. Форми передачі даних 
залежно від типу медичної інформації. Оптимізація засобу передачі медичних даних. Вимоги 
до протоколів обміну даними. Загальні вимоги до формату обміну даними між медичними 
інформаційними системами. Номенклатура уніфікованих форматів електронного обміну 
даними в окремих предметних галузях. Стандарти передачі медичної інформації HL7 та 
DІСОМ. Цифрова рентгенологія та телемедицина. Практика застосування телемедицини 
(телекардіологія, телетравматологія, телеортопедія, телепатологія, телерадіологія, теле-
ендоскопія, військова телемедицина та ін.). Загальні типи даних, що використовуються як 
елементи повідомлень. Загальні правила опису семантичних одиниць повідомлень. Правила 
кодування повідомлень. Тенденції та перспективи розвитку телемедицини.

Захист інформації в розподілених мережах. Проблеми захисту інформації: не-
санкціонований доступ до даних, вплив деструктивних програм. Сучасні методи захисту 
інформації. Організаційні, технічні, програмні та правові методи. Програмна та апаратна 
безпека даних. Електронні ключі. Біометричні методи ідентифікації користувачів. Крип-
тографічні методи захисту інформації/Методи комп’ютерної стеганографії. Електронний 
цифровий підпис. Забезпечення безпеки баз даних при роботі в мережевим системах. 
Використання засобів мережевого моніторингу та контролю трафіку. Системні та об’єктні 
привілеї баз даних. Надання та позбавлення привілеїв. Безпечні середовища розподілених 
баз даних. Проблеми впровадження комплексних систем захисту медичних інформаційних 
систем. Правові аспекти захисту електронних записів щодо стану здоров’я пацієнтів.

Програму підготовлено
Мінцер О. П., Гойко О. В., Чалий К. О.
Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика
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Шановні колеги !

До Вашої уваги представлено Проект Регламенту «Телемедичної мережі України», 
розроблений ДУ «Український інститут стратегічних досліджень» МОЗ України (Київ) та Дер-
жавним науково-практичним центром телемедицини МОЗ України (Київ).
Ваші зауваження та пропозиції просимо надсилати на адресу редакції.

Голова об‘єднаної Проблемної комісії
з Телемедицини МОЗ та АМН України
професор О. Ю. Майоров

ПРОЕКТ

РЕГЛАМЕНТ 

ТЕЛЕМЕДИЧНОЇ  МЕРЕЖІ  УКРАЇНИ

1. Загальні положення

1.1. Цей Регламент (далі — Регламент) розроблений відповідно до Законів України 
«Про телекомунікації», «Про інформацію», «Основи законодавства України про охорону 
здоров’я», інших актів законодавства та встановлює порядок організації діяльності Теле-
медичної мережі України (далі — ТММ). 

1.2. Регламент встановлює порядок організації функціонування ТММ, а саме:
 - порядок взаємодії між учасниками ТММ;
 - порядок проведення телеконсультацій асинхронних;
 - порядок проведення телеконсультацій синхронних;
 - порядок проведення відеоконференцій (в навчальних, клінічних та організаційних цілях);
 - організацію нормотворчої діяльності в ТММ;
 - організацію роботи з документами в ТММ;
 - організація навчання персоналу для підтримки ТММ.

1.3. ТММ при здійсненні своїх функцій керується Конституцією України, Законами України 
«Про телекомунікації», «Про інформацію», «Основами законодавства України про охорону 
здоров’я», іншими законами України, актами Президента України та Кабінету Міністрів 
України, нормативними актами МОЗ України та цим  Регламентом.

1.4. Координаційним центром ТММ вважати Державний клінічний науково-практичний 
центр телемедицини МОЗ України (ДКНПЦТМ).

1.5. Науково-методичну допомогу в роботі ТММ покласти на Український інститут стра-
тегічних досліджень МОЗ України. 

1.6. Учасниками (суб’єктами) ТММ вважаються телемедичні центри, лікувально-профілак-
тичні установи (у тому числі діагностичні центри), медичні навчальні заклади, науково-до-
слідні інститути, громадські організації, які займаються наданням телемедичних послуг.

1.7. Учасники ТММ в межах своїх повноважень на основі та на виконання нормативно-
правових актів організують свою роботу, організують і контролюють надання телемедичних 
послуг, а в разі потреби розробляють разом з іншими учасниками ТММ проекти норматив-
них актів щодо надання телемедичних послуг населенню України. 

1.8. Учасники ТММ під час виконання своїх функцій взаємодіють з МОЗ України і місце-
вими органами виконавчої влади, органами влади Автономної Республіки Крим, органами 
місцевого самоврядування, а також з відповідними медичними установами інших держав. 

1.9. Діяльність ТММ є відкритою та прозорою, що забезпечується  шляхом розміщення 
інформації про її діяльність на веб-сайті, висвітленням у засобах масової інформації.
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2. Організація роботи ТММ

2.1. Планування роботи.
2.1.1. ДКНПЦТМ розробляє, узгоджує з усіма учасниками ТММ та затверджує в МОЗ 

України річний план заходів із здійснення  своїх повноважень (далі — річний план).
2.1.2. У річному плані визначаються перелік заходів, що повинні бути виконані, строки 

та відповідальні за їх виконання. 
2.1.3. Для розроблення річного плану за узгодженням з учасниками ТММ може бути 

утворена робоча група з представників учасників ТММ та ДП Українського інституту 
стратегічних досліджень МОЗ України.

2.1.4. Учасники ТММ провадять свою діяльність згідно з річними планами роботи. 
2.1.5. Моніторинг виконання річного плану проводиться кожні півроку ДКНПЦТМ, 

Українським інститутом стратегічних досліджень МОЗ України.
2.1.7. Виконання річного плану щодо роботи ТММ висвітлюється у річному звіті учас-

ників ТММ, який  підлягає опублікуванню на веб-сайті ДКНПЦТМ. 

2.2. Визначення повноважень Координатора та учасників ТММ.
2.2.1. Повноваження Координатора ТММ включають підготовку річних планів, орга-

нізацію взаємодії учасників ТММ з представниками МОЗ України, організацію зустрічей 
учасників ТММ, організацію телемедичних консультацій у провідних медичних установах 
м.Києва та за кордоном.

2.2.2. Учасник ТММ здійснює свої функції відповідно до річного плану, бере участь 
в обговоренні та підготовці річного плану, нормативних документів щодо надання теле-
медичних послуг, приймає участь у спільних зборах та інших заходах учасників ТММ та 
організує телемедичні консультації в межах своїх повноважень. 

2.2.3. Для забезпечення здійснення повноцінної діяльності ТММ організується дорадчий 
орган учасників ТММ — загальні збори учасників.

2.2.4. Кількісний і персональний склад учасників ТММ визначається дорадчим органом.

2.3. Взаємодія з МОЗ України, місцевими органами виконавчої влади, органами влади 
Автономної Республіки Крим, органами місцевого самоврядування, а також з відповідними 
медичними установами інших держав.

2.3.1. Взаємодія ТММ з МОЗ України здійснюється з метою узгодження та затвердження 
планів роботи ТММ, організації телемедичних консультацій в установах МОЗ України та 
АМН України, організації та проведення науково-практичних заходів за участю представ-
ників системи охорони здоров’я центрального та регіонального рівня, сприяє організації 
та проведенню дистанційного навчання.

2.3.2. Взаємодія з місцевими органами виконавчої влади, органами влади АРК, орга-
нами місцевого самоврядування здійснюється з метою підтримки роботи ТММ на місцях 
та організації загальних заходів ТММ у регіонах.

2.3.3. Взаємодія з медичними установами інших держав здійснюється з метою організації 
та проведення телемедичних консультацій та наукової діяльності з залученням закордонних 
спеціалістів.

2.4. Підготовка персоналу для роботи у ТММ.
2.4.1. Організація навчання персоналу учасників ТММ та зацікавлених осіб здійснюється 

Координатором ТММ з залученням Українського інституту стратегічних досліджень МОЗ 
України (УІСД),  та учасників ТММ.

2.4.2. Для підтримки якості надання телемедичних консультацій здійснюється реєстрація 
основних даних щодо консультанта у закладах-учасниках ТММ та консультуючих закладах:
 - спеціальність; 
 - стаж роботи;
 - ліцензія (згодом — на телемедичне консультування);
 - підвищення кваліфікації за спеціальністю. 

2.4.3. Передбачити здійснення внутрішнього ліцензування — надати право ДКНПЦТМ 
залучати до консультування висококваліфікованих лікарів, медичних сестер, інженер-
но-технічних працівників, які мають посвідчення з підвищення кваліфікації по розділу 
телемедицина.
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3. Порядок проведення телемедичних консультацій

3.1. Характеристика телемедичної консультації (загальні положення).
3.1.1. Телемедична консультація — процес обговорення клінічного випадку з метою 

прийняття безпосереднім лікарем найбільш доцільного, адекватного й своєчасного клі-
нічного рішення. Телемедичні консультації проводяться в разі потреби та організуються 
учасниками ТММ;

3.1.2. Показаннями до проведення телемедичного консультування є:
 - визначення (підтвердження) діагнозу;
 - визначення (підтвердження) тактики лікування;
 - необхідність діагностики й визначення тактики лікування рідких, важких або за-
хворювань з атиповим перебігом;
 - визначення методів профілактики ускладнень;
 - необхідність виконання нового й/або рідкого виду оперативного (лікувального або 
діагностичного) втручання, процедури тощо;
 - відсутність безпосереднього фахівця в даній або суміжній медичній галузі або від-
сутність достатнього клінічного досвіду для діагностики або лікування захворювання;
 - сумніви пацієнта у вірності поставленого або не поставленого діагнозу, рекомендо-
ваного або не рекомендованого лікування і його результатів, розбір скарг;
 - можливість зниження економіко-фінансових витрат на діагностику і лікування па-
цієнта без шкоди для їхньої якості та ефективності;
 - пошук і визначення найкращої медичної установи для невідкладного чи планового 
лікування даного пацієнта, узгодження умов і термінів госпіталізації;
 - надання медичної допомоги при значному віддаленні пацієнта від медичних центрів 
(авіапереліт, мореплавання, гірські райони, бойові умови тощо), неможливість подолання 
географічної відстані між медичним працівником і пацієнтом;
 - географічна далекість окремих фахівців, яких необхідно відвідати пацієнтові під час 
обстеження;
 - пошук альтернативних шляхів рішення клінічного завдання;
 - одержання додаткових знань й умінь з даної клінічної проблеми.

3.1.3. Показання для синхронного телеконсультування:
 - надання екстреної медичної допомоги (на госпітальному і догоспітальному етапах);
 - телеконсультування в тих медичних галузях, де переважають динамічні види інфор-
мації (психіатрія, наркологія тощо);
 - складна клінічна ситуація, що вимагає консиліуму або обстеження в реальному часі.
Показання для асинхронного телеконсультування:
 - телеконсультування в тих випадках, де переважають статичні види інформації (ме-
дичні зображення), а також, коли консультація не має ургентний характер;
 - уточнення/визначення діагнозу й тактики лікування при складному, що важко про-
тікає захворюванні;
 - підтвердження або корекції діагнозу й тактики лікування, при сумнівах пацієнта;
 - вибору методу лікування (медикаментозна схема, консервативне або оперативне 
лікування й т.д.);
 - визначення методів для діагностики;
 - економії засобів (далеко не кожний може дозволити собі виїхати на консультацію 
закордон, вартість телеконсультації у такому випадку, нижче звичайної в сотні разів);
 - пошуку клініки для виїзду на лікування;
 - попередній етап перед відеоконференцією.

3.1.4. Учасниками телемедичної консультації є: пацієнт, абонент, консультант, лікар-
координатор (координатор), консультуючий заклад, технік-асистент.

3.1.5. Пацієнт — фізична особа, медичну документацію якої надають для телемедичної 
консультації.

Функції пацієнта:
 - надання необхідної медичної облікової документації;
 - проходження лабораторного і інструментального обстеження перед проведенням теле-
консультації або під час її проведення (відповідно до призначень абонента і рекомендацій 
консультанта);
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 - участь у реальночасових процедурах.
3.1.6 Абонент — юридична або фізична особа (безпосередній медичний працівник, 

лікар , середній медичний працівник), що надає клінічний випадок для телемедичної кон-
сультації. Найчастіше, у якості абонента, виступає лікар  або лікарський колектив, також 
абонентом може бути пацієнт або його родичі (при телеконсультуванні по самозвертанню, 
т.зв. second opіnіon).

Функції абонента:
 - надання клінічного випадку для телеконсультування, формулювання питань;
 - оформлення медичної документації відповідно до встановлених вимог;
 - надання додаткової інформації за запитом консультанта;
 - участь у реальночасових процедурах.

3.1.7 Лікар-координатор — фахівець із вищою медичною освітою і знанням комп’ютер-
них технологій на рівні користувача, що забезпечує безперебійну роботу з проведення 
телемедичних процедур.

Функції лікаря-координатора:
 - організація й проведення телемедичних консультацій;
 - первинна оцінка якісно-кількісних характеристик даних, що одержані від абонентів;
 - перевірка даних на стандартність і відповідність вимогам консультуючої медичної установи;
 - методичне консультування абонентів і консультантів;
 - оформлення висновків консультантів;
 - ведення звітної документації телемедичної установи. 

3.1.8. Консультант — лікар-фахівець або група фахівців консультативного закладу, що 
розглядають клінічний випадок.

Функції консультанта:
 - розгляд і консультування наданого клінічного випадку в обговорений термін;
 - надання висновку з використанням загальноприйнятої медичної термінології;
 - участь у процедурах у реальному часу;
 - максимально повні, точні та однозначні рекомендації абоненту, які основані на до-
казовій базі.

При відсутності в момент необхідності спеціаліста відповідного профілю в країні, лікар-
координатор чи відповідальні особи центрів-учасників ТММ звертаються до закордонних 
фахівців, які є досяжними в даний момент і відповідають профілю консультування. В 
усіх випадках консультація закордонного фахівця має статус «другої точки зору» і підлягає 
інтерпретації учасниками консиліуму.

3.1.9. Консультуючий заклад — суб’єкт ТММ в якому працює консультант.
Функції консультуючого закладу — забезпечення умов для організації та проведення 

телемедичних консультацій лікарем-фахівцем, або групою фахівців, які працюють в цьому 
закладі.

3.2.0. Технік-асистент — фахівець із вищою освітою у сфері інформаційно-комп’ютер-
них технологій, телекомунікацій, що забезпечує безперебійну роботу устаткування теле-
медичної установи, працездатність каналів зв’язку.

Функції техніка-асистента:
 - забезпечення технічної готовності устаткування і каналів зв’язку до проведення теле-
медичного консультування;
 - регулярне настроювання, тестування та калібрування устаткування і каналів зв’язку;
 - своєчасне усунення збоїв;
 - участь у процедурах у реальному мерилі часу;
 - забезпечення фізичної та інформаційної безпеки.

4. Деонтологія телемедичної діяльності

4.1. Телемедична деонтологія — це професійна етика і комплекс моральних вимог для 
осіб, що практикують з застосуванням телемедицини, принципи поводження медичного, 
технічного і допоміжного персоналу.
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4.2. Деонтологічні вимоги до проведенню телемедичних процедур:
 - збереження лікарської таємниці;
 - дотримання моральних та етичних норм («лікар-лікар», «лікар-пацієнт», «лікар-до-
поміжний персонал»);
 - інформування пацієнта про необхідність, результати і можливі наслідки телеконсультування;
 - дотримання вимог безпеки комп’ютерних мереж та автоматизованих систем;
 - дотримання юридичних норм;
 - інформована згода пацієнта на проведення телемедичної процедури;
 - ретельне ведення документації.

4.3. Деонтологічні навички при використанні телемедичних технологій:
 - дотримуватися принципів медичної етики і деонтології у своїй діяльності, зокрема 
у процесі психологічного впливу на особистість пацієнта з метою формування довіри до 
рекомендацій лікарів — очного і віддаленого;
 - керуватися положеннями законодавчих і регламентуючих документів, що стосуються 
формування моральної культури медичних працівників;
 - запобігати та усувати шкідливі наслідки неякісної медичної роботи, що ведуть до 
ятрогеній;
 - аналізувати і попереджати лікарські помилки;
 - забезпечувати збереження лікарської таємниці;
 - дотримуватись етики спілкування з пацієнтами і їхніми родичами, а також з колегами;
 - направляти деонтологічні принципи поводження медичного персоналу на досягнення 
максимальної ефективності лікування.

4.4. Деонтологічні рекомендації для використанні телемедичних технологій:
4.4.1. Дотримання принципу інформованої згоди:

 - перед проведенням телеконсультування лікар повинен дати пацієнтові чіткі і зро-
зумілі пояснення, щодо необхідності або бажаності телемедичної консультації, а також її 
можливостей та обмежень;
 - лікар зобов’язаний отримати письмову згоду пацієнта на відправлення по каналах 
зв’язку медичної інформації про пацієнта.

4.4.2. Дотримання конфіденційності й анонімності:
 - технічний персонал, що обробляє і пересилає інформацію в телемедичних системах, 
повинен давати підписку про виконання норм, вимог і правил організаційного і технічного 
характеру, що стосується захисту опрацьованої інформації, а також про її нерозголошення; 
 - при пересиланні (розміщенні в комп’ютерній мережі) медичної інформації необхідно 
дбати про дотримання лікарської таємниці; вся інформація про пацієнта пересилається 
тільки в анонімному вигляді; доцільно використовувати системи шифрування даних 
(кріптографічні системи) та електроно-цифровий підпис; забезпечується анонімність усіх 
зображень (рентгенограм, томограм, МРТ-зображень тощо);
 - у тих випадках, коли немає можливості забезпечити повну анонімність (наприклад, 
при телеконсультуванні в щелепно-лицьовій хірургії, де необхідно відправити повноцінну 
фотографію особи пацієнта), має бути взята письмова згода пацієнта з відміткою про не-
повну анонімність телемедичної процедури;
 - всі персональні комп’ютери телемедичної робочої станції повинні мати тільки авто-
ризований доступ (паролювання); папки і локальні диски, що містять матеріали теле-
консультування, повинні бути закриті для доступу по локальній мережі;
 - матеріали телемедичних процедур, що використовуються у наукових дослідженнях, 
публікаціях, у навчальному процесі, повинні бути суворо анонімні. 

4.4.3. Дотримання юридичних норм:
 необхідне ретельне протоколювання всіх телемедичних процедур, створення резервних 
копій;
 неможливість доступу до електронних даних про пацієнта/телеконсультації з боку третіх 
осіб, подібна інформація може бути надана тільки за письмовим запитом від державних 
структур.

4.4.4. Дотримання загальноетичних норм:
 - при неформальному телеконсультуванні (аркуші розсилання, форуми) неприпустиме ви-
користання некоректних і нецензурних висловлювань, недоцільно відповідати на подібні листи;
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 - при неформальному телеконсультуванні лікар-координатор може проводити літера-
турне редагування висновку консультанта перед направленням його абоненту.

4.4.5. Консультування при самозверненні (second-opinion, «друга думка»):
 - необхідно чітко роз’яснити неможливість об’єктивної оцінки стану здоров’я пацієнта 
при такій формі телеконсультування;
 - у висновку викладається тільки загальна інформація та основні підходи до діагностики 
і лікування в даній ситуації, загальні рекомендації;
 - при сумнівах у повноті своїх знань необхідно переспрямовувати запит іншому фа-
хівцеві, повідомивши про це пацієнта;
 - необхідно обов’язково рекомендувати пацієнтові звернутися до очного лікаря.

4.4.6. Технологічне забезпечення етичності телемедичної діяльності:
 - використання електронного цифрового підпису;
 - шифрування медичної інформації;
 - застосування програмних й апаратних засобів захисту інформації.

5. Канали зв’язку

5.1. Учасники ТММ повинні мати підключення до Інтернету. 

5.2. Телемедичне консультування можливо ефективно здійснювати на будь-якій швидко-
сті підключення.

5.3. Оптимальні характеристики інтернет-доступу для телемедичного центру:
 - постійне підключення (виділена лінія),
 - синхронний канал,
 - реальна IP-адреса,
 - швидкість не менш 512 кб/с.

Відеоконференції здійснюються за допомогою типових програмно-апаратних та техніч-
них рішень, що забезпечують необхідні умови для їх проведення.

6. Програмне забезпечення

6.1. Для організації телемедичного консультування необхідна наявність наступного 
програмного забезпечення (ліцензійного і/або вільно розповсюджуваного з відкритим 
кодом):
 - операційна система персонального комп’ютера (із драйверами периферичних пристроїв);
 - текстовий редактор;
 - графічний редактор (для роботи з растровими і векторними зображеннями);
 - програма для перегляду DІCOM-файлів (у тому числі PACS);
 - інформаційно-програмні засоби для електронних медичних записів;
 - відеокодек;
 - інтернет-браузер;
 - програма для роботи з електронною поштою;
 - антивірусний і антиспам захист.

6.2. Опціонально: спеціалізоване програмне забезпечення для телемедицини, автома-
тизовані робочі місця, госпітальна інформаційна система, PACS-система, радіологічна 
інформаційна система, електронна історія хвороби, системи на основі знань тощо.

7. Порядок роботи з обліковою документацією 

7.1. Порядок роботи з обліковою документацією регламентується нормативними докумен-
тами МОЗ України та Міністерства статистики України.
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7.2. Перелік документації для проведення телемедичних консультацій:
 - виписка із медичної карти амбулаторного (стаціонарного) хворого,
 - направлення на телемедичну консультацію,
 - запит на телемедичну консультацію,
 - щоденник обліку роботи телемедичного кабінету (центру),
 - журнал реєстрації телемедичних сеансів,
 - телемедичний консультативний висновок спеціаліста,
 - інформована згода пацієнта на проведення телемедичної консультації,
 - розписка про нерозголошення медичної таємниці для співробітників телемедичних 
центрів (кабінетів), які не мають медичної освіти.

7.3. Абонент (лікар або безпосередній медичний працівник (фельдшер, медична сестра)): 
 - проводить інформаційну бесіду з пацієнтом й/або його довіреною особою;
 - пацієнт підписує форму інформованої згоди на проведення телемедичної консультації;
 - заповнює направлення на телемедичну консультацію;
 - заповнює виписку з медичної карти амбулаторного (стаціонарного) хворого для теле-
медичної консультації;
 форма інформованої згоди, напрямок, виписка й супровідна документація (п.11 ви-
писки) передаються в телемедичний центр (кабінет).

7.4. Телемедичний центр (кабінет):
 - не медичний персонал телемедичного центру (кабінету) (технічний, лінгвістичний 
тощо) при оформленні на роботу повинен бути сповіщений про відповідальність за розго-
лошення медичної таємниці й підписати розписку про нерозголошення медичної таємниці 
для співробітників телемедичних центрів (кабінетів), які не мають медичної освіти;
 - щодня заповнюється щоденник обліку роботи телемедичного кабінету (центру);
 - при проведенні телеконсультацій заповнюється журнал реєстрації телемедичних сеансів;
 - щомісяця проводяться вивіряння ідентифікаторів і ПІБ пацієнтів, що пройшли теле-
консультування; у звіреннях беруть участь телемедичні кабінети (центри) з якими протягом 
минулого місяця проводилися телеконсультації; за результатами звірень заповнюються 
графи журналу реєстрації телемедичних сеансів;
 - при проведенні телемедичних сеансів (навчальних, наукових, методичних і т.д.) за-
повнюється форма для телемедичного навчання та інших процедур з журналу реєстрації 
телемедичних сеансів.

7.4.1. При роботі як абонент:
 - при надходженні нового пацієнта (документації) відповідні дані реєструються в жур-
налі реєстрації телемедичних сеансів, при цьому пацієнтові надається унікальний іденти-
фікатор, що також вказується у виписці з медичної карти амбулаторного (стаціонарного) 
хворого для телемедичної консультації;
 - координатор телеконсультації готує запити на телемедичну консультацію на надсилає 
його електронну копію до віддаленого телемедичного центру (кабінету), який консультує;
 - при телеконсультуванні віддаленому консультантові (телемедичному центру) нада-
ються електронні форми виписки з медичної карти амбулаторного (стаціонарного) хворого 
для телемедичної консультації й супровідної документації;
 - після проведення телеконсультації заповнюються графи у журналі реєстрації теле-
медичних сеансів;
 - отриманий від віддаленого консультанта (телемедичного центру) телемедичний кон-
сультативний висновок спеціаліста надають медичному працівнику, що підписав виписку 
з медичної карти амбулаторного (стаціонарного) хворого для телемедичної консультації, 
а також — пацієнту й/або довіреній особі;
 - в архіві телемедичного кабінету (центру) зберігають направлення на телемедичну кон-
сультацію, запити на телемедичну консультацію, форму інформованої згоди на проведення 
телемедичної консультації, телемедичний консультативний висновок спеціаліста (копія); до-
пускається збереження електронних й/або паперових копій виписки з медичної карти амбула-
торного (стаціонарного) хворого для телемедичної консультації та супровідної документації.

7.4.2. При роботі як консультант:
 - при надходженні електронних копій запиту на телемедичну консультацію, виписки 
з медичної карти амбулаторного (стаціонарного) хворого для телемедичної консультації 
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й супровідної документації відповідні дані реєструються в журналі реєстрації телемедичних 
сеансів; 
 - за результатами телеконсультування заповнюється телемедичний консультативний 
висновок спеціаліста, його електронна копія відсилається в абонентський телемедичний 
центр (кабінет);
 - після проведення телеконсультації заповнюються графи у журналі реєстрації теле-
медичних сеансів;
 - в архіві телемедичного кабінету (центру) зберігають запити на телемедичну кон-
сультацію, телемедичний консультативний висновок спеціаліста (оригінал); припустиме 
збереження електронних й/або паперових копій виписки з медичної карти амбулаторного 
(стаціонарного) хворого для телемедичної консультації й супровідної документації.

7.5. Лікар або безпосередній медичний працівник (фельдшер, медична сестра) підшиває 
телемедичний консультативний висновок спеціаліста в медичну карту стаціонарного (ам-
булаторного) хворого.

8. Електронні формати медичної інформації 
для телеконсультування

8.1. Для телеконсультування можуть використатися наступні шляхи обміну медичною 
документацією:

8.1.1. Обмін медичною інформацією в рамках спеціальних стандартів, що прийнятті 
міжнародною спільнотою.

8.1.2. Обмін медичною інформацією у вигляді потоку цифрових даних між діагностичним 
устаткуванням з телемедичними функціями - інженерні стандарти розробників.

8.1.3. Обмін медичною інформацією за допомогою інформаційних стандартів DICOM 
та HL7:

8.1.3.1. Використання єдиної (загальної) медичної інформаційної системи — інженерні 
стандарти розробників.

8.1.4. Використання можливостей спеціалізованого телемедичного інтернет-порталу 
(Веб-сервер).



Научные общества мединформатики

107

Клиническая информатика и Телемедицина  2009. T.5. Вып.6.

Общая информация

Украинская Ассоциация «Компьютерная Медицина» 
(УАКМ) — независимая неправительственная некоммерческая 
организация, основанная согласно законодательству Украины 
в 1992 году во время работы IV Конгресса Всемирной Федера-
ции Украинских Врачебных Обществ (СФУЛТ) при поддержке 
Министерства здравоохранения Украины.

УАКМ объединяет 85 учреждений: научно-исследователь-
ские институты, университеты, научные общества, лечебные 
учреждения, производителей медицинского программного 
обеспечения, провайдеров Интернет, страховые компании. 
Более 1600 специалистов являются индивидуальными члена-
ми Ассоциации.

В 1993 г. Украинская Ассоциация «Компьютерная Медици-
на» была принята в IMIA в качестве Национального члена на 
Генеральной Ассамблее в Токио-Киото, Япония.

В мае 1994 г. на IV Европейском Конгрессе по медицинской 
информатике MIE2004 УАКМ стала Национальным членом 
Европейской Федерации медицинской информатики (EFMI) 
в Лиссабоне, Португалия.

В 2007 г. УАКМ стала Национальным членом Европейской 
Ассоциации менеджеров ИТ технологий в здравоохранении 
(HITM).

Рабочими языками УАКМ являются украинский, русский, 
английский.

• анализ и обмен опытом использования информационных 
технологий применительно к условиям в Украине;
• рассмотрение совместных проектов;
• осуществление экспертных оценок при сертификации меди-
цинских информационных технологий и программной части 
аппаратно-прогаммных комплексов;
• участие в разработке учебных программ по ме ди-
цинской информатике и телемедицине для подготовки 
и переподготовки врачей и среднего медицинского персо-
нала.

Специалисты УАКМ под эгидой МЗ Украины разработали 
Концепцию государственной политики информатизации здра-
воохранения Украины, которая была принята МЗ Украины, 
согласована с АМН и Главным кибернетическим Центром 
НАН Украины (Ж. Клин. информ. и Телемед. 2004. №1. с. 8–12; 
Укр. радиол. журнал. 1996., №2., с. 115–118)., Концепцию На-
циональной программы информатизации здравоохранения 
Украины (2005). Государственную программу информатиза-
ции здравоохранения на 2007–2010 годы, в которой получили 
развитие положения Концепции (Ж. Клин. информ. и Телемед. 
2006. в. 4. с. 3–9).

Разработаны Концепция создания государственной меди-
цинской Национальной сети прямого доступа УкрМедНет, 
проект создания Системы обмена медицинской информацией 
в рамках СНГ, проект создания информационно-аналитичес-
кой системы (ее медицинской части) по чрезвычайным ситуа-
циям при Кабинете Министров Украины.

УАКМ является инициатором создания проекта «Информа-
ционные госпитальные системы Украины».

Положение о сертификации информационных технологий 
в здравоохранении было разработано Ученым Советом УАКМ 
и утверждено Министерством здравоохранения, Министер-
ством Юстиции и Госпотребстандартом. При Министерстве 
здравоохранения была образована отраслевая комиссия по 
сертификации. Ее работа проводится на базе Украинского 
института общественного здоровья.

В 2006 году по инициативе УАКМ создан Координационный 
Совет по информатизации здравоохранения МЗ Украины, 
в составе которого ведущие специалисты по медицинской 
информатике и организации здравоохранения.

С 1996 г. функционирует Веб-портал УАКМ на 3-х языках — укра-
инском, русском и английском (www.uacm.kharkov.ua).

В 1996 г. Приказом МЗ и АМН Украины была создана 
объединенная экспертная Комиссия МЗ и АМН Украины «Те-
лемедицина», в которую вошли многие члены Ученого Совета 
УАКМ. Комиссия сотрудничает с международным Телекомму-
никационным Союзом ООН (ITU) и Европейской Комиссией 
по телемедицине (DGXIII).

УАКМ заключила соглашение о создании сателлитного 
(«зеркального») Веб-сайта Европейской Обсерватории по 
телемедицине (EHTO). С 1998 г. по 2006 г. функционировал  
Украинский сервер EHTO (www.ehto-ukr.kharkov.ua), а пред-
ставитель Украины являлся членом Стратегического Правле-
ния породненных серверов EHTO на национальных языках.

Были проведены 1-й и-2й Всемирные виртуальные 
Конгрессы по вариабельности сердечного ритма с по-
мощью специально созданного тематического Веб-сайта 
(www.hrvcongress.org ).

Украинская Ассоциация 
«Компьютерная Медицина» (УАКМ)

UKRAINIAN ASSOCIATION FOR COMPUTER MEDICINE (UACM)

Цели

• внедрение новых медицинских информационных техноло-
гий для создания электронного здравоохранения и реформи-
рования системы здравоохранения в Украине;
• разработка новых медицинских программных продуктов и 
биотехнических систем;
• участие в государственных и международных программах 
по информатизации здравоохранения в Украине;
• издание научно-методической литературы;
• проведение симпозиумов, форумов, выставок и конкурсов;
• защита авторских прав;
• осуществление независимого экспертного контроля и под-
готовка материалов для получения сертификатов;
• подготовка и переподготовка специалистов с целью повы-
шения их квалификации;
• установление контактов с членами ІМІА, зарубежными 
научными обществами, университетами и другими междуна-
родными неправительственными организациями.

В структуре УАКМ функционирует Совет Ассоциации 
и Ученый Совет.

Совет Ассоциации состоит из Правления и руководителей 
учреждений – членов УАКМ.

В составе Ученого Совета 68 ведущих ученых-экспертов 
в области медицинской информатики, медицины, компью-
терной техники, математики, радиоэлектроники из Украины, 
России, стран СНГ, США, Японии, Великобритании, Франции, 
Израиля, Польши, Турции, Канады, Швейцарии.

В сферу деятельности Ученого Совета входит:
• участие в разработке комплексных государственных про-
грамм информатизации здравоохранения Украины;
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Специалисты УАКМ принимали участие в работе 1-го и 2-го 
Всемирных Симпозиумов по телемедицине для развивающих-
ся стран, которые проводились под эгидой международного 
Телекоммуникационного Союза ООН (ITU) и ВОЗ (1997, EHTO, 
Лиссабон; 1999, Буэнос-Айрес). Делегации Проблемной 
Комиссии «Телемедицина» в 1998 и 1999 годах принимали 
участие в международных Конференциях по телемедицине 
в Висбю (Швеция).

В 1998 г. по инициативе и при участии членов Ученого Со-
вета УАКМ началась реализация украинско-американского 
проекта по мониторингу врожденных уродств. Результаты 
программы успешно реализованы в 8 областях Украины (под-
робности см. на Веб-сайте: www.ibis.org).

• международная конференция «Варибельность сердечного 
ритма» (Харьков);
• международная научно-практическая конференция «Со-
временные информационные технологии в диагностических 
исследованиях» (Днепропетровск);
• международный симпозиум «Актуальные проблемы биоме-
дицинской информатики, телемедицины и биомедицинской 
кибернетики (Киев).

Начиная с 1995 г., специалисты Украины участвуют во Все-
мирных Конгрессах ІМІА — Мединфо (1995, Ванкувер; 1998, 
Сеул; 2001, Лондон; 2004, Сан-Франциско; 2007, Брисбен, 
Австралия). ; 2004, Сан-Франциско; 2007 Мельбурн).

УАКМ принимает участие в подготовке и проведении Евро-
пейских Конгрессов по медицинской информатике в составе 
Научного программного комитета (1996, Копенгаген; 1997, 
Салоники; 1999, Любляна; 2000, Ганновер; 2002, Будапешт; 
2003, Сент-Мало; 2005, Женева; 2006, Маастрихт; 2008, Гётеборг; 
2009, Сараево).

Международное сотрудничество 

Специалисты УАКМ установили научные и деловые контак-
ты с Медицинским отделением Британского компьютерного 
общества (МОБКО). Состоялся обмен делегациями между 
УАКМ и МОБКО. Делегации УАКМ принимали участие в 
3-х крупнейших европейских Конференциях и выставках 
МОБКО «Компьютеризация здравоохранения» (Харрогейт, 
Великобритания). В настоящее время специалисты — члены 
Ученого Совета УАКМ регулярно получают британский журнал 
«The British Journal of Healthcare Computing & Information 
Management» («Компьютеризация здравоохранения и инфор-
мационный менеджмент»).

По приглашению Департамента коммерции Администра-
ции международной торговли США делегация УАКМ приня-
ла участие в Круглом столе «Бизнес в области медицинской 
промышленности в Украине» (Чикаго, США) с целью установ-
ления взаимовыгодных партнерских отношений со специалис-
тами США в области информационных технологий.

Делегация УАКМ принимала участие в выставке медицин-
ского оборудования в США (Нью-Йорк). Под эгидой Нацио-
нального агентства по информатизации при Президенте Укра-
ины экспозиция информационных технологий членов УАКМ 
была представлена на наибольшей европейской выставке 
в составе экспозиции Украины (Дюссельдорф, Германия).

Установлены двусторонние связи с Израильским Обще-
ством медицинской информатики.

По приглашению турецкого научного Общества по Ней-
рокардиологии и Медицинского Факультета Эрзерумского 
университета им. Ататюрка специалисты УАКМ провели трех-
дневный семинар «Брейн-меппинг и нейрокардиология» для 
специалистов невропатологов, психиатров и клинических ней-
рофизиологов. В семинаре приняли участие сотрудники более 
чем 20 университетов и госпиталей со всех концов Турции.

В Цюрихском университете и Швейцарском Федеральном  
институте технологий Цюриха проведены семинары по новым 
информационным технологиям исследования нелинейных 
динамических систем мозга по ЭЭГ (исследования детерми-
нистского хаоса).

Конференции 

Начиная с 1993 г., УАКМ проводит международные на-
учно–практические конференции «Компьютерная Меди-
цина» и выставки медицинских программных продуктов 
с участием ведущих отечественных и зарубежных производи-
телей. На Конференции 2007 года («Роль информационных 
технологий в реформировании здравоохранения») было 
представлено более 200 научных докладов, презентаций 
и демонстраций новейших медицинских диагностических 
технологий. Пресс-релиз представлен в Ж. Клин. информ. 
и Телемед. 2008. в. 5. с. 3–5.

Кроме этого, в течение года проводятся Специальные тема-
тические Конференции и Симпозиумы.

21–22 мая в г. Одессе в Доме Ученых в рамках 10-й Между-
народной научно-практической конференции «Современные 
информационные и электронные технологии» состоялся 
Сателлитный научно-практический Симпозиум с междуна-
родным участием «Радиология 2009, медицинская информа-
тика и телемедицина» (детальную информацию и материалы 
Симпозиума см. в этом выпуске журнала).

Планируется провести I-й национальный Съезд с между-
народным участием «Медицинская и биологическая инфор-
матика и кибернетика» 23–26 июня 2010 года.

Следует упомянуть также и о некоторых других научно-
практических мероприятиях, проведенных в рамках УАКМ:
• республиканская встреча-семинар «Введение автоматизиро-
ванных систем управления в практику работы станций скорой 
помощи» (Харьков);
• научный семинар «Применение научных технологий в спи-
рометрическом исследовании легких» (Институт медицины 
труда АМН Украины, Киев);
• семинар по фармакоинформатике: «Применение совре-
менных информационных технологий в фармакологии и 
токсикологии» (Институт фармакологии и токсикологии АМН 
Украины, Институт кибернетики НАН Украины, Киев);
• конференция «Метагигиена — применение информацион-
ных технологий в медицине» (Украинский научный гигиени-
ческий центр МЗ Украины, Киев); 
• симпозиумы «Применение информационных технологий 
в мониторинге врожденных дефектов» (Львов, Киев);
• симпозиум «Моделирование в микробиологии и иммуно-
логии» (в рамках юбилейной конференции, посвященной 
150-летию со дня рождения И. И. Мечникова, Харьков);
• международные конференции «Математическое модели-
рование и компьютерные технологии в исследованиях сердеч-
но-сосудистой системы» (Харьков);
• научная конференция «Медицинские разработки матема-
тических и инженерных наук» (Харьков);
• международная конференция «Создание единого меди-
цинского информационного пространства в столице Украины 
городе Киеве» (Киев);
• симпозиум «Телемедицина: медицинское образование, 
наука, здравоохранение» (Киев);

Рабочие группы

Специалисты УАКМ работают в рабочих группах, которые 
аналогичны рабочим группам ІМІА и ЕFМІ. 

Издательская деятельность

Украинская Ассоциация «Компьютерная Медицина» 
совместно с Институтом медицинской информатики и Те-
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• международного симпозиума «Актуальные проблемы 
биомедицинской информатики, телемедицины и биомеди-
цинской кибернетики (Киев, 2005)
• научно-практической Конференции с международным 
участием «Компьютерная Медицина 2007» «Роль информа-
ционных технологий в реформировании здравоохранения». 
(«Ж. Клин. информ. и Телемед. 2008. Т4. В.5).
• Сателлитного научно-практического Симпозиума с между-
народным участием «Радиология - 2009, медицинская инфор-
матика и телемедицина» («Ж. Клин. информ. и Телемед. 2009. 
Т5. В.6).

Медицинское образование

УАКМ принимает участие в аттестации специалистов 
высшей квалификации и присвоении ученых степеней 
в биологических и медицинских науках. Для Высшей аттеста-
ционной Комиссии (ВАК) Украины был разработан паспорт 
специальности «Биологическая и медицинская кибернетика 
и информатика» (14.00.24 и 14.00.25), который использовался 
до 1998 г. В 2006 г. восстановлена эта научная специальность 
(шифр:14.03.11).

По инициативе Совета УАКМ в 1995 г. в Харьковский ме-
дицинской Академии последипломного образования была 
создана новая кафедра «Компьютерные технологии в функ-
циональной диагностике и управлении здравоохранением», 
которая в 1999 году была переименована и ныне имеет назва-
ние — кафедра «Клинической информатики и информацион-
ных технологий в управлении здравоохранением».

Президиум Ученого Совета Министерства здравоохране-
ния Украины Украины еще в 1999 г. поддержал предложение 
УАКМ о введении в номенклатуру медицинских специально-
стей двух новых медицинских специальностей: «Медицинская 
информатика», однако до настоящего времени это предложе-
ние не реализовано.

Результаты деятельности УАКМ находят применение 
в исследовательских институтах, областных, районных и город-
ских больницах, региональных диагностических центрах, 
частных консультативных пунктах.

УАКМ оказывают поддержку Министерства здравоохране-
ния, образования и науки Украины, Академия Медицинских 
наук Украины, Национальная Академия наук Украины.

лемедицины (Институт МИТ) в 2004 году начали издание 
специализированного междисциплинарного научно-практи-
ческого журнала «Клиническая информатика и Телемедицина»  
(ISSN 1812-7231) для врачей всех специальностей и создателей ме-
дицинских информационных технологий. В состав Редколлегии 
журнала вошли ведущие специалисты Украины, России, 
Белорусси, Великобритании, Германии, Нидерландов, Румы-
нии, Сербии, США, Швейцарии, Бельгии, Франции, Чехии, 
Швеции, Японии (подробная информация на Веб-портале: 
www.uacm.kharkov.ua).Журнал зарегистрован ВАК Украины 
как специализованный профессиональный журнал по трем 
направлениям — медицинские науки, фармацевтические нау-
ки, информатика и приборостроение (См. Бюл. ВАК Украины 
№ 3, 2008, с.5, Постановление ВАК Украины, от 13.02.2008 
№ 1–05/2 и Бюл. ВАК Украины № 2, 2006, с.4–5. от 19.01.20-
06 № 4–05/1. «Про зарахування публікацій фаховими»). 
С 2009 г. Журнал представлен в электронном виде для 
просмотра полных текстов статей в на веб-порталах УАКМ 
(www.uacm.kharkov.ua) и Национальной библиотеки Укра-
ины им. В.И.Вернадского (http://www.nbuv.gov.ua/portal/ 
chem_biol/kiit/index.html).

В научном журнале «Социальная гигиена и организация 
здравоохранения» (Киев) в 2000 году создан постоянно дей-
ствующий раздел: «Информационные технологии в управле-
нии здравоохранением».

В научном журнале «Проблемы последипломного образо-
вания» (Харьков) в 2000 году создан постоянно действующий 
раздел: «Клиническая информатика и информационные тех-
нологии в управлении здравоохранением».

Подписан Протокол о намерениях между УАКМ и Британ-
ским журналом «Компьютеризация здравоохранения и ин-
формационный менеджмент» об обмене материалами между 
редакциями.

Профессор О. Ю. Майоров
Первый вице-президент,

председатель Ученого Совета УАКМ
Copyright © УАКМ и Институт МИТ, 2009

Изданы материалы: 

• международной конференции «Информационные техноло-
гии в медицинской радиологии» (1994,  Одесса-Измаил);
• международной конференции «Математическое моделиро-
вание и компьютерные технологии в исследованиях сердечно-
сосудистой системы» (1996, 1997, Харьков);
• конференции  «Математические и инженерные приспособ-
ления в медицинских науках» (1998, Харьков);
• ежегодной конференции «Медицинские разработки мате-
матических и инженерных наук» (1999, Харьков, J. of Funda-
mental Medicine, 1999. V2);
• международной научно-практической конференции 
«Современные информационные технологии в диагностичес-
ких исследованиях» (2002, Днепропетровск).
• научно-практической конференции с международным 
участием «Компьютерная Медицина 2004» (Вестник Харьков-
ского национального университета им. В.Н.Каразина. Серия 
«Медицина». Выпуск 8. № 617. с 59.)
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Международная Ассоциация 
Медицинской Информатики (IMIA)

Общая информация

Международная Ассоциация Медицинской Информатики 
(IMIA) — независимая организация, основанная согласно 
швейцарскому законодательству в 1989 г. Организация была 
основана (учреждена) в 1967 г. как Технический Комитет 
4 Международной Федерации по обработке информации 
(IFIP). В 1979 году IMIA выросла из Специальной группы 
пользователей IFIP до ее сегодняшнего статуса как полностью 
независимая организация. IMIA продолжает поддерживать 
отношения с IFIP как присоединенная организация.

Организация также имеет тесные связи со Всемирной Ор-
ганизацией здравоохранения (ВОЗ) как неправительственная 
организация.

Рабочим языком IMIA является английский.

Цели IMIA

IMIA играет главную глобальную роль в приложении 
информатики и технологий в таких областях как здравоох-
ранение, исследования в информатике здравоохранения, 
медицинской и биоинформатике.

Основные цели и задачи ассоциации

• внедрение информатики здравоохранения, био- и меди-
цинской информатики в исследования здоровья;
• развитие и поддержка международного сотрудничества;
• стимулирование исследований, развитие и создание стан-
дартных приложений;
• внедрение информатики из теории в практику в полном 
диапазоне потребностей здравоохранения, перемещение 
от кабинета врача до ургентного и рутинного лечения;
• дальнейшее распространение и обмен знаниями, инфор-
мацией и технологиями;
• способствование образованию и этическому поведению 
специалистов;
• представление области медицинский и информатики здра-
воохранения во Всемирной организации здравоохранения 
и в других международных профессиональных и правитель-
ственных организациях.

Функции IMIA как связующей организации

• продвижение теории в практику, связывая ученых
и исследователей – информатиков с медиками, консультан-
тами, производителями и исследователями, работающими 
на производителя;
• руководство международными сообществами медицин-
ской информатики и информатики здравоохранения в 21-м 
столетии;
• способствовать перекрестному взаимному обмену инфор-
мацией и знаниями через профессиональные и географиче-
ские границы;
• служить катализатором для вездесущих всемирных инфра-
структур, обеспечивающих информацию для здравоохранения 
и исследований здоровья.

Украинская Ассоциация «Компьютерная Медицина» была 
принята в качестве национального члена IMIA в 1993 г. на Ге-
неральной Ассамблее IMIA в Токио-Киото, Япония.

Членство в IMIA

IMIA состоит из национальных, юридических (институцио-
нальных), сотрудничающих и почетных членов.

Национальные члены представляют индивидуальные 
страны. Национальный член — общество, группа обществ, 
или соответствующий орган, который является представи-
тельским для медицинской информатики и информатики 
здравоохранения в пределах соответствующей страны, где 
никакие другие представительские общества не существуют, 
IMIA вовлекает в свою деятельность развивающиеся страны 
через статус членов-корреспондентов.

Национальные члены IMIA могут организовывать регио-
нальные группы. В настоящее время, такие региональные 
группы существуют для Латинской Америки и Карибского моря 
(IMIA LAC), Европы (EFMI), азиатская-тихоокеанская (APAMI) 
и Африки (Helina). В 2001 году возникла инициатива структури-
ровать Североамериканскую региональную группу.

Юридические (институциональные) члены состоят из 
корпоративных и академических членов. Корпоративные 
члены включают производителей, консультантов и технологи-
ческие фирмы, так же как национальные профессиональные 
организации. Академические члены включают университеты, 
медицинские и исследовательские центры и другие подобные 
учреждения.

Афилированные (сотрудничающие) члены состоят из 
международных организаций, деятельность которых связана 
с активностью в области медицинской информатики и инфор-
матики здравоохранения.

Почетные члены — личности, которые внесли исключитель-
ный вклад для реализации целей и интересов IMIA; звание 
присуждается пожизненно. 

Управление

IMIA управляется его Генеральной Ассамблеей, которая со-
стоит из одного представителя от каждого IMIA члена, Почетных 
членов, председателей Рабочих Групп IMIA и представителя от 
Международной Федерации по обработке информации (IFIP), 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), и каждой из 
Региональных групп IMIA. Только национальные Члены имеют 
право голоса. Генеральная Ассамблея собирается ежегодно.

Правление IMIA, избранное Генеральной Ассамблеей, уп-
равляет делами ассоциации. Ежедневное управление осуществ-
ляет исполнительный директор ассоциации, который является 
также ответственным за электронный сервис IMIA.

Члены Правления и вице-президенты IMIA энергично осу-
ществляют миссию IMIA в следующих направлениях:
• мониторируют области специальных интересов и осуществ-
ляют поддержку новых разработок;
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• усиливают совместные действия и коллективные ресурсы 
непосредственных участников IMIA;
• минимизируют разобщенность между учеными и специа-
листами — медицинскими информатиками;
• гарантируют успешную адаптацию к изменениям на меди-
цинском рынке информатики и в предметной области;
• поднимают имидж и понимание IMIA в пределах и вне 
IMIA;
• поощряют сотрудничество между научными и коммерчес-
кими сообществами информатики здравоохранения;
• справедливо балансируют поддержку новым и существую-
щим членам IMIA;
• устанавливают и поддерживают сотрудничество и гармо-
нию с организациями, которые появляются, чтобы заняться  
проблемами медицинской информатики;
• продолжают позиционировать IMIA как «хранителя ворот» 
для медицинских проблем информатики в международном 
сообществе.

IMIA постоянно борется за улучшение своего сервиса как 
для членов Ассоциации, так и для информатики в целом. Орга-
низация планирует расширение существующей базы данных 
в поддержку развития ссылок на профессиональные  ресурсы. 
Создание базы данных, которая обеспечит доступ к обширным 
знаниям, навыкам и опыту специалистов, которые участвовали 
в деятельности IMIA.

Во время Конференции 2000 Генеральной Ассамблеей IMIA 
была создана специальная Рабочая группа для разработки 
практического руководства по Этике специалистов медицин-
ской информатики. Завершенный проект был рассмотрен 
Генеральной Ассамблеей в 2001 г. Перевод на русский язык 
был осуществлен Украинской Ассоциацией «Компьютерная 
Медицина»(УАКМ). На ежегодной научно-практической 
конференции УАКМ в 2003 году Этика была принята для ру-
ководства. Эта работа проводится под эгидой Рабочей группы 
N4 IMIA (WG4) «Защита данных в информационных системах 
здравоохранения».

Цель этих инициатив состоит в том, чтобы обеспечить ин-
формацией профессионалов здравоохранения и пациентов, 
когда они нуждаются в этом, там где они нуждаются в этом, 
и как они нуждаются в этом.

В течении последних пяти лет Целевая группа IMIA, в состав 
которой входили представители национальных членов, рабо-
чих групп, корпораций, академических членов и Правления 
IMIA во главе с экс-президентом доктором Нэнси Лорензи, 
разработала Стратегическим план деятельности IMIA до 2015 
года. Этот план был единодушно одобрен на Генеральной 
Ассамбли IMIA во вемя MedInfo2007 в Брисбене, Австралия 
в августе 2007. В это же время отмечался 40-летний Юбилей 
IMIA. Стратегический план и, связанный с ним Переходной 
план будут являтся дорожной картой для развития IMIA 
в будущем.

IMIA прилагает большие усилия в развитие региональных 
организаций, особенно HELINA (Африка) и IMIA-LAC (Ла-
тинская Америка и страны Карибского моря). В Африке, в 
сотрудничестве с ВОЗ, IMIA помогала в организации главной 
панафриканской Конференции в Мали (2007), а также в 
Уганде и Камеруне (2007), в Кот-д’Ивуар, Дурбане (2008) и 
Иоганнесбурге (2009).

Другая задача способствовать развитию медицинской 
информатики в Латинской Америке. IMIA поддержало про-
ведение очень успешного конгресса «InfoLAC 2008 — «До-
стижения в медицинской информатике и их воздействия на 
систему здравоохранения»,

Сейчас IMIA планирует усилить свою активность в ближ-
невосточном регионе.

Эти инициативы полностью сответствуют Стратегическому 
Плану и философии личного видения Президента IMIA, про-
фессора доктора Reinhold Haux, который взял на себя трудную 
задачу по выполнению Стратегического плана:

«Это IMIA обеспечивает образцовый пример для успешно-
го, толерантного и мирного сотрудничества индивидуумов, 
вне любых наций и культур, ради здоровья и качества жизни 
людей в нашем мире». 

Деятельность

Medinfo’s
IMIA организовывает международные «Всемирный Конг-

ресс по Медицинской Информатике и Информатике здраво-
охранения, Medinfo».

Предыдущие Конгрессы МедИнфо были проведены: Сток-
гольм (1974), Торонто (1977), Токио (1980), Амстердам (1983), 
Вашингтон (1986), Пекинский/Сингапурский (1989), Женева 
(1992), Ванкувер (1995), Сеул (1998), Лондон (2001), Сан-
Франциско (2004), Брисбен (2007).

Следующий MedInfo будет проведен в Кейптауне, Южная 
Африка 12–15 сентября 2010. Организует Конгресс южноафри-
канская Ассоциация информатики здравоохранения (SAHIA) 
и Научный программный Комитет MedInfo2010, являющийся 
ответственным за научное содержание. Этот 13-ый Мировой 
Конгресс по медицинской информатике будет первым афри-
канским MedInfo. Тема Конгресса «Партнерство для эффек-
тивных решений электронного здравоохранения» (Partnerships 
for effective e-Health solutions).

Специфический акцент делается на том, как инновационное 
сотрудничество может продвинуть жизнеспособные реше-
ния вызовов здравоохранения. Потенциальные участники 
и экспоненты могут посетить Веб-сайт Конгресса по адресу: 
www.medinfo2010.org

Рабочие группы и Группы специальных интересов
Семейство IMIA включает Рабочие группы и Группы специ-

альных интересов, которые состоят из специалистов, имеющих 
общие интересы в специфической узкой области медицинской 
информатики. Группы проводят Рабочие конференции по 
наиболее важным и актуальным проблемам медицинской 
и информатике здравоохранения.

Другие инициативы

В следующие несколько лет IMIA сосредоточится на со-
здании «моста знаний», сможет облегчить и обеспечить 
поддержку развивающимся странам. Специальные цели 
включают поддержку продолжающегося развития Африканс-
кого Региона, и, на более широкой основе, развитие «Вирту-
ального Университета», как продолжение инициативы Рабо-
чей группы 1 IMIA (WG1) «Здравоохранение и образование 
в медицинской информатике».

IMIA достиг основной вехи в завершении главной пере-
стройки его Веб-узла: www.imia.org . В структуре сайта теперь 
содержится информация о ее членах, рабочих группах и дея-
тельности. Сайт использует динамическую базу данных, чтобы 
облегчить дружественную связь для новостей, объявлений, 
и календаря событий для публики, и доступу к e-mail, повесткам 
дня, сообщениям и информации ассоциации для ее членов.
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Этический кодекс 
 для специалистов по информатике 

в сфере здравоохранения

Преамбула

Кодекс профессиональной этики преследует несколько 
целей: 
1. Предоставить этическое руководство для самих специали-
стов, 
2. Установить ряд принципов, согласно которым можно оце-
нивать поведение специалистов, и 
3. Представить общественности четко сформулированные 
этические правила, определяющие поведение самих специ-
алистов. 

Этический кодекс для специалистов в области информатики 
здравоохранения (СИЗ) должен быть четким, ясно сформу-
лированным и легко применим на практике. Более того, так 
как область информатики находится в состоянии постоянного 
изменения, кодекс должен быть гибким для соответствия 
постоянным переменам, не принося в жертву применимость 
основных принципов. Таким образом, в этическом кодексе 
для СИЗ не указывается специфика каждой ситуации, которая 
может возникнуть. Кодекс был бы слишком громоздким, не-
гибким и в большой степени зависел бы от настоящего состо-
яния информатики. Наоборот, кодекс должен акцентировать 
этическую позицию специалистов в области информатики 
здравоохранения (СИЗ) как профессионалов, и взаимоотно-
шения между этими специалистами и различными сторонами, 
с которыми они взаимодействуют в профессиональном каче-
стве. Различные стороны включают (но не ограничиваются) 
пациентов, работников здравоохранения, административный 
персонал, учреждения здравоохранения, а также страховые 
компании и государственные агентства, и т.д. 

Вместо того, чтобы просто адаптировать один из кодексов, 
разработанных различными общими ассоциациями специа-
листов в области информатики, был отдельно разработан 
этический кодекс для СИЗ, который играет уникальную роль 
в планировании и отправлении медицинских услуг: роль, 
отличную от той, которую играют другие специалисты по ин-
форматике, работающие в различных отраслях. 

Уникальность состоит в особых взаимоотношениях между 
электронной учетной картой (EHR) (электронной историей 
болезни) и темой данной карты. В электронной истории бо-
лезни отражается не только личная информация о пациенте, 
которая должна оставаться конфиденциальной, но, более 
важно, она функционирует как основа для решений, оказыва-

ющих сильное влияние на благополучие пациента. Положение 
пациента уязвимо, и любое решение относительно пациента 
и электронной историей болезни должно учитывать важную 
необходимость создания соответствующего баланса между 
этически оправданными целями и соответствующими сред-
ствами. Более того, данные, которые содержатся в электронной 
историей болезни, также становятся исходным материалом 
для принятия решений учреждениями здравоохранения, 
правительствами и другими агентствами, без которых система 
оказания медицинских услуг просто не смогла бы функциони-
ровать. Таким образом, специалист в области информатики 
здравоохранения (СИЗ), способствуя конструкции, поддер-
жанию, хранению, доступу, использованию и манипуляции 
с электронной историей болезни, играет роль, отличную 
от других специалистов в области информатики. В то же время, 
из-за роли помощника специалисты в области информатики 
здравоохранения вовлечены в сеть отношений, подчиненных 
единым этическим рамкам. Таким образом, кроме этических 
рамок, возникающих из взаимоотношений между электрон-
ной картой и пациентом, этическое поведение специалиста 
в области информатики здравоохранения также подчиняется 
мнениям, возникающим в результате взаимодействий мед-
информатика со специалистами в области здравоохранения 
(СОЗ), учреждениями здравоохранения и другими агентства-
ми. Данные рамки действуют в разных направлениях. Однако 
важно, чтобы мединформатики имели представление о том, 
как необходимо разрешать эти вопросы. Этический кодекс 
для мединформатика представляет инструмент для решения 
определенного вопроса, и может быть использован при раз-
решении проблемы, когда сталкиваются конфликтные роли 
и рамки. 

Этический кодекс для мединформатика также отличается 
от набора официально установленных обязанностей и прав. 
Несомненно, законодательство определяет регуляторную базу, 
в рамках которой мединформатики осуществляют деятель-
ность. Однако, часто этическое поведение выходит за рамки, 
требуемые законом. Причиной этого служит тот факт, что за-
конодательная база обладает сугубо юридическим значением, 
и представляет минимальные стандарты, как это определяется 
законодателями, жюри и судьями. Однако данные стандарты 
формулируются на базе обстоятельств, в которых они оказы-
ваются здесь и сейчас, они по природе своей не направлены в 
будущее, и, таким образом, не могут представить достаточного 
руководства по быстро развивающейся дисциплине, в которой 
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постоянно возникают новые типы ситуаций. Мединформатики, 
которые лишь следовали законам и только адаптировали свое 
поведение согласно легальному прецеденту, будут вооружены 
в разрешении ситуаций, не предусмотренных законодателями, 
и будут подчиняться капризам следующего юридического 
процесса. С другой стороны, этический кодекс для мединфор-
матиков основан на фундаментальных этических принципах, 
применимых к типам ситуаций, характеризующих деятель-
ность специалистов по информатике здравоохранения. Сле-
довательно, подобный кодекс, сфокусированный на самой 
сущности того, что значит быть мединформатиком, независим 
от капризов юридического процесса, и скорее руководит им, 
нежели просто следует, скорее определяет направление раз-
вития, нежели аннулируется изменениями технологий и типа 
администрирования. Таким образом, тогда как во многих 
случаях статьи такого Кодекса отражены в соответствующих 
юридических предписаниях и административных постановле-
ниях, они предоставляют руководство в случаях юридической 
или административной неопределенности, или в тех отраслях, 
где не существует соответствующих законов или администра-
тивных постановлений. На более общем уровне, такой Кодекс 
может также оказать помощь в разрешении проблем, постав-
ленных технологическими требованиями. Следует делать не 
все из того, что можно. Этический Кодекс помогает определить 
этический ландшафт. 

Следующий Этический кодекс был разработан на основе 
данных положений. Он состоит их двух частей: 

1. Введение.

Эта часть начинается с ряда фундаментальных этических 
принципов, которые нашли основное международное одо-
брение. Затем следует краткий список основных принципов 
этики информатики, которая следует из этих фундаментальных 
этических принципов, по мере применения в электронном 
сборе информации, обработке, хранении, коммуникации, 
использовании, манипулировании и доступе к информации 
о здравоохранении в целом. Эти общие принципы этики 
информатики являются принципами высокого уровня и обе-
спечивают общее руководство. 

2. Правила этического поведения специалиста в области ме-
дицинской информатики. 

В этой части представлен детальный набор этических 
правил поведения для мединформатиков. Данные правила 
разработаны в результате применения основных принципов 
этики информатики к типам отношений, характеризующих 
профессиональную жизнь мединформатиков. Они являются 
более специфичными, чем основные принципы этики в инфор-
матике, и представляют более определенное руководство. 

В отдельном «Руководстве» содержится четкое объяснение, 
где показано, как принципы этики информатики следуют из 
фундаментальных этических принципов, и также указано, как 
принципы этики информатики положили начало специфиче-
ским правилам этического поведения мединформатика. В слу-
чае, если необходимо получить более ясную картину, можно 
ознакомиться с «Руководством». Следует также отметить, что 
Этический Кодекс и сопутствующий ряд правил этического 
поведения не включают то, что называется «техническими» 
положениями, т.е., не содержит ссылку на такие моменты, как 
технические стандарты безопасной коммуникации данных, 
или на положения, необходимые для обеспечения высокого 
качества обработки, сбора, хранения, передачи, манипуляции 
и т.д. данных здравоохранения. Это не случайно. Так как раз-
работка и внедрение технических стандартов обладает этиче-
скими измерениями, и они отражены в кодексе и правилах как 
этические обязанности, детали таких технических стандартов 
сами по себе не являются предметом этики.

Часть 1

Введение

А) Фундаментальные этические принципы 

Все социальные взаимодействия подчиняются фундамен-
тальным этическим принципам. Мединформатики функцио-
нируют в социальном окружении. Следовательно, их действия 
также подчиняются этим принципам. Ниже следуют наиболее 
важные из этих принципов: 

1. Принцип автономии. 
Все люди обладают фундаментальным правом на само-

определение. 

2. Принцип равенства и справедливости.
Все люди равны и имеют право на соответствующее от-

ношение. 

3. Принцип благодеяния.
Обязанностью всех лиц является способствовать тому 

хорошему, что есть у других лиц, насколько природа этого 
хорошего состоит в сохранении фундаментальных и этически 
защищаемых ценностей затрагиваемой стороны. 

4. Принцип предотвращения должностного преступления.
Обязанностью всех лиц является предотвращение вреда, 

который может быть причинен другим лицам, насколько 
в их силах поступать таким образом, не причиняя вреда са-
мим себе. 

5. Принцип невозможности.
Все права и обязанности подлежат условию возможности 

их выполнения при условиях, которые возникнут. 

6. Принцип целостности.
Кто бы ни взял на себя обязательство, обязанностью этого 

лица является выполнение данного обязательства наилучшим 
образом, в соответствие с ее или его способностями. 

Б) Основные принципы этики информатики 

Данные фундаментальные этические принципы, применя-
емые к типам ситуаций, характеризующим область инфор-
матики, стали началом основных этических принципов этики 
информатики. 

1. Принцип информационной частной собственности и рас-
поряжения информацией.

Все лица обладают основным правом на частную собствен-
ность, и таким образом, контроль над сбором, хранением, 
доступом, использованием, коммуникацией, манипуляцией 
и распоряжением данными о себе. 

2. Принцип открытости.
Сбор, хранение, доступ, использование, коммуникация, 

манипуляция и распоряжение личными данными должно быть 
своевременно и соответственно открыто субъекту этих данных.

3. Принцип безопасности. 
Данные, собранные о лице, согласно закону, должны быть 

защищены всеми разумными и соответственными мерами 
от потери, деградации, несанкционированного разрушения, 
доступа, использования, манипуляции, модификации или 
коммуникации. 

4. Принцип доступа.
Субъект электронной записи (электронной истории болез-

ни) имеет право доступа к данной записи и право исправлять 
запись, соблюдая точность, законченность и релевантность. 

5. Принцип нарушения закона.
Основное право контроля над сбором, хранением, до-

ступом, использованием, манипуляцией, коммуникацией 
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и распоряжением личными данными обусловлено только ле-
гитимными, соответствующими и релевантными потребностя-
ми свободного, ответственного и демократического общества, 
и равными и конкурентными правами других лиц.

6. Принцип наименее навязчивой альтернативы.
Любое нарушение прав частной собственности индивиду-

ального лица, и права лица контролировать данные о лич-
ности, как указано в Принципе 1, могут происходить только 
наименее навязчивым образом, при минимальном вмеша-
тельстве в права участвующего лица. 

7. Принцип ответственности.
Любое нарушение прав частной собственности инди-

видуального лица, и права лица контролировать данные 
о личности, должны быть оправданы для участвующего лица 
в подходящее время и соответствующим образом. 

Данные основные принципы этики в информатике, при-
менимые к типам отношений, в которые мединформатики 
вступают в профессиональной жизни, ик типам ситуаций, 
с которыми они сталкиваются при таком участии, дают начало 
более специфическим этическим обязанностям. Наиболее 
важными этическими обязанностями являются «Правила по-
ведения мединформатика», которые следуют за описанием. 
Следует отметить, что при любых этических правилах пове-
дения, «Правила» не могут сделать больше, нежели указано 
в руководстве. Точность, с которой «Правила» применяются в 
данном контексте, и точная природа определенного этического 
права или обязательства зависит от специфической природы 
релевантной ситуации. 

этическое обоснование субъекту карты, вовремя и соответ-
ствующим образом. 

3. Обязанностью мединформатика является обеспечить, что-
бы субъект электронной карты был поставлен в известность 
о том, что: 

а) на нее/него заведена электронная карта;
б) кто завел карту и кто продолжает поддерживать ее;
в) что содержится в электронной карте;
г) цель, с которой она была сделана;
д) лица, учреждения или агентства, имеющие к ней доступ 

или кому данная запись (или ее идентифицируемая часть) 
может быть передана;

е) где поддерживается электронная карта;
ж) длительность времени, в течение которого она будет 

поддерживаться;
З) высшая цель распоряжения ею.

4. Обязанностью мединформатика является обеспечить, чтобы 
субъект электронной карты знал о происхождении данных, 
содержащихся в записи.

5. Обязанностью мединформатика является обеспечить, чтобы 
субъект электронной карты знал о правах, которыми он или 
она обладают в отношении

а) доступа, использования и хранения;
б) коммуникации и манипуляции;
г) качества и исправления, и 
д) распоряжения ее или его электронной картой и данными, 

которые в ней содержатся. 

6. Обязанностью мединформатика является обеспечить, чтобы: 
a) электронные карты хранились, к ним был доступ, использу-

ются, манипулируются и передаются только в легальных целях; 
б) существуют соответствующие протоколы и механизмы 

для мониторинга хранения, доступа, использования, об-
ращения или коммуникации электронных карт, или данных, 
которые в них содержатся, согласно секции А.6.а;

в) существуют соответствующие протоколы и механизмы 
действия на основе информации в секции А.6.б, согласно 
ситуации и при возникновении такой ситуации;

г) о существовании таких протоколов и механизмов из-
вестно субъектам электронных карт, и

д) для субъектов электронных карт существуют соответ-
ствующие способы исследования и релевантного пересмотра 
протоколов и механизмов.

7. Обязанностью мединформатиков является общение 
с уполномоченными представителями субъектов электронных 
карт как с имеющими такие же права в отношении электронных 
карт как сами субъекты записи, и уполномоченные предста-
вители (и, при необходимости, самими субъектами записей) 
знают об этом факте.

8. Обязанностью мединформатиков является обеспечение 
правильного, справедливого и равноправного обращения 
с электронными картами. 

9. В обязанности мединформатика входит обеспечение соот-
ветствующих мер, гарантирующих:

a) безопасность;
б) целостность;
в) качество материала;
г) пригодность, и 
д) доступность электронных карт.

10. Обязанностью мединформатика является обеспечить, на-
сколько это в их силах, чтобы электронная карта или данные, 
в ней содержащиеся, использовались только: 

a) для заявленных целей, для которых были собраны дан-
ные, или

б) для целей, иным образом этически оправданным.

Часть 2

Правила этического поведения 
специалиста в области 

медицинской информатики 

Правила этического поведения мединформатика можно 
разбить на шесть основных рубрик, в каждой из которых есть 
различные подсекции. Основные рубрики определяют различ-
ные области этических отношений, которые устанавливаются 
между мединформатиком и специфическими держателями 
доли капитала; в подсекциях детально описана специфика 
этих отношений. 

А) Обязанности, направленные на субъект

Это обязанности, которые образуются из отношений, в ко-
торых мединформатики находятся по отношению к субъектам 
электронных записей или субъектам электронных коммуни-
каций, поддерживаемых мединформатиком посредством 
профессиональных действий. 

1. Обязанностью мединформатика является обеспечить, 
чтобы потенциальные субъекты электронных карт знали 
о существовании систем, программ или устройств, целью 
которых является сбор и/или передача данных о них.

2. Обязанностью мединформатика является обеспечить соот-
ветствующие процедуры, чтобы:

а) электронные карты устанавливались или передавались 
только с добровольного, компетентного и информированного 
согласия субъектов данных записей, и

б) если электронная запись создается или передается 
в нарушение пункта 2.А, необходимость создавать или пере-
давать подобную запись необходимо показать независимое 
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11. Обязанностью мединформатика является обеспечить, 
чтобы субъекты электронных карт или коммуникаций знали 
о возможных нарушениях предшествующих обязанностей 
и причин нарушений. 

Б) Обязанности по отношению к работникам 
здравоохранения 

Работники здравоохранения, оказывающие помощь 
пациентам, зависят от технологических навыков медин-
форматика при выполнении обязательств, направленных на 
пациентов. Следовательно, обязанностью мединформатика 
является помощь работникам здравоохранения, насколько 
это соответствует первичной обязанности мединформатика 
по отношению к субъектам электронных карт. В частности, 
это означает, что:

1. В обязанности мединформатика входит: 
a) помощь соответственно уполномоченным работникам 

здравоохранения, которые работают в сфере оказания помо-
щи пациентам, в получении соответствующего, своевременно-
го и безопасного доступа к релевантным электронным картам 
(или их частям), и обеспечение пригодности, целостности 
и наиболее высокого технического качества этих карт; и 

б) обеспечение тех услуг по информатике, необходимых 
работникам здравоохранения для выполнения своих обязан-
ностей. 

2. Мединформатики должны информировать работников 
здравоохранения о статусе услуг по информатике, на которые 
последние полагаются, и немедленно помогать советом при 
возникновении каких-либо проблем или трудностей, связан-
ных или которые могут возникнуть в связи с данными услугами 
по информатике. 

3. Мединформатики должны оказывать консультативную 
помощь работникам здравоохранения, с которыми они взаи-
модействуют на профессиональном уровне, или которым они 
предоставляют профессиональные услуги, и информировать 
их о любых обстоятельствах, которые могут нанести вред 
объективности совета, который они дают, или которые могут 
испортить природу или качество услуг, которые они осущест-
вляют для работников здравоохранения. 

4. Основной обязанностью мединформатика является благо-
приятствовать атмосфере, способствующей поддержанию 
наиболее высоких этических и материальных стандартов 
сбора данных, хранения, управления, коммуникации и ис-
пользования работниками здравоохранения в медицинских 
учреждениях. 

5. Работники здравоохранения, непосредственно участвующие 
в конструкции электронных карт, могут обладать правом интел-
лектуальной собственности на определенные формальные 
характеристики этих записей. Следовательно, обязанностью 
мединформатика является охрана: 

a) этих формальных характеристик электронной карты, или
б) этих формальных характеристик сбора данных, восста-

новления, хранения или системы использования, в которой 
существует электронная карта к которой работник здраво-
охранения имеет, или может иметь, интерес интеллектуальной 
собственности.

б) трудолюбие; 
в) целостность, и 
г) лояльность. 

2. Обязанностью мединформатика является:
a) благоприятствовать этически чувствительной культуре 

безопасности в рамках учреждения, в котором они работают 
по профессии;

б) способствовать планированию и внедрению наилучших 
и наиболее подходящих мер безопасности данных, осуществи-
мых в учреждении, котором они работают;

в) внедрять и поддерживать наиболее возможно высокие 
стандарты качества сбора данных, хранения, восстановления, 
обработки, доступа, коммуникации и использования во всех 
сферах профессиональной деятельности.

3. Обязанностью мединформатика является обеспечение, 
в рамках возможностей, наличия соответствующих структур 
для оценки технической, юридической и этической допусти-
мости сбора данных. Хранения. Восстановления, обработки, 
доступа, коммуникации и использования данных в учрежде-
ниях, в которых они выполняют работу или с которыми они 
объединены.

4. Обязанностью мединформатика является вовремя и соот-
ветствующим образом сообщать соответствующим ответствен-
ным лицам о статусе безопасности и качества производства 
данных, систем хранения, доступа, обработки и комму-
никации, программ, устройств или процедур учреждения, 
с которым они объединены или работодателей, которым они 
предоставляют профессиональные услуги.

5. Мединформатики должны немедленно сообщать учрежде-
ниям, с которыми они объединены, или работодателям, кото-
рым они предоставляют профессиональные услуги, о любых 
проблемах или трудностях, которые могут возникнуть в связи 
с осуществлением ими услуг, указанных в контракте.

6. Мединформатики должны немедленно сообщать учреж-
дениям, с которыми они объединены, или работодателям, 
которым они предоставляют профессиональные услуги, об 
обстоятельствах, которые могут повлиять на объективность 
предоставляемого ими совета.

7. Кроме экстренных ситуаций, мединформатикам следует 
предоставлять услуги только в сфере их компетентности; од-
нако, им всегда следует соблюдать честность и откровенность 
в отношении своего образования, опыта или подготовки. 

8. Мединформатику следует использовать только подходящие 
и этически приемлемые или разработанные инструменты, тех-
ники или устройства при выполнении своих обязанностей. 

9. Обязанностью мединформатика является помогать в раз-
витии и предоставлении соответствующих образовательных 
услуг, направленных на информатику, в учреждении, с ко-
торыми они объединены, или работодателям, которым они 
предоставляют профессиональные услуги.

Г) Обязанности по отношению к обществу 

1. Обязанностью мединформатика является способствование 
соответствующему:

a) сбору;
б) хранению;
в) коммуникации;
г) использованию, и
д) манипуляции 

данных здравоохранения, необходимых для планирования 
и предоставления медицинских услуг в масштабах обще-
ства.

В) Обязанности в отношении 
учреждений/работодателей

1. Обязанностями мединформатика по отношению к своим рабо-
тодателям и учреждениям, в которых они работают, являются:

a) компетентность;
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2. Обязанностью мединформатика является обеспечить:
a) сбор только данных, релевантных легитимным потреб-

ностям планирования;
б) де-идентификацию или наиболее возможную аноним-

ность собираемых данных, в соответствии с легитимными 
целями сбора;

в) связывание баз данных только по легитимным и допу-
стимым причинам, не нарушающим фундаментальные права 
субъектов записей; и 

г) доступ к релевантным данным только со стороны специ-
ально уполномоченных лиц. 

3. Обязанностью мединформатика является просвещать обще-
ственность о различных вопросах, связанных с природой, 
сбором, хранением и использованием электронных данных 
здравоохранения, и сообщать обществу о любых проблемах, 
опасностях, значениях и ограничениях, связанных со сбором, 
хранением, использованием и манипуляцией социально ре-
левантных данных здравоохранения. 

4. Мединформатики отказываются участвовать или поддер-
живать практику, нарушающую права человека. 

5. Мединформатики несут ответственность за установление цены 
за услуги, и за требования к условиям труда, льготам, и т.д. 

Д) Обязанности мединформатиков 
по отношению к самим себе

Обязанностью мединформатика является: 
1. Признать границы своей компетентности. 
2. Консультироваться, в случае необходимости. 

3. Сохранять компетентность. 
4. Нести ответственность за свои действия, или действия, 
осуществленные под их контролем. 
5. Избегать конфликта интересов. 
6. Соответственно оценивать проделанную работу. 
7. Действовать честно, целостно, трудолюбиво.

Е) Обязанности по отношению к профессии

1. Обязанностью мединформатика является действовать таким 
образом, чтобы не повредить репутацию профессии. 

2. Обязанностью мединформатика является помощь в раз-
витии наиболее высоких стандартов профессиональной 
компетентности, обеспечение того, чтобы эти стандарты были 
известны обществу, и применялись беспристрастным и про-
зрачным образом. 

3. Мединформатики не оспаривают репутацию коллег, но в 
случае непрофессионального поведения коллеги докладывают 
соответствующему начальству. 

4. Обязанностью мединформатика является помощь коллегам 
в соответствии высочайшим техническим и этическим стан-
дартам профессии. 

5. Обязанностью мединформатика является стимулирование 
понимания, правильного использования и этического исполь-
зования информационных технологий в здравоохранении, 
углубление и дальнейшее распространение дисциплины 
информатики здравоохранения. 
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Европейская Федерация Медицинской Информатики 
(EFMI) была задумана на встрече в Копенгагене в сентябре 
1976, организованной Региональным офисом Всемирной Ор-
ганизации Здравоохранения (ВОЗ) в Европе. Представители 
национальных обществ здравоохранения и медицинской 
информатики десяти европейских стран подписали учреди-
тельную декларацию, в которой говорилось:

«Федерация должна быть учреждена как некоммерческая 
организация, заинтересованная теоретическими и технологи-
ческими аспектами информационных технологий, связанными 
со здравоохранением и медицинской наукой в европейском 
контексте. Мы объявляем, что десять делегатов здесь сегодня от 
десяти национальных обществ должны составить предваритель-
ный Совет Федерации, которая таким образом существует».

Копенгаген, 11 сентября 1976.

Структура

Конституционные органы EFMI:
Совет EFMI, Генеральная Ассамблея всех членов EFMI, 

членов Правления и председателей Рабочих групп. Правле-
ние EFMI — члены Правления, казначей, вице-президенты и 
президент. Рабочие группы, организованные председателем 
(см. также EFMI-домашнюю-страницу: www.efmi.org, адреса, 
общества — члены федерации). 

Цели

Цели Европейскй Федерации Медицинской Информатики 
(EFMI), основанной в 1976:
• развивать международное сотрудничество и распростране-
ние информации по Медицинской информатике на европейс-
ком уровне; 
• продвигать высокие стандарты в приложении к медицинс-
кой информатике; 
• продвигать научные исследования в медицинской инфор-
матике; 
• поощрять высокие стандарты в образовании по медицинс-
кой информатике; 
• функционировать как автономный европейский Регио-
нальный совет Международной Ассоциации медицинской 
информатики (IMIA). 

Деятельность

Все европейские страны имеют право быть представлен-
ными в EFMI общенациональным Медицинским обществом 
информатики. Термин медицинская информатика использу-
ется, чтобы включить целый спектр информатики здравоох-
ранения и всех дисциплин, связанных со здравоохранением 
и информатикой.

Организация работает с минимумом бюрократического 
управления, и каждое национальное общество поддержива-
ет Федерацию, направляет и финансирует своего представи-
теля для участия в решениях Совета Федерации. Также, для 
уменьшения бюрократии, в качестве официального принят 
английский язык, хотя часто обеспечивается и синхронный 
перевод для конгрессов в не англоговорящих странах.

Страны

В настоящее время, 29 стран присоединились к Федерации, 
в том числе: Австрия, Бельгия, Босния и Герцеговина, Болгария, 

Европейская Федерация 
Медицинской Информатики (EFMI)

EUROPEAN FEDERATION FOR MEDICAL INFORMATICS

Хорватия, Кипр, Чешская республика, Дания, Финляндия, 
Франция, Германия, Греция, Венгрия, Ирландия, Израиль, 
Италия, Молдова, Нидерланды, Норвегия, Польша, Португа-
лия, Румыния, Словения, Испания, Швеция, Швейцария, Ук-
раина и Великобритания, Россия и Турция. Вступление в EFMI 
является открытым для представительских обществ стран в 
пределах европейского региона ВОЗ. Совет EFMI и Правление 
обычно встречаются два раза в год.

Кроме того, EFMI представлена Вице-президентом (Европа) 
на встречах Правления и Ежегодной Генеральной ассамблеи 
Международной Ассоциации медицинской информатики 
(IMIA). 

Конгрессы и публикации

До настоящего времени было проведены следующие Ев-
ропейские конгрессы (Медицинская Информатика Европа 
– MIE), организованных EFMI. Они имели место в Кембридже 
(1978), Берлине (1979), Тулузе (1981), Дублине (1982), Брюс-
селе (1984), Хельсинки (1985), Риме (1987), Осло (1988), 
Глазго (1990), Вене (1991), Иерусалиме (1993), Лиссабоне 
(1994), Копенгагене (1996), Салониках (1997), Любляне 
(1999), Ганновере (2000), Будапеште (2002) и Cент-Мало 
(2003), Женеве (2005), Маастрихте (2006), Гётеборге (2008), 
Сараево (2009). 

Следующий MIE конгресс состоится в 2011 в Осло (Норве-
гия). 

EFMI начал серию новых конференций: это, так называе-
мые, Специальные тематические конференции (STC). Концеп-
ция таких конференций включает следующие компоненты.
• Организация обществом-членом EFMI, ежегодной конфе-
ренции в сочетании с ежегодным заседанием Совета EFMI. 
• Тематика STC определяется потребностями общества-члена 
EFMI, организующего конференцию.
• Связанные с тематикой STC Рабочие группы EFMI участвуют 
в формировании программы.  
• Затраты, главным образом, на приглашения.
• Как правило, это небольшая 2-дневная конференция на 100 
участников. 

Первые конференции имели место в Бухаресте (Румыния, 
2001), Никосия (Кипр, 2002), Рим (Италия, 2003), Мюнхен 
(Германия, 2004), Афины (Греция, 2005), в Тимишоаре (Ру-
мыния, 2006), Хорватии (2007), Лондоне (2008), в Анталии 
(Турция, 2009). Конференция в Афинах была посвящена об-
разованию по медицинской информатике. Материалы этих 
конгрессов обычно издаваются Springer в серии «Lecture Notes 
in Medical Informatics», и IOS Press в серии «Studies in Health 
Technologies and Informatics». 

Отобранные на MIE-конференциях лучшие работы были 
опубликованы в специальном выпуске международного жур-
нала «Медицинская информатика».

В настоящее время пять официальных журналов, приня-
ты Федерацией: Methods of Information in Medicine, Medical 
Informatics & The Internet in Medicine, Health Informatics Eur-
ope, International Journal of Medical Informatics, Informatics in 
Primary Care.

Информация подготовлена по материалам 
сайта EFMI (www.efmi.org) 

Copyright © Перевод, Институт Медицинской информатики 
и Телемедицины. 2009
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Європейська Асоціація

МЕНЕДЖЕРІВ

ІНФОРМАЦІЙНИХ ТЕХНОЛОГІЙ

ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

Європейська Асоціація менеджерів інформаційних 
технологій охорони здоров’я (HІTM) — некомерційна 
організація, виділена як пан-європейська асоціація, що 
поєднує національні асоціації інформаційних технологій 
охорони здоров’я в Європі. Вірячи у фундаментальну 
важливість об’єднання ІТ професіоналів на Європейському 
і глобальному рівні, HІTM сприяє збільшенню професійного 
авторитету і відповідальності менеджерів інформаційних 
технологій охорони здоров’я і представляє їхні інтереси 
в міжнародних установах і асоціаціях. Кількість участни-
ків в HІTM постійно зростє. Перша щорічна Генеральна 
Асамблея проведена в 2008 році в Брюселі. HІTM засно-
вана в Брюсселі, це дає можливість для вільного доступу 
до європейських установ і асоціацій. Українська Асоціація 
Комп’ютерна Медицина стала національним членом HІTM 
у 2007 році. За статутом цієї організації, членом можуть бути 
і регіональні організації, що здійснюють корисну діяльність 
в області впровадження інформаційних технологій в охо-
рону здоров’я.

Европейские учреждения и организации здравоохране-
ния прилагают большие усилия в области ИТ в здравоох-
ранении, важность которых увеличивается во всемирном 
масштабе. ИТ в здравоохранении ежегодно растет на 
9 %. Самый высокий рост ожидается в течение следующих 
шести лет. Таким образом, именно сейчас пришло время 
для того, чтобы воздействовать на этот процесс и облегчить 
рост. Один из ключевых факторов в этой областии это то, 
что ИТ уменьшают стоимость! Следовательно образование 
HITM была жизненным шагом, для достижения этой самой 
важной цели.

Формирование HITM
HITM — пан-европейская «зонтичная» организация 

нескольких важных национальных ассоциаций и индиви-
дуумов (менеджеры лечебных учреждений и менеджеры 
ИТ здравоохранения). Формирование HITM было логи-
ческим и необходимым развитием, для унифицирования 
и объединения европейских ИТ в здравоохранении. Хотя 
Европа имеет очень сложные ИТ решения, они часто до-
ступны только на региональном уровне из-за высокой 
фрагментации рынка. Краткий обзор:

• не имеет никаких соответствующих пан-европейских 
ассоциаций, конгрессов или публикаций на рынке.

США: 
• используют одни и те же стандарты;
• один рынок;
• имеет несколько соответствующих ассоциаций; и
• имеет много эффективных коммуникационных платформ 
на рынке.

HITM сражается с фрагментацией
HITM объединяет значительно фрагментированный 

сектор ИТ менеджеров здравоохранения.
Эта попытка была срочно необходима потому что:

• не было никакого представления интересов менеджеров 
ИТ здравоохранения на пан-европейском уровне.
• есть потребность в общих стандартах, лучших методах, 
единой политике в этой сфере и международном сотруд-
ничестве.
• HITM предлагает единственную уместную пан-европей-
скую коммуникационную платформу для всех причастных 
к ИТ в здравоохранении, обеспечивая этот сектор возмож-
ностью получать знания.

Миссия HITM
• Установить общие стандарты здравоохранения, лучшие 
методы, международное сотрудничество, единую политику 
и стратегии в ЕС и на международных уровнях.
• Увеличить общественную значимость, роль и важность 
ИТ менеджмента в обслуживании здравоохранения.
• Информировать ключевых политиков, руководите про-
мышленности и широкую публику выгод от ИТ здравоох-
ранения. 
• Продвинуть взаимное сотрудничество различных секто-
ров здравоохранения.
• Продвинуть эффективное, рентабельное использование ИТ.

Більш детальна інформація на сайті:  http: // www.eahіtm.org 

Сравнение ситуции в Европе и США

Европа:
• региональная фрагментация;
• испытывает недостаток перспективе унификации 
и объединения;
• наличие различных стандартов;
• имеет международные трудности здравоохранения; и

Информация подготовлена по материалам 
сайта HITM (www.eahitm.org)

Copyright © Перевод, Институт Медицинской 
информатики и Телемедицины. 2009
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Юбилейные даты

Академік Валентин Іванович Грищенко — видатний 
учений зі світовим ім’ям. Валентин Іванович народився 
27 листопада 1928 р. у Харкові.

Після закінчення з відзнакою лікувального факультету 
Харківського медичного інституту в 1951 р. був прийнятий 
у клінічну ординатуру НДІ охорони материнства і дитинства 
ім. Н. К. Крупської. З 1956 р. займається науково-педаго-
гічною діяльністю. Протягом 18 років (з 1965 р.) був про-
ректором із наукової роботи Харківського національного 
медичного університету (ХНМУ). З 1968 р. — завідувач 
кафедри акушерства і гінекології ХНМУ. З 1983 р. од-
ночасно є директором Інституту проблем кріобіології 
і кріомедицини НАН України. Захистив кандидатську дис-
ертацію (1954 р.), а в 1964 р. — докторську, в 1966 р. — отримав 
звання професора. У 1979 р. обраний член-кореспондентом, а 
в 1988 р. — академіком Академії наук України.

Початковим етапом науково-дослідницької діяльності 
В. І. Грищенка було вивчення скорочувальної функції матки 
при пологах. Досліджувалися активність моноаміноокси-
дази, обмін ряду гормонів, серотоніну, кініноген-кінінової 
системи при нормальних пологах і порушеннях родової 
діяльності. Уперше вивчалась роль епіфіза у фізіології 
і патології організму жінки.

Численні дослідження були присвячені питанням пери-
натології. Запропоновано нові методи лікування з викорис-
танням аутокрові матері, опроміненої ультрафіолетовими 
променями; краніоцеребральної гіпотермії; клітинної 
терапії та інш. 

Проблемами репродукції людини В. І. Грищенко зай-
мається протягом останніх трьох десятиріч. Він першим 
в Україні для лікування безплідності почав застосовувати 
допоміжні репродуктивні технології: метод штучної інсемі-
нації спермою чоловіка і донора, метод екстракорпораль-
ного запліднення та інш.

Завдяки проведеним дослідженням під керівництвом 
В. І. Грищенка вперше в Україні в 1991 р. народилася дів-
чинка, зачаття якої відбулося in vitro. Впровадження цих 
методів дало можливість покращити демографічну ситуацію 
в країні.

В. І. Грищенко організував виїзні акушерсько-реаніма-
ційні бригади, завдяки роботі яких знизилась материнська 
смертність.

Широко відомі проведені під керівництвом В. І. Грищенка 
фундаментальні дослідження впливу низьких температур на 
організм, органи, тканини, клітини і субклітинні структури, 
а також характеру дії різних кріопротекторів, швидкостей 
охолодження, процесів кристалізації в об’єктах, що за-
морожуються.

В. І. Грищенко є одним із засновників наукового напрям-
ку «біологія і медицина стовбурових клітин». На кафедрі 
ЮНЕСКО по кріобіології, яку заснував і керівником якої 
є В. І. Грищенко, сформована і успішно виконується програ-
ма по розробці методів виділення і кріоконсервування клі-
тин і тканин, що містять стовбурові клітини та їх похідні.

Під керівництвом В. І. Грищенка створені, сертифіковані 
та використовуються в клініці  кріоконсервовані препарати 
плаценти.

Особливої уваги заслуговує розробка препаратів нового 
класу, створених із клітин дорослого організму пацієнта та 
культивованих. Такі препарати можуть використовуватись 
для цього ж пацієнта в ортопедичній практиці, при лікуванні 
важких ран, опіків, неврологічної патології і в косметичній 
медицині.

За ініціативою В. І. Грищенка було створено ДП «Між-
відомчий науковий центр кріобіології і кріомедицини НАН, 
АМН, МОЗ України», в рамках якого наукові розробки інсти-
туту впроваджуються в медичну практику. 

Результатом багаторічної роботи вчених ІПКіК під ке-
рівництвом В. І. Грищенка разом з Академією аграрних 
наук є впровадження передових досягнень кріобіології 
та високотехнологічних розробок у тваринництві, рибному 
господарстві, рослинництві, ветеринарії. Розроблено метод 
штучного запліднення тварин та пересадження ембріонів.

На стадії досліджень та подальшої розробки знаходяться 
нові методи обробки насіння зернових та інших культур, які 
підвищують морозостійкість рослин, зменшують втрати вро-
жаю від шкідників, сприяють збільшенню врожайності.

Наукові розробки В. І. Грищенка і його колективу були 
основою для створення апаратури і технічних засобів для 
забезпечення кріобіологічних технологій. В. І. Грищенко 
отримав більш ніж 100 авторських свідоцтв і патентів на ви-
находи. В. І. Грищенко  автор більше 1000 наукових праць, 
у тому числі 21 монографії і 4 підручників. Він підготував 
33 доктора і 129 кандидатів медичних і біологічних наук. 
В. І. Грищенко — редактор розділу «Акушерство і гінекологія» 

До ювілею 
Валентина Івановича Грищенка
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ВМЕ, член редколегії журналів «Акушерство и гинекология», 
«Педіатрія, акушерство та гінекологія», головний редактор 
журналу «Проблемы криобиологии», член редколегії журна-
лів «Cryobiology», «Cryoletters», голова наукового товариства 
з кріобіології і кріомедицини України. 

Валентин Іванович Грищенко нагороджений орденами 
«Відзнака Президента за заслуги» III ступеня (1997 р.), 
II ступеня (2002 р.), «Знак Пошани»(1994 р.), «Жовтневої 
Революції» (1986 р.), медалями «За доблесну працю» 
(1970 р.), Польської Академії медицини (1999 р.), «За 
заслуги в охороні здоров’я ім. акад. М. Д. Стражеска» 
(2001 р.). Удостоєний Державних премій УРСР, СРСР, 
України в галузі науки і техніки; за книгу «Антенатальна 
смерть плоду» — премії ім. В. Ф. Снєгирьова АМН СРСР. 
У 1992 р. присвоєно звання Заслуженого діяча науки і тех-
ніки України. Академік  В. І. Грищенко є лауреатом  премії  
ім. О. О. Богомольця НАН України, нагороджений трьома 
медалями ВДНГ СРСР. 

Академік В. І. Грищенко активно впроваджує новіт-
ні інформаційні технології в медичну науку і практичну 
медицину. Він один із засновників Української Асоціації 
«Комп‘ютерна Медицина» (УАКМ). В 2003 році був обраний 
Почесним членом УАКМ за вагомий внесок в розбудову 
Асоціації.

Вчена Рада УАКМ та Редакційна колегія журналу «Клініч-
на інформатика і Телемедицина» вітають академіка Вален-
тина Івановіча Грищенка з Ювілеєм і бажають йому здров‘я 
та творчої наснаги в його благородній і плідній науковій та 
лікувальній роботі.

Голова Вченої Ради УАКМ
Професор О. Ю. Майоров
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2008

Календарь  событий

апрель 2008

eVITA2008 Conference and Exhibition
3–5 April 2008 
Budapest, Hungary
evita.njszt.hu/conference-and-exhibition

Slovenian 3rd wave of the European  
Network of Living Labs (ENoLL) 
7–8 April 2008
Brussels, Belgium
www.slovenialivinglab.org

ESGCO 2008 5-я Конференция Европейской 
исследовательской группы по кардио-васкулярным 
осцилляциям (ESGCO 5th Conference of the European 
Study Group on Cardiovascular Oscillations)
9 апреля 2008
Парма, Италия 
www.dongnocchi.it/polotecnologico/esgco2008 

108th Annual Meeting of the American 
Roentgen Ray Society 
13–18 April 2008
Washington, DC, USA
www.arrs.org

NEST organises a scientific exchange on neurological 
diseases as ALS in April 
14–16 April 2008
Moscow, Russia
www.nest-telemedizin.de

Med-e-Tel 2008 
16–18 April 2008
Luxexpo, Luxembourg
www.medetel.ru

THE DICOM 2008 International Conference & Seminar 
21–23 April 2008
Chengdu, China
www.medical.nema.org/dicom/

The 5th Annual World Health Care Congress
21–23 April 2008
Washington, D.C., USA 
www.whcc2008.com

5th Clinical Data Interchange Standards European Conference
23–24 April 2008 
Copenhagen, Denmark 
www.sdisc.org

май 2008

Transforming Healthcare through 
Health Information Technology 
5–7 May 2008
Washington DC, USA 
www.ccsexpo.com

январь 2008

HEALTHINF 2008 — Knowledge Discovery and DSS 
in Health Information Systems 
28–31 Jan 2008
Funchal, Madeira Island, Portugal
www.heartfaid.org 

февраль 2008

Interoperability: Key to international business — 
The role of ICT Standards 
6–7 Feb 2008
Warsaw, Poland
www.interoperabilityconference.org 

HIMMS’08 — «Transforming Healthcare through IT» 
24–28 Feb 2008
Orlando, Florida, USA
www.himss.org

март 2008

The International Workshop on Security 
and Privacy in e-Health (WSPE’08) 
4–7 March 2008
Catalonia, Barcelona, Spain
www.ehealthnews.eu

«Enabling better care through sustainable 
satellite-based Telemedicine Solutions» 
5 March 2008
Cannes, La Bocca, France
www.ehtel.org

TeleHealth 2008 Fully Integrated Into CeBIT
7–8 March 2008
Hannover, Germany
www.ehealthnews.eu

The 4th Annual World Health Care Congress Europe
10–12 March 2008
Berlin, Germany
www.worldcongress.com

The 4th «Euro-Mediterranean Medical Informatics 
and Telemedicine» — EMMIT 2008 Conference 
13–15 March 2008
Tripoli, Libya
www.emmit2008.aitim.it

AAAI 2008 Spring Symposia 
(Association for the Advancement 
of Artificial Intelligence (AAAI)) 
24–26 March 2008
California, USA
www.aaai.org/Symposia/Spring/sss08.php/ 
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Conference «e-Health Without Frontiers»
5–8 May 2008
Portoroz, Slovenia
www.mz.gov.si/en/predsedovanje_eu_in_evropske_zadeve/
konference

Middle East Healthcare Expansion Congress
12–13 May 2008
Dubai, UAE
www.healthcarebcm.com

3rd Annual Conference IST-Africa 2008 (Namibia)
14–16 May 2008
Windhoek, Namibia
www.ist-africa.org/conference2008

16th International Conference 
on Health Promoting Hospitals and Health Services 
14–16 May 2008
Berlin, Germany
www.univie.ac.at/hph/berlin2008

9-й Европейский Конгресс по Телепатологии 
и 3-й Международный Конгресс 
по виртуальной микроскопии 
(The 9th European Congress on Telepathology 
and 3rd International Congress on Virtual Microscopy)
15–17 мая 2008
Толедо, Испания
www.seapcongresos.com/telepathology2008/default.htm 

24-я Ежегодная конференция TEPR 2008 
(К электронным записям пациентов) 
(The 24th annual conference TEPR 2008)
17–21 мая 2008
Форт Лаудердейл, США
www.medrecinst.com/tepr/index2.html 

«ePRACTICE.eu Portal» Mid Term Workshop
19 May 2008
Brussels, BE
www.epractice.eu

Medical Records Institute — 24th Annual TEPR Conference 
(Early Savings!)
19–21 May 2008
Fort Lauderdale, Florida, USA
www.medrecinst.com

HIMMS AsiaPac 2008 Conference&Exhibition 
20–23 May 2008
Hong Kong, China
www.himssasiapac.org

MIE 2008 
21-й Международный Конгресс 
Европейской Федерации медицинской информатики 
(21st International Congress of the European 
Federation for Medical Informatics)
25–28 мая 2008
Гётеборг, Швеция www.mie2008.org

2008 Geneva Forum: 
Toward Global Access to Health 
25–28 May 2008
Geneva, Switzerland
www.genevahealthforum.hug-ge.ch

июнь 2008

HealthGrid conference ‘08
2–4 June 2008
Chicago, USA
www.chicago2008.healthgrid.org

2nd International Conference & Exhibit on Integration 
(state-of-the-art research and development) 
of Micro & Nanosystems
3–5 June 2008
Hong Kong, China
www.asmeconferences.org

5th ICMCC Event, 2008: 
Empowering the Patient — The Power of Information
9–11 June 2008
London, United Kingdom
www.2008.icmcc.org

Trömsо Telemedicine and eHealth Conference 
(TTeC) 
9–11 June 2008
Trömso, Norway
www.telemed.no/ttec2008

CBMS2008 
21-й IEEE Международный Симпозиум 
«Компьютерные медицинские системы» 
(The 21st IEEE International Symposium
on Computer-Based Medical Systems)
17–19 июня 2008
Университет Юваскила (Jyvaskyla), Финляндия
www.cbms2008.it.jyu.fi 

ICN 24th Quadrennial Congress 2009: 
Leading Change: Building Healthier Nations 
19–25 June 2009
Durban, South Africa
www.icn.ch/congress2009

13th CyberTherapy Conference
22–25 June 2008
San Diego, CA, USA
www.interactivemediainstitute.com

EHMA’s 2008 annual conference: 
«The Politics of Health» 
25–27 June 2008
Athens, Greece
www.ehma.org/annual_conference

Understanding Aging: 
Biomedical and Bioengineering Approaches
27–29 June 2008
Los Angeles, USA
www.mfoundation.org/UABBA

6th Annual ICOST 2008: 
International Conference 
On Smart homes and health Telematics  
Theme: «Gerontechnology: 
Enhancing the Quality of Life for Rural Elders»
28 June–2 July 2008
Iowa, USA
www.cs.iastate.edu
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август 2008

FIME 2008 — The World’s Medical Market Place 
13–15 Aug 2008
Miami Beach, Florida, ÚSA   
www.fimeshow.com

COMS2008 — Micro and Nano Systems Conference: 
from Concept to Market 
31 Aug—  Sept 2008
Puerto Vallarta, Mexico
www.mancef-coms2008.org

сентябрь 2008

Medicine 2.0™ Conference  
4–5 Sept 2008
Toronto, Canada
www.medicine20congress.com

35-я Ежегодная международная Конференция
«Компьютеры в кардиологии 2008» 
(35th Annual International Conference 
of Computers in Cardiology)
14–17 сентября 2008
Болонья, Италия
www.cinc.org 

17th International Congress on Palliative Care 
23–26 Sept 2008
Montréal, Canada
www.pal2008.com

октябрь 2008

13th ISfTeH International Conference & 
11th Annual Meeting of the Canadian Society 
of Telehealth
5–7 Oct 2008
Ottawa, Ontario, Canada
www.cst-sct.org

13th European Symposium on Research 
in Computer Security (ESORICS’08) 
6–8 Oct 2008
Malaga, Spain
www.isac.uma.es/esorics08

TELEDERM 2008
2-й Всемирній Конгресс по теледерматологии 
и 1-ая Национальная Конференция 
Индийского Общества дерматологии 
(2nd World Congress of TeleDermatology & 
1st National Conference of the Indian Society 
of TeleDermatology (INSTED)
16–18 октября 2008
Ченнай (Chennai), Индия
www.wctd2008.com

7th Continuing Professional Development (CPD) 
Symposium
Series: ‘Diabetes Asia 2008’ Conference 
23–26 Oct 2008
Kuala Lumpur, Malaysia
www.nadidiabetes.com

ноябрь 2008

World of Health IT 2008 
Conference and Exhibition 
«Connecting Leaders in Technology and Healthcare» 
4–6 Nov 2008
Copenhagen, Denmark
www.cfp.worldofhealthit.org

«Engineering for Health» — MBEC Congress,
and 4th European  Congress of «IFMBE»
23–27 Nov 2008
Antwerp, Belgium
www.mbec2008.be

TeleMed & eHealth‘08
24–25 Nov 2008
London, UK 
www.rsm.ac.uk

EC-ICT Reseach 2008 Event : 
“I”s to The Future
25–27 Nov 2008
Lyon, France 
www.ec.europa.eu

2009

апрель 2009

Health Informatics Forum (HIF) HC2009 
British Computer Society (BCS) 
28–30 April 2009
Harrogate, UK
www.hcshowcase.org

май 2009

5th Annual Conference Medical Imaging 
Informaticsand Teleradiology
8–9 May 2009 
Hamilton, Canada
www.miit.ca

XIV Ежегодный Международный Конгресс 
Международного общества 
фармакоэкономических исследований (ISPOR) 
«Пересмотр реформы системы здравоохранения»
16–21 мая 2009
Орландо, США
www.rspor.ru/index.php?mod1=congress/09-05-16_Orlando 

2009 Annual Conference 
Personal Electronic Health Records:
From Biomedical Research to People’s Health
20–21 May 2009 
Bethesda, Maryland, USA 
www.fnlm.org/

Медичний форум — 2009
26–29 травня 2009 
Київ, Україна
www.expocenter.com.ua
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июль 2009

ADMET Transforming Drug Discovery and Development
SMi’s 4th annual ADMET Conference & 
Workshop «BioMed Central»
1–2 July 2009
London, UK 
www.smi-online.co.uk/09admet18.asp

3rd International Multi-Conference on Society,
Cybernetics And Informatics: IMSCI 2009
10–13 July 2009
Orlando, Florida, USA
www.ICTconfer.org/imsci

август 2009

International Swine Flu Conference
19–21 Aug 2009
Washington, DC, USA
www.New-Fields.com

сентябрь 2009

Всемирній Конгресс по медицинской физике 
и биомедицинской инженерии 
(World Congress on Medical Physics 
and Biomedical Engineering)
7–12 сентября 2008
Мюнхен, Германия
www.wc2009.org/Conferences_en/World-Congress-2009

The International Conference on Bioinformatics
8–11 Sept 2009
Singapore 
www.biomedcentral.com

Conference on dynamics in systems biology
14–18 Sept 2009 
Aberdeen, Scotland
www.abdn.ac.uk/dsb 

10-я ежегодная конференция 
«InterSystems Symposium 2009»
15 сентября 2009
Москва, Россия 
www.intersystems.ru

Научная конференция «Системная организация 
психофизиологических и вегетативных функций»
16–18 сентября 2009
Луцк, Украина
www.physiology.org.ua/conf/lutsk2009/

West Coast Seminar on mHealth Communication 
18 Sept 2009
San Francisco, CA
c.tessier@mhealthinitiative.org

октябрь 2009

Telemedicare IV  Mostra-Convegno Nazionale su 
Telemedicina, Domotica e Assistenza Domiciliare
2–3 Oct 2009
Cagliari, Sardinia
www.aitim.it

5th International Conference EMMIT ‘09 
Euro-Mediterranean Medical Informatics and Telemedicine
10–12 Oct 2009
Beirut, Lebanon
www.aitim.it

14th International Symposium 
for Health Information Management Research 
(ISHIMR 2009)
14–16 Oct 2009
Kalmar, Sweden 
www.dagda.shef.ac.uk/ishimr09/index.html

8th international Medical Products, Laboratory & Hospital 
Equipment Exhibition «MEDIST 2009»
15–18 Oct 2009
Istanbul,Turkey
www.cnr-medist.com, 
www.cnrexpo.com

Smart Card Alliance’s 
8th Annual Smart Cards in Government Conference
27–30 Oct 2009
Washington DC, USA
www.smartcardalliance.org/pages/activities-leap.

European Summit IT @ Networking Awards 2009 
(IT @ 2009)
(European Association of Healthcare IT Managers)
29–30 Oct 2009
Brussel, Belgium
www.hitm.eu

ноябрь 2009

Thai Medical Informatics Annual Meeting 2009
TMI 2009: Thai Medical Informatics Association Annual 
Meeting Theme: National Health Informatics; 
Moving toward System Reform Event Dates 
18–20 Nov 2009
Bangkok Thailand
www.regmaster.org/tmi2009

AITIM Congresso Nazionale
DELL’ ASSOCIAZIONE ITALIANA DI TELEMEDICINA 
E INFORMATICA MEDICA
20–22 Nov 2009
Cagliari, Sardinia
www.aitim.it

Международный симпозиум MedSoft — e-Health
IT в современном здравоохранении
20–27 ноября 2009
Дубай, ОАЭ
www.armit.ru/medsoft/dubai/

декабрь 2009

Medical Informatics Course (3 month)
Certificate Course in Medical Informatics (Batch-11): 
eHCF School of Medical Informatics, promoted 
by eHealth-Care Foundation. 
15 Dec 2009–15 March 2010
Distant Learning
www.ehcfsmi.edu.in
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2010

январь 2010

Health Information Privacy, 
Safety and Security Conference
28–29 Jan 2010
Toronto, Ontario, Canada
www.insightinfo.com

февраль 2010

CHI’s Adopting R&D Informatics Systems Conference
3–5 Febr 2010
San Francisco, CA
www.tri-conference.com

2010 Conference Innovations in Healthcare 
Management and Informatics 
8–11 Febr 2010
Singapore
www.healthcareinformaticsasia.com

март 2010

HIMSS10 2010 Annual HIMSS Conference & Exhibition
1–4 March 2010
Atlanta, Ga., USA

The World of Health IT 2010 (EFMI)
The WoHIT 2010 Conference &  Exhibition
15–18 March 2010
Barcelona, Spain
www.worldofhealthit.org
www.ehealthweek2010.org

апрель 2010

International Conference on Education, Training 
and Informatics: ICETI 2010 in the context 
of The International Conference on Society 
and Information Technologies: ICSIT 2010 Jointly with The 
8th International Conference on Computing, 
Communications and Control Technologies: 
CCCT 2010 and The 16th International Conference on Infor-
mation Systems Analysis and Synthesis: ISAS 2010 
6–9 April 2010
Orlando, Florida, USA 
www.2010iiisconferences.org/iceti/organizer.aspaech

Saudi E-Health 2010 Conference
24–28 April 2010
Riyadh, Saudi Arabia
www.saudiehealth.org

июль 2010

2nd International Workshop on Intelligent Environments 
Supporting Healthcare and Well-being (WISHWell’10)
16 July 2010
Malaysia
www.ucc.ie/jod/WISHWell10.html

сентябрь 2010

MEDINFO 2010 
13-й Международный Конгресс 
Международной Ассоциации Медицинской 
Информатики (13th International Congress 
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Кейптаун, Южная Африка примет гостей на 13-м Всемирном Конгрессе 
по Медицинской Информатике 12–15 сентября 2010.

Впервые MEDINFO проводится в Африке совместно с Южно-Африканской 
Ассоциацией информатики здравоохранения (SAHIA), которая берет на себя 
организацию этого события, а научный программный комитет MEDINFO 2010 
отвечает за научную программу. MEDINFO будет способствовать повышению 
качества информатизации здравоохранения, откроет дверь новым партнерствам 
в образовании и в будущее и поможет вырастить новое поколение информатиков 
здравоохранения.

Детальная информация о месте проведения Конгресса, регистрации, 
бронировании авиабилетов и гостиницы представлена на Веб-сайте:
www.medinfo2010.org 

Capetown, South Africa
September 13–16, 2010
www.medinfo2010.org
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21–22 мая 2009, Одесса, Украина

RADIOLOGY’2009 
 MEDICAL INFORMATICS AND TELEMEDICINE

May 21–22, 2009, Odessa, Ukraine

Виртуальная эндоскопия в диагностике рака 
гортаноглотки и гортани
В. Н. Соколов, Н. В. Пилипюк, Е. Ю. Мирза, Ю. В. Стасюк
Одесский государственный медицинский университет, Украина

Согласно концепции здравоохранения злокачественные за-
болевания гортани и гортаноглотки относят к группе наиболее 
значимых  болезней в значительной степени определяющих ка-
чество трудоспособности общества. Гортань и гортаноглотка по 
частоте поражения являются первыми среди поражений шеи, а рак 
гортани по частоте встречаемости вышел на 5-е место в Украине 
и составляет от 5,5 до 7,5% больных на 100000 человек. Причем до 
настоящего времени до 70% пациентов, заболевших раком гортани 
выявляются в III–IV стадиях заболевания. Попытки улучшить эту 
статистику пока не увенчались успехом. Выбор адекватного ме-
тода диагностики рака гортани определяется целым комплексом, 
включая локализацию опухоли, ее распространение, форму роста 
и степень злокачественности. Поэтому все попытки улучшить 
методические подходы своевременной диагностики заболевания 
являются оправданными и все усилия специалистов должны быть 
направлены на усовершенствование этих методов диагностики. 
Вопрос использования спиральной КТ, особенно виртуальной эндо-
скопии в клинической практике остается открытым до настоящего 
времени. Объясняется это рядом причин: отсутствием серьезных 
научных исследований, проведенных в специализированных ле-
чебных учреждениях. Имеющиеся сообщения в России, Украине 
и других странах представили значительный интерес, но не до 
конца раскрыли возможности виртуальной ларингоскопии.

Целью данной работы явилась разработка методических при-
емов при проведении спиральной КТ, включая использование 
виртуальной эндоскопии при подозрении на злокачественные 
опухоли гортаноглотки и гортани.

Эндофотный рост опухоли диагностировался на основании 
инфильтрации стенок гортаноглотки, грушевидных синусов или 
связочного аппарата.

Экзофитная опухоль определялась в виде объемного образова-
ния, вдающегося в просвет гортаноглотки или гортани со стено-
зированием нижележащих отделов.

Трехмерная мулитипланарная реконструкция изображения 
позволила более отчетливо визуализировать изменения во всех 
клинических случаях.

При введении контраста («Визипак» 70–100 мл) отмечалось 
накопление опухолью контраста преимущечтвенно по периферии, 
вокруг некротизированных участков опухоли, а также позволяло 
выявлять лимфоузлы, которые на КТ-срезах выглядели овальными 
по сравнению с контрастированными сосудами (округлыми).

Выводы. Использование трехмерной реконструкции и виртуаль-
ной эндоскопии рака гортани методом мультиспиральной КТ дает 
возможность определить анатомо-топографические особенности 
исследуемого участка, уточнить локализацию опухоли, форму, 
размер, определить состояние костных, хрящевых и мягкотканевых 
структур, повысить качество исследования данного органа. Трех-
мерная реконструкция и виртуальная эндоскопия позволила по-
высить информативность диагностики рака гортани в 98% случаев, 
а также сохранить срок исследования в 2 раза.

Организаторы:

Украинская Ассоциация «Компьютерная медицина»

Научно-диагностический центр ООО «Юж-Укрмедтех»

Одесский медицинский университет

Харьковская медицинская академия последипломного 
образования

Одесский политехнический университет

Научный программный комитет Симпозиума:

Антощук С.Г. (Одесса)
Ахметшин О.М. (Днепропетровск)
Годлевский Л.С. (Одесса)
Запорожан В.М. (Одесса)
Майоров О.Ю. (Харьков)
Соколов В.Н. (Одесса)
Яценко В.П. (Киев)
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Стандартна термінологія з радіології 
і телерадіології
М. І. Пилипенко
ДУ Інститут медичної радіології ім. С. П. Григор’єва АМНУ, 
Харківський національний медичний університет, Україна

1991 року під егідою Європейської Асоціації радіологів (The 
European Association of Radiology — EAR) та Європейської Асоціації 
сприяння інформаційному обміну в галузі PACS досліджень (The 
European Association for the Promotion on Information Exchange on 
PACS Research — Euro–PACS) було створено Європейський Комітет 
із рекомендаційних стандартів у галузі комп’ютерних аспектів 
діагностичних зображань — ЄКР–СКАДЗ (The European Committee 
for Recommendation – Standards in Computer Aspects of Diagnostic 
Imaging – ECR – SDCI), метою якого було впровадження стандарти-
зації в комп’ютерних аспектах діагностичної радіології.

До складу комітету входять радіологи, учасники академічних 
досліджень у галузі медичної інформатики, представники вироб-
ників радіологічних діагностичних апаратів, пристроїв, обладнання 
тощо, юрист.

У Північній Америці проблемами стандартизації радіологічної 
термінології опікується Номенклатурний Комітет Флейшнерівсь-
кого товариства (Nomenclature Committee of Fleishner Society). 
Сприяють роботі Номенклатурного Комітету провідні у світі ра-
діологічні журнали «Radiology» і «Radiolographics», що видаються 
Радіологічним Товариством Північної Америки (RSNA).

Значну роботу зі стандартизації термінів із царини радіологіч-
ного захисту і дозиметрії виконують такі міжнародні організації як 
Міжнародна Агенція з атомної енергетики (МАГАТЕ), Міжнародна 
комісія з радіаційних одиниць та вимірювань (МКРО).

Незаперечний факт, що в Україні ця проблема досі не вирішу-
валась. Ініціатива автора цієї доповіді, розпочата ще 1993 р. на 
сторінках «Українського радіологічного журналу» і продовжена 
виданням термінологічного тримовного словника «Радіаційна 
термінологія» (1999 р.), не була підтримана Асоціацією радіологів 
України (АРУ). 

Донині не зроблено навіть найнеобхіднішого — офіційного 
впорядкування назв розділів радіологічної спеціальності.

Зважаючи на широке впровадження в охорону здоров’я в Україні 
комп’ютерних технологій (медичної інформатики), ця проблема 
становиться пекуче нагальною.

На наш погляд, єдиним, безальтернативним і доцільним шляхом 
вирішення проблеми є використання світового, в тому числі євро-
пейського, досвіду в цій галузі. Вочевидь, застосування в українсь-
кій медичній інформатиці термінологічних стандартів, узгоджених 
з європейськими, прискорить впровадження в Україні апробованих 
інформаційних систем і термінологічних стандартів.

Для провадження цієї копіткої роботи необхідним буде створити 
при Асоціації комп’ютерної медицини Робочу термінологічну групу 
з правом надходження до регуляторних владних органів України 
з ініціативами щодо викладеної проблеми.

Целью наших исследований явилось ознакомление с основными  
принципами и возможностями СКТ при патологии зубо-челюстного 
аппарата.

Материалы и методика. Нами использовался 4-х срезовый 
спиральный компьютерный томограф «ASTEION Super-4 » фирмы 
«Toshiba».

Применяемая спиральная технология системы «ASTEION Super-
4» позволяет просматривать данные в любой проекции без потери 
качества изображения. Сканирование с толщиной среза 0.5 мм по-
зволяет расширить диагностические возможности КТ и существен-
но улучшить качество мультипланарной реконструкции (МПР) 
и 3D реконструкции, которые не только повышают надежность 
диагностики, но также помогают в управлении большим ко-
личеством данных, полученных с помощью мультисрезового 
сканера.

Мы постарались оптимизировать ряд протоколов при исследо-
вании лицевого черепа, особенно челюстно-лицевой области.

Нами в основном использовались стандартные протоколы, при-
лагаемые к аппаратуре. К сожалению, некоторые из них нас не 
удовлетворяли и мы старались их модернизировать в зависимости 
от поставленной задачи при обследовании пациентов.

Нами обследовались за последние 3 года — 76 пациентов. 
У наших пациентов мы применяли комплексно панорамную рентге-
нографию и СКТ. Задача СКТ на этапе заключалась в следующем:
• определение структуры и плотности костей ткани;
• определение высоты и ширины альвеолярных отростков 
в зоне предполагаемого введения имплантантов;
• оценка возможности установления имплантантов без повреж-
дения стенок дна полости носа и верхнечелюстных пазух, стенок 
нижнечелюстного канала.

Методика исследования заключается в следующем: плоскость 
сканирования должна проходить точно на уровне окклюзионной 
полости. Срезы производятся толщиной 2 мм, интервал между 
ними 1 мм. 

Параметры сканирования KVP — 120, MA — 30, MSEС — 750, 
MAS — 22.

Далее следует постпроцессорная обработка изображения на 
станции «VITREA-2» (США). Ширина среза от W/L 300/40 до W/L 
1295/500, где W — ширина окна, L — уровень окна.

СКТ позволила нам точно определить на срезе нижней челюсти 
положение нижнечелюстных каналов и ментальных отверстий, 
на верхней челюсти положение и состояние верхне-челюстных 
пазух.

При предполагаемой установке имплантантов проводится изу-
чение денситометрической плотности кости верхней и нижней 
челюстей. Обычно, плотность костной структуры для верхней 
челюсти колеблется в пределах 300 ЕН, нижней — 500 ЕН. При 
меньших значениях плотности в наружные поверхности челюстей 
укладываются костно-замещающие материалы, на основе которых 
примерно через 5 месяцев образуется достаточно плотная ткань, 
в которую вводится имплантант.

Установка имплантантов возможна, если высота альвеолярного 
отростка не менее 10 мм. 

Контрольное СКТ — исследование проводится через 6 месяцев. 
При этом повторно изучается плотность кости, высота альвеоляр-
ного отростка.

После установления имплантанта рекомендуется контрольное 
проведение СКТ с целью выявления возможных осложнений, 
эффективности проводимого лечения, уточнение правильности 
установки имплантантов.

Выводы. 
1. СКТ является в настоящее время, по нашему мнению, ведущим 
методом предоперационного обследования пациентов.
2. СКТ способствует коррекции в установке имплантантов, выяв-
лении возможных осложнений, возникающих после проведенных 
манипуляций.

Роль спиральной компьютерной томографии (СКТ) 
в стоматологической практике
А. Г. Гулюк , О. Н. Сенников, А. А. Прийма , В. Д. Соколова
Научно-диагностический центр ООО «Юж-Укрмедтех»

Введение. В последние годы в челюстно-лицевой хирургии 
и стоматологии применяется спиральная компьютерная то-
мография при ряде патологических состояний, а также при 
дентальной имплантации. Однако, и по сей день методики 
КТ-исследования, особенно при использовании спиральной 
КТ представлены слабо. Стоматологи, даже ведущих стомато-
логических учреждений не ознакомлены с применением СКТ 
для этих целей и очень часто ограничиваются использованием 
панорамной рентгенографией.
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Mолекулярная визуализация 
на современном этапе развития: 
нанотехнологии в медицине
К. Заплатников, В. Сухов
Клиника ядерной медицины, Нюрнберг, ФРГ
Военно Медицинская Академия, С.-Петербург, РФ

Бурная эволюция медицинской радиологии, наблюдаемая 
в последние десятилетия, обусловлена острой потребностью в каче-
ственных и главное эффективных методах диагностики и терапии. 
В частности, для ядерной медицины, основанной на использовании 
трейсеров, содержащих наномолярные количества веществ, и ре-
гистрации нано-, пико-, фемто-размерных гамма-квантов, атомов 
и даже атомных ядер, наступил новый этап развития. В настоящее 
время возможность визуализации основных молекулярных про-
цессов неопластических клеток, таких как уровень пролифера-
ции, ангиогенез, степень оксигенации, метаболизм аминокислот, 
апоптоз, связывание антител, и рецепторный статус, активность 
мембранных каналов обеспечена за счет синтеза целого ряда 
молекулярных зондов (лиганды рецепторов, маркеры метаболизма 
и т.д.), меченных короткоживущими позитрон-активными радио-
нуклидами. Примечательно также, что в клиническую практику 
все шире внедряются уникальные мультимодальные методы, как 
ПЭТ/КТ, ОФЭКТ/КТ, МР/ПЭТ и ПЭТ/КТ/ОФЭКТ, позволяющие прово-
дить исследования, относящиеся к молекулярной визуализации. 
В таких сканерах возможно проведение сверхбыстрой съемки 
с одновременным совмещением рентгеновской компьютерной 
томографии и регистрации сигналов-совпадений гамма-квантов 
в ПЭТ, что обеспечено сложным набором аппаратных и программ-
ных приспособлений. Помимо этого эти аппараты имеют также 
компьютерные программы ориентировки, позволяя одновременно 
проводить картирование КТ и ПЭТ/ОФЭКТ-изображений, и совер-
шенные по своим техническим характеристикам детекторы, спо-
собствующие существенному сокращению времени исследования 
тела и улучшению пространственного разрешения. В комбинации 
с другими исследованиями и терапевтическими мероприятиями, 
современные методы ядерной медицины значительно повышают 
точность диагностики патологических изменений на любом этапе 
заболевания,  тем самым повышая эффективность его лечения. 
Анализ многочисленных результатов научных и клинических 
исследований, рекомендаций ведущих медицинских центров, 
а также новых тенденций развития позволяют обобщить и система-
тизировать данные о применении методов ядерной медицины, их 
актуальности и эффективности использования в таких областях, как 
онкология, кардиология, урология и неврология. Причем действен-
ность модальности не ограничивается областью диагностического 
применения, но также завоевывает все новые рубежи и в сфере 
радионуклидной терапии.

Стеноз 60–75% ВСА диагностирован в 5 (22,7%) наблюдени-
ях; стеноз ВСА 75–90% — в 17 (77,3%) случаях, из них в 15 ВСА 
имели гипоэхогенную структуру и располагались циркулярно. 
Все пациенты были разделены на две группы: в I группу вошли 
12 (63,15%), асимптомных пациентов, во II группу — 7 (37,85%) 
симптомных пациентов.

В ближайшем послеоперационном периоде всем больным 
выполнялась дуплексное сканирование (ДС) сонных артерий 
и ТКДС. При этом оценивали положение, локализацию и струк-
турные особенности стента, его проходимость с количественной 
и качественной оценкой спектра допплероского сдвига частот. Для 
оценки проходимости стента количественно оценивали линейную 
скорость кровотока на всем протяжении стента и в дистальном 
сегменте артерий. УЗ-критериями хорошего результата вмешатель-
ства являлись: полное прилегание стента к сосудистой стенке на 
всем протяжении; окрашивание просвета стента в режимах ЦДК 
и ЭОДС; остаточный стеноз менее 20%; отсутствие диссекций ин-
тимы; отсутствие локальных изменений ЛСК на всем протяжении 
стента и восстановление ламинарного  кровотока в дистальных 
сегментах артерии.

Результаты. Ангиографический успех был достигнут в 100% 
случаев. При ДС было отмечено полное прилегание стента к стен-
кам артерии во всех наблюдениях, локальнях нарушений крово-
тока в стента и дистальнее его не определялось. По данным ТКДС 
массивной материальной эмболии  отмечено не было ни в одном 
наблюдении. У одного пациента из I группы сразу после заверше-
ния рентгеноэндоваскулярного вмешательства отмечено развитие 
транзиторной ишемической атаки в виде амавроза на стороне 
операции. При оценке отдаленных результатов стентирования 18 
ВСА у 16 пациентов в сроки от 6 до 12 месяцев  гемодинамически 
значимый рестеноз стента был диагностирован в 2 (11%) наблю-
дениях у пациентов I группы.

Заключение. Стентирование ВСА с церебральной протекцией 
является малотравматичным и высокоэффективным методом 
лечения стенозов атеросклеротической этиологии. Комплексное 
УЗИ сонных артерий на этапах эндоваскулярного лечения по-
зволяет уточнить состояние гемодинамики в стентированных 
и внутримозговых артериях и прогнозировать вероятность раз-
вития послеоперационных осложнений.

Возможности электронно-лучевой 
компьютерной томографии в диагностике 
кардиоваскулярных заболеваний
А. М. Чеботарева, С. В. Шпак, Л. А. Ковалевская, 
П. М. Писковацкий
ООО ОФ «Ланжерон», Одесский государственный медицинский 
университет, кафедра внутренней медицины №4, Украина

Ишемическая болезнь сердца (ИБС) представляет собой одну 
из важнейших причин заболеваемости и смертности населения. 
С точки зрения практического кардиолога и пациента, предпо-
чтение всегда необходимо отдать использованию неинвазивных 
методов диагностики ИБС и коронарного атеросклероза. Особенно 
важно выявление группы пациентов повышенного кардиоваску-
лярного риска в связи с возможностью улучшения их прогноза 
посредством правильно выбранного и своевременно начатого 
лечения. Определение коронарного кальция — как раз принадле-
жит к таковым неинвазивным методам исследования. По данным 
литературы, уровень кальциевого индекса является независимым 
предиктором кардиоваскулярного риска и по своей информатив-
ности превосходит все существующие на сегодня традиционные 
шкалы риска, учитывающие модифицируемые и немодифицируе-
мые факторы. 

С октября 2008 года нами впервые в Украине внедрена методика 
определения коронарного кальция. Сканирование производится нами 
на электронно-лучевом компьютерном томографе Imatron C-150. 

Опыт рентгеноэндоваскулярного лечения 
атеросклеротических поражений 
внутренних сонных артерий
А. А. Сидоров, Л. С. Коков, И. В. Шутихина, 
А. Ю. Лихарев, В. Н. Цыганков
ФГУ «Институт хирургии им. А. В. Вишневского» 
Росмедтехнологии, Москва, РФ

Цель. Провести оценку эффективности рентгеноэндоваскуляр-
ного лечения атеросклеротических стенозов внутренних сонных 
артерий (ВСА) в различные сроки после оперативного вмешатель-
ства, изучить изменения сосудистой стенки после стентирования на 
сроках от 6 до 12 месяцев по данным дуплексного сканирования.

Материалы и методы. Было выполнено 22 стентирования ВСА 
с церебральной протекцией фильтрами 19 пациентам. Средний 
возраст пациентов составил 63±2 года. Среди них 13 мужчин (68%) 
и 6 женщин (32%).
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Коллимация томографического слоя и шаг стола составляют 
по 3 мм. Используется проспективная ЭКГ-синхронизация. За 
период с октября 2008 г. по апрель 2009 г. нами произведен 
скрининг коронарного кальция у 36 пациентов (23 мужчин 
и 13 женщин). Основной клинической задачей при направле-
нии на исследование явилась дифференциальная диагностика 
при атипичных кардиалгиях и сомнительных результатах 
нагрузочных проб. Кроме того, имел место случай ИБС с на-
личием в анамнезе мелкоочагового инфаркта миокарда при 
относительно неизменённых коронарных артериях по данным 
селективной коронарографии. В этом случае целью исследо-
вания явилась диагностика аномалий коронарных артерий 
и эксцентрических бляшек, склонных к спонтанному разрыву 
и тромбообразованию.

Первой частью предложенного нами протокола исследования 
является описательная характеристика депозитов кальция, где 
указывается их величина, расположение и способность вызвать 
гемодинамически значимый стеноз. Следующим элементом про-
токола является таблица количественного содержания коронар-
ного кальция, в которой указывается количество обнаруженных 
депозитов кальция, объёмный индекс кальция и кальциевый индекс 
Агатстона. Для большей ясности и лучшего понимания, сколько 
у данного пациента коронарного кальция, мы использовали урав-
нение регрессионной зависимости вероятности минимум одного 
гемодинамически значимого коронаростеноза от значения каль-
циевого индекса.

В последующем нами сравнивалась степень выраженности 
коронарного кальциноза со степенью выраженности такового 
у популяции асимптомных пациентов данного возраста и пола. 
Если у пациента кальциевый индекс оказывался выше 75-го 
персентиля, это значит, что имеет место ускоренное развитие 
коронарного атеросклероза. Согласно американской школе, 
данная категория лиц нуждается в более жестких лечебно-
профилактических мероприятиях, соответствующих большей 
градации кальциевого индекса.

В результате проведенной нами работы получены сле-
дующие результаты: сопряженность кальциевого индекса с 
возрастом по Пирсону составила + 0,474 (р<0,005), с полом 
- + 0,237 (р<0,14 — недостоверная тенденция вследствие 
недостаточного количества наблюдений). Так, медиана каль-
циевого индекса Агатстона у лиц мужского пола в возрасте 
до 40 лет составила 1,0, в возрасте от 41 до 65 лет — 92,0 
и в возрасте 66 лет и старше — 423,2 единицы. Для лиц 
женского пола значения данного показателя в зависимости 
от возраста составили соответственно 0,7, 3,5 и 119,1 единицы. 
Кроме того, у 3 (8,3%) пациентов нами определено высокое 
отхождение (более чем на 15 мм выше уровня аортального 
клапана) и извитость устья левой коронарной артерии, а так-
же у 5 пациентов (13,9%) извитость устья правой коронарной 
артерий. Последнее обстоятельство, вероятно, и сыграло свою 
роль в развитии мелкоочагового инфаркта миокарда задней 
стенки левого желудочка при коронарографически неизменён-
ной правой коронарной артерии и наличии только единичных 
микрокальцинатов стенки. Задокументирован также случай 
атипичных кардиалгий вследствие кальциноза перикарда.

Таким образом, нами впервые в Украине внедрена методика 
скрининга коронарного кальция. Полученные данные обследо-
ванных нами 36 пациентов коррелируют с возрастом и полом, что 
соответствует данным литературы. Имеются основания полагать, 
что данное исследование может ответить на часть вопросов 
селективной коронарографии, способно в определённой степени 
заменить последнюю в случае непереносимости контрастного 
вещества и, в отличие от других известных диагностических 
методов, способно дать дополнительную информацию о наличии 
кальциноза устьев коронарных артерий и аномалий их развития, 
а также о состоянии перикарда.

Роль мультипланарної реконструкції, 
3Д-реконструкції і віртуальної ендоскопії 
у виявленні патології товстої кишки
В. Н. Соколов, Л. В. Аніщенко, Ю. В. Стасюк
Одеський державний медичний університет, Україна

Введення. Статистичні дані свідчать про те, що в країнах СНД, 
а також в провідних країнах Європи і Америки колоректальний рак 
займає одну з лідируючих позицій.

Серед хворих чоловіків на злоякісні пухлини колоректальний 
рак складає 8,7%, міцно займаючи 3-е місце після рака легенів 
(26,5%) і шлунку (14,2%). Серед хворих жінок відповідно 11,1% 
услід за раком молочної залози (18,3%) і шкіри (13,7%).

Мета. Визначити можливості МПР, 3Д ендоскопії в діагностиці 
виразок, поліпів, дивертикулів і рака товстої кишки у пацієнтів 
з утрудненою діагностикою, при неможливості проведення коло-
носкопії (тріщини заднього проходу, наявність гемороїдальних 
шишок, стенози прямої кишки, нетримання водно-барієвого контрас-
ту і ін. протипоказаннями), а. також провести оцінку ефективності 
хіміо-променевоі терапії.

Матеріали і методи. КТ дослідження у ряду хворих проводилося 
в доопераційний період, а також після хіміо- і променевої те-
рапії. 

Віртуальна колоноскопія була проведена 136 хворим, з них 
з підозрою на рак — 47 хворих, з ерозивно-виразковою пато-
логією — 69 хворих, поліпами — 20 хворих.

Підготовка до дослідження хворих проводилася по стандартній 
методиці протягом 2–3 діб (дієта, вживання великої кількості рідини 
для очищення кишечника, прийом проносного, 2-х разове очищення 
кишечника за допомогою клізми).

За 30 хвилин до дослідження вводиться 5 мл бускопана або 
коктейля, що складається з 2 мл. но-шпи, 2 мл. папаверину 
і 1 мл. баралгіну. Крім звичайної підготовки пацієнтам в/в вводили 
контраст для оцінки ступеня кровопостачання пухлини, її пери-
феричних відділів, з подальшою оцінкою ступеня контролю після 
проведеної химио- і променевої терапії. 

Протокол сканування включав колімацію (товщину зрізу) 
від 1 до 3 мм; інтервал реконструкції — 1–2 мм; пітч (pitch) 
— 1.5–2.0; мягкотканий алгоритм реконструкції для оптимізації 
3D-зображення. Отримані результати сканування оцінювалися 
в опції Colon CT. 

Нами використовувався метод тривимірного об’ємного уявлення 
(3D volume rendering); метод відображення затемненої поверхні 
(surface shaded display); метод максимально інтенсивної проекції 
(MIP); метод мінімально інтенсивної проекції (Min IP). 

Результати обстеження були піддані статистичній обробці 
з вивченням істинно-позитивних, помилково-позитивних і по-
милково-негативних результатів

Результати дослідження. При інфільтративних пухлинах виз-
началося потовщення стінки товстої кишки понад 120–13 мм (при 
нормі 2–3 мм). При экзофитнії формі раку виявлялася горбиста 
пухлина , що різною мірою проростає стінку кишки і інфильтруюча 
прилеглі тканини. При раковій поразці кишки, як правило, спостері-
галося збільшення лімфовузлів у висхідній або низхідній брижі, яка 
нерідко викликає тиск на зовнішню стінку товстої кишки, а також, 
що локалізуються в  парааортальных і паракавальных просторах.

При злоякісній пухлині товстої кишки, що викликає обструк-
цію, у пацієнтів перед оперативним втручанням або після нього 
КТ-колоноскопию необхідно проводити з одночасним внутрішньо-
венним введенням неіонного рентгенконтрастного препарату для 
адекватного стадировання / рестадировання пухлини (виявлення 
синхронних утворень, поразки регіонарних лімфовузлів, виявлення 
і оцінку метастазів в печінці).

При запальних поразках товстої кишки і, зокрема мембранозно-
му баугиниті, також визначається потовщення стінки сліпої кишки 
в області баугиневої заслонки, що нерідко розповсюджується по 
внутрішній стіні висхідної петлі у бік печінкового кута або у бік 
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куполу сліпої кишки: при цьому зберігається нормальний внутріш-
ній малюнок кишки, зберігається гаустрація кишки.

КТ-колоноскопія дозволила поставити вірний діагноз у 76% 
хворих з пухлинами товстої кишки (100% хворих з інвазивним 
раком і 76% хворих з поліпами ), визначити ефективність хіміо-
променевої терапії, що проводиться. Чутливість при всіх спостере-
женнях склала 70%, специфічність — 86%, а при інвазивній формі 
рака доходила до 98%, специфічність же віртуальної КТ-ендоскопії 
поліпів поступається поки класичній колоноскопії.

Висновки. МПР і 3Д-реконструкция, віртуальна ендоскопія 
є дуже перспективним діагностичним методом у виявленні па-
тології товстої кишки і навколишніх органів (печінки, селезінки, 
діафрагми). КТ може збільшити точність доопераційного виявлення 
пухлини товстої кишки, уточнити стадію захворювання, рецидив 
пухлини і визначити ефективність проведення променевої і хіміо 
терапії. Запропонована нами методика може бути рекомендована 
як альтернативне обстеження до методів стандартної іригоскопії 
і колоноскопії, а надалі з’явитися скринінговою діагностикою для 
своєчасного виявлення пухлин товстого кишечника.

Возможности расчета фрактальной 
размерности артериограмм
В. Н. Цыганков, А. В. Зятенков
ФГУ «Институт хирургии им. А. В. Вишневского» 
Росмедтехнологии, Москва, РФ

Актуальность проблемы. В последнее время появился интерес 
к новым методам обработки изображения в постпроцессинге. В ино-
странной литературе появились статьи, в которых рассматривается 
возможность расчета фрактальной размерности (ФР) изображения 
кровеносных сосудов, и ее различия в норме и при разных заболе-
ваниях. К сожалению, в доступной нам отечественной литературе 
не удалось найти работ, посвященных возможности расчета ФР 
сосудистого русла. Большинство программного обеспечения (ПО) 
использованного в вышеупомянутых зарубежных исследованиях 
было разработано для Macintosh®. Целью нашего исследования 
было с помощью доступного ПО для IBM PC вычислить ФР артери-
ального русла человека при ангиографическом исследовании. 

Материалы и методы. Ангиография выполнялась на цифровой 
ангиографической установке Itegris Allura Philips®. Субтракцион-
ные ангиограммы переводились из формата DICOM в формат TIFF 
в программе E-film®, после чего в Adobe® Photoshop® CS2 изобра-
жения приводились к одинаковому размеру и разрешению. Затем 
в Adobe® Illustrator® CS2 выполнялась трассировка полученного 
изображения.

Для вычисления ФР стохастических фракталов, коими являются 
изображения сосудов, наиболее подходящим является так назы-
ваемый геометрический способ, заключающийся в определении 
зависимости количества квадратных ячеек N, которые покрывают 
исследуемый объект, от их размера a (масштаба рассмотрения). 

 
где D — размерность объекта. Взяв логарифм от обеих частей 
формулы, получим

Далее строится график этой зависимости в двойном логарифми-
ческом масштабе, то есть зависимость lnN от lna. Можно брать 
логарифм с любым основанием, а натуральный логарифм мы 
использовали для удобства написания формул в Microsoft® Exsel. 
Так как полученный график, по сути, является графиком пропор-
циональной величины, то после его построения рассчитывался 
тангенс угла наклона этой зависимости, который является в дан-

ном случае коэффициентом пропорциональности или угловым 
коэффициентом — D, то есть ФР. 

Тангенс угла определяется из прямоугольного треугольника 
с вершинами в нанесенных на график точках, как отношение 
противолежащего катета к прилежащему:

 
Подсчет количества ячеек с разными масштабами рассмотрения 

выполнялся в распространяемой бесплатно в интернете программе 
Fractal.exe, для чего скелетизированное изображение артерий для 
расчета ФР переводилось в Adobe® Photoshop® CS2 в формат BMP. 
Расчет ФР и построение графиков проводили в Microsoft® Exsel.

Результаты. Так как артериальное русло является ограниченным 
фракталом, был определен интервал масштабов рассмотрения, 
в котором график линейный. Полученные первые результаты по-
зволяют говорить о том, что при увеличении коллатеральной сети, 
например при большей протяженности окклюзии поверхностной 
бедренной артерии, значение ФР увеличивается. 

Заключение. Безусловно, для определения корреляции ФР с кли-
нической картиной и определения ее возможного использования 
в клинической практике, необходимы дополнительные исследо-
вания, но тем не менее существует принципиальная возможность 
расчета ФР с помощью доступного ПО.

 

Внутрисосудистое ультразвуковое исследование 
при повторных рентгенохирургических операциях
Д. М. Акинфиев, Л. С. Коков, А. Ю. Лихарев, 
И. В. Шутихина, В. Н. Цыганков
ФГУ «Институт хирургии им. А. В. Вишневского» 
Росмедтехнологии, Москва, РФ

Цель исследования. Оптимизировать тактику повторных рент-
генохирургических операций у больных после стентирования 
почечных артерий.

Материалы и методы. Методом ВСУЗИ обследовано 8 почечных 
артерий у 8 пациентов, которым ранее была выполнена ангио-
пластика со стентированием почечных артерий. Все первичные 
вмешательства были проведены по причине атеросклеротического 
стеноза почечных артерий. Возраст больных варьировался от 51 до 
79 лет (в среднем 64+7,8 лет). Среди обследованных было 6 (75%) 
мужчин и 2 женщины (25%). ВСУЗИ производились на аппарате 
Galaxy 2 (Boston Scientific). Применялись механические датчики 
Atlantis SR pro (40 mHz). У 7 (87,5%) больных стенты в почечных 
артериях были установлены с выходом в аорту, а у 1 (12,5%) паци-
ента устье почечной артерии не было перекрыто стентом.

В данном исследовании ВСУЗИ проводилось одновременно 
с ангиографическими исследованиями. Специальной подготовки 
больного перед проведением ВСУЗИ не проводилось. Дополнитель-
ной гепаринизации и введения нитроглицерина не было. Во всех 
случаях применялось устройство для механической протяжки.

Результаты. В 3 (37,5%) случаях стенозирующий материал был 
представлен гиперэхогенной фиброзной тканью с включениями 
кальцинатов. У 5 (62,5%) больных просвет сосуда стенозирова-
ла менее эхогенная ткань с гипоэхогенными включениями, в 1 
(12,5%) случае отмечалось отслоение неоинтимы, не определяемое 
на ангиограммах и при транскутанном дуплескном сканировании. 
У 2 (25%) пациентов общая протяженность поражения по данным 
ВСУЗИ оказалась больше, чем по данным ангиографии. 

Больным с гиперэхогенным поражением, а также пациенту 
с отслоением неоинтимы была проведена установка стента 
в просвет ранее имплантированного (50% случаев). Пациентам 
с гипоэхогенным поражением была проведена баллонная анги-
опластика без стентирования (50%). Во всех случаях достигнут 
удовлетворительный результат.
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Осложнений интраоперационно, а также в ближайшем послео-
перационном периоде выявлено не было. 

Выводы. Тактика повторных рентгенохирургических операций 
на почечных артериях зависит от характеристик стенозирующего 
субстрата. Интраоперационное применение ВСУЗИ позволяет 
оптимизировать результаты повторных рентгенохирургических 
операций. 

Диагностика вазоренальной гипертензии 
с помощью рентгенвидеоденситометрии
А. В. Зятенков, Л. С. Коков, Ю. Д. Волынский
ФГУ «Институт хирургии им. А. В. Вишневского» 
Росмедтехнологии, Москва, РФ

Актуальность проблемы: несмотря на то, что стентирование 
почечных артерий является широко распространенным видом 
интервенционного вмешательства, его эффективность остается 
предметом обсуждения. По мнению некоторых исследователей, от-
сутствие положительной динамики течения вазоренальной гипер-
тензии после реваскуляризации связано с неточной оценкой гемо-
динамической значимости стеноза почечной артерии. В данном 
исследовании предпринята попытка оценить кровоток в почечных 
артериях с помощью метода рентгенвидеоденситометрии.

Материалы и методы: суть описываемого метода заключается 
в построении кривой зависимости яркости выбранного участка 
ангиограммы от времени. Так как яркость изображения на участке 
ангиограммы зависит от количества контрастного вещества, про-
шедшего через этот участок с током крови, по уровню яркости 
можно судить об интенсивности кровотока в интересующей об-
ласти, зависимость обратно пропорциональная. Данный метод 
применялся для анализа ангиограмм брюшной аорты 12 паци-
ентов со стенозами почечных артерий (от 70 до 90% по данным 
ангиографии).

Результаты: при рентгенвидеоденситометрическом анализе 
выявлено замедление кровотока (более позднее достижение пика 
яркости) в постстенотическом участке пораженных почечных 
артерий по сравнению с интактными и значительное ускорение 
кровотока (раннее достижение пика яркости) на стенозированном 
участке. Кроме того, отмечено снижение кровотока в ткани почки 
со стенозированной артерией по сравнению со «здоровой» почкой. 
При сопоставлении результатов рентгенвидеоденситометрическо-
го анализа ангиограмм до и после стентирования выявлено повы-
шение скорости кровотока по оперированным почечным артериям 
и восстановление интенсивности кровоснабжения ткани почки до 
уровня, сравнимого с нормальным.

Выводы: метод рентгенвидеоденситометрии позволяет полу-
чить дополнительную информацию как о кровотоке в почечных 
артериях, так и о кровоснабжении ткани почек, которая может 
быть полезна в оценки гемодинамической значимости стеноза. 
К достоинствам метода можно отнести простоту и доступность его 
применения, а также отсутствие необходимости в расширении про-
токола обследования пациента. Таким образом, метод может быть 
полезен при анализе ангиограмм у пациентов с вазоренальной 
гипертензией для выбора адекватной тактики лечения, однако 
эффективность его применения требует дальнейшего изучения.

магнитно-резонансной томографии (МРТ) проанализированы (по 
классификации М. Bosniak, 1986) результаты комплексного обсле-
дования пациентов с кистами паренхимы почек.

Материал и методика. Изучены результаты много летних ком-
плексных обследований 272 пациентов. ВВУ, УЗТ, КТ, СКТ и МРТ 
проводились по общепринятым методикам, включая тонкоигольную 
аспирационную биопсию в отдельных случаях. Возраст пациентов 
от 12 до 78 лет, мужчин 149, женщин 97 чел (Категория 1 — 96 и 62; 
категория 2 (А, В, С и F) — 47 и 26; категория 3 — 8 и 11; категория 
4 — 15 и 7 чел). 

Результаты. При тщательном рассмотрении данных комплекс-
ного обследования пациентов с кистами категории 1 установлена 
высокая эффективность КТ, СКТ, МРТ (чувствительность 98–100 %), 
которая не зависит от размеров поражения. В ходе УЗТ получено 
большое количество ложно отрицательных диагнозов при кистах 
менее 10 мм (чувствительность до 50 %) либо ложно положитель-
ных диагнозов опухоли почки. Метод был высоко эффективным 
при размерах кист более 15–25 мм. ВВУ оказалась вообще не 
эффективной при кистах менее 25–15 мм. При поражениях кате-
гории 2 участки микро кальцинаций в стенках и перегородках 
квалифицированно можно было оценить только при КТ, СКТ. С 
помощью УЗТ были видны кальцинации только размерами более 4–6 мм. 
При МРТ кальцинации не определялись. ВВУ при поражениях менее 
25–15 мм была не эффективной. При поражениях категории 2 F, 
категории 3 и 4 окончательная дифференциация патологическо-
го очага была возможна только по результатам УЗТ, КТ, СКТ или 
МРТ. Ведущими признаками при дифференциальной диагностике 
доброкачественного или же злокачественного генеза процесса 
являлись: состояние капсулы поражения, толщина перегородок, 
васкуляризация перегородок и стенок, наличие тканевых участков 
в кистозном поражении, обнаружение лимфоузлов, инвазии вены 
почки, НПВ и метастазов.

Выводы. Использование классификации Босняка при лучевой 
диагностике кист паренхимы почек позволяет выявить типичные 
радиологические признаки поражений, которые помогают в про-
ведении дифференциальной диагностики, установлении генеза 
процесса, в выборе тактики лечения и радиологического монито-
ринга в динамике.

УДК 616.61-003.4-073.7
Лучевая диагностика кист паренхимы почки 
с использованием классификации Босняка 
Л. А. Шкондин, А. В. Шумаков
Луганск, Украина

Введение. Для уточнения возможностей традиционных и со-
временных методов получения диагностического изображения 
почек — внутривенной урографии (ВВУ), ультразвуковой томогра-
фии (УЗТ), компьютерной томографии (КТ), спиральной КТ (СКТ), 

Уточняющая лучевая диагностика при лимфоме 
Ходжкина с использованием возможностей 
мультиспирального компьютерного томографа
Г. М. Рожковская, Т. К. Дорофеева
Одесский государственный медицинский университет, Украина

Лимфома Ходжкина (название введено Всемирной Организа-
цией Здравоохранения (ВОЗ) в 2001г., синонимы лимфогрануле-
матоз ЛГМ, болезнь Ходжкина) — злокачественное заболевание 
лимфотической системы, впервые описанное Томасом Ходжкиным 
в 1832 году. Частота ЛГМ в Украине составляет около 2,4 случаев 
на 100,000 населения в год (что составляет около 1 % от показателя 
для всех злокачественных новообразований в мире и примерно 11% 
— 30 % всех лимфом.). Заболевание встречается во всех возрастных 
группах, причем мужчины болеют им чаще, чем женщины (1,4:1). 
Существует два пика заболеваемости: в возрасте 15—30 лет и 
старше 55 лет. ВИЧ инфицированные пациенты (больные СПИДом), 
перенесшие инфекционный мононуклеоз и с другими иммунно 
дефицитными состояниями в 8 раз чаще заболевают лимфограну-
лематозом по сравнению с не инфицированными людьми.

ЛГМ занимает промежуточное положение между раком и сис-
темными болезнями крови и требует особого подхода к лечению. 
Клиническая медицина в последние годы добилась выдающихся 
успехов в области лечения больных с подобными заболеваниями, 
однако результаты лечения в значительной мере зависят от ранней 
диагностики. При выявлении заболевания на ранней стадии воз-
можно полное излечение пациента.
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Лучевые методы исследования играют ведущую роль в диагно-
стике ЛГМ. Они позволяют заподозрить и установить правильный 
диагноз, оценить глубину и степень распространения процесса, 
максимально приблизиться к нозологическому диагнозу и более 
точно установить стадию заболевания.

ЛГМ — системное заболевание, характеризующееся поражением 
многих групп лимфатических узлов. Наиболее часто поражаются 
подмышечные, шейные и медиастинальные лимфатические узлы. 

Изолированная медиастинальная форма составляет около 20% 
всех случаев лимфогранулематоза. Чаще всего изолированная 
форма встречается при нодулярно-склеротической форме (50–80% 
больных лимфомой Ходжкина).

В дифференциальной диагностике внутригрудных объемных 
образований большое значение имеет локализация процесса 
в пределах средостения. Наиболее часто при лимфомах поража-
ются преваскулярные и правые паратрахеальные лимфатические 
узлы.

Нами проведена уточняющая диагностика поражения лимфати-
ческих узлов при ЛГМ. Исследования проводились на базе диагнос-
тического центра «Юж-Укрмедтех» г. Одесса, ул. aк. Воробьева, 5. 
ГКБ № 11 с использованием системы Asteion Super 4 Edition 
фирмы TOSHIBA. Это мультисрезовый спиральный КТ — сканер 
с возможностью одновременного сбора данных 4 срезов толщи-
ной от 0,5 до 5 мл и получением истинно изотропных объемных 
изображений с разрешением идентичном в сагитальном, фрон-
тальном и аксиальном направлениях, существенно улучшающих 
качество мультипланарных и трехмерных реформаций. Система 
укомплектована рабочей станцией «VITREA-2» фирмы «VITAL 
IMAGES Inc.»( США ).
• Система «VITREA-2» воспроизводит изображение из целой 
серии, сохраняя детали объема, особенно внутренние структуры, 
которые могут быть потерянными или невидимыми при других 
способах визуализации.
• «VITREA-2» позволяет увидеть данные пациента на экране 
в трехмерном режиме 3D. 3D-изображение можно поворачивать 
на любой угол, рассматривать его снаружи и изнутри, изменять 
опции режима визуализации для выделения на экране различных 
типов тканей (кости, сосуды, мышцы) в соответствии с конкретными 
клиническими применениями.

Компьютерная томография является методом выбора для оценки 
состояния внутригрудных лимфатических узлов и поражения лег-
ких у больных ЛГМ. При наличии на рентгенограммах изменений 
на КТ во многих случаях обнаруживаются множественные допол-
нительные группы увеличенных лимфатических узлов. КТ наибо-
лее информативна в диагностике увеличенных бифуркационных 
и внутренних маммарных лимфатических узлов, а также лимфа-
тических узлов аортального окна, которые не видны на обычных 
рентгенограммах. КТ особенно полезна в выявлении увеличен-
ных бронхопульмональных узлов, когда они на рентгенограммах 
в прямой проекции перекрыты опухолевым массивом расширенно-
го средостения. Для выявления бифуркационных лимфатических 
узлов и узлов аортального окна предпочтительно использование 
мультипланарных реформаций изображения при спиральной КТ, 
которые являются более информативными, чем аксиальные срезы, 
а также использование виртуальной КТ-бронхо- и трахеоскопии 
при наличии клиники компрессионного синдрома.

При компьютерной томографии обычно выявляется увеличение 
лимфоузлов переднего средостения, а также паратрахеальных, 
трахеобронхиальных, аортального окна, субкаринальных и вну-
тренних маммарных. Передние медиастинальные и паратрахе-
альные лимфатические узлы вовлекаются почти во всех случаях 
внутригрудного лимфогранулематоза.

Вовлечение корневых лимфатических узлов происходит 
не более чем у 24–28% пациентов с медиастинальными адено-
патиями. Вовлечение бронхопульмональных лимфоузлов при 
лимфогранулематозе, в отличие от саркоидоза, носит вторичный 
характер, ведущим является увеличение медиастинальных групп 

лимфоузлов. Изолированное поражение корневых лимоузлов 
встречается редко.

При КТ в средостении часто выявляется массив опухоли, кото-
рый во многих случаях практически ничем не отличается от других 
злокачественных опухолей. Увеличенные лимфатические узлы при 
лимфоме Ходжкина выглядят по-разному. В большинстве случаев 
они представляют собой гомогенные мягкотканые образования. 
Множественные увеличенные лимфатические узлы могут быть 
как хорошо определяемыми и дискретными, так и сливающимися 
между собой вследствие диффузной инфильтрации.

На ранних стадиях развития лимфогранулематоза структура 
опухолевого массива однородна. Показатель ослабления первично 
злокачественных лимфом колеблется от +30 до +50 HU. Примерно 
в 20% случаев в массиве опухоли выявляются кистоподобные 
участки пониженной плотности, приближающиеся по коэффи-
циенту абсорбции к плотности воды, обусловленные участками 
некроза, однако они не определяют особенностей клинического 
течения заболевания. После контрастного усиления кистозные 
или некротически измененные лимфатические узлы выявляются 
в 10–21% случаев. После лучевой терапии часто выявляются очаги 
кальцинации в зоне облучения. Участки высокой плотности или 
кальцинаты редко встречаются у нелеченных больных. 

При ЛГМ наряду с увеличением медиастинальных лимфатиче-
ских узлов имеется тенденция к вовлечению в процесс вилочковой 
железы. У всех больных имеет место увеличение лимфатических 
узлов средостения. Наше мнение совпадпет с высказываемым в 
литературе, что увеличение вилочковой железы после лечения 
имеет характер реактивной гиперплазии. 

Для лимфомы Ходжкина характерно унифокальное возникно-
вение заболевания с дальнейшим распространением процесса по 
смежным лимфатическим узлам. Перескакивание процесса через 
прилежащие группы лимфатических узлов для болезни Ходжкина 
нехарактерно. В связи с этим болезнь Ходжкина более предсказуе-
ма, чем неходжкинская лимфома. Внутрибрюшная периаортальная 
лимфаденопатия выявляется у четвертой части нелеченных боль-
ных лимфомой Ходжкина, селезенка поражается у трети больных. 
Поражение печени имеет место не более чем у 10% больных.

Вместе с тем увеличение печени и селезенки при лимфоме 
не является доказательством специфического поражения этих 
органов. По данным некоторых авторов, лишь у 30% больных лим-
фогранулематозом с гепатомегалией на секции было обнаружено 
лимфомное поражение печени и селезенки. Размер селезенки 
также непатогномоничен для лимфоидного поражения. В пользу 
лимфомного поражения чаще всего свидетельствуют солитарные 
или множественные очаговые поражения селезенки, выявляемые 
при КТ. Тем не менее у больных с медиастинальной формой болезни 
Ходжкина сканирование верхнего этажа брюшной полости должно 
быть обязательно проведено. 

Опухолевый процесс при злокачественных лимфомах из лим-
фатических узлов часто распространяется на легкое. При этом 
формируется картина, сходная с первичным раком. Изолированные 
поражения легких при лимфогранулематозе встречаются очень 
редко. Различают узловую, бронхо-сосудисто-лимфангитическую 
и альвеолярно-пневмоническую формы. Среди больных с первично 
выявленной лимфомой Ходжкина поражение легких неизменно 
сочетается с медиастинальной лимфаденопатией, причем часто 
она обнаруживается в далеко зашедшей стадии заболевания. 
Прямое распространение лимфомы из средостения в легкие или 
грудную стенку происходит обычно при больших увеличенных 
лимфатических узлах. Обе лимфомы (ходжкинская и неходжкин-
ская) имеют два главных пути распространения процесса из 
средостения. Процесс может распространяться из средостения по 
лимфатическим путям по ходу бронхов. Опухоль может прорастать 
из переднего и заднего средостения на экстраплевральные мягкие 
ткани грудной стенки и перикард. Поражение легких при лимфо-
ме Ходжкина, по данным разных авторов, наблюдается примерно 
у 10–11% первичных больных. Чаще всего лимфомный процесс 
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в легких выявляется во время рецидивов болезни. По классифика-
ции Ann Arbor различают две формы поражения легких: распро-
странение из ворот на одну долю легкого (обозначается буквой Е) 
и гематогенное распространение в легкие (стадия IV). Изменения 
в легких у больных лимфомой Ходжкина без медиастинальной 
и бронхопульмональной лимфаденопатии должны расцениваться 
как нелимфоматозные. 

Выживаемость больных при лимфоме Ходжкина прямо связана 
с ранним и адекватным лечением. После проведенной лучевой 
и химиотерапии, когда развивается выраженный фиброз органов 
и тканей средостения, плевры, перикарда и легочной ткани, воз-
растают трудности в трактовке рентгенологической картины. 
Особую трудность для оценки эффективности проведенного 
лечения составляет остаточный массив тканей, возникающий 
в зоне облучения. Остаточный массив после лечения ходжкинской 
и неходжкинской лимфом, по данным разных авторов, наблюдается 
в 20–50% случаев.

Серьезную проблему клинической онкологии составляет 
диагностика рецидивов злокачественных опухолей. Рецидивная 
внутригрудная лимфома Ходжкина не всегда возникает в первона-
чальных областях. По мнению некоторых исследователей, только 
в 5–20% случаев рецидив лимфомы обнаруживается в исходных 
местах. В связи с этим при динамическом наблюдении больных 
с лимфомой Ходжкина после проведенного лечения постоянно воз-
никает проблема оценки степени инволюции и рецидивирования 
конгломератов увеличенных лимфатических узлов средостения. 
Большинство этих конгломератов не содержит злокачественные 
клетки. Тем не менее у больных с остаточными массами возмож-
ность в два раза выше, нежели у больных с отсутствием таковых. 

выявить своевременно характерные признаки профессиональной 
патологии.

Особенности лучевой диагностики 
пневмокониозов у горнорабочих 
угольных шахт
А. Н. Шкондин
Луганск, Украина

Несмотря на спад в угледобывающей отрасли, показатели про-
фессиональной патологии органов дыхания остаются относительно 
высокими. Поэтому, вопросы лучевой диагностики пневмоконио-
зов, как одной из часто встречающейся формы профессиональной 
патологии, являются весьма актуальными.

На данный момент в порядке своевременного выявления раз-
личных видов пневмокониотического процесса традиционная 
рентгенография остаётся основным методом диагностики. Она 
позволяет отметить почти весь спектр патологических изменений, 
обеспечивает достаточную информацию для постановки клиниче-
ского и профессионального диагноза и определить дальнейшую 
экспертную и социальную тактику. Вместе с тем, в последние 
годы наметилась трансформация структуры пневмокониозов, их 
осложнений и сочетания с туберкулёзом, раком лёгких, а также 
изменения рентгеноморфологической классической картины 
пневмокониотического процесса, появление других форм диф-
фузных диссеминаций профессиональной природы (альвеолит, 
гиперчувствительный пневмонит и др.). Накопившиеся данные 
требуют расширения лучевых подходов и методик, позволяющих 
уточнить рентгеноморфологическую семиотику различных видов 
пневмокониозов.

Высокая информативность и широкое внедрение компьютерной 
томографии (КТ) в практику здравоохранения дает возможность 
использовать её для интерпретации выявленных патоморфоло-
гических диссеминаций в легких, а также оценить изменения 
плевры, состояние внутригрудных лимфатических узлов, органов 
средостения и др.

Исходя из этих позиций, считаем, что основная особенность ди-
агностики пневмокониозов состоит в проведении комплекса — рент-
генографии и КТ с учетом клиники и условий труда, что позволит 

Активное хирургическое лечение 
местных лучевых поражений
Ю. А. Амирасланов, И. В. Борисов, 
А. А. Ушаков, Л. С. Коков
ФГУ «Институт хирургии им. А. В. Вишневского» 
Росмедтехнологии, Москва, РФ

Местные лучевые повреждения, возникающие при лучевой 
терапии опухолей и рентгеноваскулярных вмешательствах 
на коронарных артериях при ишемической болезни сердца яв-
ляются следствием прямого воздействия излучения на клетки 
и подавления репаративных процессов с нарушением ре-
гионарного кровообращения на уровне микроциркуляции. 
Торпидность к медикаментозному лечению, длительное 
прогрессирующее хроническое  течение местных лучевых 
повреждений, с нередкими рецидивами и присоединением 
гнойной инфекции перечеркивают хорошие результаты те-
рапии основного заболевания и снижают качество жизни 
пациентов. Повреждения покровных тканей и внутренних 
органов возникают при воздействии ионизирующего излучения 
в суммарной очаговой дозе 60–70 Гр. 

Успешное лечение местных лучевых поражений мягких 
тканей возможно только при соблюдении основных принципов: 
радикального иссечения всех пораженных тканей с ранним за-
крытием образовавшегося дефекта хорошо васкуляризованны-
ми лоскутами. Однако в некоторых случаях наличие сопутству-
ющего заболевания ИБС может стать помехой хирургического 
вмешательства.

Нами обобщены результаты лечения 5 больных с местными 
лучевыми повреждениями. У 4 пациентов лучевые язвы спины 
(у 1 из них — с остеонекрозом X ребра) развились в интервале 
2–6 месяцев после эндоваскулярных вмешательств на коронарных 
артериях. У 1 больного поздняя лучевая язва в/3 голени (с остео-
миелитом большеберцовой кости) возникла через 15 лет после 
комбинированного лечения по поводу синовиальной саркомы.  
Площадь язв составляла от 20 см2 до 225 см2 . 

Для определения объема и характера поражения, для кон-
троля за течением раневого процесса после лоскутной пластики 
на разных сроках пересадки, использовались современные методы 
лучевой диагностики (компьютерная и магнитно-резонансная 
томография).

У всех использованы принципы активного хирургического ле-
чения местных лучевых повреждений. После радикальной хирур-
гической обработки (иссечения язвы единым блоком), первично 
или отсроченно проводилось закрытие образовавшегося дефекта 
хорошо васкуляризованными лоскутами. В 4 случаях были ис-
пользованы кожно-мышечные лоскуты на постоянной питающей 
ножке, в 2 — кожно-фасциальные лоскуты на постоянной пита-
ющей ножке. Донорские раны закрыты методом дозированного 
тканевого растяжения или расщепленными кожными лоскутами. 
В послеоперационном периоде проводилась антибактериальная 
терапия, внутривенное и местное применение адаптогенов (ак-
товегин, солкосерил).

Васкуляризованные лоскуты полностью прижили. Частичное 
нагноение раны отмечено в 1 случае. При наблюдении за боль-
ными после лечения в сроки от 1 до 3 лет рецидивов заболевания 
не выявило.

Таким образом, успешное хирургическое лечение местных луче-
вых повреждений возможно при условии радикального иссечения 
язвы с первичным закрытием дефекта хорошо васкуляризованными 
тканями. При этом хирургическое вмешательство возможно при 
стабилизации кровоснабжения миокарда. 
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УДК 616.366-003.7-08:534.292
Контроль литолитической терапии при 
желчекаменной болезни с помощью 
ультразвуковой томографии (В-режим)
Л. А. Шкондин, А. В. Шумаков, 
О. Ф. Кондаурова, М. Л. Шкондина
Луганск, Украина

Введение. Цель исследования — уточнение возможностей 
контроля при УЗТ (В-режим) за состоянием желчного пузыря 
и конкрементов в нем в ходе проведения литолитической терапии. 

Материал и методика. Проанализированы результаты УЗ об-
следования 36 больных (в возрасте от 17 до 55 лет, 29 женщин 
и 7 мужчин) с диагнозом ЖКБ в ходе литолитической терапии. УЗТ 
проводилась по классической методике на аппаратах — «Алока 
ССД-630, 500», с конвексными датчиками на 3,5 МГц. и линейными 
на 5 и 7,5 МГц. У всех пациентов размеры конкрементов в желч-
ном пузыре не превышали 15 мм и не занимали более 1/2 объёма 
желчного пузыря. УЗ контроль на этапах проводимого лечения 
осуществляли с периодичностью 1 раз в месяц. УЗТ всегда про-
водилась утром, натощак и с обязательным полипозиционным 
обследованием желчного пузыря. 

Результаты. Установлено, что УЗТ позволяет быстро и эффектив-
но оценить состояние желчного пузыря, его размеры, содержимое, 
количество и размер конкрементов, толщину стенки пузыря, состоя-
ние протоков, окружающих органов и тканей, наличие осложнений. 
У 14 человек при наличии нескольких мелких до 3–6 мм конкремен-
тов контроль в период терапии от 2 до 4 месяцев позволил устано-
вить исчезновение конкрементов. У 4 человек с такой же картиной 
конкременты через 3-6 мес. остались без динамики. 7 пациентов 
с единичными до 12–14 мм конкрементами остались на протяжении 
6 месяцев без реакции на лечение, а у 4 — конкременты исчезли. 
У 5 человек с конкрементами до 10–12 мм в динамике количество 
конкрементов увеличилось. У 2 пациентов единичные конкре-
менты до 8–12 мм исчезли через 6 месяцев после прекращения 
терапии.

Выводы. УЗТ (В-режим) является эффективным методом кон-
троля за состоянием желчного пузыря и конкрементов в нем 
в ходе проведения литолитической терапии. Метод показан для 
диагностического скрининга пациентов с ЖКБ, контроля за эффек-
тивностью проводимой терапии и радиологическим мониторингом 
в динамике.

всех группах. В рамках предоперационной подготовки пациентам 
проводилась парентеральная гидратация. Всем больным до и после 
вмешательства выполнялись общие анализы крови и мочи, иссле-
довались концентрация креатинина и мочевины в плазме крови, 
скорость клубочковой фильтрации. Повышение уровня креатинина 
крови после вмешательства более чем на 25% от исходного или 
более чем на 45 мкмоль/л расценивалось как КИН.

Результаты. КИН при применении йоверсола имела место у 3% 
пациентов в группе без факторов риска, у 10% пациентов с сахар-
ным диабетом 2 типа и у 13% пациентов со сниженной функцией 
почек. При применении йодиксанола частота развития КИН соста-
вила 1,7%, 3%, 9% соответственно. Во всех случаях КИН была ку-
пирована посредством проведения инфузионной терапии. Ни один 
случай КИН не потребовал перевода пациента на гемодиализ.

Выводы. По нашим данным наличие у пациента сахарного 
диабета или хронического заболевания почек свидетельствует 
о повышенном риске развития КИН при проведении рентгенхирур-
гического вмешательства. Применение у данной группы пациентов 
йодиксанола позволяет снизить частоту развития КИН. У пациентов 
с перечисленными заболеваниями необходим тщательный мони-
торинг функции почек, а также предоперационная подготовка 
в виде парентеральной гидратации.

Частота развития контраст-индуцированной 
нефропатии при рентгенхирургических 
вмешательствах у пациентов из групп 
повышенного риска
А. В. Зятенков, О. И. Святкина, Л. С. Коков, В. Н. Цыганков
ФГУ «Институт хирургии им. А. В. Вишневского» 
Росмедтехнологии, Москва, РФ

Цель исследования. Изучить частоту развития контраст-инду-
цированной нефропатии (КИН) при выполнении рентгенохирур-
гических вмешательств с использованием препаратов йоверсол 
и йодиксанол у пациентов с атеросклеротическим поражением 
сосудов различных бассейнов в зависимости от наличия сопут-
ствующих заболеваний.

Материалы и методы. В Институте хирургии имени А. В. Вишнев-
ского было выполнено 208 рентгенхирургических вмешательств 
с использованием йоверсола и 152 — с использованием йодиксано-
ла. Пациенты были разделены на 3 группы: не имеющие факторов 
риска развития КИН, пациенты с сахарным диабетом 2 типа, паци-
енты со сниженной функцией почек. По другим показателям: воз-
расту, полу, наличию сопутствующих заболеваний группы не имели 
статистически достоверных различий. Средний объем вводимого 
во время вмешательства контрастного вещества составил 100 мл во 

Эндоваскулярные методики в лечении 
ангиодисплазий
Л. С. Коков, В. Н. Цыганков, К. В. Петрушин 
ФГУ «Институт хирургии им. А. В. Вишневского» 
Росмедтехнологии, Москва, РФ

Основная цель хирургического лечения артериовенозной 
дисплазии (АВД) — ликвидация артериовенозных свищей и/или 
содержащих их тканей с сохранением основных кровеносных со-
судов и других важных анатомических структур. В зависимости 
от локализации задача значительно осложняется опасностью по-
вреждения расположенных рядом важных образований (органов, 
нервных стволов, мышц, сухожилий).

Абсолютными показаниями к активной хирургической тактике 
являются осложненные формы АВД (кровотечения, незаживающие 
трофические язвы), выраженный болевой синдром, нарушение 
функции конечности или органа, а также выраженное влияние 
на центральную гемодинамику.

Впервые искусственную эмболизацию артерий при посттравма-
тической артерио-венозной фистуле выполнил Brooks В. в 1930 г. 
В 1960 г. об успешной эмболизации наружной сонной артерии 
при ангиодисплазии лица сообщили Luessenhop A. J. и Spence WT. 
В отечественной хирургии пионером разработки и внедрения  
метода интраоперационной эмболизации при АВД был Анич-
ков М. И. (1979).

В зависимости от способа выполнения различают несколько 
способов эмболизации:
а) рентгеноэндоваскулярная оклюзия (РЭО);
б) интраоперационная эмболизация (ИОЭ);
в) пункционная и трансвенозная эмболизация.

РЭО может применятся как самостоятельный метод лечения так 
и как этап комбинированного метода хирургического лечения. 

При выполнении РЭО существует разделение процедуры на диа-
гностический и лечебный этапы. Задача диагностического этапа 
РЭО — определение зоны артериовенозного сброса и основных аф-
ферентных артерий для того, чтобы разработать лечебную тактику 
и план действий, реализуемый во время лечебного этапа.

Адекватность и безопасность РЭО зависит от оптимального 
технического оснащения (катетеры, проводники) и эмболизиру-
ющих препаратов.

Первые эндоваскулярные окклюзии выполнялись аутологич-
ными сгустками, мышцами, жировой тканью, широкой фасцией 
бедра, твердой мозговой оболочкой. Недостатками аутологичных 
материалов являются их быстрая реканализация, склонность 
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к фрагментации, которая может приводить к непредсказуемой 
миграции эмболов. Этими же недостатками обладает и желати-
новая губка.

Основные свойства, которыми должны обладать идеальные 
субстанции, применяемые при лечении больных с ангиодиспла-
зиями:
1) целенаправленное действие на зону артериовенозного сбро-
са;
2) надежное устранение зоны патологического сброса;
3) возможность управления временем начала действия для до-
стижения препаратом зоны интереса;
4) отсутствие токсичности, минимум побочных эффектов.

Несмотря на то, что настоящее время достаточно широко для 
эмболизации зон артериовенозного сброса применяются поли-
меризующие субстанции и склерозирующие вещества. Надо от-
метить их существенные недостатки, такие как неравномерность 
распределения, шунтирование в венозное русло, возможность рас-
пространения в ретроградном направлении (рефлюкс), застывание 
клеевой субстанции в катетере, приклеивание к стенке сосуда. При 
использовании клеевых субстанций, как и при применении жидких 
склерозантов, во время выполнения процедуры для исключения 
осложнений необходимо периодически проверять место стояния 
катетера, а также использовать заклиненное положение катетера 
для предотвращения рефлюкса эмболов. Так же широкому распро-
странению в клинической практике цианоакрилатов препятствуют 
их гистотоксичность и способность вызывать ангионекроз в зоне 
применения. 

В настоящее время в практике лечения ангиодисплазии чаще 
всего применяется калиброванные эмболы. 

В России наибольшую известность получил гидрогель на основе 
моно- и диметакриловых эфиров этиленгликоля (полигидро-
ксиэтилметакрилат). По физическим свойствам он представляет 
собой эластичный губчатый материал белого цвета без запаха 
и вкуса, содержащий до 40–90% воды, его хорошая эластичность 
обеспечивает свободное передвижение эмбола по катетеру и со-
суду. Эмболы из гидрогеля изготовливаются разных стандартных 
размеров в виде сфер или цилиндров.

Гистологические исследования показали, что эмболы из гидро-
геля как на ранних, так и на длительных сроках после РЭО не вы-
зывают ни деструктивных, ни воспалительных изменений в стенках 
сосуда, контактирующих с ними, т.е. не оказывают на него ни по-
вреждающего, ни раздражающего действия. В кровеносном русле, 
эмболы из гидрогеля набухают и увеличиваются в объеме, что 
обуславливает стойкий обтурирующий эффект. Объем резорбции 
гидрогеля за счет гигантоклеточной реакции в отдаленные сроки 
наблюдения столь невелик, что реканализации окклюзированных 
сосудов не наступает. Одновременно с этим отмечается органи-
зация контактирующих с эмболами тромботических масс, а также 
частичная организация самого тромба в виде врастания в его поры 
соединительнотканных элементов, что обеспечивает надежность 
и длительность обтурирующего эффекта.

Надо отметить, что калиброванные эмболы из гидрогеля и ПВА 
(поливинилалкоголя) наиболее полно на данный момент отвечают 
требованиям предъявляемым к «идеальным» эмболизирующим 
агентам.

Металлические спирали и сосудистые окклюдеры могут приме-
нятся для окклюзии больших монофистул либо как дополнительная 
процедура после РЭО дистального русла жидкими эмболизирующи-
ми препаратами или калиброванными эмболами. 

Появление РЭО открыло новую эру в тактических подходах при 
лечении больных с АВД, поскольку рациональное использование всех 
технических приемов и возможностей эмболизации позволяет добить-
ся максильного устранения зоны патологического артериовенозного 
сброса с сохранением кровообращения нормальных тканей.

Основные показания к выполнению РЭО:
1. Сочетанное (макро- и микрофистулезное) поражение при суще-
ствовании кровоснабжения из нескольких артериальных бассейнов.

2. Ограниченная или диффузная форма АВД в бассейнах одной 
или нескольких брахиоцефальных артерий.
3. Ограниченные или диффузные поражения микрофистулезной 
формы в системе внутренней подвздошной артерии.
4. Рецидивы артериовенозных дисплазий после ранее вы-
полненных операций скелетизации и перевязки магистральных 
артерий.
5. АВД тазовой локализации при кровоснабжении из двух систем 
(внутренняя подвздошная артерия и глубокая артерия бедра).
6. Артериовенозная ангиодисплазия конечностей с поражением 
артерий и заинтересованностью артерий предплечья или голе-
ни.
7. Невозможность удаления обширного очага ангиодисплазии, 
когда РЭО является единственным способом лечения и может рас-
сматриваться как паллиативное вмешательство.
8. Рецидивирующие кровотечения из зоны ангиоматозной ткани.

Для выполнения РЭО применяются калиброванные эмболы из 
гидрогеля в виде сфер (диаметр 0,4–0,6 мм) и цилиндров (диаметр 
0,5–0,75 мм, длина 10–15 мм) и металлические спирали Гиантурко 
и сосудистые окклюдеры. Для введения эмболов из гидрогеля 
предпочтительнее использовать катетеры с внутренним просветом 
0,035” без боковых отверстий. Перед введением эмболизирующих 
агентов следует убедиться в правильном позиционировании кате-
тера. При эмболизации АВД эмболами из гидрогеля необязательно 
добиваться обтурации катетером артерии, так как существующий 
«колодезный» эффект обеспечивает первоочередное движение 
эмболов к зоне артериовенозных соустий.

При обтурирующем положении катетера в артерии в момент 
выхода эмбола из просвета катетера возникает гидравлический 
удар, который способен дислоцировать катетер и привести 
к миграции эмболов в артерии, эмболизация которых нежелательна. 
Количество эмболов вариабельно и зависит от размера артерии, 
подвергаемой РЭО. Введение эмболизирующих агентов должно 
контролироваться введением контрастного вещества. При появ-
лении симптома «стоп-контраст» введение эмболов прекращается 
и выполняется контрольная артериография из артерии на порядок 
выше. Что позволяет исключить возможную обтурацию артерии 
меньшего диаметра катетером и исключить ложный симптома 
«стоп-контраст». 

Для РЭО артерий с микрофистулами в первую очередь ис-
пользуются эмболы диаметром 0,5 мм. По достижении редукции 
кровотока через зону артериовенозных соустий диаметр эмболов 
увеличивали до 0,75 мм. Окклюзия артерии завершается после 
появления симптома «стоп-контраст».

Следует заметить, что успех выполнения РЭО зависит от тщатель-
ности выполнения диагностического этапа. Мы используем раз-
дельную селективную артериографию как на стороне поражения, 
так и на контрлатеральной стороне для выявления дополнительных 
источников кровоснабжения, артериоартериальных и артериове-
нозных анастомозов и их диаметра. У пациентов, которым ранее 
была выполнена перевязка магистральных стволов артерии кровос-
набжающих АВД, происходит массивное развитие коллатеральных 
сосудов, в том числе и с контрлатеральной стороны.

РЭО может проводится в несколько этапов, повторяемых 
с интервалами в 10–15 дней. В ходе каждого этапа окклюзии 
подвергается не более двух афферентных артерий. При заинте-
ресованности бассейнов обеих внутренних подвздошных артерий 
не следует выполнять РЭО обоих бассейнов одновременно из-за 
высокого риска развития критической ишемии тазовых органов 
в зоне эмболизации. Количество эмболов, вводимых при РЭО, 
колеблется от 20 до 1500 на один артериальный коллектор и за-
висит от его диаметра. Повторные РЭО необходимы для окклюзии 
оставшихся дополнительных артериоартериальных анастомозов, 
кровоснабжающих ангиоматозную ткань. Повторные серии РЭО 
проводятся через 2–3 месяца после ангиографического контро-
ля эмболизированных артерий и выявления вновь образовав-
шихся анастомозов. Проведение оперативного вмешательства 
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по удалению ангиоматозных тканей наиболее целесообразно 
в первые 10 дней после РЭО.

Радикальность РЭО обеспечивается соблюдением строгой по-
следовательности при введении эмболов. При необходимости 
при наличии крупного ствола эмболизируемой артерии РЭО за-
вершалась установкой металлических спиралей Гиантурко или 
сосудистого окклюдера. 

Для того чтобы избежать возможных осложнений, следует со-
блюдать определенные правила:
1. Перед каждой эндоваскулярной окклюзией необходимо вы-
полнить артериографию и тщательно изучить ангиоархитектонику 
зоны ангиодисплазии с целью выявления артерий, кровоснабжаю-
щих данную зону, а также оценить возможности коллатерального 
кровообращения.
2. Эмболы, используемые при лечебной процедуре, должны быть 
только калиброванными. Только в этом случае возможен правиль-
ный подбор их размеров в зависимости от целей эмболизации.
3. Необходимо стремиться к выполнению поэтапной суперсе-
лективной эндоваскулярной окклюзии артерий, питающих анги-
одисплазию.
4. Эмболизацию необходимо начинать цилиндрическими эмбо-
лами с диаметром не менее 0,5 мм для предотвращения нарушений 
кровообращения дистальнее артерий 4-го порядка. Заканчивается 
процедура эмболами, диаметр которых соответствует внутреннему 
диаметру катетера, введенному в просвет артерии.
5. Во время проведения эндоваскулярной окклюзии необходимо 
тщательно контролировать прохождение и местонахождение эмбо-
лов в просвете сосуда. С целью наилучшего контроля за миграцией 
эмболов следует использовать рентгеноконтрастные эмболы.
6. В послеэмболизационном периоде необходим постоянный 
контроль за показателями свертывающей системы крови с целью 
выявления гиперкоагуляционной реакции и своевременной ее 
коррекции.

Наш многолетний опыт что радикальное излечение не может 
быть достигнуто при применении в зоне поражения только эндо-
васкулярных методик. РЭО в таких случаях служит первым этапом 
перед планируемым оперативным вмешательством. В случае невоз-
можности проведения оперативного пособия РЭО остается основной 
паллиативной лечебной методикой, которая может осуществляться 
последовательно в течение длительного периода времени с целью 
клинической и гемодинамической стабилизации.

Основополагающими принципами успешного проведения 
РЭО при лечении АВД являются: полнота ангиографического 
исследования очага поражения и выявления всех источников 
кровоснабжения, этапность в применении окклюзии аффе-
рентных артерий, строгая последовательность использования 
эмболизирующих материалов на каждом этапе. Выполнение 
этих положений позволяет избежать возникновения резкой 
ишемии тканей и нарушений функции органов в зоне артери-
овенозной ангиодисплазии. Стремление сочетать возможности 
РЭО и оперативных вмешательств позволяет достичь большей 
радикальности при лечении АВД.

РЭО может применятся как самостоятельный метод лечения так 
и как этап комбинированного метода хирургического лечения. 

При выполнении РЭО существует разделение процедуры на диаг-
ностический и лечебный этапы. Задача диагностического этапа 
РЭО — определение зоны артериовенозного сброса и основных аф-
ферентных артерий для того, чтобы разработать лечебную тактику 
и план действий, реализуемый во время лечебного этапа.

В России наибольшую известность получил эмболизирующий 
материал гидрогель на основе моно- и диметакриловых эфиров 
этиленгликоля (полигидроксиэтилметакрилат). Эмболы из гидро-
геля изготовливаются разных стандартных размеров в виде сфер 
или цилиндров.

Металлические спирали и сосудистые окклюдеры могут приме-
нятся для окклюзии больших монофистул либо как дополнительная 
процедура после РЭО дистального русла жидкими эмболизирующи-
ми препаратами или калиброванными эмболами. 

При эмболизации АВД эмболами из гидрогеля необязательно 
добиваться обтурации катетером артерии, так как существующий 
«колодезный» эффект обеспечивает первоочередное движение 
эмболов к зоне артериовенозных соустий.

При обтурирующем положении катетера в артерии в момент 
выхода эмбола из просвета катетера возникает гидравличе-
ский удар, который способен дислоцировать катетер и при-
вести к миграции эмболов в артерии, эмболизация которых 
нежелательна. При появлении симптома «стоп-контраст» 
введение эмболов прекращается и выполняется контрольная 
артериография из артерии на порядок выше. Для РЭО артерий 
с микрофистулами в первую очередь используются эмболы 
диаметром 0,5 мм. По достижении редукции кровотока через 
зону артериовенозных соустий диаметр эмболов увеличивали 
до 0,75 мм. Окклюзия артерии завершается после появления 
симптома «стоп-контраст».

Радикальность РЭО обеспечивается соблюдением строгой по-
следовательности при введении эмболов. При необходимости 
при наличии крупного ствола эмболизируемой артерии РЭО за-
вершалась установкой металлических спиралей Гиантурко или 
сосудистого окклюдера. 

Для того чтобы избежать возможных осложнений, следует со-
блюдать определенные правила:
1. Перед каждой эндоваскулярной окклюзией необходимо вы-
полнить артериографию и тщательно изучить ангиоархитектонику 
зоны ангиодисплазии с целью выявления артерий, кровоснабжаю-
щих данную зону, а также оценить возможности коллатерального 
кровообращения.
2. Эмболы, используемые при лечебной процедуре, должны быть 
только калиброванными. Только в этом случае возможен правиль-
ный подбор их размеров в зависимости от целей эмболизации.
3. Необходимо стремиться к выполнению поэтапной суперсе-
лективной эндоваскулярной окклюзии артерий, питающих анги-
одисплазию.
4. Эмболизацию необходимо начинать цилиндрическими эмбо-
лами с диаметром не менее 0,5 мм для предотвращения нарушений 
кровообращения дистальнее артерий 4-го порядка. Заканчивается 
процедура эмболами, диаметр которых соответствует внутреннему 
диаметру катетера, введенному в просвет артерии.
5. Во время проведения эндоваскулярной окклюзии необходимо 
тщательно контролировать прохождение и местонахождение эмбо-
лов в просвете сосуда. С целью наилучшего контроля за миграцией 
эмболов следует использовать рентгеноконтрастные эмболы.
6. В послеэмболизационном периоде необходим постоянный 
контроль за показателями свертывающей системы крови с целью 
выявления гиперкоагуляционной реакции и своевременной ее 
коррекции.

Основополагающими принципами успешного проведения РЭО 
при лечении АВД являются: полнота ангиографического исследо-
вания очага поражения и выявления всех источников кровоснаб-
жения, этапность в применении окклюзии афферентных артерий, 

Эндоваскулярные методики в лечении 
ангиодисплазий
Л. С. Коков , В. Н. Цыганков, К. В. Петрушин, М. А. Зеленов 
ФГУ «Институт хирургии им. А. В. Вишневского» 
Росмедтехнологии, Москва, РФ

Основная цель хирургического лечения артериовенозной 
дисплазии (АВД) — ликвидация артериовенозных свищей и/или 
содержащих их тканей с сохранением основных кровеносных со-
судов и других важных анатомических структур. В зависимости 
от локализации задача значительно осложняется опасностью по-
вреждения расположенных рядом важных образований (органов, 
нервных стволов, мышц, сухожилий).
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строгая последовательность использования эмболизирующих 
материалов на каждом этапе. Выполнение этих положений 
позволяет избежать возникновения резкой ишемии тканей и 
нарушений функции органов в зоне артериовенозной ангиоди-
сплазии. Стремление сочетать возможности РЭО и оперативных 
вмешательств позволяет достичь большей радикальности при 
лечении АВД.

интраоперационно оценивать результаты выполненной ангиопла-
стики и стентирования. 

Роль лучевых методов в диагностике 
и лечении раннего рестеноза после 
стентирования почечной артерии
Л. С. Коков, И. В. Шутихина, И. А. Хамнагадаев, 
А. Ю. Лихарев, Д. М. Акинфиев, М. А. Зеленов
ФГУ «Институт хирургии им. А. В. Вишневского» 
Росмедтехнологии, Москва, РФ

Введение. Одной из основных проблем стентирования почечных 
артерий являются рестенозы, которые определяются как сужение 
просвета почечной артерии более 50% от исходного. Частота этого 
осложнения составляет от 11% до 25% в течение первого года после 
вмешательства. В большинстве случаев рестенозы после стенти-
рования почечных артерий выявляются в период наблюдения от 
6 до 12 месяцев после выполнения вмешательства. В связи с этим, 
приводим данное сообщение.

Наблюдение. Больной С., 55 лет поступил в Институт хирургии 
им. А. В. Вишневского с жалобами на боли в нижних конечностях, 
возникающие при ходьбе, а также эпизоды повышения артериаль-
ного давления до 220/120 мм рт.ст. Из анамнеза стало известно, 
что артериальная гипертензия характеризовалась резистентностью 
к гипотензивной терапии. При обследовании по данным дуплекс-
ного сканирования (ДС) был выявлен гемодинамически значимый 
стеноз правой почечной артерии. Из лабораторных показателей 
обращало на себя внимание повышение в сыворотке крови уровня 
глюкозы до 10,22 ммоль/л и С-реактивного белка (С-РБ) до 9,4 мг/л 
(N ≤ 5 мг/л). Пациенту была выполнена ангиография брюшной 
аорты, артерий таза и нижних конечностей, по данным которой 
в устье правой почечной артерии определялось сужение просвета 
до 80%. Также у больного выявлена окклюзия поверхностной бед-
ренной артерии слева и окклюзия артерий голени с обеих сторон. 
Было выполнено стентирование правой почечной артерии стентом 
Nefro «Balton» 5×18 мм. По данным контрольной ангиографии 
и внутрисосудистого ультразвукового исследования (ВСУЗИ) про-
свет правой почечной артерии был восстановлен, стент плотно 
прилежал к стенкам артерии на всем протяжении. Артериальное 
давление было стабилизировано на уровне 130/70 мм рт.ст., после 
чего больной был выписан. Рекомендован прием Плавикса 75 мг 
1 раз в сутки, отказ от курения, ДС почечных артерий в динамике 
через 2, 4 и 6 месяцев.

Через два месяца больной стал отмечать жалобы на эпизоди-
ческое повышение артериального давления до 220/110 мм рт.ст. 
Пациент был повторно госпитализирован в Институт хирургии 
им. А. В. Вишневского. Из анамнеза стало известно, что больной 
антиагреганты принимал не регулярно и от курения не отказался. 
По данным ДС был диагностирован пролонгированный рестеноз 
правой почечной артерии более 90%. При диагностической анги-
ографии и ВСУЗИ диагноз был подтвержден. Больному выполнена 
ангиопластика стенозированного участка. Через два дня больной 
был выписан в удовлетворительном состоянии. Артериальное 
давление стабилизировалось на уровне 140/70 мм рт.ст. 

Выводы. Анализ литературных данных и наш опыт показывает, 
что наличие таких факторов риска, как нерегулярный прием анти-
агрегантов, продолжение курения приводит к развитию рестеноза 
почечной артерии в ранние сроки. В тоже время, повышенный 
уровень С-РБ является маркером развития рестеноза. Сочетание 
различных методов лучевой диагностики позволяет выявлять 
рестенозы в ранние сроки после оперативного лечения, а также 

Результаты применения разных типов стентов 
на сроках более годав лечении стенозов 
подвздошных артерий
А. Ю. Лихарев
ФГУ «Институт хирургии им. А. В. Вишневского» 
Росмедтехнологии, Москва, РФ

Цель. Оценить эффективность рентгеноэндоваскулярного 
лечения стенозов подвздошных артерий разными типами стен-
тов, оценить результаты стентирования в отдаленный период 
на сроках более 1 года по данным дуплексного сканирования 
и ангиографии.

Материалы и методы. С 1996 года по 2007 год было проопериро-
вано и обследовано 118 пациентов в возрасте 35–91 года (средний 
возраст 58,06±1,7 года). Всего было имплантировано 204 стента, 
62 больным устанавливали по 2 стента, в 4 случаях — 3 стента 
и у 2 пациентов — 4 стента. В 48 случаев было выполнено 
стентирование наружных подвздошных артерий. У 59 боль-
ных выполнено стентирование общей подвздошной артерии. 
У 35 пациентов стенты имплантированы и в наружную и в 
общую подвздошную артерию. Больные были разделены на 
три группы в зависимости от того какую артерию стенти-
ровали. Группа А (n=59) включала в себя больных, которым 
были имплантированы стенты в общую подвздошную ар-
терию. В группе Б (n=24) были пациенты после установ-
ки стентов в наружную подвздошную артерию. В группу 
В (n=35) включались больные, которым выполнялось стенти-
рование и общей и наружной подвздошной артерии. Объем 
обследования пациентов включал: стандартную дигитальную 
субтракционную ангиографию, комплексное ультразвуковое 
исследование аорты, подвздошных и бедренных артерий по 
общепринятым методикам. Динамический мониторинг прово-
дился в сроки от 6 до 24 месяцев и более. Всем больным ультра-
звуковое исследование стентированной артерии проводили 
в операционной, сразу после установки стента, на 1, 5 сутки 
после вмешательства и спустя один месяц и ежегодно после 
операции. У всех больных длительность наблюдения после опе-
рации составила 12 и более месяцев. Для качественной оценки 
положения, локализации и структуры стента использовали 
В-режим, режим тканевой гармоники и режим Sie-Flow. При 
использовании ультразвукового исследования для оценки про-
ходимости стента применяли метод цветового допплеровского 
картирования (ЦДК) и энергии отраженного допплеровского 
сигнала (ЭОДС) в сочетании с данными спектра допплеровского 
сдвига частот (СДСЧ).

Результаты. В группе А частота гемодинамически значимого 
рестеноза в стентированном сегменте составила 10%, а гемоди-
намически незначимого 24%. Не было выявлено зависимости от 
типа стента. В группе Б частота рестенозирования была выше 
гемодинамически значимые — 22%, а гемодинамически незначи-
мые — 36%, была выявлена зависимость от типа имплантирован-
ного стента, чаще рестенозы отмечались в группе балоннорасши-
ряемых и резаных стентов. В группе В гемодинамически значимые 
рестенозы — 34%, а гемодинамически незначимые — 43%, так же 
как и в группе Б чаще рестенозы чаще отмечались у пациентов 
с балоннорасширяемыми и резанными стентами.

Заключение. При стентировании общей подвздошной артерии 
не выявлена зависимость от типа стента. Выявлена зависимость 
результатов стентирования от типа установленного стента и 
протяженности участка стентирования. Плетеные стенты, как 
наиболее мягкие по конструкции вызывают меньше рестенозов 
в более подвижной артерии, которой по анатомо-гистологическим 
характеристикам является наружная подвздошная артерия. 
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Применение кавафильтров с целью профилактики 
тромбоэмболии лёгочной артерии 
А. Ю. Лихарев, Л. С. Коков, В. Н. Цыганков, И. В. Шутихина
ФГУ «Институт хирургии им. А. В. Вишневского» 
Росмедтехнологии, Москва, РФ

Целью исследования явилась оценка эффективности и осо-
бенности применения отечественных кавафильтров «Песочные 
часы» и «Зонтик».

Материалы и методы. В Институте хирургии им. А. В. Вишнев-
ского РАМН за период с 1997 г. по 2009 г. выполнена имплантация 
47 кавафильтров у 47 больных в возрасте от 22 до 76 лет (cредний 
возраст составил 56 лет). 44 больным КФ был установлен при 
клинике состоявшейся тромбоэмболии или её непосредственной 
угрозе, 2 пациентам с эпизодами ТЭЛА в анамнезе и явлениями 
венозной недостаточности кавафильтр установлен с профилак-
тической целью перед плановым оперативным вмешательством.   
При анализе основного заболевания: у 30 пациентов острый вос-
ходящий илеофеморальный тромбоз осложнил течение обширных 
гнойно-некротических процессов нижних конечностей, у 11 
пациентов — опухолевых процессов различной локализации, у 6 
пациентов илеофеморальный тромбоз развился после перенесен-
ной термической травмы.

Результаты. Первоначальная информация о состоянии маги-
стральных вен была получена на основе клиники и дуплексного 
сканирования (ДС) нижней полой вены и вен нижних конечностей. 
Информативность ДС составила 95%. Далее выполнялась нижняя 
каваграфия, илеокаваграфия и при необходимости ангиопульмо-
нография. В 12 случаях установлен кавафильтр «Песочные часы»,  
в 35 — кавафильтр «Зонтик». У одного пациента после установки 
кавафильтр «Песочные часы» на 5 сутки выполнена магнитно-
резонансная томография, после которой отмечена миграция 
кавафильтра в клапан легочной артерии. Фильтр был удален 
в рентгеноперационной с применением ловушки. У 2-х больных 
временный кавафильтр был удалён. При анализе ближайших 
и отдалённых результатов случаев рецидивов ТЭЛА не было.

Заключение. Чрескожная имплантация кавафильтров является 
эффективной мерой профилактики тромбоэмболии легочной ар-
терии. При отсутствии показаний к длительному нахождению КФ 
необходимо стремиться к его удалению. На основе нашего опыта 
наиболее предпочтительным является КФ «Зонтик».

как для обеспечения безопасности и комфорта пациента, так и для 
создания оптимальных условий работы для хирурга.

Материалы и методы. В нашем исследовании обобщен опыт 
оказания анестезиологических пособий при операциях по эндо-
протезированию аорты, которые выполнялись на базе Института 
хирургии имени А. В. Вишневского. В исследование вошли 9 
пациентов, 6-ти из которых выполнялось эндопротезирование ин-
фраренального отдела аорты и подвздошных артерий, 3-м — груд-
ного отдела аорты. Средний возраст пациентов составил 59 лет, с 
массой 86 кг (±3,2 кг). Всем пациентам выполнялась премедикация, 
обязательными компонентами которой являлись препараты бензо-
диазепинового ряда для обеспечения седативного компонента, 
дроперидол (в целях профилактики тошноты и рвоты). Во время 
вмешательства проводился обязательный мониторинг основных 
жизненных показателей: электрокардиография с регистрацией 
ЧСС, неинвазивное измерение АД, пульсоксиметрия.

Адекватное обезболивание достигалось за счет эпидуральной 
анестезии, во всех случаях использовался норапин, в нагрузоч-
ной дозе 75 мг, эффект наступал в среднем через 15–18 минут. 
Седация проводилась за счет введения пропофола через перфузор 
в режиме 2–0,5 мг/кг/час, при необходимости получения большего 
седативного эффекта дополнительно болюсно вводился пропофол 
в дозе 10–20 мг.

Результаты. У всех пациентов описанная методика была эф-
фективна. Процедуры установки эпидуральных катетеров прошли 
без осложнений. Ни у одного пациента сочетание эпидуральной 
анестезии с инфузией пропофола не вызвали гемодинамических 
нарушений, требующих медикаментозного вмешательства. Все 
пациенты в течение вмешательства были доступны контакту 
и способны выполнять команды хирурга. В ближайший и отдаленный 
послеоперационный период нами не было зафиксировано ни одного се-
рьезного осложнения, связанного с анестезиологическим пособием.

Выводы. Согласно нашему опыту, оптимальным анестезио-
логическим пособием при эндопротезировании аорты является 
комбинация эпидуральной анестезии с внутривенной седацией 
пропофолом. Такое пособие позволяет обеспечить адекватное 
обезболивание и иммобилизацию пациента в течение длительного 
вмешательства  и, в то же время, дает хирургу возможность под-
держивать контакт с пациентом на ключевых этапах операции.

Частота осложнений при оказании анестезиологического по-
собия в указанном объеме минимальна.

Анестезиологическое пособие 
при эндопротезировании аорты
О. И. Святкина, А. В. Зятенков, М. С. Рябцев
ФГУ «Институт хирургии имени А. В. Вишневского» 
Росмедтехнологии, Москва, РФ

Актуальность проблемы. Эндопротезирование аорты — относи-
тельно новый вид рентгенхирургических вмешательств, который 
является альтернативой для полостных операций по поводу анев-
ризм грудной и брюшной аорты, подвздошных артерий. Данный 
метод предпочтителен у пациентов с высоким риском обширного 
хирургического вмешательства. 

Главная особенность эндопротезирования, которая отличает 
его от всех остальных эндоваскулярных процедур, — необходи-
мость выполнения хирургического доступа к общим бедренным 
артериям для проведения инструментов большого диаметра (18F, 
около 6 мм), в связи с чем необходимо обеспечить обезболивание 
зоны операции. Кроме того, данное вмешательство может быть 
довольно длительным (до 4 часов), в течение которых от пациен-
та требуется оставаться неподвижным. В то же время, в течение 
процедуры эндопротезирования желательно иметь возможность 
поддерживать полноценный контакт с пациентом для того, чтобы 
он мог адекватно реагировать на команды хирурга. Таким образом, 
правильный выбор анестезиологического пособия крайне важен 

Досвід впровадження кредитно–модульної систем 
и навчання у викладанні радіології 
у вищих медичних навчальних закладах України
М. М. Ткаченко, Н. Л. Морозова, О. В. Миронова
Національний медичний університет імені О. О.Богомольця, 
Київ, Україна

За сучасних умов променеве дослідження хворого все частіше 
стає комплексним, коли декілька методів, застосованих в розум-
ній послідовності, з урахуванням клінічних даних, дозволяють 
отримати вірне діагностичне рішення. Державні стандарти вищої 
медичної освіти передбачають, що сьогодняшній студент, майбутній 
лікар-клініцист, повинен добре орієнтуватися у можливостях про-
меневих методів діагностики та вміти правильно, за призначенням  
направити хворого на дослідження, вибрати оптимальний алгоритм 
обстеження, виходячи з конкретної клінічної ситуації. 

Згідно з існуючим навчальним планом вивчення радіології (про-
меневої  діагностики та променевої терапії) здійснюється у п’ятому 
та шостому семестрах та включає 4 кредити ECTS (120 годин, з них 
лекцій — 20 годин, практичних занять — 60 годин, самостійна 
робота студентів — 40 годин). Зміст дисципліни структуровано 
на 3 модулі та 9 змістових модулів.

Перебудова викладання радіології за умов впровадження кре-
дитно-модульної системи навчання вимагала від колективу кафе-
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дри радіології та радіаційної медицини Національного медичного 
університету імені О. О. Богомольця великої підготовчої роботи  
пов’язаної із розробкою типової та робочої навчальних програм, 
створенням нового підручника та довідника для студента, в якому 
викладені структура дисципліни, нарахування балів за поточну на-
вчальну діяльність, конвертація традиційних оцінок у бали, оцінка 
у балах за виконання індивідуальних завдань, визначена мінімальна 
кількість балів, яку повинен набрати студент за поточну навчальну 
діяльність при вивченні даного модуля, щоб бути допущеним до 
підсумкового модульного контролю. Нова організація навчального 
процесу також потребувала і відповідного методичного забезпе-
чення лекцій та практичних занять, формування сучасних учбових 
наборів результатів різних методів променевого дослідження.

Практичні заняття з радіології є структурованими і передба-
чають комплексне оцінювання всіх видів навчальної діяльності 
студентів у балах. На початковому етапі здійснюється тестовий 
контроль та усне опитування за стандартизованими переліками 
найбільш важливих теоретичних та практичних питань. У за-
гальній оцінці поточної діяльності цей етап становить 25 % балів. 
На основному етапі практичного заняття оцінюється складання 
плану променевого обстеження, уміння аналізувати й інтерпрету-
вати результати променевих методів, знання порядку проведення 
того чи іншого променевого дослідження. Оцінювання цього етапу 
практичного заняття становить 50 % у загальній оцінці поточної 
діяльності. На кінцевому етапі практичного заняття оцінюється 
теоретична та практична підготовка з відповідної теми за допо-
могою тестових завдань або вирішення комплексних клінічних 
ситуаційних задач (25% балів). Підсумковий модульний контроль 
здійснюється по завершенні вивчення всіх тем модуля. Форма 
проведення підсумкового модульного контролю також є стандар-
тизованою і включає тестовий контроль, опис результатів різних 
видів променевих досліджень та вирішення клінічних ситуаційних 
задач.

Опанування кожною темою починається із ознайомлення 
з цілями її вивчення. Вони сформульовані в методичних вказівках 
та повторюються викладачем на початку заняття. Передбачається 
принципова узагальненість кінцевих результатів вивчення кожної 
з тем: вміння оформляти обгрунтоване направлення на всі види 
променевих досліджень, які можуть бути використані при підозрі 
на захворювання відповідного органу чи системи; вміння визна-
чати анатомічні структури у променевих зображеннях; самостійно 
за результатами променевих досліджень розпізнавати деякі визна-
чені програмою невідкладні стани та, нарешті, вміння правильно 
оцінити морфологічні та функціональні зміни органу, користую-
чись протоколом променевого дослідження.

Готуючись до практичного заняття, студент повинен засвоїти 
теоретичний матеріал, викладений у лекції, відповідних розділах 
підручника та методичних розробках для самостійної роботи та 
виконати ряд конкретних завдань у вигляді вирішення ситуаційних 
задач (складання окремих діагностичних алгоритмів) та схема-
тичних  рисунків (анатомічні об’єкти у променевому зображенні, 
основні променеві синдроми ураження різних органів та систем). 
На практичніх заняттях студенти самостійно виконують завдання 
по засвоєнню основних положень, сформульованих у вигляді цілей 
вивчення даної теми. В процесі заняття передбачені групові роз-
бори окремих задач.

Проблемний характер навчання та клінічна спрямованість за-
нять підвищують зацікавленість студентів, створюють на занятті 
творчу атмосферу, наближують навчання до реальної клінічної 
ситуації. За рахунок оцінки знань шляхом тестування вивільняється 
час для набуття студентами практичних навичок. Але не завжди 
вдається легко вирішити питання розподілу часу заняття, тому що  
окремі елементи учбового матеріалу виявляються достатньо склад-
ними для більшості студентів. Напевно, тут позначається слабка 
загальноклінічна підготовка до початку вивчення радіології. Аналіз 
досвіду викладання дисципліни за нових умов робить очевидним 
необхідність включення до відповідних лекцій або методичніих 

матеріалів для самостійної роботи студентів загальноклінічних 
відомостей, на яких базується направлення хворого на променеве 
дослідження. 

Таким чином, впровадження кредитно-модульної системи 
організації навчального процесу на кафедрі радіології та радіа-
ційної медицини показує перспективність даної форми навчання, 
яка стимулює активну творчу діяльність студента, дозволяючи 
більш повно використовувати його інтелектуальний потенціал, та 
служить подоланню розриву між рівнем підготовки спеціалістів 
та вимогами сучасної практики охорони здоров’я.

Кредитно-модульная система образования 
при изучении радиологии в высших медицинских 
учебных заведениях Украины
М. Н. Ткаченко, Н. Л. Морозова
Национальный медицинский университет 
имени А. А. Богомольца, Киев, Украина

В настоящее время приоритетным направлением развития 
высшего медицинского образования в Украине является внедрение 
в учебный процесс положений Болонской декларации, предусма-
тривающей использование кредитной системы оценки знаний 
студентов. Результат усвоения отдельных дисциплин учебного 
плана измеряется не количеством часов аудиторной и самостоя-
тельной работы, а условными зачетными единицами — кредитами. 
Реформирование системы образования способствует повышению ее 
конкурентоспособности в процессе интеграции Украины в единое 
европейское научное пространство.

Значение лучевой диагностики и лучевой терапии в системе 
высшего медицинского образования особенно возросло в связи 
с достижениями научно-технического прогресса. Лучевое иссле-
дование больного в клинике и в амбулаторных условиях все чаще 
становится комплексным, когда несколько методов, используемых 
в оптимальной последовательности с учётом клинических данных, 
позволяют получить верное диагностическое решение. Государ-
ственные стандарты высшего медицинского образования пред-
усматривают, что современный студент, будущий врач-клиницист, 
должен быть хорошо ориентирован в возможностях современных 
методов диагностики и уметь правильно, по показаниям, направить 
больного на исследование, а также, исходя из конкретной клиниче-
ской ситуации, выбрать правильный алгоритм обследования.

В соответствии с действующим учебным планом радиология 
(лучевая диагностика и лучевая терапия) изучается на пятом и 
шестом семестрах и включает 4 кредита ECTS (120 часов, из них 
лекций — 20 часов, практических занятий — 60 часов, самостоя-
тельная работа студентов — 40 часов). Содержание дисциплины 
структурировано на 3 модуля.

На кафедре радиологии и радиационной медицины Нацио-
нального медицинского университета имени А. А. Богомольца 
в соответствии с приказом Министерства здравоохранения Украины 
«О мерах по реализации положений Болонской декларации в систе-
ме высшего медицинского и фармацевтического образования» были 
разработаны типовая и рабочая учебные программы по радиологии 
(лучевой диагностике и лучевой терапии), создан справочник для 
студента, где изложены структура дисциплины, расчёт баллов 
за текущую успеваемость, конвертирование традиционных оценок 
в баллы, оценка в баллах за выполнение индивидуальных заданий, 
определено минимальное количество баллов, которое должен 
набрать студент при изучении модуля, чтобы быть допущенным 
к сдаче итогового модульного контроля.

Практические занятия по радиологии предусматривают комп-
лексную оценку всех видов учебной деятельности студентов 
в баллах. На начальном этапе осуществляется тестовый контроль 
(10 тестовых заданий выборочного типа с одним правильным 
ответом) и устный опрос по стандартизованным перечням наи-
более важных теоретических и практических вопросов. В общей 
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оценке текущей успеваемости этот этап составляет 25 % баллов. 
На основном этапе практического занятия оценивается со-
ставление плана лучевого обследования, умение анализировать 
и интерпретировать результаты лучевых методов, знание порядка 
проведения того или иного лучевого исследования. Оценивание 
этого этапа составляет 50 % общей суммы баллов. В конце практи-
ческого занятия оценивается теоретическая и практическая под-
готовка по соответствующей теме с помощью тестовых заданий (не 
менее 20) или решения комплексных клинических ситуационных 
задач (25 % баллов).

Итоговый модульный контроль проводится по окончании изу-
чения всех тем модуля и также является стандартизированным. 
Включает в себя тестовый контроль, описание результатов раз-
личных видов лучевых исследований и решение клинических 
ситуационных задач. Оценка по дисциплине является средним 
арифметическим суммы оценок за модули. Объективность оценки 
учебной деятельности студента проверяется статистическими ме-
тодами (коэффициент корреляции между текущей  успеваемостью 
и результатами итогового модульного контроля).

Реформирование преподавания радиологии в новых условиях 
требовало большой подготовительной работы, связанной с созда-
нием методических разработок практических занятий и форми-
рованием современных учебных наборов результатов различных 
методов исследования для индивидуальной работы студентов. 
Сравнительно короткий курс радиологии не может обеспечить 
специальную подготовку врача. Он лишь должен дать студентам 
конкретные знания по лучевой диагностике, необходимые для даль-
нейшего их обучения на клинических кафедрах и умение творчески 
применять эти знания. При этом неизбежную перестройку препо-
давания нельзя произвести только за счет увеличения количества 
учебных часов. Решение сложных педагогических задач следует 
искать в новой организации учебного процесса, в повышении 
интенсивности и эффективности обучения.

Овладение каждой темой начинается с ознакомления с целями 
ее изучения. Они сформулированы в методических указаниях 
и повторяются преподавателем в начале занятия. Предусмотрена 
принципиальная обобщенность конечных результатов изучения 
каждой темы: умение оформлять обоснованное направление на 
все виды лучевых исследований, которые могут быть использо-
ваны при подозрении на заболевание соответствующего органа 
или системы; умение определять анатомические структуры на 
лучевых изображениях; самостоятельно по результатам лучевых 
исследований распознавать некоторые определенные программой 
неотложные состояния и, наконец, умение правильно оценить 
морфологические и функциональные изменения органа, используя 
протоколы лучевого исследования.

Готовясь к практическому занятию, студент должен усвоить 
теоретический материал, изложенный в лекции, соответствующих 
разделах учебника и методических разработках для самостоятель-
ной работы и выполнить ряд конкретных заданий в виде решения 
ситуационных задач (составление отдельных диагностических 
алгоритмов) и схематических рисунков (анатомические объекты 
в лучевом изображении, основные лучевые симптомы и синдромы 
поражения различных органов и систем). На практических заня-
тиях студенты самостоятельно выполняют задания по усвоению 
основных положений, сформулированных в виде целей изучения 
данной темы. В процессе занятия также предусмотрены групповые 
разборы отдельных наиболее сложных задач.

Проблемный характер обучения и клиническая направленность 
занятий повышают заинтересованность студентов, создают на 
занятиях творческую атмосферу, приближают учебный процесс 
к реальной клинической ситуации. Однако не всегда удается легко 
решить вопрос распределения времени занятия, так как отдельные 
элементы учебного материала оказываются достаточно сложными 
для большинства студентов. По-видимому, на это влияет слабая 
клиническая подготовка студентов к началу изучения курса радио-
логии. Целесообразно преподавание частной лучевой диагностики 

проводить на одном из старших курсов в содружестве с изложением 
основных клинических дисциплин. Базой для перестройки препо-
давания радиологии должно стать оснащение кафедр современной 
диагностической аппаратурой и создание нового учебника для сту-
дентов по интегрированному курсу лучевой диагностики, который 
будет соответствовать новой учебной программе и современному 
уровню развития радиологии.

Значимость лучевой диагностики региональной 
и системной (диффузной) диссеминированной 
патологии в клинике внутренних болезней
В. А. Штанько 
Одесский государственный медицинский университет, Украина

Современная прижизненная диагностика гетерогенных 
диффузных (системных) гранулематозных, диссеминированных 
и интерстициальных заболеваний различных локализаций является 
трудной. Она приводит к запоздалому и неадекватному назначению 
лечения, прежде всего фармакотерапии.

Цель исследования: изучить диагностическую и контролиру-
ющую значимость методов лучевой диагностики при указанных 
видах патологии.

Обследованы, были под клиническим наблюдением и лечи-
лись 10 больных обоего пола в возрасте 45–65 лет. Из них трое 
умерло.

Методы исследования: анамнез, физикальная экспертиза, обя-
зательные лабораторно-инструментальные, специальные — онко-
маркеры, иммуноферментный анализ состояния соединительной 
ткани, деструктивных процессов, иммунологические; компью-
терная томография (КТ), и/или ЯМР-томография, прижизненные 
и посмертные гистоморфологические. Консилиум. Установлено, 
что чаще всего патологический процесс изначально выявлялся 
в легких. Как правило внимание сосредотачивается на нем. 
Прижизненная гистоморфологическая диагностика также за-
труднительна, разночтивая. Развернутая клиническая картина 
и проводимые томографические исследования свидетельствовали 
о вовлечении в патологический процесс легких  головного мозга 
 глаз  миокарда  красного костного мозга  поджелудоч-
ной железы  почек. В указанных органах обнаружены при КТ 
и ЯМРТ однотипные, разноразмерные морфологические структуры. 
В случае недифференцированного системного коллагеноза (кол-
лагеновая васкулярная болезнь) — М35.9 развились многочислен-
ные продуктивно-некротические процессы в стенках капилляров 
и мелких артерий, очаги некроза в зоне поврежденных сосудов 
указанных органов. Смерть наступала от декомпенсации ЦНС 
и полиорганной недостаточности.

Выводы: информационная разрешающая способность среди 
методов лучевой диагностики при данной патологии достигает 
наивысшего уровня при проведении КТ и/или ЯМРТ. Традиционная 
рентгенография во многих случаях не может помочь из-за слабого 
порога разрешающей способности. Методы высокой лучевой диаг-
ностики, особенно, на 4-х срезовом мультиспиральном томографе 
в сочетании с прижизненными гистоморфологическими иссле-
дованиями максимально соотносятся с результатами посмертной 
патологоанатомической и патогистологической диагностики.

Наличие локального диссеминированного процесса требует обя-
зательного проведения КТ и/или ЯМРТ вышеуказанных органов.
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