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Первый Всеукраинский Съезд
«Медицинская и биологическая 
информатика и кибернетика»
с международным участием

23–26 июня в Киеве состоялся Первый Всеукраинский Съезд «Медицинская и биологиче-
ская информатика и кибернетика» с международным участием. Церемония открытия Съезда 
и Пленарное заседание состоялись в Доме кино, научные Симпозиумы — в Национальной 
медицинской академии последипломного образования им. П. Л. Шупика. Во время Съезда 
была организована выставка медицинских программных продуктов и компьютерных био-
технических систем (детальнее см. на Веб-портале УАКМ www.uacm.kharkov.ua).

В работе Съезда приняли участие специалисты Украины, России, Беларуси, Молдовы, ФРГ, 
Израиля, Португалии, Нидерландов, Швейцарии в области информационных медицинских 
технологий: медики, математики, инженеры (детальнее Программу см. на Веб-портале 
УАКМ www.uacm.kharkov.ua).

Программный комитет Съезда возглавили профессора О. П. Минцер (Киев) 
и О. Ю. Майоров (Харьков) (полный состав Программного комитета см. на Веб-портале 
УАКМ www.uacm.kharkov.ua).

Во время церемонии открытия Съезда состоялся телемост между Киевом и Москвой.
На Съезде присутствовали более чем 700 делегатов из ведущих научных институтов, 

учебных заведений, медицинских учреждений Украины и зарубежья.
Было заслушано 235 докладов на пленарных заседаниях, сателлитных симпозиумах, 

секционных заседаниях.

Приветственное слово участникам Съезда. 
Первый зам. министра здравоохранения 
Украины член-корр. АМНУ, профессор 
В. В. Лазоришинец.

Докладывает профессор О. П. Минцер Заседание Рабочей группы по подготовке Решения Съезда.

Президиум Первого пленарного заседания. 
Слева направо: профессор А. С. Коваленко, 
профессор О. Ю. Майоров (ведет заседание), 
профессор Ю. Е. Лях.
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Ниже приводятся выдержки из Решения Съезда.

Рішення
Першого Всеукраїнського З’їзду 

«Медична та біологічна інформатика 
і кібернетика» з міжнародною участю

23–26 червня 2010 р.
(витяг)

Заслухавши і обговоривши матеріали доповідей, 
учасники з’їзду констатують:

Медичні інформаційні технології є ключовим інструмен-
том реформування охорони здоров’я України.

Втілення інформаційних технологій в медичну галузь 
та забезпечення професійної компетентності лікарів та про-
візорів щодо володіння інформаційними технологіями є на-
гальною потребою і одним з головних завдань сьогодення.

Учасники з’їзду підкреслюють:
Застосування інформаційних технологій здійснюється 

в Україні повільно. Дотепер не затверджена Кабінетом Міні-
стрів України Державна програма інформатизації охорони 
здоров’я. Відсутня нормативно-правова база впровадження 
медичних інформаційних систем та технологій.

Не відповідає всесвітньому рівню навчання студентів 
та працівників медичної галузі новітнім медичним інформа-
ційним технологіям та системам. 

Недостатній рівень впровадження інноваційних інфор-
маційних освітніх технологій, у тому числі дистанційного 
навчання, електронних навчальних курсів тощо. 

Не сприяє розвитку медичної інформатики відсутність 
в структурі НАМН відділення медичної інформатики та ме-
дичної кібернетики;

Практично має місце некоординований процес викорис-
тання інформаційних технологій та систем.

Все це приводить до невідповідності охорони здоров’я 
всесвітньому рівню.

Делегати з’їзду вважають за необхідне:
1. Схвалити:

1.1) плани реалізації Стратегії розвитку інформаційного сус-
пільства в Україні у тій частині, що стосується біомедичних 
напрямків; 
1.2) перший досвід проведення захисту дисертаційних робіт 
у форматі відеоконференції.

2. Створити міжнародний комітет з відзначення найкращих 
робіт з медичної інформатики і медичної кібернетики та 
просити провідних операторів ринку створити спеціальний 
фонд для цієї мети.

3. Провести наступний З’їзд через три роки.
4. Акцентувати увагу на важливості досвіду провідних 

вітчизняних та зарубіжних фахівців щодо:
· створення інформаційних корпоративних медичних ме-
реж міст України;
· розробки принципів побудови та впровадження націо-
нальних інтегрованих медичних інформаційних систем;
· застосування інформаційних технологій в практичній 
охороні здоров’я, в тому числі у створенні медичної техніки, 
в реабілітології;
· розробки технологій створення медичного електронного 
паспорту;
· автоматизації лікарської, адміністративно-господарської 
та управлінської діяльності медичних закладів;
· використання стандартів медичних інформаційних систем 
та стандартів електронних медичних записів/документів;
· моніторингу здоров’я населення;

· забезпечення інформаційної безпеки в медицині та за-
хисту інформації в автоматизованих системах медичного 
призначення;
· забезпечення довготривалого збереження біологічних 
інформаційних ресурсів;
· впровадження телемедичних технологій в систему охо-
рони здоров’я;
· застосування ГРІД технологій у медицині та біології;
· використання ГІС-технологій;
· забезпечення доступу до медичних знань;
· втілення принципів e-leаrning в медичну освіту;
· застосування інформаційних технологій в медичній (фар-
мацевтичній) освіті, у тому числі: мультимедійних технологій; 
дистанційних технологій; автоматизованих навчальних сис-
тем;
· застосування інформаційних та оптико-електронних тех-
нологій для відбору персоналу.

5. Делегати з’їзду звертаються з проханням до Мініс-
терства охорони здоров’я:

5.1) прискорити створення корпоративної професійної ме-
режі;

5.2) передбачити з державного бюджету централізоване 
щорічне фінансування єдиної телекомунікаційної медичної 
мережі з метою організації єдиного інформаційного простору 
галузі охорони здоров’я;

5.3) в програмах післядипломної підготовки лікарів, 
фармацевтів і середнього медичного персоналу виділити 
час для освоєння принципів роботи з сучасною обчислю-
вальною технікою й медичними інформаційними системами, 
що впроваджуються в закладах охорони здоров’я;

5.4) розробити концепцію державної цільової програми 
«Єдина медична інформаційна система в Україні», перед-
бачивши формування державного інформаційного центру 
ведення єдиної нормативно-довідкової інформації (довід-
ників, класифікаторів, реєстрів);

5.5) забезпечити впровадження міжнародних стандартів 
реєстрації, ущільнення, збереження, обміну, захисту, оброб-
лення та передачі медичної інформації;

5.6) затвердити єдині державні архетипи (шаблони) опису 
медичної симптоматики;

5.7) затвердити стандарти проектування та впровадження 
медичних інформаційних систем;

5.8) забезпечити впровадження Медичного Електронного 
Паспорту як одного з найважливіших компонентів єдиного 
медичного простору Україні та інтеграції його у всесвітній 
простір;

5.9) розробити та затвердити технології прийняття рішень 
на базі медичних інформаційних систем у клінічній медицині 
та управлінні охороною здоров’я;

5.10) забезпечити впровадження у клінічну медицину 
математичних моделей внутрішньої сфери організму в нормі 
та патології;

5.11) забезпечити публікацію щорічних статистичних 
й аналітичних даних щодо забезпеченості системи охорони 
здоров’я регіонів засобами обчислювальної техніки, про-
грамними продуктами, що використовуються, а також визна-
чити ступінь використання обчислювальної техніки;

5.12) забезпечити більш широке використання моделей 
навколишнього середовища, епідеміологічних станів, іден-
тифікації загроз;

5.13) привести у відповідність із нормативними вимогами 
процедури створення автоматизованих державних медичних 
реєстрів і автоматизованих інформаційних довідників, звер-
нувши особливу увагу на дотримання етапів їхньої розробки 
та передачі в промислову експлуатацію;

5.14) підтримати програму дій щодо створення Інтер-
нет-ресурсу безперервного професійного розвитку лікарів 
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і провізорів та дистанційного навчання в рамках глобаль-
ного проекту «Єдиний медичний інформаційний простір», 
що забезпечить входження національної системи освіти 
і науки в європейський простір з реалізацією вимог, крите-
ріїв і стандартів, передбачених положеннями Болонської 
декларації;

5.15) здійснювати підтримку розвитку та впровадженню 
електронних засобів навчання (електронні підручники, 
електронні енциклопедії, інформаційно-пошукові системи 
тощо);

5.16) створити бази даних з мультимедійними компо-
нентами щодо новітніх досягнень в профілактиці і лікуванні 
захворювань;

5.17) забезпечити створення баз даних медичних зобра-
жень на глобальному, регіональному та локальному рівнях;

5.18) визначити порядок реєстрації державних автомати-
зованих інформаційних систем і контролю за їхнім функціону-
ванням;

5.19) розпочати формування єдиного медичного простору 
на єдиній правовій, соціально-економічній, технологічній, 
матеріально-технічній та інформаційній базі, що забезпечить 
доступність, якість та ефективність медичної допомоги на-
селенню;

5.20) розробити та впровадити регламент організації 
та проведення телемедичних консультацій, впровадження 
їх у практику медичного обслуговування населення;

5.21) передбачити створення національних телемедичних 
консультативно-діагностичних систем і оснащення регіонів 
мобільними телемедичними лабораторіями;

5.22) створити мережу телемедичних консультативних 
центрів на базі центральних обласних лікарень, спеціалізо-
ваних і відомчих лікарень, профільних НДІ, клінік вищих 
медичних навчальних закладів, районних лікарень;

5.23) розробити вимоги до акредитації телемедичних 
вузлів, консультативних центрів, мобільних телемедичних 
комплексів. Організувати сертифікацію, ліцензування теле-
медичних вузлів, консультативних центрів, мобільних теле-
медичних комплексів;

5.24) впровадити моніторинг ефективності застосування 
телемедичної допомоги;

5.25) створити базу даних щодо телемедичних центрів 
України і зарубіжжя з інформацією про послуги, які вони 
надають;

5.26) розробити та впровадити регламент надання теле-
медичних послуг при ургентних станах, надзвичайних ситуа-
ціях і катастрофах;

5.27) вважати вкрай необхідною підготовку інформацій-
но-технологічної бази для вдосконалення управління сферою 
дистанційної освіти та телемедицини в країні відповідно 

до напрямків ринкових реформ і міжнародних стандартів;
5.28) удосконалити нормативну базу для розвитку дис-

танційного навчання та телемедицини в Україні, у тому числі 
забезпечити ліцензування й акредитацію освітніх установ, 
що проводять дистанційне навчання та надають телемедичні 
послуги;

5.29) створити банк даних ліцензованих електронних 
курсів для дистанційного навчання;

5.30) запровадити додаткову підготовку фахівців з медич-
ної інформатики як другої вищої освіти (два роки);

5.31) забезпечити навчання педагогічних та науково-
педагогічних працівників медичних навчальних закладів 
усіх рівнів акредитації для роботи із сучасними медичними 
інформаційними системами;

5.32) забезпечити створення державної розгалуженої 
бази даних з відповідних напрямків знань (бібліографічні, 
реферативні та повнотекстові матеріали) у медичних біблі-
отеках, бібліотеках науково-дослідних інститутів, наукових 
центрів, вищих медичних (фармацевтичних) навчальних 
закладів;

5.33) рекомендувати Міністерству охорони здоров’я 
створити відповідну структуру для координації питань інфор-
матизації охорони здоров’я.

6. Делегати з’їзду звертаються з проханням до Націо-
нальної академії медичних наук України:

6.1) розглянути питання щодо створення в структурі АМН 
України відділення медичної інформатики та медичної 
кібернетики;

6.2) запланувати фундаментальні дослідження щодо 
структуризації медичних знань, трансферу медичних знань, 
оброблення медичної інформації;

6.3) забезпечити широке впровадження методів доказової 
медицини в процес фундаментальних досліджень;

6.4) ініціювати відпрацювання механізмів міжрегіональної 
взаємодії телемедичних центрів.

7. Делегати з’їзду звертаються з проханням до соці-
альних об’єднань фахівців (асоціації, комітети, про-
блемні комісії тощо):

7.1) сприяти розширенню досліджень та впровадженню 
інформаційних технологій в медичних (фармацевтичних) 
закладах різних форм власності;

7.2) забезпечити широке обговорення та підтримку нау-
кових досліджень, що не мають офіційної підтримки, але 
отримали позитивні відгуки від фахівців;

7.3) сприяти максимальному роз’ясненню положень медич-
ної інформатики та медичної кібернетики серед широких 
верств медичної (фармацевтичної) громадськості;

7.4) сприяти створенню міждержавного єдиного інфор-
маційного простору.
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Резюме
Предложен новый подход к анали-

зу вариабельности сердечного ритма 
с позиций нелинейной динамики 
на основе вычисления локального 
индекса фрактальности, который мо-
жет быть вычислен по относительно 
короткому ряду R-R интервалов. Это 
дает перспективный инструмент для 
исследования вариабельности сер-
дечного ритма методами нелинейного 
анализа. Локальный индекс фракталь-
ности может быть использован для 
выявления моментов качественного 
изменения характера функциониро-
вания системы регулирования ритма, 
связанного с перераспределением 
ролей β-симпатического контроля 
и парасимпатического управления. 
Ключевые слова: ЭКГ, вариабель-
ность сердечного ритма, нелинейный 
анализ, локальный индекс фракталь-
ности.

Введение

Не смотря на достижения в области 
создания аппаратуры для регистрации 
деятельности сердца и оценки этой 
активности, остается необходимость 
совершенствования методов диагно-
стики с целью увеличения их чувстви-
тельности и специфичности, что требу-
ет развития новых алгоритмов анализа 
ЭКГ, вариабельности сердечного ритма 
(ВСР) и применения более точных диа-
гностических критериев.

В качестве параметров, позволяю-
щих характеризовать ЭКГ кардиологи 
традиционно используют амплитуду 
и длительность зубцов Р, Т, QRS-ком-
плекса, длительность межцикловых 
сегментов (RR-интервалов) и измене-
ние их величины вдоль записи — вариа-
бельность сердечного ритма (ВСР).

Как известно, состояние вегетатив-
ной нервной системы и механизмов 
регуляции на основе анализа вариа-
бельности сердечного ритма оценива-
ется при помощи ряда статистических 
и спектральных показателей [1, 2].

Важным является представление о 
ВСР как о показателе адаптационных 
реакций организма, индикаторе стрес-
са [3–18], что во многом обусловлено 
исследованиями в области космиче-
ской медицины [11, 23]. Показана высо-
кая информативность изучения ВСР для 

оценки реакций сердечно-сосудистой 
системы при физических и ментальных 
нагрузках [24]. 

Исследование ВСР признано одним 
из наиболее информативнх неинва-
зивных методов оценки регуляции сер-
дечного ритма. Принципиально важно, 
что анализ ВСР не является узкоспеци-
ализированным методом для решения 
конкретных диагностических задач. 
Он может с успехом применяться как 
для оценки функционального состоя-
ния организма и его адаптационного 
ответа на стресс [25], так и для оценки 
состояния вегетативной регуляции кро-
вообращения [26], для разработки про-
гностических заключений и т.п.[ 27].

Первоначально, исследования ВСР 
ограничивались определением относи-
тельно простых показателей, таких 
как разница меж ду минимальным 
и максимальным R-R интервалами, 
стандартное отклонение интервала 
R-R и др. Со временем были разработа-
ны разнообразные способы анализа 
временных рядов R-R интервалов во 
временной и частотной областях [1–3, 
5–9, 11, 24, 28–40]. 

Развитие вычислительной техники 
стимулировало разработку новых ме-
тодов анализа ВСР, которые требуют 
значительных вычислительных мощ-
ностей. 

Относительно недавно появив-
шийся и интенсивно развивающийся 
нелинейно-динамический подход 
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к анализу ЭКГ привел к появлению но-
вых методов анализа. В настоящее вре-
мя наблюдается устойчивая тенденция 
и все больший интерес к изучению ВСР 
именно с позиций нелинейного анализа 
ВСР [41–62]. 

Заметим, что особое значение этого 
подхода заключается в том, что он дает 
не только тонкий диагностический 
инструмент, но и позволяет провести 
содержательную интерпретацию раз-
личных аномальных явлений в сердеч-
но-сосудистой системе.

Объект и методы 
исследования

В настоящее время нелинейно-
динамический подход представляет 
преимущественно исследовательский 
интерес и его практическое применение 
до конца не ясно и, как следствие, огра-
ничено. Это связано с огромной слож-
ностью сердечно-сосудистой системы 
и тем обстоятельством, что временные 
масштабы ее ритмов находятся в диапа-
зоне от долей секунды (для пейсмеке-
ров, барорецепторов, хеморецепторов, 
респираторной активности) до минут 
(для ренин-ангиотензивной системы) 
и часов (для почечной регуляции, влия-
ния температуры).

Известно, что неустойчивость траек-
торий хаотических систем делает их 
весьма чувствительными к управлению, 
и требуемый результат может быть по-
лучен в течение некоторого времени 
путем одного или нескольких малоза-
метных, незначительных возмущений 
параметров системы. Каждое из них 
лишь слегка изменит траекторию, 
но через некоторое время накопление 
и экспоненциальное усиление малых 
возмущений приведут к существенной 
коррекции движения. Подобной пла-
стичностью и управляемостью обладает 
и сердечно-сосудистая система. Напри-
мер, хаотический характер ритма серд-
ца позволяет ему гибко реагировать 
на изменение физических и эмоцио-
нальных нагрузок, а регулярность не-
редко свидетельствует об уменьшении 
устойчивости к случайным воздействи-
ям внешней среды.

Этот факт к настоящему времени до-
стоверно установлен многочисленными 
исследованиями как и то, что степень 
хаотичности ритма сердца меняется при 
патологии и измененных состояниях 
организма. В частности, изменение 
степени детерминированного хаоса 

в структуре ритма сердца связано с по-
вышенным риском внезапной сердеч-
ной смерти. Уменьшение хаотичности 
ряда R-R интервалов наблюдается во 
время критических состояний у боль-
ных с сердечной недостаточностью, 
причем снижение сложности процесса 
изменения сердечного ритма корре-
лирует с нарастанием декомпенсации. 
У больных с сахарным диабетом также 
отмечено достоверное снижение хаотич-
ности сердечного ритма по сравнению 
со здоровыми людьми и положительная 
корреляция снижения хаотичности 
и степени вегетативной дисфункции. 
Известно также, что нелинейная компо-
нента снижается при гипертонической 
болезни [47, 53, 57, 62–64].

Все эти и другие данные дают осно-
вание полагать, что «параметры хаоса» 
могут служить устойчивой и показа-
тельной оценкой функционального 
состояния соответствующих систем 
организма.

Однако, корректное применение ме-
тодов детерминистского хаоса для ана-
лиза ВСР осложняется необходимостью 
использования слишком длинного ряда 
R-R интервалов, получить который не 
удается, так как за время измерений 
он может изменить характер своего 
поведения [61, 68].

Результаты 
собственных 
исследований

Ряд R-R интервалов порожден слож-
ной нелинейной системой, которую 
весьма трудно записать в виде диффе-
ренциальных уравнений или дискрет-
ных отображений. Но этот ряд является 
фракталом, т.е., несмотря на нерегуляр-
ность, характер его поведения остается 
неизменным на всех масштабах — и, 
с точностью до масштабного фактора, 
он на разных масштабах выглядит 
примерно одинаково. Основной харак-
теристикой таких самоподобных струк-
тур, как известно, является размерность 
D, введенная F. Hausdorf [65]. 

Для определения размерности пло-
скость, на которой определен график 
функции продолжительности ряда 
R-R интервалов, разобъем на клетки 
размером δ и определим число клеток 
N(δ), где находится хотя бы одна точка 
этого графика. Тогда размерность D 
определяется из соотношения

Между тем, на практике, при по-
пытке вычислить D непосредственно из 
формулы (1), возникает серьезная про-
блема. Она связана с тем, что с одной 
стороны ряд R-R интервалов имеет 
минимальный масштаб структуры, с 
другой — приближение к асимптоти-
ческому режиму (1) является слишком 
медленным. Заметим, что такой не-
достаток присущ и иным способам 
определения фрактальной размер-
ности (например, через корреляцион-
ный интеграл с помощью алгоритма 
Grassberger-Procaccia [66], или с ис-
пользованием дисперсионного метода, 
предложенного Bassingthwaihgte J. B., 
Raymond G. M. [67].

По этой причине, для определения  
D обычно вычисляют показатель Херста 
H, который для гауссовых процессов 
связан с D соотношением H = 2–D. 
Однако, для надежного вычисления H 
требуется слишком длинный ряд R-R 
интервалов [68], получить который не 
удается, так как за время измерений 
он может изменить характер своего 
поведения.

Чтобы связать локальную динамику 
процесса с фрактальной размерностью 
ряда необходимо определить размер-
ность D локально (т.е. на масштабах, 
порядка характерного масштаба основ-
ных динамических состояний).

Следуя [70–72], введем равномерное 
разбиение отрезка на котором задан 
ряд R-R интервалов 

N(δ)  δ 2-D  
при δ0 (1)

ωm = [a = t
0
t

1
...tm = b], (2)

где ti – ti-1
 = δ = (b– a)/m  (i = 1,2...m). 

Покроем график функции продол-
жительности R-R интервалов прямо-
угольниками таким образом, чтобы 
это покрытие было минимальным по 
площади в классе покрытий прямоу-
гольниками с основанием δ, т.е. высота 
прямоугольника на отрезке [ti-1, ti] равна 
амплитуде Ai(δ), которая является раз-
ностью между максимальным и мини-
мальным значением R-R интервала на 
этом отрезке.

Введем величину:

Vƒ(δ)  Ai(δ)
i=1

m

(3)

Тогда из (1) следует 

Vƒ(δ) δ µ  
при δ0 (4)

где µ = D–1
индекс фрактальности.

Как показано в [71], приближение 
к асимптотическому режиму в фор-
муле (4) является на порядок более 

(5)
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быстрым, чем в формуле (1). Это дает 
возможность вычислить индекс фрак-
тальности локально и использовать его 
в качестве фактора, определяющего 
динамику исходного процесса, посколь-
ку необходимый репрезентативный 
масштаб можно считать имеющим тот 
же порядок, что и характерный мас-
штаб основных состояний процесса.

Используя индекс фрактальности 
можно существенно продвинуться 
в решении важнейших задач иденти-
фикации и прогноза.

Задача идентификации заключается 
в корректном определении макрососто-
яния системы на основе наблюдаемой 
реализации ряда R-R интервалов — та-
кой ряд демонстрирует сложное непе-
риодическое поведение, при котором 
периоды относительно длительного 
увеличения или уменьшения R-R ин-
тервалов и периоды относительной 
стабильности хаотическим образом 
сменяют броуновское движение.

Зная локальное значение размер-
ности, можно оценить какой тип пове-
дения преобладает в каждой точке 
ряда. Для вычисления этого параметра, 
очевидно, нужно взять такое значение 
размерности, которое еще может быть 
вычислено с приемлемой точностью на 
минимальном, предшествующем дан-
ному моменту времени интервале τµ.

Для винеровского случайного про-
цесса (модель броуновского движения, 
случайного блуждания) фрактальная 
размерность графика µ = 0.5. Поэтому 
случай µ  0.5 естественно интерпре-
тировать как период относительной 
устойчивости, а случай µ  0.5 как пе-
риод неустойчивости, т.е. локальная 
размерность является показателем 
стабильности ряда R-R интервалов.

Индекс фрактальности с успехом ис-
пользовался для анализа финансовых 
временных рядов [72, 73], прогноза 
землетрясений [74] и др. 

Нами установлено, что индекс фрак-
тальности весьма эффективен при 
исследовании вариабельности сер-
дечного ритма, т.е. временного ряда 
R-R интервалов. Наиболее важным 
преимуществом является возможность 
применения индекса фрактальности 
для исследования не только ряда R-R 
интервалов на стационарных участках, 
но и анализ переходных (нестационар-
ных) участков.

В была предложена [75], а в послед-
ствии усовершенствована достаточно 
простая модель взаимодействия сер-
дечно-сосудистой и респираторной 
систем [76–79]. Эта модель основана 
на теории аортальной компрессионной 
камеры [80], в соответствии с которой 
диастолическое давление каждого 
сокращения сердца выражается через 

параметры, характеризующие предыду-
щий кардиоинтервал и время артери-
ального затухания, а сократительная 
способность миокарда учтена через 
воздействие продолжительности пред-
ыдушего кардиоинтервала в соответ-
ствии с гипотезой Франка-Старлинга 
[80, 81]. 

Ин ы м и с л о вам и, р е г ул ир о ва-
ние час тоты сок ращений сердц а 
осуществляется за счет комбинации 
трех механизмов — постоянного ритма, 
генерируемого пейсмекером, пара-
симпатического управления и относи-
тельно слабого β-симпатического кон-
троля [77] с характерными временами 
задержки для парасимпатического и  
β-симпатического контроля τν = 01, 
τβ = 4. Кроме того, на частоту сокраще-
ний влияет также время артериального 
затухания, т.е. работа α-адренэргиче-
ского механизма [77] с характерным 
временем задержки τα = 4.

Таким образом, как и следовало 
ожидать, для устойчивости ритма 
сердца функционируют системы регули-
рования с разными постоянными вре-
мени. Именно это обстоятельство при-
водит к масштабной инвариантности 
(отсутствию выделенного масштаба) 
и с ним связана фрактальность ряда 
R-R интервалов.

С помощью индекса фрактальности 
µ был исследован ряд R-R интервалов 
здоровых испытуемых, находящихся 
в начале исследования в состоянии 
спокойного бодрствования (первые 
100 R-R интервалов), а затем во время 
ментальной нагрузки — обратный счет 
в уме (следующие 100 R-R интерва-
лов). 

Рис. 1. Ряд R-R интервалов (спокойное бодрствование–ментальная нагрузка).

Из графика на рис. 1 видно, что ам-
плитуда колебаний длительности R-R 
интервалов уменьшается при переходе 
от состояния спокойного бодрствова-
ния к состоянию ментальной нагрузки. 
Как указывалось ранее крупномас-
штабные флуктуации R-R интерва-
лов соответствуют β-симпатическому 
контролю (большее время задерж-
ки), а мелкомасштабные — парасим-
патическому управлению (меньшее 
время задержки). Из этого следует, что 
в состоянии спокойного бодрствования 
у исследуемого индивида преобладает 
роль β-симпатического контроля, а в 
состоянии ментальной нагрузки уси-
ливается роль парасимпатического 
управления. Заметим, что такой вывод 
соответствует данным [80].

На рис. 2 показан результат иссле-
дования поведение функции Vƒ(δ) 
в двойном логарифмическом масшта-
бе. Видно, что данные ложатся близко 
к прямой линии (кроме относительно 
больших δ, которые нужно отбросить). 
Для определения значения индекса 
фрактальности µ следует найти линию 
регрессии y = ax+b с помощью метода 
наименьших квадратов, тогда µ = –a. 
При обработке всего массива данных 
для состояния спокойного бодрство-
вания получено µ = 0.54  0.06, а для 
ментальной нагрузки µ = 0.46  0.07. 

Это можно интерпретировать как от-
носительную стабильность поведения 
ряда R-R интервалов в состоянии спо-
койного бодрствования, в то время как 
при переходе к ментальной нагрузке 
происходит качественное изменение 
характера поведения ряда R-R интер-
валов — его устойчивость снижается, 
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Рис. 2. Определение индекса фрактальности для ряда R-R интервалов 
(«a» — спокойное бодрствование; «b» — ментальная нагрузка).

logV(δ)

log δ

что связано с изменением роли пара-
симпатического управления.

Задача прогноза состоит в опреде-
лении каких-либо характеристик буду-
щего поведения ряда R-R интервалов 
на базе имеющихся данных. Наличие 
степенной зависимости для функции 
Vƒ(δ) в достаточно широком диапазо-
не масштабов позволяет предложить 
новый подход к прогнозированию фа-
зовых переходов в системе управления 
ритмом сердца [20–22].

Так, если произошел фазовый пере-
ход, в результате которого амплитуда 
колебаний длительностей R-R интер-
валов с течением времени на больших 
масштабах увеличилась, то такой 
переход в новое состояние вызовет 
одновременное уменьшение ампли-
туды колебаний на малых масштабах. 
Иными словами, увеличение крупно-
масштабных флуктуаций ведет к пода-
влению мелкомасштабных флуктуаций 
и наоборот [22]. 

Фазовые переходы в ряду R-R ин-
тервалов, очевидно, связаны с преоб-
ладанием роли той или иной системы 
рег улиро вания в данный момент 
времени. Следовательно, при увели-
чении роли β-симпатического контроля 
влияние парасимпатического управ-
ления падает и наоборот, при преоб-
ладающей роли парасимпатического 
управления, роль β-симпатического 
контроля уменьшается. Это проиллю-
стрировано на рис. 3, где показано, 
как изменяется локальное значение 
индекса фрактальности для ряда R-R 
интервалов. Отчетливо виден момент 
изменения поведения R-R интервалов 
при переходе от состояния спокойного 
бодрствования к состоянию менталь-
ной нагрузки.

Рис. 3. Локальное изменение индекса фрактальности для ряда R-R 
интервалов (0–100 инт. — спокойное бодрствование; 100–175 инт. — 
ментальная нагрузка).

Выводы

Как известно, нелинейные методы, 
к сожалению, не привели пока к сколь 
либо значительным достижениям при 
анализе вариабельности сердечного 
ритма. Возможно это обусловлено 
необходимостью использования дли-
тельных периодов наблюдений для 
анализа, что не позволяло адекватно 
описать функционирование системы 
регулирования сердечного ритма. 
В этом плане индекс фрактальности, 
который может быть вычислен по отно-
сительно короткому ряду R-R интерва-
лов, дает перспективный инструмент 
для исследования вариабельности 
сердечного ритма методами нелиней-
ного анализа. 

Прежде всего индекс фракталь-
ности может быть использован для 
выявления моментов качественного 
изменения характера функциониро-
вания системы регулирования ритма, 
связанного с перераспределением 
ролей β-симпатического контроля 
и парасимпатического управления. 
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Abstract
The new approach to the analysis 

of heart rate variability from positions 
of the nonlinear dynamics is offered on 
the basis of evaluating of the local in-
dex of fractality that can be calculated 
on rather short R-R intervals series. 
It gives the perspective tool for research-
ing of heart rate variability by methods 
of the nonlinear analysis. The local index 
of fractality can be used for detection 
of the qualitative modification moments 
of the character of the rhythm regulat-
ing system. That Index allows revealing 
redistribution of the roles of the β-sym-
pathetic control and parasympathetic 
regulation.
Key words: ECG, heart rate variability, 
the nonl inear analysis , local index 
of fractality.

Застосування локального 
індексу фрактальності 
для аналізу коротких 
рядів R-R інтервалів при 
дослідженні варіабельності 
серцевого рітму
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Резюме
Запропонований новий підхід до 

аналізу варіабельності серцевого рит-
му з позицій нелінійної динаміки на 
основі обчислення локального індексу 
фрактальності , який може бути об-
числений по відносно короткому ряду 
R-R інтервалів. Це дає перспективний 
інструмент для дослідження варіа-
бельності серцевого ритму методами 
нелінійного аналізу.
Локальний індекс фрактальності може 
бути використаний для виявлення 
моментів якісної зміни характеру 
функціонування системи регулювання 
ритму, пов’язаного з перерозподілом 
ролей β-симпатічеського контролю 
і парасимпатичного управління.
Ключові слова: ЕКГ, варіабельность 
сердцевого ритму, нелінійний аналіз, 
локальний індекс фрактальності.
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Вариабельность сердечного ритма 
при профессиональных заболеваниях
Т. Ф. Миронова, Е. В. Давыдова, Т. А. Соколова
Челябинская государственная медицинская академия 
кафедра профессиональных болезней и клинической фармакологии, Россия

Введение

Проблема распространённости кар-
диоваскулярной заболеваемости, смерт-
ности от неё и инвалидизации трудо-
способного населения является одной 
из приоритетных в мире и в России. 
У работающих в контакте с вредными 
производственными и профессиональ-
ными факторами (ППФ) доказана 
повышенная предрасположенность 
к формированию сердечно-сосудистых 
заболеваний, как осложнения профес-
сиональных болезней (ПБ), или как 
результат потенцирующего воздействия 
на тяжесть клинических проявлений 
само-стоятельно возникающих кардио-
логических болезней [Миронова Т. Ф., 
1991; Измеров Н. Ф., 2004; Рубцова Н. Б., 
2009 и др.]. Этиопатогенетическую связь 
кардиопатии у больных ПБ с воздей-
ствием неблагоприятных факторов 
ППФ при стандартных методах кардио-
логического обследования доказать 
сложно. Это обусловлено отсутствием 
специфических проявлений болезни, 
особенно в случаях интеркурентной 
кардиоваскулярной патологии, ниве-
лирующей границу между кардиопато-
логией, обусловленной влиянием ППФ, 
и той её частью, которая ассоциируется 
с изменениями возраста, непрофессио-
нальными причинами. Исходно пред-
полагалось, что симптомы дифференци-
альной диагностики могут содержаться 
в ранних дизрегуляторных проявлениях 
кардиоваскулярного нездоровья при ПБ. 
Поэтому вполне актуально применение 
инновационных методов кардиоло-
гического обследования больных ПБ, 
в частности тех из них, которые позво-
ляют обнаружить предикторы и ранние 
маркеры кардиоваскулярных осложне-
ний. Логично было предположить, что 
таковыми являются нарушения регуля-
ции в синоатриальном узле сердца.

Цель 
исследования

Целью исследования было изучить 
с помощью анализа волновой вари-
абельности сердечного ритма (ВСР) 
и оценки периферической вегетативной 
регуляции пейсмекерной активности 
синоатриального узла сердца (СУ) 
ранние нарушения регуляции сердеч-
ной деятельности при формировании 
вторичной кардиопатии у больных 
вибрационной болезнью (ВБ), пневмо-
кониозом (ПК), профессиональной 
интоксикацией соединениями маганца 
и фтора (ФМИ), научно обосновать 
полученными результатами особен-
ности дизрегуляторных нарушений 
в СУ, определить морфологические 
изменения СУ при наиболее выражен-
ных расстройствах хронотропной функ-
ции сердца, выделить РКГ-предикторы 
сердечно-сосудистых осложнений при 
названных формах ПБ. 

Объем и методы 
исследования

Были обследованы 1346 больных: 417 
вибрационной болезнью от локальной 
вибрации, 378 пневмокониозом, 215 
хронической профессиональной ин-
токсикацией соединениями марганца 
и фтора. Исходно разнообразие нозо-
логий с разными патогенезом, троп-
ностью и клиникой ПБ обусловливалось 
необходимостью поиска неспецифиче-
ских общепатологических проявлений 
включения кардиоваскулярной системы 

Резюме
Цель исследования — оценка ВСР 

с помощью ритмокардиограммы (РКГ)  
высокого разрешения, как предикторы 
кардиоваскулярных осложнений при 
профессиональных болезнях –пнев-
мофиброзе, синдроме Рейно и манга-
нотоксикозе. Определены автономные 
дизрегуляции синоатриального узла 
сердца с особенностями, связанными 
с патогенезом заболеваний. При срав-
нении с Эхо КГ данными доказано, что 
нарушения ВСР — предвестники систо-
лической и диастолической сердечной 
недостаточности. Выделена автоном-
ная кардионейропатия, как синдром 
крайне выраженных нарушений ре-
гуляции и структурных субклеточных 
нарушений в синоатриальном узле.
Ключевые слова: вариабельность 
сердечного ритма, высокое разреше-
ние, ритмокардиография, анализ во 
временной области и в частотной об-
ласти, профессиональные заболевания, 
кардиоваскулярная патология
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в процесс симптомообразования ПБ. 
Из числа больных ПБ по критериям 
включения и исключения были отобраны 
пациенты мужского пола, поскольку эта 
часть населения наиболее часто занята 
трудом в неблагоприятных условиях. 
В группу ПБ от локальной вибрации 
(группа ВБ) включены 56 пациентов, 
пневмокониозом (группа ПК) 52, хро-
нической профессиональной интокси-
кацией соединениями марганца и фтора 
(группа ФМИ) 58. Контроль (группа К) 
составили 48 здоровых мужчин, ни-
когда не подвергавшихся воздействию 
ППФ. Было проведено исследование 
санитарно-гигиенических условий тру-
да больных ПК, ВБ и ФМИ по данным 
Роспотребнадзора, класс условий по 
Р-2.2.2006-05 «Руководства по гигиени-
ческой оценке факторов рабочей среды 
и трудового процесса. Критерии и клас-
сификация условий труда» был от 3.1 до 
4.0. Диагноз ПБ был верифицирован 
по данным клинико-параклинических 
обследований, профессионального 
анамнеза, не вызывал сомнений и отно-
сился к начальным стадиям и степеням 
заболевания.

Проводилось во всех группах стан-
дартное кардиологическое обследова-
ние — несколькократная ЭКГ, в том числе 
с ВЭМ, ДЭхоКГ, Холтеровское 24-часо-
вое мониторирование ЭКГ, суточный 
мониторинг АД, лабораторное иссле-
дование липидного профиля. При мате-
матической обработке материала были 
выполнены проверка на нормальность 
распределения по критерию согласия 
Колмогорова-Смирнова, вычисление 
параметрического t-критерия Стьюдента 

при нормальном распределении при-
знаков в выборке, вычисляли непара-
метрический критерий Вилкоксона (U) 
с помощью MS Excel. Корреляционный 
анализ проводился непараметрическим 
методом Спирмена с помощью пакета 
статистических программ SPSS 12.0. 
В сообщении представляются досто-
верные по математической обработке 
результаты.

Для специализированного исследо-
вания периферической вегетативной 
и гуморально-метаболической регуля-
ции СУ у больных и здоровых исполь-
зовалась ритмокардиография (РКГ) 
на аппаратно-программном комплексе 
КАП-РК-01 «Микор» высокого разре-
шения с временным статистическим 
и непараметрическим спектральным 
анализом в покое (Ph) и в пробах: (Vm) — 
Вальсальвы-Бюркера с преимуществен-
ной парасимпатической стимуляцией; 
(Pa) — Ашнера, гуморально-метабо-
лической; (Aор) — активной ортоста-
тической, симпатической стимуляцию 
и с физической нагрузкой (PWC-120). 

мы и топический диагноз. При ДЭхоКГ 
у пациентов ВБ, ПК, ФМИ были найдены 
различные типы геометрии миокарда: 
в группе ВБ у 22 пациентов была нормаль-
ная геометрия сердца, у 14 — отдельные 
признаки концентрического изменения 
конфигурации левого желудочка, у 12 
лиц были симптомы его концентри-
ческой гипертрофии, изолированная 
гипертрофия межжелудочковой пере-
городки или задней стенки выявлена 
у 2 и 1 пациентов. В группе ПК нормаль-
ная геометрия была в 27 случаях, концен-
трическое изменение левого желудочка 
было у 14 больных, концентрическая 
гипертрофия у 1, изолированная гипер-
трофия — у 2 пациентов. У 32 больных 
ФМИ была нормальная геометрия серд-
ца, у 2 концентрическая гипертрофия, 
у 4 концентрическое ремоделирование, 
у 2 и 1 больных выявлены изолирован-
ная гипертрофия задней стенки левого 
желудочка и межжелудочковой перего-
родки (10 и 6%). Найденные изменения 
носили изолированный не синдромный 
характер. По данным ХМ ЭКГ у паци-
ентов ВБ, ПК, ФМИ нарушения ритма 
и проводимости встречались достовер-
но чаще (р < 0,05-0,001) в сравнении 
с К. Нарушения механической и элек-
трической функций сердца (Maron B. J., 
Towoin J. A. et al, 2006) без клинических 
проявлений предполагали формирова-
ние вторичной кардиопатии на фоне ПБ, 
без претензий на нозологичность. РКГ-
исследованием у пациентов ПБ были 
выявлены дизрегуляции пейсмекерной 
активности СУ. Пациенты ВБ, ПК и ФМИ 
были поделены по ДЭхоКГ-данным 
на две подгруппы: 1 — без признаков 

Группы 

сравнения

Показатель общей 

амплитуды всех 

волн 

ВСР-σRR(SDNN), 

сек

Показатель 

амплитуды 

парасимпатических 

волн ВСР-σs, сек

Показатель 

амплитуды 

симпатических 

волн ВСР-σm,сек

Показатель 

амплитуды 

гуморальных 

волн ВСР-σl, сек

Контроль, n-48 0,054±0,011 0,039±0,02 0,024±0,011 0,026±0,011

ВБ1 (n-22) 0,043±0,01* 0,022±0,011** 0,017±0,010* 0,023±0,010

ВБ2 (n-34) 0,025±0,010** 0,007±0,002** 0,011±0,009** 0,021±0,01*

ПК1 (n-27) 0,042±0,010* 0,028±0,011** 0,017±0,011* 0,023±0,012*

ПК2 (n-25) 0,027±0,012** 0,007±0,002** 0,011±0,002** 0,018±0,011**

ФМИ1 (n-32) 0,031±0,009** 0,020±0,012** 0,012±0,004** 0,020±0,009*

ФМИ2 (n-26) 0,012±0,004** 0,005±0,002** 0,004±0,001** 0,012±0,004**

Табл. 1. Результаты сравнения временных ВСР-показателей в подгруппах с признаками 
ремоделирования (ВБ2, ПК2, ФМИ2) и с нормальной конфигурацией сердца (ВБ1, ПК1, ФМИ1).

Примечание: * p < 0,05-0,01; **p < 0,001

Результаты 
исследований

Помимо симптомов ПБ у отобранных 
больных выявлены изолированные от-
клонения от нормы кардиоваскулярного 
статуса, не укладывающиеся в синдро-
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Группы 

сравнения

Показатель 

спектральной доли 

гуморального 

воздействия в СУ (VLF) 

%

Показатель спектральной 

доли симпатического 

воздействия в СУ (LF) %

Показатель спектральной 

доли парасимпатического 

воздействия в СУ(HF) %

Контроль, n-48 21,73±12,81 23,76±3.6 56,005±18,01

ВБ1(n-22) 39,12±13,20** 22,26±12,97 32,67±14,65**

ВБ2(n-34) 59,73±17,31** 29,104±11,94* 11,16±10,58**

ПК1(n-27) 54,32±15,13** 20,43±7,35 25,25±13,25**

ПК2(n-25) 66,56±10,72** 17,85±6,12* 15,59±8,71**

ФМИ1 (n-32) 44,47±11,12** 18,56±9,77* 36,98±15,33** 

ФМИ2 (n-26) 75,44±12,35** 11,39±4,64** 13,16±7,54**

Табл. 2. Результаты спектрального анализа ВСР в подгруппах с признаками 
ремоделирования (ВБ2, ПК2, ФМИ2) и с нормальной конфигурацией сердца (ВБ1, ПК1, ФМИ1).

Примечание: * p < 0,05-0,01; **p < 0,001.

изменения конфигурации сердца и 2 — 
с признаками ремоделирования.

Из таблицы видно, что дизрегу-
ляция СУ ассоциируется не только 
с изменениями конфигурации сердца 
по формированию одновременному, 
но и по степени выраженности от-
клонений от нормы. Она наиболее 
выражена при уже состоявшихся 
признаках ремоделирования сердца, 
хотя без таковых в первых подгруппах 
нарушения регуляции пейсмекерной 
активности СУ тоже достаточно до-
стоверны. Результаты таблицы демон-
стрируют по большинству показателей 
достоверные изменения в регуляции 
СУ почти по всем данным в подгруп-
пах без симптомов ремоделирования 
и по всем — с признаками нарушений 
конфигурации сердца.

Дизрегуляторные изменения были 
связаны с резкой переменой авто-
номного,  быстрого,  адекватного 
и достаточного руководства в СУ на 
филогенетически низкий, медленный 
и недостаточный уровень гумораль-
но-метаболической регуляции. Это 
показало соотношение регулирующих 
влияний по данным спектрального 
анализа. Если в норме симпато-пара-
симпатическое автономное влияние 
на пейсмекеры СУ должно превалиро-
вать (первая строка таблицы 2) и это 
обеспечивает полноту адаптации к по-
стоянно меняющейся жизнедеятельно-
сти организма, то у больных ПБ с и без 
симптомов ремоделирования сердца 
(то есть, с опережением таковых) гу-
моральное воздействие на пейсмекеры 
СУ оказалось преобладающим. 

Обсуждение 
результатов

Таким образом, во всех группах 
исследования произошло снижение 
общей ВСР преимущественно за счет 
волн ВСР, связанных с симпато-пара-
симпатической регуляцией, и в меньшей 
степени с гуморально-метаболической. 
В частотном анализе средних значений 
мощности спектральной плотности 
разночастотных колебаний в энерге-
тическом спектре синусового ритма 
у больных первых подгрупп с ВБ, ПК 
и ФМИ без признаков ремоделирова-
ния, но  в наибольшей степени у вторых 
подгрупп с необратимыми симптома-
ми анатомических изменений сердца 
по сравнению с контрольными данными 
и между ними выявлено последователь-
ное снижение автономной регуляции 
сердца и увеличение гуморального 
влияния на пейсмекеры СУ. В группах 
больных ВБ, ПК и ФМИ перед фор-
мированием клинических симптомов 
синоатриальной дирегуляции выявлено 
снижение рефлекторного симпато-па-
расимпатического воздействия на СУ 
с перераспределением влияния в сто-
рону гуморально-метаболического 
при ремоделировании ЛЖ. У тех же 
пациентов с ВБ, ПК и ФМИ в подгруппах 
с ремоделированием тканей сердца 
и без такового было выявлено снижение 
реактивности в пробах  в сравнении с 
группой К по показателю максимальной 
реакции ∆RR во всех пробах независимо 

от интенсивности и направленности 
стимула. Время достижения макси-
мальной реакции в пробах (tAB) и вос-
становления после действия стимула 
(tr) также было увеличено в сравнении 
с контролем, особенно при признаках 
ремоделирования, что свидетельствова-
ло о сердечной недостаточности. Наибо-
лее интенсивные отклонения от нормы 
были у пациентов с симптомами уже 
состоявшегося ремоделирования в виде 
диастолической и систолической дис-
функций. Именно у таких больных были 
и наибольшие регуляторные нарушения 
периферического автономного воздей-
ствия на пейсмекерные клетки СУ вплоть 
до стабилизации ВСР, снижения или от-
сутствия реакции на разнонаправленные 
стимулы, что характерно для синдрома 
автономной кардионейропатии(АКН). 
Кроме того, динамика изменений сред-
них значений ВСР-показателей в пробах 
была не только минимальной, но и фор-
мировалась преимущественно за счёт 
изменений показателей, характеризу-
ющих гуморально-метаболическое 
влияние. Его спектральная доля была 
наибольшей (VLF% = 64,78±5,32%) 
за счёт снижения симпатического и 
парасимпатического вкладов в энер-
гетический спектр (LF%=21,54±7,21% 
и HF%= 14,34±4,24%). Динамика же 
автономных показателей была в преде-
лах 3,2±1,8% по всем пробам.

Таким образом, у пациентов с изме-
нением геометрических параметров 
сердца на фоне изученных ВБ, ПК, ФМИ 
по данным РКГ выявлен неспецифиче-
ский синдром АКН в виде снижения и 
стабилизации ВСР, изменения паттерна 
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регуляции СР на гуморально-метаболи-
ческий за счет угнетения протективного 
автономного воздействия, а также сни-
жение реактивности ритма в пробах. 
Была выявлена значимая корреляцион-
ная связь сред-ней степени между РКГ 
показателями реактивности в пробах 
Аор и PWC120 и ДЭхоКГ показателями 
диастолической и систолической функ-
ции левого желудочка (r=0,378-0,423). 
При усилении выраженности диасто-
лической и систолической дисфункции 
ЛЖ достоверно увеличивалось время 
достижения максимального результата 
и время восста-новления  после стиму-
ляции (∆RR, tAB, tr). 

У 8 погибших от внесердечных при-
чин больных с крайне выраженными 
ВСР-нарушениями в виде автономной 
кардионейропатии при жизни получен 
и гистологически изучен аутопсийный 
материал с выделенным синоатри-
альным узлом и проводящими путями 
сердца. Найдены при электронной 
микроскопии дистрофические измене-
ния в Р-клетках центральной зоны СУ 
в виде разрушения крист митохондрий, 
кальцинированных включений, обра-
зования вакуолей и глыбок липофус-
цина. Дистрофия свидетельствовала 
не только о пресинаптической автоном-
ной денервации в СУ, но и о структурных 
нарушениях в самих пейсмекерных 
клетках узла, обусловивших дизрегу-
ляции.

Заключение
Дизрегуляции пейсмекерной ак-

тивности синоатриального узла яв-
ляются, вероятно, патогенетическим 
базисом для раннего клинического 
дебюта кардиоваскулярной патоло-
гии у больных ПБ в виде АКН, вы-
званной структурными нарушениями 
в пейсмекерных клетках СУ сердца, 
а также ассоциирующейся с преди-
кторами кардиоваскулярных ослож-
нений, поскольку она признана, как 
синдром высокого риска жизнеопас-
ных нарушений в сердце и леталь-
ного исхода (Schwartz P. et al., 1995; 
Vanoli E. et al., 1995; Braunwald E. et 
al., 2001; AbeY. et al., 2003; Camm A. J. 
et al., 2004;  Stein P., 2004; и мн. др.)

Выводы

ные симптомы периферических авто-
номных дизрегуляторных расстройств 
у разнопрофильных больных профес-
сиональными заболеваниями, которые 
предшествуют клинически актуальным 
кардиоваскулярным осложнениям 
и являются для них фоном, корре-
лирущим с эхокардиографическими 
нарушениями.

2. Результаты анализа нарушений 
вариабельности сердечного ритма 
свидетельствуют о потенцирующем 
влиянии дизрегуляций синоатриаль-
ного узла сердца на формирование 
кардиоваскулярной патологии у боль-
ных профессиональными болезнями, а 
также об их закономерном включении 
в патогенез заболеваний, возникших 
от воздействия неблагоприятных про-
изводственно-профессиональных 
факторов.

3. Автономная кардионейропатия, 
как синдром крайне выраженных на-
рушений периферической регуляции 
синоатриального узла сердца, является 
маркёром субклеточных структурных 
нарушений, а также высокой степени 
риска необратимого ремоделирования 
в тканях сердца при профессиональных 
заболеваниях.

4. Выделены ритмокардиографиче-
ские симптомы дизрегуляции синусо-
вого узла, диагностически значимые 
для ранней диагностики высокого 
риска сердечно-сосудистой патоло-
гии у больных профессиональными 
болезнями.
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Heart Rate Variability 
at the Occupational Diseases
T. Mironova, E. Davidova, T. Sokolova
Chelyabinsk State Medical Academy, 
Chair of Occupational Diseases 
and Clinical Pharmacology, Russia

Abstract
Purpose of studying was evaluation 

of heart rate variability (HRV) breaches 
by high-resolution rhythmocardiography 
at the occupational diseases, as predictor 
of their cardiovascular complications. HRV 
was registered in 1346 patients with pneu-
mofibrosis, Reyno syndrome and mangano-
toxicosis. The autonomic dysregulations 
of the heart sinoatrial node (SN) were 
defined. They had peculiarities, connecting 
with pathogenesis of the occupational 
diseases. HRV-data were compared with 
EchoCG data and there were defined syn-
dromes of the systolic and diastolic heart 
failure. The autonomic cardioneuropathy 
was defined, as the HRV-syndrome of the 
extreme expressive dysregulation and 
morphological breaches in the sinoatrial 
node .
Key words: Heart rate variability, High-
resolution, rhythmocardiography, analysis 
in Time-Domain and in Frequency–Domain, 
occupational diseases, cardiovascular 
pathology.

Вариабельність серцевого 
ритму при професійних 
захворюваннях
Т. Ф. Міронова, Є. В. Давидова 
Т. А. Соколова
Челябінська державна медична академія 
кафедра професійних хвороб та клінічної 
фармакології, Росія

Резюме
Мета дослідження оцінка варіабель-

ності серцевого ритму (ВСР) за допомо-
гою ритмокардіограми (РКГ) високого 

1. С помощью высокоразрешающей 
ритмокардиографии найдены конкрет-
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дозволу, як предиктори кардіоваскуляр-
них ускладнень при професійних хворо-
бах — пневмофіброзі, синдромі Рейно та 
манганотоксікозі. Визначено автономні 
дизрегуляції синоатріального вузла сер-
ця з особливостями, пов’язаними з пато-
генезом захворювань. При порівнянні 
з Ехо КГ даними доведено, що порушення 
ВСР є провісники систолічної та діасто-
лічної серцевої недостатності. Виділена 

автономна кардіонейропатія, як синдром 
вкрай виражених порушень регуляції 
та структурних субклітинних порушень 
у сіноатриальному вузлі сердця.
Ключові слова: варіабельність серцево-
го ритму, висока розподільна здатність, 
ритмокардіографія, аналіз у часовій 
області і в частотній області, профе-
сійні захворювання, кардіоваскулярна 
патологія.
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Временные колебания 
спектральных показателей 
вариабельности сердечного 
ритма у здоровых добровольцев
А. Л. Кулик1, А. К. Задерихин2, В. И. Шульгин2 

А. В. Мартыненко1, Н. И. Яблучанский1

1Харьковский национальный университет им. В. Н. Каразина, Украина
2Национальный аэрокосмический университет им. Н. Е. Жуковского 
  «Харьковский авиационный институт», Украина

Резюме
У 20 здоровых добровольцев в воз-

расте от 19 до 30 лет (7 мужчин и 13 
женщин) изучены закономерности 
временных колебаний значений общих 
мощностей спектральных показателей 
в (TP, VLF, LF и HF) вариабельности 
сердечного ритма (ВСР) в одноминут-
ном буфере при спонтанном дыхании. 
Установлено, что временные колебания 
спектральных показателей ВСР у здо-
ровых добровольцев являются медлен-
новолновыми на частоте 0,05–0,07 Гц 
и качественно и количественно подоб-
ны друг другу, характер которых 
позволяет их связать в первую оче-
редь с метаболическими реакциями 
организма. 
Ключевые слова: вариабельность 
сердечного ритма, быстрое преобразо-
вание Фурье, физиология человека.

Введение

Вариабельность сердечного ритма 
(ВСР) является простым в использова-
нии и информативным неинвазивным 
методом исследования регуляторных 
систем организма в физиологических 
условиях и при патологических состоя-
ниях [1, 2, 3], при том, что как у любого 
метода, у нее есть не только преимуще-
ства, но и ограничения использования. 
Ограничения связаны с относительно 
высокой вариабельностью показателей 
ВСР при повторных испытаниях [3, 4].

Изменения среды вызывают адаптив-
ные реакции со стороны регуляторных 
систем организма, находящихся в покое 
в состоянии динамического равнове-
сия [3, 5, 6], что, полагают, отражается 
на результатах оценки показателей ВСР 
[3, 4]. Значение также имеют высокая 
чувствительность регулярных систем 
организма к изменениям среды [5], 
личностные особенности обследуемого 
[7] и состояние его здоровья в целом 
[1–4, 8].

С другой стороны, вариабельность 
значений показателей ВСР от испыта-
ния к испытанию также обусловлена 
медленноволновыми колебательными 
процессами в организме на частоте 
0,05–0,07 Гц, связанными с метаболи-
ческими реакциями, др. [8, 9].

Принимая во внимание, что времен-
ные колебания спектральных показате-
лей вариабельности сердечного ритма 
ранее не изучалась, выполнено настоя-

щее исследование. Эти результаты пред-
ставляются важными, в первую очередь, 
для развития получивших в последние 
годы распространение техник биообрат-
ной связи в задачах повышения качества 
регуляторных систем человека на основе 
технологии ВСР [10].

Исследование выполнено в рамках 
НИР ХНУ «Разработка и исследование 
системы автоматического управления 
вариабельностью сердечного ритма», 
№ регистрации 0109U000622.

Цель исследования. Установить 
закономерности временных изменений 
показателей ВСР у здоровых доброволь-
цев при спонтанном дыхании.

Объект и методы 
исследования

Обследовано 20 здоровых добро-
вольцев в возрасте от 19 до 30 лет 
(7 мужчин и 13 женщин). 

Всем испытуемым с помощью ком-
пьютерного диагностического комплекса 
«CardioLab 2009» («ХАИ-Медика») про-
водилась по одной мониторной записи 
длин R-R-интервалов ЭКГ во втором 
стандартном отведении длительностью 
7 минут при спокойном дыхании с час-
тотой дискретизации сигнала 1000 Гц 
в соответствии с рекомендациями 
[2], но с использованием скользя-
щего буфера продолжительностью 
в 1 минуту. 
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После накопления за первую (уста-
новочную) минуту буфер сдвигался 
с каждым новым R-R-интервалом. На 
каждом шаге накапливаемые в буфере 
данные подвергались спектральному 
разложению с помощью быстрого пре-
образования Фурье в трех диапазонах 
частот: медленном с частотой от 0,0033 
до 0,05 Гц, среднем — от 0,05 до 0,15 Гц 
и быстром — от 0,15 Гц до 0,40 Гц.

По оцениваемым на каждом шаге 
общей мощности спектра ВСР (ТР ВСР), 
мощностям спектров ВСР в диапазонах 
медленных, средних и быстрых (VLF, 
LF, HF, соответственно) частот строили 

Рис. 1. Временные изменения TPTP, TPVLF, TPLF, TPHF у шести 
 случайным образом отобранных здоровых добровольцев.

графики их изменений за 5-минутный 
период смещения буфера. Получае-
мые графики подвергались процедуре 
спектрального анализа методом быстро-
го преобразования Фурье в программе 
MathCAD 13® с определением спектров и 
общих мощностей спектров для ТР ВСР, 
VLF, LF, HF, которые обозначались как 
TPTP, TPVLF, TPLF, TPHF. 

Результаты оценки TPTP, TPVLF, TPLF, TPHF 
по всем добровольцам заносились в та-
блицу в Microsoft Excel с определением 
среднего, стандартного отклонения, 
ошибки среднего, медианы, размаха, 
эксцесса и асимметрии.

Результаты 
и обсуждение

Проведенные исследования показа-
ли, что временные изменения TPTP, TPVLF, 
TPLF, TPHF у всех наблюдавшихся добро-
вольцев имели вид медленноволновых 
колебаний. Для примера на рис. 1. пред-
ставлены результаты мониторирования 
TPTP, TPVLF, TPLF, TPHF  у шести из них.

Спектры TPTP, TPVLF, TPLF, TPHF у всех 
наблюдавшихся добровольцев оказа-
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Табл. 1. Спектры TPTP, TPVLF, TPLF, TPHF шести случайным образом 
отобранных здоровых добровольцев.

Статистические показатели
Спектральные показатели

TPTP TPVLF TPLF TPHF

Среднее (М) 690 833 777 809
Стандартное отклонение (sd) 317 462 369 400
Ошибка среднего 71 103 82 89
Медиана 591 745 714 739
Минимальное значение 482 476 414 554
Максимальное значение 1437 1692 1381 1805
Размах 995 1216 967 1251
Эксцесс 0,21 -1,22 -1,37 1,07
Асимметрия 0,83 0,41 0,31 1,08

Табл. 2. Статистические показатели TPTP, TPVLF, TPLF, TPHF изученной 
совокупности здоровых добровольцев.

лись подобными с максимумами зна-
чений на очень низких частотах (в об-
ласти частот 0,05–0,07 Гц). Для примера 
в табл. 1 приведены спектры соответству-
ющих показателей у  шести случайным 
образом отобранных из них.

Качественно подобные спектры TPTP, 
TPVLF, TPLF, TPHF у всех наблюдавшихся 
добровольцев оказались подобными 
и количественно не только с одним 
порядком значений, но и достаточно 
близкими по величине значениями 

характеризующих их статистических 
показателей (табл. 2).

Таким образом, проведенное иссле-
дование показало существование мед-
ленноволновых колебаний на частоте 
0,05–0,07 Гц во временных изменениях 

Вторичные спектры спектральных показателей ВСР
Добровольцы

TPTP
TPVLF TPLF TPHF

1

2

3

4

5

6
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спектральных показателей ВСР в сколь-
зящем буфере длин R-R-интервалов 
ЭКГ подолжительностью в 1 минуту. 
Подобные качественно и количественно 
спектры TPTP, TPVLF, TPLF, TPHF позволяют 
полагать, что их причиной в большей 
мере являются не динамическое равно-
весие регуляторных систем, но метаболи-
ческие и связанные с ними иные реакции 
в организме [9, 11].

Полученные результаты необходимо 
учитывать в научных исследованиях 
и практической деятельности, прежде 
всего, в разработке техник биообратной 
связи для контроля и оптимизации каче-
ства регуляторных систем человека на 
основе технологии ВСР [10]. Они также 
объясняют причину известной высокой 
изменчивости результатов повторных 
измерений показателей ВСР [12–15].

Выводы
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Abstract
In 20 healthy volunteers aged from 19 

to 30 years (7 men and 13 women) the 
patternsof fluctuations in time-domain 
of total power of heart rate variability 
(HRV) spectral indicators (TP, VLF, LF and 
HF) heart rate variability (HRV) using  a 
one-minute buffer during spontaneous 
breathing were studied. It was found that 
temporary fluctuations of total power 
of HRV spectral indices in healthy vol-
unteers are slow waves with frequency 
of 0,05–0,07 Hz. These fluctuations quali-
tatively and quantitatively are similar 
to each other. Their nature allows to as-
sociate them primarily with  metabolic 
reactions of the organism.
Key words: heart rate variability, fast Fou-
rier transforms, human physiology. 

Часові коливання 
спектральних показників 
варіабельності серцевого 
ритму у здорових 
добровольців
O. Л.  Кулик1, O. К. Задеріхін2 
В. І. Шульгін2, O. В. Мартиненко1 
М. І. Яблучанський1 
1Харківський національний університет 
ім. В. Н. Каразіна, Україна
2Національний аерокосмічний 
університет ім. М. Є. Жуковського 
«Харківський авіаційний інститут», 
Україна

Резюме
У 20 здорових добровольців у віці від 

19 до 30 років (7 чоловіків і 13 жінки) вив-
чено закономірності часових коливань 
значень загальних потужностей спек-
тральних показників у (TP, VLF, LF і HF) 
варіабельності серцевого ритму (ВСР) 
у однохвилинному буфері при спонтан-
ному диханні. Встановлено, що часові 
коливання спектральних показників ВСР 
у здорових добровольців є повільнохви-
льовими на частотах 0,05–0,07 Гц і якісно 
і кількісно подібні один одному, характер 
яких дозволяє зв’язати їх в першу чергу 
з метаболічними реакціями організму.
Ключові слова: варіабельність серце-
вого ритму, швидке перетворення Фур’є, 
фізіологія людини.

Переписка
д. м. н., профессор Н. И. Яблучанский 
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университет им. В. Н. Каразина
пл. Свободы 4, Харьков, 61077, Украина
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эл. почта: mydoctorlife@gmail.com

1. Временные колебания спектраль-
ных показателей вариабельности сердеч-
ного ритма у здоровых добровольцев 
являются медленноволновыми на часто-
те 0,05–0,07 Гц и качественно и количе-
ственно подобны друг другу.

2. Медленноволновой характер вре-
менных колебаний спектральных по-
казателей вариабельности сердечно-
го ритма у здоровых добровольцев 
с максимумами значений на очень низких 
частотах в районе частот 0,05–0,07 Гц 
позволяет их связать в первую очередь с 
метаболическими реакциями организма.

3. Временные колебания спектраль-
ных показателей вариабельности сердеч-
ного ритма следует учитывать в интер-
претации результатов и разработке 
техник биообратной связи для контроля 
и оптимизации качества регуляторных 
систем человека.

Перспективы дальнейших исследо-
ваний: целесообразным представляется 
изучение закономерностей временных 
изменений спектральных показателей 
вариабельности сердечного ритма при 
метрономизированном дыхании.
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ФАЗАГРАФ® — эффективная 
информационная технология 
обработки ЭКГ в задаче скрининга 
ишемической болезни сердца
Л. С. Файнзильберг
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технологий и систем НАН и МОН Украины

Резюме
Рассмотрен новый подход к по-

строению информационной техноло-
гии скрининга ишемической болезни 
сердца. Подход основан на обработке 
ЭКГ в фазовом пространстве. Дана 
краткая характеристика предложенных 
вычислительных алгоритмов. Пока-
заны их преимущества по сравнению 
с традиционной обработкой сигнала 
во временной области. Представлены 
результаты клинических испытаний 
информационной технологии. 
Ключевые слова: информационная 
технология, ишемическая болезнь 
сердца, ЭКГ , фазовое пространство.

Введение
Болезни сердечно-сосудистой систе-

мы уже давно лидируют среди прочих 
заболеваний, а их несвоевременное 
выявление остаются одной из ведущих 
причин инвалидности и смерти рабо-
тоспособного населения. В последнее 
время произошло значительное «омо-
ложение» этих заболеваний. Только за 
10 лет (с 1995 по 2005 год) в Украине 
удвоилась заболеваемость ишемиче-
ской болезнью сердца (ИБС) [1]. 

Довольно часто внезапный сер-
дечный приступ, в том числе со смер-
тельным исходом, происходит прямо 
на производстве, особенно у работни-
ков, условия труда которых связаны 
с большими физическими или эмоцио-
нальными нагрузками. Такие ситуа-
ции не только болезненно ударяет по 
конкретным людям и их семьям, но 
и порождает неблагоприятные эко-
номические последствия для страны, 
поскольку умирают люди трудоспособ-
ного возраста. 

Внезапный сердечный приступ на 
производстве может привести к оши-
бочным действиям оператора, управ-
ляющего сложным оборудованием и, 
в конечном итоге, к крупномасштабным 
авариям, последствия которых хорошо 
известны.

Поэтому необходимы удобные, до-
ступные и в то же время достаточно на-
дежные средства экспресс диагностики, 
которые могут выявлять начальные при-
знаки отклонений в работе сердца под 
действием физических и эмоциональ-
ных перегрузок не только в медицинских 
учреждениях, но и на производстве 
и даже в домашних условиях. 

Электрокардиография до сих пор 
остается наиболее распространенным 
методом функциональной диагностики 
в кардиологии. Последние десятилетия 
привнесли революционные преобра-
зования в эту область: в клинической 
и амбулаторной практике широко ис-
пользуют цифровые электрокардиографы 
с автоматической интерпретацией ЭКГ. 

В то же время, по мнению клини-
цистов, существующие компьютерные 
средства анализа и интерпретации ЭКГ 
все еще не обеспечивают требуемую 
достоверность результатов диагностики. 
Сказанное в первую очередь относится 
к диагностике ИБС.

Можно указать несколько наиболее 
важных причин такой ситуации. Во-пер-
вых, общепринятые электрокардиогра-
фические признаки ишемии миокарда 
[2, с. 207], в частности депрессия или 
элевация сегмента S–T, не являются 
специфичными. Согласно [3], ЭКГ покоя, 
оцениваемая по традиционным при-
знакам, остается нормальной у 50 % 
больных с хронической формой ИБС 
даже во время эпизодов дискомфорта 
в грудной клетке.

Во вторых, на реальных ЭКГ как пра-
вило, нет четких границ между инфор-
мативными фрагментами, что затрудня-
ет их автоматическое распознавание [4]. 
Даже такая, на первый взгляд простая 
задача, как автоматическое выделение 
QRS комплексов, требует привлечения 
достаточно сложных вычислительных 
процедур [5, 6].

В третьих, реальная ЭКГ обычно 
наблюдается в условиях разного рода 
возмущений, которые далеко не всегда 
могут быть сведены лишь к аддитивной 
помехе. Но даже подавление аддитив-
ной сетевой помехи с помощью тради-
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ционных режекторных фильтров часто 
приводит к существенным искажениям 
полезного сигнала [7] и, в конечном 
итоге, к ошибочной диагностике.

Не меньшие проблемы возникают 
и при использовании другого извест-
ного подхода к повышению соотноше-
ния сигнал-шум, который основан на 
усреднении последовательности циклов 
ЭКГ [8]. Дело в том, что даже у здоро-
вых людей в состоянии покоя частота 
сердечных сокращений (ЧСС) не явля-
ется постоянной величиной [9], причем 
происходят неравномерные изменения 
продолжительностей отдельных фраг-
ментов ЭКГ. Например, продолжитель-
ность комплекса QRS в меньшей степени 
связана с изменением ЧСС, чем продол-
жительности зубцов P и T [10]. Поэтому 
при использовании тривиальных алго-
ритмов усреднения сердечных циклов 
во временной области происходит «раз-
мывание» информативных фрагментов 
[7] и, как следствие, возникают ошибки 
в измерении значений диагностических 
признаков, сосредоточенных на этих 
фрагментах.

Можно указать и целый ряд других 
проблем, возникающих при построении 
вычислительных алгоритмов анализа 
и интерпретации ЭКГ во временной 
области.

Следует также заметить, что область 
применения компьютерных систем об-
работки ЭКГ существенно расширяется 
и далеко уже не ограничивается медицин-
скими учреждениями. Бурно развивается 
направление амбулаторного монитори-
рования, под которым понимается дли-
тельная регистрация ЭКГ с помощью пор-
тативных устройств при обычном образе 
жизни пациента [11]. Приближение таких 
средств к пациенту, не имеющему спе-
циального медицинского образования, 
в том числе, для самоконтроля в бытовых 
условиях, выдвигает еще большие требо-
вания к эффективности компьютерных 
алгоритмов обработки ЭКГ. 

Постановка 
задачи

В международном научно-учебном 
Центре информационных технологий 
и систем (МНУЦ ИТиС) в рамках Го-
сударственной научно-технической 
программы «Образный компьютер» 
разработана информационная техно-
логия (ИТ) ФАЗАГРАФ®, в которой ис-
пользуются оригинальные алгоритмы 
обработки ЭКГ.

Цель настоящей статьи — провести 
сравнительный анализ эффективно-
сти этих алгоритмов и на клинических 
данных обосновать диагностическую 
ценность ИТ ФАЗАГРАФ® для решения 
задач профилактической медицины, 
в частности, задачи скрининга ИБС.

Предлагаемые 
методы

Стохастическая модель 
порождения ЭКГ

В основу построение ИТ ФАЗАГРАФ® 
положена стохастическая модель по-
рождения ЭКГ в условиях внутренних 
и внешних возмущений [12] , которая 
имеет вид 

y(t) = Ф [y(t), ζ(t)]+h(t)  (1)

где y(t)—периодическая функция, ζ(t) —  
внутреннее возмущение, h(t) — внешняя 
аддитивная помеха, а Ф(·) — неизвестная 
функция.

Обозначим y
0
(t) — эталонный карди-

оцикл, под которым понимается часть 
ненаблюдаемой функции y(t) на одном 
из ее периодов T

0
. Предполагается, что 

эталон y
0
(t) задает последовательность 

KF фрагментов y
0
(i)(t),i=1,...KF (зубцов P, 

Q, R, S,  T и элементов изоэлектрической 
линии), которые характеризуют стадии 
возбуждения отдельных участков сер-
дечной мышцы: 





y(t)=   ...
0y (1) (t)     при 0  t 

0
t (1) ,

0y (KF) (t)   при            t t (KF–1) 0
t (KF) =T

00

Допускается, что реальная ЭКГ по-
рождается в результате независимых 
искажений отдельных фрагментов 
эталона y

0
(t), т.е. каждый i-й фрагмент 

m-го цикла наблюдаемой ЭКГ — резуль-
тат операторного преобразования над 
соответствующим фрагментом y

0
(t): 

.

  ,τ (i)  t–
0

y (i) (t)= am  0
y (i)   m

b (i) 
m



где am, bm
(i) — случайные искажения 

по амплитуде и времени, а τm
(i) — сдвиг 

по времени. 

m = 1,2,...,  i = 1,...,KF   ,

При таких предположениях модель 
порождения реальной ЭКГ можно пред-
ставить в виде [13]

y (i) (t) = (1+ξm)
m 0

y (i) (θ) + h(t)  ,

m = 1,2,...,  i = 1,...,KF   , (2)

где нелинейная величина θ, имеющая 
размерность времени, определяется 
соотношением

(3)

t –(m–1) T
0
+(1+δm)

(i)

0
t (i–1)

θ = 
1+δm

(i)
–

∑(t
0

(l)– t
0

(l–1))(1+ δm

(l))
i–1

l=1

1+δm

(i)

∑ ∑(t
0

(i)– t
0

(i–1)) δ j
(i)

m–1 KF

j=1 i=1

1+δm

(i)
+–

+ .

В этих соотношениях ξ(t) — случайная 
величина, которая с нулевым математи-
ческим ожиданием M{ξ}= 0 распреде-
лена на интервале [ —ε

0
 ,ε

0
 ], ограничен-

ном фиксированным числом ε
0
  [ 0,1), 

а δm

(i) — последовательность незави-
симых случайных величин, которые с 
нулевым математическим ожиданием 
M{δ}= 0 распределены на интервалах 
[ —∆

0
(i)  ,∆

0
(i) ]  , ограниченными фиксиро-

ванными числами ∆
0

(i)  [ 0,1).  
Интересно, что модель (2), (3) яв-

ляется стохастическим обобщением 
известных в математике периодической 
и почти периодической функций и сво-
дится к ним путем последовательных 
упрощений.

Предложенная модель легко может 
быть обобщена для описания процесса 
порождения более сложных сигналов, 
в частности,  ЭКГ с изменяющейся мор-
фологией отдельных циклов (экстра-
систолами). Для этого достаточно ввести 
в рассмотрение не один, а G >1 эталонов 
y

01
(t) ,...,y

0G
(t), и предположить, что 

каждый m-й цикл порождается путем 
аналогичных искажений одного из этих 
эталонов, выбираемых случайным об-
разом в соответствии с вероятностями 

Pg,     Pg= 1. 
G

g =1

Эксперименты подтвердили адекват-
ность стохастической модели (2), (3) 
для описания реальных ЭКГ: опытные 
кардиологи признавали искусственно 
порожденные ЭКГ реальными (рис. 1). 
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Структура 
информационной 
технологии ФАЗАГРАФ®

Рис. 1. Пример искусственной ЭКГ, порожденной моделью (2), (3) с двумя эталонами.

Предложенная модель позволила 
конкретизировать проблему постро-
ения ИТ обработки ЭКГ, проведя по-
следовательную декомпозицию общей 
задачи [14].

Будем исходить из того, что реальная 
ЭКГ представляет собой последователь-
ность искаженных сердечных циклов 
y

1
(t),..., yM(t), наблюдаемых при фикси-

рованном функциональном состоянии 
пациента s . Тогда обобщенная схема 
формирования информационного про-
дукта может быть сведена к последова-
тельному решению трех отдельных 
задач:
· восстановление полезного сигнала 
(эталона) y

0
(t) по искаженным реали-

зациям y
1
(t),..., yM(t); 

· анализ значений признаков x
1
,..., xN, 

сосредоточенных на информативных 
фрагментах эталона;
· оценка текущего состояния s па-
циента по диагностическому правилу 
s =s (x

1
,..., xN).

В соответствии с (1) задачу восстанов-
ления y

0
(t) по искаженным реализациям 

y
1
(t),..., yM(t) можно подвергнуть даль-

нейшей декомпозиции, рассматривая 
ее решение в два этапа: подавление 
внешних аддитивных помех h(t) и оцен-
ку y

0
(t) по реализациям y

1
(t),..., yM(t), 

наблюдаемым в условиях действия 
только внутреннего возмущения ζ(t), 
предполагая, что h(t) = 0. 

Хотя в кардиологической практике 
уже давно сформировался традицион-
ный набор диагностических признаков 
ЭКГ, но для повышения чувствительно-
сти и специфичности ЭКГ-диагностики 
актуальным является расширение на-
бора этих признаков. Решение такой 
задачи предполагает
· формирование гипотез о свойствах 
y

0
(t), которые можно считать потенци-

ально полезными признаками; 
· разработка вычислительных алгорит-
мов, пригодных для определения этих 
свойств по реальным сигналам; 
· оценка диагностической эффектив-
ности каждого такого свойства в отдель-



ности и в совокупности друг с другом, 
с тем, чтобы расширение пространства 
признаков было обоснованным.

Тем самым мы приходим к обоб-
щенной схеме (рис. 2) формирования 
информацион-ного продукта [15], реа-
лизованной в ИТ ФАЗАГАФ®

Рис. 2. Обобщенная схема формирования информационного продукта.

Эффективные процедуры 
фильтрации аддитивных 
помех

Можно указать наиболее характер-
ные типы аддитивных помех, с которыми 
чаще всего приходится сталкиваться при 
обработке реальных ЭКГ (рис. 3).

В общем случае можно предполо-
жить, что перечисленные типы помех 
присутствуют одновременно и неза-
висимо искажают полезный сигнал. 

Поэтому будем рассматривать модель 
аддитивной помехи как сумму частных 
моделей 

h(t) = h
1
(t)+h

2
(t)+...+hF(t) (4)

и строить процедуру предварительной 
обработки сигнала в виде последо-
вательности F фильтров, каждый из 
которых ориентирован на подавление 
помех определенного типа.

Предположим вначале, что в дискретные 
моменты времени tk =k∆, k = 0,1,...K–1, 
где ∆ — шаг квантования, аддитивная 
помеха h [k] описывается суммой стаци-
онарных гармонических колебаний 

h[k] =  agcos(2 π ƒgk∆+ϕg), 
G

g =1
(5)

где ag, ƒg, ϕg — соответственно ампли-
туда, частота и начальная фаза g-й 
гармоники.



Клиническая информатика и Телемедицина  2010. T.6. Вып.7.

Компьютерная кардиография

25

Допускается, что величины ag, ϕg  
заранее неизвестны, а частоты ƒg гар-
моник — известны лишь с точностью 
до ограничений ƒ g

min ,ƒ g
maxсверху 

и снизу, т.е.

Рис. 3. Характерные типы аддитивных помех.

ƒg

min
 ƒg ƒg

max
, (6)

причем диапазоны ∆g = ƒg
max–ƒg

min могут 
совпадать с областями нагруженных 
частот полезного сигнала (именно такая 
ситуация характерна для задачи обра-
ботки реальных ЭКГ).

Для эффективного подавления гар-
монической помехи (5) при минималь-
ных искажениях формы полезного 
сигнала y

0
[·] предложен оригинальный 

узкополосный режекторный фильтр [16] 
на основе дискретного преобразования 
Фурье (ДПФ), суть которого состоит 
в следующем.

В силу линейности ДПФ для аддитив-
ной помехи спектр S{y} = S{y

0
}+S{h}  

наблюдаемого сигнала y
0
[·], построен-

ный на основании прямого ДПФ, равен 
сумме спектров S{y

0
}, S{h} полезного 

сигнала y
0
[·] и помехи h[·]. Кроме того, 

известно, что процедуры прямого и об-
ратного ДПФ взаимно обратимы.

Отсюда, казалось бы, следует, что для 
заграждения стационарной гармониче-
ской помехи (5) достаточно выполнить 
последовательность всего лишь трех 
операций: 
· построить спектр S{y} = S{y

0
}+S{h}   

наблюдаемого сигнала на основе прямо-
го ДПФ;
· подавить составляющие S{h},  соот-
ветствующие частотам помехи h[·];
· восстановить полезный сигнал во 
временной области на основе обратного 
ДПФ.

Однако такой привлекательный при-
ем не всегда эффективен, поскольку 
в общем случае спектр одиночного 
гармонического колебания, построен-
ный на основании прямого ДПФ, будет 
«распределяться» на целый ряд смеж-
ных частот. Такой эффект в научной 
литературе принято называть растека-
нием спектра [17]. Но если подавлять 
все составляющие ДПФ, на которые 
в результате растекания спектра распре-
делилась нагрузка помехи, то придется 
затронуть много составляющих, несу-
щие информацию о полезном сигнале, 
и в результате после обратного преоб-
разования Фурье полезный сигнал будет 
существенно искажен. 

Оригинальность предложенного 
фильтра состоит в использовании 
дополнительной поисковой процеду-
ры, которая за счет автоматического 
подбора оптимального числа Kopt   K 
элементов обрабатываемого сигнала 
позволяет существенно уменьшить 
эффект растекания спектра вплоть до 

полного устранения. Значение Kopt удо-
влетворяет условию 

Kopt = arg max 
Kj  [K– δK, K]

, max  Cn(Kj)
n   Ωh

Cn(Kj)
n   Ωh



где Cn(Kj), n = Kj /2,...,0,...,Kj / 2 – спек-
тральные компоненты, вычисленные 
на основе прямого ДПФ при различных 
значениях Kj  [K– δK, K], Ωh — множе-
ство номеров спектральных компонент 
с частотами, принадлежащими интер-
валу [ƒg

max–ƒg
min], а δg — ограничение 

процедуры.
На рис. 4 демонстрируется эффек-

тивность предложенного алгоритма 
на примере фильтрации модельной 
ЭКГ, зашумленной 50 % гармонической 
помехой с частотой 16,68 Гц, располо-
женной  в области существенно нагру-
женных частот полезного сигнала. 

 Аналогичный результат фильтрации 
достигается и при подавлении сетевой 
(50Гц) помехи.

Для подавления аддитивных по-
мех другого типа — ограниченного 
по уровню случайного шума с неизвест-
ным законом распределения предложен 
оригинальный алгоритм адаптивного 
сглаживания [18], который представляет 
собой усовершенствование известной 
процедуры скользящего среднего. Алго-
ритм предусматривает автоматическую 
«адаптацию» окон сглаживания таким 
образом, чтобы обеспечить максималь-
ное возможное подавление помехи, 
но не допустить излишние искажения 
формы локальных фрагментов полез-
ного сигнала. 

Формально предложенный алгоритм 
основан на использовании процедуры 

(7)

y[k] =  y[k+j],
2Wk +1 

1
Wk

j=–Wk

в которой ширина окна Wk зависит 
от номера k.

Алгоритм предусматривает два этапа 
обработки. На первом шаге для каждой 
k-й точки вычисляется значение Wk

(1), 
которое, при ограничениях Wk

(1)  W
0
, 

Wk
(1) – Wk –1

(1) 1, обеспечивает выпол-
нение условия 

y[k] –  y[k] h
0
,

где W
0
 = const — ограничение окна сгла-

живания, а h
0
 = const – ограничение, 

характеризующее уровень случайной 
помехи.

Окончательным шагом адаптации 
является модификация найденных 
значений Wk

(1)Wk
(2)Wk

(3), обеспечива-
ющая выполнение условия «плавности» 
изменения окон по ходу обработки 
сигнала.

Эффективность предложенного алго-
ритма также подтверждена многочис-
ленными экспериментами на модель-
ных и реальных данных. В частности, 
адаптивное сглаживание цикла ЭКГ, 
наблюдаемого на фоне случайной 
помехи (20 % белый шум) более чем 
в 3 раза уменьшило отклонение зна-
чений диаг ностических признаков 
по сравнению с результатами сглажи-
вания этого же сигнала традиционным 
алгоритмов скользящего среднего. 

В ИТ ФАЗАГРАФ® реализованы 
и другие вычислительные компонен-
ты [15, с.160–164], ориентированные 
на подавление дрейфа изоэлектриче-
ской линии, импульсных помех и слу-
чайных скачков базового уровня. 

Метод обработки ЭКГ 
в фазовом пространстве

Будем исходить из того, что каждый 
цикл отфильтрованной ЭКГ представлен 
последовательностью дискретных от-
счетов ym[k] = ym[tk], m = 1,...,M , зафик-
сированных в моменты времени tk =k∆, 
k = 0,...Km–1, где ∆ — шаг квантования. 

(8)
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Рис. 4. Частотная фильтрация ЭКГ: 
полезный сигнал (а), зашумленный сигнал (б), результат фильтрации (в).

Рис. 5. Отображение ЭКГ в двумерном фазовом пространстве.

Оценим численно производную ym[k] 
в каждой k-й точке сигнала и проведем 
нормировку ym

[k]  [0, 1], ym
[k]  [0, 1]. 

В результате получим последователь-
ность





Q
1
 = {z

1
[k], k = 0,...,K

1
–1},...,

QM = {zM[k], k = 0,...,KM–1}, (9)

нормированных векторов zm[k] = 
(ym

[k], ym
[k]), m = 1,...,M которые ото-

бражают траектории циклов фильтро-
ванной ЭКГ на плоскости с координата-
ми y –� �y (фазовой плоскости).

Поскольку ЭКГ не является периоди-
ческой функцией, то траектории отдель-
ных циклов «размываются» в фазовом 
пространстве, притягиваясь к некоторой 
локальной области — аттрактору в виде 
предельного цикла (рис. 5).

Анализ математической модели (2), 
(3) с учетом ограничений, налагаемых 
на случайные величины δm

(i) и ξ m    , по-
казал, что для любой фиксированной 
точки θ = θx из области определения 
эталона y

0
(·) соответствующие точки 

ym (θmx), ym (θmx) искаженных сердечных 
циклов группируются в ограниченной 
области нормированного фазового 
пространства с центром в точке y

0
 (θx), 

y
0
 (θx) и радиусом ρ(θx), удовлетворяю-

щим условию 









ρ2(θx) = y
0
2 (θx) ξm

2  +  y
0
2 (θx)[                    ] δm

(i)–ξm

1 + δm

(i) ,

а математическое ожидание отклонений 
ym (θmx), ym (θmx) от истинных значений 
y

0
 (θx), y0

 (θx) равно нулю. 
Это дало ключ к построению эффек-

тивного метода [13] оценки полезного 




сигнала y
0
(·), основанного на усредне-

нии последовательностей (9) в фазо-
вом  пространстве с использованием 
матрицы D = RH(Qi,Qj) хаусдорфовых 
расстояний

RH(Qi,Qj) =

max{max min ρ(zi, zj), max min ρ(zi, zj)},
zj  Qj zi  Qi

zi  Qi
zj  Qj

между парами фазовых траекторий 
отдельных циклов, где ρ (zi, zj) = zi – zj – 
евклидово расстояние между точками zi 
и zj на фазовой плоскости.

Оценка эталонного сердечного цик-
ла y

0
(·) осуществляется в два этапа. 

На первом этапе определим опорный 
цикл Q

0
 – реальный цикл отфильтро-

ванной ЭКГ, который находится на ми-

нимальном  хаусдорфовом расстоянии 
от остальных циклов, т.е.

Q
0
 =  arg min  RH(Qi,Qj),

M

i = 11  j M

а далее усредним точки фазовых траек-
торий остальных циклов в окрестности 
соответствующих точек опорного цикла 
Q

0
. В результате получим оценку эталона 

y
0
(·) в двумерном фазовом пространстве 

и во временной области (рис. 6).
Таким образом, предложенный алго-

ритм позволяет «увидеть» ненаблюдае-
мый эталонный цикл ЭКГ, который по-
родил наблюдаемую ЭКГ, искаженную 
возмущениями. 

Результаты экспериментов с исполь-
зованием модели (2),(3) подтвердили 
эффективность предложенной проце-



 
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Рис. 6. Иллюстрация алгоритма оценки эталонного кардиоцикла: фильтро-
ванная ЭКГ во временной области (а); фазовая траектория ЭКГ (б); фрагмент 
фазовых траекторий в окрестности опорного цикла (в); восстановленный 
эталон (г).

дуры: даже при больших искажениях 
сигнала относительная ошибка в оценке 
амплитудно-временных параметров 
зубца T эталонного цикла не превы-
шала 1 %, тогда как при использовании 
традиционной процедуры усреднения 
сигнала во временной области ошибка 
составляла более 17 % [15, с.104].

Представление ЭКГ в фазовом про-
странстве позволило найти нетриви-
альные и эффективные решения и ряда 
других задач [19], в частности, задач 
сегментации ЭКГ на отдельные циклы 
(QRS-детектор) и селекции ненадежных 
циклов (артефактов и экстрасистол), 
которые не должны участвовать в про-
цедуре усреднения.

Диагностические 
признаки ЭКГ 
в фазовом 
пространстве 

Многочисленные наблюдения пока-
зали, что под действием физических или 
эмоциональных нагрузок происходят 
характерные изменения фазового пор-
трета ЭКГ, которые при ее традиционном 
представлении во временной области 
менее выразительны, а иногда и про-
сто незаметны. Это породило гипотезу 
о возможности расширить простран-
ство диагностических признаков ЭКГ 
и оценивать не только общепринятые 
амплитудно-временные признаки, 
но и дополнительные параметры, харак-
теризующие форму фрагментов ЭКГ 
в фазовом пространстве.

В качестве таких признаков предло-
жено использовать параметр σ рассеи-
вания точек фазовых траекторий, угол 
α ориентации усредненной фазовой 
траектории и параметр βT , характеризу-
ющий симметрию фрагмента реполяри-
зации усредненной фазовой траектории 
относительно оси y = 0 (рис. 7).

Приемлемую оценку параметра σ 
удалось получить по элементам ма-
трицы D = RH(Qi,Qj) хаусдорфовых 
расстояний: 

Рис. 7. Дополнительные диагностические признаки ЭКГ в фазовом пространстве.



σ =  RH(Q
0
, Qm).

M–1 
1

M–1

m

Угол α определяется по направлению 
прямой, соединяющей две характерные 
точки внешнего витка фазовой траек-
тории, соответствующего комплексу 
QRS. Параметр βT определяется как 

отношение максимальных скоростей 
на восходящем и нисходящем коленах 
фрагмента фазовой траектории, соот-
ветствующего зубцу T, причем βT = D

2 
/D

1 

при положительном зубце T и βT = D
1 
/D

2
  

при отрицательном зубце T.

Рис. 8. Результаты эксперимента на беспородной собаке (искусственная 
ишемия). 

Следует заметить, что симметризация 
волны Т у больных с ИБС была проде-
монстрирована еще в работе [20]. Одна-
ко до сих пор отсутствовали компьютер-
ные электрокардиографы, в которых бы 
использовался этот диагностический 

 
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признак, по всей видимости, из-за вы-
числительной сложности надежного 
определения такого показателя по реаль-
ным ЭКГ, искаженным внутренними 
и внешними возмущениями.

Результаты 
клинических 
исследований

В соответствии с современными пред-
ставлениями о доказательной медицине 
[21] введение в ИТ ФАЗАГРАФ® новых 
диагностических признаков потребо-
вало обоснований их диагностической 
ценности на конкретном клиническом 
материале.

Для экспериментального подтверж-
дения диагностической ценности при-
знака βT проводилась статистическая 
обработка клинических данных, по-
лученных в отделении ишемических 
болезней сердца Национального на-
учного центра «Институт кардиологии 
им. акад. Н. Д. Стражеско» АМН Украи-
ны (Киев), а также в четырех клиниках 
Германии – кардиологической клинике 
университета Дуйсбург-Ессен (Essen Uni-
versity Hospital), католическом госпитале 
«Филлипусстифт» (Katholical Hospital 
«Phillpusstift», Essen), Центре сердца 
земли Северный Рейн-Вестфалия (He-
art and Diabetes Center of North Rhein- 
Weastfalia, Bad-Oeynhausen), Герман-
ском центре сердца (German Heart 
Center, Berlin). 

Клинический материал составлял 
441 записей ЭКГ  больных с ИБС с под-
твержденным диагнозом (коронароан-
гиография) и 387 записей ЭКГ здоровых 
добровольцев, включенных в контроль-
ную группу. 

Статистическая обработка данных 
показала, что среднее значение пара-
метра βT существенно различалось 
в группе ИБС и контрольной группе 
и составило 0,956 ± 0,43 и 0,665 ± 0,12 
соответственно. Проверка полученного 
результата по t-критерию Стьюдента 
подтвердила, что с высокой вероятнос-
тью (P > 0,999) гипотеза о случайном 
различии средних может быть отбро-
шена.

Установлено, что принятие решений 
по пороговому правилу

Рис. 9. Результаты эксперимента с велоэргометрической пробой.

Рис. 10. Графики изменения параметра βT и ЧСС от величины нагрузки 
спортсмена И.: прирост параметра βT (кривая 1); прирост ЧСС (кривая 2).

ВНИМАНИЕ,     если βT > β
0 ,

НОРМА,               если βT < β
0

(10)

где β
0 
 0,72, обеспечивает разделение 

представителей указанных групп с 
чувствительностью SE = 81% и специфич-
ностью SP= 78%.

Следует подчеркнуть, что в группу 
верифицированных больных были 
включены лишь пациенты, у которых 
традиционный ЭКГ-анализ в 12 отведе-
ниях не выявил каких либо отклонений 
от нормы. Поэтому предложенное диаг-
ностическое правило (10), подтвердив-
шее сравнительно высокие показатели 
чувствительности и специфичности на 
таком «сложном» клиническом матери-
але, можно считать вполне приемлемым 
для решения задач скрининга ИБС. 

Диагностическая ценность по-
казателя βT подтверждена также в 
экспериментах на животных, которые 
проводились в Институте физиологии 
им. А. А. Богомольца НАН Украины [22]. 
Основная цель эксперимента состояла 

в наблюдении за изменением признака 
βT в условиях искусственной ишемии 
и реперфузии. Эксперименты еще раз 
подтвердили гипотезу о полезности 
измерения βT для выявления началь-
ных признаков ишемической болезни 
сердца: как только животному про-
водилась манипуляция, вызывающая 
искусственную ишемию, значения 
показателя βT увеличивались, посте-
пенно приближаясь к порогу «опасных» 
значений (рис. 8).

Адекватная динамика изменения по-
казателя βT  наблюдалась также в процес-
се эксперимента с велоэргометрической 
пробой (рис. 9), в котором участвовал 
здоровый доброволец. Легко видеть, 
что значения βT увеличивались по мере 
увеличения нагрузки, а затем снижалось 
в период отдыха (реституции).

Оказалось, что параметр βT более 
чувствителен к величине нагрузке, чем 
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частота сердечных сокращение (ЧСС): 
под действием нагрузки изменения па-
раметра βT (в процентах по отношению 
к исходному состоянию) происходит 
быстрее, чем изменение ЧСС (рис. 10). 

Интересные результаты удалось 
получить после статистической об-
работки экспериментальных данных, 
полученных в инфарктном отделении 
городской клинической больницы № 5 
г. Киева. Установлено [23], что измене-
ние показателя βT, отражает динамику 
протекания острого коронарного син-
дрома на госпитальном этапе. Уменьше-
ние показателя βT может служить мар-
кером благоприятного исхода лечения. 
В то же время отсутствие динамики или 
увеличение показателя βT дает основа-
ние отнести больных к группе высокого 
риска развития неблагоприятного ис-
хода острого коронарного синдрома.

С использованием ИТ ФАЗАГРАФ® 

на кафедре внутренних болезней № 1 
Медицинского института Украинской 
ассоциации народной медицины были 
обследованы амбулаторные больные 
с гипертонической болезнью. Статисти-
ческая обработка результатов показала 
[24], что показатель βT симметриза-
ция зубца Т является более ранним 
признаком электрофизиологических 
изменений в миокарде, возникших 
у больных с высоким артериальным 
давлением, чем традиционные крите-
рии. Обнаружены также достоверные 
корреляционные связи между βT и ин-
дексом напряжения, который отражает 
активность механизмов симпатической 
регуляции, а также между βT и уровнем 
диастолического давления.

Подтверждена также эффективность 
применения ИТ ФАЗАГРАФ® в медицине 
труда, спортивной медицине, а также 
при решении задач практической педиа-
трии [25]. 

Выводы

Разумеется, информация только 
от одного ЭКГ отведения, которая 
используется ИТ ФАЗАГРАФ®, не может 
служить основой стандартного ЭКГ-
заключения. В то же время клинические 
эксперименты подтвердили, что даже 
такая ограниченная информация при 
обработке ЭКГ фазовом пространстве 
позволяет интегрально судить о функ-
циональном состоянии сердечной дея-
тельности и выявлять (с определенной 
степенью достоверности) начальные 
признаки ишемии миокарда. 

На основании проведенных исследо-
ваний и медицинских испытаний можно 

утверждать, что предложенный метод 
обработки ЭКГ в фазовом пространстве 
координат является информативным 
для оперативного контроля функцио-
нального состояния сердца человека. 
Показатель βT, характеризующий сим-
метрию зубца Т в фазовом пространстве, 
представляет собой чувствительный 
и надежный прогностический маркер 
ишемии миокарда, пригодный для ис-
пользования в клинической практике. 

ИТ ФАЗАГРАФ® может найти широ-
кое применение при проведении мас-
совых профилактических обследований 
(скрининга) с целью выявления лиц 
с начальными признаками ИБС, а также 
в специализированных клиниках для 
оптимизации ведения больных с острым 
коронарным синдромом.

Простота в использование сенсора 
с пальцевыми электродами для ре-
гистрации ЭКГ и «дружелюбность» 
интерфейса ИТ ФАЗАГРАФ® позволяет 
использовать эту технологию в домаш-
них условиях как приставку к бытовому 
компьютеру для объективной само-
оценки функционального состояния 
и накопления данных для последующих 
консультаций с врачом. 

Такой подход к «распределенной» 
диагностике, когда данные за доста-
точно большой промежуток времени 
накапливает сам пациент, а врач их ин-
терпретирует, позволяет сделать гораздо 
более обоснованное заключения о со-
стоянии сердечно-сосудистой системы, 
чем эпизодический «контакт» пациента 
с врачом с использованием традицион-
ных инструментальных средств. 
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Abstract
A new approach to information tech-

nology for screening of coronary ar-
tery disease are proposed. The approach 
is based on the processing of ECG in the 
phase space. A brief descriptions of the pro-
posed computational algorithms are given. 
Their advantages over traditional signal 
processing in time domain are shown. The 
results of information technology’s clinical 
trials are given.
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інформаційної технології скринінгу іше-
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на обробці ЕКГ у фазовому просторі. Дана 
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коротка характеристика запропонованих 
обчислювальних алгоритмів. Показано 
їх переваги в порівнянні з традиційною 
обробкою сигналу у часовій області. 
Наведено результати клінічних випро-
бувань інформаційної технології.
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Компьютерная аускультация — 
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Резюме
В статье приведено краткое описа-

ние нового акустического компьютер-
ного многоканального фоноспирогра-
фического комплекса «КоРА-03М1». 
С помощью комплекса проведены цик-
лы исследований больных пневмоко-
ниозом и хроническим обструктивным 
заболеванием легких. Результаты ис-
следований позволили запатентовать 
способы неинвазивной, экологически 
безопасной диагностики указаных за-
болеваний. 
Ключевые слова: ХОБЛ, пневмокониоз, 
звуки дыхания, электронная аускульта-
ция, сенсоры, фоноспирографический 
комплекс.

Введение

Аускультация — это выслушивание 
звуков жизнедеятельности человека. 
Данный метод диагностики является 
наиболее простым и широко распро-
страненным в медицинской практике 
методов функционального состояния 
организма человека.

На протяжении многих веков аускуль-
тация звуков сердца и легких, остава-
лась искусством, основанным на опыте 
врача, его качественном, субъективном 
восприятии звуковых явлений и со-
поставлении, выслушиваемых звуков 
со слуховыми образами, сформиро-
ванными в процессе практического 
опыта [1]. С появлением стетоскопов 
и стетофонендоскопов объективизация 
диагностических признаков, а именно, 
выявление соответствия акустических 
образов с состоянием здоровья чело-
века, стала составной частью диагно-
стики. Научный и практический интерес 
к аускультации, обусловлен большим 
объемом информации, содержащихся 
в звуках, генерируемых системами орга-
низма в процессе жизнедеятельности 
[2]. В организме человека постоянно 
функционируют сердечно-сосудистая, 
бронхолегочная, лимфатическая, моче-
половая, желудочно-кишечная и другие 
системы. При их работе происходит 
перенос, соответствующих субстанций: 
крови, воздуха, лимфы, мочи, пищи 
и газов, в процессе нестационарного 
движения, впоследствии чего, проис-
ходит генерация звуков. Появление 
морфологических, физико-механи-
ческих артефактов в соотвествующих 
транспортных путях указанных систем 
приводят к изменению акустических 
характеристик звуковых феноменов.

Развитие акустоэлектроники стиму-
лировало применение электронных 
средств  аускультации, а цифровая 
обработка звуковых сигналов вывели 
аускультацию на качественно новый 
научный уровень и позволяют осущест-
влять количественную оценку звуковых 
образов [3, 4]. 

Сенсоры, 
используемые 
для электронной 
аускультации

Из основ классической акустики 
известно, что звуковой процесс характе-
ризуется двумя переменными: звуковым 
давлением и колебательной скоростью 
звуковой волны. В отличие от аудиотех-
ники, распространение звука и регистра-
ция его с поверхности тела (биотканей) 
человека малоизучены. В аудиовибро-
метрии регистрация звука производится 
датчиками звукового давления — микро-
фонами или электроакустическими пре-
образователями колебательного уско-
рения — акселерометрами [5]. Серийно 
выпускаемые микрофоны и акселероме-
тры непригодны для регистрации звуков 
жизнедеятельности с поверхности тела 
человека. Для корректной регистрации 
звуков жизнедеятельности необходимы 
специализированные электроакустиче-
ские преобразователи, в конструкции 
которых должны быть предусмотрены 
особенности приема звуков с биотка-
ней, взаимодействие массы сенсора 
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с виброакустическим полем биотканей, 
возможность надежного крепления 
сенсора к поверхности тела [6]. Поэтому 
для регистрации звуков жизнедеятель-
ности с поверхности тела разработа-
ны специализированные микрофоны 
и акселерометры [7].  В ИГМ НАН 
Украины были разработаны и созданы 
специальные пьезокерамические сен-
соры — акселерометры. Отличительной 
способностью данных сенсоров является 
высокая чувствительность к колебатель-
ной скорости, линейная АЧХ в широком 
диапазоне частот 20–2000 Гц, при малых 
весогабаритных параметрах, что позво-
лило использовать их для регистрации 
звуков дыхания человека, интенсив-
ность сигналов которых очень низкая.

Другой достаточно сложной задачей, 
решение которой позволило прием-
лемую для аускультации помехозащи-
щенность сенсоров был борьба с по-
мехами различной природы: звуковой, 
вибрационной и электромагнитной. Для 
решение этой задачи был выполнен цикл 
исследований позволивший произве-
сти классификацию помех, выявить их 
источники, найти пути снижения помех, 
и в конечном итоге осуществить техни-
ческую реализацию результатов этих 
исследований в конструкции сенсоров 
[8]. Все выше указанное привело к повы-
шению соотношения сигнал/помеха 
в 10–15 раз. Эти работы проводились 
с учетом особенностей регистрации 
звуков с биотканей при помеховой 
обстановки помещений медицинских 
учреждений, в процессе электронной  
аускультации пациентов [9–14].

В целом, эффективность технических 
средств электронной аускультации 
определяется знанием и пониманием 
акустических вопросов измерительной 
технике, методов борьбы с помехами, 
способом обработки и селекции по-
лезной информации, на фоне много-
факторной помеховой обстановки 
в процессе регистрации звуков дыха-
ния.

Методы анализа 
звуков дыхания

В работе [40] впервые с помощью 
электронного устройства было выявлен-
но количественное соответствие между 
субъективными вербальными моделями 
звуков дыхания и объективными акусти-
ческими характеристиками, полученны-
ми при спектральном анализе звуков 
дыхания (быстрое преобразование 

Фурье). С развитием электронных средств 
аускультации возрос практический 
и научный интерес к более детальному 
изучению спектров [15–18]. Спектраль-
ный анализ звуков дыхания позволил 
определить диапазоны частот, характер-
ные для тех или иных аускультативных 
признаков, разработать алгоритмы 
адаптивной и ранговой классификации 
звуков дыхания, которые, с определен-
ной степенью вероятности, выявляют 
в спектрах артефакты, характерные для 
конкретного вида заболевания бронхо-
легочной системы [19].

При всей привлекательности и про-
стоте спектрального анализа ему присущ 
существенный недостаток. Информация 
в процессе регистрации звуков дыхания 
накапливается, после чего производится 
осреднение, которое нивелирует неявно 
выраженные аускультативные признаки, 
что снижает вероятность выявление забо-
левание бронхолегочной системы.

Накопленный опыт электронной 
аускультации стимулировал обработку 
звуков дыхания использование спек-
трально-временного и корреляционного 
анализа, или привлечение более слож-
ных методов. К таким методам следует 
отнести многопараметрический способ 
обработки звуков дыхания [20, 21]. Идея 
метода состоит в проведении статисти-
ческого количественного перекрестного 
сравнения между сигналами, регистри-
руемыми в разных точках грудной клет-
ки: характеристик взаимных спектров, 
огибающих временных зависимостей, 
функций когерентности, спектров мощ-
ности, мгновенных спектров и огиба-
ющих временных зависимостей дыха-
тельных циклов, их фаз, при спокойном 
и форсированном дыхании. Метод 
успешно апробирован в клинических 
условиях, его результаты приведены 
в работе [20]. Автоматическое обнару-
жение и распознавание сухих хрипов, 
на основе анализа автокорреляцион-
ных функций, путем формирования 
искусственного сигнала, имитирующего 
частотный состав фрагмента звуков 
дыхания, содержащий сухой хрип, пред-
ложен в работе [21]. Развитие электрон-
ных средств аускультации идет по двум 
направлениям. По первому направ-
лению — это разработка и создание 
компьютерных многоканальных систем, 
с синхронной многоточечной реги-
страцией звуков жизнедеятельности, 
цифровой обработкой, с вычислением 
количественных значений временных, 
спектральных, спектрально-времен-
ных и корреляционных характеристик, 
с визуализацией информации, хране-
нием и архивированием результатов 
обследования, при необходимости 
автоматизированным анализом мони-
торингом состояния бронхолегочной 

системой пациентов. Это достаточно 
сложные акустические компьютерные 
системы [22–25].

Второе направление — по сути, модер-
низация биомеханического одноканаль-
ного стетофонендоскопа, конструкцию 
которого дополняют электроакустиче-
ким преобразователем звука — микро-
фоном или акселерометром, и системой 
простейшей компьютерной обработки, 
где используют для этой цели встроен-
ный компьютерный чип или карманный 
персональный компьютер (КПК), кото-
рые расширяют возможности и повы-
шают эффективность  существующих 
стетофонендоскопов [26, 27]. Основную 
роль анализа и объективизации зву-
ковых феноменов в этих устройствах 
выполняет мозг диагноста. 

3. Особенности 
фоноспирографи-
ческого комплекса 
«КоРА-03М1»

В результате многолетних научных 
исследований по изучению физических 
процессов генерации, распространения, 
регистрации и обработке звуков дыха-
ния человека [4, 19–21], проведения 
совместных с клиницистами работ по 
аускультации звуков дыхания, [28–33], 
а так же опыт зарубежных коллег позво-
лили разработать и создать компьютер-
ный 4-х канальных фоноспирографиче-
ский комплекс «Кора-03М1» в Институте 
гидромеханики НАН Украины (отдел 
гидродинамической акустики) .

Рисунок 1 и блок-схема комплекса 
приведенная на рис. 2, представляет 
общий вид и упрощенную схему комп-
лекса «КоРА-03М1». Комплекс позволяет 
синхронно регистрировать звуки дыхания 
в диапазоне частот 20–2000 Гц. Чувстви-
тельность оригинальных пьезокера-
мических сенсоров — акселерометров 
составляет 14 мВс/м2. Их АЧХ линейна 
в диапазоне частот 50–1100 Гц. Мас-
са сенсоров не превышает 12 грамм. 
Комплекс оснащен одноканальным 
электронным стетофонендоскопом, 
у которого регистрация звуков осу-
ществляется оригинальным контактным 
микрофоном [34], а прослушивание 
звуков выполняется с помощью голов-
ных телефонов. Для самотестирования 
предусмотрено устройство состоящее 
из генератора сигналов, акустического 
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излучателя с рабочей частотой 1000 Гц 
и автономного блока питания. 

Результаты тестирования визуализи-
руются на дисплее, в виде спектра мощ-
ности с дискретным сигналом на указан-
ной частоте по всем 4-м каналам.

Программа, используемая в фоно-
спирографическом комплексе, включает 
четыре программных пакета, которые 
работают с операционными системами 
Windows 98/NT/2000/.

Первый пакет обеспечивает син-
хронную регистрацию, ввод и запись 
информации со всех четырех каналов 
комплекса в файл на жестком диске. 
Уровни входящих сигналов и частоты их 
дискретизации варьируются.

С помощью второго пакета осущест-
вляется анализ звуков дыхания пациента 
любого из каналов: прослушивается 
фонограмма, вычисляются спектры 
мощности сигналов, фоноспирограммы, 
фазовый спектр и функция когерентно-
сти между любыми каналами, и их визуа-
лизизация, кроме того предусмотрена 
экспресс-классификация состояния 
дыхательной системы, в целом, или 
отдельного правого или левого легкого 
пациента  по критериям  «норма», «пато-
логия» и «рекомендовано дополнитель-
ное обследование», а также архивиро-
вать звуки дыхания и их характеристики 
в цифровой форме.

Третий пакет программ формирует 
базу, регистрируемых звуков дыхания. 
Он программно связан с базой данных 
электронных медицинских карточек 
пациентов, которые формируются 
программой «Department»из системы 
«TherDep4s», разработанной для авто-
матизации многопрофильной больницы 
(распространяется бесплатно).

Все характеристики звуков дыхания 
могут быть распечатаны на принтере 
в виде жестких полихромных копий 
либо архивированы на жестком дис-
ке компьютера.  Комплекс позволяет 
многократно прослушивать зарегистри-
рованные звуки жизнедеятельности 
пациентов. 

Комплекс разработан и изготовлен 
в соответствии с техническими услови-
ями Госстандарта Украины, и отвечает 
всем требованиям по электрической, 
экологической, гигиенической безопас-
ности, и допущен МОЗ к применению 
в медицинских учреждениях Украины 
для аускультативной диагностики брон-
холегочной системы человека. 

Функциональный принцип цифровой 
аускультации компьютерного фоно-
спирографического комплекса «КоРА-
03М1» приведен на схеме (рис. 3). Звуки 
дыхания, регистрируются четырьмя 
акселерометрами, которые приклеива-
ются двухсторонним лейкопластырем 
к грудной клетке.  

Рис. 2. Блок-схема компьютерного фоноспирографического комплекса 
«KоРА-03М1».

Рис. 3. Функциональная схема работы фоноспирографического комплекса 
«КоРА-03М1».
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Акселерометры преобразуют колеба-
тельное ускорение поверхности тела, 
вызываемое звуками дыхания, в пере-
менное электрическое напряжение, 
которое затем усиливается, фильтру-
ется и оцифровывается и подаются на 
процессор компьютера, где с помощью 
специального программного продукта 
обрабатываются. В результате цифровой 
обработки диагност получает времен-
ные, спектральные и корреляционные 
зависимости синхронно зарегистриро-
ванных  звуков дыхания всех четырех 
каналов, а также экспресс-информацию 
о состоянии бронхолегочной системы 
в целом или отдельных легких.

Исследованиями установлено, что 
наиболее информативным и адекватно 
отображающем звуки дыхания является 
«мгновенных спектров», как функция 
времени. Под «мгновенным спектром» 
понимается спектр, осредненный за 
интервал δt, существенно меньший, 
чем интервал времени δТ, характерный 
для изучаемого процесса. Для звуков 
дыхания в качестве интервала δТ выби-
рают время одного дыхательного цикла 
(вдох–пауза–выдох–пауза). В этом 
случае характерное время осреднение 
δt не превышает 5,0–10,0% времени ды-
хательного цикла. Это обычная спектро-
грамма, которую в акустике принято 
называть «фоноспирограмма» (фоно–
звук; спиро–дыхание; грамма–рисунок) 
[35, 36]. Фоноспирограмма отображает 
«мгновенные спектры» во времени 
в полихромной цветовой гамме от 0 дБ 
(минимальный уровень — темно-синий) 
до темно-красного — 50 дБ.

Результаты 
исследований 
характеристик 
звуков 
дыхания

Исследования  звуков дыхания про-
веденные на комплексе «КоРА-03М1» 
показали, что трансформация звуко-
вых образов в визуальные, позволяет 
эффективно и достовернно объекти-
визировать аускультативные признаки, 
характеризующие конкретный вид 
бронхолегочного заболевания. К основ-
ным достижениям авторов в области 
компьютерной диагностики следует 
отнести:

· в клинических условиях успешно 
апробирован новый акустический неин-
вазивный экологически безопасный 
метод многоканальной компьютерной 
аускультации звуков дыхания, осно-
ванный на применении разработанного 
фоноспирографического комплекса 
«КоРА-03М1».
· сформированы в клинических усло-
виях электронные базы звуков дыха-
ния пациентов верифицированных 
стандартными методами (здоровых 
людей, больных пневмокониозом, 
больных хронической обструктивной 
болезнью легких и контрольных групп 
для каждого из указанных видов за-
болеваний) всего более 1100 звуковых 
образов.
· р е а л и з о в а н н ы е  в  к о м п л е к с е 
«КоРА-03М1» адаптивный и ранговый 
алгоритмы обработки звуков дыхания 
позволили с учетом анализа диагно-
стических аускультативных признаков 
с вероятностью не менее 0,96 класси-
фицировать состояние бронхолегочной 
системы пациентов, в целом, и раздель-
но каждый из легких по трем критериям 
«норма», «патология», «рекомендовано 
дополнительное обследование».
· вычисление временных, спектраль-
ных, спектрально-временных и корреля-
ционных зависимостей указанных групп 
обследованных пациентов выявила 
и объективизировала аускультативные 
признаки характерные для конкрет-
ного заболевания легких. Результатом 
исследований стали патенты авторов 
«Cпособ диагностики пневмокониозов» 
[37], «Cпособ диагностики ХОБЛ» [38], 
«Cпособ многопараметрической диаг-
ностики» [39]. В качестве иллюстраций 
на рисунках 4 приведены фоноспи-
рограммы звуков дыхания здорового 
человека, больного пневмокониозом 
и больного ХОБЛ. 
· анализ аускультативных признаков 
и знание процессов аэродинамики дыха-
тельной системы человека послужили 
основой для разработки физических 
моделей процессов генерации до-
полнительных звуков дыхания (ау-
скультативные признаки), порождае-
мые морфологическими изменениями 
в бронхах, бронхиолах и паренхиме 
легких, вследствие патологических про-
цессов, происходящих в них.
· метод компьютерной аускуль-
тации звуков дыхания и комплекс 
«КоРА-03М1» разрешены МОЗ Украины  
к применение в практической медицине 
для диагностики бронхолегочных забо-
леваний. Проведены квалификацион-
ные испытания позволяют серийный вы-
пуск указанного комплекса на Украине. 
Отдельные образцы комплекса успешно 
эксплуатируются в ведущих НИИ и кли-
никах страны.

Заключение

1. Разработан новый акустический 
компъютерный экологически без-
опасный метод аускультации и объ-
ективизации (диагностики) состояния 
бронхолегочной системы человека.

2. Разработан, создан и сертифици-
рован оригинальный компъютерный 
многоканальный фоноспирографиче-
ский комплекс «КоРА-03М1».

3. С помощью комплекса «КоРА-03М1» 
проведены циклы исследований звуков 
дыхания больных пневмокониозом 
и ХОБЛ, позволившие запатентовать 
способы акустической диагностики ука-
занных заболеваний легких людей.

4. Образцы комплекса успешно ра-
ботают в клиниках ведущих НИИ АМН 
Украины.
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Computer auscultations 
is a new method 
of objectification 
descriptions 
of respiration sounds
V. T. Grinchenko, A. P. Makarenkov, 
A. A. Makarenkova
Institute of Hydromechanics 
of NAS of Ukraine, Kiev

Abstract
Short description of new acoustic 

computer multichannel phonospirogra-
phy complex «КоРА-03М1» is resulted 
in the article. By a complex the cycles 
of researches of patients are black-lung 
disease and chronic obstructive disease 
of lights.  The results of researches al-
lowed to patent the methods of uninva-
sion, ecologically safe diagnostics of  
defined diseases. 
Key words: COPD, black-lung disease, 
breathing sounds, еlectronic ausculta-
tion, sensors, phonospirographic com-
plex.
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Комп’ютерна 
аускультація — новий 
метод об’єктивізації 
характеристик звуків 
дихання
В. Т. Грінченко, А. П. Макаренков, 
А. А. Макаренкова
Інститут гідромеханіки НАН України, Киів

Резюме
У статті приведено короткий опис 

нового акустичного комп’ютерного 

багатоканального фоноспірографічного 
комплексу «КоРА-03М1». За допомогою 
комплексу проведені цикли досліджень 
хворих на пневмоконіоз та хронічним 
обструктивним захворюванням леге-
нів. Результати досліджень дозволили 
запатентувати способи неінвазивної, 
екологічно безпечної діагностики ука-
заних захворювань.
Ключові слова: ХОЗЛ, пневмоконіоз, 
звуки дихання, електрона аускуль-
тація, сенсори, фоноспірографічний 
комплекс.



Рис. 1. Комплекс фоноспирографический «КоРА-03М1».

Рис. 4. Фоноспирограммы звуков дыхания разных групп пациентов.

а. Фоноспирограмма звуков дыхания здорового 
человека.

б. Фоноспирограмма звуков дыхания больного 
хроническим обструктивным заболеванием легких 
с сухими хрипами.

в. Фоноспирограмма звуков дыхания больного 
пневмокониозом с полифоническими хрипами.
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радиологических изображений
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Введение

Основные методы цифровой об-
работки изображений различной фи-
зической природы (условно их можно 
назвать «классическими») обобщены в 
работах [1, 2]. Однако следует признать, 
что применение этих методов для 
анализа медицинских изображений 
во многих случаях является не эффек-
тивным (примеры приведены ниже). 
По нашему мнению, это обусловлива-
ется как особенностями формирующих 
систем (анизотропность, отсутствие 
информации об их характеристиках) 
и яркостных характеристик получае-
мых изображений, многие из которых 
являются слабоконтрастными, так 
и отсутствием во многих случаях апри-
орных данных о наличии и расположе-
нии объекта интереса (аномалий).

В этой связи, одной из основных 
и наиболее сложных в теории и прак-
тике анализа слабоконтрастных ме-
дицинских изображений является 
задача кластеризации и сегментации, 
решение которой позволяет иденти-
фицировать объект интереса и сфор-
мулировать направление дальней-
шего исследования. В данном случае 
сегментация изображения может быть 
интерпретироваться как результат 
визуализации результатов кластер-
ного анализа [5]. Трудности выпол-
нения этого этапа во многом связаны 
с неоднозначностью присутствующей 
в исходных данных, которая имеет объ-
ективный характер. Кроме факторов 
случайности, которые описываются  
теорией вероятности, следует выделить 
три других вида неопределенности: 
двусмысленность интерпретации гра-
даций серого (результат дискрети-
зации,  анизотропности систем фор-

мирования, и т. д.), геометрическую 
нечеткость (объективная неопреде-
ленность границ, например, между 
здоровой и перерожденной тканью; 
различного типа искажения), нечет-
кость априорных знаний (например, 
качества пленки при формировании 
исходного изображения). Эти факто-
ры, естественно, приводят к наличию 
неопределенности или нечеткости  
в обработанных изображениях, что 
влияет на достоверность результатов 
их интерпретации.

Учет этих факторов можно реа-
лизовать только в рамках нечеткого 
подхода, фундаментом которого яв-
ляется математический аппарат не-
четкой логики [3]. Данное направление 
интенсивно развивается в настоящее 
время как одна из основных частей 
общей методологии теории и практи-
ки искусственного (вычислительного) 
интеллекта [4].

В этой связи следует отметить, 
что классические методы цифровой 
обработки изображений и указанное 
новое направление, развиваются как 
бы независимо друг от друга. Так в [1, 
2] отсутствует малейшее упоминание 
об информационных возможностях ап-
парата нечеткой логики, что, по нашему 
мнению, ограничивает возможности 
решения прикладных задач.

Цель работы

Целью данной работы является де-
монстрация информативных возмож-
ностей метода нечеткой сегментации 
медицинских изображений в сопо-
ставлении с известными методами их 
цифровой обработки.

Резюме
Описан метод сегментации слабо-

контрастных  изображений на основе 
их нечеткой интерпретации. В рамках 
метода один участок анализируемого 
изображения может быть соотнесен 
с несколькими кластерами и решение 
о его конкретной принадлежности 
принимается на основе анализа осо-
бенностей функции принадлежности. 
Представлены экспериментальные 
результаты демонстрирующие инфор-
мационные возможности метода.
Ключевые слова: сегментация, нечет-
кая кластеризация, чувствительность, 
низкий контраст.



Клиническая информатика и Телемедицина  2010. T.6. Вып.7.

38

Анализ изображений

Материалы 
и методы 
исследования

Алгоритм нечеткой 
кластеризации

Концептуальная взаимосвязь между 
кластеризацией и теорией нечетких 
множеств основана на том, что при 
структуризации сложных образов необ-
ходимо учитывать тот факт, что суще-
ствует множество реальных объектов, не 
имеющих четких границ по своей приро-
де. Требование необходимости обеспе-
чения однозначности при кластеризации 

нечетких данных в таком случае является 
неадекватным, особенно при необходи-
мости учета незначительных различий 
или для  кластеров сложной формы, 
перекрывающихся между собой (напри-
мер, раковая опухоль с метастазами).

В основе классических (четких) мето-
дов кластеризации лежит определение 
значений (центроид), характеризующих 
каждый кластер в заданном признако-
вом пространстве и отнесение объекта 
к классу, на основе некоторой меры, 
обычно расстояния в пространстве при-
знаков. На рис. 1а представлены два 
кластера с центроидами ν1, ν2. В данном 
примере, точка В, принадлежащая 
кластеру 2 находится на одинаковом 
расстоянии от обоих центов, что за-
трудняет ее кластеризацию; точка А, 
принадлежащая кластеру 2, находится 
ближе к центру кластера 1, что приведет 

к ложной кластеризации; принадлеж-
ность точки С вообще нельзя определить 
однозначно, так как она находится на 
границе классов. На рис 1б приведено 
изображение раковой опухоли печени 
(темные участки в центре), которое со-
ответствует именно такому случаю.

Нечеткая или мягкая кластеризация 
вводит понятие нечетких кластеров 
и функцию принадлежности объектов 
к ним, изменяющуюся  в интервале 
[01], что позволяет оценить степень 
принадлежности объекта к тому либо 
иному классу. На рис. 2а приведены 
функции распределения, соответ-
ствующие объектам, относящимся 
двум различным классам, а на рис. 2б 
приведена гистограмма рис.  1б, 
демонстрирующая отсутствие четкого 
разграничения между опухолью и 
нормальной тканью.

a б

Рис. 2. а — Распределение данных и соответствующие функции принадлежности 
для двухмерного входного вектора (а); б — гистограмма распределения яркостей рис. 1б. 

Рис. 1. Два кластера со сложной конфигурацией: а — неоднозначность определения 
принадлежности точек к кластеру;  б — медицинское радиологическое изображение.

a б
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Первым методом нечеткой класте-
ризации был метод нечетких С-средних 
(Fuzzy C-means — FCM) [3, 6], имею-
щий в настоящее время множество 
модификаций. Метод FCM базируется 
на использовании идей и математи-
ческого аппарата нечеткой логики. 
Первый пример использования этого 
метода для сегментации многопараме-
тровых изображений ЯМР-томографии 
был описан в работе [7]. В ходе рабо-
ты алгоритма FCM каждому пикселю 
изображения ставится в соответствие 
вектор из функций принадлежности 
к каждому классу, на основе которого 
можно делать выводы о природе дан-
ного объекта.

Задача нечеткой кластеризации 
формулируется следующим обра-
зом: на основе исходных данных D 
определить такое нечеткое разбиение 
ℜ(A) ={Ak Ak  A}или нечеткое покры-
тие ℑ(A) ={Ak Ak  A} множества A на 
заданное число c нечетких кластеров 
Ak(k {2,...c}), которое доставляет экс-
тремум некоторой целевой функции 
ƒ(ℜ(A)) среди всех нечетких разбиений 
или экстремум целевой функции ƒ(ℑ(A)) 
среди всех нечетких покрытий.

Для уточнения вида целевой функции 
ƒ(ℑ(A)) в рассмотрение вводятся некото-
рые дополнительные понятия. Прежде 
всего, предполагается, что искомые 
нечеткие кластера представляют собой 
нечеткие множества Ak, образующие не-
четкое покрытие исходного множества 
объектов кластеризации A, для которого 
имеет место следующие соотношение:

 u
A

K

(ai) = 1(   A ),
c

K = 1

где C > 1 – общее количество нечетких 
кластеров Ak(k {2,...C}), которое счита-
ется предварительно заданным.

Алгоритм базируется на использова-
нии процедуры итеративной минимиза-
ции целевой функции вида [3]

(1)

J(U,V) =   u
in
m|xn–νi|

2
,

C

i = 1

N

n = 1

где V = {ν
1
,...,νC} — центры кластеров; 

U = [u
in    

] – матрица размером C  N, где 
u

in   
 есть i-я функция принадлежности n-го 

входа x
n   
, m [1,) – параметр фаззифи-

кации или экспоненциальный вес.
Значение показателя c степени m, 

который называется параметром фаззи-
фикации или экспоненциальным весом 
выражает степень нечеткости функции 
принадлежности. Чем m больше, тем 
конечная матрица С-разбиения стано-
вится более «размытой», и при m 
она примет вид 1 /с, т. е. все объекты 

(2)

принадлежат ко всем кластерам с одной 
и той же степенью (что является очень 
плохим решением). При m=1 класте-
ризация становится четкой. Экспонен-
циальный вес позволяет при форми-
ровании координат центров кластеров 
усилить влияние объектов с большими 
значениями степеней принадлежности 
и уменьшить влияние объектов с ма-
лыми значениями степеней принад-
лежности. На сегодня не существует 
теоретически обоснованного правила 
выбора значения этого параметра, лишь 
эмпирическое правило, говорящее 
о том, что с увеличением количества эле-
ментов множества классифицируемых 
объектов значение m уменьшается.

Значения функций принадлежности 
должны удовлетворять следующим 
ограничениям

0  uin 1, i = 1,2,...C ; n = 1,2,...N; (3)

u
in
  = 1,  n = 1,2,...N;

C

i = 1

(4)

0 < u
in
  < N,  n = 1,2,...C.

N

n = 1

(5)

Алгоритм является итеративным 
и основан на последовательном вычис-
лении следующих уравнений:

i = 1,2,...C ;

(6)

  u
in
m x

in   
;

N

n = 1  u
in
m

N

n = 1

1ν
i
 = 

[               ]|xn–νj|
2

1

1/(m–1)

[               ]|xn–νi|
2

1
1/(m–1)

u
in
 =


C

j = 1

 
;

i = 1,2,...C ; n = 1,2,...N. (7)

Для каждого входного вектора зна-
чение функции принадлежности к каж-
дому кластеру зависит от  расстояния до 
соответствующего центра кластера.

Алгоритм FCM состоит из следующих 
шагов:

1. Инициализация числа кластеров c, 
значения m, начальных значений функ-
ции принадлежности u.

2. Вычисление значений центров не-
четких кластеров: 

(                      )u
in
 =

 (uki)
m·xij

n

i = 1  k  {2,...C}, 
 j  {1,...q}  (uki)

m
n

i = 1

, (8)

где n – число объектов кластеризации;    
q – количество информативных призна-
ков, описывающих каждый экземпляр 
данных xij.

3. Вычисление текущего значения 
целевой функции ƒt:

(                      ) k  {2,...C}, 
 i  {1,...n} 

[                                                  ][                                  ]u
in
 =

( (xij–νkj)
2)

1/2q

j = 1

( (xij–νkl)
2)

1/2q

j = 1

m–1
2

  
C

l = 1

–1

4. Вычисление текущих значений 
функции принадлежности u :

(10)

ƒt =   (ukj)
m(xij–νkj)

2
C

i = 1

n

k = 1

q

j = 1

(9)

5. Если разность целевых функций 
текущего и предыдущего шагов

где ε – пороговое значение, то переход 
к пункту 2.

К достоинствам алгоритма нечетких 
С-средних можно отнести его гибкость 
и возможность работы непосредствен-
но со значениями функций принад-
лежности. К недостаткам FCM следует 
отнести  необходимость априорного 
задания числа кластеров c , что диктует 
необходимость проведения ряда экс-
периментов по сегментации анализи-
руемого изображения при различных 
значениях c.

|ƒt–ƒt–1
| > ε , (11)

Эксперименталь-
ные результаты

На рис. 3а представлено изображе-
ние рентгеновской томограммы голов-
ного мозга после введения контрастного 
вещества. Особенностью данного изо-
бражения является тот обстоятельство, 
что исходная гематома хорошо видна 
(указана стрелкой), однако область ее 
«скрытого» влияния, даже после вве-
дения контрастного вещества, является 
плохо различимой. Применение широко 
распространенных методов эквали-
зации гистограмм (рис. 3б) и метода 
градиентного отображения (рис. 3в) [1] 

,

 
,

 
,
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не обеспечивает повышения чувстви-
тельности и достоверности визуального 
анализа изображения. Применение 
метода градиентного отображения не 
дает требуемого результата в связи с 
тем, что его использование эффектив-
но при сегментации слабоконтрастных 
участков, расположенных на одно-
родном, или плавно изменяющимся 
яркостном фоне [8], что в данном случае 
не выполняется. 

Отсутствие успеха при применении 
метода эквализации гистограмм требует 
более детального анализа, поскольку 
в [1, 2] отсутствуют методические указа-
ния об условиях применимости данного 

Рис. 3. Рентгеновская томограмма гематомы головного мозга: а — оригинал; б — результат 
применения метода эквализации гистограмм; в — модуль градиентного отображения анализируемого 
изображения.

а б в

Рис. 4. Гистограммы распределения яркостей: а — исходного изображения (рис. 3а); б — эквализованного 
изображения (рис. 3б).

а б

метода. Как показали результаты наших 
экспериментальных исследований, ме-
тод эквализации гистограмм является 
эффективным лишь в том случае, когда 
гистограмма распределения яркостей 
исходного изображения не занимает 
весь диапазон. 

На рис. 4а представлена гистограмма 
яркости исходного (рис. 3а), а на рис. 4б 
гистограмма эквализованного (рис. 3б) 
изображений. Из рассмотрения рис.3а 
следует, что исходная гистограмма 
занимает полный диапазон яркостей, 
что и обусловливает неэффективность 
применения метода эквализации гисто-
грамм.

На рис. 5 представлены результаты 
сегментации томограммы методом 
нечетких С-средних для различного 
числа кластеров. Из его рассмотрения 
видно, что задача сегментации инфор-
мативного участка достигается уже при 
количестве кластеров с = 4 (рис. 5а), 
однако более удовлетворительный 
результат обеспечивается при с = 6 
(рис. 5б). Дальнейшее увеличение числа 
кластеров, приводящее к существен-
ному увеличению машинного времени 
вычислений, по нашему мнению, явля-
ется нецелесообразным (рис. 5в).

На рис. 6а представлена томограмма 
опухоли головного мозга. Применение 



Клиническая информатика и Телемедицина  2010. T.6. Вып.7.

Анализ изображений

41

а б в

Рис. 5. Результаты нечеткой сегментации изображения на рис. 3а при выборае различного числа кластеров: 
а — (С = 3); б — (С = 6); в — (С = 12).

Рис. 6. Рентгеновская томограмма 
скрытой опухоли головного мозга: 
а — оригинал; б — результат нечеткой 
сегментации (С = 3)

а б

Рис. 7. Маммографическое изображение: а — оригинал; б — результат нечеткой сегментации (С = 12); 
в — отображение анализируемого изображения на основе построения равноудаленных линий уровня 
яркостей (L = 12).

а б в
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метода нечеткой сегментации (рис. 6б) 
позволило выделить патологический 
участок при минимальном выборе числа 
кластеров (с = 6).

На рис. 7а представлено изображе-
ние маммограммы, представляющее 
собой классический образец слабо-
контрастного и весьма неоднородного 
(в яркостном отношении) изображения. 
С учетом последнего обстоятельства, 
в данном случае для повышения деталь-
ности визуального анализа целесообра-
зен выбор большего числа кластеров. 
Оптимальным оказалось значение 
с = 12 (рис. 7б). Интересным в данном 
случае является то обстоятельство, 
что анализ исходного изображения 
на основе построения равноудаленных 
линий яркости (рис. 7в) (число которых 
L = 12  , равно числу кластеров, не при-
водит к идентичным результатам), т.е. 
применение метода нечеткой сегмен-
тации оказалось более эффективным по 
сравнению с использованием еще одно-
го распространенного метода анализа 
слабоконтрастных изображений.

Заключение

1. Нечеткая сегментация слабокон-
трастных изображений является по-
лезным и эффективным дополнением 
к существующим методам цифровой 
обработки изображений в ситуациях, 
когда последние не позволяют выделить 
контуры потенциально информативных 
участков.

2. Особенностью нечеткой сегмента-
ции является необходимость априорно-
го задания числа кластеров, что обуслав-
ливает необходимость проведения ряда 
экспериментов с варьируемым числом 
кластеров.
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Fuzzy segmentation of low 
contrast radiological images
A. M. Akhmetshin, L. G. Akhmetshina
Dniepropetrovsk National University 
Ukraine

Abstract
A method of low contrast radiological 

images segmentation on base using of its 
fuzzy interpretation is outlined. In the 
network of this method one part analyzed 
image can be correlated with same clus-
ters and solution about of ones concrete 
belongings  accepted on base analysis   its 
membership function. Experimental results 
information possibilities of the method are 
presented.
Key words: segmentation, fuzzy cluster-
ing, sensitivity, low contrast.

Нечітка сегментація 
низькоконтрастних 
радіологічних зображень
О. М.Ахметшин, Л. Г. Ахметшина
Дніпропетрівський національний 
університет, Україна

Резюме
Описано новий метод сегментації 

низько-контрастних радіологічних зо-
бражень на підставі використання їх 
нечіткої інтерпретації. В рамках методу 
одна ділянка аналізуємого  зображен-
ня може бути порівнювана з кількома 
кластерами і рішення о його конкретній 
належністі приймаеться на підставі ана-
лізу особливостей його функції належ-
ністі. Представлені експериментальні 
результати демонструють інформаційні 
можливості методу.
Ключові слова: сегментація, нечітка 
кластеризація, чутливість, низький 
контраст.
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Влияние степени сжатия 
и цветности на качество медицинских 
ультразвуковых изображений
А. Ю. Гладырева1, Н. Н. Будник2, А. С. Коваленко1

1 Международный научно-учебный центр информационных технологий 
и систем НАНУ, МОНУ (МНУЦИТиС), Киев, Украина
2 Институт кибернетики им. В. М. Глушкова, Киев, Украина

Резюме
В статье изложены теоретические 

аспекты математических алгоритмов 
компрессии медицинских изображений, 
обоснована целесообразность при-
менения методов сжатия с потерями. 
Решаются задачи нахождения наибо-
лее оптимального метода сжатия. 
Освещены вопросы эффективности 
применения алгоритмов сжатия с 
учетом требований медицинской диаг-
ностики. Приведена практическая 
реализация алгоритмов WAVELET и JPEG 
на примере сжатия ультразвуковых 
изображений с различными степе-
нями качества. Полученные данные 
позволяют определить наиболее под-
ходящую степень сжатия и визуально 
оценить возможность использования 
изображений в медицинских целях. 
Проведен анализ полученных резуль-
татов, на основании которого можно 
судить о неэффективности WAVELET 
сжатия ультразвуковых изображений. 
Причиной является слишком большое 
время кодирования–декодирования 
изображений и наличие значительного 
количества помех и визуальных искаже-
ний по сравнению с соответствующим 
размером ультразвукового изображе-
ния при JPEG компрессии. Рассмотрено 
влияние цветности изображения на ка-
чество сжатия каждым алгоритмом. При 
использовании технологий сжатия изо-
бражений с потерями сделан акцент на 
том, что одним из важнейших условий 
является сохранность диагностических 
данных на потенциально информатив-
ных участках изображения.
Ключевые слова: ультразвуковые изо-
бражения, методы сжатия изображений, 
алгоритм JPEG, алгоритм WAVELET, визу-
альные искажения, показатели качества 
ультразвуковых изображений.

Постановка 
задачи

Введение мегабайт информации. Учитывая боль-
шие размеры данных, необходимых для 
хранения, и ограниченную пропускную 
способность каналов связи задача ком-
пактного представления медицинских 
изображений выходит на первый план. 
Одним из основных путей решения этой 
задачи является использование методов 
сжатия. При этом необходимо учиты-
вать эффективность и быстродействие 
каждого из алгоритмов компрессии в 
отношении различных изображений 
(цветные, в оттенках серого, черно–бе-
лые).

Традиционно в медицинских инфор-
мационных системах применяются мето-
ды компрессии без потерь, которые обес-
печивают однозначное восстановление 
данных, но при этом характеризуются 
слишком маленьким коэффициентом 
сжатия (38). Поэтому архивацию ме-
дицинских изображений для нужд теле-
медицины целесообразно проводить 
на основании методов компрессии 
с потерями, использование которых 
позволяет на порядок увеличить коэф-
фициент сжатия (4080) [1], а неболь-
шие потери данных во многих случаях 
допустимы и компенсируются ростом 
степени компрессии изображений. При 
этом такие методы должны быть надеж-
ными в смысле точности восстановления 
данных, т. е. обеспечивать сохранность 
диагностической информации.

Реализацию алгоритмов сжатия с 
потерями WAVELET и JPEG проведем на 
примере изображений ультразвуковой 
интроскопии (УЗИ).

Исходя из этого, в данной работе 
решаются следующие задачи:

1. Провести сжатие УЗИ методами 
WAVELET и JPEG с различной степенью 
компрессии.

Клин. информат. и Телемед. 
2010. T.6. Вып.7. c.43–49

Диагностика на основе визуального 
анализа медицинских изображений 
всегда имела широкое распространение 
во врачебной практике. С развитием 
информационных и компьютерных 
технологий в медицине появились 
новые возможности для обработки и 
повышения качества медицинских изо-
бражений. Это особенно важно для 
телемедицинских систем, связанных 
с передачей медицинских изображе-
ний.

Актуальность

Реальные изображения искажаются 
при сжатии и передаче по узкополосным 
каналам связи. Это затрудняет как их 
визуальный анализ, так и дальнейшую 
автоматическую обработку. Поэтому 
актуальной является задача получения 
наиболее оптимального соотношения 
между качеством и размером файла.

Ведущее место в медико-диагнос-
тической информации занимают 
медицинские изображения, которые 
характеризуются большими объемами 
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2. Получить оптимальное соотноше-
ние между размером сжатого файла 
и качеством УЗИ на основе визуального 
анализа изображений;

3. Проанализировать влияние цвет-
ности УЗИ на качество архивации каж-
дым алгоритмом.

Теоретические 
основы сжатия 
изображений 
алгоритмами 
WAVELET и JPEG

Одними из наиболее известных 
и оптимальных алгоритмов сжатия с по-
терями являются JPEG и WAVELET. Под-
робное описание алгоритма WAVELET 
сжатия в виде строго упорядоченной 
последовательности преобразований 
приведено в [1–3]. В упрощенном вари-
анте алгоритм WAVELET сжатия мож-
но представить следующим образом 
(рис. 1) [2, 4]. 

После преобразования в цветовое 
пространство типа цветность/яркость 
изображение обрабатывается высоко-
частотными (ВЧ) и низкочастотными 
(НЧ) фильтрами по строкам и столб-
цам с последующим прореживанием. 
Фильтр представляет собой небольшое 
«окно». Значения яркости и цветности, 
попавших в него пикселей умножаются 
на заданный набор коэффициентов, 
а полученные значения суммируются, и 
«окно» сдвигается для расчета следую-

щего значения. Отсчеты НЧ и ВЧ состав-
ляющих получаются в соответствии 
с выражениями (1):

к яркости, появляется возможность 
архивировать массивы для U и V компо-
нент с большими потерями и, соответ-
ственно, большими коэффициентами 
сжатия. 

Упрощенно перевод из цветового 
пространства RGB в цветовое простран-
ство YUV можно представить с помощью 
матрицы перехода (2):

Рис. 1. Алгоритм сжатия изображений WAVELET.

Входящее 
изображение

1. 
Преобразование 

цветового
пространства

2. 
Вейвлет 

преобразование

3.  
Квантование

4.  
Кодирование

Сжатое 
изображение

L(n)=
[C(2*n)+C(2*n+1)]

2
,

H(n)=
[C(2*n)–C(2*n+1)]

2
,

(1)

где: n = 0,1,…,(N /2–1); С [2*n], C [2*n + 1] — 
отсчеты входящего цифрового сигнала; 
L(n), H(n) — низкочастотные и высокочас-
тотные коэффициенты преобразования 
фильтрами.

В результате фильтрации вместо одно-
го изображения размером mn получим 
4 изображения размером (m/2)  (n/2). 
НЧ фильтрация по горизонтали и верти-
кали дает самое высокоинформативное 
изображение, которое подвергают даль-
нейшей фильтрации, тогда как результат 
обработки ВЧ фильтром чаше всего от-
брасывают. Изображения, полученные 
с применением ВЧ фильтра по строкам 
и НЧ по столбцам или наоборот, кван-
туются и после кодирования попадают 
в выходной поток. Результатом является 
массив числовых коэффициентов, кото-
рый на следующем этапе квантуют, близ-
кие к нулю коэффициенты отбрасывают, 
а затем массив кодируют.

Согласно [5] процесс сжатия изобра-
жений алгоритмом JPEG можно предста-
вить следующим образом (рис. 2):

1. Переводим изображение из цвето-
вого пространства RGB (Red-красный, 
Green-зеленый, Blue-синий) в цветовое 
пространство YUV (Y — яркостная со-
ставляющая, а U, V — компоненты, от-
вечающие за цвет (соответственно хро-
матический красный и хроматический 
синий)). За счет того, что человеческий 
глаз менее чувствителен к цвету, чем 

Y 0.299 0.587 0.114 R 0
U = 0.5 -0.4187 -0.0813 * G + 128
V 0.1687 -0.3313 0.5 B 128( )

R 1 0 1.402 Y 0
G = 1 -0.34414 -0.71414 * U – 128
B 1 1.772 0 V 128(( ) )

(2)

Обратное преобразование — это 
умножение вектора YUV на обратную 
матрицу (3): 

(3)

2. Исходное изображение разбивает-
ся на матрицы 8  8. Из каждой матрицы 
формируются три рабочие матрицы дис-
кретного косинусного преобразования 
(ДКП) — по 8 бит для каждой компонен-
ты. В упрощенном виде это разбиение 
можно представить так (4):

 ∑∑C(i,u)C(i,u)y[u,v],
 

Y [u,v]= 4
1

n–1

i=0 j=0

n–1

(4)

где n — размерность матрицы; C(i,u), 
C(j,v), y(i,j) – элементы матриц.

C(i,u)=A(u)cos
(2 i+1)uπ

2 n ))

1
A(u)=  2

,    for u = 0,

1,    for u  0. (5)
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Рис. 2. Алгоритм сжатия изображений JPEG.

3. Применив ДКП к каждой рабочей 
матрице получим матрицу, в кото-
рой коэффициенты в левом верхнем 
углу соответствуют НЧ-составляющей  
изображения, а в правом нижнем — ВЧ. 
Понятие частоты следует из рассмо-
трения изображения как двумерного 
сигнала. Плавное изменение цвета со-
ответствует НЧ-составляющей, а резкие 
скачки — ВЧ.

4. Квантование — это поэлементное 
деление рабочей матрицы на матрицу 
квантования (6). Для каждой компонен-
ты (Y, U и V), в общем случае, задается 
своя матрица квантования (МК) q[u,v]. 
В стандарт сжатия JPEG уже включены 
рекомендованные МК, построенные 
опытным путем: 

Yq[u,v]=IntegerRound
Y[u,v] ))

q[u,v]

(6)

На этом шаге осуществляется управ-
ление степенью сжатия, и происходят 
самые большие потери. Понятно, что 
задавая МК с большими коэффици-
ентами, мы получим больше нулей 
и, следовательно, большую степень 
сжатия. 

5 .  П е р е в о д и м  м а т р и ц у  8 8  в 
64-элементный вектор при помощи 
«зигзаг»-сканирования, т.е. берем 
элементы матрицы с индексами (0,0), 
(0,1), (1,0), (2,0)...и т.д. Таким образом, 
в начале вектора мы получаем коэффи-
циенты матрицы, соответствующие НЧ, 
а в конце — ВЧ. 

6. Свертываем вектор алгоритмом 
группового кодирования RLE (Run 
Length Encoding). 

7.Свертываем получившиеся пары, 
используя метод кодирования Хаф-
фмана. 

Практическая 
реализация 
алгоритма сжатия 
WAVELET

Проведем сравнение эффективно-
сти применения алгоритмов WAVELET 
и JPEG на примере УЗИ. Реализация ал-
горитмов сжатия позволяет получить 
изображения с различным качеством 
(высокое, среднее и низкое) и про-
анализировать полученные данные. 
Обработка выполнена пакетом Matlab 
R2009b.

Рис. 3. Сжатие УЗИ алгоритмом WAVELET с различным качеством.

в) сжатое при р=12 г) сжатое при р=14

а) исходное б) сжатое при р=10

1. RGB в YUV

2. Дискретизация
YUV

3. ДКП
5. «Зигзаг» 

сканирование

4. Квантование 6. RLE 7. Сжатие по 
Хаффману

Входящее 
изображение

Сжатое 
изображение

Исходное и сжатые изображения 
при разном количестве итераций (р) 
алгоритма WAVELET представлены на 
рис. 3:

Визуальный анализ изображения при 
р=14 позволяет сделать вывод о том, что 
его качество максимально близко к ка-
честву оригинала. Значение параметра 
р=12 позволяет говорить, что качество 
полученного изображения вполне при-
емлемо для дальнейшей врачебной 
обработки и анализа. При величине 
параметра р=10 происходит максималь-
ное сжатие изображения, однако его 
качество является недопустимо низким 
для медицинской диагностики.

Таким образом, в результате получаем:
• при р=10 — максимальное сжатие, 
наихудшее качество;
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• при р=12 — оптимальное значение 
степени сжатия и качества;
• при р=14 — минимальное сжатие, 
наилучшее качество.

Поэтому анализ рис. 3 позволяет 
сделать вывод о нецелесообразности 
дальнейшего уменьшения значения 
р, в связи с появлением артефактов 
и проявлением негативных свойств алго-
ритма сжатия WAVELET, характерных 
для больших степеней сжатия.

Зависимость размера сжатого файла 
от количества итераций алгоритма для 
УЗИ представлена на рис. 4.

На основе анализа рис.4 можно 
говорить о том, что чем больше число 
итераций алгоритма, тем выше качество 
получаемого изображения, но, соответ-
ственно, тем меньше степень сжатия УЗИ 
и больше размер самого файла.

Основными недостатками WAVELET – 
 сжатия изображений являются:
• необходимым условием применения 
алгоритма является кратность сторон 
изображения степени 2. В противном 
случае стороны изображения должны 
быть дополнены блоками белого цвета, 
что, в свою очередь, увеличит его раз-
мер и время сжатия;
• при достаточно больших степенях 
сжатия появляется размытость вблизи 
резких границ переходов цветов, что, 
несомненно, затрудняет возможность 
правильности медицинской диагно-
стики.

Рис. 4. Зависимость размера файла УЗИ от количества итераций при 
WAVELET-сжатии.

m 100 %,k = n
(7)

Рис. 5. Сжатие УЗИ алгоритмом JPEG с различным качеством.

в) сжатое при р=23 г) сжатое при р=95

а) исходное б) сжатое при р=0

Практическая 
реализация 
алгоритма сжатия 
JPEG

Показателем степени сжатия изобра-
жений является процент сжатия (k):

где: m – размер сжатого изображения, 
n – размер исходного изображений.

При реализации JPEG сжатия сопо-
ставление качества полученных УЗИ 
почек проводим с учетом того, чтобы 
процент сжатия файла (k) был равен 
проценту сжатия для аналогичного 
случая алгоритма WAVELET (см. табл. 1).  
УЗИ, сжатые алгоритмом JPEG, приве-
дены на рис. 5.

Параметр р принимает значения 
от 0 до 100. При р=0 видим наиболее 
высокую степень сжатия изображения 
при наихудшем качестве. При р=23 
достигается оптимальное соотношение 
размер — качество. Величина процента 
сжатия файла при р=95 наиболее соот-
ветствует оригиналу.

Таким образом, получаем:
• при р=0 – максимальное сжатие, 
наихудшее качество;

• при р=23 – оптимальное значение 
степени сжатия и качества;
• при р=95 – минимальное сжатие, 
наилучшее качество.

Экспериментальным путем установ-
лено, что оптимальный параметр сжатия 
для алгоритма JPEG р=75. Зависимость 
размера файла от качества изображения 
для УЗИ приведено на рис. 6.

График на рис. 6 наглядно подтвер-
ждает большое изменения размера 
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Рис. 6 Зависимость размера сжатого файла от качества изображения (р) 
при JPEG-сжатии.

файла УЗИ в пределах [0; 100] для JPEG 
компрессии и свидетельствует о том, 
что при p=100 получаем самое высокое 
качество изображения. 

Недостатками JPEG-сжатия изобра-
жений являются:
• эффект Гиббса – ореол вокруг резких 
границ в изображении;
• блочность изображения при больших 
степенях сжатия.

Сравнение 
алгоритмов 
сжатия

Количество 

итераций

WAVELET-сжатие JPEG-сжатие

T код, 

с

T декод, 

с

Процент 

сжатия 

к, %

T код,  

с

T декод, 

с

Процент 

сжатия 

к, %
p=10 5,6 8,6 0,28
p=12 6,1 10 1,51
p=14 7,2 14,6 5,43
p=0 0,04 2,3 0,68

p=23 0,05 2,9 1,52

p=95 0,06 3,4 5,36

Табл. 1. Сравнительные характеристики алгоритмов WAVELET и JPEG.

Рис. 7.  Зависимости размера сжатого файла УЗИ от качества изображения 
(р) при WAVELET и JPEG – сжатии.

Полученные результаты сжатия 
алгоритмами WAVELET и JPEG сведем 
в табл. 1.

Из данных табл. 1 видно, что WAVE-
LET-сжатие имеет намного большее 
время кодирования-декодирования 
одного изображения, что, несомненно, 
является его недостатком. 

Для наглядного сравнения алгорит-
мов WAVELET и JPEG совместим графики 
зависимости размера файла, пред-
ставленные на рис. 5 и рис. 6. Результат 
представлен на рис. 7. 

Исходя из данных рис. 7 можно 
сделать вывод о том, что при равном 
качестве, УЗИ изображения, сжатые 
алгоритмом WAVELET имеют гораздо 
больший размер, чем сжатые методом 
JPEG, что еще раз подтверждает не-
эффективность WAVELET-сжатия. Зна-
чения р  3 соответствуют наихудшему 
качеству УЗИ, поэтому их исследование 
нецелесообразно.

Анализ влияния 
цветности 
на степень 
сжатия

Учитывая, что исследуемое УЗИ явля-
ется полноцветным 24-х битным изо-
бражением, целесообразно провести 
анализ влияния цветности изображения 
на качество сжатия для каждого алго-
ритма. Для этого введем параметр (r), 
показывающий во сколько раз размер 

WAVELET
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файла с цветным изображением боль-
ше аналогичного по качеству в оттенках 
серого:

ur = v
,

(8)

где u – размер полноцветного изо-
бражения, v – аналогичное по качеству 
в оттенках серого.

Полученные таким образом параме-
трические зависимости имеют следую-
щий вид: для WAVELET-сжатия (рис. 8) 
и для JPEG-сжатия (рис. 9):

Из рис. 8 видно, что для максималь-
ной степени сжатия (р=0) алгоритмом 
WAVELET цветность изображения не 
имеет значения, при p=20 достигается 
наилучшее качество цветных УЗИ изобра-
жений, а при р22 дальнейшее сжатие 
цветных изображений становится не-
возможным.

Исходя из графика на рис. 9, можно 
сделать вывод о том, что алгоритм JPEG 
всегда сильнее сжимает именно цветные 
УЗИ, что еще раз подтверждает его боль-
шую эффективность для данного случая.

Рис. 8. Влияние цветности УЗИ на качество WAVELET–сжатия.

Рис. 9. Влияние цветности УЗИ на качество JPEG–сжатия.

Выводы

Для анализа качества сжатия УЗИ 
были применены алгоритмы архивации 
с потерями WAVELET и JPEG. Несмотря 
на ряд недостатков алгоритма JPEG его 
преимущества перед WAVELET сжатием 
в данном случае очевидны:
• время кодирования-декодирования 
для JPEG компрессии ничтожно мало 
и в отличие от алгоритма WAVELET 
составляет доли секунды;
• при равном качестве УЗИ, изображе-
ния сжатые алгоритмом WAVELET имеют 
гораздо больший размер, чем сжатые 
методом JPEG;
• при одинаковых размерах кодиро-
ванных файлов изображения сжатые 
алгоритмом JPEG являются гораздо 
более четкими и содержат меньше 
визуальных искажений.

Проведен анализ влияния цветности 
изображения на качество сжатия обо-
ими методами. Для этого каждое УЗИ 
изображение было преобразовано 
из полноцветного 24-битового формата 
в формат «оттенки серого». На основа-
нии полученных графиков зависимостей 
можно говорить о том, что: 
• при максимальной WAVELET-ком-
прессии цветность изображения не 
имеет значения – и цветные УЗИ, и УЗИ 
в оттенках серого сжимаются с одинако-
вым качеством. Однако при увеличении 
количества итераций алгоритма свыше 

22 дальнейшее сжатие полноцветных 
УЗИ становится невозможным;
• алгоритм JPEG лучше сжимает имен-
но цветные УЗИ, что еще раз доказывает 
его максимальную эффективность для 
сжатия полноцветных изображений. 

Более точно степени сжатия, необхо-
димые для достоверной медицинской 
диагностики, определяются на осно-
вании количественных показателей 
качества УЗИ, известных из литературы 
[6–11], что и будет выполнено в даль-
нейшем. 
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Abstract
The theoretical aspects for mathemati-

cal algorithms of medical images compres-
sion are stated in this article; the expedi-
ency of application compression methods 
with losses is proved. The tasks of finding 

Дослідження впливу 
ступеня стиснення 
та кольоровості на якість 
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Резюме
У статті викладено теоретичні аспекти 

математичних алгоритмів компресії медич-
них зображень, обґрунтована доцільність 
застосування методів стиснення з втра-
тами. Вирішуються задачі знаходження 
найбільш оптимального методу стиснення. 
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an optimal compression method are being 
solved. The questions of efficiency appli-
cation the compression algorithms were 
taken up in view of medical diagnostics re-
quirements. WAVELET and JPEG algorithms 
practical realization as an example of ul-
trasonic images compression with various 
quality degrees is resulted. Obtained data 
allow defining the most suitable compres-
sion degree and visually estimating an 
opportunity of images use in the medical 
purposes. The analysis of the results was 
carried out. Following this analysis we 
can judge about inefficiency of ultrasonic 
images WAVELET compression. The reason 
is too big time of coding–decoding images 
and significant presence of handicapes and 
visual distortions in comparison with the 
corresponding size of JPEG compression 
ultrasonic images. Influence of image’s 
chromaticity on compression quality is 
considered by each algorithm. Using the 
technologies of images compression with 
losses it is emphasized that one of the ma-
jor conditions is safety diagnostic data on 
potentially informative image’s sites.
Key words: ultrasonic images, methods 
of images compression, algorithm JPEG, 
algorithm WAVELET, visual distortions, 
ultrasonic images quality parameters.

Висвітлено питання ефективності застосу-
вання алгоритмів стиснення з урахуванням 
вимог медичної діагностики. Наведена 
практична реалізація алгоритмів WAVELET 
і JPEG на прикладі стиску ультразвукових 
зображень з різними ступенями якості. 
Отримані дані дозволяють визначити 
найбільш прийнятну ступінь стиснення 
і візуально оцінити можливість викорис-
тання зображень в медичних цілях. Про-
ведено аналіз отриманих результатів, на 
підставі якого можна судити про неефек-
тивність WAVELET стиску ультразвукових 
зображень. Причиною є дуже великий 
час кодування-декодування зображень 
та наявність значної кількості перешкод 
та візуальних спотворень в порівнянні 
з відповідним розміром ультразвукового 
зображення при JPEG компресії. Роз-
глянуто вплив кольоровості зображення 
на якість стиснення кожним алгоритмом. 
При використанні технологій стиснення 
зображень з втратами зроблено акцент 
на тому, що однією з найважливіших умов 
є збереження діагностичних даних на 
потенційно інформативних ділянках зо-
браження. 
Ключові слова: ультразвукові зображення, 
методи стиснення зображень, алгоритм 
JPEG, алгоритм WAVELET, візуальні спотво-
рення, показники якості ультразвукових 
зображень.
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Введение разном уровне контраста, искажения 
формы рассматриваемых объектов 
(дисторсия).

2. Результатов минилапароскопиче-
ской и традиционной лапароскопиче-
ской диагностики.

3. Результатов экспертной оценки 
информационных характеристик изо-
бражений, полученных при применении 
мини - и традиционных лапароскопиче-
ских систем в соответствующих случаях 
ложноположительных и ложноотрица-
тельных диагнозов.

Дальнейшее развитие хирургии про-
исходит благодаря внедрению всё более 
атравматичных, малоинвазивных эндо-
скопических технологий. Так, сегодня 
начато внедрение эндоскопических 
систем с диаметром лапароскопов 
2,0–2,5 мм [10, 12]. При этом возникает 
определённое противоречие между 
стремлением к снижению травматично-
сти за счет применения минилапароско-
пического инструментария, качеством  
и полнотой визуальной информации, 
получаемой с помощью оптических 
устройств малого диаметра. Как это 
влияет на достоверность диагностики,  
формирование риска интра- и после-
операционных осложнений? 

По оценке FDA в мире ежегодно ре-
гистрируется 1,3 млн. осложнений в ходе 
выполнения лапароскопических вме-
шательств, которые возникают в связи 
с ошибками использования лапароско-
пического инструментария [9, 10]. Оче-
видно, что генез соответствующих «оши-
бочных» решений имеет в своей основе 
информационный компонент, который 
вводит в заблуждение даже опытного 
хирурга. Поэтому актуальным является 
изучение зависимости информацион-
ных характеристик лапароскопического 
изображения и вероятностью принятия 
ошибочных решений хирургом.

Целью настоящего исследования 
было определение:

1. Сравнительных оптических харак-
теристик традиционных лапароско-
пических систем (5,0 и 10,0 мм) и 
минилапароскопических оптических 
систем (2,0 мм) по параметрам порогов 
контрастности восприятия изображе-
ний, разрешающей способности при 

Материалы 
и методы

1. Оценка 
оптических характеристик 
лапароскопических систем

В работе применяли мониторы Sony 
PVM-1453 MD, оснащенные электронно-
лучевой трубкой — Fine Pitch Trinitron, 
разрешающая способность которого 
составляла 750 ТВЛ, диагональ — 14”. 

Для оценки cоотношения дискрими-
нативных частотно-угловых характери-
стик разрешения от величины различий 
контраста цветного лапароскопического 
изображения применяли технологию, 
описанную в исследовании [4], согласно 
которой на экране дисплея можно наблю-
дать динамический паттерн линий двух 
цветов. Ширина линий обычно опреде-
ляется как «число пар линий на угол зре-
ния» для того, чтобы минимизировать 
зависимость результатов исследований 
(измерений) от геометрических осо-

Резюме
Исследованы информативные харак-

теристики изображений, получаемых 
с помощью минилапароскопической 
(2,0 мм) и традиционной лапароскопи-
ческой (5,0 и 10,0 мм) систем. Показано, 
что частота ложноположительных 
диагнозов при проведении минилапа-
роскопической диагностики хирурги-
ческой патологии органов брюшной 
полости меньше таковой, отмечаемой 
при традиционной лапароскопии (6,6 
и 10,2% соответственно). Установлена 
зависимость корректной миниинвазив-
ной диагностики — частоты ложнопо-
ложительных и ложноотрицательных 
диагнозов от частотно-дискримина-
тивных, контрастных характеристик 
изображения, цветности и дисторсии, 
а также от применяемой схемы введе-
ния лапароскопического инструмен-
тария, обеспечивающей различную 
степень эксплуатации периферической 
части изображения для диагностики.
Ключевые слова: информативность 
медицинского изображения, лапаро-
сокпическое изображение, минилапа-
роскопческое изображение, частотно- 
дискриминативные характеристики 
оптики, ложноположительный и лож-
ноотрицательный диагноз.
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бенностей расположения изображения. 
Данный методы был адаптирован для 
анализа изображения получаемого 
с помощью различных оптических 
лапароскопических систем на экране 
хирургического монитора [3].

Калибровку мониторов осуществля-
ли по голубому цвету исходя из того, что 
соответствующая настройка цветопере-
дачи, яркости и контраста имеет важное 
значение в распознавании изображения 
на мониторе [11]. Особенное значение 
настройка имела в нашем исследо-
вании, когда с помощью оптической 
системы лапароскопа изображение 
воспроизводилось на нескольких мони-
торах. Калибровку завершали при пере-
даче контрольных цветных стандартных 
изображений, и на фоне наличия на 
мониторе цветных колонок включали 
калибровку по голубому цвету, после 
чего происходило конвертирование 
цветных колонок в черно белые. После 
этого проводили коррекцию яркости, 
контраста и баланса цветности следя 
за тем, чтобы черные колонки оставались 
максимально равномерно черными, 
а белые — соответственно максимально 
равномерно яркими. После этого вы-
ключали калибровку по синему цвету, 
в следствие чего происходило восста-
новление цветности изображения.

Разрешающая способность камеры 
определялась с помощью таблицы ТВЛ, 
предоставленной на сайте «Мир без-
опасности». Разрешающая способность 
по горизонтали рассчитывается в диа-
пазоне от 100 до 800 ТВЛ оценивалась 
с помощью вертикальной миры (клина 
линий), расположенной симметрично 
по всей таблице.

Полученные результаты показывают, 
что на расстоянии 1,5–4,5 см разреша-
ющая способность 2,0 мм лапароскопа 
ниже, чем у 10,0 мм в 3,2 раза, а также 
ниже, чем у 5,0 мм в 2,4 раза (табл. 1). 
Увеличение расстояния от поверхности 
таблицы до 9,0 см и более сопровож-
далась невозможностью различать 
вертикальные линии при использова-
нии лапароскопа диаметром 2,0 мм 
и снижением данного показателя при 
применении 5,0 и 10,0 мм лапароскопов 
соответственно в 1,5 и в 1,85 раз (табл. 1).

В данном исследовании с помощью 
люксметра «Люксметр Ю-116», про-
водилось измерение освещенности 
лапароскопов разных диаметров, на 
разном расстоянии до исследуемого 
объекта. Освещенность лапароскопа 
осуществляется источником холодного 
света «Xenon 175», Karl Storz (Германия). 
Техническая характеристика источника 
света:
• цветовая температура — 6000 К;
• максимальная освещенность (на 
конце лапароскопа) — 50000 Лк.

Исследование получаемой освещен-
ности в зависимости от расстояния при 
применении 2,0 мм лапароскопа составля-
ло около 3000 Лк на удаление 1,5–3,0 см 
и 500 Лк на удалении 15–20 см. При 
применении 10,0 мм лапароскопа со-
ответствующие показатели составили 
50000 и 10000 Лк.

Оценка цветопередачи проводилась 
по методу GretagMacbeth ColorChecker 
Chart [1]. Для математической оценки 
дисторсии цифрового изображения 
на периферии и в центре, использовали 
программу Imatest. При этом «перифе-
рическая» часть изображения определя-
лась как таковая в 30о по отношению к 
перпендикуляру проведенному в центр 
изображения. Для расчета хроматиче-
ской аберрации в программе Imatest, 
использовали подпрограмму — SRF.

2. Оценка результатов 
лапароскопической 
диагностики

Диаметр 
лапароскопа

Расстояния от поверхности монитора 
(см)

1,5-4,5 9,0–20,0 

2 мм 150 –

5 мм 360 240

10 мм 480 260

Табл. 1. Разрешение (число ТВЛ) оптических систем лапароскопов 
в зависимости от расстояния к экрану монитора.

Диагностическую лапароскопию про-
водили с применением традиционных 
лапароскопов (10,0 и 5,0 мм), а также 
минилапароскопа (2,0 мм) по ургент-
ным показаниям соответственно у 76 
и 49 пациентов [6, 12].

При проведении лапароскопической 
диагностики, в зависимости от жалоб 
и клинической картины использовали 
треугольное (рис. 1) и секторальное 
расположение лапароскопического 
инструментария (рис. 2). Следует под-
черкнуть, что оба типа расположе-
ния инструментов применяли в связи 
с разработанными в лапароскопии эрго-
номическими принципами выполнения 
подобных оперативных вмешательств. 
При треугольном формате исследова-
ний орган, на котором предполагается 
вмешательство располагали в 15–20 см 
от центра треугольника в котором на-
ходится троакар с оптикой. Обычно два 
оставшихся троакара располагали также 
на удалении в 15–20 см друг от друга 
и в 5–7 см от центрального троакара, 
что позволяет осуществлять манипуля-
ции инструментами под углом 60°–90° 

[5]. Это позволяет избежать ненужных 
усилий по перемещению инструмента, 
находящемуся на слишком близком или 
слишком большом удалении от места 
вмешательства. При необходимости 
возможно установить дополнительные 
порты для ретракции удаляемых тканей 
более латерально. При секторальном 
расположении инструментария опти-
ческую систему размещали в одном 
из латеральных троакаров. Например, 
при подозрении на аппендицит 10 мм 
троакар размещали субумбиликально 
и использовали для оптической систе-
мы и осмотра органов брюшной по-
лости. Два дополнительных троакара 
располагали в подвздошных областях. 
Следует подчеркнуть, что использова-
ние секторального варианта располо-
жения инструментария требует наличия 
определенного навыка выполнения опе-
ративных вмешательств, т.е. в данном 
случае значительно в большей степени 
эксплуатируется периферическая часть 
изображения в сравнении с треуголь-
ным форматом.

Результативность минилапароскопи-
ческой диагностики оценивали в соот-
ветствие со следующими критериями:

1. Положительный результат диагности-
ческой минилапароскопии  ставили в тех 
случаях, когда наблюдали картину перито-
нита и/или внутрибрюшного кровотечения 
без определения источника их развития 
(истинно положительный результат).

2. Отрицательный результат диа-
гностической минилапароскопии счи-
тался в том случае, когда имело место 
несовпадение заключения с клиниче-
ским диагнозом, установленным при 
оперативном вмешательстве, а также 
с результатами гистологического ис-
следования. Случаи наличия иной 
патологии рассматривали в качестве 
ложноположительного результата.

3. Обнаружение при оперативном 
вмешательстве заболевания, которое 
было отвергнуто во время лапароско-
пической диагностики рассматривали 
в качестве ложноотрицитального ре-
зультата исследования.

4. Истинно отрицательный результат- 
отсутствие заболевания как на этапе 
диагностики, так и во время операции.
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3. Экспертная оценка 
информативности 
лапароскопических 
изображений

Рис. 1. Треугольное расположение лапароскопического инструментария.

Рис. 2. Секторальное расположение лапароскопического инструментария.

Проводилась путем демонстрации 
файлов записи лапароскопической 
диагностики, проведенной в тех случаях, 
когда речь шла о постановке ложнопо-
ложительных и ложноотрицательных 
диагнозов. При этом эксперты исходя из 
собственного опыта выделяли ключевую 
часть видеоряда, когда была допущена 
соответствующая неточность и на осно-
вании покадрового просмотра отвечали 
на вопросы:
• контрастно-частотное восприятие 
изображения — достаточная ли кон-
трастность и четкость для постановки 
диагноза;
• цветность была ли передана в необ-
ходимой степени/ искажена;
• нарушение формы объектов в поле 
зрения (их границ);

Положительный ответ эксперты стави-
ли в случае, когда контраст или четкость 
были недостаточными и исправление 
которых обеспечивало бы постановку 
корректного диагноза. Разделение поня-
тий «контраст» и «четкость» было целе-
сообразным исходя из субъективных 
представлений экспертов, принимавших 
участие в исследовании.

Статистическая обработка получен-
ных результатов проводилась с при-
менением критериев сравнения двух 
пропорций, а также ANOVA Newman- 
Keuls теста. 

Результаты 
исследований 
и их обсуждение

1. Оценка оптических 
характеристик 
лапароскопических 
систем

Анализ результатов оценки частот-
но-дискриминативных характеристик 
оптических систем лапароскопов по-
казал, что соотношения дискримина-
тивных частотно-угловых характеристик 
разрешения от величины различий 
контраста цветного лапароскопического 
изображения наиболее характерных 
тканей брюшной полости характеризу-

ются логарифмической зависимостью. 
Исходное превышение числа линий на 
угловой градус для 10,0 мм лапароско-
па в сравнении с таковыми для 2,0 мм 
лапароскопа составляет от 2,0 до 1,64 
раз соответственно при низком (2,0%) 
и высоком (12,0%) контрасте изображе-
ния. Увеличение частотно-угловых дис-
криминативных характеристик при воз-
растании контрастности с 2 до 12% при 
применении 2,0 и 10,0 мм лапароскопов 
перпендикулярно к поверхности мони-

тора происходит соответственно в 3,5 
и 2,86 раз. При повороте лапароскопов 
на 30° увеличение исследуемых характе-
ристик составляет 2,3 и 2,82 раза.

Цветопередача изображений, по-
лучаемых с расстояния 1,5–6,5 см при 
применении лапароскопов диаметром 
10,0 и 5,0 мм является практически оди-
наковой, что определяет преимущество 
использования лапароскопов диаме-
тром 5,0 мм в соответствующим случаях. 
Увеличение расстояния до 9,5–16,0 см 
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сопровождается снижением эффектив-
ности цветопередачи, более выражен-
ном в случае применения лапароскопов 
диаметром 5,0 мм (соответственно на  
16,34% и на 23,16%). Цветопередача 
с расстояния к рассматриваемой поверх-
ности в 1,5-6,5 см при применении 
лапароскопа минимального диаметра 
(2,0 мм) в 1,75 и в 1,47 раз менее эффек-
тивная, чем при применении лапароско-
пов диаметром 10,0 мм и 5,0 мм.

Максимальный риск дисторсии изо-
бражения имеет место при применении 
2,0 мм лапароскопов (–13,7%), в то 
время как минимальная центральная 
дисторсия отмечается при применении 
10,0 мм лапароскопа (–3,26%), а миними-
мальная периферическая — при примене-
нии 5,0 мм лапароскопа (–7,28%). Риск 
развития хроматической аберрации 
достигает значений 0,5–1,0 — незначи-
тельной величины, имеющей значение 
при большом увеличении при получе-
нии изображений с помощью 2,0 мм 
лапароскопа — как в их центре, так и на 
периферии. Хроматическая аберрация, 
имеющая место в условиях получения 
изображений с помощью 5,0 и 10,0 мм 
лапароскопов незаметна.

острого аппендицита с последующей 
аппендэктомией.

Во всех случаях ложноположитель-
ных и ложноотрицательных речь шла 
о применении секторальной схемы вы-
полнения диагностического исследова-
ния, т.е. для диагностики использовали 
периферическую часть получаемого 
поля зрения.

Сравнение по показателям про-
порций частоты ложноположительных 
и ложноотрицательных диагнозов 
в группе с минилапароскопическими 
вмешательствами показало, что секто-
ральное расположение инструментария 
сопровождалось достоверно большим 
числом ошибок (доверительный 95% 
интервал — от 0,057 до 0,333, z=2,387, 
P= 0,017). В остальных случаях не 
было найдено достоверных различий 
(табл. 3).

3. Экспертная оценка 
информативности 
лапароскопических 
изображений

Результат исследования
Диагностика

Лапароскопическая Минилапароскопическая

Истинно положительный 39 (79,6) 64 (84,2)

Ложно положительный 5 (10,2) 5 (6,6)

Истинно отрицательный 4 (8,2) 4 (5,3)

Ложно отрицательный 1(2,0) 3 (3,9)

ВСЕГО 49 (100,0) 76 (100,0)

Табл. 2. Результаты лапароскопической и минилапароскопической 
диагностики.

Диагнозы
Схема расположения троакаров

Секторальная Треугольная

Минилапаро-  
скопическая 
диагностика

Ложноположительные
5 (12,2) 
(n=41)

(0) 
(n=35)

Ложноотрицательные
3 (7,3) 
(n=41)

(0) 
(n=35)

ВСЕГО
8 (19,5) 
(n=41)

(0) * 
(n=35)

Лапаро- 
скопическая 
диагностика

Ложноположительные
4 (14,8) 
(n=27)

1 (4,5) 
(n=22)

Ложноотрицательные
1 (3,7) 
(n=27)

– (0) 
(n=22)

ВСЕГО
5 (18,5) 
(n=27)

1 (4,5) 
(n=22)

Табл. 3. Число ложноположительных и ложноотрицательных диагнозов 
при различных схемах расположения троакаров в процессе диагностической 

лапароскопии (%).

Примечание: в скобках — % по отношению к общему числу диагностических 
процедур, которое обозначение как «n». 

2. Результаты 
лапароскопической 
диагностики

Проведенный анализ результатов 
диагностической лапароскопии пока-
зал, что в условиях применения мини-
лапароскопического оборудования 
ложноположительными были 6,6% 
результатов исследования, в то время 
как применение традиционной лапаро-
скопии сопровождалось ложноположи-
тельными результатами в 10,2% случаев 
(P>0,05) (табл. 2). 

При этом ложноположительные 
результаты, полученные при МЛ иссле-
довании в 4 случаях из 5 первоначально 
был диагностирован острый аппенди-
цит, но после операции в одном случае 
речь шла об остром холецистите, еще 
в одном случае — остром аднексите и 
еще в двух случаях не было патологии. 
Также в одном случае ложноположи-
тельного диагноза первоначально был 
диагностирован острый аднексит, в 
процессе оперативного вмешательства 
была выполнена аппендэктомия.

При традиционной лапароскопичес-
кой диагностике в 4 из 5 ложнополо-
жительных диагнозов был поставлен 
диагноз острого аппендицита (табл. 2). 
И еще в одном случае первоначально 
был поставлен диагноз острого аднек-
сита, который в процессе операции не 
подтвердился и был поставлен диагноз 

Полученные результаты показали, 
что согласно мнению экспертов, более, 
чем в половине случаев постановки 
ложноположительных диагнозов при 
минилапароскопической диагностике 
имеет значение недостаточный контраст 
получаемых изображений (табл. 4). 
При этом наименьшее значение для 
формирования ложноположительных 
диагнозов имело искажение формы 
рассматриваемых органов и тканей. 
Причем, указанные соотношения от-
мечались на фоне достаточно весомого 
соотношения мнений относительно того, 
что исправление ошибок контрастирова-
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ния, разрешения (четкости), цветности 
и формы могут обеспечить постановку 
правильного диагноза в отсутствие 
дополнительного лапароскопического 
исследования брюшной полости (табл. 4).  
Указанные соотношения также имели 
место и в отношении ложноположитель-
ных диагнозов, поставленных с помо-
щью традиционной лапароскопической 
диагностики (табл. 4). При этом, однако, 
цветность и искажение формы имели 
относительно равное наименьшее в 
сравнении с другими исследованными 
параметрами значение. В то же время, 
для формирования ложноотрицатель-
ных диагнозов относительно большее 
значение имело нарушение цветности 
изображения- как  в случае анализа 
минилапароскопических, так и лапаро-
скопических изображений (табл. 4). 

При усреднении мнений экспертов 
вне зависимости от вида лапароско-
пической диагностической процедуры 
убывание значимости отдельных харак-
теристик изображения для корректной 
миниинвазивной диагностики проис-
ходит в ряду: контрастность (0,714), 
цветность (0,714), четкость (0,647), 
форма (0,292) на фоне высокого зна-
чения достаточности исправления 
указанных нарушений для правильной 
диагностики (0,909) (рис. 3). При этом 
для ложноположительных и ложноо-
трицательных диагнозов исследуемые 
параметры имели различную динамику. 
В частности, нарушения цвета были 
оценены как весьма существенные 
для постановки ложноотрицательных 
диагнозов. Обращает на себя внимание 
также тот момент, что для ложноотрица-
тельных диагнозов контрастность имела 
относительно невысокое значение срав-
нимое со значением фактора изменения 
формы исследуемых структур брюшной 
полости (рис. 3).

При диагностике отдельных нозоло-
гических форм установлено большее 
значение рассматриваемых характери-
стик изображений при постановке лож-
ноположительного диагноза «острый 
холецистит» как при минилапароско-
пической (0,875), так и при традици-
онной лапароскопической (0,765) диа-
гностике. В то же время, минимальное 
значение характеристик изображений 
отмечено при ложноположительной 
лапароскопической диагностике от-
сутствия патологии (0,395) (табл. 5). 
Обращает на себя внимание также тот 
факт, что характеристики изображения 
имеют относительно большее значение 
при минилапароскопической диа-
гностике в сравнении с традиционной 
лапароскопической диагностикой – как 
в отношении ложноположительных, 
так и ложноотрицательных диагнозов 
(табл. 5).

Усреднение мнений экспертов в отно-
шении отдельных нозологических форм 
заболеваний, которые были неверно ди-
агностированы на момент завершения 
миниинвазивной диагностической про-
цедуры показало, что наибольшее зна-
чение нарушение качества изображения 
сказывалось при неверной диагностике 

острого холецистита (0,818) (рис. 4). 
В убывающем порядке остальные невер-
но выставленные диагнозы располага-
лись следующим образом: острый аднек-
сит — (0,69) острый аппендицит (0,622); 
и «нет патологии» — (0,446) (рис. 4). 

Таким образом, проведенные ис-
следования показали важное значение 

Характеристики 
изображения

Минилапароскопические 
диагнозы

Лапароскопические 
диагнозы

Ложно- 
положительные

Ложно- 
отрицательные 

Ложно- 
положительные

Ложно- 
отрицательные

Контраст 
16/14
(1,14)

5/13
(0,38)

13/17
(0,76)

1/5
(0,2)

Четкость
12/18
(0,67)

8/10
(0,8)

11/19
(0,58)

2/4
(0,5)

Цвет
10/20
(0,5)

15/3
(5,0)

5/25
(0,2)

5/1
(5,0)

Форма
6/24

(0,25)
5/13

(0,38)
6/24

(0,25)
2/4

(0,25)

Другие*
14/16

(0,875)
9/9
(1,0)

14/16
(0,875)

3/3
(1,0)

Табл. 4. Характеристики изображений у пациентов с ложноположительными 
и ложноотрицательными диагнозами при миниинвазивных методах 

диагностических исследований по результатам экспертной оценки.

Примечание:  в числителе число положительных и в знаменателе — отрицательных 
мнений экспертов; *— ответ на вопрос о том, достаточно ли улучшения качества 
по нарушенным качествам изображения для постановки диагноза (числитель), 
или требуется увеличение объема обследования (знаменатель).

Рис. 3. Значение отдельных параметров лапароскопических изображений для 
корректной миниинвазивной диагностики.
Обозначения: по оси ординат — исследуемые показатели (соотношение положительных 
и отрицательных мнений экспертов), представленные в логарифмической шкале.
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информативных компонент изображе-
ний, получаемых с помощью оптических 
систем мини- и традиционно исполь-
зуемых лапароскопов для постановки 
корректных диагнозов при миниинва-
зивном исследовании брюшной поло-
сти. Полученные результаты позволяют 
придти к выводу, что максимальный 
риск неверной диагностики сохраняется 
при эксплуатации периферических полей 
лапароскопа, изменении расстояния от 
рассматриваемого объекта, что нарушает 
цветопередачу, снижает контрастность 
изображения и его четкость. На это указы-
вают полученные в исследовании факты 
постановки некорректных диагнозов при 
использовании секторального располо-
жения лапароскопического инструмента, 
что предполагает более высокую эксплуа-
тацию периферической части изображе-
ний при проведении диагностики [1, 2, 10]. 
Кроме того, особенно значимым фактор 
использования периферического поля 
был при применении минилапароскопов, 
для которых оптические дискримина-
тивно- частотные характеристики были 
сравнительно более низкими, чем при 
применении традиционных лапароско-
пов, в связи с чем роль информативных 
характеристик лапароскопического изо-
бражения для корректной диагностики 
острого холецистита и аднексита была 
большей в случае применения минила-
пароскопической технологии.

Следует подчеркнуть неравнознач-
ность отдельных информативных ха-
рактеристик для ложноположительных 
и ложноотрицательных диагнозов. Так, 
в случае последних была выявлена 
существенная роль корректной цвето-
передачи изображения. По- видимому, 
в этих случаях речь идет о визуализа-
ции слизистой, для которой в условиях 
развития воспалительного процесса 
цвет имеет существенное значение. 
Учитывая более выраженное нарушение 
корректности цветопередачи в минила-
пароскопических оптических системах 
в сравнении с традиционными лапа-
роскопическими системами, в первом 
случае необходимо рассматривать ткани 
при максимальном приближении. Кроме 
того, следует в этом случае обеспечить 
«центральный» вариант представления 
интересующего хирурга участка, посколь-
ку в противном случае к некорректным ча-
стотно- дискриминативным характеристи-
кам присоединяется наличие достаточно 
выраженной дисторсии периферических 
участков поля зрения.

Таким образом, полученные результаты 
показали, что угловые характеристики, 
особенно при проведении минилапаро-
скопического диагностического исследова-
ния имеют ведущее значение в снижении 
информативности лапароскопического 
изображения и ошибочной диагностике.

Выводы

1. В получении качественного инфор-
мативного лапароскопического изобра-
жения существенно важным являются 
частотно- дискриминативные характе-
ристики оптических систем, которые при 
увеличении контраста изображения с 2 

Минилапароскопические 
диагнозы

Лапароскопические 
 диагнозы

Ложно- 
положительные

Ложно- 
отрицательные

Ложно- 
положительные

Ложно- 
отрицательные

Острый 
аппендицит

10/20
(0,5)

26/34
(0,764)

10/20
(0,5)

–

Острый 
холецистит

14/16
(0,875)

–
13/17

(0,765)
–

Острый 
аднексит

13/17
(0,765)

14/16
(0,875)

9/21
(0,428)

13/17
(0,765)

Нет 
патологии

20/40
(0,5)

–
17/43

(0,395)
–

Все 
нозологии

57/93
(0,613)

40/50
(0,8)

49/101
(0,485)

13/17
(0, 765)

Табл. 5. Характеристики изображений при ложноположительное и ложно-
отрицательной при миниинвазивной диагностике отдельных нозологических 
форм заболеваний по результатам экспертной оценки.

Примечание: в числителе число положительных и в знаменателе — отрицательных 
мнений экспертов.

Рис. 4.  Значение отдельных характеристик лапароскопических изображений 
для корректной миниинвазивной диагностики отдельных заболеваний.
Обозначения: по оси ординат – исследуемые показатели (соотношение положи-
тельных и отрицательных мнений экспертов).

до 12% для 2,0 мм лапароскопов возрас-
тают в 3,5 раза, а для 10,0 мм — в 2,86 
раз. Использование периферической час-
ти изображения (30о) характеризуется 
меньшей эффективностью увеличения 
данной характеристики – соответствен-
но в 2,3 и в 2,82 раза. Цветопередача 
с расстояния к рассматриваемой по-
верхности в 1,5–6,5 см при применении 
лапароскопа диаметром 2,0 мм в 1,75 
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и в 1,47 раз менее эффективная, чем при 
применении лапароскопов диаметром 
10,0 мм и 5,0 мм. Периферическая 
дисторсия 2,0 мм лапароскопов со-
ставляет — 13,7%, в то время как мини-
мальной она является при применении 
5,0 мм лапароскопа (–7,28%).

2. В условиях применения мини-
лапароскопического оборудования 
ложноположительными были 6,6% 
результатов исследования, в то время 
как применение традиционной лапаро-
скопии сопровождалось ложнополо-
жительными результатами в 10,2% 
случаев. Ложноотрицательные диагнозы 
были соответственно в 3,9 и в 2,0%. 
Секторальная схема исследования сопро-
вождалась большим числом диагности-
ческих ошибок, чем треугольная.

3. Убывание значимости отдельных 
характеристик изображения для кор-
ректной миниинвазивной диагностики 
происходит в ряду: контрастность (0,714), 
цветность (0,714), четкость (0,647), фор-
ма (0,292) на фоне высокого значения 
достаточности исправления указанных 
нарушений для правильной диагности-
ки (0,909). При этом нарушения цвета 
имели высокое значение для постанов-
ки ложноотрицательных диагнозов, 
а контрастность и дисторсия — низкое. 

4. При диагностике отдельных нозо-
логических форм установлено большее 
значение информативных характери-
стик изображений при постановке лож-
ноположительного диагноза «острый 
холецистит» как при минилапароскопи-
ческой (0,875), так и при традиционной 
лапароскопической (0,765) диагностике. 
В то же время, минимальное значение 
информативности изображений отме-
чено при ложноположительной лапа-
роскопической диагностике отсутствия 
патологии (0,395). Убывание значи-
мости информативности изображения 
при миниинвазивной (как мини, так 
и традиционной) диагностике отмечается 
в ряду: острый холецистит (0,818), острый 
аднексит — (0,69) острый аппендицит 
(0,622) и «нет патологии» — (0,446).
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as well.
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Laparoscopic images 
informative characteristics 
in the course 
of minilaparoscopic 
diagnostics
N. R. Bayazitov, L. S. Godlevsky
Odessa State Medical University, Ukraine

Abstract
The informative characteristics of images 

gained during minilaparosopic (2,0 mm) 
and traditional laparoscopic (5,0 and 10,0 mm) 
diagnostic procedures have been investi-
gated. It was shown that relative number 
of false-positive diagnoses was smaller 
when compared with the same index in 
patients investigated with traditional 
laparoscopy (correspondently 6,6 and 
10,2%). The net dependence between 
correct mininvasive diagnostics, namely, 
between number of false positive and 
false negative diagnoses and frequency- 
discriminative, contrast characteristics 
of images, their colour and distortion have 
been established. The significance of the 
scheme of laparoscopic instrumentation 
insertion, which permits different degree 
of peripheral part of image exploration, for 

Інформативність 
лапароскопічних 
зображень 
при діагностичній 
мінілапароскопії
М. Р. Баязітов, Л. С. Годлевський
Одеський державний медичний 
університет, Україна

Резюме
Досліджено інформативні характе-

ристики зображень, які було отримано 
за допомогою мінілапароскопічної 
(2,0 мм) та традиційної лапароскопічної 
(5,0 і 10,0 мм) систем. Показано, що час-
тота хибнопозитивних діагнозів при про-
веденні мінілапароскопічної діагностики 
хірургичної патології органів черевної 
порожнини меньше від таких, які отри-
мано за умов традиційної лапароскопії 
(6,6 та 10,2% відповідно). Встановлена 
залежність результатів коректної міні-
інвазивної діагностики – частоти хиб-
нопозитивних та хібнонегативних діа-
гнозів від частотно-дискриминативних, 
контрастних характеристик зображення, 
якості передання кольору та дисторсії, 
а також від застосованої схеми введення 
лапароскопічного інструментарію, яка 
забезпечує різний ступінь експлуатації 
периферичної частини зображення для 
діагностики.
Ключові слова: інформативність медич-
ного зображення, лапароскопічне зобра-
ження, мінілапароскопічне зображення, 
частотно-дискриминативні характе-
ристики оптики, хибнопозитивний та 
хибнонегативний діагнози.
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Методы лучевой диагностики 
заболеваний поджелудочной 
железы
В. Н. Соколов, Е. С. Ситникова, И. П. Олиевская, Н. П. Гадюченко 
Л. В. Анищенко, Ю. В. Стасюк
Одесский государственный медицинский университет, Украина
Областная клиническая больница, Одесса, Украина

Резюме
Использование методов лучевой 

диагностики дает возможность вы-
являть анатомо-томографические 
особенности патологии поджелудоч-
ной железы (острых и хронических 
панкреатитов), выявлять осложнения 
панкреатитов,  определять степень 
поражения поджелудочной железы, 
уточнять локализацию и размеры 
опухолевых образований, определять 
стадию опухолевых заболеваний. 
С помощью МСКТ можно проводить 3-х 
мерную реконструкцию органов.
Ключевые слова: методы лучевой диа-
гностики, УЗИ, РХПГ, КТ, МРТ, острый, 
хронический панкреатит, злокаче-
ственные опухоли поджелудочной же-
лезы, МСКТ поджелудочной железы.

Введение

Актуальность патологии поджелу-
дочной железы не вызывает сомнений. 
Все чаще встречаются хронические 
холецистопанкреатиты, которые приво-
дят к острому панкреатиту с переходом 
в хроническую фазу с серьезнейшими 
осложнениями (некрозы, абсцессы 
и пр.). Увеличилось число опухолевых 
заболеваний как первичного характе-
ра так и метастатических процессов. 
Используемые диагностические методы 
не всегда адекватны и требуют диффе-
ренциации. Широко используемые ме-
тоды УЗИ не дают полной достоверной 
информации у лиц с острым панкреа-
титом т.к. наблюдается значительное 
вздутие кишечника , которое препят-
ствует визуализации патологии подже-
лудочной железы; У лиц с выраженной 
жировой прослойкой брюшной стенки 
возможности УЗИ также ограничены. 
Стандартный метод РХПГ выявляют 
патологию лишь в пределах головки 
поджелудочной железы. Наиболее до-
стоверными способами являются мето-
ды КТ и МРТ. Однако, не все аппараты КТ 
способны дифференцировать патоло-
гию поджелудочной железы. Методика 
МРТ, которая стала внедряться в послед-
ние годы , особенно с маломощными 
полями напряженности просто не вы-
являет патологию за исключением МРТ 
с 1,5 Т полем напряженности. Наиболее 
перспективным методом диагностики 
является спиральная КТ. Из всех видов 
спиральных КТ в Европе широко исполь-
зуют 4-х срезовый спиральный КТ, кото-
рый позволяет получать объективную 
информацию и значительно дешевле, 
чем использование 32 и 64-срезовых 
спиральных КТ. До настоящего времени 

высок процент диагностических ошибок 
— 45–65%; (Араблинсикй А. В. (1993); 
Зубарев А. В, 1995; Андреев А. В, 2003). 
Крайне затруднительна диагностика 
осложнений острого панкреатита при 
которых летальность может составлять 
от 3–25% случаев (Савельев В. С., Фили-
монов М. И., 2000; Baltazar E., Freeny P., 
1994; Allardyce D. B., 1987), а также опу-
холевых заболеваний поджелудочной 
железы. По данным МНИОИ им. Герце-
на, заболеваемость злокачественными 
новообразованиями в России состав-
лять 8,7 случаев на 100 тыс. населения, 
в Украине 9 случаев на 100 тыс. населе-
ния (Чисов В. М., 1999; Тапезников Н. Н., 
1997). Высока летальность от рака под-
желудочной железы, которая составляет 
от 5–8,5 случаев на 100000 населения. 
5-ти летная выживаемость — менее 5%, 
США — 4%. Обусловлено прежде всего , 
что инфильтративный рост опухоли ПЖ 
приводит к обструкции холедоха, Вир-
сунгова протока, механической желтухе, 
что вызывает необходимость в диффе-
ренциации от инфекционного гепатита, 
опухоли большого дуоденальго сосочка, 
опухоли ДПК.

Целью работы явилось ознаком-
ление широкого круга специалистов 
с использованием разных методик рент-
генологического исследования как при 
острых, хронических панкреатитах, так 
и при разнообразных опухолевых по-
ражениях, определение методических 
подходов для выявления патологии, 
обоснование той или иной методики 
использования, установление рентген-
диагностической семиотики. 

Нами использовались разные методи-
ки, начиная от стандартной рентгеногра-
фии органов брюшной полости при острых 
и хронических панкреатитах, заканчивая 
современными методами исследования, 
КТ, МСКТ, МРТ включая РЕТ. 
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Материалы 
и методы

Нами использовалась стандартная 
рентгенография брюшной полости, 
УЗИ, КТ, МРТ и РХПГ. Из большого ко-
личества обследуемых больных (свыше 
4000) детальному разбору подгвер-
глись 572 больных. Из них: острым пан-
креатитом — 138, хроническим — 164, 
опухолями — 270. Средний возраст 
— 55+2,6. Исследования проведены 
на аппаратах УЗИ фирмы» Тошиба», 
4-х срезовом спиральном КТ «ASTEION 
SYPER 4» фирмы Тошиба, МРТ – 0,35 , 
Philips «Interra» 1,5 Т. У ряда пациентов 
заключения были верифицированы. 
Большинство наблюдений подвергнуты 
статистической обработке.

Результаты 
и обсуждения

Острый панкреатит

Наш опыт подсказывает, что при по-
ступлении в клинику пациента с острым 
животом в первую очередь следует про-
водить УЗИ, как более щадящий метод 
исследования. Однако, у ряда тучных 
пациентов, при выраженном вздутии ки-
шечника УЗИ диагностика мало инфор-
мативна и пациентов следует направлять 
на стандартные рентгенологические 
методы исследования: рентгеноскопия, 
рентгенография органов брюшной, за-
тем на КТ или МСКТ.

Диагностические признаки острого 
панкреатита:
Рентгенография органов брюшной 
полости выявляет косвенные при-
знаки острого панкреатита:

А. Деформация разных отделов же-
лудка, выраженное вздутие петель тощей 
кишки,  скопление газа или содержимого 
в разных отделах толстой кишки.

Б. Симптом «сторожевой (дежурной) 
петли» — умеренное расширение петли 
тонкой (подвздошной) петли рядом 
с поджелудочной железой с наличием 
в ее просвете газа и уровня жидкости 
(чаши Клойбера).

В. Симптом «обрубленной» кишки: 
• расширение поперечно-ободочной 
кишки с наличием в ее просвете газа;
• отсутствие газа дистальнее селезеноч-
ного изгиба в связи с функциональным 

1
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Рис. 1-6. Методы лучевой диагностики в панкреатологии.

8

97

Рис. 7–9. Симптом развертывания головки двенадцатиперстной кишки 
в результате опухоли Фатерового соска (обеднение сосудистого компонента, 
расширение общего желчного протока и Вирсунгового протока).

спазмом кишки, что обусловлено рас-
пространением воспаления с перипан-
креатической клетчатки на проксималь-
ный сегмент нисходящей ободочной 
кишки. 

• негомогенное накопление контраст-
ного вещества паренхимой поджелу-
дочной железы; (участки некроза не 
накапливают контрастное вещество), 
сливные зоны паренхиматозного не-
кроза могут сопровождаться некрозом 
стенок сосудов, фокусами кровоизли-
яний и разрывами панкреатического 
протока;

КТ признаки:

• очаговое или диффузное увеличение 
поджелудочной железы;
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• инфильтрация перипанкреатической 
клетчатки;
• плевральный и перикардиальный 
реактивные выпоты и ателектазы в ба-
зальных сегментов легких. 

Хронический 
панкреатит

И с с л е д о в а н и е  ц е л е с о о б р а з н о 
начинать со стандартных рентгено-
логических методик: рентгеноско-
пии, рентгеногра фии, с помощью 
которых отчетливо можно выявить 
наличие конкрементов в отдельных 

Рис. 10. Больной А., 24 года. Обзорная 
рентгенограмма органов брюш-
ной полости. Острый панкреатит 
(синдром «обрубленной» кишки).

Рис. 11. Некротическая форма острого 
панкреатита. Значительное диф-
фузное увеличение поджелудоч-
ной железы (реже сегментарное); 
неоднородная структура паренхимы 
за счет очагов/зон некроза пони-
женной плотности (10–15 HU) при 
в/в болюсном введении; инфильтра-
ция перипанкреатической клетчатки .

Рис. 12. Экссудативная форма острого 
панкреатита. Диффузное увеличе-
ние поджелудочной  железы (реже 
сегментарное); умеренное одно-
родное снижение плотности па-
ренхимы при введении контраста 
(25 HU);скопление экссудата в саль-
никовой сумке у корня брыжейки, 
в подпеченочном пространстве.

Рис. 13. Больной В., 40 лет. Обзорная 
рентгенограмма живота в косой 
и прямой проекциях. Обызвест-
вление паренхимы поджелудочной 
железы.

Рис. 14. Больная Л., 60 лет Хрони-
ческий известковый панкреатит 
с неравномерно расширенным Вир-
сунговым протоком и наличием 
интрапанкреатических псевдокист 
в области головки и тела.

Рис. 15. Больной Х., 47 лет. Псевдо-
кисты поддиафрагмального, левого 
подпеченочного пространств и го-
ловки поджелудочной железы.

участках поджелудочной железы, 
а при увеличении головки поджелу-
дочной железы развертывание ДПК 
по О-образной форме. УЗД позволяет 
выявить увеличение размеров поджелу-
дочной железы, инфильтрацию пери-
панкреатической клетчатки, выявить 
очаги некроза в тканях. Однако, подоб-
ная картина может наблюдаться при 
опухолевой поражении поджелудочной 
железы, поэтому более целесообразно 
использовать МСКТ с болюсным введе-
нием контраста.

Использование МРТ, ПЕТ не целесо-
образно в силу дороговизны этих про-
цедур, отсутствие радионуклидов, от-
сутствия высокопольных МРТ.

Диагностические признаки хрониче-
ского панкреатита:

А. Обзорная рентгенография брюш-
ной полости: 
• обызвествления в проекции подже-
лудочной железы;
• локальное или диффузное отложе-
ние кальция.

Б. Рентгенологическое исследование 
с барием: 
• изменения нисходящего сегмента  
12-й кишки (атония, утолщение и не-
ровные контуры стенки, складчатость 
слизистой, стриктуры с дилатацией 
вышележащих отделов);
• гипертрофия Фатерова соска.



Клиническая информатика и Телемедицина  2010. T.6. Вып.7.

60

ИТ для анализа изображений в клинике

КТ признаки:
• атрофия паренхимы поджелудочной 
железы;
• расширение Вирсунгова протока, 
диффузное либо локальное с наличием 
в нем конкрементов;
• участки локального или диффузного 
обызвествления паренхимы железы; 
• интра- и перипанкреатические кисты;
• утолщение перипанкреатической 
фасции;
• тромбоз селезеночной вены, спленоме-
галия, расширение венозных сплетений;
• гиподенсивные включения в паренхи-
ме железы (участки некроза и фиброза): 
чаще располагаются в головке железы, 
могут имитировать новообразование; 
при внутривенном усилении отмечается 
неоднородное накопление контрастного 
препарата паренхимой поджелудочной 
железы — возможно наличие псевдо-
образования на фоне хронического 
панкреатита (это фиброзно-воспали-
тельный конгломерат, локализующий-
ся чаще в головке и накапливающий 
контрастный препарат в зависимости 
от преобладания воспалительного 
либо фиброзного компонентов: чем 
больше фиброзной ткани и меньше 
воспалительной ткани, тем меньше на-
копление).

МРТ признаки: 
• Т1-ВИ — понижение интенсивности 
МР-сигнала от паренхимы поджелудоч-
ной железы; 
• Т2-ВИ с подавлением сигнала от жи-
ровой ткани: осумкованная жидкость, 
псевдокисты, участки некроза дают 
МР-сигнал повышенной интенсивности; 
возможно выявить связь псевдокисты 
с главным панкреатическим протоком, 
внутрипротоковые конкременты в жел-
чевыводящих путях выглядят гипоинтен-
сивными;
• постконтрастные Т1-ВИ: негомоген-
ное накопление контрастного препарата 
паренхимой поджелудочной железы, 
удается определить участки окклюзии 
сосудов.

Рис. 16-18. Хронический панкреатит при поражении головки может приводить 
к ее увеличению и обструкции протоков. Отсутствует вовлечение сосудов 
и увеличение лимфоузлов.

16
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Рис. 19-20. Больная Т., 49 лет. Псевдоаневризма селезеночной и печеночной 
артерий с наличием по периферии тромботических масс различной дав-
ности.

2019

Осложнения 
панкреатитов

В зависимости от причин возникно-
вения отмечаются следующие ослож-
нения:
• псевдокисты, абсцессы, геморраги-
ческие осложнения вследствие деструк-
тивных и нагноительных процессов;
• инфильтрация, изъязвление стенок 
желудка, кишечника, воспалительная 
инфильтрация ворот селезенки, инфаркт 
селезенки, паранефриты, пневмонии, 
плевриты вследствие распространения 
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воспалительного процесса на окружа-
ющие органы и структуры;
• аневризмы, тромбозы вследствие 
компрессии увеличенной поджелудоч-
ной нарушение кровообращения.
• участки скопления жидкости (аб-
сцессы и псевдокисты) в острый период 
демонстрируют кольцевидное перифе-
рическое контрастное усиление.

При осложнениях острых и хрони-
ческих панкреатитов целесообразно 
использовать МСКТ. 

Рис. 23. Флегмона поджелудочной 
железы (реакция со стороны жиро-
вого компонента брюшной полости 
и забрюшинного пространства(«мут-
ная брыжейка»).

Рис. 24-25. Рак папиллярного сосочка.

Рис. 21-22. Локальные осложнения, возникающие вследствие  деструктивных 
и нагноительных процессов. Рис. 21. Абсцесс головки поджелудочной железы. 
Рис. 22 . Некроз железы с вовлечением в процесс забрюшинной клетчатки.

21 22 23

Опухоли поджелудочной 
железы

При подозрении на опухолевое 
образование нами использовались: 
стандартная рентгенография брюшной 
полости, УЗИ, КТ, МРТ и РПХГ.

Стандартная рентгенография брюш-
ной полости не позволяет выявлять 
объемные образования.

РПХГ позволяет выявить объемные 
образования в области Фатерового 
сосочка и проксимального отдела Вир-
сунгова протока и дистального отдела 
общего желчного протока:
• развертывание петли 12-ти перстной 
кишки по О-образной форме, 
• отсутствие накопления контраста 
начального отдела Вирсунгова протока 
и дистального отдела общего желчного 
протока ;
• супрастенотическое расширение 
выше мест сужения.

КТ признаки:
• неоднородное образование с раз-
мытыми контурами, практически не 
накапливающее контрастное вещество;
• атрофия паренхимы, которая наблю-
далась у большинства пациентов;

24 25

2726

Рис. 26-27. Прорастание опухолью крупных сосудов.

• обструкция и расширение Вирсунгова 
протока и общего желчного протока;
• облитерация ретропанкреатической 
клетчатки;
• местно-инвазивный рост с инвазией 
прилежащих сосудистых структур пан-
креато-дуоденальной зоны;

• метастазы в регионарные лимфати-
ческие узлы(50–55%);
• асцит (встречается в 60 % случаев).

МРТ признаки:
В Т1 Ви — характеризовалось такими 

же признаками как и при хронических 
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воспалительных заболеваниях: пони-
жением интенсивности МР-сигнала от 
паренхимы поджелудочной железы, 
в Т2 Ви — появлением МР-сигналов по-
вышенной интенсивности.

У ряда больных были проведены по-
зитрон-эмиссионные исследования при 
подозрении на гормональноактивные 
образования поджелудочной железы: 
инсулиномы, гастриномы, випомы, глю-
когономы, соматостатиномы. Чаще все-
го встречаются инсулиномы в 60–75% 
случаев, остальные опухоли встречаются 
реже от 4–20% наблюдений. При прове-
дении ПЕТ радионуклидные препараты 
накапливались в опухолевых образова-
ниях и давали интенсивный сигнал на 
экране монитора.

28 29

Рис. 28-29. Метастазы в печень и сальник.

30

31

Рис. 30-31. Инсулинома, выявленная при позитрон-эмиссионной диагностике.

Диагностика 
метастатического 
поражения 
лимфатических узлов

Опухолевое поражение поджелудоч-
ной железы характеризуется метастаза-
ми в печень, в малый, большой сальник, 
брюшину.

Заключение 
и выводы

Стандартная рентгенография, УЗИ 
у большинства больных позволяет изу-
чить размеры, формы, контур поджелу-
дочной железы, выявить патологические 
образование (опухоль, кисты, некроти-
ческие участки). При вздутии кишечни-
ка, у полных пациентов УЗИ не показано. 
Спиральная КТ с болюсным введением 
контраста более точно дифференци-
рует опухолевые образования. МРТ на 
наш взгляд менее демонстративна, чем 
спиральная КТ. РПХГ является методом 
выбора, уточняющего инфильтрацию 
опухолевого процесса в 12-ти перстной 
кишке и желчевыводящих путях. Наи-
более достоверным методом является 
прицельная биопсия поджелудочной 
железы под контролем УЗИ и КТ.
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a stage of tumoral diseases. By means of 
CT it is possible to spend 3-D measured 
reconstruction of bodies.
Key words: methods of radial diagnostics, 
ultrasonic, CHPG, CТ, МRI, sharp, chronic 
pancreatitis, malignant pancreas tumours, 
CT pancreas.

Методи променевої 
діагностики захворювань 
підшлункової залози
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Резюме
Використання методів променевої 

діагностики дає можливість виявляти 
анатомо-томографічні особливості під-
шлункової залози, визначати ступінь 
поразки підшлункової залози, уточню-
вати локалізацію й розміри пухлинних 
утворів, виявляти ускладнення панкре-
атитів, визначати стадію пухлинних 
захворювань.За допомогою МСКТ можна 
проводити 3-х вимірну реконструкцію 
органів.
Ключові слова: методи променевої 
діагностики, УЗД, РХПГ, КТ, МРТ, гострий, 
хронічний панкреатит, злоякісні пухли-
ни підшлункової залози, МСКТ підшлун-
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Abstract
Application of radial diagnostics me-

thods diagnostics gives the chance to 
reveal anatomo-tomography features of 
a pancreas, to define degree of defeat of 
a pancreas, to specify localisation and 
the sizes of tumoral formations, to reveal 
complications of a pancreatitis, to define 
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Розрахунок перфузійних 
характеристик за допомогою 
методу моментів (огляд)
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Резюме
За останні роки перфузійна комп’ю-

терна томографія досягла високої 
точності в оцінюванні перфузійних 
характеристик досліджуваної тканини. 
Було розроблено декілька математич-
них методів для аналізу отримуваних 
при цьому дослідженні даних, деякі 
з них стали комерційно доступними від 
провідних виробників техніки візуалі-
зації. Одним з перших для розрахунку 
тканинної перфузії був розроблений 
метод моментів, що й зараз має широ-
ке використання. В статті висвітлено 
теорію цього методу, наведені ключові 
формули та визначення.
Ключові слова: метод моментів, теорія 
розведення індикатора, перфузійна 
комп’ютерна томографія.

Вступ

Метод дослідження тканинної перфу-
зії за допомогою динамічної комп’ютер-
ної томографії з контрастним посилен-
ням був запропонований L. Axel в 1979 
році [1], але тільки з впровадженням 
в 1990-х роках в клінічну практику швид-
ких томографів з періодом обертання 
трубки менше одної секунди отримала 
розвиток перфузійна комп’ютерна томо-
графія (КТ). На сьогодні в клінічному 
застосуванні вже існує багато сфер, 
де перфузійна КТ активно використо-
вується [2–6]. Для перфузійної КТ вже 
розроблено багато комерційних рішень, 
які пропонують різні протоколи та мето-
ди обробки даних [2, 4]. Найбільш вико-
ристовуваними методами для визначен-
ня перфузійних параметрів на сьогодні 
є метод моментів (moments method), 
компартментний аналіз (compartmental 
analysis) та метод деконволюції (decon-
volution method). В статті розглядається 
математичний апарат одного з цих ме-
тодів — компартментного аналізу.

Постановка задачі

Метою даної статті є висвітлен-
ня теорії методу моментів, наведен-
ня ключових формул та визначень, 
що сприяють встановленню його переваг 
та недоліків для розрахунку тканинної 
перфузії з-поміж інших методів. Об’єкт 
дослідження — методи розрахунку 
перфузійних характеристик тканин 
за даними перфузійної КТ. Предмет 

дослідження — використання методу 
моментів для розрахунку перфузійних 
характеристик тканин.

Принцип 
центрального 
об’єму 
та дослідження 
тканинної  
перфузії

В основу методів дослідження тка-
нинної перфузії покладено принцип 
центрального об’єму, який вперше був 
сформульований Meier та Zierler [7], 
Принцип центрального об’єму являє со-
бою закон збереження маси відносно до 
кровообігу в тканині та дозволяє обраху-
вати кровотік як відношення об’єму крові 
до середнього часу проходження [8]: 

,BF = 
BV 

MTT [1]

де кровотік BF (або перфузія) — швид-
кість проходження певного об’єму крові 
крізь заданий об’єм тканини за одиницю 
часу; відносний судинний об’єм ВV — 
об’єм крові в середені судин, розташо-
ваних в заданому об’ємі тканини, це 
поняття враховує кров як в капілярах, 
так і в більш великих судинах – артеріях, 
артеріолах, венулах, венах; середній 
час проходження MTT — середній час, 
за який кров проходе крізь судинний 
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простір заданого об’єму тканини. Саме 
кровотік BF, відносний судинний об’єм 
ВV та середній час проходження MTT 
є головними перфузійними характерис-
тиками тканини, що розраховуються від-
носно досліджуваного об’єму тканини.

Теоретичні основи 
методу моментів

Теорія розведення індикатора була 
використана Axel [1] при розробці основ 
методу моментів для розрахунку 
тканинної перфузії при проведенні 
комп’ютерної томографії з контрастним 
посиленням. Ця теорія дозволяє знайти 
швидкість кровотоку через судину, якщо 
відома кількість індикатора (фарбника 
або іншої речовини), що вводиться 
в кров, і його концентрація в якій-небудь 
точці судини [9]. 

Уявимо собі достатньо довгий від-
різок кровоносної судини, швидкість 
кровотоку через який дорівнює ВF. Хай 
разом з кров’ю в цей відрізок посту-
патиме індикатор із швидкістю i. Тоді, 
якщо с — стала концентрація індикатора 
в даному відрізку судини, то справедли-
ве відношення: 

.c = 
i 

BF 
[2]

Це відношення дозволяє обчислити 
ВF, якщо i та c відомі. Слід зазначити, 
що теорія розведення індикатора в опи-
саній модифікації дає вірні значення для 
швидкості кровотоку тільки тоді, коли 
індикатор, покидаючи разом з кров’ю 
даний відрізок судини, надалі виводить-
ся з крові. Інакше концентрація індикато-
ра в крові поступово збільшуватиметься 
за рахунок рециркуляції і розрахунок 
ВF по вказаній формулі приводитиме 
до завищених результатів.

У поширенішій модифікації методу 
відома кількість індикатора m вводиться 
в кровоносну судину болюсом (за ко-
роткий час – близько однієї секунди). 
В цьому випадку концентрація індика-
тора в судині вже не буде постійною, 
а буде функцією часу c(t), значення якої 
буде зростати до піку, а потім знов по-
вернеться до нуля (рис. 1).

Якщо швидкість кровотоку через су-
дину ВF вважати постійною, то за будь-
який короткий проміжок часу ∆t мимо 
датчика пройде кількість індикатора, 
рівна ВF·c(t)·∆t [10]. Загальна кількість 
індикатора, що пройшла по судині мимо 
датчика, буде наступною:

Рис. 1. Типова крива залежності посилення (КТ-інтенсивності) від часу.
Наявність другого піку на кривій посилення обумовлена рециркуляцією контрастної 
речовини. Значимість для розрахунків методом моментів має лише перший прохід 
болюсу крізь досліджуваний об’єм тканини, де МТТ — середній час проходження, 
ТТР – час проходження до максимального посилення, tS – час початку надходження 
контрастної речовини болюсу в досліджуваний об’єм тканини, tF — час завершення 
першого проходження болюсу крізь досліджуваний об’єм тканини. Зафарбована ді-
лянка відповідає площі криволінійної трапеції, обмеженої зверху кривою залежності 
посилення від часу. Базова лінія представляє середнє значення КТ інтенсивності до по-
чатку надходження контрастної речовини болюсу в досліджуваний об’єм тканини.

КТ-интенсивность

максимальне 
посилення

2-й прохід 
(рециркуляція)

базова лінія

час
МТТ

ТТР

ts

tF

m = BF  c(t)dt  . 


0

[3]

Якщо m відомо, а c(t) вимірюється, 
можна вирішити рівняння формули 3 
для ВF :

m .BF = 

 c(t)dt


0

[4]

Інтеграл в знаменнику формули 
4 – це площа криволінійної трапеції, 
обмеженої зверху кривою c(t), що від-
повідає площі заштрихованої ділянки 
на малюнку 1. Звісно, якщо потік не 
є постійним, а пульсуючим, то формула 4 
дає середнє значення для ВF. Розрахунок 
швидкості кровотоку за допомогою цієї 
формули є основою для клінічного ви-
значення серцевого викиду, а формулу 
4 часто називають рівнянням Стюарта-
Хамілтона (Stewart-Hamilton) [11].

Але не можна обрахувати фактичну 
кількість контрастної речовини, яка над-
ходить через артерії до тканини під час 
введення болюсу. Тому формула Стюар-
та-Хамілтона (формула 4) не може бути 
використана, щоб розрахувати перфузію 
тканини. Натомість, Axel [1] показав, 
що при використанні індикаторів, які 
не дифундують, відносний судинний 
об’єм ВV (об’єм крові в середині судин 
тканини) буде дорівнювати відношенню 

площі криволінійної трапеції під кри-
вою тканинної концентрації індикатора 
ct(t) до площі криволінійної трапеції 
під кривою артеріальної концентрації 
індикатора ca(t).

 Так, у даному просканованому об’ємі 
тканини V відносна судинна частка 
об’єму в тканині BV буде виражатися 
формулою:

BV = 
Vvasc 

Vvasc+V
int

 erstitium+Vcells

,= 
Vvasc 

V 

[5]

де Vvasc,Vinterstitium, Vcells — об’єми, що зай-
мають судини, інтерстицій та клітини 
тканини відповідно [12]. Таким чином, 
після введення болюсу контрастної 
речовини в судинне русло середня 
концентрація індикатора в тканині ct(t), 
яка безпосередньо відстежується через 
КТ-інтенсивність при скануванні тка-
нини, буде менша, ніж внутрисудинна 
концентрація cВV(t), відповідно до фор-
мули:

ct(t) = BV  cBV(t) . [6]

Якщо через тканину протікає кровотік 
ВF, то відповідно до формули 3 загальна 
кількість індикатора, яка надходить до 
тканини крізь артерії, може бути подана 
як інтеграл за часом від добутку крово-
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току ВF на артеріальну концентрацію 
індикатора ca(t). Беручи до уваги, що 
ця загальна кількість індикатора має 
дорівнювати кількості, що покидає 
тканину, яка відповідно до формули 2 
аналогічно може бути подана як інтеграл 
за часом від добутку кровотоку ВF на 
концентрацію індикатора в судинному 
просторі тканини cВV(t) або концентрацію 
індикатора в дренуючих венах cv(t) [1]. 
Таким чином:

0

BF  ca(t)dt =BF  cv(t)dt  


0



0

1 
BV 

BF  ct(t)dt  .= [7]

Також в додатку IV до статті [1] до-
кладно показано, що рівняння 7 зберігає 
силу, навіть коли капілярна концентра-
ція індикатора не дорівнює венозній 
концентрації. Таким чином, об’єм крові 
в тканині ВV можна знайти за форму-
лою:

BV = 

 ct(t)dt

ca(t)dt



0



0

, [8]

Для розрахунку середнього часу 
проходження MTT крові крізь судин-
ний простір тканини використовується 
статичний момент плоскої фігури під 
кривою залежності посилення від часу 
c(t). Числове значення MTT еквівалентне 
центру тяжіння плоскої фігури під кри-
вою залежності посилення від часу c(t):

MTT = 

 tc(t)dt

c(t)dt



0



0

, [9]

при цьому приймається, що t = 0 при 
потраплянні контрастної речовини 
в судинне русло досліджуваної тканини, 
а вимірювання концентрації індикатора 
c(t) проводиться або в судинному про-
сторі тканини, або в дренуючих венах, 
що при ідеальному змішуванні має 
бути однаковим. Таким чином, визна-
чення МТТ передбачає транзит крові 
від ідеалізованого нескінчено вузького 
імпульса дельта-функції введеного 
миттєвого болюсу [13]. Але на практиці 
внутрішньовенна ін’єкція контрастної ре-
човини має кінцевий час дії та, крім того, 
досягнення індикатором артеріального 
русла тканини відбувається з затримкою 
(так би мовити, середній час введення 
контрастної речовини). Отже, спосте-
режуваний середній час проходження 
MTTobs еквівалентний сумі значень 

дійсного середнього часу проходжен-
ня MTT та середнього часу введення 
контрастної речовини MTTinj [9, 14]:

MTTobs=MTTinj+MTT  , [10]

що дає найпростійший метод корекції 
для визначення середнього часу про-
ходження крові крізь судинний простір 
тканини.

Покращена 
формула 
для визначення 
часткового 
судинного об’єму

Метод моментів, розроблений Axel, 
був допрацьований Gobbel та інш. [15]. 
Він покращив визначення часткового 
судинного об’єму, врахувавши вплив на 
розрахунки різниці в значеннях гемато-
крита в досліджуваному об’ємі тканини 
та в периферійній артерії, що живить 
досліджуваний об’єм тканини. Анало-
гічно формули 6 можна отримати за-
лежність між концентраціями в заданому 
об’ємі тканини ct(t) та в плазмі cPV(t):

ct(t) = PV  cPV(t) , [11]

де PV – відносний об’єм, який займає 
плазма по відношенню до всього об’єму. 
Формулу 7 Gobbel представив як засіб 
вираження загальної кількості контр-
астної речовини, що досягає заданого 
об’єму тканини з концентрацією в ар-
теріальній плазмі caР(t) при постійному 
потоці плазми PF:

0

PF  caP(t)dt =


0



PF 
BV 

 ct(t)dt  . [12]

Відносний судинний об’єм BV може 
бути отриманий, підставивши в формулу 
12 відношення:

 PV = BV  (1–Hctt),
caP(t) = ca(t)/(1–Hcta) та Hctt = j Hcta :

 ct(t)dt

ca(t)dt



0



0

,BV = 
1–Hcta

1– j Hcta 

 [13]

де Hcta — гематокрит в периферійній 
артерії, що живить досліджуваний об’єм 
тканини, Hctt — гематокрит в досліджу-

ваному об’ємі тканини; j — константний 
коефіцієнт відношення гематокрита 
в периферійній артерії Hctа до тканин-
ного гематокрита Hctt.

Покращена 
формула 
для визначення 
середнього часу 
проходження

Gobbel також показав, що серед-
ній час проходження MTT дорівнює 
різниці центрів тяжіння плоских фігур 
під кривими залежності тканинного 
та артеріального посилення від часу. 
Якщо розглядати КT-інтенсивніть як 
функцію від часу, то вона може бути 
представлена у вигляді сукупності декіль-
кох функцій fi(t), кожна з яких пред-
ставляє зміну КТ-інтенсивності у зв’язку 
з потраплянням і-ї молекули контрастної 
речовини в область досліджуваного 
об’єму тканини. Якщо поява миттєвого 
болюсу в області досліджуваного об’єму 
тканини характеризується моментом 
часу t = 0, то кожна з r введених молекул 
контрастної речовини спричинятиме 
еквівалентні зміни значення КТ-інтен-
сивності тканини в проміжку часу від 0 
до ti, де ti — час проходження і ї молекути 
крізь досліджуваний об’єм тканини. 

Розрахунок центру тяжіння такого бо-
люсу дає середнє значення часу прохо-
дження миттєвого болюсу (всі r введених 
молекул одразу потрапляють в область 
досліджуваного об’єму тканини). 

Центр тяжіння відносно часу про-
ходження (середній час проходження 
і молекулами досліджуваного об’єму 
тканини) такої системи можна визна-
чити як:

MTT inst = 
 1/2  (t1

2+t2
2+ ... +tr

2)

 (t1+t2+ ... +tr)

,= 1/2  
 ∑ti

2

i=1

r

 ∑ti
i=1

r = 1/2  
v2 

v1 
[14]

де v1 та v2 — відповідно перший та другий 
початкові моменти функції щільності 
розподілення ймовірності часу прохо-
дження крізь заданий об’єм досліджу-
ваної тканини. Якщо використовувати 
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функцію щільності розподілення ймо-
вірності часу проходження, то перший 
початковий момент v1 (математичне 
сподівання) еквівалентний середньому 
часу проходження MTT. Використову-
ючи відношення SD2 = v2–v1

2, де SD — 
середньоквадратичне відхилення від 
середнього часу проходження, та те, 
що SD = k·v1, де k – коефіцієнт варіації, 
можна представити формулу 14 для се-
реднього часу проходження наступним 
чином:

MTT = 
2 

(1+k2) 
  MTTinst . [15]

На практиці для введеного болю-
су крива залежності посилення від 
часу в досліджуваному об’ємі тканини 
є згорткою від реальної кривої залеж-
ності посилення від часу на вході та від 
гіпотетичної кривої залежності поси-
лення від часу в тканині з наявним в ній 
миттєвим болюсом. Центри тяжіння двох 
функцій згортки можуть бути додані для 
отримання центру тяжіння згортки цих 
функцій [16]. Таким чином, з рівняння 
15 отримуємо:

MTT = 
2 

(1+k2) 
  (MTTt–MTTinp), [16]

де МТТt – центр тяжіння плоскої фігури 
під кривою залежності посилення від 
часу в досліджуваному об’ємі тканини, 
MTTinp – центр тяжіння плоскої фігури 
під кривою залежності посилення від 
часу в артерії на вході в досліджуваний 
об’єм тканини.

Якщо змішування контрастної речо-
вини з кров’ю однакове в будь-яких двох 
артеріях, які візуалізовані на одному 
й тому ж зрізі КТ, то криві залежності 
посилення від часу цих двох судин та-
кож мають бути однаковими, різниця 
може бути пояснена невідповідністю в 
часі надходження болюсу. Тому, якщо 
зробити поправку на цю невідповідність, 
центр тяжіння плоскої фігури під кривою 
залежності посилення від часу в артерії 
на вході в досліджуваний об’єм тканини 
MTTinp можна замінити центром тяжіння 
плоскої фігури під кривою залежності 
посилення від часу в периферійній арте-
рії, що живить досліджуваний об’єм 
тканини MTTа:

(MTTt–MTTinp) = (1– m)  (MTTt–MTTa) ,

[17]

де m – коефіцієнт різниці між часом 
надходження контрастної речовини 
болюсу в досліджуваний об’єм тканини 
та в периферійну артерію, що живить до-

сліджуваний об’єм тканини. Отже, мати-
мемо наступну формулу для розрахунку 
середнього часу проходження:

MTT = 
2(1–m) 
(1+k2) 

  (MTTt–MTTa).
[18]

Покращена 
формула 
для визначення 
тканинної 
перфузії

Таким чином, все вищезгадане до-
зволяє, використовуючи метод момен-
тів, розрахувати кровотік відповідно 
формули 1 як відношення об’єму крові 
до середнього часу проходження за нас-
тупною формулою:

,BF =  n  
MTTt–MTTa 

AUCt 
AUCa 

де n = 
 (1–HctP)  (1+k2)

 2(1– j Hctp)  (1– m)
; [19]

AUCt та AUCa – площі криволіній-
них трапецій під кривими залежності 
посилення від часу в досліджуваному 
об’ємі тканини та в артерії, що живить 
даний об’єм тканини, відповідно; MTTt 
та MTTa – відповідно центри тяжіння 
плоских фігур під кривими залежності 
посилення від часу в досліджуваному 
об’ємі тканини та в артерії, що живить 
даний об’єм тканини, які визначаються 
за формулами:

MTTа = 

 tcа(t)dt

cа(t)dt



0



0

.

MTTt = 

 tct(t)dt

ct(t)dt



0



0

   та

Розрахунок перфузійних параметрів 
за формулою 19 має дві переваги в по-
рівнянні з методом, запропонованим 

Axel [1]. По-перше, середній час про-
ходження визначається за кривими 
залежності посилення від часу без при-
пущення, що концентрація індикатора 
в судинному просторі тканини має бути 
такою ж, як і концентрація індикатора 
в дренуючих венах. По-друге, деякі 
з проблем, що пов’язані з використанням 
периферійних артерій, були вирішені, 
врахувавши вплив на розрахунки різниці 
в значеннях гематокрита в досліджува-
ному об’ємі тканини та в периферійній 
артерії, що живить досліджуваний об’єм 
тканини [17].

Як було зазначено на початку, метод 
моментів передбачає лише єдине про-
ходження болюсу крізь досліджуваний 
об’єм тканини, отже криві залежності 
тканинного та артеріального посилень 
від часу мають бути скоректовані для 
видалення ефекту рециркуляції. Зазви-
чай це досягається за рахунок викорис-
тання гама-розподілення [1, 15, 18, 19]. 
Використання гама-розподілення також 
дозволяє розраховувати значення інте-
гралів в межах до нескінченості.

Висновки

До переваг методу моментів від-
носиться те, що він, на відміну від 
базового методу компартментного 
аналізу, не потребує інформації від 
кривої залежності венозного посилення 
від часу; в порівнянні з методом декон-
волюції метод моментів має простішу 
реалізацію для розрахунку середнього 
часу проходження MTT; крім того, він 
надає можливість точного визначення 
відносного судинного об’єму BV. Таким 
чином, метод моментів на сьогодні 
є одним з практичних рішень визначен-
ня перфузійних характеристик тканини 
за допомогою КТ. 

Отримані результати є узагальнен-
ням класичних досліджень розрахунку 
перфузійних характеристик та можуть 
бути використані для системного аналізу 
васкулярної системи органів або тканин. 
Результати даного дослідження станов-
лять як теоретичний, так і практичний 
інтерес для науковців у галузі медичної 
інженерії.
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характеристик исследуемой ткани. Было 
разработано несколько математических 
методов для анализа получаемых при 
этом исследовании данных, некоторые 
из них стали коммерчески доступными 
от ведущих производителей техники 
визуализации. Одним из первых для 
расчета тканевой перфузии был раз-
работан метод моментов, который и в 
настоящее время имеет широкое исполь-
зование. В статье отражена теория этого 
метода, приведены ключевые формулы 
и определения.
Ключевые слова: метод моментов, тео-
рия разведения индикатора, перфузион-
ная компьютерная томография.
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Abstract
In recent years, perfusion СТ achieved 

high accuracy in the estimating the values 
of studied tissue perfusion parameters. 
Several mathematical methods have been 
developed  for analysing CT-data to ob-
tain a perfusion parameter values, some 
of which have been made commercially 
available by the major CT vendors. The 
method of moments was one of the first 
developed technique for the measuring tis-
sue perfusion. This technique is currently 
widespread used. The moment method 
theory, basic formulas and definitions 
are presented in the article.
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Телемедицинская экология 
как новое научно-практическое 
направление
О. И. Орлов, Р. М. Баевский, А. П. Берсенева, Е. Ю. Берсенев 
А. Г. Черникова, И. Н. Слепченкова 
Государственный научный центр РФ — Институт медико-биологических 
проблем РАН, Москва, Россия

ВведениеРезюме
В статье рассматриваются основ-

ные аспекты телемедицинской эколо-
гии — нового научно-технического 
направления, связанного с изучением 
функционального состояния орга-
низма в различных экологических 
условиях. 

Научно-теоретической базой та-
ких исследований является донозо-
логическая диагностика, изучающая 
функциональные состояния орга-
низма на грани нормы и патологии. 
Технологии  подобных исследований 
основаны на использовании методов 
и приборов, разработанных в косми-
ческой медицине и используемых в 
настоящее время на международной 
космической станции. Планируемые 
520-суточные медико-экологиче-
ские исследования в различных 
регионах мира будут проводиться 
пара ллельно с экспериментом в 
гермокамере, моделирующим полет  
к Марсу. Предварительный 105-
суточный эксперимент подтвердил 
адекватность выбранных принципов 
и технологий поставленным задачам. 
Представлены первые результаты 
медико-экологических исследований 
добровольцев в контрольных группах, 
которые находятся в естественных 
социально-экологических условиях, 
в сравнении с функциона льным 
состоянием испытателей при длитель-
ной изоляции в макете космического 
корабля.
Ключевые слова: телемедицина, 
экология, донозология, адаптация, 
космическая медицина.

Телемедицинские системы с каждым 
годом все шире внедряются в клиниче-
скую практику для диагностики забо-
леваний, передачи анамнестических, 
клинических и лабораторных данных, 
дистанционного контакта с пациентом, 
сбора статистических материалов. 
Однако, телемедицина крайне мало 
внимания уделяет вопросам профи-
лактики заболеваний и изучению риска 
развития болезни у практически здоро-
вых людей. И совершенно отсутствует 
опыт телемедицинского исследования 
вопросов взаимодействия организма 
с окружающей средой, т.е. процессов 
адаптации человека к воздействию 
стрессогенных факторов.

Организм человека, испытывающий 
в условиях современного научно-тех-
нического прогресса непрерывные 
стрессорные воздействия (производ-
ственные, социальные, психоэмоцио-
нальные и пр.), необходимо рассма-
тривать как динамическую систему, 
которая осуществляет непрерывное 
приспособление к условиям окружа-
ющей среды путем изменения уровня 
функционирования отдельных систем и 
соответствующего напряжения регуля-
торных механизмов. Окружающая сре-
да оказывает постоянное воздействие 
на все функции организма. И. М. Сече-
нов отмечал, что организм без внешней 
среды, поддерживающей его существо-
вание, невозможен, поэтому в научное 
определение состояния организма 
должна входить и среда, влияющая на 
него. По мнению И. П. Павлова, живот-
ный организм как система существует 
среди окружающей природы только 
благодаря непрерывному уравновеши-

ванию этой системы с внешней средой, 
т.е. благодаря определенным реакциям 
живой системы на падающие на нее 
извне раздражения.

Космическая медицина, создавая 
замкнутые системы жизнеобеспечения 
для пилотируемых космических объек-
тов, уделяет много внимания вопросам 
взаимодействия человека с окружаю-
щей средой. Возможность управления 
здоровьем членов экипажа, регулируя 
среду обитания и воздействующие 
на организм факторы, является уни-
кальной особенностью космической 
медицины. Опыт медицинского обес-
печения космических полетов показы-
вает, что функциональное состояние 
организма непосредственно зависит от 
условий окружающей среды.

Одной из главных особенностей 
космической медицины является то, 
что она занимается изучением здо-
ровья практически здоровых людей, 
которые работают в с трессорных 
условиях. Здоровье рассматривается, 
как способность организма адапти-
роваться к условиям среды, сохра-
няя свое функциональное состояние 
в зоне физиологической нормы, не 
снижая работоспособности. Организм 
человека, осуществляет непрерывное 
приспособление к условиям окружа-
ющей среды путем изменения уровня 
функционирования отдельных систем 
и соответствующего напряжения регу-
ляторных механизмов. Приспособле-
ние или адаптация к новым условиям 
достигается ценой затраты функцио-
нальных ресурсов организма, за счет 
определенной «биосоциальной платы» 
(А. П. Авцын, 1974). Организм постоян-
но расходует свои жизненные ресурсы 
и постоянно восполняет их, в том числе 
во время отдыха и сна. Расходование 
и восстановление функциональных 
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резервов организма и его отдельных 
систем — это непрерывно текущий 
жизненный процесс. Адаптация яв-
ляется одним из фундаментальных 
свойств живой системы. «Плата» за 
адаптацию, которая вышла за пределы 
«биосоциального бюджета» и требует 
от организма все новых усилий, ведет к 
поломке адаптационного механизма. 

Функциональные состояния, при ко-
торых адаптация сохраняется ценой зна-
чительного напряжения регуляторных 
систем, получили название донозоло-
гических (Р. М. Баевский, В. П. Казначе-
ев, 1978), поскольку они предшествуют 
развитию патологических состояний 
в виде различных нозологических форм 
заболеваний. Именно в космической  
медицине возникло новое научно-прак-
тическое направление — донозологичес-
кая диагностика, которое занимается 
оценкой функциональных состояний 
на грани нормы и патологии (Р. М. Баев-
ский, А. П. Берсенева, 2008). Уже 
в 70–80-е годы донозологическая 
диагностика стала активно внедряться 
в практику массовых профилактиче-
ских осмотров населения (В. П. Казна-
чеев, Р. М. Баевский, А. П. Берсенева, 
1980) В начале 80-х годов  была создана 
передвижная автоматизированная 
лаборатория «Автосан-82», оснащен-
ная приборами, которые в то время 
использовались для исследования 
космонавтов на борту орбитальной 
станции «Салют-6». Это фактически 
была первая попытка создать телемеди-
цинскую систему на основе использования 
космических технологий (Адамович Б. А., 
Баевский Р. М., Берсенева А. П. и др., 
1990).

В данной работе излагаются первые 
шаги по развитию телемедицинской 
экологии — нового научно-техниче-
ского направления, связанного с изуче-
нием функционального состояния 
организма в различных экологических 
условиях. Фактически родоначальни-
ком телемедицинской экологии можно 
считать пилотируемую космонавтику, 
где впервые потребовались дистан-
ционные измерения состояния чело-
века и условий окружающей его среды 
— температуры, давления, влажности, 
состава воздуха в кабине космическо-
го корабля. В настоящее время, когда 
постоянно действующей является эко-
логическая телемедицинская система 
Международной космической станции, 
актуальной является постановка во-
проса о более широком использова-
нии телемедицинских технологий для 
оценки состояния здоровья различных 
категорий населения.

Среди многих задач этого нового 
направления мы остановимся на про-
блеме дистанционной оценки уровня 

здоровья и его изменений, обуслов-
ленных климатическими, производ-
ственными, социально-бытовыми и 
другими экологическими факторами. 
Все изменения окружающей среды 
проявляются определенными изме-
нениями в организме. Современная 
медицина принимает во внимание 
только такие изменения окружающей 
среды, которые вызывают патологиче-
ские реакции организма. Она «ждет», 
пока сумма различных воздействий 
достигнет критической величины и 
здоровый человек превратиться в объект 
для нозологической диагностики, т.е. 
постановки диагноза болезни. Однако, 
в последние годы все большее при-
знание получает донозологическая 
диагностика, которая изучат изменения 
в организме предшествующие разви-
тию болезни. И здесь очень важным 
является учет и измерение влияющих на 
организм факторов окружающей сре-
ды. Рассматривая единство организма 
и окружающей среды, следует говорить 
о донозологии, как о научно-практиче-
ском направлении, отражающем это 
единство. Донозология — это все то, что 
препятствует развитию заболеваний, 
способствует сохранению здоровья 
и высокой работоспособности челове-
ка, помогает сохранять безопасность 
людей при экстремальных воздействиях 
(Р. М. Баевский, А. П. Берсенева, 2008). 
Ключевым моментом в донозологии 
является измерение уровня (качества) 
здоровья, но такое измерение долж-
но сопровождаться аналогичными 
измерениями  факторов окружающей 
среды. Таким образом, на первый 
план выступает экологический аспект 
донозологии.

В связи с вышеизложенным  в насто-
ящей публикации излагается пер-
вый опыт донозологичекого подхода 
к проблемам экологии, который связан 
с решением перспективных задач кос-
мической медицины. В Институте меди-
ко-биологических проблем Российской 
академии наук начат долговременный 
520-суточный эксперимент в макете 
межпланетного корабля, моделирую-
щий работу экипажа во время полета 
к Марсу (w w w.imbp.ru/mars500). 
В таком эксперименте ведущую роль 
играет динамическая оценка состоя-
ния здоровья экипажа, в частности его 
психо-эмоционального статуса и адап-
тационных возможностей организма. 
Используемые при этом новые методи-
ческие подходы получили дальнейшее 
развитие при создании телемедицин-
ской системы медико-экологического 
мониторинга, в котором параллельно 
с исследованиями «марсианского» 
экипажа изучаются аналогичные груп-
пы испытателей-добровольцев, на-

ходящихся в различных регионах 
мира. Одновременно измеряются 
и воздействующие на организм фак-
торы окружающей среды (погодные, 
производственные, социально-быто-
вые и т.д.). Таким образом, сочетание 
достижений космической медицины 
и интересов экологии человека при ис-
пользовании телемедицинских техно-
логий позволяет провести уникальные 
исследования, одновременно в макете 
межпланетного корабля и в различ-
ных климато-географических зонах 
мира. Эти исследования по существу 
являются первым опытом глобального 
применения методов телемедицинской 
экологии.

Методы 
исследований 
и материалы

Медико-экологические исследова-
ния относятся к категории донозоло-
гического контроля, когда изучаются 
изменения адаптационных возмож-
ностей организма а зоне между нормой 
и патологией. Поэтому и методология 
и программно-аппаратное обеспечение 
этих исследований разрабатывались 
на основе опыта космической меди-
цины, где донозологический поход 
к оценке здоровья играет первостепен-
ную роль (А. И. Григорьев, Р. М. Баевский, 
2007). Созданный специально для ре-
шения задач эксперимента «Марс-500» 
аппаратно-программный комплекс 
«Экосан-2007», был вначале испытан 
на контингентах лиц, работающих 
в стрессорных условиях (водители 
автобусов. летчики гражданской ави-
ации), где показал свои возможности 
получения высокоинформативных оце-
ночных критериев (Р. М. Баевский, А. П. 
Берсенева, Е. Ю. Берсенев и др.,2009; 
О. М. Зипа, Н. А. Разсолов, Р. М. Баев-
ский и др, 2009). На рис. 1 представлен 
момент исследования испытателя при 
помощи комплекса Экосан-2007»

Комплекс «Экосан-2007» был раз-
работан и изготовлен фирмой «Ме-
дицинские компьютерные системы» 
(г. Зеленоград). В его состав входят три 
блока: 1) электрокардиограф «Карди-2»; 
2) кардиополиграф «Пневмокард»;  
3) психофизиологический тес тер 
«СКУС» (Система Контроля Уровня 
Стресса). С помощью электрокардио-
графа «Карди-2» проводилась реги-
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Рис. 1. Исследование испытателя с помощью комплекса «Экосан-2007».

страция ЭКГ в трех стандартных и трех 
однополюсных отведениях. Этот же 
прибор использовался для реализации 
программы «Кардиовизор-06с» (дис-
персионное картирование электро-
кардиограммы — ДК ЭКГ). При этом 
наряду с вычислением традиционных 
показателей электрокардиограммы 
прибор анализирует низкоамплитуд-
ные колебания потенциалов сердца (их 
дисперсии) и отображает результаты в 
виде «портрета сердца». Интегральным 
показателем такого анализа является 
показатель «миокард», в норме не пре-
вышающий 14% .[Г. Г. Иванов, А. С. Сула, 
2009]. Кардиополиграф «Пневмокард» 
использовался для проведения физио-
логического тестирования. Проводи-
лись четыре функциональные пробы: 
1) проба с фиксированным темпом ды-
хания; 2) пробы с задержкой дыхания 
на вдохе (проба Штанге) и на выдохе 
(проба Генча); 3) умственная нагрузка 
с измерением простой и сложной сен-
сомоторной реакции; 4) статическая 
нагрузка с ручным эргометром. На 
всех этапах исследования, в том числе 
и при выполнении функциональных 
нагрузочных проб проводился анализ 
вариабельности сердечного ритма 
(ВСР). Это позволяет оценить не только 
результат выполнения функциональ-
ных проб, но и их «стоимость» — сте-
пень напряжения регуляторных систем, 
необходимую для выполнения данной 
пробы («цена адаптации»). 

Методика исс ледований пред-
усматривает два вида обследований 
(Р. М. Баевский и др., 2009):

А) Ежемесячная регистрация ЭКГ 
в течение 10 минут с проведением 
дыхательных проб, определением 
артериального давления и измере-
нием скорости простых и сложных 
сенсомоторных реакций. Заполнение 
специальной анкеты об образе жизни, 
нагрузках и возможных жалобах за 
прошедший месяц.

Б) Ежеквартальная запись комплек-
са кардиореспираторных параметров 
с выполнением функциональных проб 
с физической, умственной и ортоста-
тической нагрузками. 

Для оперативной оценки функцио-
нального состояния используются доста-
точно простые, но высокоинформативные 
методики, обеспечивающие проведение 
обследования в течение 15–20 минут. Ре-
зультатом такого обследования является 
получение оперативного заключения и 
формирование файла с результатами 
проведенного исследования в индивиду-
альной базе данных с последующей его 
передачей в аналитический центр ГНЦ 
РФ — ИМБП РАН.

При оперативной (ежемесячной) 
оценке функционального состояния 

предусматриваются следующие виды 
исследований: 
1) заполнение краткого вопросника 
о самочувствии, жалобах и образе 
жизни;
2) регистрация ЭКГ в 3-х стандартных 
отведениях; 
3) дисперсионное картирование ЭКГ;
4) анализ вариабельности сердечного 
ритма; 
5) измерение роста и веса тела; 
6) измерение артериального давле-
ния; 
7) психофизиологическре тестиро-
вание (измерение скорости простой 
и сложной зрительно-моторной ре-
акции. 

Все эти обследования проводятся 
в покое, без каких либо тестирующих 
нагрузочных воздействий. Диспер-
сионное картирование электрокар-
диограммы (ДК ЭКГ) проводится 
с использованием 3-х отведений 
электрокардиограммы и специального 
программного обеспечения. Програм-
ма исследований включает 5 этапов 
и занимает не более 25 минут.

Важным условием является одно-
типность условий, в которых проводит-
ся исследование, с тем, чтобы обеспе-
чить сравнимость данных получаемых 
в динамике. Предлагается проводить 
исследования в первой половине дня 
и, по возможности, в понедельник или 
во вторник, пока еще не накопилось 
напряжение рабочей недели.

В результате проведенного иссле-
дования автоматически формируется 

заключение. При этом используется  
специальный алгоритм, который учи-
тывает результаты всех проведенных 
исследований. Заключение состоит 
из трех частей:
1) результаты всех объективных изме-
рений, включая обобщенные оценки 
по степени напряжения регуляторных 
систем (по ПАРС) и адаптационным 
возможностям организма (по ИФИ);
2) результаты анализа вопросника. 
Определяется степень риска для здо-
ровья при воздействии отдельных 
факторов социально-бытового, эко-
логического и психо-эмоционального 
характера. Оценивается риск развития 
различных профилей патологии;
3) заключение о текущем функцио-
нальном состоянии, которое допол-
няется оздоровительно-профилакти-
ческими рекомендациями, которые 
в случае необходимости вводит экс-
перт-консультант.

Для передачи результатов ежеме-
сячных исследований используются 
обычные каналы электронной почты. 
По материалам базы данных форми-
руется единая таблица в формате Exel. 
В этой таблице содержатся результаты 
всех исследований данной (ежемесяч-
ной) серии исследований. Эта таблица 
вместе с сопроводительным письмом, 
где указываются фамилии  обследо-
ванных лиц и даты исследований  от-
правляется по электронной почте.

Ежеквартальные исс ледования 
проводятся с использованием функцио-
нальных нагрузочных тестов для оценки  
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функциональных резервов организма. 
Для этого выбраны четыре вида на-
грузок: физические, ортостатические, 
умственные и дыхательные. Во время 
выполнения этих тестов производится 
регистрация электрокардиограммы 
и других кардиологических параме-
тров с помощью кардиополиграфа, 
имеющегося в сос таве комплекса 
«Экосан-2007».

Исследования c использованием 
комплекса»Экосан-2007» проводи-
лись одновременно в изолированной 
гермокамере-макете межпланетного 
корабля и в контрольных группах в раз-
личных регионах мира. В гермокамере 
находились 6 испытателей-доброволь-
цев (мужчин в возрасте 25–50 лет), 
которые прошли специальный меди-
цинский отбор и допущены к участию 
в эксперименте комиссией по биоэтике 
ГНЦ РФ — ИМБП РАН. В контрольные 
группы отбирались практически здо-
ровые лица аналогичного пола и воз-
раста по 10–15 человек в каждой группе. 
На предварительном этапе во время 
105-суточного эксперимента контроль-
ные группы были сформированы в 8 
регионах, в том числе 5 групп в России 
и по одной группе в Германии, в Чехии 
и в Канаде.

Организация  подобных иссле-
дований предусматривает наличие 
хорошо подготовленных специа-
листов. Поэтому был организован 
специальный семинар на базе ГНЦ 
РФ — ИМБП РАН для обучение и сер-
тификация специалистов, которые  
работают с комплексом «Экосан-2007» 
при обследовании контрольных групп 
в различных регионах. Кроме того, для 
взаимной информации, методической 
и технической поддержки исследований  
в Интернете создан специальный сайт 
www.iki.rssi.ru/mars500

Результаты 
исследований

В табл. 1 представлены среднегруп-
повые значения некоторых показателей 
в пяти контрольных группах, исследо-
ванных на территории России (Баевский 
Р. М., Берсенева А. П., Максимов А. Л. 
и др., 2009). Как видно их этих данных, 
в Москве и Воронеже отмечаются 
отчетливые тенденции к росту всех 
показателей. В Магадане значения по-
казателей уменьшаются. В Сыктывкаре 
и Екатеринбурге тенденции изменений 
неоднозначные.

Описанные тенденции имеют впол-
не обоснованные экологические при-
чины. В Центральных областях России 
(Москва и Воронеж) переход от про-
хладной весны к жаркому лету вызвал 
у испытателей повышение энерготрат 
и соответственно  рост частоты пульса, 
стресс индекса и активности регулятор-
ных систем (ПАРС). В более суровом 
климате Севера России и Урала (Сык-
тывкар и Екатеринбург) подобные же 
тенденции были менее отчетливыми. 
Что касается Магадана, то там обрат-
ная тенденция обусловлена тем, что 
сентябрь в этом регионе уже является 
холодным осенним месяцем, а июнь  
самым теплым летним месяцем.

Представляет интерес сравнение 
результатов ортостатического теста 
в Москве и в Магадане в аналогичные 
по климатическим условиям месяцы; 
июль в Москве, август в Магадане 
(Максимов А. Л., Суханова И. В., Вдо-
венко С. А. и др., 2010). Предваритель-
ное тестирование проводилось перед 
началом эксперимента соответственно 
в апреле и в мае. В табл. 2 представлены  
среднегрупповые значения показате-
лей ВСР в положениях «лежа» и «стоя». 
Прежде всего обращает на себя внима-
ние достоверное различие в сезонной 
динамике показателей спектрального 
анализа ВСР в положении «лежа». Так. 
HF% в московской группе к концу экс-
перимента не изменяется, а в Магадане 
снижается. VLF% в московской группе 
к концу эксперимента растет, а в Ма-
гадане его рост почти двукратный. Так 
же более значителен в Магадане рост 
SI. Динамика остальных показателей 
в обоих городах однотипная. Оценивая 
выявленные различия можно сказать, 
что в магаданской группе «переключе-
ние» регуляторных систем на летний 
режим работы, требующий больших 
энергетических затрат происходило 
с более значительной активацией над-
сегментарных структур, высших вегета-
тивных центров, о чем свидетельствует 
выраженный рост мощности очень 
низкочастотных колебаний спектра 
ВСР (VLF%), ответственных за регуля-
цию метаболизма и энергетических 
процессов.

Рассматривая работу регуляторных 
механизмов при переходе в поло-
жение «стоя», можно отметить, что 
в магаданской группе отмечается 
более выраженный рост низкочастот-
ных колебаний ВСР (LF%), связанных 
с регуляцией сосудистого тонуса. Так, в 
московской группе прирост LF% соста-
вил 21, 92%, а в магаданской — 27,28% 
по сравнению с приростом в 14–15% 
в обеих группах при первичном об-
следовании. Таким образом, в летний 
период реактивность организма повы-

шается несколько в большей степени 
в магаданской группе.

Интересным представляется выяв-
ленный нами факт снижения актив-
ности симпатического звена регуляции 
в переходном периоде от лета к зиме. 
Поскольку исследования в Берлине 
и в Праге по техническим причинам 
были смещены на осеннее–зимний 
период, оказалось, что в обеих кон-
трольных группах наиболее низкий 
стресс индекс наблюдался в ноябре 
(Zenke D., Berseneva A., 2010) Как видно, 
из данных, представленных на рис. 2. 
в немецкой группе очень высокие 
значения стресс индекса были наимень-
шими в ноябре. В том же месяце нача-
лись обследования чешской группы, 
где в ноябре стресс индекс оказался 
минимальным по сравнению с его по-
следующими значениями в декабре 
и в январе.

Различия в исходных значениях 
стресс индекса не позволяют однознач-
но утверждать, что мы наблюдаем эко-
логически обусловленную динамику 
вегетативной регуляции. Проводимый 
в настоящее время 520-суточный экс-
перимент позволит внести ясность 
в этот вопрос.

В качестве группы, которая живет 
в стабильных экологических условиях 
исследовалась группа испытателей, 
которые в течение 105 суток находились 
в изолированной камере, моделиру-
ющей кабину межпланетного корабля 
(Эксперимент «Марс-500). Данные, 
получаемые при исследовании дру-
гих групп, живущих и работающих 
в различных экологических условиях 
сравнивались с  результатами иссле-
дований этой группы (Баевский Р. М., 
Берсенев Е. Ю., Берсенева А. П. и др., 
2010). На рис. 3 представлены срав-
нительные данные о динамике ЧСС 
и некоторых показателей вегетативной 
регуляции у испытателей в гермока-
мере и у добровольцев московской 
контрольной группы. При анализе 
полученных данных оказалось, что 
средние значения ЧСС очень мало изме-
нились у испытателей в гермокамере 
(на 1,5 уд/мин) и более значительно 
изменились в контрольной группе (на 
4,5 уд/мин). Не менее существенны 
различия в изменениях стресс индек-
са. В гермокамере он увеличился на 
19 у.е., а в контрольной группе на 43 у.е. 
Большой интерес вызывают изменения 
показателя pNN50 и суммарной мощ-
ности спектра ВСР. Оба эти показателя 
растут у испытателей гермокамеры 
и снижаются в контрольной группе. Рост 
активности симпатической нервной 
системы у испытателей контрольной 
группы к концу периода исследований 
объясняется, как это указано выше, 
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Города

Значения показателей

ЧСС, уд/мин Стресс индекс, у.е. ПАРС, баллы Миокард, %

1мес 2мес 3мес 1мес 2мес 3мес 1мес 2мес 3мес 1мес 2мес 3мес

Воронеж 79,43 80,85 80,40 104  113 112 3,93 4,77 4,60 12,7 13,0 13,5

Екатеринбург 73,08 68,67 71,42 69, 80 83 5,00 3,75 4,75 13,1 14,0 14,1

Магадан 75,20 73,00 66,15 143 135 97 3,87 4,13 3,15 16,8 13,4 12,9

Сыктывкар 71,90 73,72 72,24 88, 118 100 3,62 3,50 3,88 14,2 13,4 13,6

Москва 53,91 66,75 69,33 71 80 83 2,63 3,08 3,91 11,3 13,2 13,3

Табл. 1. Среднегрупповые значения основных показателей оперативной оценки 
функционального состояния испытателей-добровольцев в разных регионах России.

Показатели

Москва Магадан

Апрель Июль Май Август

Лежа Стоя Лежа Стоя Лежа Стоя Лежа Стоя

ЧСС, уд/мин 69,98 82,54 74,47 87,03 70,57 82,40 74,77 89,44

pNN50, % 20,70 3,27 10,04* 4,00 19,95 4,64 11,07* 2,85

SI, усл.ед. 69,27 99,87 98,54* 139,70 67,28 97,32 108,54* 136,76

IC, усл.ед. 4,36 8,54 5,26 11,61 4,33 8,41 5,42 12,44

HF,% 28,13 11,92 28,72 10,22 34,88 11,40 28,72* 9,27

LF,% 51,98 65,04 45,36* 66,28 52,73 66,27 44,86* 72,14

VLF,% 19,88 23,03 24,91* 23,49 12,39 22,87 23,49* 19,24

Примечание: * достоверные различия (p  0,05) внутри групп в положении «лежа» от начала 
к концу исследования.

Табл. 2. Среднегрупповые значения показателей ВСР при проведении ортостатической 
пробы в Москве и в Магадане.

климатическими факторами, пере-
ходом к жаркому лету. В гермокамере 
этих климатических воздействий нет 
и преобладающими являются факторы 
гиподинамии, монотонии, психоло-
гического напряжения. Хронический 
стресс, вызванный 105-суточным пре-
быванием в условиях изоляции, вызвал 
активацию нейрогормональных струк-
тур надсегментального уровня (высших 
вегетативных центров). В результате 
мы наблюдаем значительное увели-
чение суммарной мощности спектра 
ВСР, указывающее на активацию всех 
звеньев вегетативной регуляции на 
уровне подкорковых нервных центров. 
Это проявляется так же и усилением 
тонуса обоих отделов вегетативной 
нервной системы — симпатического 
(стресс индекс) и парасимпатического 
(показатель pNN50 ). 

Пребывание в условиях изоляции 
связано со снижением энерготрат 
и поэтому наблюдается более эконом-
ное расходование функциональных 
резервов (рост активности парасим-
патической системы). В контрольной 
группе, наоборот воздействие летней 
жары потребовало мобилизации 
дополнительных функциональных 
резервов организма (рост активности 
симпатической системы). Таким обра-
зом, различия между функциональным 
состоянием испытателей в гермокаме-
ре и в контрольной группе обусловле-
но, главным образом, экологическими 
факторами.

Сравнительная оценка функци-
онального состояния испытателей, 
находящихся в разных экологических 
условиях может быть наглядным свиде-
тельством важной роли факторов 

внешней среды в развитии предпато-
логических и патологических состоя-
ний. Мы использовали для сравнения 
полученных данных вероятностный 
подход к оценке результатов анализа 
ВСР (А. Г. Черникова, 2010). Оценка 
риска развития заболеваний основана 
на вычислении апостериорных вероят-
ностей наличия у данного пациента 
(исследуемого) каждого из четырех 
возможных состояний (норма, донозо-
логическое состояние, преморбидное 
состояние, патология). Вычисление 
производится по показателям вариа-
бельности сердечного ритма с учетом 
типа вегетативной регуляции. При 
вероятностном подходе количествен-
ной мерой наличия определенного 
функционального состояния можно 
считать его вероятность. Чем выше 
вероятность того или иного функ-
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Рис. 2. Динамика средних значений стресс индекса в контрольных группах 
в Берлине и в Праге в осенне-зимний период.

Рис. 3. Сравнительная оценка ЧСС и показателей вегетативного гомеостаза 
в начале (НЭ) и в конце (КЭ) 105-суточного эксперимента у испытателей 
в гермокамере и у добровольцев московской контрольной группы.

ционального состояния, тем больше 
его выраженность. Рост вероятности 
возникновения донозологического 
состояния является прогностически 
неблагоприятным фактором, который 
следует учитывать. Донозологическое 
состояние при значительном снижении 
функциональных резервов и выражен-
ном напряжении регуляторных систем 
переходит в преморбидное состояние, 
которое является признаком высокой 
вероятности  развития патологиче-
ского состояния в виде конкретного 
заболевания. На рис. 4. представлены 
среднегрупповые данные, рассчитан-
ные по результатам анализа вариа-
бельности сердечного ритма в начале 
и в конце эксперимента. Правая шкала 
графика  показывает вероятности со-
стояния физиологической нормы (Н), 
левая шкала — вероятности донозоло-
гического состояния (Д). Изменения 
состояния Н обозначены сплошной 
линией, изменения состояния Д — пун-
ктиром. Как видно из представленных 
данных у испытателей в гермокамере 
динамика состояния физиологиче-
ской нормы была положительной, т.е к 
конце эксперимента вероятность этого 
состояния была выше, чем в начале 
(соответственно 0,88 и 0,90). Вероят-
ность донозологического состояния у 
них снижалась (0,115 и 0,099). В кон-
трольной группе наблюдалась иная 
картина. Там вероятность состояния 
физиологической нормы к концу экс-
перимента снижалась (с 0,88 до 0,80), 
а вероятность донозологического со-
стояния росла (с 0,12 до 0,20).

Таким образом, благодаря приме-
нению принципов донозологической 
диагностики при телемедицинском 
исс ледований групп прак тически 
здоровых людей могут быть получены 
важные данные об изменении функ-
ционального состояния в различных 
экологических условиях. Сравнение 
результатов исследования двух групп 
практически здоровых людей, находя-
щихся в естественных и в искусственных 
(стабильных) условиях окружающей 
среды отчетливо демонстрирует вы-
сокую значимость донозологического 
подхода к проблемам экологии чело-
века. Телемедицинские технологии 
в соединении с использованием прин-
ципов донозологической диагностики 
позволяют выявлять адаптационные 
реакции организма, обусловленные 
воздействием экологических факторов  
в разных климато-географических 
зонах. Это открывает возможность 
прогнозирования риска развития за-
болеваний и управления здоровьем, 
что особенно актуально для контин-
гентов практически здоровых людей, 
работающих в стрессорных условиях, 

Рис. 4. Вероятностные оценки состояния физиологической нормы (Н) 
и донозологического состояния (Д) в начале (НЭ) и в конце (КЭ) эксперимента  
у испытателей, находившихся в гермокамере, и испытателей контрольной 
группы.
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в частности находящихся в отдаленных 
и труднодоступных райлнах. 

Медико-экологические исследо-
вания практически здоровых людей в 
различных регионах мира с использо-
ванием телемедицинских технологий 
проводятся впервые. Эти исследования 
открывают новое научно-практическое 
направление — телемедицинскую 
экологию (Orlov O. I., Bersenev E. Y., Be-
rseneva A. P.et al., 2010). Научно-теоре-
тической базой таких исследований яв-
ляется донозологическая диагностика, 
изучающая функциональные состояния 
организма на грани нормы и патологии. 
Технологии подобных исследований 
основаны на использовании методов 
и приборов, разработанных в косми-
ческой медицине и используемых в 
настоящее время на международной 
космической станции. Планируемые 
520-суточные медико-экологические 
исследования в различных регионах 
мира будут проводиться параллельно 
с экспериментом в гермокамере, мо-
делирующим полет к Марсу. Предва-
рительный 105-суточный эксперимент 
подтвердил адекватность выбранных 
принципов и технологий поставленным 
задачам. Предполагается, что в ре-
зультате долговременных наблюдений 
за динамикой функционального состо-
яния практически здоровых людей 
в разных регионах мира будут, во-
первых, установлены новые научные 
факты относительно взаимодействия 
факторов окружающей среды с орга-
низмом на донозологическом уровне, 
во-вторых, разработаны критерии 
оценки адаптационных приспособи-
тельных реакций человека на ком-
плексное воздейс твие погодных, 
геофизических, производственных 
и социально-психологических фак-
торов и, наконец, в-третьих, будет 
отработан новый исследовательский 
инструмент — телемедицинская эко-
логическая система д ля контроля 
и прогнозирования состояния здоровья 
практически здоровых людей.
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Abstract
In article the basic aspects of tele-

medical ecology — the new scientific 
and practical direction connected with 
studying of a  body functional state 
in various ecological conditions are ex-
amined. Scientific-theoretical base of 
such researches is prenosoligical diagnos-
tics investigating  body functional states 
on the verge of norm and a pathology. 
Technologies of similar researches are 
based on use of methods and the devices 
developed in space medicine and now in 
use at the International space station. 
Planned 520-daily medical-ecological 
researches in various regions of the world 
will be spent in parallel with experiment 
in chamber, modelling flight to Mars. 
Preliminary 105-daily experiment has 
confirmed adequacy of the chosen prin-
ciples and technologies to tasks in view. 
The first results of medical-ecological 
researches of volunteers in control groups 
which are in natural socially-ecological 
conditions, in comparison with a func-
tional states of verifiers at long isolation 
in a breadboard model of a spacecraft are 
presented.
Key words: telemedicine,  ecology, preno-
sology, adaptation, space medicine.
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Резюме

У статті розглядаються основні ас-
пекти телемедичної екології — нового 
науково-тенічного напрямку, пов’яза-
ного з вивченням функціонального 
стану організму в різних екологічних 
умовах.

Науково-теоретичною базою таких 
досліджень є донозологична діагнос-
тика, яка вивчає функціональні стани 
організму на межі норми і патоло-
гії. Технології подібних досліджень 

засновані на використанні методів 
і приладів, розроблених в космічній 
медицині і використовуються в даний 
час на міжнародній космічній станції. 
Заплановані 520-добові медико-еко-
логічні дослідження в різних регіонах 
світу будуть проводитися паралельно 
з експериментом у гермокамері, яка 
моделює політ до Марса. Попередній 
105-добовий експеримент підтвер-
див адекватність обраних принципів 
і технологій завданням, які були перед-
бачені. Представлені перші резуль-
тати медико-екологічних досліджень 
добровольців в контрольних групах, 
які знаходяться в природних соціаль-
но-екологічних умовах, у порівнянні 
з функціональним станом випробу-
вачів при тривалій ізоляції в макеті 
космічного корабля.
Ключові слова: телемедицина, еколо-
гія, донозологія, адаптація, космічна 
медицина.
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Резюме
У статті представлено досвід Україно-Швейцарської 

Програми «Здоров’я матері та дитини» щодо впровадження 
телемедичних технологій на основі телемедичної плат-
форми iPath у клінічну практику медичних закладів у 4 
регіонах України. Охарактеризовано телеплатформу iPath 
як дієвий інструмент для дистанційного консультування, 
обміну досвідом і навчання. Описано етапи впровадження, 
необхідні передумови, основні проблеми та перешкоди 
для ефективного функціонування запропонованої моделі, 
а також перспективи її подальшого розвитку.
Ключові слова: телемедицина, телемедична платформа 
iPath, телемедична мережа, модель телемедицини, дистан-
ційне консультування, навчання. 

Вступ

«Хто володіє інформацією, той володіє світом». Схоже, 
що ця формула, запропонована понад 100 років тому Ната-
ном Ротшильдом, по справжньому актуальною стала саме 
тепер, у ХХІ столітті. Сьогодні, мабуть, не залишилося такої 
галузі або сфери діяльності, яка б не керувалася цим прин-
ципом. Не є винятком і медицина. Саме брак сучасної дока-
зової інформації і ресурсів є двома критичними факторами, 
що суттєво обмежують розвиток сфери охорони здоров’я 
в Україні. Водночас, змінити ситуацію на краще можна 
(навіть, не чекаючи на глобальні реформи) — потрібно 
шукати альтернативні, дешевші, але ефективні шляхи 
покращення якості медичної допомоги. Одним з рішень 
може бути впровадження у практику охорони здоров’я 
сучасних інформаційно-комунікаційних технологій (ІКТ), 
які набувають все більшої популярності у різних країнах 
світу.

Україно-Швейцарська Програма «Здоров’я матері та ди-
тини», метою якої є покращення перинатального здоров’я 
в Україні, завжди значну увагу приділяла використанню 
ІКТ у практиці медичних закладів як дієвого інструменту, 

що дозволяє розширити можливості надання медичних 
послуг. Впровадження телемедицини у межах Програми 
розпочалося у 2004 році і ґрунтувалося на використанні те-
лемедичної платформи iPath. На даний момент 30 районних 
та 8 обласних партнерських медичних закладів користуються 
цим інструментом.

У наш час ІКТ відкривають широкі можливості для покра-
щення якості медичної допомоги. З одного боку, вони 
дозволяють заощаджувати ресурси (і не лише фінансові), 
з іншого — своєчасно і кваліфіковано надавати якісну допо-
могу пацієнту незалежно від його місцеперебування. Окрім 
того, ІКТ використовують для обміну сучасною медичною 
інформацією між лікарями з різних куточків світу, навчання 
і підвищення кваліфікації. 

Особливо актуальним використання ІКТ вбачається для 
країн, де система охорони здоров’я функціонує в умовах 
обмежених ресурсів, для територіально великих країн, 
де часто відстань до центру надання необхідної допомоги 
має суттєве значення. Якщо говорити в контексті України, 
неоднорідність території й організації системи медичної 
допомоги створюють певні перешкоди для рівного доступу 
до послуг пацієнтів, які живуть в столиці, в обласному, район-
ному центрі, або у сільській місцевості. Те ж саме можна 
сказати і про лікарів, які, працюючи в одній системі, мають 
досить різні умови праці та можливості для професійного 
зростання. 

Сьогодні телемедицина ак тивно впровад жує ться 
у багатьох розвинутих країнах як інструмент для дистан-
ційного консультування, який дозволяє надавати допомогу 
незалежно від того, де на даний момент перебувають лікар 
і пацієнт — головне, щоб між ними було сполучення завдя-
ки відповідному устаткуванню і можливості використати 
Інтернет. Це як альтернатива консультаціям телефоном, що 
є звичною практикою наших лікарів. Однак, застосування 
телемедицини дозволяє перевести такі консультації у дещо 
іншу площину — описово-візуальну. Тобто, крім інформації 
про стан пацієнта, можливими є використання візуальних 
зображень (фотографій, рентгенограм, електрокардіограм, 
знімків з апарату УЗД тощо) або й огляд самого пацієнта 
(якщо консультування відбувається в реальному часі). Все 
це суттєво полегшує виконання завдань консультування і 
значно підвищує ефективність останнього. 
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Види телемедичних послуг

Принципово розрізняють 3 типи надання телемедичних 
послуг — синхронне й асинхронне консультування, а також 
дистанційний моніторинг (телеметрія) певних фізіологічних 
функцій [2]. Перші два з них відрізняються наявністю або 
відсутністю безпосереднього телекомунікаційного контакту 
між пацієнтом і/або лікарем з одного боку і консультантом 
(експертом) з іншого. У випадку синхронного консультування 
останнє відбувається на відстані, однак, в реальному часі. За 
таких умов медичний працівник або пацієнт можуть відразу 
отримати консультацію, однак, для цього потрібно забез-
печити синхронність дій всіх учасників цього процесу, які 
перебувають в різних місцях.

В іншому випадку — консультація відтермінована,
і консультант не може побачити пацієнта в реальному часі 
(інформація про пацієнта зберігається на сервері, до якого 
мають доступ і замовник консультації, і консультант). Цей тип 
надання телемедичних послуг є більш практичним, однак, 
він не є прийнятним для ургентних консультацій, оскільки
не передбачає негайної відповіді консультанта. З іншого боку, 
за умови накопичення на сервері значного об’єму інформації 
про пацієнтів, він може бути цінним практично-орієнтованим 
ресурсом професійного розвитку всіх медичних працівників, 
які мають до нього доступ.

Саме принципи асинхронного консультування й було 
закладено в основу телемедичної платформи iPath, роз-
робленої у 2004 р. фахівцями Базельського університету
і впровадженої в Україні Україно-Швейцарською Програмою 
«Здоров’я матері та дитини» (тоді — програма «Перинатоло-
гія») за підтримки колег зі Швейцарського Інституту Тропічної 
Медицини й Охорони Здоров’я м. Базеля. Дана платформа 
є професійним телемедичним інструментом, що дозволяє
в плановому порядку отримати консультації на представле-
ний клінічний випадок [3].

Телемедична платформа 
iPath

Перевагами телемедичної платформи iPath є можли-
вість вільного і безкоштовного використання на території 
України (так зване, відкрите програмне забезпечення), про-
стота (дружній або інтуїтивний, інтерфейс), помірні вимоги
до технічних параметрів комп’ютерів і мережі. Таким чином, 
телеплатформа iPath є особливо цінним інструментом в умо-
вах обмежених ресурсів, коли витрати на програмне забез-
печення та ліцензії можуть суттєво впливати на недостатній 
бюджет охорони здоров’я [5]. 

Платформа iPath поєднує в собі можливості дискусійного 
форуму (спілкування) і управління інформацією з основною 
функцією «медичної дискусійної групи», в якій певна група 
користувачів може представляти й обговорювати медичні 
випадки [3]. Окрім того, всі випадки, представлені та про-
коментовані на телеплатформі, зберігаються у загальній базі 
і можуть використовуватися для самоосвіти та підвищення 
професійного рівня будь-яким учасником групи. До речі,
на телеплатформі є випадки, представлені саме для того, 
щоб поділитися досвідом з колегами або розповісти про 
якусь цікаву ситуацію, підхід до діагностики чи лікування. 
Зважаючи на організацію сучасної системи безперервної 
медичної освіти (БМО), коли лікарі проходять (в основному, 
теоретичні) курси підвищення кваліфікації раз на декілька 
років, дана база випадків є корисним джерелом практичної 
інформації, яка може стати у нагоді лікареві у його щоденній 
роботі. 

Телемедична технологія, що передбачає використання 
телемедичної платформи iPath, в Україні впроваджується 
у партнерських медичних закладах Україно-Швейцарської 
Програми «Здоров’я матері та дитини» (далі — Програма). 
Це 30 районних і 8 обласних лікувальних медичних закладів

http://telemed-ipath.org.ua/

Так виглядає стартова сторінка телемедичної платформи iPath.
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Приклад прокоментованого випадку.

у 4 регіонах — Вінницькій, Волинській, Івано-Франківській об-
ластях, а також в АР Крим. До телемедичної мережі залучено 
регіональні медичні навчальні заклади, установи національ-
ного рівня (Інститут педіатрії, акушерства та гінекології АМН 
України, Національну медичну Академію післядипломної 
освіти ім. П. Л. Шупика), приватні та державні клініки з різних 
регіонів України, а також із закордону. Сервер, на якому функ-
ціонує телеплатформа, обслуговується Асоціацією розвитку 
української телемедицини та електронної охорони здоров’я 
(АРУТЕОЗ) у м. Донецьку (www.telemed.org.ua).

Можливості телеплатформи дозволяють створювати дис-
кусійні групи за певними напрямками або спеціальностями. 
Кожна група повинна включати модератора — особу, яка 
координує її належну роботу, слідкує за порядком пред-
ставлення і коментування випадків, надає доступ до групи 
новим учасникам тощо і власне учасників — зареєстрованих 

4

������� ���������������� �������

����������� ����������, �� ���������� ������������ ������������ ��������� iPath, �
������� �������������� � ������������ �������� �������� �������-������������
�������� «������’� ������ �� ������” (���� – ��������). �� 30 �������� � 8 ��������
����������� �������� �������� � 4 �������� – ����������, ����������, �����-������������
��������, � ����� � �� ����. �� ������������ ������ �������� ����������� �������
��������� �������, �������� ������������� ����� (�������� ���������, ���������� ��
����������� ��� �������, ����������� ������� �������� �������������� ������ ��.
�.�.������), �������� �� �������� ������� � ������ �������� �������, � ����� ��
���������. ������, �� ����� ���������� �������������, �������������� ����������
�������� ����������� ������������ �� ����������� ������� ������’� (�������) �              
�. �������� (www.telemed.org.ua).
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спеціалістів, які представляють, коментують або перегляда-
ють випадки [1]. Учасники, як правило, виконують певні ролі, 
наприклад, автор випадку (особа, яка випадок представляє), 
експерт (особа, яка випадок консультує) і користувач (особа, 
яка випадок переглядає, але не коментує). Оскільки вико-
ристання платформи було ініційовано у межах Програми,
що працює у галузі перинатальної допомоги, основною робо-
чою групою телеплатформи на даний момент є перинатальна 
дискусійна група. Вона нараховує близько 480 учасників, пе-
реважна більшість з яких — акушери-гінекологи, неонатологи 
і педіатри. Кількість учасників групи постійно зростає.

Ефективне використання телемедичної платформи перед-
бачає необхідність дотримання усіма користувачами певних 
правил. Основні з них:
• Платформа має використовуватися виключно за при-
значенням; всі учасники мережі мають з повагою ставитися 

Телемедична мережа
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один до одного, коректно задавати питання і відповідати 
на них;
• Опис випадку має містити повну, але лаконічну інформа-
цію (для цього на платформі створено спеціальні структуро-
вані форми для представлення акушерських і неонатальних 
випадків), чітко сформульовані, конкретні запитання; не 
можна надавати персональної інформації про пацієнта (імен 
та прізвищ, точних дат народження, зображень обличчя 
пацієнта тощо); візуальні зображення мають бути хорошої 
якості.
• Кожен автор випадку відповідає за його належне пред-
ставлення, ведення і закриття — дає відповіді на додаткові 
запитання експертів і надає інформацію про результат вико-
нання/невиконання рекомендацій експертів, динаміку стану 
пацієнта, переведення його до установи вищого рівня тощо.
• Оптимальний час від моменту представлення випадку 
до надання першого коментаря — до 24 годин.

Станом на кінець листопада 2010 р. у перинатальний групі 
телемедичної платформи нараховувалося близько 700 ви-
падків. Переважна більшість з них містять статичні візуальні 
зображення, однак технічні можливості платформи дозво-
ляють приєднувати до випадків невеликі відео фрагменти, 
наприклад, відео-петлю, записану з апарату УЗД, що роз-
ширює можливості консультування.

цілодобової роботи з телеплатформою, а персонал пройшов 
потрібне навчання. 

Метою всіх цих заходів було створити телемедичну 
мережу, яка б об’єднувала спеціалістів з різних закладів 
і відкривала їм можливості для професійного спілкування, 
консультування і навчання [1]. Щоб підвищити ефективність 
функціонування мережі, було створено регіональні експертні 
групи, до складу яких увійшли фахівці з установ обласного 
рівня. Основним завданням цих груп є надання консульта-
тивної допомоги районним лікарням. Це, з одного боку, 
дозволило збільшити кількість експертів на телеплатформі, 
з іншого, — покращити взаємодію між районним та обласним 
рівнями надання допомоги.

Однак і досі, незважаючи на складний і тривалий шлях 
впровадження нових телемедичних технологій, залишаються 
невирішеними деякі проблеми, що впливають на ефектив-
ність використання описаної моделі телемедицини. 

Основні проблеми 
впровадження моделі 
телемедицини, 
що ґрунтується 
на використанні 
телемедичної платформи 
iPath, та шляхи 
їх подолання

Етапи впровадження 
телемедицини 
у межах Програми

Так вже склалося, що українська медицина — досить 
консервативна галузь. Як правило, впровадження будь-яких 
інновацій, які передбачають зміну поведінки персоналу, 
практики і підходів до надання допомоги, впровадити над-
звичайно важко. І часто справа не у браку коштів, а у свідо-
мості людей, яким інновація пропонується. Впровадження 
телемедицини у партнерських закладах також не було винят-
ком з цього правила. Програма разом з колегами з районних 
і обласних лікарень пройшла довгий шлях від представлення 
концепції телемедицини до її практичної реалізації у кожній 
з партнерських установ. Процес впровадження включав 
декілька етапів:
1. Ознайомчий — представлення концепції, принципів 
та переваг впровадження телемедицини у клінічну практику 
закладу керівникам обласних управлінь охорони здоров’я, 
медичних закладів і лікарям;
2. Підготовчо-нормативний — видання обласних і місцевих 
(нормативних документів), що визначали відповідальних 
за процес впровадження, а також регламентували забезпе-
чення належних технічних умов і навчання персоналу.
3. Технічний — оснащення робочих місць (комп’ютер, 
обладнання, що забезпечує можливість використовувати 
цифрові діагностичні зображення (цифровий фотоапарат, 
сканер, діагностичні пристрої тощо) та доступ до швидкіс-
ного Інтернету) і навчання персоналу роботі з комп’ютером 
та телеплатформою;
4. Процесуальний — розробка протоколів використання 
телемедичної платформи (тобто хто, коли, для чого і як може 
використовувати платформу) у межах окремого закладу.

В результаті у кожному із партнерських закладів створено 
принаймні одне робоче місце, яке забезпечує можливість 

У квітні–червні 2009 р. у рамках впровадження Програми 
проводилося опитування лікарів щодо їх ставлення до ви-
користання телемедичних технологій у клінічній практиці. 
Було опитано 260 лікарів акушерів-гінекологів і неонатологів 
з 22 районних і 5 обласних медичних закладів з Вінницької, 
Волинської, Івано-Франківської областей, а також АР Крим. 
Аналіз результатів опитування дозволив зробити такі ви-
сновки:
1) З одного боку, лікарі зацікавлені у впровадженні теле-
медицини та участі у функціонуванні телемедичної мережі 
– 96% опитаних впевнені в тому, що шляхом телеконсуль-
тування можна покращити результати лікування пацієнтів. 
До того ж, лікарі з районних медичних закладів (97% опи-
таних з центральних районних лікарень) зацікавлені у вико-
ристанні телемедицини для консультування і професійного 
спілкування з колегами з обласного рівня.
2) З іншого боку, активність використання телеплатформи 
саме як інструменту для консультування лишається неви-
сокою — більшість учасників використовують платформу 
для перегляду вже наявних випадків. Так, відповідно 
до результатів опитування лікарів, переважна більшість з них 
(91% опитаних) найчастіше використовує телеплатформу 
для перегляду клінічних випадків, третина опитаних — для 
представлення власних клінічних випадків, і лише близько 
15% респондентів коментують представлені на платформі 
випадки. 
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Здавалося б два взаємовиключні твердження: «Уважаю 
телемедицину корисним інструментом, хочу ним корис-
туватися… але не користуюся»… Виникає логічне питання: 
«У чому причина»?

У рамках проведеного дослідження була спроба розі-
братися у причинах того, чому лікарі активно не працюють 
з телемедичною платформою. Ось, про що говорять резуль-
тати опитування.

Лікарі, які вважають телемедицину корисним інстру-
ментом, не використовують телеплатформу особисто, 
оскільки:
• мають недостатні навички роботи з комп’ютером, 
• не мають постійного доступу до робочого місця, 
• не хочуть виглядати некомпетентними,
• не мають достатньо часу.

Як бачимо, основною причиною того, що лікарі не працю-
ють з iPath, є брак навичок роботи з комп’ютером. На жаль, 
ситуація виглядає так, що для українського лікаря, особливо 
з районних медичних закладів, комп’ютер досі не став робо-
чим інструментом. Для того, щоб навчитися користуватися 
комп’ютером й отримувати від цього користь, потрібно 
витратити певний час і зусилля. І тут ми знову повертаємося 
до питання впровадження у клінічну практику інновацій – адже 
працювали раніше без комп’ютерів! 

Однак досвід Програми, за підтримки якої проводилося 
навчання лікарів з партнерських закладів, свідчить, що чи-
мало лікарів, які ще вчора боялися підійти до комп’ютера, 
сьогодні вже не можуть без нього обходитися. Хоча тут 
варто згадати і про вікові особливості (як правило, лікарі 
молодшого віку швидше опановують ПК і частіше ним 
користуються), і про необхідність використовувати набуті 
навички постійно, оскільки вони швидко втрачаються (так, 
серед лікарів, які пройшли навчальні курси, є багато таких, 
які так і не почали використовувати ПК і, відповідно, втратили 
набуті навички).

Ще однією з основних причин, що стримують лікарів від 
використання телемедицини, є страх видатися некомпе-
тентним. При чому, ця причина є більш поширеною серед 

представників районних медичних закладів, що, свідчить 
про обмеженість їх доступу до сучасної інформації. Ну і, 
звичайно, велике значення для підтримання мотивації лікаря 
працювати з телеплатформою є забезпечення технічних умов 
(вільний цілодобовий доступ до робочого місця). 

Причина низької активності користувачів телеплатформи, 
яка не прозвучала під час опитування, але виглядає особливо 
актуальною саме зараз (зі зростанням кількості користувачів 
телеплатформи), — недостатня кількість експертів. В осно-
вному, роль експертів на телеплатформі сьогодні викону-
ють одні й ті ж люди, однак, чим більше думок, коментарів, 
тим краще, адже «істина народжується у дискусії». Власне 
це і є основною метою використання телеплатформи — забез-
печити «медичний форум», де випадки консультує декілька 
експертів, кожен з яких висловлює свою точку зору. Часто 
ці точки зору не збігаються, виникає дискусія, яка може спри-
яти отриманню критично осмисленого висновку. 

Дана проблема ускладнюється ще і мовним бар’єром, 
адже дуже мало лікарів володіють, скажімо, англійською 
мовою. А це обмежує доступ до консультацій експертів між-
народного рівня. Також, як показує досвід, незначний відсо-
ток коментарів, наданих на представлені випадки, містить 
посилання на доказові джерела інформації, що свідчить про 
брак навичок пошуку й аналізу сучасної медичної інформа-
ції (що, знову ж таки, значною мірою пов’язано з мовним 
бар’єром!). До речі, на запитання про потребу додаткового 
навчання більше 90% респондентів вказали, що навчання 
потребують, і пріоритетом було визначено навчання з пошуку 
медичної інформації в Інтернет. 

Отже, було виявлено основні причини, що обмежують 
можливості лікарів  використовувати телемедичну плат-
форму iPath. Однак, респондентам також пропонувалося 
визначити кроки для покращення роботи телемедичної 
платформи. На думку опитаних, для цього потрібно:
1. Залучати до роботи з платформою якомога більше ме-
дичних працівників:
 • проводити роз’яснювальну роботу серед лікарів,  
 щоб побороти інертність і страх виглядати
 некомпетентним;
 • навчати лікарів роботі з комп’ютером
  і телемедичною платформою.
2. Залучати експертів — з обласних і національних інститу-
цій, а також закордонних фахівців.
3. Визначити та затвердити процес (протокол) телеме-
дичного консультування у кожному медичному закладі, 
що долучається до мережі.
4. Оснастити належним чином робочі місця і забезпечити 
доступ до швидкісного Інтернету.
5. Представляти більше випадків не лише з метою отримати 
консультацію, а також з метою навчання. 
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Підводимо підсумки

Простір для інновацій в системі охорони здоров’я України 
є досить обмеженим. Система чітко регулюється адміністра-
тивними актами і має розвинену ієрархічну структуру. При 
чому, ці дві обставини не сприяють легкому впровадженню 
нових технологій або процесів і не заохочують інноваційно 
налаштованих і зацікавлених медичних працівників на до-
бровільних засадах робити свій внесок в таку діяльність, як, 
наприклад, впровадження  телемедичних технологій. Однією 
з передумов впровадження описаної моделі є ознайомлення 
керівників усіх рівнів з концепцією телемедицини через ор-
ганізацію і проведення навчальних семінарів, щоб отримати 
їх офіційне схвалення і підтримку інтеграції телемедицини 
до чинної системи надання медичної допомоги.

Одним з важливих елементів моделі є потенційний корис-
тувач, однак, потрібно  усвідомлювати, що не всі такі користу-
вачі застосовуватимуть  телемедицину, як і не всі, хто викори-
стовуватиме її можливості, будуть робити це однаково або 
у тих самих випадках. Адаптація нової технології вимагає часу 
та підтримки з різних сторін. Телемедицина ініціює відкрите 
і прозоре спілкування між вітчизняними і закордонними ко-
легами, а також між лікарнями різних рівнів. Представлення 
клінічних випадків, пов’язаних з ними питань і проблем на 
розгляд колег, які беруть участь у роботі мережі, вимагає 
відкритості до професійної критики, довіри та впевненості 
в собі. Однак, у такій ієрархічній системі, як українська, спо-
чатку необхідно розвинути здатність визнавати необхідність 
у зовнішньому консультуванні.

Крім того, слід визнати, що більша частина потенційних 
користувачів уперше зустрічаються з концепцією  телемеди-
цини, більшість з них не вміють користуватися персональним 
комп’ютером і не володіють англійською мовою. Це є значною 
перешкодою для використання цього інструменту в описаній 
моделі, а тому потрібно докласти чимало зусиль для відпо-
відної підготовки медичних працівників.

Мережа не буде ефективно функціонувати без дотримання 
певних правил та урахування рекомендацій щодо інтеграції 
телемедицини до клінічної практики. Тому потрібно, щоб всі 
лікарні-учасники мережі передбачили можливість викорис-
тання телемедицини у щоденній клінічній роботі. Заснування 
професійної мережі з метою забезпечення консультативних 
послуг викликає очікування з боку зацікавлених користу-
вачів.  Функціонування даної мережі повинно відповідати 
цим очікуванням і гарантувати забезпечення професійної 
консультативної допомоги протягом прийнятного проміжку 
часу. Інакше, це викличе незадоволення, і потенційні учасни-
ки перестануть користувавсь мережею.

Головне — процес впровадження телемедицини потребує 
активного залучення та зацікавленості всіх учасників телеме-
режі. Як би важко не впроваджувалися інновації, коли вони 
стають частиною рутинної практики, процес їх використання 
значно полегшується.
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Telemedicine implementation 
in Ukrainian health care institutions: 
experience of Ukraine-Swiss Mother 
and Child Health Programme
K. Rymarenko1, D. Dobryanskyy2
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Abstract
The article describes experience of the Ukraine-Swiss Mother 

and Child Health Programme in integration of telemedicine 
technologies on the basis of telemedicine platform iPath into the 
clinical practice of Ukrainian medical institutions in 4 regions 
of Ukraine. The telemedicine platform iPath is proved to be 
an effective tool for distant consultations, experience exchange 
and education. The stages of implementation process, required 
preconditions, main problems and challenges of the proposed 
model proper functioning are described as well as perspectives 
of its further development.
Key words: telemedicine, telemedicine platform iPath, tele-
medicine network, model of telemedicine, distant consultation, 
education.

Для довідки. Україно-Швейцарська Програма «Здоров’я 
матері та дитини» 2008–2010 р. впроваджується за підтримки 
Швейцарського Інституту Тропічної Медицини та Охорони 
Здоров’я (м. Базель) у 4 регіонах України — Вінницькій, Волин-
ській, Івано-Франківській областях та АР Крим. Донор Про-
грами — Швейцарська Агенція з Розвитку та Співробітництва. 
Більш детальну інформацію про Програму та її діяльність 
в Україні можна отримати на сайті — www.mch.org.ua, 
або в Офісі з впровадження Програми, що знаходить-
ся за адресою: м. Київ, вул. Почайнинська, 25/49, оф. 5, 
тел./факс (044) 545 60 15. Адреса телемедичної платформи 
iPath – http://telemed-ipath.org.ua/

Внедрение телемедицины в украинских 
медицинских учреждениях: опыт 
Украино-Швейцарской Программы 
«Здоровье матери и ребенка»
К. П. Рымаренко1, Д. О. Добрянский2

1Украино-Швейцарская Программа 
«Здоровье матери и ребенка»
2Львовский национальный медицинский университет 
имени Данила Галицкого 

Резюме
В статье представлен опыт Украино-Швейцарской Про-

граммы «Здоровье матери и ребенка» по интеграции телеме-
дицинских технологий на базе телемедицинской платформы  
iPath в клиническую практику медицинских учреждений в 4 
регионах Украины. Охарактеризовано телеплатформу iPath 
как действенный инструмент для дистанционного консуль-
тирования, обмена опытом и обучения. Описано этапы вне-
дрения, необходимые условия, основные проблемы и препят-
ствия для эффективного функционирования предложенной 
модели, а также перспективы ее дальнейшего развития.
Ключевые слова: телемедицина, телемедицинская плат-
форма iPath, телемедицинская сеть, модель телемедицины, 
дистанционное консультирование, обучение.
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Информационная система диагностики 
для определения зависимости состояния 
человека от действия космофизических 
факторов
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Резюме
Представлена информационная 

система, предназначенная для ком-
плексной диагностики состояния 
человека и определения его связи 
с космофизическими факторами. 
Информационная система включает: 
программу-клиент, которая позво-
ляет проводить процедуру тести-
рования, сохранения результатов 
и передачи результатов на сервер, 
серверную часть, а также Web-сайт 
http://www.umon.org.ua, позволяю-
щий участнику-испытуемому реги-
стрироваться в проекте, получать ПО 
для тестирования, визуализировать 
результаты тестирования за каждую 
сессию и интервал дат, проводить 
сравнение собственных данных 
с популяционными нормами, а также 
определять степень индивидуальной 
чувствительности космофизически-
ми факторами. Для исследователя 
предусмотрен специальный интер-
фейс с возможностью просмотра 
и генерации отчетов по результатам 
испытуемых.
Ключевые слова: информационная 
система диагностики, функциональ-
ное состояние человека, космофизи-
ческие факторы, программа-клиент, 
Web-сайт, Grid-системы.

Введение

Исс ледования в облас ти гели-
обиологии позволили установить 
экологическую значимость космофи-
зических факторов (КФ) для функ-
ционального состояния человека [1]. 
В настоящее время создаются информа-
ционные системы (ИС), которые позво-
ляют исследовать зависимость отдель-
ных показателей состояния человека 
от действия КФ [2]. Однако пока отсут-
ствуют ИС, предоставляющие любому 
пользователю Интернет возможность 
комплексной диагностики его состоя-
ния  и установления параметров инди-
видуальной связи состояния человека 
с КФ в автоматизированном режиме.

Методическое 
обеспечение 
регистрации 
состояния 
человека

Очевидно, что единственным спо-
собом установить связь состояния 

человека с КФ является осуществление 
регулярных измерений состояния че-
ловека по одним и тем же методикам 
с дальнейшим сопоставлением вре-
менных рядов результатов измерений 
с динамикой показателей КФ. Для 
обеспечения комплексной оценки 
состояния человека в мониторинговом 
тестировании использовали сово-
купность методик, чувствительность 
которых к КФ показана в наших иссле-
дованиях [3, 4].

Психическую составляющую со-
стояния человека оценивали по уров-
ню психоэмоциональных состояний 
тревожности, агрессивности, настрое-
ния, самочувствия, активности, социу-
ма — качества социокультурной среды 
(модифицированная методика САН 
«самочувствие-активность-настрое-
ние» [5]), по продуктивности и точности 
произвольного внимания (методика 
«корректурная проба»), динамике ра-
ботоспособности и функциональной 
асимметрии головного мозга (мето-
дика мелкой моторики пальцев рук 
«хаотичный десятипальцевый теппинг» 
[6]). Физиологическую составляющую 
оценивали по работоспособности ЦНС 
(методика «простая слухо-моторная 
реакция»), вегетативной реактивности 
и функциональной системы гемоди-
намики (по параметрам измерений 
артериального давления и ЧСС). Для 
исследований оптимальной является 
ежедневная (в одно и то же время су-
ток) регистрация состояния каждого 
испытуемого. 
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Простая слухо-моторная 
реакция (ПСМР)

Показатель времени ПСМР харак-
теризует величину, обратную скорости 
взаимодействия сенсорной и моторной 
коры мозга. Как показали наши иссле-
дования [7], слухо-моторная реакция 
более чувствительна к КФ, чем зритель-
но-моторная. Кроме того, на основании 
сопоставления характеристик ПСМР 
с показателями простой зрительно-мо-
торной реакции и критической частоты 
световых мельканий [7,8], можно обо-
снованно предполагать, что параметры 
ПСМР (не только средних величин, 
но и других её характеристик), могут 
отражать процессы возбуж дения-
торможения. На звуковой сигнал, по-
даваемый компьютером посредством 
звуковой платы, испытуемый должен 
как можно быстрее нажать определён-
ную клавишу (всего 20 предъявлений 
со случайными интервалами времени). 
Регистрируется промежуток времени 
меж ду подачей звукового стимула 
и ответной реакцией.

 

Корректурная проба

Корректурная проба, адаптирован-
ная для предъявления с монитора — ме-
тодика для регистрации параметров 
устойчивости произвольного внима-
ния. Параметр устойчивости произволь-
ного внимания является динамической 
характеристикой внимания, которая 
определяется активностью гиппокам-
пальной системы (фазическая регуляция 
внимания).В программном обеспечении 
используется методика «корректурная 
проба», адаптированная для предъяв-
ления с экрана монитора. Это таблица из 
букв кириллического алфавита разме-
ром 40x20 символов, удовлетворяющая 
следующим обязательным требованиям: 
высокая контрастность цветовой гаммы, 
средняя (не утомляющая зрение) яркость 
экрана; использование рубленых шриф-
тов (без насечек), устойчивость частоты 
встречаемости букв (10 букв в каждой 
строке, которые необходимо отмечать), 
отсутствие в таблице широких букв (на-
пример, Ж, Щ, Ф). Двигая курсор нажати-
ем клавиши «стрелка вправо» (обратное 
движение невозможно) испытуемый 
среди символов должен отмечать заранее 
заданные буквы нажатием клавиши«про-
бел».Параметры точности, продуктивно-
сти, а также число и характер допущенных 
ошибок при выполнении теста могут 
указывать на функциональное состояние 
нервной системы человека.

Методика «хаотичный 
десятипальцевый 
теппинг»

При проведении теста «хаотичный 
десятипальцевый теппинг» (способ за-
щищён патентом РФ № 2314743, право-
обладатели П. П. Григал, Н. И. Хорсева), 
испытуемому предлагается нажимать 
на клавиши в произвольном («слу-
чайном») порядке в максимально 
возможном темпе в условиях установ-
ленного однозначного соответствия 
«палец-клавиша».В результате обра-
ботки определяются более 20 показа-
телей, в том числе число ригидных 
зажимов и синкинезий, латеральные 
предпочтения, и так далее. Набор 
субтестов данной программы выбран 
таким образом, чтобы в максимальной 
степени отразить функциональное со-
стояние моторных зон коры головного 
мозга. Выполнение субтестов каждой 
рукой отдельно дает информацию 
о состоянии моторных зон коры право-
го и левого полушарий, а выполнение 
субтестов обеими руками одновремен-
но, расположенными в обычном и 
перекрещенном положениях, позволяет 
выявить межполушарные взаимодей-
ствия, в частности – функциональное 
состояние мозолистого тела головного 
мозга. Метод имеет высокую ретесто-
вую надёжность и его валидность под-
тверждена нами путем сопоставления 
результатов, полученных с помощью 
описанного способа, и результатов, 
полученных при проведении комплекс-
ной диагностики, осуществленной как 
с помощью «автоматизированного рабо-
чего места психофизиолога» (АРМ) 
[6], таки при проведении полного 
нейропсихологического обследования, 
которое является составной частью 
комплексной диагностики и позволяет 
без применения ЭЭГ зарегистрировать 
функциональное состояние мозоли-
стого тела (диагностика соматогнозиса 
и пространственного праксиса). 

субъективную сторону состояния че-
ловека, а также по отдельной шкале 
— разносторонние психологически 
и физиологически значимые события. 
Анкета САН предназначена именно для 
ежедневного применения, поскольку 
такие показатели как настроение, ак-
тивность, тревожность — величины, 
изменяются ситуативно, а к вопросам 
анкеты не происходит «привыкания» 
или заучивания. Именно поэтому прак-
тически одновременно с регистрацией 
психофизиологических показателей 
и производится регистрация психоэмо-
ционального состояния.

Оценка погрешности 
измерений

Количественная  
характеристика 
психических состояний 

Количественная характеристика пси-
хических состояний проводится мето-
дом семантического дифференциала 
Ч. Осг уда с помощью анкеты САН 
в нашей модификации [9]. Оцениваются 
показатели агрессивности, активности, 
настроения, самочувствия, тревожнос-
ти, характеризующие психическую, 

Артериальное давление 
и ЧСС в состоянии покоя

По результатам трех последователь-
ных измерений с помощью тонометра 
и внесения данных в программу вы-
числялись показатели пульсового дав-
ления и индекса Кердо. Для проверки 
точности исходных данных, получа-
емых в процессе тестирования, была 
разработана утилита для получения 
времен задержек компьютера в раз-
личных тестах.

Для получения показателей систе-
матической ошибки, обусловленной 
«мертвым временем» компьютера, 
тестирование проводилось для компью-
теров и ноутбуков с разными операцион-
ными системами (Windows XP, Windows 
Vista, Windows 7). 

Установлено:
1) В тесте ПСМР время задержки 

между воспроизведением звукового 
сигнала и реагированием операцион-
ной системы (ОП) на нажатие пробела 
составляет от 0 мс (при загрузке ЦП, 
близкой к 0%) до 20 мс (при загрузке ЦП 
на 10–30%). Для минимизации ошибки 
и сравнения с популяционными норма-
ми, из значения ПСМР вычиталось 10 
мс. Если учесть, что среднее латентное 
временя для лиц старше 15 лет, полу-
ченное с помощью АРМ, составляет 
156–195 мс [8], а средняя ошибка в 
оценке времени до 10 мс погрешность 
в среднем будет не более 5–6%. Данная 
систематическая ошибка, обуслов- 
ленная временем обработки события 
приложением на компьютере, является 
принципиальной для определения 
абсолютных значений, но не влияет 
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на динамику относительных вариаций 
изучаемых показателей, которая и яв- 
ляется основной целью мониторинга. 
Для получения максимально стабиль- 
ных результатов мониторинга все же 
желательно тестироваться на одном 
и том же компьютере при минимально 
возможной загрузке центрального 
процессора (не более 20%). Так же не 
рекомендуется тестироваться при 100% 
загрузке системы, когда время задерж-
ки может возрастать до 70 мс.

2) В тесте «хаотичный теппинг» 
минимальное значение времени удер-
жания клавиши, по аппаратному умол-
чанию равно 30–32 мс и не зависит от 
уровня загрузки системы. В данном 
случае время задержки не сказывается 
на результатах теста, так как, исходя из 
полученных в процессе работы ИС дан-
ных (ежедневные измерения более 90 
испытуемых на протяжении 5 месяцев), 
минимальное время, в течение которо-
го кнопки удерживаются в нажатом со- 
стоянии, составляет более 45 мс. Таким 
образом, даже если время удержания 
будет еще меньше, то система успеет 
отреагировать надлежащим образом.

3) Нежелательным является исполь- 
зование беспроводных клавиатур, так 
как время реакции компьютера может 
варьировать в зависимости от уровня 
сигнала и модели клавиатуры. 

Структурно- 
функциональная 
организация 
информационной 
системы

Предложенная нами обобщенная 
структура средств ИС включает взаи-
мосвязанные компоненты:

1) Web-сайт http://www.umon.org.ua 
для организации доступа к проекту 
и программное обеспечение (ПО) 
для тестирования, анализа данных, 
а также визуализации полученных 
результатов (рис. 1). В качестве основ-
ной взаимодействующей архитекту-
ры была выбрана распределенная 
клиент-серверная модель, поскольку 
именно такой тип системы обеспечи-
вает оптимальное разделение функ-
ций меж ду программой-к лиентом 
и сервером. 

2) Программа-клиент, с помощью 
которой регистрируется и сохраняется 

совокупность показателей состояния 
человека. 

3) Серверная часть, где осуществля-
ется расчет показателей, анализ данных 
и вывод результатов в удобном для 
пользователя виде. 

Количество пользователей ИС стре-
мительно возрастает, поэтому плани-
руется задействовать Grid-технологии 
для обработки больших массивов 
данных, требующих значительных 
ресурсов. Уже сейчас ИС использует 
высокопроизводительный Grid-ресурс 
http://www.cluster.crimea.ua, также при-
меняющийся для задач моделирования 
в области экологических исследова-
ний. В качестве Grid-коммуникатора ис-
пользуется программное обеспечение 
промежуточного уровня — Nordugrid 
http://www.nordugrid.org, находящееся 
на главном узле кластера и осуществля-
ющее связь с Grid-инфраструктурой Укра-
инского Академического сегмента — 
http://uag.bitp.kiev.ua.

На первом этапе разработки ИС 
ключевым моментом было обеспече-
ние независимости между програм-
мой на стороне клиента и серверным 
ПО. Поэтому в данной ИС ПО клиента 
и сервера взаимодействуют посред-
ством протокола высокого уровня 
HTTP, а клиент отправляет результа-
ты в виде URL-запросов. Поэтому их 
обработка на сервере на начальном 
этапе не требует каких-либо допол-
нительных ресурсов и технологий. 
Сервер, в свою очередь, отправляет 
клиенту команды, соответствующие 
состоянию (успешному или ошибоч-
ному) выполнения запросов. На рис. 1 

приведена схема обобщенной струк-
т уры функционирования средс тв 
ИС: сплошными стрелками указана 
передача данных в блок баз данных 
(БД), а пунктирными — работа с Web-
сайтом. Данная ИС позволяет поль-
зователю тестироваться на разных 
компьютерах при условии установки 
пр о г р ам м ы-к л и е н та (напр и м е р, 
«Пользователь 1» тестируется и на 
«ПК-1», и на «ноутбуке» — см. рис. 1, 
а также нескольким пользователям 
тестироваться на одном компьютере 
в последовательном режиме. 

Рис . 1. Обобщенная структура функционирования средств ИС.

Программа-клиент 

Алгоритм работы программы при-
веден на рис. 2. 

При первом запуске программы 
пользователю необходимо зарегистри-
роваться. Данные регистрации (e-mail 
и пароль) отсылаются на сервер, где 
проходят проверку. Выходные дан-
ные тестирования накапливаются на 
запоминающем устройстве до тех пор, 
пока пользователь не выберет опцию 
отправки данных на сервер. Такое 
решение освобождает пользователя 
от необходимости постоянной связи 
с Интернет. Кроме того, предусмотрена 
возможность автоматического обнов-
ления программы-клиента, которое 
позволяет по мере необходимости вно-
сить уточнения в алгоритмы расчета, 
а также добавлять ресурсы (допол-
нительные тесты, новую информацию 
по уже включенным тестам). 
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Рис. 2. Общий алгоритм работы программы-клиента.

Рис. 3. Карта Web-сайта www.umon.org.ua как компонента ИС.
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Серверная часть

Web-сайт

Web-сайт, карта которого приве-
дена на рис. 3, написан на языке про-
граммирования Web-приложений РНР 
с применением технологии объектно-
ориентированного программирования 
и с использованием JavaScript. 

Для вывода результатов в виде интер-
активных графиков с применением 
Flash и JavaScript использована библи-
отека FusionCharts v3.

Для участия в проекте необходимо 
зарегистрироваться на сайте. По-
сле авторизованного входа на сайт 
в «Личном кабинете» пользователю 
доступны функции, среди которых: из-
менение данных, визуализация резуль-
татов мониторинга, заполнение анкет 
и опросников, их интерпретация. Поль-
зователь может выбрать интервал, 
за который он хочет просмотреть ре-
зультаты: за один день или несколько 
дней с указанием интервала дат. При 
выборе просмотра результатов за кон-
кретную дату выводятся результаты 
измерений и их соответствие популя-
ционным возрастно-половым нормам, 
а также визуализируются значения 
показателей по шкале индивидуаль-

ных норм — процентилей. Если поль-
зователь выбирает опцию просмотра 
результатов за определённый период, 
то в этом случае, кроме вкладки «Срав-
нение показателей», предусмотрены 
вкладка «Статистика» (вывод основных 
описательных статистик за выбранный 
интервал времени) и «Кросскорреля-
ции», где отображаются результаты 
кросскорреляционного анализа, что 
позволяет получать параметры стати-
стической связи между показателями 
с учетом временного сдвига. На сайте 
доступны опросники (для нерегуляр-
ного заполнения), результаты которых 
и их интерпретация выдается пользо-
вателю.

ИС обладает целым рядом преиму-
ществ: доступность и экономичность, 
отсутствие необходимости приоб-
ретения дополнительных устройств 
и датчиков. Архитектура ИС позволяет 
подключать дополнительные методики 
и модули и расширять сферу их при-
менения.

Выводы

1. Разработанная технология обе-
спечивает: доступ к ИС и диагностику 
состояния человека в любых условиях; 
учет факторов внешней среды и со-
циально-психологических факторов; 
интерфейс, позволяющий визуализи-
ровать результаты и рекомендации. 
Основой функционирования ИС явля-
ется автоматизированная технология 
получения и визуализации результа-
тов и формирования рекомендаций 
для пользователя-испытуемого на 
основе данных мониторинга его со-
стояния. 

2. ИС состоит из технологически 
взаимосвязанных компонентов: про-
грамма-клиент, серверная часть (вклю-
чающая высокопроизводительный 
Grid–ресурс), Web-сайт. Программа-
клиент осуществляет функции тестиро-
вания, сохранения результатов, пере-
дачи результатов на сервер. Серверная 
часть связывает в единое целое весь 
комплекс программ и базы данных, 
сохраняет полученные результаты и 
производит расчет основных показа-
телей. Web-сайт позволяет участни-
ку-испытуемому регистрироваться 
в проекте, получать ПО для тестирова-
ния, визуализировать результаты. 
Для участника-исследователя пред-
усмотрен специальный интерфейс с 
возможностью просмотра и генерации 
отчетов по результатам испытуемых.
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Серверная часть связывает в единое 
целое комплекс программ и базы дан-
ных (БД). Для обеспечения работы сер-
верной части используется следующая 
связка программного обеспечения: 
HTTP-сервер Apache 2.2.3, СУБД MySQL 
5.0.77 и интерпретатор PHP-сценари-
ев версии 5.1.6. Для управления БД 
на сервере используется СУБД MySQL. 
Для удобства исследователя на сайте 
разработан административный интер-
фейс, обеспечивающий интерактивные 
SQL- запросы. Интерфейс доступен 
в административной панели сайта для 
пользователей с правами исследова-
теля и администратора. Администра-
тивный интерфейс написан на языке 
РНР с применением архитектуры MVC 
(модель-представление-контроллер). 
Дополнительная интерактивность 
достигается за счет использования 
асинхронных запросов (AJAX), что 
позволяет загружать данные по мере 
необходимости и избавляет иссле-
дователя от необходимости вводить 
какой-либо служебный текст. Скрипт 
генерирует SQL-запрос, который посы-
лается СУБД, а затем получает результат 
и отображает ответ. Интерфейс рабо-
тает с существующей в сайте системой 
разделения прав доступа.
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a dependence of human state 
from influence 
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Abstract
The information system purposed for 

complex diagnostics of human condition 
and definition of its dependence from 
the cosmophysical factors is presented. 
The information system includes: the 
client program with functions of testing, 
saving the results and transferring the 
results to the server; the server part and 
the Web-site http://www.umon.org.ua 
which allows the participant examinee to 
be registered in the project, to visualize 
results of tests for each session and an 
interval of dates, to compare examinee’s 
own data with individual and population 
norms, to define the depth of dependence 
of this data with the cosmophysical fac-
tors, etc. The special interface is worked 
out for the researcher with a possibility 
of viewing and generating the reports by 
results of examinees.
Key words: information system of di-
agnostics, human functional condition, 
cosmophysical factors, client program, 
Web-site, Grid -systems.

Інформаційна система 
діагностики для 
визначення залежності 
стану людини від дії 
космофізичних факторів
П. Є. Григор’єв 1, Г. В. Кілесса2, 
Н. І. Хорсева 3, В. В. Храмов 1, 
А. В. Оленчук 2, Е. Е. Асанов 2 
1 Таврійський гуманітарно-екологічний 
інститут, Сімферополь, Україна
2 Таврійський національний університет ім. 
В. І . Вернадського, Сімферополь, Україна
3 Установа РАН «Інститут біохімічної 
фізики ім. Н. М. Емануеля», Москва, Росія

Резюме
Представлена інформаційна система, 

призначена для комплексної діагностики 
стану людини і визначення його зв’язку 
з космофізичними чинниками. Інформа-
ційна система включає: програму-клієнт 
з функціями тестування, збереження 
результатів і передачі результатів на 
сервер; серверну частину і Web-сайт 
http://www.umon.org.ua, який дозволяє 
випробуваному-учаснику реєструватися 
у проекті, отримувати ПО для тестування, 
візуалізовувати результати тестування 
за кожну сесію та інтервал дат, проводити 
зіставлення власних даних з індивідуаль-
ними і популяційними нормами, визначати 
міру зв’язку показників стану з космофі-
зичними чинниками тощо. Для дослідника 
передбачений спеціальний інтерфейс з 
можливістю перегляду і генерації звітів за 
результатами випробовуваних.
Ключові слова: інформаційна система 
діагностики, функціональний стан люди-
ни, космофізичні чинники, програма- 
клієнт, Web-сайт, Grid-системи.
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Организация физиологических систем, 
обеспечивающая целостность
В. А. Лищук
Научный Центр сердечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева РАМН, Москва
Проблемная комиссия «Медицинская и биологическая кибернетика 
и информатика» РАМН, Москва

Резюме
Центральная нервная система 

(ЦНС) управляет функциями сер-
дечно-сосудистой системы (ССС) 
посредством изменения свойств, 
изменяя сосудистое сопротивление, 
возбудимость сердца, эластичность и 
т.п. Цель исследования — в опреде-
лении алгоритма управления. От-
ношения между оценками функций и 
свойств исследованы в экспериментах 
на животных (101 опыт на собаках) 
и при лечении больных (14000 наблю-
дений). Анализ данных проводился 
непосредственно в ходе эксперимен-
тов в реальном времени. При поверх-
ностной анестезии корреляция была 
выраженной (–0,5). При глубокой 
анестези, коэфф. корреляции был не-
значительным. Абсолютная величина 
коэфф. корреляции меньше ±0,2. Эти 
отношения имели место в экспери-
менте и клинике. Имитация полу-
ченных отношений на модели позво-
ляет объяснить их. ЦНС увеличивает 
возможности авторегуляции системы 
с большей ошибкой регулирования 
и уменьшает — с меньшей ошибкой. 
Отсюда следует, что нервная система 
(кроме «центральной команды»), не 
управляет функциями автономных 
локальных функциональных систем 
(ФС). ЦНС организует целесообразные 
взаимодействия ФС организма. Орга-
низация этих взаимодействий урав-
нивает ошибки авторегуляции ФС. В 
результате допустимые помехи могут 
быть большими. Эта организация 
порождает новое качество — целост-
ность. Целостность состоит в том, что 
каждая автономная ФС необходима 
для жизнеспособности всех и все 
вместе — для каждой.
Ключевые слова: функциональные 
системы, объединение систем, ошибки 
авторегуляции, целостность, един-
ство, уравнивание, организация.

Введение

Исследования последних десятиле-
тий значительно углубили знания по 
регуляции функции и активности ССС 
[1–7]. Но принципиальные представ-
ления не меняются. Не меняются, хотя 
как ЦНС управляет функциональными 
системами, так и не удалось выяснить. 
Несмотря на это, общепринято, что ней-
рогуморальная система управляет ве-
гетативными, соматическими, сенсор-
ными и др. подсистемами организма. 
На основе многолетних исследований 
наш коллектив пришёл к выводу, что 
такая парадигма недостаточна для ото-
бражения роли ЦНС. Что объединение 
органов и систем в организм наряду 
с целесообразным управлением нуж-
дается в согласованной организации, 
которая по своему существу не явля-
ется системой управления [3–7]. Для 
конкретности рассмотрим сердечно-
сосудистую систему.

В соответствии с известными мо-
делями, ЦНС управляет функцией ССС 
(артериальным и венозным давлени-
ями, сердечным выбросом, объёмами 
крови в органах и др. проявлениями 
функции) изменяя свойства (общее 
периферическое сопротивление, насос-
ные коэффициенты левого и правого 
желудочков сердца, эластичность ар-
териального резервуара и т.п.) [7–12]. 
При этом меняются отношения между 
показателями функции и свойс тв 
и между свойствами.

Чтобы определить, как меняются эти 
отношения в зависимости от влияния 
ЦНС, они в наших исследованиях вы-
числялись при поверхностном наркозе 
и при существенно подавленной с по-
мощью глубокого наркоза активности 
ЦНС [8–12]. Эта общая постановка. 
Конкретно все исследования как в экс-

периментах на собаках, так и в клинике 
проводились с целью отработки алго-
ритмов индивидуальной, наилучшей 
для каждого больного терапии [8–10]. 

Актуальность исследования цен-
тральной регуляции физиологических 
систем и использование этого знания 
для лечения сложных, комплексных за-
болеваний, таких, как аневризма груд-
ной аорты, дилатационная кардиомио-
патия, полиорганная недостаточность 
и т.п.. привели к насущной необходи-
мости одновременного рассмотрения 
многих функциональных систем в их 
взаимосвязи и при тщательной оценке 
состояния организма в целом [9].

Объект 
исследования

Наш опыт. Для количественного 
анализа взаимоотношений функций 
сердца, артериального сосудистого 
резервуара, венозной системы и пе-
риферического ложа использованы 
данные экспериментов (сто одно ис-
следование животных) и результаты 
мониторно-компьютерного контро-
ля в кардиохирургической клинике 
[8–10]. Ретроспективно привлекались 
численные данные, тренды, графики, 
диаграммы, результаты обработки, 
рекомендации, оценки качества более 
чем по 20000 больным, накопленные 
в компьютерных базах данных Айболит, 
Миррор и DocVue с 1974 г. по 2009 г. 
Среднее количество измерений для 
одного больного: 13000 ± 4000; вре-
мя контроля: 14 ± 6 часов (от 4 часов 
до 7 суток). Оn-line в операционных в 
НЦССХ им. А. Н. Бакулева контролиро-
вались и анализировались более 14000 
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больных за 2000–2009 гг. В табл. 1 и 2 
даны в качестве примеров фрагменты 
контроля и анализа.

Видно, что контроль и анализ 
выполнялись каж дую минуту. До-

бавлю, что для значительной части 
больных выполнялс я контроль и 
анализ каждого сердечного сокра-
щения. Показатели функции ССС 
и её свойств составляли систему и 

использовались для выявления па-
тологических процессов, коррекции 
терапии и оценки качества лечения 
оперативно в реальном времени 
и апостериори по потребности [9].

Время АД ВД АДС АДД ЛАДС ЛАДД ЛАД МОК ЧСС

8.38.11 98,0 4,0 143,0 76,0 20,0 11,0 14,0 3,57 67,0

8.39.11 102,0 6,0 149,0 78,0 21,0 12,0 15,0 3,50 67,0

8.40.11 101,0 4,0 149,0 77,0 21,0 11,0 14,0 3,60 68,0

8.41.11 103,0 6,0 150,0 80,0 21,0 11,0 14,0 3,49 71,0

8.42.11 100,0 5,0 145,0 77,0 23,0 14,0 17,0 3,66 63,0

8.43.11 98,0 6,0 143,0 76,0 22,0 12,0 15,0 3,59 64,0

8.44.11 98,0 5,0 142,0 76,0 21,0 11,0 14,0 3,55 64,0

8.45.11 97,0 5,0 140,0 75,0 22,0 12,0 15,0 3,62 64,0

8.46.11 98,0 4,0 144,0 75,0 23,0 13,0 16,0 3,47 62,0

8.47.11 101,0 4,0 150,0 77,0 22,0 12,0 15,0 3,62 62,0

Время КЛ КП ОПС ОЛС ЭА ЭВ ЭЛА ЭЛВ КК

8.38.11 3,00 8,40 3753,00 119,00 0,45 119,00 3,30 17,80 0,71

8.39.11 2,70 5,50 3883,00 122,00 0,41 86,00 3,30 12,90 0,72

8.40.11 3,10 8,40 3827,00 132,00 0,41 120,00 3,00 18,00 0,68

8.41.11 3,00 5,50 3962,00 136,00 0,40 89,00 2,80 13,40 0,70

8.42.11 2,50 6,90 3674,00 116,00 0,48 92,00 3,60 13,80 0,69

8.43.11 2,80 5,60 3653,00 132,00 0,47 86,00 3,20 12,80 0,68

8.44.11 3,00 6,70 3721,00 133,00 0,47 101,00 3,10 15,10 0,70

8.45.11 2,80 6,80 3597,00 131,00 0,49 98,00 3,20 14,70 0,73

8.46.11 2,50 8,10 3848,00 136,00 0,46 112,00 3,10 16,80 0,69

8.47.11 2,80 8,50 3819,00 131,00 0,45 115,00 3,30 17,20 0,72

Табл. 1. Показатели кровообращения больного К. 
(ИБ №1079.03 166/73) перед кожным разрезом при хирургической коррекции ГОКМП. 

Измерения с 8 часов 38 минут 11 секунд до 8 47 11. Фрагмент. Здесь АД, АДС, АДД — артериальное давление 
среднее, систолическое и диастолическое, соответственно; ВД — центральное венозное давление, ЛАДС, ЛАДД, 
ЛАД — лёгочное артериальное давление систолическое, диастолическое и среднее, соответственно; МОК — минут-
ный объём крови; ЧСС — частота сердечных сокращений.

Методы

Табл. 1. Продолжение. 

Здесь КП и КЛ — насосные коэффициенты правого и левого желудочков сердца; ОПС и ОЛС — общее сосудистое со-
противление большого и малого кругов кровообращения; ЭА, ЭВ, ЭЛА, ЭЛВ, эластичности, соответственно, артерий, 
вен, лёгочных артерий и лёгочных вен; коэффициент качества; КК — коэффициент тяжести состояния больного.

Методической основой всего на-
правления исследований является 
разработанный под руководством 
Владимира Ивановича Бураковского 
клинико-математический подход [8, 
10]. В части случаев использовано 
специальное математическое обеспе-

чение, например, системы DocVue и 
CareVue (см. например, [9]).

Математическое 
и программное 
обеспечение

Конструктивной основой иссле-
д о в а н и й  я в л я е т с я  о б щ е е  м а т е -

мат ич е ско е о пис ани е серде чн о-
сос удис той сис темы ([8, 10]; см. 
также T. Heldt и др. , и др. [13, 14]). 
Ин диви дуа лизация м оде л е й как 
в экспериментах, так и в к линике 
выполнялась в реальном времени с 
запаздыванием на несколько минут. 
Имитация проводились в языковой 
среде LabVIEW [15] интеллектуаль-
ными средствами в общепринятом 
смысле (например, [16]).
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Табл. 2. Средние значения показателей гемодинамики по этапам операции 
для всех обследованных больных. 

Показатели Перед кожным 
разрезом

После кожного 
разреза До ИК ИК Сразу после ИК

АД 76,6±3,2 92,8±3,0 76,9±3,2 62,6±2,6 75,1±2,2

ВД 5,7±0,4 6,3±0,6 4,9±0,5 7,9±0,7

АДС 113,1±3,9 134,9±4,2 107,9±4,4 72,7±3,3 107,2±3,4

АДД 58,6±2,9 71,7±2,7 61,4±2,9 56,7±2,6 59,0±2,1

ЛАДС 20,6±1,5 21,5±1,6 21,1±1,9 25,1±1,6

ЛАДД 12,2±0,8 12,8±1,0 12,5±1,1 15,4±1,3

ЛАД 15,0±1,04 15,7±1,1 15,3±1,3 18,6±1,3

МОК 3,2±0,2 3,6±0,2 3,7±0,2 4,2±0,1 4,7±0,3

СИ 1,9±0,1 2,1±0,1 2,2±0,1 2,5±0,1 2,8±0,2

ЧСС 67,0±2,7 74,5±3,2 88,7±3,6 103,2±3,5

ИЛЖ 2,8±0,3 3,1±0,3 3,7±0,7 3,7±0,6

ИПЖ 6,7±1,7 6,6±0,7 9,2±0,9 6,9±0,8

ИСС 3219,3±301 3350,5±199 2675,9±159 2058,5±134

ИЛС 121,4±10,4 110,9±10,5 108,6±16,2 98,6±10,9

ИЭА 0,5±0,04 0,5±0,03 0,6±0,03 0,6±0,05

ИЭВ 96,3±7,7 89,9±7,2 113,4±9,5 74,1±7,0

ИЭЛА 4,0±0,6 4,0±0,5 3,5±0,4 3,4±0,4

ИЭЛВ 14,4±1,2 13,5±1,1 17,0±1,4 11,1±1,0

Обозначения см. в табл. 1. Буква И перед обозначением означает индекс.

Табл. 2. Продолжение.

Показатели На фоне введения 
адреналина и добутамина

Конец 
операции

Сразу после 
переезда в ОРИТ

Спустя 1 час 
в ОРИТ

Перед экстубацией 
в ОРИТ

АД 89,6±3,0 73,5±2,0 81,9±4,0 76,8v2,1 81,1±2,5

ВД 9,2±1,0 9,4±0,8 8,5±0,9 8,5±0,7 9,3±1,0

АДС 134,3±4,7 111,1±2,8 125,5±5,3 118,6±3,2 121,9±3,4

АДД 67,3±2,7 54,6±2,1 60,4±3,7 56,2±2,5 60,8±2,8

ЛАДС 28,9±1,5 25,8±1,7 26,8±1,7 26,2±1,9 25,5±2,0

ЛАДД 18,0±1,3 15,2±0,9 15,8±0,9 15,7±0,8 13,5±1,2

ЛАД 21,7±1,3 18,6±1,1 19,5±1,1 19,2±1,0 17,5±1,2

МОК 4,5±0,3 4,3±0,2 4,4±0,2 4,3±0,2 4,9±0,2

СИ 2,7±0,1 2,6±0,2 2,63±0,1 2,6±0,1 2,9±0,1

ЧСС 105,8±3,4 110,4±3,2 104,1±2,6 105,0±2,3 100,2±3,0

ИЛЖ 2,6±0,2 3,1±0,4 3,0±0,2 2,9±0,2 4,3±0,6

ИПЖ 6,1±1,0 5,3±0,6 6,6±0,9 5,7±0,6 6,6±1,0

ИСС 2496,5±186 2092,0±122 2251,9±116 2213,9±125 2042,1±128

ИЛС 111,8±12,7 114,9±13,3 114,9±13,6 116,5±17,1 116,8±19,3

ИЭА 0,4±0,04 0,4±0,03 0,4±0,02 0,4±0,03 0,5±0,04

ИЭВ 67,7±11,0 65,0±5,0 73,5±7,7 69,1±6,2 73,7±11,3

ИЭЛА 2,6±0,3 2,7±0,3 2,9v0,3 3,2±0,5 3,4±0,5

ИЭЛВ 10,1±1,6 9,8±0,7 11,0±1,2 10,4±0,9 11,1±1,7
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Техника и технологии

Использовалось сертифицирован-
ное медицинское оборудование, про-
граммно объединённое технологиями 
DocVue, CareVue, Айболит или Миррор 
[9, 15].

Отношения оценок 
функций и свойств 
при анестезии и без неё

Вычислялись относительные оценки 
функций и свойств (см. показатели 
табл. 1 и 2):

ξj= sign(ln    )e
ƒj

ƒj

   ƒj

ƒj

здесь ξj— относительная оценка из-
менения j-той величины; ƒj — текущее 
значение j-того показателя; ƒj — нор-
мальное или опорное (среднестати-
стическое, экспертное, исходное и т.п.) 
значение j-того показателя.

Затем определялась наиболее из-
менившаяся по сравнению с нормой 
(или с опорной величиной) оценка 
функции Fj: ζj = max ζ(ƒk), где ζ(ƒk) = 
|ln ƒk/ƒk норм.|. По отношению к этой 
функции ζj находилось свойство Di, 
которое характеризовало наиболее 
слабое звено. За такое свойство Di при-
нималось то из всех свойств, которое 
в наибольшей степени повлияло на 
изменение функции Fj в сторону па-
тологии: Di(Fj) = minζ(Fji), где ζ(Fji) = 
|ln[Fj (Dk норм.)/Fj норм.]|. Повторю, что здесь 
Di — свойство, наиболее повлиявшее на 
наиболее изменившийся показатель 
функции Fj, а Di – его нормальное или 
опорное значение.

Апостериори были вычислены ко-
эффициенты корреляции для отноше-
ний между изменениями функций 
и свойств, определяющих патологи-
ческие сдвиги (нарушавшие функцию, 
как показано выше) во время операции 
и в реанимации после того, как больной 
пришёл в сознание [10]. Кроме тесноты 
связи между свойствами, определяю-
щими наиболее выраженные измене-
ния показателей функции в сторону 
патологии (патология рассматривалась 
как возмущение) вычислялись коэффи-
циенты корелляции между функциями 
и свойствами, определяющими изме-
нения функций меньшей (второй по 
величине) значимости. Эти отношения 
также учитывались при анализе.

При состоянии без наркоза коэффи-
циенты корреляции были выражен-
ными (около –0,5). При наркозе тес-
нота связи была низкой (коэффициент 
корреляции по абсолютной величине 
меньше ±0,2). Различие в тесноте 

связей значимо и достоверно. Эти отно-
шения имели место в эксперименте 
и при клиническом контроле. Оно име-
ло место для наиболее выраженных 
отношений, определявших слабое зве-
но и для отношений второго порядка 
значимости.

Это различие показывало, что цен-
тральная регуляция обуславливает 
взаимозависимость автономных 
функциональных систем, тогда как 
функциональные взаимоотноше-
ния при подавленной центральной 
регуляции не имеют такой взаимоза-
висимости.

Принцип 
уравновешивания
Замечание о гомеостазе 
и изменчивости

Ещё В. Кеннон в работе «Мудрость 
организма» (стр. 24, Cannon W. B. 

���.1 ����� ������ ��� (������� ������� �����), ������������ � ���������� ������� ���
(������ �����).
V – �����, U – ������������� �����, P – ��������, q – �������� ��������, C-1 – ���������, �
- ������������, � – �����, � – ���������, � – ������ �������������, u – ����������� �����, ��
– �������� ����������� ������, �� – �������������� ����������� ������, � – �������
��������, �’�, q’c, q’� – �������� �������� (�������), F – �������� ����� ��������� ���-
����������� ������ ������������� ���������� �������, � – ������������� ������������
������ �������������, � - ������������� ������������ ������ �������������, � – ��������
�������������� ������ ������������� ����������� ����������� �����, �� – ����������
����.

����� �������� ��� (����������� ���, ������� ���). ��������� ������ ������� �.

�������������� �������� �������� ������� j � v. ����� �j � �v, ��������������, �� �������;

�`j � �`v �������� ��������; �`j(id), �`v(id) - �������� �������. ������������ �������� ���-

������ �j � �v; �j � �v – ������������ (���������, � ����� ������, ��� ����� ��������� ��

���.1.) �������������� ������� (����������� ��������); z – ������ ���� ����������; �j � �v – 

������ �������������; �j � �v – ������������� ������������ ������ �������������; uj � uv – 

��������� ������������� ���; ejv, evj ����������� ������� j �� ������� v � ������� v �� j. 

������, ��� ������� j � v ����� ���������� ���������, ��� ��������� ������� ������

���� �� ���, ������� (��� ��������) �������:

x[(i+1)d]=x(id)+di{[�*x(id)+zk�*z(id)]*[z+z(id)+u(id)]}. 

���

������������������ ������ ���

The wisdom of the body. — N.Y. :
Kegan Paul  French, 1932. – 201 p. 
[17 ])  пи с а л «Постоянные условия, 
которые под держиваются в теле, 
могут быть названы равновесием. …  
Согласованные физиологические 
п р о ц е с с ы ,  к о т о р ы е  с о х р а н я ю т 
б ольшинс т во ус тойчивых со с то-
я н и й  в  о р г а н и з м е,  т а к  с л о ж н ы 
и своеобразны у живых существ …  что 
я предложил особое определение 
этих состояний, гомеостазис. … Оно 
означает ус ловие, которое может 
изменяться, но которое относитель-
но постоянно». Что это за условие? 
В каких пределах и относительно чего 
оно обус лавливает пос тоянс тво? 
Эти вопросы вызвали острые дис-
куссии и стали предметом исследо-
ваний П. К. Анохина, К. В. Судакова, 
П. Д. Горизонтова, А. В. Вальдмана, 
Д. С. Саркисова и др. исследовате-
лей регуляции ССС. Вводимый здесь 
принцип определяет не постоянство, 
а изменчивость, своего рода экви-
либристику определяющих жизнь 
процессов, их непрерывную адапта-
цию к меняющимся условиям среды 
и состоянию организма.

Рис. 1. Схема модели ССЦ (толстые двойные линии), объединённой 
с простейшей моделью ССС (тонкие линии). 
V – объём, U – ненапряжённый объём, P – давление, q – объёмный кровоток, 
C-1 – жесткость, Р — проводимость, т — ткани, к — капилляры, е – ошибка 
регулирования, u – коэффициент связи, кс – насосный коэффициент сердца, 
кд – диастолический коэффициент сердца, б – базовая величина, Р’а , q’c , 
q’m – задающие величины (уставки), F – основная часть алгоритма преобразования 
ошибок регулирования бульбарным центром, Е – положительная составляющая 
ошибки регулирования, Е отрицательная составляющая ошибки регулирования, 
F – алгоритм преобразования ошибок регулирования структурами блуждающего 
нерва, Бл – блуждающий нерв, с — сердце.


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Сердечно-сосудистый 
центр

Из результатов анализа наших дан-
ных экспериментальных и клинических 
исследований можно сделать пред-
положение, что сердечно-сосудистый 
центр (ССЦ) использует информацию 
не о самих функциях, а об ошибках их 
регулирования (рис. 1, подобное опи-
сание модели ССС, отображённой на 
рис. 1 дано, например, в публикациях 
[6, 9]). В зависимости от величины и на-
правленности ошибок регулирования 
«центр» активирует или разгружает 
нагрузку на регуляцию той системы, 
ошибка которой больше, ничего «не 
зная» о величине и специфике её 
функции.

Общее описание ССЦ 
(организации ССС, 
включая ССЦ)

Обозначим оценку функции х; х=q. 
Функциональным системам присвоим 
индексы j и v. Тогда хj и хv, соответствен-
но, их функции; х`j и х`v задающие вели-
чины; х j̀(id), х`v(id) — задающие функции. 
Коэффициенты усиления обозначим рj и 
рv; кj и кv — коэффициенты (операторы, 
в общем случае, как можно усмотреть 
из рис. 1.) исполнительных органов 
(управляемых объектов); z — разные 
виды возмущения; еj и еv — ошибки ре-
гулирования; Еj и Еv — положительные 
составляющие ошибок регулирования; 
uj и uv — параметры самонастройки ССЦ; 
ejv, evj воздействия системы j на систему 
v и системы v на j.

Примем, что системы j и v имеют 
одинаковую структуру, что позволяет 
описать только одну из них, опустив 
(для простоты) индексы:

На диаграмме системы j (рис. 2) бло-
ки, формирующие задающую функцию 
(f2) обозначены x`j и kzj 2. Параметр 
b позволяет корректировать устой-
чивость и быстродействие. Помеху 
z(id)=f[(id); zaj  ; zчj ] можно задавать раз-
личной формы, частоты и амплитуды. 
Если управляемая функция (например, 
масса объекта) стала равна нулю — си-
стема перестаёт работать (умирает).

Объединение систем выполнено по 
принципу уравновешивания ошибок 
регулирования:

Панель

x[(i+1)d]=x(id)+di{[кx(id)+zа 
z(id)][z+z(id)+u(id)]}.

Управление u(id) формируется по 
пропорциональному и интегральному 
законам (см. рис. 1 и 2 ):

u(id)={рб+zpаf[(id); za; zч]+e(id) 
u(E(id)–Ev(id))}[e(id)+(s(id)].

На систему оказывают влияние поме-
хи, а также опосредованно (через центр) 
состояние другой системы, например, 
v на j. Коэффициент рб усиливает ошиб-
ку e(id)=x`+f2[(id); za; zч]–x(id) и сумму 
ошибок регулирования s[(i+1)d]= 
[s(id)+e(id)]/b, реализуя принцип об-
ратной связи.

ejv=e(id)u(Ej(id)–Ev(id)).

Ej(id) = ej(id), если ej (id) больше нуля, 
или равна нулю (Ej(id) = 0), если еj(id) 
меньше или равно 0. 

Таким образом, сигнал e(id)[Ej(id)–
Ev(id)] отражает разность положи-
тельных составляющих ошибок ре-
гулирования систем j и v. Он может 
быть изменён центром в соответствии 
с общеорганизменной ситуацией в U 
раз и, изменённый (u  1), он прибав-
ляется к управлению u(id). Подсум-
мируем: коэффициенты усиления 
функциональных систем увеличи-
ваются центральной регуляцией 
на разность положительных со-
ставляющих их ошибок регулиро-
вания.

Математическое описание и про-
грамма построены таким образом, что 
позволяют объединять многие авто-
номные системы и применять получен-
ный результат к высшим вегетативным 
центрам (спинальной регуляции) раз-
личных функций.

 

Результаты 
исследования

Диаграмма

На рис. 2 дана диаграмма двух сис-
тем регулирования, объединенных 
ССЦ по принципу уравновешивания 
в терминах LabVIEW (Бокерия Л. А., 
Лищук В. А., 2008). Диаграмма (вместе 
с панелью) является программой для 
численных исследований. Блоки в цен-
тре диаграммы описывают ССЦ.

Диаграмма отражает общий объём 
и вид модели, весте с тем на ней 
даны вся структура и параметры, по-
зволяющие воспроизвести модель 
и исследования 

Имитация

Панель на рис. 3, соответствует диа-
грамме рис. 2. Она отображает режим 
и результаты счёта. Здесь задаются t, 
d, n и др. (вверху в центре) параме-
тры имитации и модели (х, к, р и др.), 
а так же начальные условия (х(0)), 
возмущения (z(id)) и др. величины. 
Вверху в центре помещены параметры, 
общие для обеих систем: t(0), t(n) и d. 
Под ними  даны параметры системы 
j; справа — v. Ниже даны графики, от-
ражающие воздействие системы j на 
систему v (ejv) и наоборот (evj). Слева 
вверху даны параметры и графики 
возмущений. На панели отображены 
все величины, достаточные для вос-
произведения модели.

Отметим ещё, что жирным шрифтом 
даны параметры (u), определяющие 
связи между системами. Если u(id) = 0, 
то связи нет. Если u(id) = 1, то имеет ме-
сто непосредственное взаимодействие 
автономных систем без корректирую-
щего участия центра. Центр, задавая uj 
и uv, может усиливать или ослаблять 
связь между ними, уравновешивая 
ошибки регулирования в большей или 
меньшей степени.

В табл. 3 и на рис. 3 и 4 даны изме-
няемые и вычисляемые переменные 
имитации, соответствующие введен-
ному ранее описанию. Рассмотрим 
пример имитации (строка 14 табл. 3 
даёт статику; рис. 3 представлена ди-
намика). Возмущение zv = -7 снижает, 
если центральная регуляция отклю-
чена, артериальное давление почти 
до нуля (0,04). При этой безнадёжной 
ситуации, включение центральной ре-
гуляции (u = 1000; рис. 4; строка 15) по-
зволяет достигнуть жизнеспособного 
состояния (хv  = 0,44) при приемлемой 
нагрузке на сердце (0,202). Ошибки 
уравнялись (ej  = ev  = 0,5), хотя они боль-
ше, чем без центральной регуляции, но, 
повторю, функция сохранилась.

Если абсолютную величину внешней 
помехи для системы v увеличить ещё 
больше, сделав её, например, больше 
30, то для системы v без объединения с 
j это будет критическим воздействием. 
Функция её прекратится. Это — состо-
яние «отказа» или смерти. Из многих 
исследований таких ситуаций (часть 
приведена в табл. 3) следует надёж-
ное заключение — взаимодействие 
автономных систем регулирования 
через посредство бульбарного центра 
уравнивает ошибки регулирования, 
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���. 4. ���������� �������� ��� ������ ����������� zj = -1, zv = -7, � ��������������� ����� ����� (u = 103).

Рис. 3. Лицевая панель, отражающая исходные данные и результаты счёта, соответствует 
диаграмме рис. 2.
На ней представлены режим и результаты имитации при разных возмущениях (zj = -1, zv = -7) 
и отсутствии связи через центр (u = 0). Наблюдается критическое падение функции хv до 0,04 
и сохранность системы j хj = 0,99. Соответственно, еj = 0,015, а еv = 0,93.

Рис. 4. Результаты имитации при разных возмущениях zj = -1, zv = -7, с взаимодействием через 
центр (u = 103).
Ошибки выравниваются. Система находится на нижнем уровне работоспособности: хv = 0,43 и хj = 0,49.
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1 uj х`j xj(n) ej(n) zj еjv(n) uv x`v xv(n) ev(n) zv еvj(n) Njv(n) Примечание

2 0 1 1 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 Норма.

3 0 1 0,84 0,167 -1 0 0 1 0,42 0,57 -4 0 0,35

4 104 1 0,63 0,37 -1 -2,0 104 1 0,61 0,37 -4 2,0 0,38

5 103 1 0,44 0,57 -1 -2,01 0 1 0,42 0,57 -4 0 0,19

6 0 1 0,84 0,17 -1 0,166 103 1 0,81 0,17 -4 9,79 0,68 .

7 300 1 0,55 0,46 -1 -2,01 100 1 0,51 0,47 -4 0,69 0,28

8 0 0,5 0,34 0,16 -1 0 0 0,5 0,037 0,45 -4 0 0,0125

9 103 0,5 0,187 0,315 -1 1,04 103 0,5 0,165 0,311 -4 -1,39 0,031 t(n)=3 c.

10 0 0,7 0,54 0,17 -1 0 0 1 0,414 0,56 -4 0 0,22

11 103 0,7 0,32 0,39 -1 -1,56 103 1 0,59 0,39 -4 1,58 0,19

12 103 0,7 0,13 0,56 -1 1,55 0 1 0,41 0,56 -4 0 0,053

13 0 0,7 0,54 0,17 -1 0 103 1 0,77 0,23 -4 7,43 0,42

14 0 1 0,99 0,015 -0,05 0 0 1 0,0407 0,93 -7 0 0,042
Рис. 3. 

d = 4E-6.

15 103 1 0,49 0,52 -0,05 -4,1 103 1 0,43 0,53 -7 4,1 0,202
Рис. 4. 
d = E-6.
t = 6c.

Табл. 3. Изменяемые параметры (u, x`, z) и конечные значения функций 
бульбарного центра (еjv(n), еvj(n)) функциональных подсистем j и v, 
задающих величин (x`(n)) и их ошибок регулирования (е(n)), а также 
мощности (N(n)) при их физическом взаимодействии.

тельной составляющей ошибки. По-
чему имеет место эта ошибка и как её 
исправить – внутреннее дело самой 
автономной системы. В соответствии 
с этим вегетативную сферу организма 
целесообразно рассматривать не как 
систему, а как совокупность автономных 
систем, взаимодействующих по принци-
пу уравновешивания. Эта организация 
позволяет использовать ресурсы всех 
систем, объединённых задачей взаимо-
помощи, для разгрузки и активации тех 
из них, которые не справляются со своей 
функцией. Отправная посылка – огра-
ниченность ресурсов. Если ресурсы не 
ограничены, то и перераспределять их 
не нужно. Второе условие – помощь 
нужна только в том случае, если функ-
циональная система не обеспечивает 
потребности организма. При этом ошиб-
ка положительна. Отсюда следует, что 
нарушения центральной регуляции будут 
приводить к локальным органическим 
расстройствам, тем более распростра-
нённым и выраженным, чем сильнее 
нарушена организация (например, 
в результате шока, стресса, приёма нар-
котика и т.п.).

сохраняет функцию и не допускает 
критической перегрузки сердца. Такое 
вмешательство ССЦ организует взаи-
модействие функциональных систем в 
соответствии с общеорганизменными 
задачами и учитывая также внешнюю 
ситуацию.

Если положить коэффициент свя-
зи сис темы с большей нагрузкой 
значительно превосходящим анало-
гичный коэффициент системы с мень-
шей нагрузкой, то получим прямое 
управление функцией (табл. 3, строки 
12–14). Таким образом, может быть 
реализована «центральная команда» 
(feedforward, поведенческие реакции), 
т.е. обеспечен переход к классической 
теории бульбарного центра.

разница между ошибками регулирова-
ния их автономных систем саморегуля-
ции (биофизических, биохимических, 
гормональных, нейронных) увеличи-
вает коэффициенты усиления систем 
с большими ошибками и снижает 
с меньшими, уравновешивая их зна-
чения. Организованные таким образом 
системы адекватно функционируют 
при существенно больших возмущени-
ях, чем каждая в отдельности.

Наряду с принципами гомеостазиса, 
программной регуляции, слежения 
и т. п. детерминирующими регуля-
цию функций систем, существенную 
роль имеет способ их объединения, 
превращающий произвольную сово-
купность в организм. Сколь велико 
разнообразие и количество этих си-
стем в организме — следует из послед-
них исследований (например, [3]). 
Принцип уравновешивания относится 
не к системам, а к взаимодействиям и 
отношениям между функциональными 
системами [18] (см. также Гуляев Ю. В., 
Годик Э. Э., 1984).

В условиях, неприемлемых для 
одной функциональной системы, её 
объединение в соответствии с прин-
ципом уравновешивания с другими 
обеспечивает адекватную функцию 
каждой, а само объединение приобре-
тает новое качество – целостность, 
состоящее в том, что каждая система 
необходима для всех и все для каж-
дой.

Обсуждение

Подчеркнём, первым долгом, что 
при объединении многих систем ошиб-
ки будут существенно меньшими даже 
при низких коэффициентах усиления, 
а сохранный эффект много большим.

Основное преимущество рассмо-
тренной концепции в том, что центру 
не нужна информация о функциях 
подсистем. Достаточно стандартного, 
много менее разнообразного сигнала 
о качестве регулирования – положи-

Выводы
Функциональные системы объеди-

нены в организме таким образом, что 
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Abstract
According to the widespread concep-

tions the central nervous system (CNS) 
operates cardiovascular system (CVS) 
functions by changing the characteris-
tics, for example, changing the vascular 
resistance, excitability of heart, elastic-
ity etc. The research purpose is to define 
the management algorithm. Attitudes 
between functions and properties es-
timations have been found in animals 
experiments (101 experience on dogs) and 
patient care (14’000 supervisions). The 
data analysis was taken directly during 
experiments in real time. At superficial 
anaesthesia correlation was expressed 
(nearby -0,5). If anaesthesia is deep the 
correlation factor was no significant. 
The absolute value of correlation factor 
was less than ±0,2. The difference was 
significant and reliable. These attitudes 
took place in experiment and in clinic. 
The imitation of received attitudes on 
model has allowed to explain them as 
follows. The central nervous system 
increases the system autoregulation 
opportunities with a greater regulation 
mistake and reduces autoregulation with 
a smaller mistake. From here follows, 
that the nervous system (except for «the 
central command»), does not operate 
independent local functional systems 
functions. The central nervous system 
organizes expedient organism functional 
systems interactions. The organization 
of these interactions equalizes the errors 
of functional systems autoregulation. 
As a result permissible disturbances could 
be large. This organization creates new 
quality - unity. Unity lies in the fact that 
each system ensures the viability of all 
systems and all systems together ensure 
the function of each system.
Key words: functional systems, associa-
tion of systems, errors of autoregulation, 
integrity, equalization, organization. 

Організація фізіологічних 
систем, яка забезпечує 
цілісність
В. О. Ліщук
Науковий Центр серцево-судинної 
хірургії ім. А. Н. Бакулєва РАМН
Проблемна комісії «Медична та 
біологічна кібернетика та інформатика» 
РАМН, Москва

Резюме
Центральна нервова система (ЦНС) 

управляє функціями серцево-судин-
ної системи (ССС) за допомогою зміни 
властивостей, змінюючи судинний 
опір, збудливість серця, еластичність і 
т.п. Мета дослідження — у визначенні 
алгоритму управління. Відносини 
між оцінками функцій і властивостей 
досліджені в експериментах на тва-
ринах (101 дослідження на собаках) 
і при лікуванні хворих (14000 спо-
стережень). Аналіз даних проводився 
безпосередньо в ході експериментів 
в реальному часі. При поверхневій 
анестезії кореляція була вираженою 
( –0,5). При глибокій анестезії, коеф. 
кореляції був незначним. Абсолютна 
величина коеф. кореляції менше ±0,2. 
Ці відносини мали місце в експери-
менті та клініці. Імітація отриманих 
відносин на моделі дозволяє пояснити 
їх. ЦНС збільшує можливості авторе-
гуляції системи з більшою помилкою 
регулювання і зменшує — з меншою по-
милкою. Це свідчить про те, що нервова 
система (крім «центральної команди»), 
не управляє функціями автономних ло-
кальних функціональних систем (ФС). 
ЦНС організовує доцільні взаємодії ФС 
організму. Організація цих взаємодій 
зрівнює помилки авторегуляції ФС. 
У результаті допустимі перешкоди 
можуть бути більшими. Ця організація 
породжує нову якість — цілісність. Ці-
лісність полягає в тому, що кожна авто-
номна ФС необхідна для життєздатності 
всіх і всі разом — для кожної.
Ключові слова: функціональні систе-
ми, об’єднання систем, помилки авто-
регуляції, цілісність, єдність, зрівню-
вання, організація.

Переписка
д.биол.наук, профессор В. А. Лищук
Рублевское шоссе, 135
НЦССХ им. А. Н. Бакулева РАМН
Москва,121552, РФ
тел. +7 495 414 77 52
эл. почта: lischouk@rambler.ru
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Информационно-полевые 
эффекты регистрации 
субъективного состояния 
мозга человека
Е. А. Юматов
Первый Московский Медицинский Университет им. И. М. Сеченова, 
Россия

Введение

Существенным отличием высших 
живых организмов от неживых является 
наличие у живых существ субъективно-
го, — самоощущения: сознания, мыслей, 
эмоций, чувств, — всё то, что называется 
душевным состоянием. Фактически 
живой организм имеет две формы 
реагирования. Первая из них отражает 
различные внешние и внутренние объек-
тивные физиологические процессы, 
проявляющиеся в целенаправленном 
поведении, в рефлексах, в вегетатив-
ных, клеточных, молекулярных, физи-
ко-химических и пр. реакциях. Вторая 
форма характеризуется непрерывным 
субъективным самовосприятием себя 
и внешней действительности. Вопрос 
о том, каким образом объективные 
физиологически процессы порождают 
внутренний субъективный, духовный 
мир, остаётся одной величайших за-
гадок природы. 

О субъективном состоянии индиви-
дуума можно судить лишь по косвен-
ным признакам, внешнем проявлении 
в поведении, в мимике, по эмоцио-
нальным и вегетативным реакциям. Мы 
оцениваем субъективные переживания 
других людей или животных по своим 
собственным ощущениям в подобных 
ситуациях. Не существует непосред-
ственной возможности регистрации 
субъективного состояния. Какие бы 
в мозге не регистрировались процессы: 
ЭЭГ, нейрональная активность, нейро-
химические и молекулярные реакции, 
компьютерная томограмма и пр., не-
возможно в них увидеть мысли, эмоции, 
чувства и пр. В лучшем случае, можно 
распознать их существование, но не 

Резюме
Существенным отличием высших 

живых организмов от неживых явля-
ется наличие у живых существ субъек-
тивного, — самоощущения: сознания,  
мыслей, эмоций, чувств, — всё то, что 
называется душевным состоянием. Во-
прос о том, каким образом объективные 
физиологически процессы порождают 
внутренний субъективный, духовный 
мир, остаётся одной величайших за-
гадок природы. 

По нашему представлению «субъек-
тивные процессы можно измерить толь-
ко с помощью научных методов оценки 
субъективного», которые необходимо 
специально разрабатывать.

Целью исследований явились:
1. Поиск метода объективной оценки 

внутреннего субъективного состояния 
человека.

2. Определение возможности реги-
страции «субъективного» с помощью 
объективных методов.

Исследование эмоционального и  
мыслительного состояния мы прово-
дили с помощью разработанного нами 
специального устройства – индикатора, 
положение стрелки которого непод-
вержено искусственным ручным ма-
нипуляциям. Индикаторы находились 
в руках испытуемого и стрелки индика-
торов помещались над головой другого 
человека — субъекта. В экспериментах 
исследовалось влияние ЭМП КВЧ диа-
пазона на испытуемого и субъекта при 
эмоциональном и мыслительном их 
взаимодействии.
Ключевые слова: субъективное 
состояние, эмоции, мысль, мозг, методы 
регистрации.

содержание. Описывая происхождение 
эмоций в мозге, мы можем представлять 
мозговые структуры, нейрофизиологи-
ческие процессы и механизмы форми-
рования эмоциональных реакций, без 
какого либо понимания того, как мозг 
формирует субъективное самоощуще-
ние своего собственного состояния.

Представления о мозге формиро-
вались с помощью морфологических, 
физических, химических методов. При 
всей огромной значимости этих методов 
для исследования мозга эти методы, 
взятые из неживой природы, дают воз-
можность регистрировать и изучать 
только объективные физико-химиче-
ские процессы.  В этом есть их суще-
ственная ограниченность, — внутренние 
переживания, — мысли, чувства, эмоции 
оказываются не доступными для объек-
тивного измерения физико-химически-
ми методами.

В исследованиях П. К. Анохина 
(1964); П. В. Симонова (1981); Е. А. Юма-
това (1986, 2009); А. М. Иваницкого, 
(1996) сделана попытка понять проис-
хождение субъективного в деятельности 
мозга. А. В. Вальдман (1976), П. В. Симо-
нов (1981), Е. А. Юматов с соавт. (1988), 
К. В. Судаков, (2001, 2008) предложили 
новые подходы для экспериментального 
анализа эмоционального состояния 
животных. Эти методы основаны на 
оценке эмоций при дистанционном, 
эмоциональном взаимодействии живот-
ных — «эмоциональном резонансе». 
В качестве индикатора эмоционального 
состояния животного выступало другое 
животное — наблюдатель. В эксперимен-
тах выявляли субъективное состояние 
исследуемых животных-«жертв» по по-
веденческим, вегетативным реакциям 
животных-«наблюдателей», которые 
активно реагировали на выраженное 
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эмоциональное состояние животных-
«жертв».  В работах К. В. Судакова 
(2008) было достоверно показано, что 
«эмоциональный резонанс» между 
взаимодействующими животными 
происходит дистанционно, без непо-
средственного контакта между экспе-
риментальными животными.

На основе теории функциональных 
систем К. В. Судаков (2010) описал 
системные закономерности проис-
хождения эмоциональных и мысли-
тельных процессов в мозге и особенно 
их информационной составляющей. 
При всей значимости и конструктив-
ности этой работы всё же остаётся 
неясным происхождение субъектив-
ной составляющей мысли и эмоции. 
При современном развитии компью-
терной, информационной техники, 
в принципе, возможно, смоделировать 
всю конструкцию центральной архи-
тектоники поведения (по П. К. Анохи-
ну, 1968) в технических устройствах 
(в роботах, системах автоматического 
управления и контроля). При этом, 
в этих технических системах мы не по-
лучим наличия субъективного — эмо-
ций, самоощущений и пр. Это значит, 
что недостаточно одной архитектуры 
системной организации функции мозга 
для происхождения субъективного. 
В мозге есть, что-то принципиально 
иное, — чего нет, и не может быть в не-
живой природе.

Для объективного исследования 
субъективного состояния необходимы 
принципиально другие научные методы 
и подходы. По нашему представлению 
«субъективные процессы можно из-
мерить только с помощью научных 
методов оценки субъективного», 
которые необходимо специально разра-
батывать.

Исходя из этих представлений, мы 
поставили следующие цели наших 
исследований.

1. Поиск метода объективной 
оценки внутреннего субъективного 
состояния человека.

2. Определить возможность реги-
страции «субъективного» с помощью 
объективных методов.

3. Определить возможность дис-
танционного (полевого) проявления 
субъективного состояния мозга.

Методы 
исследования

Для объективной регистрации субъ-
ективного состояния головного мозга 
человека нами разработана специ-

альная конструкция индикатора, 
неподверженная каким-либо искус-
ственным ручным манипуляциям 
со стороны испытуемого, т.е. облада-
ющая абсолютной независимостью 
показаний.

Для этой цели нами была созданы 
несколько вариантов специальной 
конструкции индикатора. Основное 
требование заключалось с том, чтобы 
показания индикатора не зависели бы 
от изменения положения рук испытуе-
мого. 

Индикатор состоит из вертикальной 
металлической трубки диаметром 6 мм 
и длиной 500 мм, в верхнем конце кото-
рой находится стрелка из 3-х мм алю-
миниевой проволоки, установленная 
с возможностью свободного движения 
в горизонтальной плоскости вокруг 
своей оси. На верхнем конце трубки 
снаружи фиксирован шар, с обо-
значенной  шкалой в град., свободно 
опирающийся на  цилиндрическую, 
меньшего диаметра ручку, предна-
значенную для удержания в руке ис-
пытуемого; на  нижнем конце трубки 
укреплён груз-отвес.

Ручка находится в руках исследовате-
ля и всякие возможные колебания руки 
в любом направлении не передаются 
стрелке. Благодаря отвесу и шаровому 
соединению индикатор всегда сохраня-
ет строго вертикальное положение в ру-
ках испытуемого, а стрелка индикатора 
свободно вращается в горизонтальной 
плоскости. Такая конструкция делает 
независимым положение стрелки инди-
катора и исключает всякую возможность  
искусственного манипулирования ими 
для получения умышленного резуль-
тата.

Условия 
проведения 
экспериментов

Для тестирования эмоционального 
и мыслительного состояния мозга мы ис-
пользовали эти индикаторы, находящи-
еся в руках испытуемого, и регистри-
ровали движения стрелок индикатора 
при помещении их над головой другого 
человека — субъекта.

Во время эксперимента испытуемый  
держит свободно перед собой в обеих 
руках индикаторы на ширине груди. 
В исходном состоянии стрелки инди-
катора всегда занимают параллельное 
положение и направлены строго вперёд. 

Реакция стрелок индикатора в руках 
испытуемого над головой субъекта 
оценивается как положительная при 
скрещивании на 30 и более град, а отри-
цательная — при отсутствии движения 
стрелок и сохранения ими исходного 
параллельного положения. 

В экспериментах участвовало более 
60 лиц и проведено более 250 повтор-
ных тестирований. Среди участников 
были выявлены пять испытуемых, об-
ладающие индивидуальной способно-
стью осуществлять эмоциональное 
и мыслительное взаимодействие 
с субъектом, трое из них были студенты. 
В качестве субъектов были приглашены 
разные люди: члены семьи испытуемого, 
сотрудники, студенты. Эксперименталь-
ные исследования эмоционального 
состояния и мыслительного процесса, 
проведены в естественных условиях: 
на даче, дома, в лаборатории в разное 
время года и дня.

П р и  и с с л е д о в а н и и  э м о ц и о-
нального состояния в первом те-
сте регистрировалось субъективное 
эмоциональное отношение испытуе-
мого к дорогому, любимому человеку. 
В качестве субъектов были приглашены 
две группы людей. В первую группу 
входили самые дорогие близкие ис-
следователю люди: жена, дочь, внучка, 
которые испытывали взаимное чувство 
любви. Вторую группу составляли зна-
комые люди, к которым испытуемый  
не имел глубоких душевных чувств 
привязанности.

Во втором тесте в качестве поло-
жительного эмоционального фак-
тора использовали приятный запах 
духов. Эксперименты проводились 
следующим образом. Приглашались 
субъекты, к которым испытуемый отно-
сился нейтрально. Производилась 
первоначальная регистрация положе-
ния стрелок индикатора в руках испы-
туемого над головой субъекта. Затем 
субъект использовал духи, так, чтобы 
испытуемый чувствовал исходящий 
от него приятный запах. После этого 
производилась повторная регистрация 
положения стрелок индикатора над 
головой субъекта.

В третьем тесте регистрировалось 
субъективное эмоциональное  от-
ношение испытуемого к болевой 
реакции субъекта. В качестве нега-
тивного эмоционального воздействия 
использовали электрокожную стимуля-
ции пальцев руки субъекта с помощью 
электростимулятора, который вызывал 
болевую реакцию субъекта. Экспери-
менты проводились следующим об-
разом. Приглашались все желающие 
субъекты, к которым испытуемый 
относился нейтрально. Первоначально 
производилась регистрация положения 
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стрелок индикатора в руках испытуемого 
над головой субъекта, и подтвержда-
лось исходное нейтральное отношение 
испытуемого к субъекту. Затем субъект 
сам включал электрокожное раздраже-
ние и проявлял болевую эмоциональную 
реакцию в виде вздрагивания, вскрики-
вания. В это время испытуемый произво-
дил повторную регистрацию положения 
стрелок индикатора над головой субъ-
екта. Субъект имел возможность, сам по 
своему усмотрению включать болевое 
раздражение или имитировать болевую 
реакцию, делая вид, что испытывает 
чувство боли. При этом испытуемый не 
знал, когда на самом деле субъект ис-
пытывает боль, а когда нет.

При исследовании мыслительного 
процесса субъективного отношения 
ко лжи в качестве лиц, участвующих 
в эксперименте, были приглашены все 
желающие: студенты, сотрудники, зна-
комые, члены семьи. Для тестирования 
выбирался любой вопрос, на который 
был известен ответ. Давая ответ на во-
прос, — правильный или ложный, испы-
туемый помещал стрелки индикатора 
над головой присутствующего человека,  
наблюдал движение и установившееся 
положение стрелок. 

При изучении влияния электро-
магнитных полей на эмоциональное 

и мыслительное взаимодействие 
испытуемого и субъекта использова-
ли излучение крайне высокой частоты, 
КВЧ диапазона — 42.8 ГГц, мощностью 
1,5–3 мВт, изготовитель генератора ЗАО 
«МТА-КВЧ», руководитель О. В. Бецкий, 
(1992, 1999). В ряде исследований, 
в качестве генератора электромагнит-
ного излучения, применяли мобильный 
телефон в режиме работы и во время 
сигнала вызова.

Учитывая необходимость особых 
доказательств, мы провели множество 
контрольных экспериментов. В част-
ности, проводилось: шунтирование ин-
дикаторов. Использовались индикаторы 
с замкнутыми и разомкнутыми конту-
рами стрелок. Применялось экраниро-
вание головы субъекта металлической 
фольгой и бумажными листами. Про-
изводилась гипсовая иммобилизация 
рук испытуемого, делающая невоз-
можным какие-либо манипуляции ру-
ками. Проводились опыты «в слепую», 
при которых испытуемый не видел 
субъекта, находящегося перед ним под 
покрывалом. Проводились наблюдения, 
при которых испытуемый находился 
в изменённом физиологическом со-
стоянии: после употребления алкоголя, 
во время простудного заболевания, по-
сле проведения МРТ мозга.

Рис. 1. Регистрация болевой реакции, вызванной электростимуляцией пальцев руки субъекта.

А. Испытуемый — Евгений Ю. с индикатором  находится перед субъектом — Алексей К. 
Субъект — в спокойном состоянии, реакция индикатора отсутствует — стрелки направлены вперёд и 
параллельны. Б. Субъект получает болевую электростимуляцию, — при подходе испытуемого к субъекту 
стрелки индикатора скрещиваются над головой субъекта. В. Субъект производит имитацию болевой 
реакции — стрелки индикатора скрещиваются над головой субъекта. Испытуемый не знает, в каком 
случае была имитация, а в каком действительно было болевое воздействие. 

Результаты 
исследования 
и обсуждение

В экспериментах впервые было 
установлено, что, если у испытуемого 
есть сильные чувства — положительные 
эмоции к присутствующему лицу — 
субъекту, то над его головой всегда про-
исходило движение стрелок индикатора 
в виде перекрещивания их концов. При 
тестировании людей, к которым ис-
пытуемый не проявлял особых чувств, 
не обнаружено движения стрелок ин-
дикатора. Стрелки сохраняли исходное 
параллельное положение. Этот эффект 
отражает собственное эмоциональное 
состояние испытуемого по отношению 
к  субъекту. Он воспроизводился в 100% 
случаях тестирования, многократно 
проверялся с соответствующими раз-
личными контролями.

Исследования влияния приятного 
запаха на эмоциональное отношение ис-
пытуемого к субъекту показали, что при 
использовании субъектом духов стрелки 
индикатора всегда скрещивались над 
его головой. Под влиянием аромата, 

А Б В
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исходящего от субъекта, субъективное 
отношение испытуемого к субъекту 
изменялось от нейтрального к пози-
тивному, что всегда сопровождалось 
движением стрелок индикатора. Эффект 
был временным и на следующий день 
уже отсутствовал. Для его длительного 
сохранения необходимы повторные 
положительные подкрепления. Эти ре-
зультаты демонстрируют субъективное 
проявление условного рефлекса на по-
зитивный обонятельный стимул. 

При исследовании субъективного 
отрицательного эмоционального отно-
шения испытуемого к болевой реакции 
субъекта впервые было обнаружено, 
что стрелки индикатора всегда из па-
раллельного переходили в скрещенное 
положение, после того, как субъект 
получал электрическое раздражение 
(рис. 1). В движении стрелок индика-
тора проявлялось субъективное отри-
цательное эмоциональное отношение 
испытуемого к боли другого человека. 
Это реагирование проявлялось всегда, 
когда испытуемый воспринимал реак-
цию субъекта, как болевую, независимо 
от того испытывал ли на самом деле 
субъект боль или имитировал боль. 
В этом можно видеть наличие субъек-
тивного проявления оборонительного 
условного рефлекса на негативный 
болевой стимул.

При мыслительном процессе впер-
вые обнаружено достоверное измене-
ние положения стрелок индикаторов: 
при ложном ответе испытуемого на 
поставленный вопрос стрелки всегда 
в 100% случаях скрещивались над голо-
вой субъекта. При правильном ответе 
на вопрос всегда оставались в парал-
лельном положении. Эти эффекты про-
являлись только в присутствии другого 
лица — субъекта.

Указанные эффекты временно ис-
чезали после приёма алкоголя, при 
простудных заболеваниях, после маг-
нитно-резонансной томографии мозга 
испытуемого и восстанавливались при 
выздоровлении и по истечению 24 ча-
сов после воздействия. Приём алкоголя 
и  простудные заболевания делают 
менее чувствительным человека по отно-
шению к другим лицам и «заостряют» 
его внимание на самом себе.

В экспериментах был обнаружен 
и многократно подтверждён любопыт-
ный факт, — после проведения теста 
на эмоциональное или мыслительное 
состояние  над местом, где находился 
субъект, в течение 1–2-х мин. всё ещё со-
храняется движение стрелок индикатора 
в скрещенное положение. Наблюдался 
своеобразный эффект последействия, 
который отражает сохранение «следа» 
в деятельности мозга испытуемого по 
отношению к субъекту. 

Эффект движения стрелок инди-
катора при эмоциональном или мыс-
лительном состоянии испытуемого 
проявляется при обязательном участии 
присутствующего лица, субъекта, с кото-
рым происходит взаимодействие испы-
туемого. Если такое лицо отсутствует, 
то эффектов нет.

В контрольных экспериментах уста-
новлено, что при гипсовой иммобили-
зации рук, исключающей их подвиж-
ность и возможность манипуляции, 
сохраняются все описанные эффекты 
реагирования стрелок индикатора при 
мыслительном и эмоциональном со-
стояниях. 

Любое шунтирование индикаторов 
полностью исключает возникновения 
выявленных эффектов. Помещение 
бумажного или металлического экрана 
над или перед  головой тестируемого 
исключает описанные эффекты при 
условии, что экраны держит посторон-
ний человек. Если эти экраны находят-
ся в руках субъекта, то сохраняются без 
изменений все эффекты реагирования 
индикаторов при эмоциональном 
и мыслительном состоянии испыту-
емого. 

Результаты опытов показали, что если 
контур индикатора разомкнут, то при 
тестировании эмоционального и мысли-
тельного отношения  стрелки реагируют 
скрещиванием своих концов, т.е. метод 
демонстрирует свою эффективность. 
Если же контур стрелок индикатора был 
замкнут, то эффект полностью исчезал и 
скрещивание стрелок не наблюдалось 
при всех видах тестирования. Замкну-
тые контуры стрелок индикатора всегда 
остаются в исходном параллельном по-
ложении (рис. 2). 

На выявленные эффекты при тестиро-
вании эмоционального или мыслитель-
ного состояния не оказывало влияние 
электромагнитные излучения КВЧ гене-
ратора и мобильного телефона. 

Обнаруженные  нами эффекты скре-
щивания стрелок индикатора при эмо-
циональном и мыслительном состоянии 
испытуемого характеризуют индивиду-
альную способность отдельных людей. 
Среди обследованных 36 человек, 
только у пятерых была выявлена такая 
способность. 

Субъективные процессы всегда ин-
дивидуальны и уникальны, но это не 
исключают достоверности результа-
тов. Явление (феномен) многократно 
воспроизведённое только одной или 
несколькими персонами  является 
научно достоверным фактом, если 
оно зафиксировано и  находит своё 
подтверждение при всесторонней на-
учной экспертизе. Это особенно важно 
понимать при изучении субъективных 
процессов в живых организмах. 

Как известно, статистическая об-
работка результатов необходима при 
изучении вероятностных процессов. 
В данном случае эффекты взаимодей-
ствия всегда проявляются со 100% вос-
производимостью. Проведённые много-
численные контрольные эксперименты 
показали абсолютную достоверность 
и надёжность полученных результатов, 
что является основой для научного иссле-
дования.

Для доказательства возможности 
прямой регистрации субъективного 
состояния человека важны не только 
достоверные и воспроизводимые инди-
видуумом экспериментальные данные, 
но и создание особой конструкции 
устройства, полностью исключающей 
какие-либо искусственные манипуляции 
(фальсификации вольные или неволь-
ные) со стороны испытуемого, т.е. 
абсолютную независимость показаний 
устройства. Созданные нами устройства 
— индикаторы таковы, что они полнос-
тью исключают всякое искусственное 
вмешательство. 

В наших исследованиях было обнару-
жено, что субъективное эмоциональ-
ное или мыслительное состояние 
человека  объективно регистрируется 
посредством механического движе-
ния стрелок индикатора. Характерно, 
что при приближении испытуемого 
к субъекту перемещение стрелок 
в скрещенное положение начинается 
за 1–1,5 м до местонахождения субъекта. 
Что же заставляет стрелки индикатора 
двигаться, притом, что  нет никаких из-
вестных внешних посторонних сил? 

Дистанционное реагирование 
стрелок индикатора при эмоциональ-
ном и мыслительном состоянии нельзя 
объяснить воздействием известных 
физических полей: гравитационным 
или электромагнитным. Тем более, 
как показали эксперименты, нет вли-
яния внешнего электромагнитного 
поля на движение стрелок индикатора 
при эмоциональном и мыслительном 
отношении испытуемого к субъекту. 
Эффект движения стрелок индикатора 
не физический, а биологический, 
и в нём обязательно должен участвовать 
второй человек — субъект. 

Дистанционное влияние на стрел-
ки индикатора, может осуществляться 
посредством поля, создаваемого самим 
человеком — испытуемым, в руках ко-
торого находятся индикаторы. Это поле 
названо нами психогенным полем, 
поскольку оно отражает психическое 
субъективное состояние. Возникнове-
ние и существование этого поля связано 
с биологическим объектом — человеком. 
Психогенное поле проявляет себя в меха-
ническом перемещении стрелок инди-
катора при наличии эмоционального 
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или мыслительного взаимодействия 
испытуемого и субъекта. Контрольный 
тест при использовании замкнутого 
и разомкнутого контуров стрелки инди-
катора показал, что движение стрелок 
индикатора при тестировании эмоцио-
нального и мыслительного состояния 
обусловлено полевым эффектом. 

Отсутствие влияния электромагнитных 
излучений КВЧ генератора и мобильного 
телефона на движение стрелок индика-
тора при тестировании эмоционального 
или мыслительного взаимодействия ис-
пытуемого и субъекта позволяет думать, 
что психогенное поле может иметь дру-
гую, не электромагнитную природу.

В настоящее время известны внешние 
поля: гравитационное и электромаг-
нитные поля. Также существуют внутри 
атомные и ядерные поля, возникающие 
между элементарными частицами, кото-
рые описаны в работах Л. Д. Ландау 
с соавт., (2001). Поле — особый вид не 
корпускулярной (не структурной) волно-
вой материи, создающее дистанционное 
взаимодействие структурно-материаль-
ных объектов природы, и связывающее 
в единые системы все объекты мира.

По существующей в науке классифи-
кации вид или название поля опреде-
ляется, исходя из источника, происхож-
дения поля и его проявления. Общим 

свойством полей является их дистанци-
онное действие на другие объекты через 
окружающее пространство. 

Разные по природе поля проявляют 
себя своими различными свойствами, 
которые являются критериями для их 
опознания. Гравитационное поля про-
являет себя в механическом взаимо-
действии тел через силы притяжения. 
Электромагнитные поля имеют самый 
широкий спектр свойств. В зависимости 
от мощности и частотных характеристик 
дистанционное действие электромаг-
нитных полей  проявляется в механиче-
ских силах, в фотохимических реакциях, 
в проникающей и ионизирующей спо-
собности, в возникновении электри-
ческих и тепловых процессов и пр. 
Выявленное нами психогенное поле 
проявляет себя в дистанционном меха-
ническом перемещении (скрещивании) 
свободных концов стрелок индикатора.

При сравнении известных физических 
полей, например, гравитационного поля 
и психогенного поля выявляются опреде-
лённые параллели. Признаком существо-
вания гравитационного поля является 
механическое движение тел, имеющих 
массу, находящихся в этом поле. При-
знаком наличия психогенного поля также 
является движение, в частности, стрелки 
индикатора. Гравитационное поле воз-

действует на предметы дистанционно, 
через проявления сил. Психогенное поле 
также действует дистанционно. В настоя-
щее время общим для них является и то, 
что неизвестна природа гравитационного 
и психогенного поля. Однако отсутствие 
знания о происхождении гравитацион-
ного поля не исключает признании его 
существования. Такое же отношение 
должно быть и к обнаруженному нами 
психогенному полю. 

Каждое корпускулярное тело, все 
объекты окружены полями.  В многочис-
ленных исследованиях: Ю. В. Гуляева, 
с соавт., (1984); А. Г. Гурвича, (1944); 
В. П. Казначеева с соавт., (1981, 2004); 
А. Сент-Дъердьи, (1971) показано, что 
живой организм излучает множество 
электромагнитных полей различного 
спектра: инфракрасное, ультрафиолето-
вое, электрическое, магнитное и также 
обладает гравитационным полем. 

В тоже время существует скепти-
ческое отношение к представлениям 
о биологических полях. Это идёт от 
непонимания сути биологического 
объекта, его индивидуальности и под-
час исключительных способностей от-
дельных индивидуумов. 

В биологии и медицине проявляется 
высокая степень индивидуальности. 
Стандартизация — относительная. Жи-
вой объект нельзя разобрать по частям, 
как в физике, механике и пр., разложить 
и вновь собрать, чтобы он функциони-
ровал. Живое существо имеет субъек-
тивное, духовное, чувственное, мыс-
лительное и пр. В живом организме 
не только физика и химия, но есть 
нечто больше, чего нет в неживой 
природе. При исследовании живых 
объектов нельзя опираться только 
на физико-химические методы, рассма-
тривая их как единственно научные. 
В живом организме есть специфические, 
биологические явления, не сводимые 
к физическим и химическим процессам. 
Это открывает возможность изучение 
новых закономерностей, с которыми 
физикам не приходится иметь дело. 

Вряд ли кто-нибудь сегодня станет 
утверждать, что все поля уже раскры-
ты и известны. Вполне возможно, что 
кроме известных в физике полей суще-
ствуют и другие виды, пока неизвестные 
нам поля. Задача науки объективно 
изучить их.

Открытие и исследование неизвест-
ных полей должно быть основано на 
строгих научных принципах: наличия 
доказательной базы, конкретных фак-
тов проявления поля, достоверности 
результатов, возможности измерения, 
выявления источника и природы поля, 
изучения и описания свойств поля. 

Естественно возникает вопрос, с чем 
может быть связано возникновение 

Рис. 2. Контрольный эксперимент при тестировании эмоционального 
и мыслительного состояния испытуемого с помощью индикатора, имеющего 
разомкнутый (А) и  замкнутый (Б) контур стрелки. 

А. Положительный результат, — стрелки индикатора скрещиваются над головой 
субъекта, если  контур разомкнут.
Б. Отрицательный результат, — стрелки индикатора остаются в исходном 
параллельном положении над головой субъекта, если контур стрелок замкнут.
Испытуемый — Евгений Ю., Субъект — дочь Полина Ю.

А Б
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психогенного поля, и какие процессы 
в мозге оно может отражать?

Эмоциональные и мыслительные 
процессы, происходящие в мозге, наи-
более широко раскрывает теория функ-
циональных систем, разработанная 
академиком П. К. Анохиным (1964, 
1968) и представленная в работах 
К. В. Судакова (1984, 2010). При рассмо-
трении центральной архитектоники по-
веденческого акта К. В. Судаков уделил 
особое внимание информационным 
процессам, протекающим в мозге.

Начиная с исследований П. К. Ано-
хина (1962, 1968), получен обширный 
экспериментальный материал, раскры-
вающий механизмы формирования 
«цели-установки» в деятельности мозга 
Показано, что в мозге существует аппа-
рат, названный акцептором результата 
действия, в котором прогнозируются 
будущий потребный результат и в кото-
ром происходит сравнение параметров  
полученного результата с предвиден-
ными.  В работах П. К. Анохина (1968), 
К. В. Судакова и сотрудников (1984) 
дана нейрофизиологическая трактовка 
формирования «цели», которая стала 
предметом объективного исследования.

Текущее состояние аппарата акцеп-
тора результата объективно проявля-
ется в целенаправленном поведении, 
во внешних эмоциональных реакциях 
индивидуума, и одновременно акцептор 
результата реализуется  в субъектив-
ном самоощущении потребной «цели» 
и эмоции. 

В наших исследованиях обнаружено, 
что эффект движения стрелок индика-
тора зависит от существующей текущей 
«установки-цели» у испытуемого на 
мыслительное или эмоциональное со-
стояние и проявляется при тестировании 
субъективного отношения  испытуемого 
к другому человеку или в присутствии 
другого человека ко  лжи и правде. Дви-
жение стрелок индикатора, находящего-
ся в руках испытуемого, дистанционно 
отражает его субъективное состояние, 
т.е. наличие у испытуемого внутренней 
субъективной «цели-установки». 

Результаты экспериментов, в которых 
наблюдалось «последействие», т.е. со-
хранение движения стрелок индикато-
ров ещё в течение 1-2-х мин над местом 
нахождения субъекта, указывают на то, 
что субъективное состояние испытуе-
мого продолжает существовать ещё не-
которое время,  пока сохраняется «след» 
в мозге от реализации «цели».

Стало ясно, что субъективное со-
стояние — наличие «цели-установки» 
у испытуемого проявляется не толь-
ко во внутреннем самоощущении, 
но и внешне, дистанционно. Возмож-
но с «выходом наружу» субъективного 
состояния человека связаны гипнотиче-

ские, психотерапевтические и волевые 
эффекты. Нет ничего удивительного 
в том, что существует индивидуальная 
дистанционная способность реагиро-
вания на субъективное состояние. 
Как индивидуальны эмоции и мысли 
у отдельных индивидуумов, так и ин-
дивидуальны внешние дистанционные 
субъективные проявления их.

В наших экспериментах зарегистри-
ровано стабильное субъективное отно-
шение испытуемого к своим близким, 
дорогим людям. Однако известно, что 
субъективное состояние человека мо-
жет меняться при различных условиях. 
Изменение этого состояния в экспери-
ментах под влиянием таких факторов, 
как приятный запах, боль, проявилось 
в объективной регистрации субъективно-
го отношения испытуемого к субъекту. 

Как известно, условные рефлексы 
имеют различные внешние объективные 
проявления: поведенческие, эмоцио-
нальные, вегетативные (Павлов И. П., 
1951; Анохин П. К., 1968). Вместе с тем, 
условные рефлексы характеризуются 
внутренними ощущениями индивиду-
умов, которые существенно отличаются 
при различных условных рефлек-
сах: пищевом, оборонительном и пр. 
В наших экспериментах удалось заре-
гистрировать внешнее субъективное 
проявление условного рефлекса 
у испытуемого на позитивные (приятные 
запахи) и негативные (боль) стимулы, 
исходящие от субъекта.

Таким образом, в деятельности мозга 
тесно взаимосвязаны субъективные 
и объективные процессы, отражаю-
щие информационно-мыслительные 
и эмоциональные состояния, соответству-
ющие существующей потребности и ре-
зультативности поведения.

Обнаруженное нами психогенное 
поле, может быть предметом дальней-
шего объективного, научного исследо-
вания, как любое ранее неизвестное, 
воспроизводимое, достоверное явление 
(эффект), проявляющееся при опреде-
лённых условиях. Всемирно известный 
учёный, лауреат Нобелевской премии 
А. Сент-Дъердьи (1960) писал: «Нашему 
биологическому мышлению не хватает 
какого-то фундаментального факта, 
если не нового аспекта».

Выводы

2. Установлено, существование ин-
дивидуальной способности испытуемых 
реагировать изменением положения 
стрелок индикатора при эмоциональном 
и мыслительном состояниях.

3. Воздействие ЭМП КВЧ диапазона 
на испытуемого и субъекта не оказывает 
влияние на все эффекты эмоциональ-
ного и мыслительного взаимодействия 
испытуемого и субъекта.

4. Обнаружено, что указанные эф-
фекты временно исчезают при приёме 
алкоголя, при простудных заболевани-
ях, после магнитно-резонансной томо-
графии мозга испытуемого.

5. Выявлено, что эффекты реагиро-
вания стрелок индикатора исчезают 
при шунтировании индикаторов, при 
экранировании с помощью бумаги или 
металлической фольги, если они поме-
щены над или перед головой субъекта, 
и их держит в руках посторонний чело-
век. Если эти экраны держит сам субъект, 
то эффекты движения стрелок индика-
тора сохраняются.

6. Для обеспечения достоверности 
результатов разработана специальная 
конструкция индикатора, положение 
стрелки которой не подвержено искус-
ственным манипуляциям и не зависит 
от движения рук испытуемого. Все 
установленные эффекты повторяются 
в 100% случаев тестирования, достоверны 
и воспроизводимы в конкретных усло-
виях эксперимента. Обнаруженные 
эффекты реагирования стрелок инди-
катора сохраняются при полной иммо-
билизации рук испытуемого с помощью 
гипсовых повязок.

7. В деятельности мозга тесно взаи-
мосвязаны субъективные и объективные 
процессы, отражающие информацион-
но-мыслительные и эмоциональные со-
стояния, соответствующие существующей 
потребности и результативности поведе-
ния. Показано, что, наряду с поведенче-
скими, эмоциональными, вегетативными 
проявлениями  условных рефлексов, су-
ществует ещё и субъективное проявление 
условного рефлекса, которое может быть 
объективно зарегистрировано. 

8. Механическое перемещение стре-
лок индикатора при эмоциональном или 
мыслительном состояниях испытуемого 
можно объяснить только наличием дис-
танционного действия психогенного 
поля мозга человека. Психогенное поле 
отражает субъективное состояние мозга 
человека. По своей природе это явление 
не физическое, а биологическое.

9. Показано, что субъективное состоя-
ние можно объективно регистрировать.

1. Показано достоверное изменение 
положения стрелок индикатора при 
различном эмоциональном и мысли-
тельном состояниях испытуемого. 
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Information-field 
effects of registration 
of a subjective state 
of the person’s brain 
E. A. Yumatov
I. M. Sechenov First Moscow Medical 
University, Russia

Abstract
According to our concept subjective 

processes could be measured only by scien-
tific methods of subjective analysis, which 
should be specially elaborated.

The goals of investigations are the 
following:
— the search of method for objective 
evaluation of the inner subjective state 
of a person;
— to determine the possibility of reg-
istration of «subjective» by objective 
methods.

To get reliable results we have develo-
ped a special construction — an indicator 
the readings of which do not depend on 
the position of indicator in the hands 
of an examinee person.

While testing emotional and cognitive 
state the movement of the indicator point-
ers in the hands of the examinee the person 
in direction to the head of the other person 
— subject was registered.

It was stated that under emotional and 
cognitive state of the examinee the indicator 
pointers cross above the head of the subject 
person. A reliable change — the movement 
of indicator pointers — the crossing under 
strong emotional and cognitive condition 
of the examinee was shown.

Mechanic movement of indicator point-
ers under emotional and cognitive condi-
tion could be explained only by the exist-
ence of a distant impact of a psychogenic 
field of a human brain. It was shown that 
subjective state could be objectively 
tested.
Key words: subjective condition, emotions, 
thought, brain, registration methods.

Інформаційно-польові 
ефекти реєстрації 
суб’єктивного стану мозку 
людини
Є. А. Юматов
Перший Московський Медичний 
Університет ім. І. М. Сєченова, Росія

Резюме
Істотною відмінністю вищих живих 

організмів від неживих є наявність у жи-
вих істот суб’єктивного — самовідчуття: 
свідомості, думок, емоцій, почуттів, — все 
те, що називається душевним станом. 
Питання про те, яким чином об’єктивні 
фізіологічні процеси породжують вну-
трішній суб’єктивний, духовний світ, за-
лишається однією з найбільших загадок 
природи.

За нашою уявою «суб’єктивні процеси 
можна виміряти тільки за допомогою на-
укових методів оцінки суб’єктивного», 
які необхідно спеціально розробляти.

Метою досліджень були:
1. Пошук методу об’єктивної оцінки 

внутрішнього суб’єктивного стану лю-
дини.

2. Визначення можливості реєстрації 
«суб’єктивного» за допомогою об’єктив-
них методів.

Дослідження емоційного і розумо-
вого стану ми проводили за допомогою 
розробленого нами спеціального при-
строю — індикатора, положення стрілки 
якого не піддіються штучним ручним 
маніпуляціям. Індикатори знаходилися 
в руках випробуваного й стрілки інди-
каторів поміщалися над головою іншої 
людини — суб’єкта. В експериментах 
досліджувався вплив ЕМП КВЧ діапазону 
на випробуваного і суб’єкта при емоцій-
ній і розумовій їх взаємодії.
Ключові слова: суб’єктивний стан, емо-
ції, думка, мозок, методи реєстрації.
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Контентс-моделирование 
процесса коэволюции 
человека и техники
В. В. Кальниш
ГУ «Институт медицины труда НАМН Украины», Киев

Резюме
Рассматриваются вопросы транс-

формации возможностей человека 
и техники посредством формирования 
механизмов взаимного согласования 
параметров их эволюции путем видо-
изменения частей рассматриваемой 
метасистемы, что может привести 
к появлению новых свойств ее компо-
нентов. Такие перестройки имеют суще-
ственное влияние на взаимодействие 
человека и машины непосредственно 
на рабочем месте. Подчеркивается, что 
деятельность оператора в настоящем 
не только определяется прошлым, 
но и строится с учетом будущего. Ука-
занный эффект существенно влияет 
на работоспособность и надежность 
деятельности оператора и его учет, 
в частности, при организации тру-
дового процесса, может привести 
к значительному их повышению. 
Ключевые слова: системный анализ, 
коэволюция, человек, техника, машина, 
работоспособность, надежность дея-
тельности, контентс-моделирование. 

 

Введение

В последние десятилетия особенно 
усилилось влияние фактора, связанного 
с существенным изменением техники 
и технологий, который неизбежно соз-
дает предпосылки к увеличению числа 
возникающих аварий на производстве 
и повышает потенциальную опасность 
для природы и общества при функцио-
нировании крупномасштабных объектов 
высоких технологий [30, 36]. Этот фактор 
тесно связан с усложнением и совершен-
ствованием техники, ее значительным 
количественным ростом. Появление 
новой техники ведет к возникновению 
еще не изученных или мало изученных 
феноменов, связанных с возможными 
техническими отказами и нарушениями 
в технологических процессах. При этом 
возможно появление целых областей 
потенциальных ситуаций управле-
ния с непредсказуемыми свойствами, 
не предусмотренных разработчиками 
при проектировании [7].

Особенности 
развития техники 
и ее влияние 
на человека

В последние годы в структуре со-
временной техносферы появились 
разнообразные объединения тех-
нических объектов, которые мож-
но рассматривать как многомерные 

и многосвязные сети (энергетические, 
управления воздушным, морским, же-
лезнодорожным транспортом, оператив-
ного управления Вооруженными Силами 
и другие), объединяющие с помощью 
информационно-коммуникативных 
средств специфические автономные 
узлы, в состав которых входят различно-
го рода человеко-машинные комплексы. 
Взаимодействие между отдельными 
структурными компонентами такой 
метасистемы может приводить к возник-
новению неустойчивых процессов функ-
ционирования и актуализации нерас-
четных, непредсказуемых ситуаций. Был 
выделен комплекс факторов, влияющих 
на сложность разработки и эксплуата-
ции создаваемых сегодня технических 
средств [8]. К ним относятся:
• потенциальная неопределенность 
функционирования, определяемая 
многообразием потенциальных свойств 
объекта;
• неизвестные особенности физико-
химической природы элементной базы 
компьютерной техники, построенной на 
новых принципах функционирования;
• многомерность и многосвязность 
структуры информационных сетей, 
многообразие видов и нестабильность 
взаимодействия их компонентов;
• определенная степень неадекват-
ности виртуальной реальности, неиз-
вестные виды взаимодействия человека 
с виртуальной реальностью и искус-
ственным интеллектом и их воздействие 
на его сознание и психику;
• многообразие видов взаимодействия 
человека с робототехникой и неизвест-
ные формы поведения роботов, постро-
енных на принципах самоорганизации 
и саморазвития;
• потенциальный риск воздействия 
рассматриваемых областей высоких 
технологий на организм человека, 
общество и природу.
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Особенности 
развития 
профессионала, 
работающего 
с техникой

В настоящее время наблюдается 
увеличение возможностей человека 
по эффективной работе с новой техни-
кой, устранению возникающих отказов 
и нарушений. Такие возможности ра-
стут за счет повышения уровня знаний 
об управляемых технологических про-
цессах, использования компьютеров 
в качестве помощников в принятии 
ответственных решений и связанного 
с этим роста уровня автоматизации про-
изводства, совершенствования системы 
и средств безопасности, улучшения 
качества профессионального отбора 
специалистов и пр. 

Тем не менее, в последние десяти-
летия эти возможности человека стали 
все более заметно отставать от уско-
ренного развития и расширяющихся 
потенций современной техники [23]. 
Было установлено, что если уровень 
отставания человеческих способностей 
от возможностей техники в 1970 году 
условно принять за единицу, то в 1980 году 
уровень отставания увеличился в 1,5 раз, 
в 1990 — в 2 раза, а в 2010 году — в 2,25 раз. 
Такое неуклонное увеличение отставания 
упомянутых возможностей постепенно 
приводит к тому, что возрастает реаль-
ная опасность увеличения человеческих 
ошибок, вызванных воздействием «чело-
веческого фактора», усиливается вред, на-
носимый организму человека в результате 
его профессиональной деятельности. 

Указанное рассогласование суще-
ственно повышает давление информа-
ционного стресса на организм человека, 
вызванное, в частности, его взаимо-
действием с машиной. Эта проблема 
была подробно рассмотрена в работах 
В. А. Бодрова [3, 4, 5]. Автор определил 
информационные причины развития 
стресса — временные, семантические, 
операциональные, организационные 
и технические. По его мнению, стрессо-
устойчивость субъекта труда является 
интегральным свойством, которое 
характеризует: степень его адаптации 
к воздействию экстремальных фак-
торов внешней и внутренней среды и 
деятельности, уровень функциональной 
надежности и проявляется в адекват-
ной активации психофизиологических 
и поведенческих ресурсов организма. 

Коэволюция 
человека 
и техники

Анализ сложных систем (к которым 
относится система «человек-машина») 
влечет за собой комплексное рассмо-
трение их различных сторон, а именно: 
структурной, функциональной и вре-
менной, в частности, эволюционной 
[24]. Весь опыт изучения таких систем 
убеждает в том, что познание их эво-
люционных перестроек должно быть 
дополнено исследованием коэволюци-
онных сдвигов, то есть таких, которые 
уточняют пути их совместного сопря-
женного развития с учетом взаимных 
селективных требований.

Известно, что в течение всего пери-
ода профессиональной деятельности 
специалиста осуществляется постоянное 
развитие техники, которое сопровожда-
ется закономерным изменением формы 
и содержания его информационного 
взаимодействия с машиной, направлен-
но трансформирующих знания, навыки 
и умения работника. Эти два совместно 
развивающиеся процесса образуют 
единую «ткань» новой системы, обла-
дающей качествами, не свойственными 
ее компонентам. Такие совместные 
изменения человека и машины можно 
рассматривать как вереницу после-
довательно сменяющих друг друга, 
взаимообусловленных, нерасторжимо 
согласованных изменений, которые 
могут происходить в обоих компонен-
тах рассматриваемой системы [27]. При 
этом компоненты коэволюционного 
комплекса неразрывно связаны единой 
выполняемой функцией. 

Представление об одновременном 
существовании и взаимодействии двух 
компонентов коэволюции: человеческо-
го и технического, позволяет объяснить 
ряд спорных моментов или, по крайней 
мере, наметить пути их истолкования. 
Синтетическая концепция коэволюции 
должна учитывать критерии, сформули-
рованные в рамках обоих подходов. Вот 
лишь некоторые примеры разработок, 
относящиеся к развитию профессионала 
на фоне развития техники. 

По мнению Е. П. Ермолаевой наи-
большее воздействие на эффектив-
ность профессиональной деятельности 
имеют так называемые оперативные 
среды следующих типов (включающие 
не только деятельностные, но социаль-
ные и субъективные характеристики 
профессионала): замкнутого корпо-
ративного, переменно-ситуативного, 
вероятностно-прогностического, когни-

тивно-конфликтного и эмоционально-
конфликтного [13, 14]. Ею обоснована 
необходимость формирования психи-
ческой готовности человека к решению 
оперативных задач в соответствии 
с его личностными и индивидуальными 
характеристиками, типом оперативной 
среды и ситуацией решения производ-
ственных заданий [12]. 

Неоднозначность и иррациональ-
ность отношений между психологиче-
скими системами в процессе професси-
ональной деятельности и деятельности 
по саморегуляции функциональных 
состояний, возможность смены их 
доминирования по мере возрастания 
экстремальности рабочих ситуаций, 
рассматриваются Л. Г. Дикой с позиций 
полисистемного подхода [10, 11]. 

На основе исследованных свойств 
метасистемных комплексов, в которых 
основным звеном является человек, 
Ю. Я. Голиковым и А. Н. Костиным [9] 
были сформулированы принципы меж-
системного анализа этих комплексов, 
а именно принцип: соединенности, 
учитывающий наличие иррациональ-
ных межсистемных взаимодействий 
в указанных комплексах; неупорядо-
ченного множества, предполагающий, 
что при объединении самостоятельных 
систем в комплекс появляется новое 
свойство — неупорядоченность; вари-
ативности, отражающий многообразие 
и допустимость значительной изменчи-
вости типов межсистемных взаимодей-
ствий; неоднозначной обусловленности, 
определяющий содержание и харак-
тер межсистемных взаимоотношений 
в зависимости от соотношения между 
целями, ценностями и нормами отдель-
ных управленцев; иррегуляции, ука-
зывающий на непропорциональность 
и несоизмеримость между воздействи-
ями и их результатами в процессе меж-
системных взаимодействий; разнона-
правленной активности, учитывающий 
возможность многовариантности про-
цессов функционирования и развития 
метасистемного комплекса. 

Таким образом, современную чело-
веко-машинную метасистему можно 
рассматривать как единый организм, 
в котором возникают ансамбли специ-
фических внутрисистемных отношений. 
В процессе осуществления сопряженной 
эволюции человека и машины форми-
руются соответствующие механизмы, 
обеспечивающие функционирование 
системы как единого целого. В обоб-
щенной системе происходит четкое 
объединение и согласование функций 
ее подсистем в такой целостной орга-
низации, которая способна удерживать 
свои специфические черты, противодей-
ствуя внешним факторам, стремящимся 
постоянно их нарушить. 
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Перспективы 
коэволюционного 
развития 
человека 
и техники

Обобщая ряд современных взглядов 
на развитие инженерной психоло-
гии В. А. Пономаренко [29] приходит 
к выводу, что на современном этапе 
развития техники следует, прежде 
всего, направить усилия на создание 
опережающей системной профилактики 
угроз безопасности в любом виде труда.  
Важной перспективной целью развития 
эргономики, оказывающей непосред-
ственное влияние на эффективность 
системы «человек-машина», являются 
обеспечение наиболее полного исполь-
зования потенциальных возможностей 
этой сложной системы, упрощение труда 
специалистов, повышение их безопас-
ности, сокращение количества аварий 
и катастроф, создание нормальных 
условий деятельности [26]. К наиболее 
значимым проблемам, которые сроч-
но необходимо решать при создании 
новых информационных технологий, 
связанных с взаимодействием челове-
ка с динамической средой в сложных 
и постоянно меняющихся условиях, сле-
дует отнести: контроль эмоционального 
влияния на принятие решений, оценку 
и конструирование пользовательских 
интерфейсов, разработку программ 
психологического сопровождения 
деятельности [22]. Для обеспечения 
высокой эффективности и надежности 
функционирования метасистем, име-
ющих сетевую структуру, необходимо 
преодоление деструктивных форм 
несовместимых отношений компонентов 
системы и организация интегративных, 
совместимых отношений [8]. Дополни-
тельно важными являются следующие 
мероприятия: разработка общих для 
всех коллективных субъектов методов 
и средств решения проблем выхода из 
нерасчетных, непредсказуемых ситуа-
ций; определение общих социальных 
норм и ценностей, корпоративных 
и культурных представлений, детерми-
нирующих идеологию проектирования 
и эксплуатации таких систем; опреде-
ление рациональных форм взаи-
модействия между коллективными 
субъектами отдельных элементов 
сети; долгосрочное планирование 
и выбор дальнейших направлений 
их развития.

Взаимодействие 
человека 
и машины 
на рабочем 
месте

Коэволюционное развитие челове-
ка и техники имеет еще один аспект. 
Кардинальное изменение техники 
влечет за собой такое же изменение 
взаимоотношений человека и машины 
непосредственно на его рабочем месте. 
Вообще, по мнению В. Гейзенберга «мир 
разделяется не на различные группы 
объектов, а на различные группы связей. 
… Что можно действительно различать, 
так это род связей, наиболее существен-
ных для определенных явлений. … Мир 
представляется при такой точке зрения 
в виде сложного сплетения процессов, 
где весьма разнообразные связи меня-
ются, пересекаются и действуют вместе 
и таким путем определяют структуру все-
го сплетения» [6, С. 61]. Поэтому эффект 
коэволюции человека и техники самым 
непосредственным образом отражается 
на взаимодействии человека и машины. 
Этот эффект необходимо тщательно 
изучать и планировать его последствия 
на здоровье и работоспособность че-
ловека.

Известный ученый, творчество кото-
рого особенно ярко проявилось в на-
чале прошлого века, П. А. Кропоткин 
в своей книге «Анархия в природе. 
Взаимопомощь как фактор эволюции» 
[20], обобщив научные достижения 
современников постулировал, что вы-
живанию особей определенного вида 
способствует их адаптация к новым 
условиям среды. Выжившими в небла-
гоприятных условиях являются ни наи-
более сильные, ни наиболее здоровые, 
ни наиболее разумные, но одаренные 
наибольшей выносливостью в пере-
несении всякого рода лишений. Автор 
утверждает, что тенденцией присущей 
природе при осуществлении естествен-
ного отбора является устранение состя-
зания особей путем взаимной помощи 
и взаимной поддержки. Поэтому наи-
более приспособленными для борьбы 
со всеми враждебными элементами сре-
ды оказываются наиболее общительные 
особи (способные к взаимодействию, 
к объединению усилий). Этот фактор 
можно признать главным фактором 
эволюции.

На основании анализа современ-
ных взглядов на интегральные пси-

хические явления (целеобразова-
ние, антиципация, принятие решения 
и др.) современный исследователь 
А. В. Карпов [19] пришел к тождествен-
ному выводу и показал, что для эффек-
тивного и активного взаимодействия 
субъекта с действительностью в дей-
ствие вводятся не только механизмы, 
направленные на ориентировку и по-
знание, активацию и оценивание,  фор-
мирование определенной мотивации, 
но и процессы, специально ориенти-
рованные на построение, организацию 
и регуляцию поведения и деятельности.  
То есть эффективная организация по-
ведения в процессе труда тесно связана 
с высоким качеством взаимодействия 
между субъектами и объектами про-
фессиональной деятельности.

С развитием техники возрастает роль 
межличностных коммуникаций в про-
фессиональной деятельности. Это под-
черкивается в некоторых публикациях 
[15], где раскрывается роль общения 
и указывается, что взаимопонимание, 
сопереживание и другие функции, 
проявляющиеся при  обмене инфор-
мацией, в известной степени, устанав-
ливают уровень пригодности человека 
к деятельности.  Автором обоснована 
динамическая концепция совместной 
деятельности и коллективного субъекта 
и выявлены особенности управления 
совместной деятельностью первичных 
трудовых коллективов предприятий 
и организаций. 

Любая техника есть порождение ин-
теллекта человека и при ее конструиро-
вании человек обязательно привносил 
в ее функции свои человеческие черты 
и характеристики, помогающие осущест-
влять с ней адекватную коммуникацию. 
Поэтому, как и при взаимодействии 
между людьми, так и при взаимодей-
ствии человека с машиной, наиболее 
важным фактором, способствующим 
оптимизации этой коммуникации, 
является упрощение взаимодействия 
для объединения усилий человека 
и машины в получении полезного 
для человека результата. Стремление 
так или иначе закрыть глаза на эти 
проблемы (например, на том осно-
вании, что они чрезвычайно сложны 
и мало разработаны) не вызывает 
сочувствия. 

Таким образом, именно способ-
ность к адекватному взаимодействию 
человека с человеком или человека 
с антропомизированной (создава-
емой человеком по своему образу 
и подобию) техникой является основ-
ным двигателем всех коэволюцион-
ных изменений последней и важным 
резервом повышения надежности 
функционирования технологического 
процесса.
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Взаимодействие 
человека 
и машины 
во времени

Наиболее важным и интересным 
для психофизиологии и физиологии 
труда является проблема рационального 
взаимодействия человека и машины 
в процессе осуществления трудовой 
деятельности. Для уточнения механизма 
воплощения в жизнь этого взаимодей-
ствия необходимо четко представлять, 
что связь рассматриваемых субъекта 
и объекта, реализуемая в настоящее 
время в системе «человек–машина», 
имеет, по крайней мере, три состав-
ляющие. Одна из них несет информа-
цию о прошедшем состоянии объекта 
и осуществляется человеком с помощью 
запоминания истории развития управ-
ляемого им процесса. Это запоминание 
носит динамический характер. Именно 
этот процесс, реализуемый с помощью 
специального механизма подключения 
и использования оперативной памяти, 
является основой для организации не-
прерывности управления. Он позволяет 
сформировать у человека полную, непре-

рывную картину изменения состояния 
объекта.

Современные психологи уделяют 
большое внимание временным харак-
теристикам профессиональной дея-
тельности [31, 32, 33]. Исходя из сути 
производственного процесса и места, 
которое занимает работник, течение 
времени связывается со скоростью его 
действий в ряду окружающих событий. 
При этом базой служит представление 
о гармоничном включении человека 
в этот процесс. Такие характеристики 
психологической природы как: воспри-
ятие, воспоминание, мысль, ожидание, 
переживание, отношение, движение 
и другие — не могут быть квалифици-
рованы помимо времени. Ю. К. Стрел-
ковым были выделены ряд важных 
параметров времени, проявляющихся 
в профессиональной деятельности, 
таких как: наиболее универсально-
го средства упорядочения и формы 
организации практической деятельности 
человека (прежде всего, упорядочения 
движений человека в соответствии с це-
лью и обстоятельствами действия, в со-
ответствии с особенностями окружения 
и с действиями других людей), формы 
внутреннего чувства субъекта, схемы 
соединения событий в последователь-
ности, упорядочения информации 

о прошлом и будущем, меры имеющего-
ся физиологического резерва организ-
ма. Он постулирует, что временная фор-
ма бытия всегда предполагает свободу: 
и в настоящем, и в будущем, и в прош-
лом, а также свободу как неопреде-
ленность, незавершенность, как спон-
танность, активность субъекта, как 
возможность пойти неожиданным 
путем. 

Автором подчеркивается, что время 
проявляется как настоящее — налич-
ное, присутствующее бытие, прошлое 
— бывшее бытие и будущее — наступаю-
щее бытие. Вместе с тем, прошлое, 
настоящее и будущее, в какой-то мере, 
сливаются, объединяются в целое. 
Настоящее дано в восприятии, но оно, 
растянулось, захватив часть уже про-
шедшего и часть еще не наступившего. 
В результате поспешного ухода настоя-
щего и в давлении на него со стороны 
постоянно наступающего будущего 
у человека формируется собственное 
высокое нервно-эмоциональное напря-
жение, в последующем ведущее к раз-
витию стрессовых реакций.

Итак, «… наше психическое настоя-
щее, бывшее до сих пор простым суб-
стратом прямого ощущения, должно 
рассматриваться как продукт со слож-
ным строением. Оно внутренне соотно-
сится с нашим прошлым, так как зависит 
от нашей непосредственной памяти, но 
оно также определяет наше отноше-
ние к непосредственному будущему. 
Неопределенность, которая, по-види-
мому, характеризует его протяжение 

во времени, присуща его природе» [35, 
С. 108–109].   В структуре настоящего 
четко запечатлены его взаимоотноше-
ния с будущим. По словам А. Н. Уайт-
хеда в кратких мгновениях настоящего 
«будущее не превращается в ничто. 
Оно деятельно живет в предшествую-
щем ему мире. Каждый момент опыта 
представляет собой переход от одного 
мира к другому — от непосредственного 
прошлого к непосредственному будуще-
му. Это одно из наиболее устойчивых 
убеждений здравого смысла. Непосред-
ственное будущее также имманентно 
присутствует в настоящем с некоторой 
степенью структурной неопределенно-
сти» [34, С. 593]. 

Рис. 1. Организация взаимодействия компонентов системы «человек-
машина» во времени. А — машина; Б — человек; В — среда.

               естественное течение времени; 
              динамическое формирование модели потребного будущего
               с учетом состояния технологического процесса в прошлом;
              организация взаимодействия человека и машины в ti.

ti
ti+1ti–1

Контентс-модель 
динамического 
взаимодействия 
человека 
и машины

Исходя из изложенного можно соз-
дать достаточно грубую модель вза-
имодействия человека и машины во 
времени (рис. 1). В момент ti состояние  
машины (А) непосредственно зависит 
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от ее состояния в предыдущий момент 
времени ti-1 (машина, как правило, 
не запоминает свое предыдущее со-
стояние непосредственным образом, 
но срабатывание ее элементов, расход 
материалов и другие события доста-
точно сильно воздействуют на создав-
шуюся ситуацию в настоящий момент 
времени). На рисунке это действие 
отмечено тонкой линией. Состояние 
машины в настоящем, непосредственно 
детерминирует ее будущее состояние 
в ti+1. То же можно сказать и о среде (В), 
в которую погружены человек и машина. 
При более подробном рассмотрении 
трансформации состояний среды можно 
было бы указать на большее количество 
прямых и обратных связей, но такое 
уточнение выходит за рамки настоящей 
работы.

Состояние человека (Б) как субъекта 
деятельности изменяется наиболее 
сложным образом. Во-первых, все его 
состояния естественным образом транс-
формируются от прошлого (ti-1), через 
настоящее (ti), к будущему (ti+1). Во-вто-
рых, взаимодействие между человеком 
и машиной в настоящем (ti) обусловлено 
многими обстоятельствами. Прежде 
всего, необходимо подчеркнуть наличие 
сложных взаимоотношений, формиру-
ющих реакцию человека в настоящем 
с учетом прошедшего состояния челове-
ка и техники (ti-1). 

Память человека фиксирует его 
состояние в ti-1 и через эту ситуацию 
определенным образом отражает состоя-
ние машины. Поэтому вектор ее участия 
в обеспечивающем деятельность мыс-
лительном процессе направлен через 
состояние человека (как активного эле-
мента, осуществляющего запоминание) 
к прошедшему состоянию машины в ti-1 
(толстая пунктирная линия, охватываю-
щая состояние человека в ti-1). Использо-
вание этой информации человеком для 
управления машиной осуществляется 
с помощью механизмов воспроизве-
дения хранимых данных с учетом со-
стояния машины в момент времени ti 

(толстая непрерывная линия, охватыва-
ющая текущее состояние управляемого 
объекта). 

И, наконец, управленческая деятель-
ность формируется при тесном участии 
выработанного в процессе эволюцион-
ного развития живых организмов свой-
ства антиципации — прогнозирования 
будущего. Это свойство проявляется 
двояким образом. Прежде всего, име-
ющаяся у человека модель потребного 
будущего строится на основе анализа со-
стояния объекта в ti (пунктирная толстая 
линия, охватывающая предполагаемое 
состояние объекта в ti+1). Вместе с от-
меченным, качество прогноза будущих 
событий будет существенным образом 

зависеть от функционального состояния 
человека в ti, а также от степени рас-
согласования полученного результата 
и его прогноза (толстая непрерывная 
линия, охватывающая состояние чело-
века в ti).

Таким образом, проведенный ана-
лиз показывает, что для организации 
адекватного взаимодействия человека 
и машины и получения должного систем-
ного эффекта необходимо учитывать 
не только состояние машины и чело-
века в ti, но и состояния компонентов 
системы «человек-машина» в моменты 
времени ti-1 и ti+1. Важно констатировать, 
что в единой системе «человек-машина» 
появляется еще одно значимое систем-
ное свойство, которое можно условно 
назвать хрональностью. Оно способ-
ствует актуализации динамического  
взаимодействия А и Б в моменты време-
ни ti-1, ti и ti+1. Только в этом случае соз-
даются условия для получения нужного 
результата или адекватного системного 
эффекта в каждом из постоянно изменя-
ющихся моментов времени ti.

Эффекты 
«отсутствия» 
прошлого  
и будущего

Важность сделанного вывода умест-
но проиллюстрировать с помощью 
полярных случаев, когда возможности 
человека ограничены его болезнью, 
в частности, некоторыми эффектами, 
возникающими при использовании 
таким человеком своей оперативной 
памяти. Такие расстройства памяти, 
характеризующиеся ее нарушением 
на недавние события при относительно 
хорошем воспроизведении событий 
более отдаленного прошлого, назы-
ваются корсаковским синдромом [16 
и др.]. Указанные нарушения памяти 
сочетаются у больных с недостаточной 
ориентацией в окружающих явлениях. 
В этих случаях реальные события мо-
гут то отчетливо выступать в сознании 
больного, то причудливо переплетаются 
с ранее имевшими место эпизодами. 
Невыполнимость воспроизведения 
информации настоящего момента при-
водит к невозможности организации 
деятельности. По существу у больных 
нарушается возможность увязывания 
отдельных отрезков жизни. В силу 
дезориентировки у них нарушается 

адекватная оценка окружающего; 
им недоступно соотнесение прошлого 
и настоящего в плане временной харак-
теристики событий и др. Таким образом, 
нарушение возможности нормального 
воспроизведения явлений недавнего 
прошлого коренным образом влияет 
на поведение человека, оставляя его 
беспомощным перед испытаниями 
будущего. 

Другая, не менее существенная 
составляющая, играющая важнейшую 
роль в процессе выработки и реализа-
ции решений, отражает функциониро-
вание модели потребного будущего [1]. 
Этот феномен описывается психологами 
как механизм антиципации [25] и рабо-
тает на основе реализации акцептором 
результатов действия своих функци-
ональных возможностей. Нарушение 
этой функции, как указывает Б. В. Зей-
гарник [16], особенно ярко проявляется 
в трудовой деятельности, направленной 
на достижение результата и определя-
ется отношением человека к этой дея-
тельности. Осуществление какой-либо 
работы включает в себя  планирование 
задания, контроль своих действий; она 
является, прежде всего, целенаправ-
ленной и сознательной. Существенные 
отклонения, связанные с целенаправ-
ленной деятельностью, наблюдаются 
у больных с поражениями лобных 
отделов мозга. У них нарушается кри-
тичность к своим действиям, которая 
важна при их обдумывании, проверке 
и исправлении в соответствии с условия-
ми реальности. Поведенческие реакции 
этих больных могут в одинаковой мере 
оказаться как адекватными так и не-
адекватными, поскольку их исполнение 
продиктовано не внутренними потреб-
ностями, а чисто ситуационными момен-
тами. Наблюдения показывают, что 
выполняя простейшие задания, такие 
больные всегда совершали множество 
излишних суетливых движений и, как 
правило, действовали по методу «проб 
и ошибок». Они были безразличны 
к получению конечных результатов. 
Пассивное, аспонтанное поведение 
у них сменялось повышенным откликом 
на случайные раздражители. Ситуаци-
онное поведение больных с поражением 
лобных долей мозга носило стойкий 
характер и определяло своеобразие их 
поведения, оно было доминирующим.

Для моделирования будущих со-
бытий и реализации их  сравнения 
с результатом действий в организме 
имеется специальный аппарат — детек-
тор ошибок. По мнению Н. П. Бехтеревой 
[2, С. 99] «рассматривать механизмы 
надежности обеспечения любой дея-
тельности и, в частности, психической 
активности, невозможно без учета меха-
низма ее оптимизации, механизма, по-
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нижающего общую вероятность ошибок, 
определяющего качество выполнения 
деятельности. Важнейшим механизмом 
оптимизации психической деятельности 
является детекция ошибок, осуществля-
емая в мозгу нейронными популяциями, 
избирательно или исключительно реаги-
рующими на ошибочное выполнение 
заданной деятельности, в данном слу-
чае — психологических проб. Сотрудни-
ком нашей лаборатории В. Б. Гречиным 
было показано, что в момент детекции 
ошибки нейронная популяция, осущест-
вляющая функцию детектора ошибки, 
становится «ведущей» по отношению 
ко многим другим нейронным популя-
циям, ее физиологические процессы 
опережают аналогичные физиологиче-
ские процессы, развивающиеся в ряде 
других нейронных популяций». 

Прогностическая активность структур 
головного мозга, опирается на работу ап-
парата, оценивающего рассогласование 
реальной и прогнозируемой ситуации, 
определяющего появление возможной 
ошибки и, соответствующим образом 
корректирующего поведенческие ре-
акции человека. Нарушение функцио-
нирования такого мозгового аппарата  
предопределения будущих событий, 
локализованного в зоне хвостатого ядра, 
может привести к значительным срывам 
в осуществлении, например, оператор-
ской деятельности.

Поэтому далее Н. П. Бехтерева подчер-
кивает [2, С. 101]. «Можно себе предста-
вить, что детектор ошибок приобретает 
как бы самостоятельное, самодовлеющее 
значение и в других, более «естествен-
ных» условиях патологии и превращается 
из детектора — оптимизатора деятель-
ности — в детерминатор ее нарушений. 
Такой процесс может также лежать 
в основе психопатологических синдро-
мов и, в частности, тех, которые проявля-
ются навязчивым повторением каких-то 
действий, неадекватностью поведения 
и т.п. Постоянная, не детерминирован-
ная ошибкой, первичная по отношению 
к какому-то действию активность струк-
туры, играющей обычно роль детектора 
ошибок, все время сигнализирует 
о рассогласовании осуществляемого 
действия (или любой другой реально-
сти) с планом, независимо от правиль-
ности или ошибочности действия».

Таким образом, нарушения функ-
ционирования различных структур 
головного мозга, регулирующих пла-
нирование и контроль поведения, ведут 
к значительному изменению поведения 
и невозможности осуществления целе-
направленной деятельности. 

Наконец, в настоящем происходит 
реализация сочетанного действия двух 
описанных составляющих прошлого 
и будущего. Здесь включается и всесто-

ронне учитывается информация о состо-
янии объекта «теперь» и актуализирует-
ся процесс конкретного взаимодействия 
человека и машины. В результате реа-
лизуется специфическое «сцепление» 
всех компонентов, формирующих 
взаимодействие субъекта и объекта 
в человеко-машинной системе. 

Высказанные суждения интересны 
еще, по крайней мере, в одном отно-
шении. Дело в том, что информация 
о настоящем, прошлом и будущем 
является существенно неоднородной 
по причине не только ее актуализации 
с помощью различных физиологических  
источников (память, непосредственное 
восприятие объекта, модель потребного 
будущего), но и ее разнообразной при-
родой, так как она отражает различные 
временные аспекты действительности. 
Каждый компонент этой информации, 
дополняя друг друга, позволяет создать 
у человека-оператора целостную карти-
ну динамики состояний управляемого 
процесса. 

Оценка влияния 
прошлого 
и будущего 
на качество 
профессиональной 
деятельности

Объективизировать рассмотренные 
суждения позволяют результаты иссле-
дований, проведенные на машинистах 
энергоблоков электростанции [17]. 
Исследования проводились в раз-
личные периоды дневной и ночной 
смен. Регистрировался сердечный 
ритм машинистов, как характеристика 
функционального состояния в мень-
шей мере зависимая от субъективного 
регулирования испытуемым. В условиях 
ретроспективного анализа данных сер-
дечного ритма рассчитывались специ-
альные функции, позволяющие оценить 
вероятность появления определенного 
события при его постепенном удалении 
в «прошлое» и «будущее». С помощью 
корреляционного анализа оценивалась 
степень тождества указанных функций. 
Высокий уровень их связи свидетель-
ствовал о значительной жесткости 
управления организмом.

Было установлено, что в течение 
смены происходит ощутимое перерас-

пределение резервных возможностей 
организма, направленных при менее 
напряженной работе на превалирование 
пластичных эффектов регуляции, а при 
увеличении этой напряженности — на по-
вышение жесткости программы исполь-
зования его ресурсов. Такой механизм 
основан на адаптивном использовании 
средств прогноза будущих и учета про-
шедших событий.

Полученные результаты указывают 
на высокую информативность использо-
ванного приема для оценки параметров 
напряженности дневной и ночной рабо-
ты, а также работы в разные периоды 
этих смен. Установлено, что увеличение 
функций напряжения организма, проис-
ходящие в конце 12-ти часовой смены 
и в ночное время приводят к более жест-
кой регуляции деятельности сердечно-
сосудистой системы.

Интересным является тот факт, что 
вероятность предсказания некото-
рых физиологических событий при 
удалении в «прошлое» и «будущее» 
не уменьшается по экспоненте, как мож-
но было бы это предположить исходя 
из общих понятий о падении прогнозных 
возможностей организма с течением 
времени. Эта вероятность достаточно 
ощутимо колеблется, отражая, тот 
факт, что события в настоящем могут 
с определенной достоверностью «пред-
сказать» не всю линейную последова-
тельность «прошедших» и «будущих» 
физиологических эффектов, а только 
некоторые их участки. Установленное 
также свидетельствует о сложности 
и неоднозначности изучаемых процес-
сов, и дополнительно о возможности 
получения достаточно вероятного отда-
ленного прогноза течения изучаемых 
физиологических процессов на опреде-
ленных дискретных отрезках времени.

Опыт показал, что имеются также 
четкие результаты влияния будущих 
событий на успешность выполнения 
информационной задачи человеком. 
Были проведены исследования, состав-
ленные из двух режимов [18]. Первый 
режим характеризовался непрерывной 
подачей для решения испытуемому 
достаточно обширного пакета задач. 
После решения всего пакета задач ис-
пытуемому предоставлялась информа-
ция об эффективности и надежности 
его работы. Во втором режиме наличие 
ошибки (или безошибочного действия) 
оперативно обозначалось на экране 
компьютера соответствующей меткой. 
Чередование обоих режимов в раз-
ных исследованиях было случайным. 
В результате был получен четкий эффект 
более надежного выполнения заданий 
и большей эффективности их решения 
(уменьшалось среднее время выпол-
нения задач) во втором режиме, когда 
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будущий результат как бы приближался 
к настоящему путем информирования 
о качестве решения текущей задачи. 
Таким образом, предоставление опе-
ративной информации об успешности 
деятельности (приближение «будуще-
го») может служить  хорошим способом 
повышения ее эффективности.

Свидетельством достоверности 
и надежности полученного резуль-
тата могут служить опыты, проведен-
н ы е  д р у г и м и  и с с л е д о в а т е л я м и , 
имеющие определенную аналогию 
с содержательной стороной и органи-
зацией выше описанных эксперимен-
тов. В исследованиях, проведенных 
В. В. Лапой [21] были выявлены некото-
рые закономерности отражения челове-
ком действительности в экстремальных 
условиях деятельности. Им установлено, 
что использование способа информа-
ционной поддержки необходимого 
уровня работоспособности путем на-
ращивания числа контрольных пунктов 
на маршруте, то есть увеличения числа 
точек возможной коррекции управления 
и, следовательно, восполнения дефи-
цита информации и формирования на 
этой основе более адекватного образа 
полета, способствовало повышению 
профессиональной надежности. Иными 
словами, изменение  оперативности, 
полноты и определенности поступаю-
щей информации дало возможность 
осуществить направленное изменение 
эмоционального состояния и поведе-
ния летчика, приведшие к повышению 
эффективности его деятельности.

 С помощью реализованной на ком-
пьютере методики поражения целей 
В. В. Плохих и А. М. Керницким [28] 
было показано, что непрерывное 
предъявление испытуемому оператору 
срочной информации об отклонении те-
кущего времени решения от требуемого 
в процессе выполнения им задач способ-
ствует существенному уменьшению 
длительности периода поражения 
цели. Такое оперативное информи-
рование способствует формированию 
в темпоральной структуре действия по 
наведению указателя на цель новых 
более эффективных временных коорди-
наций в последовательности движений 
и существенно уменьшает величину 
экстренного расхода времени действий 
по поражению цели.

Таким образом, представляет несо-
мненный интерес еще больше уточнять 
закономерности влияния недалекого 
прошлого и будущего на качество при-
нимаемых операторских решений. Это 
может явиться существенным шагом 
по пути выявления реально существую-
щих психофизиологических механизмов 
обеспечения взаимодействия человека 
и машины.

Заключение

В процессе филогенетического раз-
вития человек всегда взаимодействовал 
с теми или иными сущностями (челове-
ком, животными, антропомизированны-
ми человеком объектами неживой при-
роды, в частности, машинами), которые, 
по-видимому, имели тождественную 
структуру организации временных 
взаимоотношений, где сцепленными 
в единый конгломерат являлись про-
шлое, настоящее и будущее. Появление 
компьютеров и создаваемых на их осно-
ве современных метасистем, способных 
оперативно перерабатывать большие 
объемы информации, в корне изме-
нило эти «равноправные» отношения, 
поскольку любая машина действует 
только в настоящем (и, в какой-то мере, 
пассивно учитывает прошлое). Поэтому 
на современном этапе развития техники 
необходимо учитывать это неравнопра-
вие путем использования информации 
о различных функциональных состояни-
ях (в настоящем, прошлом и будущем) 
человека и, возможно, проводить рабо-
ты по уравновешиванию информацион-
ных взаимодействий между человеком 
и машиной с помощью направленного 
формирования в машине адекватных 
моделей будущего с учетом тенденций 
изменения ее состояний в прошлом.

Естественно, что исследования ком-
понентов системного эффекта вза-
имосодействия человека и техники, 
учитывающего временные особенности 
этого взаимовлияния, пока еще носят 
фрагментарный характер. Поэтому для 
получения четкого практического резуль-
тата они должны быть продолжены 
и существенно расширены. 
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Контентс-моделювання 
процесу коеволюції 
людини та техніки
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ДУ «Інститут медицини праці НАМН 
України», Київ

Резюме
Розглядаються питання трансформації 

можливостей людини та техніки за допо-
могою формування механізмів взаємного 
узгодження параметрів їхньої еволюції 
шляхом видозміни частин розглянутої 
метасистеми, що може привести до поя-
ви нових властивостей її компонентів. 
Такі перебудови мають істотний вплив 
на взаємодію людини та машини безпо-

Contents-modelling 
of the process of man 
and technique co-evolution
V. V. Kalnysh
SI «Institute for Occupational Health 
of NAMS of Ukraine», Kiev

Abstract
Problems of transformation of human 

possibilities and technique by means 
of formation of mechanisms of mutual 
coordination of parameters of their evolu-
tion through modification of parts of the 
metasystem concerned, which can lead 
to manifestation of new properties of its 
components, are considered in the paper.  
Such transformations can significantly 
affect man-machine interrelation directly 
at workplace. It is underlined that 
an operator’s activity at present is defined 
not only by what was in the past, but 
is being organized with account of the 
future. The mentioned effect significantly 
influences the work ability and reliability 
of the operator’s work and its registration, 
in organization of the work process, in 
particular, and can result in their signifi-
cant increase.
Key words: systemic analysis, co-evolu-
tion, man, technique, machine, work ability, 
reliability, contents-modelling.

середньо на робочому місці. Підкреслю-
ється, що діяльність сучасного оператора 
не тільки визначається минулим, але 
й будується з урахуванням майбутнього. 
Зазначений ефект істотно впливає на 
працездатність і надійність діяльності 
оператора і його урахування, зокрема, 
при організації трудового процесу, може 
привести до значного підвищення рівня 
цих характеристик. 
Ключові слова: системний аналіз, 
коеволюція, людина, техніка, машина, 
працездатність, надійність діяльності, 
контентс-моделювання.
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Аппаратно-программный 
комплекс для проведения 
психофизиологических 
исследований
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Введение

Профессиональный отбор отражает 
потребности современного общества, 
прежде всего, в повышении произво-
дительности труда, рациональной рас-
становке кадров, профилактике трав-
матизма и снижении заболеваемости, 
экономии финансов и материально-тех-
нических ресурсов. Профессиональная 
пригодность кандидатов к обучению 
или работе на том или ином производ-
стве оценивается по целому ряду по-
казателей, среди которых особое место 
занимают индивидуальные физические 
и психофизиологические качества че-
ловека. Психофизиологический отбор 
направлен на выявление лиц, которые 
по профессиональным способностям 
и индивидуальным психофизиоло-
гическим качествам соответствуют 
требованиям конкретных специаль-
ностей [1].

На современном этапе проведение 
психофизиологического отбора труд-
но себе представить без технических 
средств и вычислительной техники. 
В настоящее время существует значи-
тельное количество различных прибо-
ров для проведения психофизиологи-
ческих исследований [2, 3, 4], однако 
в подавляющем большинстве устрой-
ства получения данных реализованы 
исключительно на компьютере, что 
ограничивает возможности их при-
менения, поскольку они обладают 
потенциально слабой повторяемостью 
результатов. Это обусловлено тем, что 
почти все ЭВМ управляются операци-
онными системами не жесткого реаль-

ного времени, которые не гарантируют 
постоянство времени отклика системы 
на внешние события. Сложность или 
невозможность метрологической по-
верки таких приборов ограничивает 
их массовое производство и внедре-
ние. Кроме того, в  качестве устройства 
предъявления стимулов-заданий 
в существующих приборах выступают 
мониторы ПК, цветопередача которых 
различная, качество воспринимаемого 
испытуемым изображения зависит 
от освещенности помещения, наличия 
бликов на экране, угла обзора, сте-
пени старения монитора. Отсутствие 
стандартизации используемых в таких 
приборах мониторов и различные 
условия  проведения исследований 
ведут к сложностям интерпретации по-
лученных разными исследователями 
данных. Существующие аппаратные 
реализации имеют ограниченное 
количество методик исследований 
и также подвержены влиянию внеш-
них условий [5, 6]. Поэтому акту-
альной является задача разработки 
информационной технологии для 
профессионального отбора, в которой 
устройства получения данных будут 
лишены этих недостатков.

Задачи профотбора до недавне-
го времени решались системами, 
реализующими некоторые психофи-
зиологические методики, которые 
в виду своей неоднородности редко 
объединялись в единый программно-
аппаратный комплекс.

Целью данной работы является 
разработка аппаратно-программной 
реализации комплекса для проведе-
ния психофизиологических исследо-
ваний. 

Резюме
Рассмотрены техническая реали-

зация и алгоритм работы аппаратно-
программного комплекса, предназна-
ченного для психофизиологических 
исследований, с помощью которого 
могут быть реализованы, как инстру-
ментальные, так и бланковые методи-
ки. В состав комплекса входит прибор, 
обеспечивающий  генерирование и из-
мерение частоты стимулов, регистра-
цию времени реакции испытуемого 
и подсчет ошибок. Тестовые задания 
предъявляются исследуемым, как на 
экране монитора, так и с помощью 
светонепроницаемых очков.
Ключевые слова: аппаратно-про-
граммный комплекс, психофизиоло-
гические исследования, профессио-
нальный отбор.
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Технология проведения профессио-
нального отбора укрупненно может быть 
представлена в виде трех блоков: блока 
формирования первичного массива 
данных, блока определения информа-
тивных показателей, блока анализа и 
оценки профессиональной пригодности 
по психофизиологическим качествам.

В первом блоке технологии проис-
ходит определение показателей, харак-
теризующих психофизиологические 
свойства испытуемых и формирование 

первичной базы данных (БД) в ПК. Это 
осуществляется с использованием раз-
работанного нами аппаратно-программ-
ного комплекса. По способу получения 
психофизиологических показателей 
использованные в комплексе методики 
можно условно разделить на три кате-
гории: опросники, инструментальные 
методики с предъявлением задания на 
мониторе, инструментальные методики 
с применением специализированного 
прибора. 

На рис.1 представлено распределение 
методик, используемых в комплексе, 
в зависимости от способа их техниче-
ской реализации.

Инструментальные методики оценки 
психофизиологических показателей ре-

ализуются с использованием защитных 
непрозрачных очков, в которых вмон-
тированы светодиоды разных цветов. 
Это сделано для обеспечения большой 
контрастности фона и стимула, что тре-
буется для качественного выполнения 
заданий согласно методикам. В случае 
предъявления звуковых стимулов ис-
пользуются наушники. При проведении 
исследований производится постоянный 
контроль качества выполнения инструк-
ций, что достигается путем исключения 
недостоверных значений времени реак-
ции с помощью критерия Шовене [7].

Методики, требующие предъявления 
тестовых заданий на экране монитора, 
выполнены в соответствии со стандарт-
ными требованиями [8].

Рис.1. Распределение психофизиологических методик в зависимости от их технической реализации.
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Результаты 
и их обсуждение

почти не встречаются в современных 
компьютерах, а тем более в ноутбуках.

Прибор так же имеет в своем составе 
устройство сопряжения монитора и ПК. 
Оно, на основе макета предъявляемого 
стимула, анализирует изображение, 
передаваемое на монитор, и при его 
появлении запускает устройство от-
счета времени, реализованное в при-
боре. Когда испытуемый нажимает на 
соответствующую инструкции кнопку, 
устройство отсчета фиксирует время 
реакции испытуемого. Таким образом 
достигается независимость результатов те-
стов от быстродействия ПК в случае, если в 
нем использована операционная система 
не жесткого реального времени [10].

Опционально комплекс состоит из ПК 
испытуемого и ПК эксперта, связь между 
которыми может быть организована при 
помощи Ethernet соединения. Если нет 
необходимости в проведении группово-
го исследования, то результаты оценки 
психофизиологического состояния могут 
быть выведены на монитор испытуемого 
и считаны им или экспертом.

В составе ПК испытуемого есть отдель-
ные блоки, отвечающие за формирова-
ние бланковых методик (опросников), 
формирование методик с предъявлени-
ем заданий на мониторе (тесты на мони-
торе) и блок инструментальных тестов. 
Такое разделение позволяет при необ-
ходимости расширять наборы стимулов 
для каждой категории методик. Блоком 
интерфейса испытуемого формируются 
задания и инструкции к ним в понятной 

для испытуемого форме, а так же проис-
ходит управление ходом исследования. 
Результаты исследования сохраняются в 
базе данных (БД). Интерфейс эксперта 
позволяет извлекать  результаты иссле-
дований в требуемом формате, если 
ПК эксперта не используется, то на 
основе решающих правил на мониторе 
исследуемого выдается оценка психо-
физиологического состояния.

Между ПК исследуемого и монито-
ром установлено устройство сопряже-
ния, которое позволяет анализировать 
изображение на мониторе и с высокой 
точностью синхронизировать изме-
ритель времени прибора с началом 
предъяв ляемого задания. Инстру-
ментальные тесты предъявляются 
испытуемому при помощи очков или 
наушников. Клавиатура испытуемого 
содержит необходимый минимум кно-
пок для ответа согласно инструкции.

В бланковых методиках испытуемо-
му предлагают серию суждений или 
вопросов и по полученным ответам 
судят состоянии испытуемого. Эти ме-
тодики просты для разработки, исполь-
зования и обработки результатов. 
Для их проведения необходим набор 
вопросов и ключей. Такой набор легко 
инкапсулируется в XML документ, ко-
торый считывается блоком опросников 
и предъявляется испытуемому. Полу-
чив в конце теста последовательность 
нажатий кнопок, при помощи ключей 
интерпретируется результат, который 
и записывается в БД.

Рис. 2. Структурная схема комплекса для психофизиологических исследований.

Структурная схема аппаратно-про-
граммного комплекса для проведения 
психофизиологических исследований 
представлена на рис. 2. 

Ядром комплекса является разрабо-
танный нами прибор для проведения 
психофизиологических исследований. 
Ввиду неоднородности и сложности 
методов определения критической 
частоты слияния мельканий (КЧСМ) 
и времени сенсомоторной реакции они 
обеспечиваются отдельными узлами 
прибора: генератором, перестраивае-
мым испытуемым, и таймером, запу-
скаемым и останавливаемым им же. 
Так же ряд реализованных в приборе 
методик предусматривает подсчет числа 
ошибок, что также потребовало исполь-
зования отдельного узла. Генератор, 
частотомер, таймер и счетчики вместе с 
устройством управления входят в состав 
микроконтроллера, который является 
основным элементом схемы прибора [9]. 
Производственный разброс параметров 
светодиодов, используемых в качестве 
источников светостимулов, обуславли-
вает наличие в приборе электронной 
регулировки яркости. Для связи прибора 
с компьютером используется интерфейс 
USB, так как традиционные для подоб-
ных приборов интерфейсы LPT и COM 
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Ряд методик, ввиду особенностей 
заданий, реализуется с предъявлением 
заданий на мониторе ПК испытуемого. 
Для предъявления цветных таблиц, 
движущихся объектов и т. д. целесоо-
бразно применять монитор. Для точного 
отсчета времени реакции испытуемого 
в этом случае разработано специальное 
устройство сопряжения. Обобщенный 
алгоритм проведения исследований 
с предъявлением заданий на мониторе 
ПК представлен на рис. 3.

При использовании только ПК испы-
туемого управление комплексом осу-
ществляется программой «ПФ-тест 
Локальный», если используется ПК экс-
перта, подключенный по сети Ethernet, 
то программой — «ПФ-тест Сетевой». 
Они предназначены для IBM-совмес-
тимых компьютеров с операционной 
системой Windows 2000/ХР/Vista. При-
ложение написано с использованием 
Microsoft .NET Framework 3.5 на языке 
C#, что позволяет при необходимости 
портировать его в другие ОС (например, 
Linux, используя Mono).

Программа работы комплекса вклю-
чает в себя графическую пользователь-
скую оболочку и компоненты, отвеча-
ющие за реализацию соответствующих 
блоков комплекса. Справочная система 
программы позволяет быстро получить 
необходимые сведения о работе про-
граммы и методике проведении ис-
следования. Разработанная программа 
обеспечивает управление и ведение 
базы данных. В БД сведены личные 
данные испытуемого и результаты про-
веденных исследований. 

Особенностью программы работы 
комплекса является то, что результаты 
исследований нельзя редактировать, 
можно только повторить измерения, 
при этом в базе появляется новая за-
пись об этом. Это сделано для того, 
чтобы исключить возможность умыш-
ленного искажения результатов иссле-
дований, например при проведении 
психофизиологической экспертизы. БД 
на ПК испытуемого представляет собой 
текстовый файл, информация в ко-
тором имеет специальное формати-
рование, что обеспечивает простоту 
ее использования. Предусмотрена 
возможность экспорта БД в формат 
книг Microsoft Excel. Дополнительно 
программа управления позволяет соз-
давать, редактировать и переносить 
на другие ПК профили исследования 
(в формате XML), в которых можно 
указать число испытаний, методику, 
число обучающих итераций. Наличие 
редактируемых и переносимых про-
филей дает возможность упростить 
и ускорить процесс исследования, 
а так же использовать их в процессе 
автоматического измерения, когда 

Рис. 3. Обобщенный алгоритм методик с предъявлением заданий 
 на мониторе ПК. 
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испытуемый сам проводит испытание 
по нескольким методикам.

Таким образом, представленный 
аппаратно-программный комплекс мо-
жет быть использован для проведения 
психофизиологических исследований  
в рамках профессионального отбора. 
С его помощью могут быть реализованы, 
как инструментальные, так и бланковые 
методики [11]. Автоматизация бланковых 
методик позволяет сократить время 
проведения опросов и анкетирования 
испытуемых, обработку и анализ по-
лученных результатов. Методики, свя-
занные с предъявлением заданий на 
экране монитора, благодаря устройству 
сопряжения, имеют высокую точность 
и потенциальную повторяемость. Струк-
тура комплекса такова, что при необхо-
димости позволяет проводить групповые 
обследования, объединив несколько 
комплексов в компьютерную сеть. 

Важной особенностью комплекса 
является фиксация числа ошибок испы-
туемого и места их появления в ходе 
выполнения задания. 

Прибор для психофизиологических 
исследований, входящий в состав ком-
плекса, может питаться от порта USB ПК, 
что позволяет использовать его с пор-
тативным компьютером типа notebook. 
Предусмотрен режим работы прибора 
с обратной связью, что важно для вы-
полнения ряда методик исследования.

Выводы

1. Реализованные в комплексе мето-
дики являются субъективными, однако 
позволяют оценить важные психофи-
зиологические показатели, многие 
из которых объективными методами 
определить нельзя. Для объективизации 
результатов психофизиологических 
исследований комплекс может быть 
дополнен такими объективными ме-
тодиками исследования,  как электро-
миография, омегаметрия и кардиорит-
мография [12].

2. Широкое внедрение аппаратно-
программного комплекса является 
перспективным не только для профес-
сионального отбора, но и для оценки 
текущего состояния человека при разных 
видах деятельности.
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Abstract
In the work technical realization and 

algorithms of hardware-software complex 
for psyсhophysiological research has been 

discussed, with the help of the complex 
instrumental as well as blank methodises 
can be implemented. The complex is 
composed of device for generation and 
measure of stimulus frequency, registration 
of tested person’s reaction time and mis-
takes count. Tasks are provided to tested 
people at the monitor’s screen as well as 
with the help of lightproof glasses.
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Резюме
Розглянуто технічну реалізацію 

та алгоритм роботи апаратно-програм-
ного комплекса, який призначено для 
психофізіологічних досліджень, за до-
помогою якого можуть бути реалізовані 
як інструментальні, так і бланкові ме-
тодики. До складу комплексу входить 
пристрій, що забеспечує генерування та 
вимір частоти стимулів, регістрацію часу 
реакції досліджуваного та підрахунок по-
милок. Тестові завдання пред’являються 
досліджуваному як на екрані монітору, 
так і за допомогою світлоізолюючих 
окулярів.
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комплекс, психофізіологічні досліджен-
ня, професійний відбір. 
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Комп’ютерне моделювання 
взаємодії глюкозаміну 
гідрохлориду, 
N-ацетилглюкозаміну 
та кверцетину при їх сумісному 
композиційному застосуванні
К. О. Зупанець
Національний фармацевтичний університет, Харків, Україна

Резюме
Комбіноване застосування декіль-

кох активних інгредієнтів в одній 
лікарській формі вимагає вивчення 
їх можливої фармацевтичної взаємо-
дії. У роботі наведені результати 
дослідження можливої взаємодії 
глюкозаміну гідрохлориду, N-ацетил-
глюкозаміну та кверцетину за допо-
могою комп’ютерного моделювання з 
використанням програми ACD/pKaDB. 
Показано відсутність можливої вза-
ємодії, що обумовлює перспективність 
подальшого створення композицій-
ного засобу на їх основі та його доклі-
нічного вивчення.
Ключові слова: глюкозаміну гідро-
хлорид; N-ацетилглюкозамін; квер-
цетин; комп’ютерне моделювання; 
взаємодія

Вступ

До найбільш простих і доступних 
шляхів розширення асортименту лі-
карських засобів відноситься розробка 
комбінованих препаратів. Поєднання 
декількох видів субстанцій в одній 
лікарській формі може сприяти не 
тільки посиленню фармакологічних 
властивостей, але й зменшенню їхньої 
побічної дії [7, 13].

Незважаючи на значні успіхи, що 
досягнуті в розробці протизапальних 
засобів (НПЗП), їхнє вивчення інтенсив-
но триває. Пояснюється це досить ви-
сокою затребуваністю в даних засобах 
та їх широким застосуванням у різних 
галузях медицини.

З огляду на механізм дії та фар-
макологічні властивості нашу увагу 
привернули три субстанції, комбінація 
яких могла б бути досить корисною 
для ревматологічної практики. По-
перше, це кверцетин, що володіє 
нетрадиційним механізмом протиза-
пальної дії, пов’язаним з інгібуванням 
ліпооксигенази [2, 4]. По-друге, похідні 
аміноцукру глюкозаміну — глюкозаміну 
гідрохлорид і N-ацетилглюкозамін, які 
успішно застосовуються в ревматоло-
гічній практиці, як засоби з протиза-
пальною та хондропротекторною дією 
[5, 6]. Теоретично можна було предста-
вити, що використання їх одночасно, 
у комбінації, може чинити позитивний 
ефект на відповідних моделях патології 
в експерименті.

Результати експерименту підтвер-
дили дане припущення. Зокрема, було 
показано, що така комбінація володіє 
високою антиексудативною активністю 
в умовах карагенінового та зимоза-
нового запалення, а також антиаль-
теративною та антипроліферативною 
активністю [8].

Пропонуючи речовини у якості від-
повідної композиції у формі капсул, 
необхідною умовою їхнього успішно-
го застосування в медичній практиці 
є встановлення наявності або відсут-
ності специфічної взаємодії.

Метою даної роботи стало вив-
чення можливої взаємодії зазначених 
субстанцій, використовуючи відповідні 
комп’ютерні бази даних і програми.

Матеріали 
та методи 
дослідження

Аналіз кислотно-основних влас-
тивостей речовин здійснювався з 
використанням програми ACD/pKaDB 
[11]. Молекулярна маса, розчинність, 
ліпофільність визначалися адитив-
ними методами та були взяті нами 
з комп’ютерних програм [12, 15]. Типи 
біомішеней (рецептори, ферменти, 
транспортери) були використані нами 
з відповідних літературних джерел.
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Форма [BH+] Форма [B]

Результати 
та їх обговорення

Фізико-хімічна взаємодія сполук 
припускає безпосередній взаємозв’я-
зок, опосередкований їх фізичною або 
хімічною природою за певних умов. 

У першому випадку, це може бути 
процес адсорбції, в іншому — процеси 
окислення, нейтралізації, заміщення 
та ін. Всі вони дуже чутливі до зміни 
середовища, в якому може відбуватися 
взаємодія. У нашому випадку особливе 
значення має величина рН середовища, 
що змінюється від кислого (шлунок) 
до нейтрального або слабко лужного 
(кишечник, кров людини).

Аналіз кислотно-основних власти-
востей речовин наведений у таблицях 
1–3.

Наявність у молекулі глюкозаміну 
гідрохлориду — (3S, 4R, 5S, 6R)-3-аміно-
6-(гідроксиметил)оксан-2,4,5-триолу 
— первинної аміногрупи, обумовлює 
здатність до протонування (лужні влас-
тивості), тому молекула може існувати 
у двох протолітичних формах:

Відзначені форми знаходяться між собою в протолітичній рівновазі: 

BH+   B + H+ K = 
[B] [H+] 

[BH+] 

Наявність реакційноздатної первинної аміногрупи надає молекулі 
глюкозаміну гідрохлориду властивості, характерні для первинних алі-
фатичних амінів, насамперед, реакції алкілування та ацилювання:

Наявність у молекулі N-ацетилглюкозаміну – N-[(3S, 4R, 5S, 6R)-2,4,5-
тригідрокси-6-(гідроксиметил)оксан-3-їл]ацетаміду — амідної групи, 
обумовлює її кислотно-лужні властивості. Таким чином, для молекули 
можливе існування двох протолітичних форм:

R — алкіл
X — галоген, алкілсульфат та ін

R — алкіл, арил
X — галоген, RCO
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Відзначені форми знаходяться між собою в протолітичній рівновазі: 

BH+   B + H+ K = 
[B] [H+] 

[BH+] 

Хімічні властивості N-ацетилглюкозаміну будуть визначатися влас-
тивостями амідної групи. Основним процесом буде гідроліз амідного 
зв’язку при дії лугів або кислот:

Наявність у молекулі кверцетину — 2-(3,4-дигідроксифенил) 
-3,5,7-тригідроксихромен-4-ону – чотирьох фенольних і однієї єнольної 
гідроксильних груп, обумовлює його кислотно-лужні властивості. Відпо-
відно, для молекули кверцетину теоретично можливе існування шести 
протолітичних форм:

Форма [BH5] Форма [BH–
4]

Форма [BH2–
3 ] Форма [BH3–

2 ]
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Форма [BH 4–] Форма [B 5–]

Протолітичні форми кверцетину перебувають між собою в протолі-
тичних рівновагах:

[BH5]  BH –

4 + H+

[BH–

4]  BH 2–

3  + H+

[BH2–

3 ]  BH3–

2  + H+

[BH3–

2 ]  BH 4– + H+

[BH 4–]  B5– + H+

K1 = 
[BH –

4 ] [H+] 

[BH5 ]
 

K2 = 
[BH 2–

3  ] [H+] 

[BH–

4] 

K3 = 
[BH3–

2  ] [H+] 

[BH 2–

3 ] 

K4 = 
[BH 4–] [H+] 

[BH3–

2  ] 

K4 = 
[B5– ] [H+] 

[BH 4– ] 

Хімічні властивості кверцетину будуть визначатися властивостями 
фенольних гідроксильних груп. Основними процесами будуть реакції 
алкілування та ацилювання:

R — алкіл
X — галоген, алкілсульфат та ін

R — алкіл, арил
X — галоген, RCO
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Параметр 
Протолітична форма

Примітка
[BH+] [B] 

рКa
7,98 [10, 14]

LogР -5,19 -2,09
Розрахунок 
(ACD/logР)

Кількість
донорів протону

7 6 Розрахунок 

Кількість
акцепторів

протону
5 6 Розрахунок 

Табл. 1. Фізико-хімічні властивості глюкозаміну гідрохлориду.

Параметр
Протолітична форма

Примітка
[BH+] [B] 

рКa
-2,16

Розрахунок 
(ACD/pKa DB)

LogР -4,48 -2,48
Розрахунок 
(ACD/log Р)

Кількість
донорів протону

6 5 Розрахунок

Кількість
акцепторів

протону
6 7 Розрахунок

Табл. 2. Фізико-хімічні властивості N-ацетилглюкозаміну.

Параметр 
Протолітична форма

Примітка
BH5 BH–

4 BH2–

3 BH3–

2 BH 4– B5–

рКa
6,90 8,14 8,74 9,46 12,55 -

Розрахунок 
(ACD/pKa DB) 

[3]

Log Р 2,07 -1,08 -2,43 -3,43 -4,43 -5,43
Розрахунок 
(ACD/logР)

Кількість 
донорів 
протону

5 4 3 2 1 0 Розрахунок 

Кількість 
акцепторів 

протону
7 8 9 10 11 12 Розрахунок 

Табл. 3. Фізико-хімічні властивості кверцетину.

Виходячи з теоретичного аналізу 
хімічних властивостей глюкозаміну, 
N-ацетилглюкозаміну та кверцетину 
по функціональних групах можна при-
пустити можливість протікання між 
ними тільки зворотних кислотно-луж-
них взаємодій і відсутність інших, силь-
них необоротних хімічних взаємодій.

Основні біофармацевтичні показ-
ники досліджуваних сполук наведені 
в табл. 4.

У процесі всмоктування речовин 
у шлунково-кишковому тракті їхнє 
надходження до загального кровотоку 
може здійснюватися міжклітинним або 
черезклітинним шляхом. Останнє обу-
мовлюється структурою та фізико-хіміч-
ними властивостями речовин (молеку-
лярна маса, розчинність і ліпофільність). 
Помітно, що речовини відрізняються 
один від одного за цими показниками. 
Найбільш високу молекулярну масу 
має кверцетин, для якого відмічені 
й особливості розчинення у воді та зна-
чення ліпофільності. У той же час і для 
таких близьких за хімічною структурою 
речовин як глюкозаміну гідрохлорид та 
N-ацетилглюкозамін такі показники як 
розчинність і ліпофільність значно від-
різняються. Очевидно, це пояснюється 
наявністю ацильної групи в молекулі 
N-ацетилглюкозаміну.

Виходячи з фізико-хімічних власти-
востей досліджуваних речовин можна 
було припустити, що для них усіх ха-
рактерним можуть бути транспортні 
процеси (всмоктування), механізмом 
яких є проста дифузія. Проте, всмок-
тування гексоз у тонкому кишечнику, 
за рахунок їхнього переносу через 
апікальну мембрану ентероциту, здій-
снюється за допомогою Na-залежного 
транспортеру SGLT 1, а виводяться 
із клітини в кров’яне русло переносни-
ком полегшеної дифузії GLUT 2. При 
цьому активний переносник SGLT 1 
працює проти градієнта концентрації 
[1]. У літературі [16] нами виявлені відо-
мості про те, що глюкозамін і N-ацетил-
глюкозамін використовують у якості 
переносника GLUT 2. Незважаючи 
на відмінність по своїй будові від гек-
соз кверцетин також транспортується 
в організмі за допомогою SGLT 1 [14, 17]. 
Отже, не виключена можливість деякої 
конкуренції досліджуваних субстратів 
за переносник, що може позначитися 
на біодоступності одного з них.

При безпосередньому інтрагастраль-
ному введенні речовин їх біодоступ-
ність варіює від середньої 15–30% до 
високої — 90% (N-ацетилглюкозамін).

Не виключена можливість, що три-
валість дії окремих компонентів у скла-
ді композиції може трохи відрізнятися, 
що обумовлено їхнім періодом напів-
абсорбції (табл. 4).

Більшість лікарських засобів є суб-
стратами відповідних ферментів, що 
каталізують їхній метаболізм. У той же 
час одні з них підсилюють дію фермен-
тів (індуктори), інші послаблюють (ін-

гібітори), що призведе до збільшення 
або зменшення виразності ефекту.

У нашому випадку (табл. 4) фермен-
ти, що беруть участь у метаболізмі ре-
човин відносяться до різних класів по-
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Табл. 4. Біофармацевтичні властивості сполук.

ліпептидів і сполуки не здатні впливати 
на їхню активність. Слід також зазна-
чити, що нами не виявлені літературні 
дані про ферменти, що каталізують 
N-ацетилглюкозамін. За структурою 
субстрату можна прогнозувати, що це 
можуть бути деацетилази або відпо-
відні амідази.

Д ля дос лід жуваних сполук не-
має чітких вказівок про їх біомішені, 
за рахунок яких реалізуються фарма-
кологічні ефекти. Передбачається [9], 
що в основі механізму дії кверцетину 
лежить його можливість інгібувати 
тирозиназу, у той час як глюкозамін 
і  N-ацетилглюкозамін рег улюють 
синтез протеогліканів та інактивують 
металопротеази. Отже, і щодо цього 
речовини не можуть конкурувати 
один з одним.

                        
Показник

Глюкозаміну 
гідрохлорид

N-ацетилглюкозамін Кверцетин

Молекулярна 

маса
215,63 221,21 302,24

Прогнозована 

розчинність 

у воді (мг/мл)

100 50 1

Прогнозована 

ліпофільність
-2,72 -2,1 1,81

Біодоступність (%) 30 90 15-20

t1/2 (година) 68 3,5

Ферменти,  

що каталізують 

метаболізм

N-ацилглюкозамін 2-

епімираза; N-ацетил-

глюкозамінкіназа

УДФ-глюкуро-

нозилтранс-фераза; 

метилаза

Механізм 

транспорту

Проста дифузія 

та за допомогою 

переносників 

GLUT 2

Проста дифузія 

та за допомогою 

переносників 

GLUT 2

Активний 

(транспортер SGLT 1)

Речовина

Висновки

Таким чином, результати проведе-
них досліджень свідчать про відсут-
ність фармацевтичної взаємодії між 
глюкозаміну гідрохлоридом, N-ацетил-
глюкозаміном і кверцетином, що дає 
підставу вважати дане композиційне 
поєднання перспективним в плані по-
дальшого вивчення.
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Computer modelling 
of glucosamine 
hydrochloridum, 
N-acetylglucosamine 
and quercetine interaction 
in case of its combined 
composition use
K. O. Zupanets 
National University of Pharmacy, Kharkiv 
Ukraine

Abstract
Combined use of several active com-

pounds in one drug formulation demands 
the examination of its possible pharma-
ceutical interaction. The work presents 
the results of study of possible interac-
tion of glucosamine hydrochloridum, 
N-acetylglucosamine and quercetine as 
it was examined with the help of compu-

ter modelling by Software ACD/pK
a
DB. 

There was defined the absence of possible 
interaction what is promising for fur-
ther development of composition based 
on above mentioned compounds and 
preclinical examination.
Key words: glucosamine hydrochloridum, 
N-acetylglucosamine, quercetine, compu-
ter modelling, interaction.

Компьютерное 
моделирование 
взаимодействия 
глюкозамина 
гидрохлорида, 
N-ацетилглюкозамина 
и кверцетина 
при их совместном 
композиционном 
применении
Е. А. Зупанец
Национальный фармацевтический 
университет, Харьков, Украина

Резюме
Комбинирова нное применение 

нескольких активных ингредиентов 
в одной лекарственной форме требует 
изучения их возможного фармацевти-
ческого взаимодействия. В работе приве-
денные результаты исследования воз-
можного взаимодействия глюкозамина 

гидрохлорида, N-ацетилглюкозамина 
и кверцетина с помощью компьютер-
ного моделирования с использованием 
программы ACD/pK

a
DB. Показано от-

сутствие возможного взаимодействия, 
которое обуславливает перспектив-
ность дальнейшего создания компози-
ционного средства на их основе и его 
доклинического изучения.
Ключевые слова: глюкозамина ги-
дрохлорид; N-ацетилглюкозамин; квер-
цетин; компьютерное моделирование; 
взаимодействие.
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Методика прогнозування рівня 
розвитку аптечних підприємств 
за оцінками факторів 
мікросередовища
І. В. Пестун, І. В. Бондарєва, З. М. Мнушко, М. М. Нессонова*
Кафедра менеджменту та маркетингу у фармації
*Кафедра фармакоінформатики
Національний фармацевтичний університет, Харків, Україна

Вступ

На сучасному етапі в умовах неста-
більності та динамічності зовнішнього 
середовища для ефективного функці-
онування та підвищення конкуренто-
спроможності аптечних підприємств 
керівникам необхідно оцінювати вплив 
складових зовнішнього середовища 
та пристосовувати діяльність аптечних 
підприємств до змін. Мiкросередовище 
фармацевтичної організації утворюють 
сили, якi безпосередньо стосуються са-
мої організації та її можливостей щодо 
обслуговування — постачальники, спо-
живачі, конкуренти, контактні аудиторії. 
Вплив цих сил необхідно постійно про-
гнозувати і враховувати для ефектив-
ного функціонування фармацевтичних 
організацій.

У роботах відомих вітчизняних та 
зарубіжних авторів визначено основні 
групи факторів зовнішнього мікро- та 
макросередовища та надано загальні 
характеристики зовнішнього середови-
ща [9, 10]. У наукових фахових виданнях 
з фармації мають місце статті, присвячені 

питанням впливу складових макросере-
довища на діяльність фармацевтичних 
організацій [1, 3, 4] та надано оцінки 
впливу факторів зовнішнього мікро-
середовища на роботу аптек [6], проте 
відсутня інформація з прогнозування 
адаптивності аптечних підприємств 
до факторів зовнішнього середовища 
як засобу успішної діяльності.

Метою даної роботи є побудова ма-
тематичної моделі прогнозування рівня 
розвитку аптечного підприємства за 
оцінками факторів мікросередовища — 
споживачів, постачальників, конкурен-
тів і контактних аудиторій. Для цього 
використано методи багатовимірного 
статистичного аналізу, параметричні 
і непараметричні процедури математич-
ної статистики [2, 5, 7, 8].

Результати 
дослідження

Для побудови математичної моделі 
проведено аналіз впливу факторів мікро-
середовища на роботу аптечних підпри-
ємств з використанням методу експерт-
них оцінок. В анкетуванні взяли участь 
керівники 390 аптечних підприємств, що 
є репрезентативною вибіркою. Респон-
денти оцінили ступінь впливу факторів 
за 7-бальною шкалою. Після обробки 
результатів отримано оцінки ступеню 
впливу факторів мікросередовища на 
роботу аптечних підприємств.

Резюме
Метою даної роботи є побудова 

математичної моделі прогнозування 
рівня розвитку аптечного підприємства 
за оцінками впливу факторів мікросере-
довища − споживачів, постачальників, 
конкурентів і контактних аудиторій. 
Для цього використано методи багато-
вимірного статистичного аналізу, пара-
метричні і непараметричні процедури 
математичної статистики. В результаті 
побудовано моделі дискримінантних 
функцій, що дозволять прогнозувати 
рівень розвитку аптечного підприєм-
ства в залежності від змін факторів 
мікросередовища, а це є необхідним 
для збереження і посилення положення 
аптечного підприємства на фармацев-
тичному ринку.
Ключові слова: фактори мікросере-
довища, аптечне підприємство, рівень 
розвитку, дискримінантні моделі.
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Наступним етапом побудови моде-
лі було дослідження взаємозв’язків 
між показником «рівень розвитку» ап-
теки та всіма вхідними факторами — 
оцінками мікросередовища. За допомо-
гою аналізу рангових кореляцій (роз-
глядалися коефіцієнти кореляції τ Кен-
дела та Гамма) встановлено, що жоден 
з коефіцієнтів τ не перевищує 0,3 і жоден 
з коефіцієнтів γ не перевищує 0,5. Отже, 
жоден зі складових факторів мікро-
середовища не є самостійним факто-
ром, що найбільшою мірою визначає 
рівень розвитку аптеки. Звідси виникає 
необхідність аналізу впливу складових 
факторів мікросередовища у сукупності, 
тобто використання багатовимірних 
статистичних методів для прогнозування 
рівня розвитку аптечного підприємства 
за оцінками постачальників, споживачів, 
конкурентів і контактних аудиторій.

За допомогою тестів парних і мно-
жинних порівнянь встановлено значну 
відмінність всіх факторів-оцінок мікро-
середовища на різних рівнях розвитку 
(позитивній тенденції, стабільному 
стані та погіршенні показників), що є до-
казом їх впливу на цей показник. Тому 
наступним кроком був пошук дієвих 
та ефективних правил класифікації 
аптек за рівнем розвитку залежно від 
оцінок постачальників, споживачів, 
конкурентів і контактних аудиторій. 
З метою побудови цих правил викорис-
тано аналіз дискримінантних функцій, 
проте загальна точність моделей, побудо-
ваних за стандартними процедурами 
дискримінантного аналізу на усій мно-
жині досліджуваних даних, складала 
не більше 63–65%. Це примусило при-
пустити існування в структурі даних 

Рис. 1. Дендрограма кластеризації складових факторів мікросередовища, 
що впливають на стан бізнесу аптечного підприємства.

(тобто в структурі факторів мікросере-
довища) не знайдених раніше латентних 
закономірностей. Для більш детального 
дослідження структури даних і виявлен-
ня прихованих чинників, що поясню-
ють взаємозв’язки між складовими 
(оцінками постачальників, споживачів, 
конкурентів і контактних аудиторій 
та показником рівня розвитку аптеки), 
були використані методи кластерного 
аналізу і багатовимірного шкалування.

Для побудови моделі необхідно 
розділити 390 аптечних підприємств 
на групи, в яких будуть діяти певні за-
кономірності, що дозволить за оцінками 
факторів мікросередовища найбільш 
точно прогнозувати рівень розвитку 
аптечного підприємства. Для виділення 
у множині складових факторів одно-
рідних груп була використана процедура 
ієрархічної кластеризації (деревовидне 
об’єднання). При побудові кластерів 
використовувалося правило об’єднання 
даних, відоме як метод Ворда, для ви-
мірювання відстаней між об’єктами — 
Манхетенівська метрика місцевих квар-
талів. Результати об’єднання складових 
факторів мікросередовища в кластери 
представлено на дендрограмі (рис. 1), 
де зображено чотири кластери: перший 
— групи оціночних критеріїв поста-
чальників, другий — групи оціночних 
критеріїв споживачів, третій — групи оці-
ночних критеріїв конкурентів і четвертий 
— групи оціночних критеріїв контактних 
аудиторій. Таким чином, процедура 
об’єднання змінних в кластери чудово 
виправдала свою приналежність до 
групи методів класифікації без навчання. 
Встановлено, що найтісніший зв’язок з 
показником «стан бізнесу» (рівень роз-

витку) спостерігається для групи оцінок 
постачальників.

Для оцінки впливу складових факто-
рів мікросередовища на вихідний по-
казник «рівень розвитку» (стан бізнесу) 
виконано канонічний аналіз і багато-
вимірне шкалування [7], на підставі 
яких встановлена частка внеску кожного 
фактору-оцінки у визначення поточного 
рівня розвитку аптеки. Матриця від-
станей між об’єктами, одержана при 
кластерному аналізі, була використана 
як матриця схожостей/відмінностей при 
дослідженні геометричної структури до-
сліджуваних складових методами багато-
вимірного шкалування. В результаті 
багатовимірного шкалування отримано 
проекцію простору 20 складових факто-
рів мікросередовища та показника «стан 
бізнесу» у двовимірний простір, що до-
зволило наочно відобразити взаємне 
розміщення об’єктів на площині, макси-
мально точно зберігши реальні відстані 
між ними. Мірою оцінки якості підгонки 
відображення служили коефіцієнт 
стресу (0,07), обчислений за формулою 
Дж. Краскала [10], і коефіцієнт відчужен-
ня Гуттмана (0,09) [9], що відповідають 
хорошому ступеню відповідності відтво-
рених відстаней у двовимірному просто-
рі реальним відстаням між об’єктами.

Остаточна конфігурація у двовимір-
ному просторі наведена на рис. 2. З цієї 
діаграми розсіювання, що представлена 
в оціночних критеріях, виділяються три 
групи: перша — оцінки контактних ауди-
торій «вплив ЗМІ» і «вплив державних 
органів влади»; друга — всі шість оцінок 
постачальників; третя — шість оцінок 
споживачів («захворюваність населен-
ня», «розвиток самолікування», «став-
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лення споживачів до аптеки», «облік 
потреб споживачів», «оцінка працівни-
ками аптеки переваг споживачів», «ви-
вчення мотивації покупки споживачів») 
і три оцінки конкурентоспроможності 
(«в цілому», «маркетингової діяль-
ності» і «товарного асортименту»). На 
діаграмі розсіювання можна бачити, 
що найближче до точки «стан бізнесу» 
розташовані складові «перспективи роз-
витку конкуренції», «вплив ЗМІ» і «вплив 
державних органів влади», відповідно, 
ці складові і можна вважати тими, що 
найбільше впливають на рівень розви-
тку (стан бізнесу) аптеки. В той же час, 
не брати до уваги решту критеріїв не 
представляється можливим, оскільки 
відносні відстані їх від точки «стан біз-
несу» і трьох виділених вище критеріїв 
не такі вже й значні.

 В ході роботи було побудовано ма-
трицю, що відображає відстані точок, 
які відповідають складовим факторів 
мікросередовища, до точки, що від-
повідає стану бізнесу. Ці відстані були 
використані для оцінки внеску кожної з 
двадцяти складових у визначення стану 

бізнесу. Точкам, що мають найменшу 
відстань, було надано найбільший 
внесок, внесок інших розраховувався 
(зменшувався) пропорційно залежно 
від ступеню віддаленості від точки, що 
визначає стан бізнесу (табл.1).

Для виділення з даних однорідних 
груп також було застосовано дивізімний 
метод кластеризації К-середніх. В резуль-
таті були отримані три однорідні підмно-
жини аптек, що найбільшою мірою 
розрізняються за трьома показниками: 
оцінка «перспектив розвитку конкурен-
ції», оцінка «впливу державних органів 
влади» і оцінка «впливу ЗМІ». Особливо 
варто відзначити, що ці три складові 
співпадають з першими трьома з табл. 1, 
що найбільше впливають на рівень роз-
витку аптеки. Графік середніх значень 
кластерів, що ілюструє отриманий роз-
поділ даних, наведено на рис. 3. 

На рис. 3 показано, що третій кластер 
найбільше відрізняється від двох інших 
найнижчими оцінками контактних 
аудиторій «вплив державних органів 
влади» і «вплив ЗМІ». Для аптек, що на-
лежать до даного кластеру, ці дві оцінки 

Рис. 2. Діаграма проекції простору зі складовими факторів мікросередовища 
та показником «стан бізнесу».

в середньому дорівнюють –2. Цю ознаку 
можна використовувати як визначаючий 
чинник приналежності аптеки до третьо-
го кластеру. Таким чином, до третього 
кластеру віднесені аптеки з обома оцін-
ками «вплив державних органів влади» 
і «вплив ЗМІ» не вище –1. Для визна-
чення критерію, що розділяє перший та 
другий кластери аптек, вводиться новий 
агрегований показник — середня оцінка 
за всіма складовими факторів мікро-
середовища, яка розраховується як 
середнє значення оцінок усіх двадцяти 
складових факторів мікросередовища. 
Так, аптеки, середня оцінка складових 
факторів мікросередовища яких скла-
дає більше 1,5 балів, відноситимемо до 
першого кластеру, а аптеки, де середня 
оцінка складових факторів мікросередо-
вища не перевищує 1,5, будуть віднесені 
до другого кластеру.

Встановлено, що в першому кластері 
переважно знаходяться аптеки з пози-
тивною тенденцією рівня розвитку та зі 
стабільним станом. У другому кластері, 
навпаки, кількість аптек з позитивною 
тенденцією в стані бізнесу порівняно 

вплив ЗМІ

вплив лідерів думок
вплив держ. органів влади

репутація постачальника
надійність постачальника

асортимент і якість товару

наявність 
ексклюз. пропозицій

умови доставки
умови продажів

конкурентоспрможність 
товарного асортименту

конкурентоспрможність 
маркетингової діяльності

конкурентоспособність 
в цілому

платоспроможність 
споживачів

облік потреб споживачів

вивчення мотивації 
покупки споживача
оцінка працівниками 
аптеки переваг споживачів

ставлення споживачів 
до аптеки

захворюваність

перспективи розвитку 
конкуренції

стан бізнесу

оцінки постачальників

оцінки споживачів
оцінки контактної 
 аудиторії
оцінки конкуренції



Клиническая информатика и Телемедицина  2010. T.6. Вып.7.

128

Фармакоинформатика

Рис. 3. Графік середніх значень трьох кластерів аптек.

Складові факторів мікросередовища

Відстань до точки 
«рівень розвитку» 
у двовимірному 

просторі

ранг 

Частка впливу 
складових 

на показник 
«рівень розвитку»( 

%)
Перспективи розвитку конкуренції (поява нових 
конкурентів, посилення старих)

1,93 1 7,43

Вплив державних органів влади 2,04 2 7,02
Вплив ЗМІ 2,19 3 6,55
Конкурентоспроможність маркетингової діяльності 
(знижки, акції, реклама, мерчандайзінг) 

2,32 4 6,18

Вплив лідерів думок (лікарів, економістів, керівників, 
лідерів фірм, аптек)

2,60 5 5,51

Конкурентоспроможність підприємства в цілому (режим 
роботи, місце розташування, ціни, рівень обслуговування)

2,64 6 5,43

Конкурентоспроможність товарного асортименту 2,83 7 5,07
Платоспроможність споживачів 2,97 8 4,83
Умови продажів фармацевтичного товару 3,19 9 4,49
Облік потреб споживачів 3,21 10 4,47
Захворюваність населення 3,21 11 4,46
Ставлення споживачів до аптеки 3,23 12 4,43
Вивчення мотивації покупки споживача 3,24 13 4,43
Умови доставки ліків та ін. товарів 3,29 14 4,36
Оцінка працівниками аптеки переваг споживачів 3,30 15 4,34
Наявність ексклюзивних пропозицій товарів 3,33 16 4,31
Репутація постачальника 3,39 17 4,22
Надійність постачальника 3,42 18 4,20
Асортимент і якість товару 3,44 19 4,17
Розвиток самолікування 3,49 20 4,10

Табл. 1. Частки впливу складових факторів мікросередовища на показник «рівень розвитку».
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Складові факторів мікросередовища
Розраховане значення критеріальної Н-статистики 

Краскала-Уоліса і її рівень вагомості(р)
1. Асортимент і якість товару H ( 2, N= 164) =8,31      p =,01
2. Умови продажів фармацевтичного товару H ( 2, N= 164) =,51         p =,78
3. Умови доставки ліків та ін. товарів H ( 2, N= 164) =,80       p =,68
4. Надійність постачальника H ( 2, N= 164) =4,36     p =,11
5. Наявність ексклюзивних пропозицій товарів H ( 2, N= 164) =6,15      p =,05
6. Репутація постачальника H ( 2, N= 164) =2,30     p =,32

    Середня оцінка постачальника H ( 2, N= 164) =23,44   p =,00

1. Конкурентоспроможність підприємства в цілому H ( 2, N= 164) =6,58     p =,04
2. Конкурентоспроможність маркетингової діяльності H ( 2, N= 164) =10,73    p =,01
3. Конкурентоспроможність товарного асортименту H ( 2, N= 164) =10,05   p =,01
4. Перспективи розвитку конкуренції H ( 2, N= 164) =1,42      p =,49

    Середня оцінка конкуренції H ( 2, N= 164) =9,06     p =,01

1. Вплив лідерів думок H ( 2, N= 164) =4,03     p =,13
2. Вплив державних органів влади H ( 2, N= 164) =,37        p =,83
3. Вплив ЗМІ H ( 2, N= 164) =,16        p =,92

    Середня оцінка контактних аудиторій H ( 2, N= 164) =,53        p =,77

1. Платоспроможність споживачів H ( 2, N= 164) =7,92      p =,02
2. Захворюваність населення H ( 2, N= 164) =1,11        p =,58
3. Розвиток самолікування H ( 2, N= 164) =1,02      p =,60
4. Ставлення споживачів до аптеки H ( 2, N= 164) =1,57      p =,46
5. Облік потреб споживачів H ( 2, N= 164) =,041      p =,98
6. Оцінка працівниками аптеки переваг споживачів H ( 2, N= 164) =1,32      p =,52
7. Вивчення мотивації покупки споживача H ( 2, N= 164) =,86       p =,65

    Середня оцінка споживачів H ( 2, N= 164) =,74        p =,69

Табл. 3. Розраховане значення критеріальної Н-статистики Краскала-Уоліса 
та її рівень вагомості (р) для складових факторів другого кластеру аптек.

Складові факторів мікросередовища
Розраховане значення критеріальної Н-статистики 

Краскала-Уоліса і її рівень вагомості(р)
1. Асортимент і якість товару H ( 2, N= 183) =,82       p =,67
2. Умови продажів фармацевтичного товару H ( 2, N= 183) =4,00    p =,14
3. Умови доставки ліків та ін. товарів H ( 2, N= 183) =5,27     p =,07
4. Надійність постачальника H ( 2, N= 183) =3,94     p =,14
5. Наявність ексклюзивних пропозицій товарів H ( 2, N= 183) =5,77     p =,06
6. Репутація постачальника H ( 2, N= 183) =1,84     p =,40

   Середня оцінка постачальника H ( 2, N= 183) =14,69   p =,001

1. Конкурентоспроможність підприємства в цілому H ( 2, N= 183) =5,58    p =,06
2. Конкурентоспроможність маркетингової діяльності H ( 2, N= 183) =7,10      p =,03
3. Конкурентоспроможність товарного асортименту H ( 2, N= 183) =5,08    p =,079
4. Перспективи розвитку конкуренції H ( 2, N= 183) =6,09    p =,05

    Середня оцінка конкуренції H ( 2, N= 183) =12,50   p =,002

1. Вплив лідерів думок H ( 2, N= 183) =,88       p =,64
2. Вплив державних органів влади H ( 2, N= 183) =,69       p =,71
3. Вплив ЗМІ H ( 2, N= 183) =1,98     p =,37

    Середня оцінка контактних аудиторій H ( 2, N= 183) =1,49     p =,47

1. Платоспроможність споживачів H ( 2, N= 183) =9,85     p =,01
2. Захворюваність населення H ( 2, N= 183) =1,65     p =,44
3. Розвиток самолікування H ( 2, N= 183) =2,35     p =,31
4. Ставлення споживачів до аптеки H ( 2, N= 183) =,41        p =,81
5. Облік потреб споживачів H ( 2, N= 183) =,65        p =,72
6. Оцінка працівниками аптеки переваг споживачів H ( 2, N= 183) =2,35      p =,31
7. Вивчення мотивації покупки споживача H ( 2, N= 183) =,75        p =,69

    Середня оцінка споживачів H ( 2, N= 183) =1,55      p =,46

Табл. 2. Розраховане значення критеріальної Н-статистики Краскала-Уоліса 
та її рівень вагомості (р) для складових факторів першого кластеру аптек.
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невелика. Там переважають аптеки 
зі стабільним станом та з тенденцією до 
його погіршення. Отже, в цих кластерах 
має сенс лише побудова моделей для 
розрізнення тільки двох станів бізнесу: 
в першому — для розрізнення пози-
тивної тенденції від стабільного стану, 
в другому — для розрізнення погіршення 
від стабільного, в третьому ж кластері 
знаходяться тільки ті аптеки, стан бізнесу 
яких або стабільний, або погіршується. 
Для виділення змінних, що вагомо від-
різняються залежно від впливу на стан 
бізнесу в першому та другому кластерах, 
проведено аналіз Краскала-Уолліса. Ре-
зультати аналізу відображено для кож-
ного з двох кластерів в табл. 2 та табл. 3. 
В другій колонці наведено розраховані 
значення критеріальної статистики Н та 
її рівень вагомості (р). Змінні, які вагомо 
впливають на рівень розвитку, виділені 
сірим кольором. У третьому кластері 
тільки два можливі стани бізнесу – по-
гіршення і стабільний стан, тому для ви-
явлення показників, що впливають на 
рівень розвитку аптек цього кластеру, 
доцільніше використовувати не аналіз 
Краскала-Уолліса (призначений для ви-
явлення вагомої відмінності між більше 
ніж двома групами), а критерій парного 
порівняння Манна-Уітні (табл. 4).

Складові факторів мікросередовища Розраховане значення U-
статистики Мана-Уітні

Рівень її вагомості 
(р)

1. Асортимент і якість товару 135,5 0,028
2. Умови продажів фармацевтичного товару 95,5 0,001
3. Умови доставки ліків та ін. товарів 186,0 0,34
4. Надійність постачальника 185,0 0,32
5. Наявність ексклюзивних пропозицій товарів 137,5 0,03
6. Репутація постачальника 221,5 0,93

    Середня оцінка постачальника 108,0 0,004

1. Конкурентоспроможність підприємства в цілому 219,0 0,88
2. Конкурентоспроможність маркетингової діяльності 178,0 0,25
3. Конкурентоспроможність товарного асортименту 146,0 0,05
4. Перспективи розвитку конкуренції 209,5 0,70

    Середня оцінка конкуренції 195,0 0,46

1. Вплив лідерів думок 175,0 0,22
2. Вплив державних органів влади 190,0 0,39
3. Вплив ЗМІ 213,0 0,77

    Середня оцінка контактних аудиторій 174,5 0,21

1. Платоспроможність споживачів 193,5 0,44
2. Захворюваність населення 158,5 0,10
3. Розвиток самолікування 192,5 0,42
4. Ставлення споживачів до аптеки 131,5 0,02
5. Облік потреб споживачів 166,5 0,15

6. Оцінка працівниками аптеки переваг споживачів 163,5 0,13

7. Вивчення мотивації покупки споживача 184,5 0,32

    Середня оцінка споживачів 149,5 0,06

Табл. 4. Розраховане значення критеріальної U-статистики Мана−Уітні 
та її рівень вагомості(р) для складових факторів мікросередовища третього кластеру аптек.

В результаті дискримінантного ана-
лізу авторами побудовано моделі: для 
першого кластеру модель класифікує 
аптеки на дві групи за рівнем розвитку 
(стабільний стан і позитивна тенден-
ція) із загальною точністю 74,8%; для 
другого кластеру модель класифікує 
аптеки на дві групи (стабільний стан 
і погіршення показників) із загальною 
точністю 84,5%; для третього — модель 
класифікує аптеки на дві групи (стабіль-
ний стан і погіршення показників) 
із загальною точністю 86,1%. Модель для 
першого кластеру має дві вхідні складові 
(за коефіцієнтами частинних λ вхідних 
змінних встановлено, що обидві складо-
ві мають значний (та приблизно однако-
вий) внесок в загальну дискримінацію, 
для другого — шість вхідних змінних 
(встановлено, що найбільший внесок 
в загальну дискримінацію вносять скла-
дові «середня оцінка постачальника» 
та «надійність постачальника»), для 
третього — шість (найбільший внесок 
в загальну дискримінацію вносять 
складові «захворюваність населення», 
«оцінка працівниками аптек переваг 
споживачів» і «оцінка конкурентоспро-
можності товарного асортименту»).

Для отримання детального опису 
способу класифікації, реалізованого 

моделлю, і для обґрунтування адек-
ватності моделі проведено канонічний 
аналіз. Критерій χ-квадрат підтверджує 
високу вагомість одержаного каноніч-
ного кореня (для першого кластеру він 
складає 0,2, для другого – 0,6, для третьо-
го – 0,9). В результаті аналізу отриманих 
значень стандартизованих коефіцієнтів 
дискримінантної функції й об’єднаних 
внутрішньогрупових кореляцій змінних 
з канонічним коренем (матриці фак-
торної структури) встановлено, що 
у першому кластері найбільш вагомою 
складовою для дискримінантної функції 
є середня оцінка постачальників, у друго-
му кластері – середня оцінка конкуренції 
та середня оцінка постачальників, 
у третьому кластері аптек найбільше 
значення для роботи дискримінантної 
функції мають «умови продажів фарма-
цевтичного товару» та дещо менше — 
оцінка «конкурентоспроможність товар-
ного асортименту».

Таким чином, авторами сформовані 
правила роботи загальної моделі дис-
кримінантних функцій для прогнозуван-
ня стану бізнесу аптеки за оцінками її 
постачальників, споживачів, конкурентів 
і контактних аудиторій, що представлено 
у блок-схемі (рис. 4.). Загальна точність 
запропонованого комбінованого методу 
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Рис. 4. Блок-схема методики прогнозування рівня розвитку аптечного 
підприємства за оцінками складових факторів його мікросередовища.

дискримінантних моделей складає 
81,8%.

Отже для використання запропонова-
ної методики прогнозування рівня 
розвитку аптечного підприємства за 
оцінками складових факторів його 
мікросередовища доцільно виконувати 
наступну послідовність дій. По-перше, 
керівництву аптечного закладу необ-
хідно оцінити вплив складових факторів 
мікросередовища за 7-бальною шкалою 
(оцінити від –3 до +3 кожен з двадцяти 
складових факторів мікросередовища 
з табл. 1). Після цього за двома окре-
мими оцінками контактних аудиторій 
оцінка «вплив державних органів влади» 
і оцінка «вплив ЗМІ», а також загальної 
середньої оцінки за всіма складовими 
факторів мікросередовища (яка розра-
ховується як сума оцінок усіх двадцяти 
складових факторів мікросередовища) 
віднести аптеку до одного з трьох клас-
терів. Так, до першого кластеру аптек 
відноситься аптечне підприємство, яке 
має хоча б одну з оцінок «вплив дер-
жавних органів влади» і «вплив ЗМІ» 
не менше –1, а загальну середню оцінку 
за всіма складовими більше 1,5. До 
другого кластеру аптек відноситься 
аптечне підприємство за умови, що 
хоча б одна з оцінок «вплив державних 
органів влади» і «вплив ЗМІ» не менше 
–1, а загальна середня оцінка за всіма 
складовими факторів 1,5. До третього 
кластеру аптека входить за умови, що 
обидві оцінки «вплив державних органів 
влади» і «вплив ЗМІ» менше –1.

Залежно від того, до якого кластеру 
аптек була віднесена аптека на поперед-
ньому етапі, застосовувати одну з трьох 
моделей дискримінантних функцій. 
Для дискримінантної моделі першого 
кластеру аптек необхідно розрахувати 
значення двох функцій класифікації (f11 
та f12 ) для прогнозування рівня розвитку 
аптечного підприємства за формулами:

f11 = 10,99 × x1 + 2,37  x2 – 13,60
f12 = 12,70 × x1 + 2,86  x2 – 19,01

де: x1 — середня оцінка постачальників; 
x2 – оцінка конкурентоспроможності 
в цілому (режим роботи, місце роз-
ташування, ціни, кількість місць обслу-
говування).

Для дискримінантної моделі другого 
кластеру аптек необхідно розрахувати 
значення двох функцій класифікації (f21 
та f22 ) для прогнозування рівня розвитку 
аптечного підприємства за формулами:

f21  = –7,15 × x1 – 0,06 × x3 + 1,75 × x4 + 
1,79 × x5 + 2,08 × x6 + 1,93 × x7 – 2,84

f22 = 4,43 × x1 + 0,66 × x3 – 0,35 × x4 – 
 0,78 × x5 – 0,39 × x6 0,13 × x7 – 2,39

де: x1 – середня оцінка постачальників; 
x3 – середня оцінка конкуренції; x4 – оцінка 

наявності ексклюзивних пропозицій 
товарів; x5 – оцінка асортименту і якості 
товару постачальника; x6 – оцінка умов 
доставки ліків та інших товарів; x7 – оцін-
ка надійності постачальника.

Для дискримінантної моделі третього 
кластеру аптек необхідно розрахувати 
значення двох функцій класифікації 
(f31 та f32 ) для прогнозування рівня 
розвитку аптечного підприємства за 
формулами:

f31 = 0,43 × x8 + 0,45 × x9 – 0,62 ×  x10 

+ 1,68 ×x11 + 1,90 × x12 – 0,56 × x13 – 3,41

f32 = 1,87 × x8 + 1,76 × x9 – 1,46 × x10 + 
2,60 × x11 + 3,11 × x12 – 2,23 × x13 – 7,32

де: x8 – оцінка постачальників «умови 
продажів фармацевтичного товару»; 
x9 – оцінка конкурентоспроможності 
товарного асортименту; x10 – оцін-
ка перспектив розвитку конкуренції; 
x11 – оцінка захворюваності населення; 
x12 – оцінка працівниками аптеки пере-
ваг споживачів; x13 – оцінка вивчення 
мотивації покупки.

Після розрахунку двох функцій кла-
сифікації однієї з трьох дискримінантних 
моделей, відповідної певному аптечно-
му підприємству, необхідно порівняти 
значення цих класифікаційних функцій 
та зробити висновок про рівень розви-
тку аптечного підприємства. Отже, для 
першого кластеру аптек порівнюємо 
функції f11 та f12: якщо значення класифі-
каційної функції f11 більше, ніж значення 
класифікаційної функції f12, то аптечне 
підприємство має стабільний рівень роз-
витку, якщо f11  f12, то аптечне підприєм-
ство має позитивну тенденцію розвитку 

бізнесу. Відповідно для другого кластеру 
аптек порівнюємо функції f21 та f22: якщо 
значення класифікаційної функції f21 
більше, ніж значення класифікаційної 
функції f22, то аптечне підприємство має 
погіршення показників бізнесу, якщо 
f21  f22, то аптечне підприємство має ста-
більний рівень розвитку. Для третього 
кластеру аптек — третя дискримінантна 
модель, порівнюємо функції f31 та f32: 
якщо значення класифікаційної функції 
f31 більше, ніж значення класифікаційної 
функції f32, то аптечне підприємство має 
погіршення показників бізнесу, якщо 
f31 < f32, то аптечне підприємство має 
стабільний рівень розвитку.

Таким чином, завдяки дискримінант-
ним моделям можна спрогнозувати рі-
вень розвитку аптечного підприємства за 
оцінками факторів мікросередовища.

Висновки

1. Визначено на основі експертних 
оцінок фактори мікросередовища аптеч-
них підприємств, що впливають на їх 
рівень розвитку. Оцінено ступінь впливу 
кожного з цих факторів на роботу аптеч-
них підприємств за допомогою методу 
експертних оцінок.

2. Визначено залежність показника 
«рівень розвитку» аптеки від складових 
факторів мікросередовища. Обґрунто-
вано розподіл аптечних підприємств на 
кластери для побудови дискримінантних 
моделей.
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3. Побудовано моделі дискримінант-
них функцій для прогнозування рівня 
розвитку аптечних підприємств за оцін-
ками впливу факторів мікросередовища. 
Використання запропонованої методики 
дозволить прогнозувати рівень розвитку 
аптечного підприємства в залежності від 
передбачуваних змін мікросередовища, 
що є необхідним для збереження і по-
силення положення аптечного підприєм-
ства на фармацевтичному ринку.
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Method of prognostication 
of level of development 
of pharmacy enterprises 
by estimation of factors 
of microenvironment
І. V. Pestun, І. V. Bondareva 
Z. N. Мnushko, М. N. Nessonova
National pharmaceutical university 
Kharkov, Ukraine

Abstract
The purpose of this work is to construct 

the mathematical model to predict the 
level of pharmaceutical enterprise develop-
ment by subjective tests of influencing 
microenvironment factors — consumers, 
purveyors, competitors and contacting 
audiences. The methods of multivariate 
statistical analysis, parametric and non-
parametric procedures of mathematical 
statistics have been used to reach this 
goal. As a result the discriminant functions 
models have been obtained, which allow 
prediction of the level of development 
of pharmaceutical enterprise by the changes 
of microenvironment factors estimations. 
This prediction is a necessity for retaining 
and strengthening of pharmacy enterprise 
position at the pharmaceutical market.
Key words: factors of microenvironment, 
pharmacy enterprise, level of development, 
discriminant functions models.

Методика прогнозирования 
уровня развития аптечных 
предприятий по оценкам 
факторов микросреды
И. В. Пестун, И. В. Бондарева 
З. Н. Мнушко, М. М. Нессонова
Национальный фармацевтический 
университет, Харьков, Украина

Резюме
Целью данной работы является по-

строение математической модели прог-
нозирования уровня развития аптеч-
ного предприятия по оценкам влияния 
факторов микросреды — потребителей, 
поставщиков, конкурентов и контактных 
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Моделі знань у системах 
дистанційного навчання

Частина II. Порівняльний аналіз 
процесу передачі знань у системах навчання 
на основі IDEF0-технологій

О. А. Рижов
Запорізький державний медичний університет, Україна

Резюме
У роботі проведено порівняль-

ний аналіз процесу передачі знань 
у класичній моделі викладання «викла-
дач–студент» і в моделі навчання з 
використанням інтелектуальних адап-
тивних систем дистанційного навчання 
(ІАСДН) «викладач–ІАСДН–студент». 
Структурно-функціональний аналіз 
моделей навчання дав змогу пока-
зати особливості трансферу знань 
у системах дистанційного навчання та 
сформулювати завдання формування 
професійної концептосфери в процесі 
навчання на основі знакових систем.
Ключові слова: дистанційне навчан-
ня, післядипломна освіта, провізор, 
інтелектуальні комп’ютерні системи 
навчання, наукові знання, концепт, 
поняття, термін.

Вступ

У попередній нашій статті [1] про-
ведено аналіз понять «знання» та «на-
ука», показано, що знання предметної 
галузі становлять концептосферу, 
носієм якої є співтовариство професі-
оналів. Професійна мова репрезентує 
знання, забезпечує його передачу й 
збереження, проте без участі про-
фесіонала інтерпретація спеціального 
тексту сьогодні неможлива. Сучасна 
вища школа в основному використо-
вує класичну модель навчання, яка 
передбачає безпосередній контакт 
викладача з тим, кого навчають. Таким 
чином, реалізується спадкоємність у 
процесі передачі знань від професіо-
нала до майбутнього фахівця. Мова 
виступає основним засобом передачі 
знань. Проте треба враховувати, що 
викладач і студент мають однакові сис-
теми передачі та сприйняття інформації 
й значна частина знань передається поза 
мовним каналом комунікації. Викладач, 
використовуючи порівняння, метафору, 
образне подання навчального матеріа-
лу, впливаючи на емоційну сферу, еле-
менти сугестопедичної дії, послідовно 
формує модель предметної галузі, яка 
вивчається, у вигляді концептосфери 
та термінологічний базис для репре-
зентації знань у свідомості студента. 
Завданням викладача є забезпечення 
майбутнього спеціаліста професійним 
способом мислення і відповідним за-
собом його репрезентації за допомогою 
професійної мови. У роботі [2], автор 
порушує проблему місця й ролі засво-

єння професійної мови в навчальному 
процесі вищого навчального закладу 
та формуванні професійного мента-
літету.

Сьогодні ми активно використову-
ємо комп’ютерні технології в навчаль-
ному процесі, переважно як допоміжній 
засіб для доставки методичного мате-
ріалу до студента й тестового контролю 
за результатами навчання. При цьо-
му змінюється не модель освітнього 
процесу, а тільки форма презентації 
матеріалу. На відміну від такого під-
ходу, при впровадженні інтелектуаль-
них адаптивних систем дистанційного 
навчання (ІАСДН) змінюється модель 
навчання – посередником між ви-
кладачем і студентом стає ІАСДН. 
Система так само, як і викладач, ви-
користовує професійну мову, але 
чи готовий наш студент сприймати знан-
ня цією мовою, не маючи відповідної 
підготовки до інтерпретації інформа-
ції, яка надходить. У роботі [3] автор 
розглядає питання лінгвосемантичної 
підтримки засобами інтелектуальних 
автоматизованих систем навчання на 
основі корпусу професійних мов у тех-
нічному ВНЗ. Але потрібно відзначити, 
що в літературі, яка присвячена вико-
ристанню й розробці автоматизованих 
навчальних засобів, не розглядаються 
питання спеціальної адаптації навчаль-
но-методичного матеріалу для такої 
форми трансферу навчальної інфор-
мації, відсутні дидактичні розробки, 
присвячені цьому питанню. Можливо, 
саме із цим пов’язана відносно низька 
якість дистанційного навчання, яку ми 
спостерігаємо зараз. Аналіз процесу 
трансферу знань у класичній системі 
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навчання й системі навчання на основі 
ІАСДН дасть змогу розкрити нові підхо-
ди до розробки технології навчання на 
основі ІКТ і підвищити якість освітнього 
процесу.

Мета статті — провести порівняль-
ний аналіз процесу передачі знань 
у класичній моделі викладання «ви-
кладач–студент» і в моделі навчання 
з використанням інтелектуальних адап-
тивних систем дистанційного навчання 
«викладач–ІАСДН–студент» на засадах 
IDEF0 технології, розкриття особли-
востей трансферу знань у системах 
дистанційного навчання, сформулюва-
ти завдання формування професійної 
концептосфери в процесі навчання 
на основі знакових систем.

Основна частина студентами професійної термінології 
або терміносистеми. Знання викла-
даються студентові з двох джерел, 
по-перше, безпосередньо від викла-
дача в процесі комунікативного акту 
Comm(Prof,Stu,Lrn(Kn(Sci))), по-друге, 
від друкованих видань навчально-ме-
тодичної літератури Book(Lrn(Kn(Sci))).
Особливу увагу треба звернути на 
канал безпосередньої передачі знань 
від викладача до студента, адже значна 
частина знань передається окремо від 
мовного каналу — це спостереження 
за діями викладача та його поведінкою на 
лекції та на практичних заняттях, образне 
та емоційне бачення деяких фрагментів 
наукового предмета, що викладається, 
активне застосування метафори при 
його викладанні тощо. Більшість викла-
дачів розуміє, як важливо створити 
в аудиторії творчу атмосферу та пере-
дати студенту стан радості пізнання. 
На жаль, у педагогічному науковому 
дискурсі відсутні праці, в яких було 
б досліджено кількісне співвідношен-
ня частини знань, переданих шляхом 
застосування мовного каналу зв’язку 
та іншими каналами передачі інформації 
та знань. С. А. Панічев, розглядаючи 
особливості організації вищої при-
родничонаукової системі освіти [2], 
зазначає, що конституювальну роль 
у формуванні особистості спеціаліста 
відіграє професійний менталітет. Од-
нією з його складових є «володіння 
особливою науковою мовою як засо-
бом об’єктивації й реалізації наукового 
способу мислення» [2, c. 214]. Оволо-
діння професійною мовою дає можли-
вість молодому спеціалісту долучитись 
до спільноти професіоналів і стати 
її повноправним членом.

Управління процесом навчання здій-
снюється за допомогою прямих і зво-
ротних зв’язків викладача та студента. 
Викладач безпосередньо організує 
й керує процесом навчання, на схемі 
це показано через зв’язок Mng(LrnPr(Stu)). 
Аналіз стану процесу навчання здійсню-
ється завдяки зворотним зв’язкам: мов-
ному каналу спілкування студента з ви-
кладачем Comm(Stu,Prof,Lrn(Kn(Sci))) 
та організації різноманітних видів кон-
тролю знань, на схемі цей зв’язок має 
назву Test(Stu, Kn(l)).

Таким чином, в основу класичної 
моделі навчання покладено процес 
діалогової взаємодії викладача з тим, 
кого навчають, з метою передачі на-
укових знань і компетенцій відповідно 
до робочої програми навчання, і який 
відбувається в заданий термін навчання. 
У ході цієї взаємодії спонтанно відбува-
ється трансфер знань від викладача до 
студента та зв’язок мовного коду з нау-
ковою картиною світу, яка формується 
у свідомості студента в процесі навчаль-

Матеріали 
й методи

Структурно-функціональна деком-
позиція навчального процесу, яка про-
ведена на засадах IDEF0 технологій, дає 
змогу візуально презентувати особли-
вості організації системи навчання 
[4; 5]. Ця технологія надає можливість 
за допомогою методів системного ана-
лізу провести ієрархічну декомпозицію 
функцій системи навчання, визначити 
повний перелік взаємозв’язків між усіма 
її компонентами. Ми припускаємо, що 
будь-яка діяльність може бути описана 
як процес або як система. Функціо-
нальний аналіз допомагає визначити 
та впорядкувати всі етапи, необхідні 
для досягнення кінцевого результату, 
за значущістю, важливістю й розгляда-
ти діяльність підсистем на рівні подій 
або окремих операцій, які складають 
цю подію.

Як прототип системи навчання ми 
розглядаємо сучасну систему після-
дипломної освіти провізорів, тому що 
саме в цій сфері фармацевтичної освіти 
активно впроваджується дистанційне 
навчання. Враховуючи інваріантність 
аналізованої моделі, в статті ми вико-
ристовуємо поняття «той, кого навча-
ють» або «студент» замість «провізор».

За основу моделі АІСДН ми взяли 
проектні розробки інформаційно-нав-
чального розподіленого комплексу 
на базі системи дистанційного навчання 
RATOS® [6]. Вона була впроваджена 
в навчальний процес Запорізького 
державного медичного університету 
у 2004 р. та активно застосовується 
в навчальному процесі факультету 
післядипломної освіти й інших кафедр 
університету.

Класична система навчання (КСН), 
яка використовується протягом століть та 
базується на принципах суб’єктно-об’єк-
тного підходу, як зазначає В. Волович [7], 
навчальний процес укладався у формулу 
S  O, де суб’єктом виступає викладач, 
який впливає на об’єкт — студента. 
В основу цієї системи навчання покла-
дені принципи авторитарної дидактики, 
в якій головною дійовою особою ви-
ступає викладач, котрий передає систе-
матизоване знання студенту, котрий по-
винен їх засвоїти, закріпити, застосувати 
на практиці при вирішенні професійних 
завдань [8]. Останній виступає найчас-
тіше в ролі «споживача» фактографічної 
навчальної інформації або співучасника 
проблемної ситуації [9]. Таким чином, 
класична система навчання базується 
на інформаційній взаємодії між викла-
дачем та студентом, яку ми можемо 
представити як систему навчання, ці-
льову функцію якої визначає програма 
навчання (рис. 1). На вхід цієї системи 
надходить студент Stu з початковим 
рівнем знань Kn(i). Мета процесу — пере-
вести студента зі стану з початковим 
рівнем знань з дисципліни Stu(Kn(i)) 
до стану, коли студент оволодіє сумою 
компетенцій з навчальної дисциплі-
ни Sum(Comp(Stu(Kn(l)))), де ∆Kn = 
Kn(l) – Kn(i) показує приріст знань на-
прикінці навчання. Організує й керує 
процесом навчання викладач Acad, 
реалізуючи цілі навчання, які викладені 
в навчальній програмі ProgWrk(Dis) кон-
кретної дисципліни Dis. Для успішної са-
мостійної роботи студент забезпечується 
навчально-методичною літературою 
Book(Lrn(Kn(Sci)). У формалізованому 
вигляді модель класичної системи нав-
чання можна подати як:

Edu(Stu(Kn(i)), 
Acad, ProgWrk(Dis),  
Book(Lrn(Kn(Sci)))→ 
Sum(Comp(Stu(Kn(l))));

де Edu() – функція, яка описує процес 
навчання;
інші змінні описані по тексту.

При подальшому аналізі системи 
навчання, в результаті декомпозіції 
нульового рівня системи, ми виділя-
ємо дві основні підсистеми (рис. 2), 
це підсистема (ПС) «Викладач» (Prof) 
та процес навчання (LrnPr). Основним 
засобом передачі знань у процесі нав-
чання є професійна мова, і студенти 
оволодівають нею послідовно, крок 
за кроком. Але сучасні дидактичні сис-
теми, які використовуються у вищих 
навчальних закладах, не розглядають 
окремим питанням аспекти засвоєння 
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Рис. 1. Модель класичної системи навчання нульового рівня.

Рис. 2. Модель класичної системи навчання 1-го рівня.

ного комунікативного акту, а також ор-
ганізованої навчальної діяльності. Часто 
самі знання викладачами і студентами 
ототожнюються з друкованими видан-
нями з конкретного предмета і в цьому 
є хибний погляд сучасної дидактики.

Процеси глобалізації сучасного сус-
пільства, розвиток інфраструктури на 
засадах комп’ютерних технологій, які 
створюють базис для швидкого накопи-
чення наукової інформації, зумовлюють  
швидкоу зміну технологій виробництва. 

Один раз здобута професійна освіта вже 
не задовольняє потреб виробництва, що 
швидко розвивається, і це приводить до 
розробки концепції «навчання протягом 
усього життя». Антропоцентрична пара-
дигма сучасного суспільства приводить 
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до концепції студентоцентрованого 
навчання, яке знайшло реалізацію в кре-
дитно-модульній системи навчання, де 
студент є активним учасником процесу 
[7]. Кредитно-модульна система відво-
дить студенту роль активного учасника 
навчального процесу, який не тільки 
сприймає інформацію від викладача, 
відповідно до навчального плану, а й 
сам активно формує свій індивідуаль-
ний навчальний план, має можливість 
обирати місце для навчання навчальний 
заклад, викладача й організовувати 
свій час для навчання. Впровадження 
кредитно-модульної системи в ме-
дичних та фармацевтичних закладах 
України здійснюється на застарілих 
структурних відносинах організації на-
вчального процесу, які були призначені 
для класичної системи навчання. Тому 
концепція персоніфікованого навчання, 
яка лежить в основі кредитно-модульної 
системи, суперечить формами її впро-
вадження. Персоніфіковане навчання 
при відношенні викладачів до студентів 
1/10 або 1/15, що реально існує, або 
1/5, що рекомендується, можна забез-
печити тільки на основі зміни принци-
пів навчання від суб’єкт–об’єктних до 
суб’єкт–суб’єктного. Викладач у цьому 
разі виступає не тільки як наставник 
і єдине джерело знань, «він стає консуль-
тантом, який допомагає тим, хто навча-
ється, орієнтуватися в новій інформації, 
знаходити відповіді на свої запитання, 
робити вибір і вирішувати проблеми» 
[10, с.31], але і як співучасник процесу 
навчання. Застосування інформаційно-
комунікаційних технологій (ІКТ) надає 
можливість обирати способи дій, здій-
снювати самоконтроль за виконанням 
власних дій і прогнозувати шляхи підви-
щення продуктивності роботи в процесі 
навчання. Таким чином, ІКТ дає змогу 
реалізувати такі принципи кредитно-мо-
дульної системи навчання: формування 
або підтримка професійної мотивації 
навчання; модульність; індивідуальний 
підхід; використання системи залікових 
одиниць; контроль знань; мобільність; 
зміна ролі викладача [11]. Реалізація 
якісного персоніфікованого навчання, 
на наш погляд, у сучасній кредитно-
модульній системі навчання можлива 
тільки при впровадженні ІАСДН [12].

При аналізі системи навчання (СН) 
із застосуванням ІАСДН (рис. 3) ми виді-
ляємо додаткові компоненти порівняно 
з КСН: це, по-перше, системи авто-
матизованого навчання ІАСДН(IASDL); 
по-друге, навчально-методична інфор-
мація, представлена в електронному ви-
гляді e-Lrn(Kn(Sci)); по-третє, дизайнер 
комп’ютерних курсів дистанційного на-
вчання Dsg. У формалізованому вигляді 
модель системи дистанційного навчання 
можна представити як:

Edu(Stu(Kn(i)), 
Dir(IASDL(LrnCrs(Dis)),Acad), 
e-Lrn(Kn(Sci))) →Sum(Comp(Stu(Kn(l))));

де функція Dir(IASDL(LrnCrs(Dis)),Acad) 
відображає керівну роль викладача Acad 
при проходженні студентом Stu() елек-
тронного навчального курсу LrnCrs(Dis) 
з дисципліни Dis засобами інтелектуаль-
ної адаптивної системи дистанційного 
навчання.

Для виявлення особливостей струк-
турно-функціональної організації 
цієї моделі навчання ми зробили її 
декомпозицію на підсистеми першого 
рівня (рис. 4). До системи навчання 
із застосуванням ІАСДН також входять 
підсистеми викладача і процесу нав-
чання, але структура відносин між ними 
змінюється порівняно з попередньою 
класичною системою навчання. Основні 
функції управління навчальним про-
цесом викладач виконує, застосовуючи 
інструментарій ІАСДН. Для реалізації 
різноманітних дидактичних підходів до 
організації навчального процесу викла-
дач має можливість розробляти лінійні 
чи нелінійні сценарії навчання або автор-
ські курси [13; 14]. Для індивідуального 
контролю над навчальною діяльністю 
студента викладач має можливість ана-
лізувати модель знань студента та його 
профіль активності Model(Kn(Stu)) [15; 
16]. Ці структури формуються в ІАСДН 
на основі інформації каналів зворотного 
зв’язку процесу навчання LrnProc(Stu): 
протоколів навчальної активності сту-
дента з ІАСДН Prot(Act(Stu)) та протоко-
лів контролю знань Prot(Test(Stu)). 

При впровадженні ІАСДН у діяльність 
кафедри з’являється нова функція роз-
робки навчальних курсів для ІАСДН. 
Ця функція і підсистема, яка її реалізує, 
була проаналізована в ряді публікацій 
[16; 17] і нами було запропоновано в разі 
використанні автоматизованої системи 
навчання ввести посаду «викладача-ди-
зайнера» (Dsg). Основна функція цього 
фахівця — розробка цифрових (електро-
нних) курсів LrnCrs(Dis) для ІАСДН при 
тісній взаємодії з викладачем. Викладач 
здійснює управління розробкою елек-
тронного курсу з навчальної дисципліни 
Dis, по-перше, шляхом передачі проекту 
до викладача дизайнера Proj(LrnCrs(Dis)), 
по-друге, оцінює розроблений курс або 
його фрагменти за зв’язком контролю 
якості Qua(LrnCrs(Dis)) (див. рис. 2). 
Функції подання навчально-методич-
ної інформації в електронному вигляді 
Lrn(e-Kn(Sci)) студенту, контроль знань 
Test(Stu(Kn(l))), керування процесом 
навчання Mng(LrnPr(Stu)) здійснюється 
засобами ІАСДН.

Особливої уваги при аналізі сис-
теми навчання з ІАСДН потребує роз-
гляд становища й функції студента 

як суб’єкта навчання, який активно бере 
участь у навчальному процесі шляхом 
саморганізації та самостійної роботи. 
Поява особисто значущих цілей може 
бути критерієм перетворення студента 
в суб’єкта навчальної діяльності [18]. 
В роботі [7, с.189] — автор відзначає: «У 
нових суб’єкт-суб’єктних відносинах ви-
кладач уже не стільки навчає, скільки до-
помагає студенту навчатися самостійно. 
SS-відносини — це активна співпраця, 
у результаті якої студент одержує знання, 
набуває вмінь та навичок, а викладач — 
майстерності. У цих відносинах спільним 
об’єктом для них є спеціальність, на яку 
спрямована співпраця.»

Тому на схемі (рис. 4) ми перево-
димо студента в стан підсистеми Stu, 
яка володіє функціями саморефлексії 
Refl(Stu), навичками постановки по-
точних та тактичних цілей Aim(Stu,Stu), 
а також навичками самостійної роботи 
SelfWrk(Stu). Як об’єкт навчання, він 
одержує знання при взаємодії з ІАСДН 
у процесі навчання LrnPr(Stu) за зв’яз-
ком Stu(Kn(i)), розпочинаючи навчання 
з початковим рівнем знань Kn(i). Після 
закінчення циклу навчання студент 
повинен набути суму професійних 
компетенцій з навчальної дисципліни 
Comp(Stu,Kn(l)) з новим рівнем знань 
Kn(l). Для саморганізації процесу нав-
чання студенту необхідно мати інфор-
мацію про якість досягнутих результатів 
в освоєнні навчального курсу, яку він має 
отримувати в результаті самоконтролю 
знань, навичок та вмінь, що забезпе-
чує ІАСДН за зв’язком Test(Stu(Kn(l)). 
При самонавчанні підвищується роль 
внутрішнього діалогу [19] студента 
Comm(Stu,Stu), який виконує важливу 
роль у самоплануванні навчальної діяль-
ності, актуалізації знань перед початком 
сеансу навчання, в формуванні навичок 
інтерпретації нових професійних понять 
і термінів, самооцінюванні досягнення 
мети навчання тощо. 

Застосування ІАСДН при дис-
танційному навчанні змінює форму 
спілкування викладача та студента 
eComm(Prof,Stu,Lrn(Kn(Sci)), а також 
студента з викладачем eComm(Stu,Prof, 
Lrn(Kn(Sci)), яке здійснюється за допо-
могою електронних засобів комуніка-
ції, таких як: електронна пошта, ICQ, 
ip-телефонія, Skype, відеоконференц-
зв’язок тощо. Частина безпосередньої 
комунікативної взаємодії «викладач–
студент» з метою передачі знань дуже 
невелика. Основну навчально-мето-
дичну інформацію з фахової дисципліни 
студент одержує в електронному вигляді 
в процесі взаємодії з ІАСДН Lrn(e-Kn(Sci)), 
а також застосовуючи традиційні дру-
ковані видання Book(Lrn(Kn(Sci))). Ми 
навмисно написали, що студент одержує 
інформацію, а не знання, тому що знання 
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Рис. 3. Модель системи дистанційного навчання на основі ІАСДН 
нульового рівня.

Рис. 4. Модель системи дистанційного навчання на основі ІАСДН 1-го рівня.

він має одержати, виконуючи професій-
ну навчальну діяльність, яка спланована 
викладачем і яка реалізується під контр-
олем автоматизованої системи. Тому 

навички самостійної роботи студенту 
SelfWrk(Stu) украй необхідні.

Розглядаючи ланцюг трансформації 
навчально-методичної інформації від 

викладача до студента, ми виділяємо 
три етапи її кодування. Перший етап   
від викладача до викладача-дизайнера 
електронних навчальних курсів. Ви-
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кладач-дизайнер, керуючись проектом 
Proj(LrnCrs(Dis)), проводить аналіз і від-
бір навчальної або наукової інформації 
з джерел Kn(Sci) та Book(Lrn(Kn(Sci),) 
на основі якого розробляє навчаль-
ні елементи в цифровому форматі 
eLrnEl(Dis). Цей процес можна відобра-
зити формулою:

особливості з питань організації про-
цесу трансферу знань. Класична модель 
орієнтована на безпосередню передачу 
знань від викладача до студента. Слід 
підкреслити, що, окрім мовного каналу 
спілкування, ще активно застосовуються 
неявні, а також підсвідомі канали пере-
дачі знань, які сприяють формуванню 
професійної картини світу на менталь-
ному рівні. Найважливішою особливістю 
цієї моделі навчання є те, що викладач 
і студент користуються аналогічними 
системами передачі та сприйняття інфор-
мації — мовою й свідомістю. Ментальний 
образ предмета навчання послідовно 
формується при керованій діяльності 
студента з боку викладача та неявно, 
підсвідомо пов’язується з мовним кодом 
(термінами професійної мови). Процес 
кодування знань, при якому здійснюєть-
ся зв’язок значення, змісту і знака та його 
корекція, відбувається під постійним 
інтерактивним контролем викладача. До 
недоліків цієї системи можна віднести 
відсутність персоніфікованого підходу 
до навчання, авторитарний тип керівниц-
тва навчальним процесом, відсутність 
гнучкості навчальних програм відповід-
но до потреб сучасного суспільства.

Особливістю моделі навчання на базі 
ІАСДН є самостійна робота студента 
з інформацією предметної галузі, що 
вивчається, яка відображає в знаковій 
формі у вигляді професійної мови, 
спеціалізованих мов (мова хімічних або 
математичних формул тощо), графічних 
знаків (схеми, діаграми), а також знаків, 
представлених у різноманітних мульти-
медійних форматах, зміст навчання. 
Навчальна інформація надходить до 
студента в електронному вигляді за допо-
могою комп’ютерних засобів навчання. 
Оперативне керування процесом нав-
чання відбувається засобами автома-
тизованої системи, тактичне керування 
здійснюється через інтерфейс викладача 
на основі аналізу профілю й моделі знань 
студента. Ключовим моментом є само-
керування, самоорганізація особистої 
навчальної діяльності самого студента. 
При підготовці навчальних курсів від-
бувається триразове перекодування 
професійної інформації учасниками на-
вчального процесу. Зв’язок ментального 
образу предмета навчання з мовним 
кодом у сучасних ІАСДН спеціально не 
контролюється. Корекція декларатив-
них знань, які були отримані за період 
навчання, відбувається уже в процесі 
практичної професійної діяльності після 
закінчення навчання.

Постає питання: що ми передаємо 
студенту, який дистанційно навчається 
із застосуванням ІАСДН — знання, чи 
інформацію яка стосується професійної 
діяльності? Відповідно до визначення 
поняття знання як структурованої сукуп-

ності концептів, які створюють єдину 
концептосферу предметної галузі [1; 
20; 21; 22] і реалізуються у вигляді ком-
петенцій при вирішенні професійних 
завдань, — сучасні автоматизовані сис-
теми навчання передають інформацію, 
а не знання. Для розробки специфікації 
до ІАСДН, яка повинна здійснювати 
транфер знань за цикл навчання, розгля-
немо психофізіологічні особливості 
процесу сприйняття знань за допомогою 
мовного каналу обміну інформацією 
в людини в наступній статті цього циклу.

BuildEl(Proj(LrnCrs(Dis)), Kn(Sci), 
Book(Lrn9Kn(Sci))))  eLrnCrs(Dis).

Другий етап перекодування відбува-
ється при створенні безпосередньо елек-
тронного навчального курсу. При цьому 
навчальні елементи при викладенні 
студенту в процесі навчання за сценарієм 
Sc можуть по-різному сприйматись сту-
дентом та мати відмінну інтерпретацію 
від тієї, яка закладалась на першому 
етапі кодування або навіть на другому 
етапі. Другий етап перекодування можна 
відобразити такою формулою: 

BuildCrs(Proj(LrnCrs(Dis)), 
Sc(j),eLrnEl(Dis))  LrnCrs(Dis).

Третій етап перекодування здійсню-
ється при викладанні студенту матері-
алу електронного навчального курсу 
LrnCrs(Dis) засобами ІАСДН. Сприйняття 
інформації студентом співвідношення 
мовного, графічного або іншого коду, 
який відображає зміст професійної ін-
формації, залежить від ряду факторів: 
по-перше, це рівень знань самого сту-
дента Stu(Kn(i)); по-друге, це терміно-
логічна база з дисципліни Term(Stu,Dis), 
що вивчається та глибина її осмислення; 
по-третє, це контекст (Context), в якому 
викладається навчальний матеріал; 
по-четверте, це можливість експери-
ментальної перевірки нової інформації 
(знань) у процесі навчальної діяльності 
самого студента:

LrnPr(Stu(Kn(i)),LrnCrs(Dis), 
Term(Stu,Dis),Context)  Stu(Kn(l)).

Розглядаючи три рівні перекодуван-
ня навчальної інформації, ми повинні 
усвідомити важливість акту спілкування 
(комунікації) з викладачем з метою ко-
рекції співвідношення знакової форми 
передачі інформації зі змістом, який 
повинен бути закладений у свідомістьі 
студента відповідно до програми нав-
чального курсу ProgWrk(Dis) та існуючих 
наукових уявлень із цієї предметної 
галузі (ПрГ).

Висновки
Структурно-функціональній аналіз 

систем навчання дав змогу виявити їх 

Література

  1. Рижов О. А. Моделі знань в системах 
дистанційного навчання.Частина 
1. Аналіз понятійного апарату /  
О. А. Рижов // Клиническая инфор-
матика и телемедицина. – 2009. 
– Т. 5. – Вип. 6. – С. 86–90.

  2. Паничев С. А. Дедуктивный подкод 
к структурированию содержания 
высшего естественнонаучного образо-
вания : дис. … д.пед.н. / С. А. Паничев. 
– Тюмень, 2004. – 384 с.

  3. Метешкин К. А. Методологические 
основы автоматизированного обуче-
ния специалистов с использованием 
интеллектуальных информацион-
ных технологий : дис. … д.тех.н. / 
К. А. Метешкин – Харьков, 2006. 
– 345 с.

  4. Марка Д. А. Методология структур-
ного анализа и проектирования  
SADT./ Дэвид А. Марка и Клемент 
МакГоуэн. – McGraw-Hill Book Com-
pany. – 240 с.

  5. Методология функционального 
моделирования: Рекомендации по 
стандартизации P 50.1.028 – 2001 
ГОСТ России. Информационные 
технологии поддержки жизненно-
го цикла продукции / Госстандарт 
России. – Москва. – 49 с.

  6. Рижов О. А. Інструментальна система 
візуального проектування навчаль-
них компьютерних систем RATOS X.1 
/ О. А. Рижов, Є. А. Супрун // Само-
стійна робота студентів вищих на-
вчальних закладів: досвід, проблеми 
та перспективи : мат-ли наук.-метод. 
конф. – Харків, 20–21 квітня 2004 р. 
– НФаУ, 2004. – С. 94–95.

  7. Волович В. Болонский процесс и 
новая парадигма образования на 
Украине / В. Волович // Социология: 
теория, методы, маркетинг. – 2004. 
–№ 4. – С. 189–199.

  8. Хуторской А. В. Современная дидак-
тика / А. В. Хуторской. – М. : Высш. 
шк., 2007. – 639 с.

  9. Роберт. И. В. Информационные и 
коммуникационные технологии в 
образовании : учебно-метод. пособие 
/ И. В. Роберт, С. В. Панюкова, 
А. А. Кузнецов, А. Ю. Кравцова. – М. : 
Дрофа, 2008. – 312 с.

10. Гутман С. Образование в информа-
ционном обществе / Синти Гутман. 
– СПб. : ЮНЕСКО, 2004. – 96 с.

11. Рижов О. А. Місце і функції ІКТ 
в технології кредитно-модульного 



Клиническая информатика и Телемедицина  2010. T.6. Вып.7.

ИТ в медицинском образовании

139

навчання системи післядипломної 
освіти провізорів / О. А. Рижов, 
М. С. Пономаренко, Н. А. Іванько-
ва, І. М. Білай //Збірник наукових 
праць співробітників НМАПО імені 
П. І Шупіка. – Київ: НМАПО, 2010. 
– Вип. 19. – Кн. 1. – С. 730–740.

12. Рижов О. А. Методологічні аспекти 
застосування автоматизованих на-
вчальних систем у вищих навчаль-
них закладах в умовах кредитно-
модульної системи / О. А. Рижов, 
Ю. Б. Чайковський, Н. А. Івань-
кова // Медицинская информа-
тика и инженерия. – 2009. – № 4. 
– С. 5–12.

13. Рыжов А. А. Алгоритмическая база сце-
нариев контроля и обучения в системе 
RATOS® / А. А. Рыжов, Е. А. Супрун, 
А. И. Панасенко, Б. П. Зоря, В. П. Буряк, 
Н. А. Иванькова // Актуальні питання 
фармацевтичної та медичної науки та 
практики : зб. наук. статей. – Запо-
ріжжя : вид-во ЗДМУ, 2006. – Вип. 15. 
– Т. 3. – С. 655–665.

14. Меняйленко О. С. Теоретико-методо-
логічні основи синтезу індивідуалі-
зованих стратегій управління дидак-
тичним процесом в автоматизованих 
навчальних системах : дис. … д. тех. н. 
/ О. С. Меняйленко – Луганськ, 2007. 
– С. 404 .

15. Рыбина Г. В. Обучающие интегри-
рованные экспертные системы: 
некоторые итоги и перспективы / 
Г. В. Рыбина // Искусственный ин-
теллект и принятие решений. – 2008. 
– № 1. –  С. 22–46.

16. Рижов О. А. Структурно-функціо-
нальна модель педагогічної системи 
кафедри медичного навчального 
закладу із застосуванням авто-
матизованої навчальної системи / 
О. А. Рижов, В. В. Васілакін // Меди-
цинская информатика и инженерия. 
– 2009. – № 4. – С. 88–94.

17. Рижов О. А. Функціональна орга-
нізація інформаційної системи мо-
ніторингу самостійної роботи сту-
дентів в медичному університеті / 
О. А. Рижов, В. В. Васілакін // Вища 
освіта України. – Додаток 4, т. V (17), 
2009. – Тематичний випуск «Вища 
освіта України у контексті інтеграції 
до європейського освітнього просто-
ру». – С. 256–264.

18. Зимин С. М. Производство и вос-
производство знания: когнитивно-
антропологический аспект : дис. … 
к.филос.н. / С. М. Зимин. – Саратов, 
2004. – 217 с.

19. Рыжов А. А. Особенности органи-
зации внутреннего диалога обуча-
емого при дистанционной форме 
обучения на основе новых информа-
ционных технологий / А. А. Рыжов 
// Актуальні питання фармацевтич-
ної та медичної науки та практики 
: збірн. наук. статей. – Запоріжжя, 
2004.– № 13. – С. 254–259.

20. Залевская А. А. Психолингвистиче-
ский подход к проблеме концепта / 
А. А. Залевская // Методологические 
проблемы когнитивной лингвистики 
: научное издание / под ред. И. А. 
Стернина. – Воронеж : Воронежский 

государственный университет, 2001. 
– С. 36–44.

21. Залевская А. А. Введение в психо-
лингвистику : учебник / А. А. Залев-
ская. – М. : Российск.гос.гуманит.
ун-т, 2007. – 560 с. 

22. Попова З. Д. Когнитивная лингвисти-
ка / З. Д. Попова, И. А. Стернин. – М. : 
АСТ : Восток-Запад, 2010. – 314 с.

Model of knowledge 
in the distant learning 
systems
Part II. Comparative analysis 
of knowledge transfer process 
in the studies systems on the basis 
of IDEF0 technologies

A. A. Ryzhov
Zaporizhzhzya State Medical University, 
Ukraine

Abstract
The work deals with the comparative 

analysis of knowledge representation 
process in classic teaching model «teach-
er–student» and in teaching model with 
the use of intelligent adaptive systems 
of distant learning (IASDL) «teacher–
IASDL–student». Structural functional 
analysis of teaching models showed the 
peculiarities of knowledge transfer in the 
distant learning systems and let to formu-
late the task of formation of professional 
conceptosphere in the process of teaching 
on the base of sign systems. 
Key words: distant learning, postgraduate 
education, pharmacists, intelligent compu-
ter systems for distant learning, scientific 
knowledge, concept.

 

Модели знаний в системах 
дистанционного обучения
Часть II. Сравнительный анализ 
процесса передачи знаний 
в обучающих системах 
на основе IDEF0-технологий

А. А. Рыжов
Запорожский государственный 
медицинский университет, Украина

Резюме
В работе проводится сравнительный 

анализ процесса передачи знаний в клас-
сической модели преподавания «препо-
даватель–студент» и в модели обучения 
с использованием интеллектуальных адап-
тивных систем дистанционного обучения 
(ИАСДО) «преподаватель–ИАСДО–сту-
дент». Структурно-функциональный ана-
лиз моделей обучения позволил показать 
особенности трансфера знаний в системах 
дистанционного обучения и сформулиро-
вать задачу формирования профессиональ-
ной концептосферы в процессе обучения 
на основе знаковых систем. 
Ключевые слова: дистанционное обуче-
ние, последипломое обучение, провизор, 
интеллектуальные компьютерные системы 
обучения, научное знание, концепт.
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безперервно керував починаючи з 1958 р., став своєрідною 
Меккою, куди для опанування новими сучасними методоло-
гічними підходами та методиками приїздили вчені з багатьох 
наукових центрів Радянського Союзу та зза кордону. Моно-
графії «Двонейронна рефлекторна дуга» (1959 р.) та «Мікро-
електродна техніка» (1960 р.) фактично стали підручниками 
для численних радянських нейрофізіологів. 

У 60–70х роках Платон Григорович та дослідницькі гру-
пи під його керівництвом виконали детальні дослідження 
нейронних систем, котрі здійснюють керування моторною 
активністю організму, певними вісцеральними функція-
ми та залучені в передачу соматосенсорної інформації. 
Результати зазначених робіт дозволили запропонувати 
детальні нейронні схеми спінальних сегментарних меха-
нізмів, кортико-, рубро- та ретикуло-спінальних низхідних 
систем, пропріоспінальних міжнейронних зв’язків та низки 
стовбурових механізмів. Ці дані та висунуті на їх базі тео-
ретичні узагальнення були висвітлені в ряді монографій, 
численних статтях у наукових журналах та здобули широке 
міжнародне визнання. 

Роботи в другому напрямку нейронаук, в яких П. Г. Костюк 
та його учні досягли найвизначніших успіхів, — дослідження 
мембранних та молекулярних механізмів базисних нервових 
процесів — набули широкого розвитку також починаючи 
з 60х років минулого сторіччя. Були успішно освоєні методи 
ізоляції окремих нервових клітин різних тварин та вивчені 
іонні струми через плазматичну мембрану нейронів. На базі 
цих досягнень у середині 70х стався принциповий методо-
логічний прорив – розробка способу внутрішньоклітинного 
діалізу соми ізольованих клітин – методики, котра заслу-
жено була кваліфікована в світовій науковій літературі як 
«метод Костюка». Це дало можливість варіювати склад як 
зовнішньо, так і внутрішньоклітинного середовища нейрона 
та вивчати роль різних компонентів зазначених середовищ 
у збудженні та гальмуванні нервових клітин. Відповідні 

10 травня 2010 р. на 86-му році життя після тривалої 
важкої хвороби помер директор Інституту фізіології 
ім. О. О. Богомольця НАН України, Герой України, академік 
Платон Григорович Костюк.

Наукова діяльність Платона Григоровича назавжди за-
лишить істотний слід у двох важливих царинах досліджень 
центральної нервової системи. 

Перш за все, це з’ясування фундаментальних біофізичних, 
нейрохімічних та молекулярних механізмів, на яких базується 
функціонування нервових клітин, зокрема механізмів, які за-
безпечують іонні струми, внутрішньоклітинну та міжклітинну 
сигналізацію. 

Другим напрямком були дослідження системної струк-
турно-функціональної організації нервових центрів, котрі 
реалізують керування соматичними та вісцеральними функ-
ціями організму. 

Свою наукову діяльність П. Г. Костюк розпочав наприкінці 
сорокових років ХХ ст. під керівництвом свого видатного вчи-
теля академіка Д. С. Воронцова. Після дослідження адапта-
ційних процесів у нервових провідниках Платон Григорович 
перейшов до вивчення синаптичних механізмів збудження 
та гальмування в нервових центрах, сконцентрувавши увагу 
на найпростіших моносинаптичних рефлекторних дугах. 

Роботи Костюка започаткували принципово новий екс-
периментальний підхід. Платон Григорович першим у Радян-
ському Союзі запровадив у практику електрофізіологічних 
досліджень мікроелектродну техніку і найсучасніші, на той 
період, апаратурні методи. Цей успіх був підкріплений під 
час плідної спільної роботи Платона Григоровича з лідером 
світової нейрофізіології професором Дж. Екклсом у місті 
Канберра (Австралія, 1960–1961 рр.), а в наступні роки — 
із всесвітньо відомими американськими, німецькими 
та японськими дослідниками. 

Відділ загальної фізіології нервової системи (Інститут 
фізіології ім. О. О. Богомольця), котрим Платон Григорович 

Пам‘яті  Платона  Григоровича  Костюка
(20.08.1924 – 10.05.2010)
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розробки стали наріжним каменем усього подальшого про-
гресу в електрофізіології нервових клітин, забезпечивши 
в подальшому можливість реєструвати іонні струми через 
поодинокі трансмембранні канали, утворені макромолеку-
лами канальних білків, досліджувати процеси молекулярної 
рецепції біологічно активних агентів та внутрішньоклітинної 
сигналізації. 

П. Г. Костюку, його учням та колегам вдалося зареєстру-
вати струми через окремі кальцієві канали, диференціювати 
різних представників родини цих каналів та з’ясувати різні 
аспекти виключної ролі кальцію як одного з найважливіших 
універсальних внутрішньоклітинних посередників. 

Результати даних фундаментальних піонерних досліджень 
були зареєстровані в 1983 р. як наукове відкриття та описані 
протягом наступних років у низці монографій, виданих про-
відними вітчизняними та найавторитетнішими закордонними 
видавництвами. 

Ці наукові досягнення П. Г. Костюка та його співробітників 
були відзначені державними та академічними преміями СРСР 
та України, а також міжнародними преміями. 

У наш час відділ, котрим керував Платон Григорович, 
та ряд інших відділів Інституту фізіології ім. О. О. Богомольця, 
що розробляють близьку тематику, активно продовжують 
з’ясування молекулярних та метаболічних основ активності 
клітинних механізмів, насамперед плазматичної мембрани 
та мембран субклітинних структур (ендоплазматичного 
ретикулума, мітохондрій, ядра). Результати цих досліджень 
мають як фундаментальне, так і прикладне значення, оскільки 
відповідні процеси вивчаються не тільки в нормі, але й при 
експериментальному моделюванні таких патологічних станів, 
як ішемія, гіпоксія, діабет та епілепсія. Тестується дія низки 
агентів, котрі здійснюють ефективні впливи на активність 
іонних каналів та базисні внутрішньоклітинні регуляторні 
процеси; при цьому мається на увазі, що такі агенти в пер-
спективі можуть знайти ефективне застосування в клініці. 
Очевидно, що отримувані дані та їх інтерпретації мають 
величезне значення для розвитку медицини. 

Платон Григорович створив потужну наукову школу. По-
чинаючи з 1966 р. він беззмінно очолював Інститут фізіології 
ім. О. О. Богомольця НАН України. Саме завдяки зусиллям 
Костюка Інститут досяг рівня загальновизнаного міжнарод-
ного дослідницького центра. Під безпосереднім науковим 
керівництвом Платона Григоровича були виконані та успішно 
захищені 28 докторських та 97 кандидатських дисертацій. 
Його учнями з гордістю вважають себе академіки та члени-
кореспонденти НАН України. 

Інститут «не втратив боєздатності» у надзвичайно склад-
них умовах перехідного періоду після розпаду СРСР та на-
буття Україною державності. У нових умовах Інститут зберіг 
свій високий науковий потенціал. Велике значення в цьому 
відношенні мають утворення під керівництвом П. Г. Костюка 
Міжнародного центру молекулярної фізіології НАН України 
(1992 р.), заснування міжнародної кафедри ЮНЕСКО «Моле-

кулярна та клітинна фізіологія» (2000 р.) та активне співро-
бітництво з низкою вищих навчальних закладів у підготовці 
молодої наукової зміни. 

Починаючи із 70х років студенти, які обрали своїм фахом 
нейронауки, навчаються за серією підручників, написаних 
П. Г. Костюком. 

Академік П. Г. Костюк ефективно поєднував свою наукову 
та педагогічну працю з науково-організаційною та громад-
ською діяльністю. Протягом багатьох років він був віце-пре-
зидентом та членом Президії НАН України, членом Президії 
АМН України, академіком-секретарем Відділення фізіології 
та членом Президії АН СРСР, займав керівні позиції в багатьох 
міжнародних наукових товариствах – Міжнародній організа-
ції з вивчення мозку (IBRO), Міжнародному союзі теоретичної 
та прикладної біофізики, Міжнародній спілці фізіологічних 
наук, Федерації європейських спілок фізіологічних наук, був 
засновником та головою Українського товариства нейронаук 
(1998 р.).

З 1968 р. Платон Григорович беззмінно очолював Україн-
ське товариство фізіологів, котре згідно з одноголосним 
рішенням учасників XVIII з’їзду (2010 р.) відтепер має назву 
Українське товариство фізіологів ім. П. Г. Костюка.

Автор понад тисячі наукових публікацій, П. Г. Костюк 
приділяв виключну увагу науковій видавничо-редакційній 
діяльності. Він входив до складу редколегій ряду наукових 
журналів, у тому числі міжнародного наукового журналу 
«Neuroscience». У 1969 р. П. Г. Костюк заснував журнал – 
«Нейрофізіологія», який в 1993 р. першим із журналів Націо-
нальної Академії наук України набув статусу міжнародного. 
Платон Григорович протягом усього часу видання журналу 
керував роботою редколегії. 

Платон Григорович придавав велике значення впровад-
женню сучасної комп‘ютерної техніки і інформаційних техно-
логій для прогресу як фундаментальних медико-біологічних 
досліджень і клінічної медицини, так і для організації охорони 
здоров‘я. В 1993 році академік П. Г. Костюк підтримав ідею 
створення Української Асоціації «Комп‘ютерна Медицина» 
(УАКМ) і став одним із її засновників, а очолюване їм 
Українське товариство фізіологів приєдналося до УАКМ, 
яка сьогодні об‘єднує 87 установ та більш ніж 1700 індивіду-
альних членів. 

Світла пам‘ять про Платона Григоровича Костюка –видат-
ного вченого — назавжди залишиться в наших серцях.

Президент УАКМ
Член-кор. НАН України, професор А. О. Морозов
Голова Вченої Ради УАКМ, перший віце-президент УАКМ
професор О. Ю. Майоров
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ЗАКОН   УКРАЇНИ 

Про захист персональних даних 

Стаття 1. Сфера дії Закону 

Цей Закон регулює відносини, пов’язані із захистом персональних даних під час їх об-
робки.

Дія цього Закону не поширюється на діяльність зі створення баз персональних даних 
та обробки персональних даних у цих базах: 

фізичною особою — виключно для непрофесійних особистих чи побутових потреб; 

журналістом — у зв’язку з виконанням им службових чи професійних обов’язків; 

професійним творчим працівником — для здійснення творчої діяльності.

Стаття 2. Визначення термінів 

У цьому Законі нижченаведені терміни вживаються в такому значенні: 

база персональних даних — іменована сукупність упорядкованих персональних даних 
в електронній формі та/або у формі картотек персональних даних; 

володілець бази персональних даних — фізична або юридична особа, якій законом 
або за згодою суб’єкта персональних даних надано право на обробку цих даних, яка за-
тверджує мету обробки персональних даних у цій базі даних, встановлює склад цих даних 
та процедури їх обробки, якщо інше не визначено законом; 

Державний реєстр баз персональних даних — єдина державна інформаційна система 
збору, накопичення та обробки відомостей про зареєстровані бази персональних даних; 

згода суб’єкта персональних даних — будь-яке документоване, зокрема письмове, добро-
вільне волевиявлення фізичної особи щодо надання дозволу на обробку її персональних 
даних відповідно до сформульованої мети їх обробки; 

знеособлення персональних даних — вилучення відомостей, які дають змогу ідентифі-
кувати особу; 

обробка персональних даних — будь-яка дія або сукупність дій, здійснених повністю або 
частково в інформаційній (автоматизованій) системі та/або в картотеках персональних 
даних, які пов’язані зі збиранням, реєстрацією, накопиченням, зберіганням, адаптуванням, 
зміною, поновленням, використанням і поширенням (розповсюдженням, реалізацією, 
передачею), знеособленням, знищенням відомостей про фізичну особу; 

персональні дані — відомості чи сукупність відомостей про фізичну особу, яка іденти-
фікована або може бути конкретно ідентифікована; 

розпорядник бази персональних даних — фізична чи юридична особа, якій володільцем 
бази персональних даних або законом надано право обробляти ці дані; 

суб’єкт персональних даних — фізична особа, стосовно якої відповідно до закону здійс-
нюється обробка її персональних даних; 

третя особа — будь-яка особа, за винятком суб’єкта персональних даних, володільця чи 
розпорядника бази персональних даних та уповноваженого державного органу з питань 
захисту персональних даних, якій володільцем чи розпорядником бази персональних даних 
здійснюється передача персональних даних відповідно до закону. 

Стаття 3. Законодавство про захист персональних даних 

Законодавство про захист персональних даних складають Конституція України 
(254к/96-ВР), цей Закон, інші закони та підзаконні нормативно-правові акти, між-
народні договори України, згода на обов’язковість яких надана Верховною Радою 
України. 
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Стаття 4. Суб’єкти відносин, пов’язаних із персональними даними 

1. Суб’єктами відносин, пов’язаних із персональними даними, є: 

суб’єкт персональних даних; 

володілець бази персональних даних; 

розпорядник бази персональних даних; 

третя особа; 

уповноважений державний орган з питань захисту персональних даних; 

інші органи державної влади та органи місцевого самоврядування, до повноважень яких 
належить здійснення захисту персональних даних.

2. Володільцем чи розпорядником бази персональних даних можуть бути підприємства, 
установи і організації усіх форм власності, органи державної влади чи органи місцевого 
самоврядування, фізичні особи — підприємці, які обробляють персональні дані відповідно 
до закону. 

3. Розпорядником бази персональних даних, володільцем якої є орган державної влади чи 
орган місцевого самоврядування, крім цих органів, може бути лише підприємство державної 
або комунальної форми власності, що належить до сфери управління цього органу. 

Стаття 5. Об’єкти захисту

1. Об’єктами захисту є персональні дані, які обробляються в базах персональних 
даних. 

2. Персональні дані, крім знеособлених персональних даних, за режимом доступу 
є інформацією з обмеженим доступом.

3. Законом може бути заборонено віднесення персональних даних певних категорій 
громадян чи їх вичерпного переліку до інформації з обмеженим доступом. 

4. Персональні дані фізичної особи, яка претендує зайняти чи займає виборну по-
саду (у представницьких органах) або посаду державного службовця першої категорії, 
не належать до інформації з обмеженим доступом, за винятком інформації, яка визначена 
такою відповідно до закону.

Стаття 6. Загальні вимоги до обробки персональних даних 

1. Мета обробки персональних даних має бути сформульована в законах, інших нор-
мативно-правових актах, положеннях, установчих чи інших документах, які регулюють 
діяльність володільця бази персональних даних, та відповідати законодавству про захист 
персональних даних.

У разі зміни визначеної мети обробки персональних даних суб’єктом персональних даних 
має бути надана згода на обробку його даних відповідно до зміненої мети. 

2. Персональні дані мають бути точними, достовірними, у разі необхідності — онов-
люватися. 

3. Склад та зміст персональних даних мають бути відповідними та ненадмірними стосовно 
визначеної мети їх обробки.

Обсяг персональних даних, які можуть бути включені до бази персональних даних, 
визначається умовами згоди суб’єкта персональних даних або відповідно до закону.

4. Первинними джерелами відомостей про фізичну особу є: 
видані на її ім’я документи; підписані нею документи; відомості, які особа надає про 

себе. 

5. Обробка персональних даних здійснюється для конкретних і законних цілей, визна-
чених за згодою суб’єкта персональних даних, або у випадках, передбачених законами 
України, у порядку, встановленому законодавством. 

6. Не допускається обробка даних про фізичну особу без її згоди, крім випадків, визна-
чених законом, і лише в інтересах національної безпеки, економічного добробуту та прав 
людини.
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7. Якщо обробка персональних даних є необхідною для захисту життєво важливих 
інтересів суб’єкта персональних даних, обробляти персональні дані без його згоди можна 
до часу, коли отримання згоди стане можливим. 

8. Персональні дані обробляються у формі, що допускає ідентифікацію фізичної особи, 
якої вони стосуються, у строк, не більший ніж це необхідно відповідно до їх законного 
призначення. 

9. Використання персональних даних в історичних, статистичних чи наукових цілях 
може здійснюватися лише в знеособленому вигляді. 

10. Типовий порядок обробки персональних даних у базах персональних даних затвер-
джується уповноваженим державним органом з питань захисту персональних даних. 

Порядок обробки персональних даних, які належать до банківської таємниці, затвер-
джується Національним банком України. 

Стаття 7. Особливі вимоги до обробки персональних даних 

1. Забороняється обробка персональних даних про расове або етнічне походження, 
політичні, релігійні або світоглядні переконання, членство в політичних партіях та про-
фесійних спілках, а також даних, що стосуються здоров’я чи статевого життя. 

2. Положення частини першої цієї статті не застосовується, якщо обробка персональних 
даних: 

1) здійснюється за умови надання суб’єктом персональних даних однозначної згоди на 
обробку таких даних; 

2) необхідна для здійснення прав та виконання обов’язків у сфері трудових правовід-
носин відповідно до закону; 

3) необхідна для захисту інтересів суб’єкта персональних даних або іншої особи у разі 
недієздатності або обмеження цивільної дієздатності суб’єкта персональних даних; 

4) здійснюється релігійною організацією, громадською організацією світоглядної спрямо-
ваності, політичною партією або професійною спілкою, що створені відповідно до закону, 
за умови, що обробка стосується виключно персональних даних членів цих об’єднань 
або осіб, які підтримують постійні контакти з ними у зв’язку з характером їх діяльності, 
та персональні дані не передаються третій особі без згоди суб’єктів персональних даних; 

5) необхідна для обґрунтування, задоволення або захисту правової вимоги; 

6) необхідна в цілях охорони здоров’я, для забезпечення піклування чи лікування за умо-
ви, що такі дані обробляються медичним працівником або іншою особою закладу охорони 
здоров’я, на якого покладено обов’язки щодо забезпечення захисту персональних даних; 

7) стосується обвинувачень у вчиненні злочинів, вироків суду, здійснення державним 
органом повноважень, визначених законом, щодо виконання завдань оперативно-розшу-
кової чи контррозвідувальної діяльності, боротьби з тероризмом; 

8) стосується даних, які були оприлюднені суб’єктом персональних даних. 

Стаття 8. Права суб’єкта персональних даних 

1. Особисті немайнові права на персональні дані, які має кожна фізична особа, 
є невід’ємними і непорушними. 

2. Суб’єкт персональних даних має право: 

1) знати про місцезнаходження бази персональних даних, яка містить його персональні 
дані, її призначення та найменування, місцезнаходження та/або місце проживання (перебу-
вання) володільця чи розпорядника цієї бази або дати відповідне доручення щодо отримання 
цієї інформації уповноваженим ним особам, крім випадків, встановлених законом; 

2) отримувати інформацію про умови надання доступу до персональних даних, зокре-
ма інформацію про третіх осіб, яким передаються його персональні дані, що містяться 
у відповідній базі персональних даних; 

3) на доступ до своїх персональних даних, що містяться у відповідній базі персональних даних; 
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4) отримувати не пізніш як за тридцять календарних днів з дня надходження запиту, 
крім випадків, передбачених законом, відповідь про те, чи зберігаються його персональні 
дані у відповідній базі персональних даних, а також отримувати зміст його персональних 
даних, які зберігаються; 

5) пред’являти вмотивовану вимогу із запереченням проти обробки своїх персональних 
даних органами державної влади, органами місцевого самоврядування при здійсненні їхніх 
повноважень, передбачених законом; 

6) пред’являти вмотивовану вимогу щодо зміни або знищення своїх персональних даних 
будь-яким володільцем та розпорядником цієї бази, якщо ці дані обробляються незаконно 
чи є недостовірними;

7) на захист своїх персональних даних від незаконної обробки та випадкової втрати, 
знищення, пошкодження у зв’язку з умисним приховуванням, ненаданням чи несвоєчасним 
їх наданням, а також на захист від надання відомостей, що є недостовірними чи ганьблять 
честь, гідність та ділову репутацію фізичної особи; 

8) звертатися з питань захисту своїх прав щодо персональних даних до органів держав-
ної влади, органів місцевого самоврядування, до повноважень яких належить здійснення 
захисту персональних даних; 

9) застосовувати засоби правового захисту в разі порушення законодавства про захист 
персональних даних. 

3. Розпорядження персональними даними фізичної особи, обмеженої в цивільній  
дієздатності або визнаної недієздатною, здійснює її законний представник. 

Стаття 9. Реєстрація баз персональних даних 

1. База персональних даних підлягає державній реєстрації шляхом внесення відповід-
ного запису уповноваженим державним органом з питань захисту персональних даних 
до Державного реєстру баз персональних даних. 

Положення про Державний реєстр баз персональних даних та порядок його ведення 
затверджуються Кабінетом Міністрів України. 

2. Реєстрація баз персональних даних здійснюється за заявочним принципом шляхом 
повідомлення. 

3. Заява про реєстрацію бази персональних даних подається володільцем бази 
персональних даних до уповноваженого державного органу з питань захисту персо-
нальних даних.

Заява повинна містити: 

звернення про внесення бази персональних даних до Державного реєстру баз персо-
нальних даних; 

інформацію про володільця бази персональних даних; 

інформацію про найменування і місцезнаходження бази персональних даних; 

інформацію про мету обробки персональних даних у базі персональних даних, сформу-
льовану відповідно до вимог статей 6 і 7 цього Закону; 

інформацію про інших розпорядників бази персональних даних; 

підтвердження зобов’язання щодо виконання вимог захисту персональних даних, вста-
новлених законодавством про захист персональних даних. 

4. Уповноважений державний орган з питань захисту персональних даних у порядку, 
затвердженому Кабінетом Міністрів України: 

повідомляє заявника не пізніше наступного робочого дня з дня надходження заяви про 
її отримання; 

приймає рішення про реєстрацію бази персональних даних протягом десяти робочих 
днів з дня надходження заяви. 

Володільцю бази персональних даних видається документ встановленого зразка про 
реєстрацію бази персональних даних у Державному реєстрі баз персональних даних. 
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5. Уповноважений державний орган з питань захисту персональних даних відмовляє 
в реєстрації бази персональних даних, якщо заява про реєстрацію не відповідає вимогам 
частини третьої цієї статті. 

6. Володілець бази персональних даних зобов’язаний повідомляти уповноважений 
державний орган з питань захисту персональних даних про кожну зміну відомостей, 
необхідних для реєстрації відповідної бази, не пізніш як протягом десяти робочих днів з 
дня настання такої зміни. 

7. Уповноважений державний орган з питань захисту персональних даних протягом 
десяти робочих днів з дня надходження повідомлення про зміну відомостей, необхідних 
для реєстрації відповідної бази, повинен прийняти рішення щодо зазначеної зміни та по-
відомити про це володільця бази персональних даних. 

Стаття 10. Використання персональних даних 

1. Використання персональних даних передбачає будь-які дії володільця бази щодо 
обробки цих даних, дії щодо їх захисту, а також дії щодо надання часткового або повного 
права обробки персональних даних іншим суб’єктам відносин, пов’язаних із персональ-
ними даними, що здійснюються за згодою суб’єкта персональних даних чи відповідно 
до закону. 

2. Використання персональних даних володільцем бази здійснюється у разі створення 
ним умов для захисту цих даних. Володільцю бази забороняється розголошувати відомості 
стосовно суб’єктів персональних даних, доступ до персональних даних яких надається 
іншим суб’єктам відносин, пов’язаних з такими даними. 

3. Використання персональних даних працівниками суб’єктів відносин, пов’язаних 
з персональними даними, повинно здійснюватися лише відповідно до їхніх професійних 
чи службових або трудових обов’язків. Ці працівники зобов’язані не допускати розголо-
шення у будь-який спосіб персональних даних, які їм було довірено або які стали відомі 
у зв’язку з виконанням професійних чи службових або трудових обов’язків. Таке зобов’я-
зання чинне після припинення ними діяльності, пов’язаної з персональними даними, крім 
випадків, установлених законом. 

4. Відомості про особисте життя фізичної особи не можуть використовуватися як чинник, 
що підтверджує чи спростовує її ділові якості. 

Стаття 11. Підстави виникнення права на використання персональних даних 

1. Підставами виникнення права на використання персональних даних є: 

1) згода суб’єкта персональних даних на обробку його персональних даних. Суб’єкт 
персональних даних має право при наданні згоди внести застереження стосовно обмеження 
права на обробку своїх персональних даних; 

2) дозвіл на обробку персональних даних, наданий володільцю бази персональних даних 
відповідно до закону виключно для здійснення його повноважень. 

2. Володілець бази персональних даних може доручити обробку персональних даних 
розпоряднику бази персональних даних відповідно до договору в письмовій формі. 

3. Розпорядник бази персональних даних може обробляти персональні дані лише з метою 
і в обсязі, визначених у договорі. 

Стаття 12. Збирання персональних даних 

1. Збирання персональних даних є складовою процесу їх обробки, що передбачає дії 
з підбору чи впорядкування відомостей про фізичну особу та внесення їх до бази персо-
нальних даних. 

2. Суб’єкт персональних даних протягом десяти робочих днів з дня включення його 
персональних даних до бази персональних даних повідомляється про свої права, визначені 
цим Законом, мету збору даних та осіб, яким передаються його персональні дані, виключно 
в письмовій формі. 
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3. Повідомлення не здійснюється, якщо персональні дані збираються із загальнодоступ-
них джерел. 

4. Зібрані відомості про суб’єкта персональних даних, а також інформація про 
їх джерела надаються цьому суб’єкту персональних даних за його вимогою, крім випадків, 
установлених законом. 

Стаття 13. Накопичення та зберігання персональних даних 

1. Накопичення персональних даних передбачає дії щодо поєднання та систематизації 
відомостей про фізичну особу чи групу фізичних осіб або внесення цих даних до бази пер-
сональних даних. 

2. Зберігання персональних даних передбачає дії щодо забезпечення їх цілісності 
та відповідного режиму доступу до них. 

Стаття 14. Поширення персональних даних 

1. Поширення персональних даних передбачає дії щодо передачі відомостей про фізичну 
особу з баз персональних даних за згодою суб’єкта персональних даних.

2. Поширення персональних даних без згоди суб’єкта персональних даних або упо-
вноваженої ним особи дозволяється у випадках, визначених законом, і лише в інтересах 
національної безпеки, економічного добробуту та прав людини. 

3. Виконання вимог встановленого режиму захисту персональних даних забезпечує 
сторона, що поширює ці дані. 

4. Сторона, якій передаються персональні дані, повинна попередньо вжити заходів щодо 
забезпечення вимог цього Закону.

Стаття 15. Знищення персональних даних 

1. Персональні дані в базах персональних даних знищуються в порядку, встановленому 
відповідно до вимог закону. 

2. Персональні дані в базах персональних даних підлягають знищенню у разі: 

1) закінчення строку зберігання даних, визначеного згодою суб’єкта персональних даних 
на обробку цих даних або законом; 

2) припинення правовідносин між суб’єктом персональних даних та володільцем 
чи розпорядником бази, якщо інше не передбачено законом; 

3) набрання законної сили рішенням суду щодо вилучення даних про фізичну особу 
з бази персональних даних. 

3. Персональні дані, зібрані з порушенням вимог цього Закону, підлягають знищенню 
в базах персональних даних у встановленому законодавством порядку. 

4. Персональні дані, зібрані під час виконання завдань оперативно-розшукової чи контр-
розвідувальної діяльності, боротьби з тероризмом, знищуються в базах персональних даних 
відповідно до вимог закону. 

Стаття 16. Порядок доступу до персональних даних 

1. Порядок доступу до персональних даних третіх осіб визначається умовами згоди 
суб’єкта персональних даних, наданої володільцю бази персональних даних на обробку 
цих даних, або відповідно до вимог закону. 

2. Доступ до персональних даних третій особі не надається, якщо зазначена особа від-
мовляється взяти на себе зобов’язання щодо забезпечення виконання вимог цього Закону 
або неспроможна їх забезпечити. 

3. Суб’єкт відносин, пов’язаних з персональними даними, подає запит щодо доступу 
(далі — запит) до персональних даних володільцю бази персональних даних. 
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4. У запиті зазначаються: 

1) прізвище, ім’я та по батькові, місце проживання (місце перебування) і реквізити до-
кумента, що посвідчує фізичну особу, яка подає запит (для фізичної особи — заявника); 

2) найменування, місцезнаходження юридичної особи, яка подає запит, посада, пріз-
вище, ім’я та по батькові особи, яка засвідчує запит; підтвердження того, що зміст запиту 
відповідає повноваженням юридичної особи (для юридичної особи — заявника); 

3) прізвище, ім’я та по батькові, а також інші відомості, що дають змогу ідентифікувати 
фізичну особу, стосовно якої робиться запит; 

4) відомості про базу персональних даних, стосовно якої подається запит, чи відомості 
про володільця чи розпорядника цієї бази; 

5) перелік персональних даних, що запитуються; 

6) мета запиту. 

5. Строк вивчення запиту на предмет його задоволення не може перевищувати десяти 
робочих днів з дня його надходження. 

Протягом цього строку володілець бази персональних даних доводить до відома особи, 
яка подає запит, що запит буде задоволено або відповідні персональні дані не підлягають на-
данню, із зазначенням підстави, визначеної у відповідному нормативно-правовому акті. 

Запит задовольняється протягом тридцяти календарних днів з дня його надходження, 
якщо інше не передбачено законом. 

6. Суб’єкт персональних даних має право на одержання будь-яких відомостей про себе 
у будь-якого суб’єкта відносин, пов’язаних з персональними даними, без зазначення мети 
запиту, крім випадків, установлених законом.

Стаття 17. Відстрочення або відмова у доступі до персональних даних 

1. Відстрочення доступу суб’єкта персональних даних до своїх персональних даних 
не допускається. 

2. Відстрочення доступу до персональних даних третіх осіб допускається у разі, якщо 
необхідні дані не можуть бути надані протягом тридцяти календарних днів з дня над-
ходження запиту. При цьому загальний термін вирішення питань, порушених у запиті, 
не може перевищувати сорока п’яти календарних днів.

Повідомлення про відстрочення доводиться до відома третьої особи, яка подала запит, 
у письмовій формі з роз’ясненням порядку оскарження такого рішення. 

У повідомленні про відстрочення зазначаються: 

1) прізвище, ім’я та по батькові посадової особи; 

2) дата відправлення повідомлення; 

3) причина відстрочення; 

4) строк, протягом якого буде задоволено запит. 

3. Відмова у доступі до персональних даних допускається, якщо доступ до них заборо-
нено згідно із законом. 

У повідомленні про відмову зазначаються: 

1) прізвище, ім’я, по батькові посадової особи, яка відмовляє у доступі; 

2) дата відправлення повідомлення; 

3) причина відмови. 

Стаття 18. Оскарження рішення про відстрочення або відмову
 в доступі до персональних даних 

1. Рішення про відстрочення або відмову в доступі до персональних даних може бути 
оскаржено до уповноваженого державного органу з питань захисту персональних даних, 
інших органів державної влади та органів місцевого самоврядування, до повноважень яких 
належить здійснення захисту персональних даних, або до суду. 
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2. Якщо запит зроблено суб’єктом персональних даних щодо даних про себе, обов’язок 
доведення в суді законності відмови у доступі покладається на володільця бази персональних 
даних, до якого подано запит. 

Стаття 19. Оплата доступу до персональних даних 

1. Доступ суб’єкта персональних даних до даних про себе здійснюється безоплатно.
2. Доступ інших суб’єктів відносин, пов’язаних з персональними даними, до пер-

сональних даних певної фізичної особи чи групи фізичних осіб може бути платним у 
разі додержання умов, визначених цим Законом. Оплаті підлягає робота, пов’язана 
з обробкою персональних даних, а також робота з консультування та організації доступу 
до відповідних даних. 

3. Розмір плати за послуги з надання доступу до персональних даних органами державної 
влади визначається Кабінетом Міністрів України. 

4. Органи державної влади та органи місцевого самоврядування мають право на безпере-
шкодний і безоплатний доступ до персональних даних відповідно до їх повноважень. 

Стаття 20. Зміни і доповнення до персональних даних 

1. Володільці чи розпорядники баз персональних даних зобов’язані вносити зміни 
до персональних даних на підставі вмотивованої письмової вимоги суб’єкта персональних 
даних. 

2. Дозволяється внесення змін до персональних даних за зверненням інших суб’єктів 
відносин, пов’язаних із персональними даними, якщо на це є згода суб’єкта персональних 
даних чи відповідна зміна здійснюється за рішенням суду, що набрало законної сили. 

3. Зміна персональних даних, які не відповідають дійсності, проводиться невідкладно 
з моменту встановлення невідповідності. 

Стаття 21. Повідомлення про дії з персональними даними 

1. Про передачу персональних даних третій особі володілець бази персональних даних 
протягом десяти робочих днів повідомляє суб’єкта персональних даних, якщо цього вима-
гають умови його згоди або інше не передбачено законом. 

2. Повідомлення, зазначені у частині першій цієї статті, не здійснюються у разі: 

1) передачі персональних даних за запитами при виконанні завдань оперативно-роз-
шукової чи контррозвідувальної діяльності, боротьби з тероризмом; 

2) виконання органами державної влади та органами місцевого самоврядування своїх 
повноважень, передбачених законом; 

3) здійснення обробки персональних даних в історичних, статистичних чи наукових 
цілях. 

3. Про зміну чи знищення персональних даних або обмеження доступу до них володілець 
бази персональних даних протягом десяти робочих днів повідомляє суб’єкта персональних 
даних, а також суб’єктів відносин, пов’язаних із персональними даними, яким ці дані було 
передано. 

Стаття 22. Контроль за додержанням законодавства
 про захист  персональних даних 

1. Контроль за додержанням законодавства про захист персональних даних у межах 
повноважень, передбачених законом, здійснюють такі органи: 

1) уповноважений державний орган з питань захисту персональних даних; 

2) інші органи державної влади та органи місцевого самоврядування. 

2. Парламентський контроль за додержанням прав людини на захист персональних даних 
здійснює Уповноважений Верховної Ради України з прав людини відповідно до закону. 
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Стаття 23. Уповноважений державний орган з питань захисту
 персональних даних 

1. Уповноважений державний орган з питань захисту персональних даних — централь-
ний орган виконавчої влади, до повноважень якого належить захист персональних даних, 
що утворюється відповідно до законодавства. 

2. Уповноважений державний орган з питань захисту персональних даних: 

1) забезпечує реалізацію державної політики у сфері захисту персональних даних; 

2) реєструє бази персональних даних; 

3) веде Державний реєстр баз персональних даних; 

4) здійснює в межах своїх повноважень контроль за додержанням вимог законодавства 
про захист персональних даних із забезпеченням відповідно до закону доступу до інформації, 
пов’язаної з обробкою персональних даних у базі персональних даних, та до приміщень, 
де здійснюється їх обробка; 

5) видає обов’язкові для виконання законні вимоги (приписи) про усунення порушень 
законодавства про захист персональних даних; 

6) розглядає пропозиції, запити, звернення, вимоги та скарги фізичних і юридичних 
осіб; 

7) організовує та забезпечує взаємодію з іноземними суб’єктами відносин, пов’язаних 
із персональними даними; 

8) бере участь у роботі міжнародних організацій з питань захисту персональних даних. 

Стаття 25. Обмеження дії окремих статей цього Закону 

1. Обмеження прав, передбачених статтями 8, 11 і 17 цього Закону, здійснюється лише 
в інтересах: 

1) національної безпеки, економічного добробуту та прав людини; 

2) захисту прав і свобод фізичних осіб, персональні дані яких обробляються, чи прав 
інших суб’єктів відносин, пов’язаних із персональними даними, а також з метою боротьби 
із злочинністю; 

3) забезпечення суб’єктів відносин, пов’язаних із персональними даними, зведеною 
знеособленою інформацією щодо персональних даних відповідно до законодавства. 

2. Суб’єкти відносин, пов’язаних із персональними даними, здійснюють свої повнова-
ження в межах, установлених Конституцією та законами України. 

Стаття 24. Забезпечення захисту персональних даних
 у базах персональних даних 

1. Держава гарантує захист персональних даних. 

2. Суб’єкти відносин, пов’язаних із персональними даними, зобов’язані забезпечити 
захист цих даних від незаконної обробки, а також від незаконного доступу до них. 

3. Забезпечення захисту персональних даних у базі персональних даних покладається 
на володільця цієї бази. 

4. Володілець бази персональних даних в електронній формі забезпечує її захист від-
повідно до закону. 

5. В органах державної влади та органах місцевого самоврядування, організаціях, 
установах і на підприємствах усіх форм власності визначається структурний підрозділ або 
відповідальна особа, яка організовує роботу, пов’язану із захистом персональних даних 
при їх обробці, відповідно до закону. 

6. Фізичні особи — підприємці, у тому числі лікарі, які мають відповідну ліцензію, 
адвокати, нотаріуси особисто забезпечують захист баз персональних даних, якими вони 
володіють, згідно з вимогами закону. 
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Стаття 26. Фінансування робіт із захисту персональних даних 

Фінансування робіт та заходів щодо забезпечення захисту персональних даних здійс-
нюється за рахунок коштів Державного бюджету України та місцевих бюджетів, коштів 
суб’єктів відносин, пов’язаних із персональними даними. 

Стаття 27. Застосування положень цього Закону 

1. Положення щодо захисту персональних даних, викладені в цьому Законі, можуть до-
повнюватися чи уточнюватися іншими законами, за умови, що вони встановлюють вимоги 
щодо захисту персональних даних, що не суперечать вимогам цього Закону. 

2. Професійні об’єднання можуть розробляти корпоративні кодекси поведінки з метою 
забезпечення ефективного захисту прав суб’єктів персональних даних, сприяння додержан-
ню законодавства, враховуючи специфіку обробки персональних даних у різних сферах. 

Стаття 28. Відповідальність за порушення законодавства
 про захист персональних даних 

Порушення законодавства про захист персональних даних тягне за собою відповідаль-
ність, встановлену законом. 

Стаття 29. Міжнародне співробітництво 

1. Співробітництво з іноземними суб’єктами відносин, пов’язаних із персональними 
даними, регулюється Конституцією України, (254к/96-ВР) цим Законом, іншими нор-
мативно-правовими актами та міжнародними договорами України. 

2. Якщо міжнародним договором України, згода на обов’язковість якого надана 
Верховною Радою України, встановлено інші правила, ніж ті, що передбачені законодав-
ством України, то застосовуються правила міжнародного договору України. 

3. Передача персональних даних іноземним суб’єктам відносин, пов’язаних із персональ-
ними даними, здійснюється лише за умов забезпечення належного захисту персональних 
даних, за наявності відповідного дозволу та у випадках, встановлених законом або міжна-
родним договором України, у порядку, встановленому законодавством. Персональні дані 
не можуть поширюватися з іншою метою, ніж та, з якою вони були зібрані. 

Стаття 30. Прикінцеві положення 

1. Цей Закон набирає чинності з 1 січня 2011 року. 

2. Кабінету Міністрів України протягом шести місяців з дня набрання чинності цим 
Законом: 

забезпечити прийняття нормативно-правових актів, передбачених цим Законом; 

забезпечити приведення своїх нормативно-правових актів у відповідність із цим 
Законом. 

Президент України В. ЯНУКОВИЧ 

м. Київ, 1 червня 2010 року 
N 2297-VI 
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Проект 19.07.2010 р

ПОЛОЖЕННЯ
про дистанційне навчання 

у закладах післядипломної освіти

1. Загальні положення

1.1. Положення про дистанційне навчання у закладах післядипломної освіти 
(далі — Положення) визначає основні засади організації навчання за програмами після-
дипломної освіти за дистанційною формою у вищих навчальних закладах післядипломної 
освіти або структурних підрозділах вищих навчальних закладах, наукових і навчально-на-
укових установ, які надають післядипломну освіту (далі — ЗПО).

1.2. Положення розроблено відповідно до вимог і з урахуванням:

Закону України «Про вищу освіту» від 17.01.2002 № 2984-III;

Проекту Закону України «Про вищу освіту» зареєстрований у Верховній Раді України 
від 16.03.2010 № 6194;

Закону України «Про основні засади розвитку інформаційного суспільства в Україні 
на 2007−2015 роки» від 09.01.2007 року № 537-V;

Постанови Кабінету Міністрів України «Про затвердження Положення про освітньо-
кваліфікаційні рівні (ступеневу освіту)» від 20.01.1998 № 65;

Постанови Кабінету Міністрів України «Про затвердження Програми розвитку системи 
дистанційного навчання на 2004−2006 роки» від 23.09.2003 № 1494;

Наказу Міністерства освіти і науки України «Про затвердження Положення про дис-
танційне навчання» від 21.01.2004 № 40 (зареєстровано в Міністерстві юстиції України 
від 09.04.2004 № 464/9063);

Наказу Міністерства освіти і науки України «Про затвердження правил використання 
комп’ютерних програм у навчальних закладах» від 02.12.2004 № 903 (зареєстровано 
в Міністерстві юстиції України від 17.01.2005 № 44/10324);

Наказу Міністерства освіти і науки України «Про затвердження Порядку надання 
навчальній літературі, засобам навчання і навчальному обладнанню грифів та свідоцтв 
Міністерства освіти і науки України» від 17.06.2008 № 537 (зареєстровано в Міністерстві 
юстиції від 10.07.2008 № 628/15319).

1.3. Визначення основних термінів і понять

У Положенні терміни і поняття вживаються у такому значенні:

1.3.1. Дистанційне навчання — індивідуалізований процес передання і засвоєння знань, 
умінь, навичок і способів пізнавальної діяльності людини, який відбувається за опосе-
редкованої взаємодії віддалених один від одного учасників навчання у спеціалізованому 
середовищі, яке створене на основі сучасних психолого-педагогічних та інформаційно-
комунікаційних технологій.

1.3.2. Психолого-педагогічні технології дистанційного навчання — це система засобів, 
прийомів, кроків, послідовне виконання яких забезпечує гарантовану якість навчання 

Затверджено
Наказ Міністерства освіти і науки України

         ________  2010 р. № _____
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з використанням інформаційно-комунікаційних технологій із урахуванням особливостей 
слухачів (груп слухачів).

1.3.3. Інформаційно-комунікаційні технології дистанційного навчання – технології 
створення накопичення, зберігання та доступу до веб-ресурсів (електронних ресурсів) на-
вчальної програми (дисципліни), а також забезпечення організації і супроводу навчального 
процесу за допомогою телекомунікаційного зв’язку.

1.3.4.  Веб-середовище дистанційного навчання – це системно організована сукупність 
програмного забезпечення управління веб-ресурсами, управління дистанційним навчанням 
та веб-ресурсів навчального призначення.

1.3.5. Веб-ресурси навчальної програми (дисципліни) — це систематизоване повне 
зібрання інформації і засобів навчально-методичного характеру, необхідних для засвоєння 
навчальної програми (дисципліни), яке доступне через Інтернет (локальну мережу) і може 
бути переглянутим через веб-браузер.

1.3.6. Система управління веб-ресурсами – це програмне забезпечення для створення, 
збереження накопичення та передачі веб-ресурсів, а також авторизованого доступу ко-
ристувачів (викладачів, адміністраторів, методистів, слухачів, розробників веб-ресурсів) 
до захищених веб-ресурсів.

1.3.7. Система управління дистанційним навчанням – це програмне забезпечення, 
призначене для організації навчального процесу та контролю за якістю навчання через 
Інтернет (локальну мережу).

1.4. Мета та основні завдання дистанційного навчання у ЗПО

1.4.1. Головною метою дистанційного навчання у ЗПО є надання слухачам можли-
вості отримати якісні знання, уміння та навички відповідно до обраної навчальної про-
грами без відриву від виконання ними професійних обов’язків за місцем їх проживання 
або тимчасового перебування.

1.4.2. Основними завданнями ЗПО є:
розширення можливостей доступу різних категорій фахівців до якісного навчання 

за програмами післядипломної освіти;
збільшення кількості фахівців, що проходять навчання за програмами післядипломної 

освіти, при зменшенні витрат на навчання, проїзд і проживання;
індивідуалізація процесу навчання у відповідності до потреб, особливостей і можливостей 

слухачів (груп слухачів);
підвищення ефективності навчання слухачів шляхом застосування сучасних психолого-

педагогічних та інформаційно-комунікаційних технологій;
забезпечення контролю якості післядипломної освіти.

1.5. Особливості організації дистанційного навчання у ЗПО

1.5.1. Організація дистанційного навчання стосується двох форм післядипломної освіти: 
спеціалізації та підвищення кваліфікації, включаючи інтернатуру, лікарську резидентуру, 
клінічну ординатуру.

1.5.2. Навчальний процес з використанням технологій дистанційного навчання може 
відбуватись за двома формами: 

за дистанційною формою, коли всі види навчальних занять, підготовка випускної роботи, 
контрольні заходи здійснюються за дистанційною формою; при цьому захист випускної 
роботи і підсумковий контроль (залік, екзамен) можуть здійснюватися очно або дистанційно 
через засоби відеоконференцзв’язку;

за дистанційною, поєднаною з очною формою (далі — дистанційно-очною), коли лише 
частина навчальної програми вивчається дистанційно, а решта — очно.

1.5.3. Перелік дисциплін (тем) навчальної програми, обсяги навчального часу та (або) 
види навчальних занять, які відбуваються за технологіями дистанційного навчання, 
визначаються ЗПО.

1.5.4. Навчання слухачів за дистанційною формою може відбуватись індивідуально 
і в групах (до 25 осіб), навчання за дистанційно-очною формою відбувається у групах 
(до 20 осіб).
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1.5.5. Дистанційне навчання можуть здійснювати ті вищі навчальні заклади післяди-
пломної освіти, структурні підрозділи вищих навчальних закладів та відповідні підрозділи 
наукових і навчально-наукових установ, які надають післядипломну освіту відповідно до 
чинного законодавства та мають необхідне нормативно-правове, організаційне, науково-ме-
тодичне, кадрове, системотехнічне та фінансове забезпечення дистанційного навчання.

2. Забезпечення дистанційного навчання у ЗПО

2.1. Нормативно-правове та організаційне забезпечення

2.1.1. Рішення про впровадження дистанційної форми навчання у ЗПО  приймається 
за процедурою, визначеною Статутом (наприклад, вченою радою), і затверджується на-
казом керівника ЗПО.

2.1.2. ЗПО, що прийняв рішення щодо впровадження дистанційної форми навчання, 
розробляє власне Положення про організацію дистанційного навчання у ЗПО, в якому, 
зокрема, конкретизуються організаційна структура, всі види забезпечення дистанційного 
навчання, організація навчального процесу та система моніторингу його якості.

2.1.3. Документи, що стосуються планування навчального процесу (навчальні про-
грами, навчально-тематичні плани, розклади занять) та містять дані про те, які дисци-
пліни (теми), види навчальних занять, контрольні заходи здійснюються за дистанційною, 
а які — за очною формою, затверджуються керівником ЗПО.

2.1.4. Навчання слухачів післядипломної освіти за дистанційною (дистанційно-очною) 
формою здійснюється за договорами між ЗПО та замовником (юридичною або фізичною 
особою) на умовах, визначених цими договорами.

2.1.5. Основними підрозділами ЗПО, які забезпечують дистанційне навчання за про-
грамами післядипломної освіти, є:

підрозділ, що забезпечує організацію навчального процесу, формування змісту навчання, 
здійснює науково-методичне, кадрове та фінансове забезпечення післядипломної освіти 
(наприклад, Центр або Інститут післядипломної освіти);

підрозділ, що забезпечує організаційно-технологічну та інформаційно-комунікацій-
ну підтримку дистанційного навчання (наприклад, Центр або Інститут дистанційного 
навчання);

інші підрозділи, які беруть безпосередню участь у навчальному процесі, у розробленні 
та використанні веб-ресурсів, необхідних для реалізації дистанційного навчання (напри-
клад, факультет/кафедра).

2.1.6. Для реалізації дистанційного навчання ЗПО може відкривати (використовува-
ти) відокремлені підрозділи (філії, навчально-консультаційні пункти, локальні центри 
дистанційного навчання), у тому числі за кордоном, на підставі відповідних угод згідно 
із чинним законодавством.

2.2. Науково-методичне забезпечення

2.2.1. Науково-методичне забезпечення післядипломної освіти, яка надається за дис-
танційною (дистанційно-очною) формою навчання, включає:

теоретичні і практичні аспекти розроблення та використання педагогічно-психологічних 
та інформаційно-комунікаційних технологій дистанційного навчання;

критерії, засоби і системи контролю якості дистанційного навчання;
дидактичне та методичне наповнення веб-ресурсів (дистанційних курсів) навчальної програми.

2.2.2. Науково-методичне забезпечення розробляється ЗПО, іншими вищими навчаль-
ними закладами, науковими та науково-методичними установами та організаціями, що 
підпорядковані Міністерству освіти і науки України, Академії педагогічних наук України 
та іншим центральним органам виконавчої влади.

2.3. Кадрове забезпечення

2.3.1. Реалізацію навчання за дистанційною (дистанційно-очною) формою забезпечують 
такі категорії фахівців ЗПО (відокремлених підрозділів):
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науково-педагогічні працівники, які виконують функції викладачів, консультантів, 
кураторів навчальних груп, авторів дидактичного та методичного наповнення веб-ресурсів 
(дистанційних курсів);

методисти, які беруть участь у організації навчального процесу, взаємодії між виклада-
чами та слухачами в синхронному та асинхронному режимах, надають методичну допомогу 
при розробленні веб-ресурсів навчальної програми;

адміністративно-керівний склад, який виконуює функції керівників підрозділів та (або) 
керівників окремих напрямів і видів забезпечення дистанційного навчання;

інженерно-технічний склад − фахівці з інформаційно-комунікаційних технологій, які 
виконують функції програмістів, веб-дизайнерів, системних адміністраторів;

допоміжний склад.

2.3.2. Усі фахівці дистанційного навчання в ЗПО повинні бути атестованими і мати від-
повідні документи, які підтверджують рівень їх кваліфікації з дистанційного навчання.

2.3.3. Усі фахівці дистанційного навчання в ЗПО повинні періодично (не рідше одного 
разу на три роки) підвищувати свою кваліфікацію за тематикою дистанційного навчання 
(обсягом не менше 72 академічних годин) у тих ЗПО, перелік яких визначається Міні-
стерством освіти і науки України.

2.3.4. Навчальні програми підвищення кваліфікації фахівців з дистанційного навчання 
мають бути типовими для всіх визначених ЗПО, розроблятись і реалізовуватись в ме-
жах спеціальностей «Педагогіка вищої школи» (8.000005) та «Управління навчальними 
закладами» (8.000009) та узгоджуватись Міністерством освіти і науки України.

2.3.5. Фахівцями з дистанційного навчання в ЗПО (відокремлених підрозділах), 
можуть бути як штатні співробітники, так і сумісники. Кваліфікаційні вимоги та посадові 
обов’язки зазначених фахівців  встановлюються посадовими інструкціями, затвердженими 
керівником ЗПО.

2.4. Системотехнічне забезпечення дистанційного навчання

2.4.1. Системотехнічне забезпечення ЗПО включає в себе апаратні засоби, телекомуні-
каційне забезпечення, програмне забезпечення, веб-ресурси навчальної програми.

2.4.2. Апаратні засоби ЗПО (мережеве обладнання, джерела безперебійного жив-
лення, сервери, персональні комп’ютери, обладнання для відеоконференцзв’язку тощо) 
мають забезпечувати розроблення і використання веб-ресурсів навчального призначення, 
управління навчальним процесом і всі види взаємодії між викладачами та слухачами 
у синхронному (on-line) і асинхронному (off-line) режимах.

2.4.3. Телекомунікаційне забезпечення має бути достатнім для організації навчального 
процесу за всіма видами навчальної діяльності з безперебійним цілодобовим доступом 
до веб-ресурсів; кількість і пропускна здатність каналів телекомунікацій мають забез-
печувати доступ всім слухачам (гранична чисельність слухачів визначається ліцензійним 
обсягом післядипломної освіти у ЗПО) до веб-ресурсів і веб-сервісів, необхідних для реа-
лізації навчального процесу у синхронному та асинхронному режимах.

2.4.4. Програмне забезпечення як загального призначення (операційні системи, сервери 
баз даних, організації роботи комп’ютерних мереж, захисту інформації, веб-сервер тощо), 
так і спеціального призначення для реалізації дистанційного навчання (для розроблення 
і підтримки веб-ресурсів, забезпечення інтерактивного спілкування слухачів і викладачів, 
тестування, управління навчальним процесом) має бути ліцензованим, включаючи про-
грамні продукти з відкритими кодами.

2.4.5. Рекомендованими міжнародними стандартами, яким має відповідати програмне 
забезпечення для дистанційного навчання, є: IEEE (Institute of Electrical and Electronics 
Engineers), IMS (Instructional Management Systems), SCORM (Sharable Content Object 
Reference Model).

2.4.6. Веб-ресурси навчальної програми можуть складатись із:
методичних рекомендацій для слухачів щодо сценарію навчання, використання веб-

ресурсів, послідовності виконання завдань, особливостей тестування у реальному режимі 
часу тощо;
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документів планування навчального процесу (навчальні програми, навчально-тематичні 
плани, розклади занять);

електронних бібліотек;
відео- та аудіо-записів лекцій, семінарів (дискусій);
мультимедійних лекційних матеріалів, побудованих за модульним принципом;
термінологічного словника;
практичних завдань із методичними рекомендаціями щодо їх виконання;
віртуальних лабораторних робіт із методичними рекомендаціями щодо їх виконання;
віртуальних тренажерів із методичними рекомендаціями щодо їх використання;
пакетів тестових завдань для:
самоконтролю;
тестування із автоматизованою перевіркою результатів;
тестування із перевіркою викладачем;
ділових ігор із методичними рекомендаціями щодо їх використання;
бібліографії;
дистанційного курсу, який об’єднує вище зазначені веб-ресурси навчальної програми 

єдиним педагогічним сценарієм.

2.4.7. Веб-ресурси навчальної програми створюються, накопичуються, зберігаються 
і передаються у текстовому, графічному, аудіо- та відео-форматі.

2.4.8.  Веб-ресурси навчальної програми відповідно до педагогічного сценарію виклада-
ча можуть об’єднуватись у дистанційні курси або використовуватись як окремі елементи. 
Склад веб-ресурсів кожної навчальної програми визначає ЗПО.

2.4.9. Для забезпечення навчання слухачів за дистанційною формою ЗПО може 
створювати власні веб-ресурси або використовувати  веб-ресурси сторонніх розробників 
(юридичних або фізичних осіб) на  договірній основі.

2.4.10. При використанні веб-ресурсів у навчальному процесі ЗПО має забезпечува-
ти умови для захисту авторських і майнових прав розробників цих ресурсів відповідно 
до підписаних авторських договорів.

2.4.11. ЗПО має забезпечити захист веб-ресурсів від несанкціонованого доступу штат-
ними засобами операційних систем та спеціалізованим серверним програмним забезпе-
ченням, а також  надійне збереження веб-ресурсів шляхом дублювання всієї інформації 
з обраною періодичністю.

2.4.12. Вимоги до веб-ресурсів, порядок їх створення, оновлення,  використання захисту 
і зберігання мають відображатись у документі ЗПО «Положення про створення, оновлення, 
використання захисту і зберігання веб-ресурсів навчальної програми (дисципліни)».

2.4.13. Веб-ресурси навчальної програми, які розробляються у програмному забезпеченні 
спеціального призначення (платформі дистанційного навчання) фахівцями ЗПО, мають 
проходити процедуру сертифікування у даному ЗПО, яка включає науково-методичну 
експертизу дидактичного та методичного наповнення. У разі використання у ЗПО веб-ре-
сурсів стороннього розробника, ці ресурси мають проходити додаткову науково-методичну 
експертизу у даному ЗПО.

2.4.14. Порядок сертифікування власних веб-ресурсів та науково-методичної експер-
тизи веб-ресурсів сторонніх розробників має відображатись у документі ЗПО «Положення 
про науково-методичну експертизу та сертифікування веб-ресурсів навчальної програми 
(дисципліни)».

2.4.15. Доступ до веб-ресурсів навчальної програми має бути авторизованим, що 
передбачає процедуру аутентифікації користувачів і їх авторизацію. Рівні доступу до 
веб-ресурсів визначаються ролями користувачів у навчальному процесі (слухачі, на-
уково-педагогічні працівники, адміністративно-управлінський, інженерно-технічний, 
допоміжний персонал).

2.4.16. Авторизований доступ до веб-ресурсів здійснюється за допомогою стандартного 
Інтернет-браузера, при цьому веб-ресурси мають бути доступними як через локальну ме-
режу ЗПО, так і через Інтернет.
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2.5. Фінансове забезпечення

2.5.1. Навчання слухачів ЗПО здійснюється за рахунок коштів:
замовника освітніх послуг (фізичної або юридичної особи);
грантів національних та міжнародних організацій;
добровільних внесків і пожертв;
інших надходжень, що не заборонені чинним законодавством.

2.5.2. Фінансові відносини між ЗПО та іншими установами, організаціями, підпри-
ємствами, які є замовниками освітніх послуг за програмами  післядипломної освіти для 
їх персоналу, здійснюються відповідно до двосторонніх або багатосторонніх договорів.

3. Учасники навчального процесу

3.1. Учасники навчального процесу в ЗПО, що відбувається за дистанційною (дистан-
ційно-очною) формою навчання, є:

слухачі;
науково-педагогічні (педагогічні) працівники;
адміністративно-управлінський, інженерно-технічний та допоміжний персонал.

3.2. Слухачі

3.2.1. Слухачами, які навчаються у ЗПО за дистанційною (дистанційно-очною) фор-
мою, можуть бути громадянами України, іноземні громадяни і особи без громадянства 
з вищою освітою, які проживають (тимчасово знаходяться) у будь-якому місці України 
або за її межами.

3.2.2. Зарахування слухачів у ЗПО на дистанційну (дистанційно-очну) форму навчання 
здійснюється за наказом керівника ЗПО на підставі договору про надання освітніх послуг, 
за наявності паспорту та диплому про вищу освіту (або їх завірених копій).

3.2.3. Додатковими вимогами до слухачів, які навчаються за дистанційною (дистан-
ційно-очною) формою, є:

наявність постійного доступу до Інтернет та веб-сервісів, які забезпечують участь 
у навчальному процесі в синхронному і асинхронному режимах;

вміння користуватись сучасними інформаційними та комунікаційними технологіями 
на рівні, що забезпечує ефективність навчання за дистанційною формою.

3.2.4. Слухачам дистанційної (дистанційно-очної) форми, що навчались за програмою 
обсягом не менше 72 академічних годин, виконали навчальну програму у повному обсязі та 
пройшли всі передбачені форми контролю знань, умінь і навичок, видається свідоцтво про 
підвищення кваліфікації державного зразка. За бажанням слухача йому може видаватись 
сертифікат ЗПО, який містить додаткові дані про навчальну програму.

3.2.5. Слухачам, що успішно пройшли навчання за програмою обсягом менше 72 акаде-
мічних годин, видається відповідний сертифікат (довідка) встановленого у ЗПО зразка.

3.3. Науково-педагогічні (педагогічні) працівники

3.3.1. Науково-педагогічні (педагогічні) працівники відповідно до своїх функціональних 
обов’язків забезпечують:

розроблення документів планування навчального процесу;
розроблення і своєчасне оновлення дидактичного та методичного наповнення веб-ре-

сурсів навчальної програми;
реалізацію навчальних заходів, передбачених навчальною програмою, включаючи 

консультації, семінари, дискусії, рольові ігри, лекції тощо, як в синхронному, так і асин-
хронному режимах з використанням графічного, аудіо- та відео-форматів;

індивідуалізацію навчального процесу шляхом вчасної адаптації педагогічного сценарію 
та підвищення мотивації слухача;

проведення контрольних заходів;
консультування слухачів під час навчання та підготовки випускних робіт;
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надання аналітичних звітів щодо результатів виконання слухачами навчальних програм 
керівників ЗПО.

3.3.2. Науково-педагогічні (педагогічні) працівники можуть за згодою ЗПО забезпе-
чувати навчальний процес за технологіями дистанційного навчання в частині своїх функ-
ціональних обов’язків, перебуваючи у будь-якому місці України або за її межами, у разі 
наявності надійного безперебійного якісного телекомунікаційного зв’язку як з підрозділами 
ЗПО, так і слухачами.

3.3.3. Обсяги методичної, навчальної та організаційної роботи науково-педагогіч-
них (педагогічних) працівників, які забезпечують навчальний процес за дистанційною 
(дистанційно-очною) визначаються ЗПО.

3.3.4. Облік методичної та навчальної роботи, яку виконують науково-педагогічні 
педагогічні) працівники при організації навчального процесу за технологіями дистанцій-
ного навчання, здійснюється відповідно до документу «Норми часу для обліку методичної 
та навчальної роботи науково-педагогічних (педагогічних) працівників ЗПО при орга-
нізації навчального процесу за технологіями дистанційного навчання», який є додатком 
до цього Положення.

3.3.5. За складність методичної та навчальної роботи, а також необхідність мати до-
даткові компетенції науково-педагогічним (педагогічним) працівникам, які забезпечують 
навчальний процес за дистанційною (дистанційно-очною) формою, можуть встановлюва-
тись додаткові надбавки, розміри яких визначаються ЗПО.

3.4. Адміністративно-управлінський персонал

3.4.1. Адміністративно-управлінський персонал в межах своїх функціональних обов’яз-
ків забезпечує:

координування дій всіх структурних підрозділів ЗПО, включаючи відокремлені підроз-
діли щодо якісного, своєчасного надання замовникам навчальних послуг за програмами 
післядипломної освіти за дистанційною або дистанційно-очною формою;

моніторинг якості організації навчального процесу за дистанційною (дистанційно-очною) 
формою навчання та результатів навчання слухачів;

контроль за рівнем нормативно-правового, організаційного, науково-методичного, 
кадрового, системотехнічного та фінансового забезпечення дистанційного навчання у ЗПО 
та відокремлених підрозділах;

організацію сертифікування та науково-методичної експертизи веб-ресурсів кожної 
навчальної програми (дисципліни);

участь у національних і міжнародних проектах, націлених на розширення можливостей до-
ступу різних категорій фахівців до якісного навчання за програмами післядипломної освіти;

контроль за надходженням і цільовим використанням коштів.

3.5. Інженерно-технічний персонал

3.5.1. Інженерно-технічний персонал в межах функціональних обов’язків  забезпечує:
безперебійне функціонування апаратних засобів, телекомунікаційного і програмного 

забезпечення;
розроблення і оновлення веб-ресурсів у програмному забезпеченні спеціального при-

значення (платформі дистанційного навчання);
розроблення додаткових елементів програмного забезпечення;
підтримку високої якості інформаційно-комунікаційної складової веб-ресурсів навчаль-

них програм, цілодобовий доступ до всіх веб-ресурсів та відповідних веб-сервісів;
своєчасне надання доступу учасникам навчального процесу до веб-серверів, що забез-

печують проведення навчальних занять у синхронному режимі;
консультування слухачів і науково-педагогічних (педагогічних) працівників щодо 

технологічних аспектів їх участі в навчальних заходах у синхронному та асинхронному 
режимах;

консультування всіх учасників навчального процесу щодо використання автоматизованої 
системи управління навчальним процесом;
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заходи щодо надійного захисту і збереження всіх інформаційних ресурсів, які містяться 
на серверах ЗПО;

інші заходи, яких вимагає постійна технологічна підтримка дистанційного навчання.

3.6. Допоміжний персонал

3.6.1. Допоміжний персонал в межах своїх функціональних обов’язків забезпечує:
ведення документації, необхідної для нормативно-правового та організаційного забез-

печення дистанційного  навчання в ЗПО;
своєчасну взаємодію між слухачами та науково-педагогічними (педагогічними) пра-

цівниками;
ведення бази даних слухачів та науково-педагогічних (педагогічних) працівників;
ведення листування із слухачами та надання їм необхідної документації, організаційної 

допомоги;
контроль за участю слухача у навчальному процесі;
участь у наборі слухачів, проведенні маркетингових досліджень та PR-заходів.

3.7. Оплата праці науково-педагогічних (педагогічних) працівників, адміністративно-
управлінського, інженерно-технічного та допоміжного персоналу здійснюється за рахунок 
коштів, отриманих ЗПО із будь-яких джерел фінансування, зазначених у п.п. 2.5. даного 
Положення.

4. Організація навчального процесу в ЗПО за дистанційною (дистанційно-очною) 
формою навчання

4.1. Форми навчального процесу і режими їх реалізації

4.1.1. Навчальний процес за дистанційною (дистанційно-очною) формою у ЗПО здійс-
нюється відповідно до навчальних програм післядипломної освіти та навчально-тематичних 
планів, що визначають, які форми навчального процесу, та види навчальних занять про-
водяться за дистанційною, а які за очною формою навчання.

4.1.2. Навчальний процес за дистанційною формою навчання в ЗПО здійснюється 
у таких формах:

навчальні заняття;
виконання випускної роботи;
контрольні заходи.

4.1.3. Навчальні заняття  при здійсненні навчального процесу за дистанційною або дис-
танційно-очною формою розподіляються за такими видами:

лекція;
самостійне вивчення навчальних матеріалів програми;
консультація;
семінар (дискусія);
практичні заняття;
лабораторні заняття;
інші види навчальних занять.

4.1.4. Лекція як вид навчального заняття може проводитись дистанційно або очно 
(визначається навчальною програмою та розкладом занять).

4.1.5. Спілкування між викладачем і слухачами  під час лекції, яка проводиться дис-
танційно, забезпечується передачею відео-, аудео-, графічної та текстової інформації 
у синхронному режимі.

Лекція може бути записана і використовуватись слухачами  у асинхронному режимі в 
якості навчальних матеріалів для самостійної роботи.

4.1.6. Самостійне вивчення навчальних матеріалів забезпечується наданням слухачу 
доступу до веб-ресурсів навчальної програми в асинхронному режимі. Додатково слухачу 
можуть надаватись навчальні матеріали у паперовому вигляді та на електронних носіях.
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Рекомендації щодо самостійного вивчення навчального матеріалу програми (дисциплі-
ни) містяться у інструкціях, завданнях і методичних вказівках відповідних веб-ресурсів 
навчальної програми.

4.1.7. Консультація, під час якої слухачі отримують від викладача відповіді на конкретні 
запитання або пояснення певних теоретичних положень чи практичних аспектів, може відбува-
тись як дистанційно, так і очно (визначається навчальною програмою та розкладом занять).

4.1.8. Консультація, яка проводиться дистанційно, може відбуватись в асинхронному 
режимі (електронною поштою, в форумі) або у синхронному режимі (чат, аудео-, відео-
конференція).

4.1.9. Семінар (дискусія), під час якого обговорюється частина вивченої навчальної 
програми (тема, модуль, дисципліна) та/або проблемні питання, що виникли у слухачів 
чи сформульовані викладачем, може відбуватись як дистанційно, так і очно (визначається 
навчальною програмою або за пропозицією викладача чи слухачів).

4.1.10. Спілкування між викладачем і слухачами під час семінару (дискусії), у разі 
проведення його дистанційно, так, як і під час лекції здійснюється у синхронному режимі 
і забезпечується передачею відео-, аудео-, графічної та текстової інформації.

4.1.11. Практичне заняття, під час якого формуються вміння і навички за тематикою 
навчальної програми шляхом індивідуального виконання слухачами завдань, відбувається 
дистанційно, в основному , в асинхронному режимі. Окремі практичні завдання можуть 
виконуватись у синхронному режимі, якщо це передбачено педагогічним сценарієм.

4.1.12. Лабораторні заняття, під час яких слухачі проводять натуральні або імітаційні 
експерименти, набувають практичних навичок роботи з устаткуванням, обладнанням, апа-
ратурою за відповідними методиками експериментальних досліджень, може проводитись 
очно у спеціально обладнаних навчальних лабораторіях або дистанційно − з використанням 
відповідних емуляторів, віртуальних тренажерів і лабораторій (визначається наявністю 
лабораторій і рівнем їх матеріально-технічної оснащеності; можливістю створення і на-
явністю відповідних веб-ресурсів; навчальною програмою).

4.1.13. За дистанційною формою лабораторні роботи можуть проводитись як у синхрон-
ному, так і асинхронному режимах, в залежності від педагогічного сценарію навчальної 
програми.

4.1.14. До інших видів навчальних занять при здійсненні навчального процесу можуть 
відноситись ділові ігри, виконання проектів у групах тощо. Ці види навчальних занять мо-
жуть проводитись як очно, так і дистанційно (у синхронному або асинхронному режимах), 
що визначається навчальною програмою та педагогічним сценарієм викладача.

4.1.15. Випускна робота виконується слухачем самостійно з отриманням необхідних 
консультацій викладача.

Консультації викладача можуть відбуватись як дистанційно, так і очно. При дистанцій-
ній формі надання консультацій можуть використовуватись синхронний та асинхронний 
режими взаємодії.

4.1.16. Випускна робота слухача надсилається викладачу електронною поштою чи за-
собами системи управління навчальним процесом або надається на електронному носії.

4.1.17. Захист випускної роботи слухача може відбуватись в ЗПО (відокремленому 
підрозділі) очно або дистанційно в режимі відео-конференції за наявності  відеконфе-
ренцзв’язку відповідної якості.

4.1.18. Випускні роботи слухачів післядипломної освіти , які навчались  за дистанційною 
(дистанційно-очною) формою, зберігаються на сервері ЗПО або на електронних носіях 
протягом одного року.

4.1.19. Контрольні заходи включають самоконтроль, вхідний, поточний  і підсумко-
вий контроль знань, умінь і навичок слухача, який навчається в ЗПО за дистанційною 
(дистанційно-очною) формою.

4.1.20. Самоконтроль, який є первинною формою контролю знань слухача, забезпечу-
ється автоматизованою системою тестування і відповідними веб-ресурсами — пакетами 
тестових завдань для самотестування.
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4.1.21. Вхідний контроль знань, умінь і навичок слухача, який здійснюється на по-
чатку його навчання з метою коригування та індивідуалізації навчального процесу, може 
забезпечуватись системою тестування із автоматизованою перевіркою результатів (або 
перевіркою результатів викладачем) у синхронному  або асинхронному режимі.

4.1.22. Поточний контроль успіхів слухача щодо засвоєння навчальної програми може 
здійснюватись у форматі тестування, оцінювання виконання практичних, лабораторних 
робіт та участі у семінарах (дискусіях), ділових іграх тощо.

4.1.23. Підсумковий контроль знань, умінь і навичок, набутих слухачем у процесі на-
вчання за програмою післядипломної освіти, може здійснюватись у форматі тестування 
(із автоматизованою перевіркою результатів або із перевіркою результатів викладачем), 
або усного заліку (екзамену).

Тестування може відбуватись дистанційно через телекомунікаційну мережу у синхрон-
ному режимі або на комп’ютері у приміщенні ЗПО (відокремленого підрозділу).

Залік (екзамен) може відбуватись очно у приміщенні ЗПО (відокремленого підрозділу) 
або дистанційно в режимі відео-конференції за наявності відеоконференцзв’язку відпо-
відної якості. 

4.2. Етапи реалізації навчального процесу в ЗПО за дистанційною (дистанційно-очною) 
формою навчання

4.2.1. Організація навчального процесу  за програмами післядипломного навчання 
обсягом не менше 72 академічних годин може забезпечуватись за наступними етапами:

І етап —  зарахування слухача;
ІІ етап —  організація і проведення вхідного тестування;
 коригування (за необхідності) окремих елементів навчальної
 програми та педагогічною сценарію викладача;
 надання доступа слухачу до веб-ресурсів навчальної програми;

ІІІ етап —  самостійне вивчення навчальних матеріалів
 із консультативною підтримкою викладачем;
 проведення лекцій, семінарів (дискусій), ділових ігор;
 виконання практичних завдань та (або) лабораторних робіт;
 проведення поточного тестування.

IV етап —  підготовка випускної роботи із консультативною підтримкою викладача;
 захист випускної роботи;
 проведення підсумкового тестування або заліку (екзамену).

V етап —  у разі успішного завершення IV етапу підготовка і видавання свідоцтва
 про підвищення кваліфікації державного зразка, а також сертифікату
 ЗПО (за бажанням слухача).

4.2.2. Навчальний процес за короткостроковими програмами післядипломної 
освіти обсягом менше 72 академічних годин може не містити окремих заходів зазначених 
у п. 4.2.1. етапів, наприклад, вхідного тестування, підготовки і захисту випускної роботи. 
V етап полягає у підготовці і видаванні сертифікату або довідки ЗПО у разі успішного 
завершення слухачем навчання за відповідною програмою.

4.3. Строки навчання за програмами післядипломної освіти

4.3.1. Початок і кінець навчання за програмами післядипломної освіти (за дистанційною 
(дистанційно-очною) формою не обмежується рамками навчального року (навчальних 
семестрів) вищих навчальних закладів.

4.3.2. Початок навчання залежить від готовності всіх видів забезпечення дистанційного 
навчання у ЗПО та набору слухачів.

4.3.3. Тривалість навчання залежить від обсягу навчальної програми і вираховується, 
виходячи із наступних вимог: кількість навчальних годин для слухачів, що навчаються 
із відривом від виробничої діяльності, не має перевищувати 54 академічні години на тиж-
день, а для слухачів, що навчаються без відриву від виробничої діяльності — 20 академічних 
годин на тиждень.
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5. Забезпечення якості дистанційного навчання в ЗПО

5.1. За якість післядипломної освіти, яка надається слухачам за дистанційною 
(дистанційно-очною) формою несе відповідальність керівник ЗПО.

5.2. Контроль за якістю дистанційного навчання в ЗПО здійснює Міністерство 
освіти і науки України, Академія педагогічних наук України, а також інші центральні 
органи виконавчої влади у підпорядкуванні яких знаходяться заклади післядипломної 
освіти.

5.3. Якість дистанційного навчання в ЗПО за програмами післядипломної освіти 
залежить від:

5.3.1. Сформованості і дотримання нормативно-правового забезпечення;

5.3.2. Чіткої організації і з координованості діяльності всіх підрозділів, що за-
безпечують навчальний процес за дистанційною та дистанційно-очною формами 
навчвання;

5.3.3. Якості науково-методичного забезпечення навчального процесу;

5.3.4. Правильного підбору та якісної підготовки кадрового складу;

5.3.5. Сформованості сучасного та перспективного бачення і дотримання його щодо 
матеріально-технічного та програмного забезпечення ЗПО;

5.3.6. Якості та доступності веб-ресурсів навчальних програм;

5.3.7. Залучення надійних джерел фінансування, участі ЗПО у національних та між-
народних проектах;

5.3.8. Якості організації навчального процесу із застосуванням сучасних технологій 
дистанційного навчання;

5.3.9. Наявності системи моніторингу у ЗПО щодо якості дистанційного навчання 
за програмами післядипломної освіти.

5.4. Гарантована якість дистанційного навчання в ЗПО забезпечується:

5.4.1. Систематичним підвищенням кваліфікації науково-педагогічних (педагогічних) 
працівників, адміністративно-управлінського, інженерно-технічного та допоміжного 
персоналу;

5.4.2. Проведенням науково-методичної експертизи дидактичного і методичного напо-
внення веб-ресурсів навчальної програми (дисципліни);

5.4.3. Обов’язковим сертифікуванням веб-ресурсів навчальної програми (дисципліни);

5.4.4. Використанням ліцензованого програмного забезпечення, в тому числі програм-
ного забезпечення спеціального призначення для організації і підтримки дистанційного 
навчання, яке відповідає рекомендованим міжнародним стандартам;

5.4.5. Здійсненням контрольних заходів щодо рівня знань, умінь та навичок, набутих 
слухачами під час навчання у ЗПО;

5.4.6. Анкетуванням всіх слухачів щодо оцінювання ними якості отриманої освітньої 
послуги та висвітленням результатів анкетування на веб-сайті ЗПО.

6. Заключні положення

6.1. Дане Положення набирає чинності після затвердження його наказом Міністерства 
освіти і науки України та реєстрації в Міністерстві юстиції України.

6.2. На основі даного Положення кожний ЗПО, який прийняв рішення про запровад-
ження дистанційної (дистанційно-очної) форми навчання за програмами післядипломної 
освіти, є розробити власні Положення, які враховують особливості організації дистанцій-
ного навчання у ЗПО та регламентують його діяльність за цим напрямом.
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№
п/п

Вид роботи Одиниця виміру роботи

Норма часу 
для обліку 

методичної 
роботи,

академічна. 
година

Примітка

1.

Розроблення (оновлення) педагогічного сценарію 
навчальної програми:
методичних рекомендацій для слухачів щодо 
послідовності навчання, використання веб-
ресурсів і веб-сервісів, виконання завдань, 
особливостей тестування, виконання практичних 
та лабораторних робіт тощо

1 умовний друкований аркуш 10 (5)*

2.

Розроблення (оновлення) документів планування 
навчального процесу:

- навчальних програм

- навчально-тематичних планів

1 навчальна програма

1 навчально-тематичний план

20 (10)

10 (5)

3.

Розроблення (оновлення) змістовного 
наповнення мультимедійних лекційних 
матеріалів, побудованих за модульним 
принципом

1 академічна. година навчальної 
програми

К×10 (5)
К** —  

коефіцієнт 
складності

4.
Розроблення термінологічного словника, 
бібліографії

1 умовний друкований аркуш 10

5.
Розроблення (оновлення) практичних завдань із 
методичними рекомендаціями щодо їх виконання

1 завдання К×1 (0,5)

6.
Розроблення (оновлення) сценарію віртуальних 
лабораторних робіт із методичними 
рекомендаціями щодо їх виконання 

сценарій однієї віртуальної 
лабораторної роботи

К×10 (5)

7.
Розроблення (оновлення) методичних 
рекомендацій щодо використання віртуальних 
тренажерів 

1 комплект методичних 
рекомендацій

К×20 (5)

8. Розроблення специфікації тесту 1 специфікація К×5 (2)

9. Розроблення тестових завдань 1 завдання 0,5

10.
Розроблення сценарію ділової гри із методичними 
рекомендаціями щодо її використання 

1 сценарій —

Визначається 
ЗПО 

в залежності 
від складності 

та інших 
параметрів 
ділової гри

11.
Розроблення сценарію відео-конференції, 
відеозаписів лекцій, семінарів (дискусій)

1 сценарій, розрахований 
на 1 академічну. годину

К×6

12.
Розроблення (оновлення) презентації для 
відеоконференції

1 пакет презентаційних слайдів, 
розрахований на 1 академічну. 

годину
4 (2)

Примітки до табл. 1:

* У дужках — норма часу для оновлення, обсяг яких перевищує 50% відповідного веб-ресурсу.
** Коефіцієнт складності розроблення (оновлення) дидактичного та методичного наповнення веб-ресурсів,
 який коливається в межах  від 1 до 3 (К = 13), встановлюється ЗПО, в залежності від складності виду роботи.
 Значення коефіцієнту К для різних видів робіт може бути різним.

Додаток
до Положення про дистанційну форму 

навчання у закладах післядипломної освіти

Норми часу
для обліку методичної та навчальної роботи науково-педагогічних (педагогічних) працівників закладів 

післядипломної освіти при організації навчального процесу за технологіями дистанційного навчання

Табл. 1. Методична робота.
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Форма 
навчального 

процесу

Вид 
навчального 

заняття

Вид 
навчальної роботи

Одиниця 
виміру 
роботи

Розрахункова 
одиниця

Норма часу 
для обліку 
навчальної 

роботи, 
ак. година

Примітка

1 2 3 4 5 6 7

Навчальні 
заняття

Лекція
Читання лекції 

у режимі відео- (аудіо-) 
конференції

1 ак. година 1 група* 2

Самостійне 
вивчення 

навчальних 
матеріалів 
програми 

(дисципліни)

Надання індивідуальних 
консультацій

1 ак. година 1 група —

Норма 
визначається 
із розрахунку 
– 12% від 
загального 
обсягу 
навчального 
часу, 
відведеного 
для засвоєння 
навчальної 
програми 
(дисципліни)

Семінар 
(дискусія)

Проведення семінару 
(дискусії) у режимі 

відео- (аудіо-) 
конференції

1 ак. година 1 підгрупа** 2

Практичне 
заняття

Перевірка результатів 
виконання практичної 

роботи
1 робота 1 слухач

За нормами 
часу для 

відповідної 
роботи за 

очною формою 
навчання

Лабораторне 
заняття

Перевірка результатів 
виконання лабораторної 

роботи
1 робота 1 слухач

За нормами 
часу для 

відповідної 
роботи за 

очною формою 
навчання

Ділова гра
Проведення ділової гри 
у синхронному режимі

1 ак. година 1 підгрупа 2

Кількість 
слухачів 
у підгрупі 
уточнюється 
викладачем 
відповідно до 
педагогічного 
сценарію

Виконання 
випускної 

роботи

Надання індивідуальних 
консультацій 1 ак. година 1 слухач 0,5

Перевірка випускної 
роботи

1 робота 1 слухач 1

Прийом випускної 
роботи у режимі відео-

(аудіо-) конференції
1 робота 1 слухач 0.3

Контрольні 
заходи:

- вхідне, 
поточне і 
підсумкове 
тестування

Перевірка результатів 
тестування

1 пакет 
тестових 

завдань***
1 слухач 0,2

Норма часу 
уточнюється ЗПО 
в залежності від 
обсягу тестового 
завдання

Табл. 2. Навчальна робота.
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Примітки до табл. 2:

* Кількість слухачів у групі визначається ЗПО, в залежності від педагогічних, технологічних та економічних аспектів
 організації дистанційного навчання, при цьому максимальна кількість слухачів у групі не має перевищувати 25.
** Кожна група слухачів для проведення семінару (дискусії) поділяється на дві підгрупи, якщо кількість слухачів 
 у групі перевищує 14.
*** Пакет тестових завдань містить всі запитання (завдання) для одного контрольного заходу:
 для вхідного контролю; до частини навчальної програми (тем, модулів); до всієї навчальної програми.

Всі форми навчального процесу, види навчальних занять та види навчальної роботи, які проводяться очно при використанні 
дистанційно-очної форми навчання, обліковуються за нормами часу, прийнятими для заочної форми навчання.

1 2 3 4 5 6 7

- усний залік 
(екзамен)

Надання індивідуальних 
консультацій 

напередодні заліку 
(екзамену)

Прийом заліку 
(екзамену) у режимі 

відео- (аудіо-) 
конференції

1 ак. година

1 ак. година

1 слухач

1 слухач

0,3

0,3
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Рекомендации по представлению 
результатов клинических 
исследований в диссертациях 
и журнальных публикациях

Часть 1. Основные положения
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ГП «Луганский Государственный медицинский университет» 
кафедра анестезиологии, реаниматологии и неотложных состояний, Украина

Введение

В соответствии с теорией стадий 
развития общества (Э. Тоффлер) Украи-
на только вступает в так называемую 
«третью волну» своего развития, что 
предполагает активное распростране-
ние информационных инфраструктур 
и использование технологий создания 
новых знаний. В период третей волны 
новые знания становятся наиболее 
ценным и самодостаточным продуктом, 
который обеспечивает высокие темпы 
развития всех сфер общественной жиз-
ни. Благодаря интенсивному развитию 
научных коммуникаций и технологий 
распространения информации совре-
менная наука давно вышла за пределы 
отдельных государств. Для распростра-
нения и оценки качества новых знаний 
в международном научном сообществе 
разработан простой и ясный способ: 
новое знание представляется в унифи-
цированном формате в рецензируемых 
научных журналах. Унифицированный 
формат научных публикаций и свобод-
ные потоки информации в современном 
международном научном сообществе 
обеспечивают независимую и квалифи-
цированную экспертную оценку качества 
и ценности нового знания. Эта оценка 
определяет международный рейтинг 
национальных научных сообществ 
и отдельных ученых.

Ключевым фактором успешного раз-
вития мировой науки является развитие 
международного института научной 
публикации. В последние два десятиле-

тия целый ряд национальных и между-
народных научных сообществ активно 
обсуждают различные аспекты формата 
современной научной журнальной пу-
бликации. При этом, особое внимание 
уделяется формату биомедицинских 
журнальных публикаций и, в особен-
ности, публикациям по результатам 
клинических исследований (КИ).

В украинских биомедицинских жур-
налах и в диссертационных исследо-
ваниях не соблюдаются современные 
международные рекомендации по 
представлению отчетов о результатах 
проведенных КИ. Это замедляет разви-
тие нашего общества, выводит Украину 
на обочину дороги, по которой идет 
развитие мировой клинической науки. 
В недавней публикации группы ученых 
в Бюллетене ВАК Украины (№6, 2010) 
показано, что проблема качества стати-
стического представления результатов 
научных исследований становится со-
вершенно очевидной и требует скорей-
шего разрешения [1]. Мы считаем, что 
качество биостатистического анализа 
не является первоочередной проблемой 
методологии современного КИ, но эту 
публикацию группы известных экспер-
тов в главном нормативном издании 
ВАК Украины можно рассматривать 
как сигнал со стороны научной элиты 
к началу существенных преобразований 
в медицинской науке. В данной работе 
мы предлагаем обсудить один из путей 
таких преобразований.

Цель. Разработать основные поло-
жения рекомендаций по представлению 
отчета о результатах КИ в научном био-
медицинском журнале и в диссертаци-
онном исследовании.

Резюме
Основное назначение рекомендаций 

– это разработка механизмов противо-
действия явлениям недобросовестной 
практики научных исследований в 
клинической науке на уровне прави-
тельственных организаций Украины. 
Представлены основные международные 
рекомендации по формату клинической 
публикации, на основе которых пред-
лагается создать соответствующие на-
циональные рекомендации. Основными 
проблемами современной клинической 
науки являются: нарушение этических 
принципов клинического исследова-
ния, сокрытие конфликта интересов 
в клиническом исследовании, обман 
и фальсификация материалов исследова-
ния, качество планирования исследования 
с точки зрения клинической эпидемио-
логии, распределение авторского вклада 
в исследование, качество статистического 
анализа результатов исследования. Обра-
щается внимание на приоритет этических 
принципов клинического исследования 
и компетентности исследователя. Нару-
шение этики клинического исследования 
и некачественная его организация являют-
ся источниками систематических ошибок 
в клиническом исследовании, которые 
невозможно исправить применением 
качественного статистического анализа. 
В заключение представлена структура 
будущих рекомендаций. 
Ключевые слова: формат научной 
публикации, клиническая наука, недобро-
совестная практика научных исследо-
ваний.
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Концепция 
рекомендаций

Основное назначение рекомен-
даций — это разработка механизмов 
противодействия явлениям недобросо-
вестной практики научных исследований 
(НПНИ) в клинической науке на уровне 
правительственных организаций Украи-
ны. Анализ этой проблемы показывает, 
что НПНИ в последнее десятилетие нахо-
дится в центре внимания национальных 
и международных научных сообществ, 
а также является предметом присталь-
ного внимания целого ряда правитель-
ственных организаций экономически 
развитых стран. Однако известный экс-
перт в области НПНИ физик Д. Гудстейн 
считает, что проблемы НПНИ — это, 
в основном, проблемы клинической 
науки [2].

Результаты биомедицинских исследо-
ваний и, в особенности, КИ тесно свя-
заны с экономическими интересами 
производителей лечебных средств 
и мотивациями исследователей. Эти 
интересы существенно влияют на веро-
ятность получения того или иного сме-
щенного результата исследования. Вот 
как описывает эту проблему редактор 
известного и авторитетного электрон-
ного медицинского журнала «ThePLoS 
Medicine»: «Как вся человеческая дея-
тельность, академическое исследование 
и научная публикация являются, по сути, 
субъективными, несовершенными, 
склонными к предвзятости, корруп-
ции и влиянию личных интересов» 
(The PLoS Medicine Editors, 2008, е199, 
http://www.plosmedicine.org/article/
info:doi/10.1371/journal.pmed.0050199).

Высокая значимость научного про-
дукта для развития общества, субъек-
тивность исследователя и присущие 
ему человеческие страсти — все это 
в развитой модели научного сообщества 
давно привело к утверждению парадиг-

мы «презумпции виновности ученого». 
В соответствии с этой парадигмой науч-
ный продукт ученого находится под 
тщательным контролем всего общества, 
а ученый обязан всячески, с обеспе-
чением максимальной прозрачности, 
защищать качество своих научных 
исследований.

Научный обман и некомпетентность 
являются наиболее общими явлениями 
НПНИ и причинами так называемых 
«систематических ошибок», которые 
смещают результат исследования в ту 
или иную сторону. Наличие система-
тической ошибки обычно так искажает 
результат исследования, что любой 
анализ этих результатов неизбежно 
приводит к ложным выводам. С другой 
стороны, в нашей стране существует рас-
пространенное заблуждение о том, что 
биостатистика является единственной 
методологической проблемой КИ. Вы-
бор адекватного статистического метода 
исследования позволяет лишь оценить 
и минимизировать так называемую 
«случайную ошибку». Поэтому миними-
зация и учет возможных систематиче-
ских ошибок является первоочередным 
условием организации классического 
исследования, а в КИ вероятность воз-
никновения систематических ошибок 
является наиболее высокой.

Наша концепция рекомендаций 
основывается на анализе состояния 
обсуждаемых проблем в междуна-
родном научном сообществе. В част-
ности, этот анализ недавно представлен 
в серии из шести публикаций, которые 
посвящены формату современной жур-
нальной публикации по результатам КИ 
[3–8] (находятся в свободном доступе 
в сети Интернет, http://www.umj.com.ua). 
Концепция будущих рекомендаций 
основана на обобщении этих аналити-
ческих работ в виде следующей клас-
сификационной таблицы 1.

Исходя из данной классификацион-
ной таблицы, предлагаем рассмотреть 
основные положения будущих реко-
мендаций.

Основные 
проблемы научного 

исследования

Предметы, 
определяющие 

решение проблем 
научного исследования

Типы ошибок 
научного 

исследования

Необходимые 
нравственные 

и квалификационные 
качества исследователя

Мошенничество 
и обман в науке

Этические и правовые 
принципы в науке

Систематические
Честность

Качество организации 
исследования

Клиническая 
эпидемиология

КомпетентностьКачество анализа 
результатов 
исследования

Биостатистика Случайные

Табл. 1. Классификация основных проблем и предметов методологии КИ.

Основные 
положения 
рекомендаций

Международные рекомендации 
по формату представления резуль-
татов КИ являются наиболее ценным 
источником информации при разработ-
ке национальных аналогов. Перечень 
и анализ основных международных 
рекомендаций по организации КИ пред-
ставлен нами в специальной публикации 
[4]. Эти рекомендации малоизвестны 
отечественному исследователю, так как 
отечественная публикационная практика 
легко обходится более простыми уста-
ревшими принципами, которые к тому 
же не соблюдаются. При разработке 
будущих рекомендаций предлагается во 
введении дать краткую характеристику 
следующим основным международным 
декларациям и рекомендациям:
· Хельсинкская декларация
(http://www.wma.net/e/policy/b3.htm);
· Единые требования к рукописям, 
представляемым в биомедицинские 
журналы: правила написания и редак-
тирования материалов
[9, http://www.icmje.org ];
· рекомендации Совета научных редак-
торов (СSE)
[10, http://www.CouncilScienceEditors.org ,
http://www.councilscienceeditors.org/ 
publications/style_toc.cfm ];
· рекомендации Всемирной ассоциа-
ции медицинских редакторов (WAME, 
http://www.wame.org,
http://www.wame.org/resources/ 
publication-ethics-policies-for-medical- 
journals#study);
· рекомендации Европейской ассоци-
ации научных редакторов (EASE) 
[11, http://www.ease.org.uk,
http://www.ease.org.uk/esedown.html];
· рекомендации Европейской ассо-
циации медицинских авторов (EMWA) 
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[12, http://www.emwa.org/index.html, 
http://www.emwa.org/index.html, 
http://www.emwa.org/Jornal.html];
· «Единые стандарты представления 
результатов рандомизированных кон-
тролируемых испытаний»  (CONSORT,
http://www.consort-statement.org);
· «Качество публикаций по результа-
там метаанализа» (QUOROM,
http://www.consort-statement.org/
quorom.pdf);
· «Стандарт для отчетов диагностиче-
ской точности» (STARD,
http://www.clinchem.org/cgi/reprint/
49/1/1);
· «Укрепление отчетов о наблюдатель-
ных исследованиях в эпидемиологии» 
(STROBE, http://www.strobe-statement.
org/index.html);
· «Метаанализ обсервационных ис-
следований в эпидемиологии» 
(MOOSE, http://jama.ama-assn.org/cgi/
reprint/283/15/2008);
· «Стандарт надлежащей клинической 
практики» (GCP,
http://www.ich.org/LOB/media/ 
MEDIA482.pdf),
«Руководство по добросовестной публи-
кационной практике» (GPP,
http://ebasic.easily.co.uk/03100E/ 
00605D/GPP.pdf).

Существует еще две группы источни-
ков информации для разработки Реко-
мендаций. К ним относятся монографии 
по эпидемиологии неинфекционных 
заболеваний и биостатистике, а также 
журнальные публикации, в которых ана-
лизируются вопросы рекомендаций.

Этические и правовые 
вопросы методологии КИ

При планировании классического 
научного исследования, в первую оче-
редь, необходимо исключить возмож-
ные систематические ошибки, наличие 
которых может полностью нивелировать 
усилия исследователей на этапе анализа 
полученных данных. При этом честность, 
в сравнении с компетентностью, являет-
ся более ценным качеством ученого, так 
как компетентность может увеличиться 
со временем, а плохие нравы обычно 
являются более устойчивой характери-
стикой индивидуума. Исходя из этого, 
в недавней публикации сотрудников 
наиболее развитой национальной пра-
вительственной организации (США) 
по контролю за качеством научных 
исследований (Office of Research In-
tegrity — ORI) первый пункт рекомен-
даций звучит следующим образом: 
«необходимо создать климат нулевой 
терпимости к явлениям НПНИ» [13]. 

Данный тезис предполагает нулевую 
терпимость, прежде всего, к обману со 
стороны ученых и высокий приоритет 
этических и правовых принципов, со-
блюдение которых позволяет избежать 
грубых систематических ошибок. Все 
это определяет главное место вопросов 
этики в иерархии методологии КИ.

Объявление конфликта 
интересов или 
конкурирующие интересы

Одним из наиболее распространен-
ных факторов систематической ошибки 
в КИ являются различные конфликты 
интересов, которые могут быть обуслов-
лены желанием исследователя получить 
запланированный результат. 

Конфликт интересов «… это некий 
факт, известный участникам процесса 
публикации, который в случае рас-
крытия после опубликования отчета 
об исследовании может у рационально 
мыслящего читателя вызвать ощущение, 
что его обманывают или вводят в заблуж-
дение (или у автора, рецензента, редак-
тора — желание оправдываться) ... Они 
могут быть личными, коммерческими, 
политическими, академическими или 
финансовыми. К последним относят 
сохранение рабочего места, финанси-
рование научных проектов (полученное 
или перспективное), владение акциями, 
патентами или долями предприятия, 
получение гонораров за лекции, коман-
дировки и консультации, нефинансовую 
поддержку или любой доверительный 
интерес в компании» [14]. Это опреде-
ления конфликта интересов Всемирной 
ассоциации медицинских редакторов 
кратко и емко раскрывает основную 
сущность данного явления.

В дополнение к этому определению 
приведем высказывание редактора 
электронного медицинского журнала 
«The PLoS Medicine», который, говоря 
о причинах конфликтов интересов, 
говорит: «В действительности профес-
сиональные сходства и конкуренция, 
семейственность, научное или техноло-
гическое соревнование, религиозные 
верования, политические или идео-
логические представления — все это 
является топливом для наших страстей 
и для наших карьер; частные конкури-
рующие интересы являются, возможно, 
еще более мощными, чем финансовые». 
(The PLoS Medicine Editors, 2008, е199, 
http://www.plosmedicine.org/article/ 
journal.pmed.0050199”info:doi/10.1371/
journal.pmed.0050199).

«Единые требования к рукописям, 
представляемым в биомедицинские 

журналы: правила написания и редак-
тирования материалов», в разделе II. D. 
«Conflicts of Interest» следующим об-
разом определяют проблему конфликта 
интересов. «Общественное доверие 
к публикации частично определяется 
тем, насколько раскрыты конфликты 
интересов со стороны автора, рецензен-
та и редактора».

В феврале 2005 г. рабочая группа 
CSE разработала и выложила на своем 
сайте в свободном доступе достаточно 
подробные рекомендации по формам 
объявления конфликта интересов в жур-
нальных публикациях. В этом материале 
не только приведены обширные списки 
возможных вопросов для раскрытия 
конфликта интересов, но также пред-
лагаются ссылки на уже действующие 
опросные листы в других журналах 
(http://www.councilscienceeditors.org/
events/retreat_paper_2005-02.pdf). 

Национальная академия наук США 
также широко обсуждает проблему кон-
фликта интересов. На сессии академии 
2005 г. была принята новая политика 
в области конфликтов интересов, в соот-
ветствии с которой надо «не устранять 
конфликт интересов», а «управлять 
им». Под управлением конфликтом 
интересов подразумевается открытое 
заблаговременное раскрытие конфлик-
та интересов, который может возникнуть 
в связи с финансовыми или служебными 
обязательствами.

Подробный анализ проблемы кон-
фликта интересов [8] показывает, что 
этот вопрос малопонятен для отечест-
венного исследователя, но очень ак-
тивно обсуждается мировой научной 
общественностью в последнее деся-
тилетие. Внедрение практики объяв-
ления конфликта интересов в научных 
публикациях обязательно столкнется 
с серьезными проблемами со стороны 
непонимающих эту проблему, но еще 
в большей степени против этого новов-
ведения будет протестовать нынешняя 
научная клиническая элита.

Фальсификация, плагиат 
и доступ к первичным 
данным исследования

Проблема НПНИ тесно связана 
с конфликтом интересов. Наиболее 
серьезным проявлением НПНИ является 
фальсификация данных и плагиат. Для 
предотвращения этих явлений необхо-
димы два условия: обеспечение доступа 
к первичным данным исследования 
и обеспечение свободного доступа 
к текстам научных отчетов, прежде всего 
к текстам диссертаций.
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Существует распространенное мне-
ние, что обеспечение открытого до-
ступа к материалам исследования — это 
деликатный вопрос. На самом деле 
первичный материал КИ не является 
собственностью автора с точки зрения 
классической науки. Как правило, 
в сборе информации участвуют мно-
гие специалисты и, соответственно, 
такой первичный материал является, 
в определенной степени, общественной 
собственностью. 

Первичный материал исследования 
не может считаться интеллектуальным 
продуктом. Интеллектуальный про-
дукт — это гипотеза, идея исследования, 
оригинальный дизайн и оригинальная 
трактовка результатов исследования. 
Как только автор вынес все эти интел-
лектуальные продукты на суд научного 
сообщества, он также обязан отказаться 
от исключительного права на первичный 
материал исследования. Такой подход 
не только поможет убедить научное 
сообщество в высоком качестве про-
веденного исследования, но также 
является хорошей почвой для развития 
науки в целом, так как доступ к этому 
первичному материалу позволяет раз-
личным исследователям предложить 
новые интерпретации ранее полученных 
фактов.

В развитых моделях научной дея-
тельности вопрос доступа к первичному 
материалу КИ определен однозначно. 
Во введении рекомендаций WAME 
четко определена возможность досту-
па редактора журнала к первичным 
данным исследования: «Данные и от-
четы должны быть сохранены и доступ-
ны для ознакомления по запросу». 
В рекомендациях по этике публикаций 
COPE предлагается «сохранение дан-
ных на длительный срок (до 15 лет); 
эта обязанность обычно возлагается 
на главного исследователя». В Германии 
этические рекомендации специальной 
правительственной организации (DFG) 
предлагают во всех случаях, когда это 
только возможно, первичные данные 
исследований сохранять в течение 10 
лет [15]. Таким же образом рекоменду-
ет поступать ORI (Departmentof Health 
and Human Services, 2005, §93.103B1; 
http://ori.dhhs.gov/documents/42_cfr_
parts_50_and_93_2005.pdf).

Свободный доступ к текстам научных 
отчетов, журналов и диссертаций в на-
шей стране пока остается нерешенным. 
В частности, доступ к текстам диссер-
таций во многих библиотеках страны 
закрыт для обычных пользователей, что 
резко снижает вероятность выявления 
плагиата и является прекрасной почвой 
для процветания НПНИ. В рекомендаци-
ях предлагается четко описать механизм 
доступа к первичным данным исследо-

вания, и в авторефератах диссертаций 
дать точную электронную ссылку на 
полный текст диссертации на этапе рас-
сылки авторефератов. Всяческие воз-
ражения против такой практики – это 
всего лишь способ скрыть недостатки 
научной работы.

Авторство

Учет и оценка авторского вклада 
в исследование всегда являлись актуаль-
ными вопросами науки. В современной 
науке при продвижении новых зна-
ний с личностного уровня на уровень 
общественного знания эта проблема 
становится еще острее на фоне увели-
чения популярности науки и стремления 
ученых одержать победу в академи-
ческом соревновании. Эта тема также 
очень активно обсуждается в последнее 
десятилетие в мировом научном сооб-
ществе.

В странах постсоветского простран-
ства эта проблема даже не обозначена. 
В течение многих лет в СССР проводи-
лась селекция ученых, которые заранее 
отказывались от личностных амбиций 
в пользу государства и научных кол-
лективов. Тем не менее, авторы новых 
знаний в СССР, все же получали срав-
нительно высокие привилегии на фоне 
общего равномерно низкого социаль-
ного уровня.

Войдя в новую экономическую фор-
мацию «дикого капитализма» Украина, 
как государство, не смогло защитить 
и сохранить интеллект нации, и не 
обеспечила авторам новых знаний 
должные социальные приоритеты, 
а для работы в рыночной науке в отечест-
венном научном сообществе еще не 
сформировалось понимание новых 
правил. Следствием этих проблем явля-
ется значительное «постарение» науч-
ной элиты страны. Проблема роста 
молодых ученых существовала во все 
времена и во всех социальных моделях 
общества. Однако, в нашей стране из-
за неопределенности и невыполнения 
существующих правил в науке, а также 
из-за сравнительно низкого социаль-
ного уровня ученого доминирующая 
научная элита старается всеми силами 
сохранить свои привилегии и всячески 
блокирует создание конкурентных усло-
вий для развития национальной науки. 
Простой иллюстрацией этого положения 
вещей является повсеместное так назы-
ваемое «гостевое» и «подарочное» 
авторство представителей нашей на-
учной элиты, при котором всякого рода 
начальники паразитируют на интеллекте 
истинных авторов научных публикаций. 

Полное пренебрежение отечественными 
биомедицинскими журналами обще-
принятых международных рекоменда-
ций о декларации авторского участия 
в научных публикациях является пре-
красной почвой для процветания ука-
занного явления в нашей науке. Пробле-
мы авторства подробно представлены 
нами в специальной обзорной публи-
кации [7].

Целесообразность объявления 
авторских вкладов в исследование 
в нормальной модели науки уже 
давно не обсуждается. Чаще идут дис-
куссии о том, что считать авторским 
вкладом.

Общепринятым и наиболее из-
вестным правилом являются реко-
мендации всемирной ассоциации 
медицинских редакторов [14]. Самым 
простым способом объявление автор-
ского вклада является перечисление 
того, что сделал каждый соавтор в 
исследовании. Кроме того, существу-
ет целая серия образцов декларации 
авторского вклада (опросные листы) 
в различных рейтинговых журналах 
и в университетах:
· JAMA
(http://jama.ama-assn.org/cgi/data/ 
293/14/1788/DC1/1,
http://jama.ama-assn.org/misc/ifora.dtl,
h t t p : / / j a m a . a m a - a s s n . o r g / m i s c / 
auinst_crit.pdf);
· The Lancet
(http://download.thelancet.com/ 
flatcontentassets/authors/lancet- 
information-for-authors.pdf);
· Annals of Internal Medicine
(http://www.annals .org/shared/ 
author_info.shtml, http://www.annals.
org/shared/AuthorsForm.pdf);
· Arch ophthalmol
(http://archotol.ama-assn.org/misc/ 
auinst_crit.pdf);
· Neurology
(http://www.neurology.org/misc/ 
AuthorDiscl.pdf);
· Harvard University
(http://www.hms.harvard.edu/fa/ 
guide_doc.html);
· University of Michigan Medical School
(http://www.msu.edu/~biomed/rcr/ 
authorship.htm);
· PLoS Biology
(http://journals.plos.org/plosbiology/ 
authors.php);
· Nature
(Nature Publishing Group, 2006).

Одну из таких форм объявления 
авторского вклада необходимо принять 
в обсуждаемых рекомендациях, но при 
этом мы предлагаем четко отделить ин-
теллектуальный вклад автора от вкладов 
другого рода, которые могут быть отра-
жены в конце публикации в разделе 
«Благодарности».
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Теоретические основы 
современного КИ

Эпидемиология неинфекционных 
заболеваний и ее раздел «Клиническая 
эпидемиология» является общеприз-
нанной во всем мире теоретической 
основой КИ. Это «наука, позволяю-
щая осуществить прогнозирование 
для каждого конкретного пациента 
 на основании изучения клинического 
течения болезни в аналогичных случа-
ях с использованием строгих научных 
методов изучения групп больных для 
обеспечения точности прогноза» [16, 
 с. 12]. Фраза «строгие научные методы» 
подчеркивает фундаментальность этой 
новой клинической дисциплины, кото-
рая, к сожалению, пока не преподается 
в медицинских университетах Украины 
и, вообще, малоизвестна отечествен-
ным клиницистам. Предмет этой науки 
определяет целый ряд важнейших 
аспектов методологии КИ [17]. В рамках 
данного обсуждения упомянем некото-
рые вопросы, наиболее актуальные для 
будущих рекомендаций.

Типовые дизайны КИ

В о п р о с  о п р е д е л е н и я  т и п о в ы х 
дизайнов КИ концентрирует в себе 
основные теоретические положения 
клинической эпидемиологии. В раз-
личных международных рекомен-
дациях предлагается обязательно 
указывать тип дизайна исследования. 
В рекомендациях по добросовестной 
практике научных публикаций рабочая 
группа COPЕ обращает внимание на то, 
что дизайн исследования должен соот-
ветствовать целям КИ. Рабочая группа 
ORI (Office of Public Health andScience, 
U. S. Department of Health and Human 
Services, http://ori.dhhs.gov) также 
указывает на необходимость четкого 
соответствия дизайна целям КИ. Зна-
ние теории клинической эпидемиоло-
гии позволяет исследователю выбрать 
и модифицировать типовой дизайн 
КИ в соответствии с поставленными 
в исследовании задачами.

Как всякая фундаментальная наука, 
клиническая эпидемиология имеет раз-
витую специфическую терминологию. 
Исследователь должен хорошо знать 
эту терминологию, поэтому в разраба-
тываемых рекомендациях необходимо 
определить основные термины. Со-
всем недавно на русском языке вышел 
«Эпидемиологический словарь» [18]. 
В создании этого словаря приняли 
участие известные профессиональные 

эпидемиологи, поэтому определение 
основных эпидемиологических понятий 
в этом словаре заслуживает доверия 
и может быть использовано в обсужда-
емых рекомендациях. 

Для лучшего понимания понятия 
«дизайн КИ» в рекомендациях необхо-
димо привести классификацию типовых 
дизайнов КИ и представить их сравни-
тельную табличную характеристику. Все 
эти вопросы мы попытались отразить 
в специальной публикации [5], матери-
ал которой предлагаем взять за основу 
этого раздела рекомендаций. 

Наименование дизайна исследо-
вания должно быть однозначно объяв-
лено в начале раздела «Материалы 
и методы». Здесь же после объявления 
типа дизайна описываются отдельные 
характеристики этого дизайна. Обраща-
ем внимание на некоторые из них.

Критерии 
включения/исключения 
в/из исследование

Это важнейшая характеристика КИ, 
которая определяет селективность 
группы и таким образом характеризует 
вероятность систематической ошибки 
исследования. Критерии включения 
и исключения определяются заранее 
на этапе планирования КИ, что особенно 
важно для дизайна рандомизированно-
го КИ. Отсутствие этой характеристики 
дизайна исследования, как правило, 
свидетельствует о низком качестве само-
го исследования.

Референтные критерии 
и клинические исходы

Эти два понятия характеризуют каче-
ство классификационных характеристик 
групп исследования. Особенно важны 
эти характеристики в сравнительных 
исследованиях, при оценке эффектив-
ности лечения и в диагностических ис-
следованиях.

Референтный метод диагностики 
(золотой стандарт диагностики) — это 
некоторый точный способ определения 
болезни, то есть заслуживающий дове-
рия [16, с. 62]. Выбор референтного 
метода диагностики должен быть обо-
снован.

Клинические исходы — это исходы, 
имеющие наибольшее значение для 
больных и для медицинского персонала 
(смерть, наличие заболевания, диском-
форт, инвалидизация, неудовлетворен-

ность). [16, с. 16]. С учетом новизны этих 
понятий для отечественного исследо-
вателя в рекомендациях необходимо 
представить подробную характеристику 
этих понятий.

Определение 
целевых цифровых 
эпидемиологических 
параметров КИ

Результат любого исследования дол-
жен быть представлен в цифровом виде. 
Речь идет не о статистической характери-
стике вероятности изучаемого явления, 
а о специальных эпидемиологичес-
ких характеристиках заболеваемости, 
рисков и цифровых характеристи-
ках качества диагностических тестов. 
Эти показатели имеют, в первую оче-
редь, клиническое значение и являются 
общепринятым языком современной 
медицинской литературы, которую, 
к сожалению, наши врачи часто не по-
нимают из-за отсутствия современных 
эпидемиологических знаний.

Для каждого дизайна исследования 
подразумеваются соответствующие вы-
ходные цифровые эпидемиологические 
характеристики результатов исследо-
вания. Эти целевые характеристики КИ 
должны быть прямо определены в раз-
деле «Материалы и методы».

Биостатистика

Несмотря на актуальность этого раз-
дела КИ, мы хотим вначале привести 
одно замечание современных эпиде-
миологов: «Некоторые специалисты 
в принципе возражают против статисти-
ческой обработки данных, подвержен-
ных смещению из-за плохо составлен-
ного плана исследования, поскольку это 
не дает ничего, кроме ложного впечат-
ления наукообразия работы, не заслу-
живающей доверия» [16, с. 23]. То есть 
в конкретном исследовании оценка каче-
ства биостатистического анализа имеет 
смысл, если конкретное исследование 
не демонстрирует нарушений этики КИ 
и для решения цели исследования вы-
бран адекватный дизайн КИ.

Тема качества биостатистики активно 
обсуждается в мировом и российском 
научных сообществах [6]. В Украине 
эта тема обсуждается недостаточно, но 
в одном из последних Бюллетеней 
ВАК Украины группа известных укра-
инских ученых высказала «основные 
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пожелания (критерии, требования) 
к изложению математических приемов» 
[1], то есть были предложены определен-
ные рекомендации по представлению 
статистических результатов биомеди-
цинского исследования. Эта статья, по 
сути, является согласованным мнением 
авторитетных экспертов и поэтому тре-
бует анализа.

В первую очередь, следует заметить, 
что мы разделяем озабоченность экс-
пертов плачевным состоянием био-
медицинской науки в этом аспекте, 
и согласны с основными положениями 
упомянутой публикации. Однако есть 
ряд вопросов, которые нуждаются 
в уточнении и обсуждении.

В частности, при оценке различий 
нормально распределенных данных 
авторы предлагают указывать такие 
результаты статистических вычислений 
как «значение коэффициента Стьюдента 
и ошибку вывода (p)». Мы считаем, что 
указание числового значения критерия 
Стьюдента (t) является избыточной 
информацией.

Уровень значения «p» авторы обо-
значили «ошибкой вывода». В другой 
фразе при обозначении этого понятия 
авторы употребили термин «Значение 
вероятности (ошибки статистического 
вывода — р)» и «уровень достовер-
ности».

Правильное наименование данной 
статистической характеристики имеет 
принципиальное значение, так как 
исследователь, употребляя определен-
ный статистический термин, может не 
знать деталей расчета теста, но обязан 
понимать суть статистического теста. 
При оценке различий двух выборок оце-
нивается не вероятность этих различий, 
а проводится проверка альтернативной 
гипотезы о равенстве этих выборок. 
И только проверив данную гипотезу, 
в соответствии с основополагающей 
философской концепцией науки, иссле-
дователь может через отрицание ра-
венства говорить о неравенстве из-
учаемых выборок. Поэтому термины 
«вероятность» или «достоверность» 
различий по отношению к значению «p» 
является неверными, по сути. Например, 
вычислив значение «p» на уровне 0,05 
автор правильно утверждает наличие 
неравенства изучаемых выборок, но, 
иногда, формулирует это утверждение 
наоборот: «с вероятностью (достовер-
ностью) равной 0,05». Такая фраза под-
разумевает 5% доверие исследователя 
полученному результату.

Этот вопрос подобно разъясняют 
профессиональные биостатистики [19]. 
Исходя из этого, в рекомендациях сле-
дует показать данную проблему и строго 
предложить величину «p» обозначать как 
«уровень статистической значимости».

Далее в обсуждаемой публикации 
авторы предлагают так описывать вы-
численные значения «p»: «приводить 
в тексте диссертации либо в традицион-
ной форме сравнения на трех уровнях 
значимости (например, р>0,05 или 
р<0,001), или, что целесообразней, при-
водить его точное значение (р = 0,031). 
При этом представление «p» должно 
быть одинаковым на протяжении всей 
работы». В соответствии с современны-
ми рекомендациями наиболее автори-
тетных (рейтинговых) международных 
медицинских журналов для обоснова-
ния новых научных фактов предлагается 
использовать только точные значения 
уровня «p». С другой стороны, дей-
ствительно, нет необходимости исполь-
зовать точные значения «p» при его 
величинах меньше 0,001. В то же время, 
при проведении поискового фрагмента 
исследования, когда не проводится 
проверка заданной гипотезы, вполне 
уместно использовать общепринятые 
три границы значений «p».

Исходя из вышеизложенного, мы пред-
лагаем в обсуждаемых национальных 
рекомендациях этот вопрос представить 
в следующей редакции: «При проверке 
гипотез и обосновании выводов публи-
кации следует использовать точные зна-
чения уровня статистической значимости 
«p», а при проведении поисковых фраг-
ментов исследования для обнаружения 
определенных закономерностей допу-
стимо использовать заранее определен-
ные диапазоны значений «p»».

Выбор используемого в исследо-
вании теста проводится на этапе пла-
нирования научной работы, поэтому 
мы считаем неверной рекомендацию: 
«приводить результаты только одного 
наиэффективнейшего подхода, на-
пример, при использовании критерия 
Стьюдента и критерия Фишера — при-
водить те значения, которые наиболее 
достоверные». Каждый статистический 
тест имеет определенные условия при-
менения, поэтому если эти условия 
не соблюдаются, тогда уровень вы-
численного значения «p» непредсказу-
емо изменяется в обоих направлениях 
от истинного значения. С другой сторо-
ны, подготовленный читатель сможет 
сам сделать выводы при использовании 
разных статистических тестов.

Мы предлагаем этот вопрос изложить 
в такой редакции: «При обработке ре-
зультатов исследования используются 
статистические тесты, которые опреде-
лены заранее в плане исследования до 
начала набора материала исследования». 
При использовании альтернативных 
статистических подходов по отношению к 
решению одной и той же статистической 
задачи автор обязан представить соответ-
ствующие обоснования и разъяснения.

Формулировка основных положений 
обсуждаемых рекомендаций в части 
«Методы статистического анализа» 
является ответственной и непростой 
задачей. При решении этой задачи сле-
дует учитывать два возможных крайних 
варианта. В первом случае — этот раз-
дел рекомендаций может превратиться 
в подобие учебника по теории вероят-
ности с подробным описанием слож-
ных методов статистического анализа. 
Во втором случае — существует соблазн 
максимально упростить этот раздел, 
опустившись до существующего в на-
учном сообществе среднего уровня 
знаний.

Предлагается срединный вариант, 
который будет основываться на реко-
мендациях наиболее авторитетных 
экспертов и рейтинговых медико-био-
логических журналов. При этом следует 
акцентировать внимание, что иссле-
дователи обязаны строго выполнять 
рекомендации этого раздела. То есть 
рекомендации этого раздела будут при-
ближаться к понятию «Стандарт».

Мы считаем, что в разделе «Биоста-
тистика» обсуждаемых рекомендаций, 
прежде всего, должны быть изложены 
рекомендации по использованию био-
статистических методов в следующих 
случаях: описание выборочных харак-
теристик, сопоставлении двух групп; 
множественные сравнения, анализ 
связанных выборок; особенности ана-
лиза в диагностических исследованиях, 
построение математических моделей, 
визуализация результатов статистиче-
ского исследования.

Основные проблемы современной 
биостатистики, анализ примеров не-
качественного представления резуль-
татов КИ, и лучшие рекомендации по 
использованию статистических методов 
в медико-биологических исследованиях 
описаны нами в специальной публика-
ции [6].

Структура 
рекомендаций

На основе вышеизложенного ма-
териала мы предлагаем следующую 
структуру рекомендаций.

1. Этические и правовые вопросы мето-
дологии КИ;

1.1. Современные международные 
рекомендации по формату
биомедицинской публикации;

1.2. Соблюдение прав пациента в КИ;
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1.3. Конфликт интересов в КИ;

1.4. Недобросовестная практика КИ
 1.4.1. Фальсификация данных КИ;
 1.4.2. Плагиат;

1.5. Правила предоставления
доступа к первичному материалу
исследования;

1.6. Авторство;
 1.6.1. Теневое авторство;
 1.6.2. Гостевое авторство;
 1.6.3. Интеллектуальный вклад в КИ

2. Методология современного КИ;

2.1. Клиническая эпидемиология — 
теоретическая основа
современного КИ;

2.2. Типовые дизайны КИ;

2.3. Критерии включения/
исключения в/из исследование;

2.4. Референтные критерии
и клинические исходы;

2.5. Определение целевых
цифровых эпидемиологических
параметров КИ;

3. Биостатистика;

3.1. Формат описания выборочных
характеристик;

3.2. Сопоставление двух групп;

3.3. Множественные сравнения;

3.4. Анализ «до–после»;

3.5. Анализ диагностических КИ;

3.6. Визуализация статистических
результатов

Заключение

В сравнении с другими науками био-
медицинская публикация имеет целый 
ряд особенностей и в большей степени 
подвержена проявлениям НПНИ. По-
этому исследователь-клиницист обязан 
в равной мере обладать двумя ключе-
выми качествами: честностью и компе-
тентностью. Знание теории клинического 
исследования и навыки в биостатистике 
позволяют сфабриковать качествен-
ную по форме научную клиническую 
публикацию на основе несуществующих 
данных, либо таким образом изложить 
результаты клинического исследования, 
при котором автор представляет желае-
мый, смещенный по отношению к истине 
результат. Исходя из такой возможности, 
этические проблемы при организации 
клинического эксперимента выходят на 
первый план, но компетентность остается 
необходимым условием для выполнения 
качественного КИ.

Следует учитывать общественное 
и экономическое значение биомеди-
цинских исследований, что определяет 
целый ряд конфликтов интересов при 
организации, проведении и интерпре-
тации результатов биомедицинских 
исследований. Исходя из этих условий, 
острым становится вопрос обеспечения 
целостности (research integrity) научной 
биомедицинской публикации. Под 
целостностью научной публикации под-
разумеваются определенные гарантии 
рецензируемого медицинского журнала 
(оппонентов) в том, что авторы исполь-
зовали верные подходы для организа-
ции анализа результатов клинического 
исследования (методология), а резуль-
таты исследования базируется на реаль-
ных данных. Рабочая группа комитета 
по целостности научных исследований 
(ORI, Office of Public Health andScience, 
U.S. Department of Health andHuman Se-
rvices, http://ori.dhhs.gov) заявляет, что 
целостность публикации обеспечивается 
путем явного определения следующих 
вопросов: использовании соответству-
ющего дизайна исследования, решение 
проблемы авторства, этических вопро-
сов, обеспечение редакторской свободы 
и целостности, а также объявлением 
конфликтов интересов.

Автор, несущий ответственность 
за целостность научной публикации, 
обязан сделать следующее заявление: 
«у меня был полный доступ ко всем 
данным в этом исследовании, и я беру 
полную ответственность за целостность 
данных и точность анализа данных».

Сведение проблем биомедицин-
ской публикации только к вопросам 
биостатистики является следствием 
непонимания проблемы целостности 
биомедицинской публикации и обус-
ловлено существенным отставанием 
наших исследователей в области знаний 
предмета клинической эпидемиологии и 
современных принципов этики КИ. Нару-
шение определенных условий соблю-
дения целостности биомедицинской 
публикации приводит к грубым систе-
матическим ошибкам в исследовании и, 
в таком случае, никакие статистические 
методы не позволят достичь цели иссле-
дования.

Стандартизация формата представ-
ления результатов биомедицинского 
исследования является условием необ-
ходимым как для развития нацио-
нальной медицинской науки, так и для 
интеграции Украины в международное 
научное медицинское сообщество. Эта 
проблема активно обсуждается и раз-
вивается различными международными 
организациями и государственными 
органами экономически развитых 
стран. Украина существенно отстает, 
как в понимании этих проблем, так 

и в создании собственных национальных 
рекомендаций по формату современной 
биомедицинской публикации. 

Использование лучших междуна-
родных рекомендаций по формату 
современной биомедицинской публи-
кации в научной деятельности является 
прямым и наиболее эффективным спо-
собом приобщения украинских ученых 
к мировому биомедицинскому науч-
ному сообществу. Этот шаг также по-
зволит вывести биомедицинскую науку 
на качественно новый более высокий 
уровень развития.

Украина, наряду с другими странами 
постсоветского пространства, имеет 
уникальную ситуацию, при которой уже 
существует правительственный орган 
по контролю качества национальной 
науки — ВАК Украины. В экономиче-
ски развитых странах эти организации 
были созданы только в последнее 
десятилетие. Такая организация науки 
в Украине позволяет быстро улучшить 
ситуацию путем директивного введе-
ния в действие согласованных наци-
ональных рекомендаций по формату 
современной журнальной публикации. 
Эти директивы должны касаться как 
научных журналов, которые входят 
в перечень, рекомендованный ВАК для 
представления результатов диссерта-
ционных исследований, так и формата 
диссертаций и авторефератов.

В следующей части публикации мы 
предложим для обсуждения проект 
текста рекомендаций по представлению 
результатов биомедицинского исследо-
вания в журналах и диссертациях.
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Recommendations about 
representation of results 
of clinical researches 
in dissertations and journal 
publications. A part 1. 
Substantive provisions
K. P. Vorobyov
The state institution «Lugansk State medical 
university», chair of anesthesiology, 
resuscitation and urgent cases, Ukraine

Abstract
The basic purpose of recommenda-

tions is a working out of mechanisms 
of counteraction to the phenomena of 
scientific misconduct in a clinical science 
at level of the governmental organiza-
tions of Ukraine. The basic international 
recommendations about a format of the 
clinical publication on which basis it 
is offered to create corresponding national 
recommendations are presented. The basic 
problems of a modern clinical science is:
infringement of ethical principles of clini-
cal research, concealment of the conflict of 
interests in clinical research, a deceit and 
falsification of materials of research, quality 
of planning of research from the point of 
view of clinical epidemiology, distribution 
of the author’s contribution to research, 
quality of the statistical analysis of results 
of research. The attention to a priority of 
ethical principles of clinical research and 
competence of the researcher is paid. In-
fringement of ethics of clinical research and 
its poor-quality organization are sources 
of regular errors in clinical research which 

cannot be corrected application of the quali-
tative statistical analysis. The structure 
of the future recommendations is in sum-
mary presented. 
Key words: format of the scientific pub-
lication, clinical science, malpractice 
of scientific researches.

Рекомендації щодо 
надання  результатів 
клінічних досліджень 
в дисертаціях і журнальних 
публікаціях. Частина 1 
Основні положення
К. П. Воробйов
Держане підприємство «Луганський 
Державний медичний університет», 
кафедра анестезіології, реаніматології  
та невідкладних станів, Україна

Резюме
Основне призначення рекомендацій 

— це розробка механізмів протидії яви-
щам недобросовісної практики наукових 
досліджень в клінічній науці на рівні 
урядових організацій України. Представ-
лені основні міжнародні рекомендації 
по формату клінічної публікації, на основі 
яких пропонується створити відповідні 
національні рекомендації. Основними 
проблемами сучасної клінічної науки 
є порушення етичних принципів клі-
нічного дослідження, приховування 
конфлікту інтересів в клінічному дослід-
женні, обман і фальсифікація матеріалів 
дослідження, якість планування до-
слідження з погляду клінічної епідемі-
ології, розподіл авторського внеску в 
дослідження, якість статистичного аналізу 
результатів дослідження. Звертається 
увага на пріоритет етичних принципів 
клінічного дослідження і компетентності 
дослідника. Порушення етики клінічного 
дослідження і неякісна його організація  
є джерелами систематичних помилок 
в клінічному дослідженні, які неможливо 
виправити застосуванням якісного ста-
тистичного аналізу. Наприкінці публі-
кації представлена структура майбутніх 
рекомендацій.
Ключові слова: формат наукової пу-
блікації, клінічна наука, недобросовісна 
практика наукових досліджень.
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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 87 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 MIE1994 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 персонала.

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). Проект Регламента телемедицинской сети 
Украины (Ж. Клин. информ. и Телемед. 2009. в. 6. с. 93-98), 
Типовую программу кандидатского экзамена по специаль-
ности 14.03.11 — «медицинская и биологическая информатика 
и кибернетика» (Ж. Клин. информ. и Телемед. 2009. в. 6. 
с. 99–106). 

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 стратегических исследований МЗ Украины.

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).

С 1996 по 2010 г. Приказом МЗ и АМН Украины функци-
онировала объединенная проблемная Комиссия МЗ и АМН 
Украины «Телемедицина», в которую вошли многие члены 
Ученого Совета УАКМ. Комиссия сотрудничает с междуна-
родным Телекоммуникационным Союзом ООН (ITU) и Евро-
пейской 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.

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 69 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.

В сферу деятельности Ученого Совета входит:
• участие в разработке комплексных государственных про-
грамм информатизации здравоохранения Украины;
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Были проведены 1-й и-2й Всемирные виртуальные 
Конгрессы по вариабельности сердечного ритма с по-
мощью специально созданного тематического Веб-сайта 
(www.hrvcongress.org ).

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).

• 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);
• 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; 2010, Кейп-Таун). 

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-

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).

Был проведен I-й национальный Съезд с международным 
участием «Медицинская и биологическая информатика 
и кибернетика» 23–26 июня 2010 года.

20–23 апреля 2011 г. планируется проведение в Киеве 
Конференции «Медицинская и биологическая информатика 
и кибернетика: Вехи развития» с международным участием, 
посвященная нескольким торжественным событиям, связан-
ным с медицинской информатикой, а именно: 50 лет разви-
тию медицинской информатики в Украине; 25 лет кафедре 
медицинской информатики НМАПО имени П. Л. Шупика; 
15 лет кафедре клинической информатики и информационных 
технологий в управлении здравоохранением ХМАПО.

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); 
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• 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.)
• 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).

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).

Профессор О. Ю. Майоров
Первый вице-президент,

председатель Ученого Совета УАКМ
Copyright © УАКМ и Институт МИТ, 2010

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-
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 четы-
рем направлениям — медицинские науки, фармацевтиче-
ские науки, информатика и приборостроение (Утверждено 
постановлениями Президиума ВАК Украины от 10.02.10 
№ 1-05/1 (медицинские), 14.04.10 № 1-05/3 (фармацевти-
ческие), 26.05.10 № 1-05/4 (биологические, технические). 
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.

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).

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.
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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 афилированная 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 медицинской 
информатики и информатики здравоохранения в 21-м столетии;
• способствовать перекрестному взаимному обмену инфор-
мацией и знаниями через профессиональные и географические 
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.

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 предыдущего Президен-
та IMIA, профессора 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), Кейп-Таун (2010).

Следующий 14-й Всемирный Конгресс по медицинской ин-
форматике будет проведен в Копенганене (Дания) в сентябре 
2013. Организует Конгресс Датское общество медицинской 
информатики и Научный программный Комитет MedInfo-
2013, являющийся ответственным за научное содержание.  
Тема Конгресса «Партнерство для эффективных решений 
электронного здравоохранения» (Partnerships for effective 
e-Health solutions).

Потенциальные участники и экспоненты могут посетить 
Веб-сайт Конгресса по адресу: www.medinfo2013.dk/

Рабочие группы и Группы специальных интересов
Сообщество 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.

IMIA постоянно борется за улучшение своего сервиса как 
для членов Ассоциации, так и для информатики в целом. Орга-
низация планирует расширение существующей базы данных 



Научные общества мединформатики

179

Клиническая информатика и Телемедицина  2010. T.6. Вып.7.

Создание Европейской Федерации Медицинской Инфор-
матики (EFMI) было задумано на встрече в Копенгагене в сен-
тябре 1976, организованной Региональным офисом Всемирной 
Организации Здравоохранения (ВОЗ) в Европе. Представители 
национальных обществ здравоохранения и медицинской ин-
форматики десяти европейских стран подписали учредитель-
ную 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 Евро-
пейские конгрессы (Медицинская Информатика Европа – MIE), 
организованных EFMI. Они имели место в Кембридже (1978), 
Берлине (1979), Тулузе (1981), Дублине (1982), Брюсселе (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 (Норвегия). 
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».

Следующая STC конференция в EFMI 2011 состоится 14-15 
апреля 2011 в Любляне (Словения) STC .

В настоящее время пять официальных журналов, приняты Фе-
дерацией: Methods of Information in Medicine, Medical Informatics 
& The Internet in Medicine, Health Informatics Europe, 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. 2010
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Европейская Ассоциация

МЕНЕДЖЕРОВ

ИНФОРМАЦИОННЫХ ТЕХНОЛОГИЙ

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Европейская Ассоциация менеджеров информаци-
онных технологий здравоохранения (HITM) — неком-
мерческая организация, выделена как пан-европейская 
ассоциация, объединяющая национальные ассоциации 
информационных технологий здравоохранения в Евро-
пе. Веря в фундаментальную важность объединения ИТ 
профессионалов на Европейском и глобальном уровне, 
HITM способствует увеличению профессионального авто-
ритета и ответственности менеджеров информационных 
технологий здравоохранения и представляет их интересы 
в международных учреждениях и ассоциациях. Коли-
чество участников в HITM постоянно возрастает. Первая 
ежегодная Генеральная Ассамблея проведена в 2008 году 
в Брюсселе. HИTM основана в Брюсселе, это дает возмож-
ность для свободного доступа к европейским учреждениям 
и ассоциациям. Украинская Ассоциация Компьютерная 
Медицина стала национальным членом HITM в 2007 году. 
Согласно уставу этой организации, членом могут быть 
и региональные организации, осуществляющие полезную 
деятельность в области внедрения информационных тех-
нологий в здравоохранение.

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.

• наличие различных стандартов;
• имеет международные трудности здравоохранения; и
• 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.

Более подробную информацию см.:  http: // www.eahіtm.org 

Формирование HITM
HITM — пан-европейская «зонтичная» организация не-

скольких важных национальных ассоциаций и индивиду-
умов (менеджеры лечебных учреждений и менеджеры ИТ 
здравоохранения). Формирование HITM было логическим 
и необходимым развитием, для унифицирования и объе-
динения европейских ИТ в здравоохранении. Хотя Европа 
имеет очень сложные ИТ решения, они часто доступны 
только на региональном уровне из-за высокой фрагмен-
тации рынка. Краткий обзор:

Информация подготовлена по материалам 
сайта HITM (www.eahitm.org)

Copyright © Перевод, Институт Медицинской 
информатики и Телемедицины. 2010

Сравнение ситуции в Европе и США

Европа:
• региональная фрагментация;
• испытывает недостаток в перспективе унификации 
и объединения;
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Исполнилось 65 лет со дня рождения члена-корреспон-
дента АМН Украины, заслуженного деятеля науки и техни-
ки, доктора медицинских наук, профессора Губского Юрия 
Ивановича. 

Ю. И. Губский родился 1 октября 1945 г. в г. Харькове. 
В 1963 г. окончил среднюю школу № 5 г. Харькова с золотой 
медалью. Учился в Харьковском медицинском институте, 
на медико-биологическом факультете 2-го Москов-
с к о г о  м е д и ц и н с к о г о  и н с т и -
тута имени Н. И. Пирогова (по 
специальности «биофизика») 
и (с 1966 г.) на лечебном факультете 
Киевского медицинского института 
им. А. А. Богомольца, который окон-
чил в 1969 г. с отличием.

Многие годы научно-педагоги-
ческой деятельности Юрия Ива-
новича были связаны именно 
с Киевским медицинским институ-
том (в наше время — Националь-
ный медицинский университет 
им. А. А. Богомольца), где он прошел 
путь от аспиранта до профессора. 
С 1986 по 1987 г. заведовал Цен-
тральной научно-исследователь-
ской лабораторией, а с 1997 по 
2010 г. профессор Губский воз-
главлял кафедру биоорганической, 
биологической и фармацевтической 
химии НМУ.

С 1987 по 1992 г. Ю. И. Губский 
работал заместителем директора 
по научной работе, и.о. директо-
ра  Киевского НИИ фармакологи 
и токсикологии МЗ Украины (сейчас 
— Институт фармакологи и токси-
кологии АМН Украины), основал 
отдел биохимической фармакологии ИФТ, где, во главе  
коллектива сотрудников, начал разработку фундаменталь-
ных проблем повреждения клетки при интоксикации био-
цидными ксенобиотиками фосфор- и хлорорганической 
природы, стал членом Проблемной комиссии и членом 
специализированного совета по специальным вопросам ток-
сикологии (г. Москва). В эти годы профессор Губский создает 
свое оригинальное научное направление в биохимической 
токсикологии, посвященное роли свободных радикалов 
в механизме химической гибели клетки. 

В начале 90-х годов Юрий Иванович Губский, как один 
из руководителей НИИ фармакологии и токсикологии, вме-
сте с проф. И. С. Чекманом, д.м.н. В. И. Кондратюком, д.м.н. 
Н. И. Шарыкиной принимает активное участие в организации 
Фармакологического Комитета (в наше время — Фармаколо-
гический центр МЗ Украины).

С 1992 р. Ю. И. Губский — на административной и науч-
но-организационной работе в МЗ, ВАК и АМН Украины: 
заместитель председателя Ученого медицинского совета МЗ 
(1991–1992 гг.), начальник управления и аттестационного от-
дела медицинских, биологических, химических и аграрных 
наук ВАК Украины, член Президиума ВАК (1992–2000 гг.). 

За исключительный личный вклад в создание национальной 
системы аттестации научных и научно-педагогических кадров 
высшей квалификации в Украине Ю. И. Губскому в 1997 г. 
было присвоено почетное звание «Заслуженный деятель науки 
и техники Украины».

В 1994–1997 гг. Ю. И. Губский под руководством пре-
з и д е н т а - о р г а н и з а т о р а  А М Н  У к р а и н ы  а к а д е м и к а 
А. Ф. Возианова принимает активное участие в создании 

АМНУ, избирается ее первым Глав-
ным ученым секретарем, а в период 
с 1994 по 1997 гг. — членом Пре-
зидиума АМН Украины.  Бесспор-
ным признанием научных заслуг 
Ю. И. Губского стало его избрание 
в 1994 г. членом-корреспондентом 
АМН Украины. 

Ю. И. Губский  — один из ведущих 
ученых в области биохимической 
фармакологии и токсикологии 
физиологически активных соеди-
нений, медицинской биохимии. 
Как исследователь, Ю. И. Губский 
является учеником и последова-
телем таких украинских ученых 
школы академика А. В. Палладина, 
как член-корреспондент АН УССР 
А. М. Утевский, проф. М. Д. Кур-
ский, професор Е. Ф. Шамрай. 
Основными  задачами его много-
летних экспериментальных иссле-
дований стали изучение молеку-
лярных механизмов химического 
повреждения биомембран и генома 
клеток печени и головного моз-
га, механизмов некротической 
и апоптотической гибели клет-
ки при повреждении ДНК био-

цидными ксенобиотиками, поиск новых антиоксидантов 
и научное обоснование их биохимических и фармакологиче-
ских эффектов. В настоящее время Ю. И. Губский разрабаты-
вает вопросы компьютерного моделирования биохимических 
реакций, квантово-химических механизмов антирадикаль-
ного и антиоксидантного действия фенольных соединений 
и N-содержащих природных и синтетических гетероциклов,  
истории медицинской и биологической науки.  

Ю. И. Губский проводит значительную научно-организа-
ционную работу: в период с 1996 по 1999 гг. он  возглавляет 
созданную по его инициативе Проблемную комиссии МЗ 
и АМН Украины «Токсикология»; с 2000 г. по настоящее время 
профессор Губский — председатель Проблемной комиссии 
МЗ и АМН Украины «Биологическая и медицинская химия», 
также председатель впервые созданного в нашей стране по его 
инициативе специализированного ученого совета Д 26.003.07 
«Медицинская биохимия». Ю. И. Губский — член Научного 
Совета по теоретической и профилактической медицине АМН 
Украины, член комиссии по медицине  Научно-методического 
совета МОН Украины, Президиума и Ученого совета Фар-
макологического Центра МЗ Украины, Центрального совета 
Украинского биохимического общества. 

К юбилею 
Губского Юрия Ивановича
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Член-корреспондент Национальной академии медицин-
ских наук Украины Ю. И. Губский — автор свыше 450 научных 
работ, в том числе широко известных научных монографий 
и справочных руководств по фармакологии и токсикологии, 
в частности: «Коррекция химического поражения печени» 
(К., 1989); «Химические катастрофы и экология» (К., 1993), 
удостоенной в 1996 г. Академической премии АМНУ; 
«Лекарственные средства в психофармакологии» (в соавт., 
Киев–Харьков, 1997); «Лекарственные средства в нарко-
психофармакологии» (в соавт., Харьков, 2002). Под его 
научным руководством и консультированием подготовлено 
17 докторских и 13 кандидатских диссертаций. 

В качестве заведующего кафедрой биоорганической, 
биологической и фармацевтической химии Националь-
ного медицинского университета имени А. А. Богомольца 
Ю. И. Губский внес значительный вклад  в повышение уровня 
научной и учебной работы в области медицинской биохимии, 
является автором первых современных фундаментальних 
украиноязычных учебников для студентов высших медицин-
ских и фармацевтических учебных заведений ІІІ–IV уровней 
аккредитации: «Біологічна хімія» (2000; 2007; 2009 гг.), 
«Біоорганічна хімія» (2004; 2007 гг.). Ю. И. Губский — главный 
редактор основанного им журнала АМН Украины «Медична 
хімія», член редакционных коллегий «Українського біохіміч-
ного журналу», журналов «Современные проблемы токсико-
логии», «Фармацевтичного журналу», «Клінічна фармація», 
«Клиническая информатика и Телемедицина» и др.

Ю. И. Губский ведет большую общественную деятель-
ность: на протяжении ряда лет — руководитель неправитель-
ственной организации «Всеукраинский Совет защиты прав 

и безопасности пациентов»; в качестве члена Коллегии МЗ 
Украины (2008–2010 гг.) участвует в реформировании здраво-
охранения, создании и развитии нового для нашей страны, 
актуального и социально важного научно-практического 
направления — паллиативной и хосписной медицины. С 2008 г. 
Ю. И. Губский  — сопредседатель Координационного Совета 
МЗ Украины по паллиативной помощи, директор созданного 
по его инициативе Института паллиативной и хосписной меди-
цины МЗ Украины, а с начала 2010 г. — заведующий одноимен-
ной кафедрой НМАПО имени П. Л. Шупика. 

В последние годы известна также творческая деятель-
ность Юрия Ивановича в качестве автора блестящих очерков, 
публицистических и литературно-исторических эссе: «Вы 
это серьезно, господа?», «Об одном научно-политическом 
проекте», «Красные помидоры кушайте без меня» (памяти 
поэта Бориса Чичибабина), «Психиатрия» (о связи творчества 
и ментального недуга Н. В. Гоголя).

Украинская ассоциация «Компьютерная Медицина» 
и редакционная коллегия журнала «Клиническая информатика 
и Телемедицина» искренне поздравляют Юрия Ивановича 
с юбилеем, желают ему крепкого здоровья, дальнейших твор-
ческих успехов на благородном пути развития медицинской 
науки.

Первый вице-президент УАКМ
Профессор О. Ю. Майоров
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Доктор медичних наук, професор, Заслужений діяч на-
уки та техніки України Озар Петрович Мінцер народився 
в 1940 році, у 1963 році закінчив Київський медичний інститут 
ім. О. О. Богомольця. Паралельно 
закінчив у 1967 році радіо-фізичний 
факультет Київського державного 
університету ім. Т. Г. Шевченка. 

Працював у Київському НДІ тубер-
кульозу та грудної хірургії молодшим 
науковим співробітником лабораторії 
медичної кібернетики, завідуючим 
лабораторією медичних інформацій-
них систем та систем, що управляють, 
завідувачем лабораторією медичної 
кібернетики. З 1983 року — завідуючий 
лабораторією медичної кібернетики 
Київського НДІ серцево-судинної 
хірургії. 

З 1985 року й по нині працює завіду-
ючим кафедрою медичної інформа-
тики Київської Національної медич-
ної академії післядипломної освіти 
ім. П. Л. Шупика. 

Озар Петрович Мінцер є одним 
із небагатьох визначних фахівців 
в області медичної інформатики, який 
заклав основи її розвитку в Україні. 
Ним створена перша в країні кафедра 
інформатики для післядипломного 
навчання лікарів і провізорів, розро-
блені відповідні програми навчання 
й удосконалення знань. Професор 
О. П. Мінцер був науковим керівником 
створення медичних автоматизованих 
атестаційних систем (ААС), що були запроваджені в Україні 
в 1992 р. й забезпечували комп’ютерну оцінку знань лікарів 
і провізорів. Подібні ААС були впроваджені в державному 
масштабі вперше в Європі. 

Актуальними є його дослідження з обгрунтування прин-
ципів дистанційного навчання, «відкритої» освіти, логіки 
спадкоємного, безперервного, мотивованого навчання на базі 
комп’ютерних технологій. Виняткову важливість мають наукові 
дослідження професора О. П. Мінцера в області обгрунтування 
методів обробки біомедичної інформації, створення медичних 
експертних систем, систем обробки даних. Ним виконаний ве-
ликий обсяг робіт в області теоретичної інформатики, обгрун-
тування проблемноорієнтованих комплексів та їх застосування 
в охороні здоров’я. Значний інтерес мають роботи з автоматичної 
діагностики захворювань і станів (1980–1990 рр.), використання 
багатовимірного статистичного аналізу для розпізнавання 
хвороб, прогнозування і лікування захворювань серця, легень, 
шлунково-кишкового тракту. 

Принципово нові інформаційні технології створені про-
фесором О. П. Мінцером для автоматизованих систем про-
філактичних оглядів населення (АСПОН). 

Професор О. П. Мінцер прийняв участь у розробці тео-
ретичних і практичних основ нового пріоритетного підходу 
в діагностиці і лікуванні хворих — отримані докази впливу 
електромагнітного випромінювання вкрай високої частоти. 

До ювилею 
 Мінцера Озара Петровича

Професор О. П. Мінцер був експертом Всесвітньої організа-
ції охорони здоров’я (ВООЗ) з питань нових технологій, про-
блем здоров’я, математичного моделювання захворюваності 

тощо. Головний ідеолог нового між-
народного руху «Здоров’я в гармонії», 
заснованого на інформаційних оцін-
ках індивідуального і популяційного 
здоров’я. 

Професором О. П. Мінцером під-
готовлено 72 кандидата та 14 докторів 
наук. Опубліковано понад 500 науко-
вих праць, у тому числі 19 монографій, 
підручників та навчальних посібників. 
Автор 18 патентів та авторських сві-
доцтв. 

У 1994 обраний дійсним членом 
Української академії інформатики, 
а у 1995р. — Міжнародної академії 
інформатизації. З 1994 року — він го-
лова Міжвідомчої проблемної комісії 
«Медична кібернетика та інформацій-
ні технології» МОЗ та АМН України. 
Постійний член наукових спеціалізо-
ваних рад з медичної інформатики. 
З 1991 по 1995 рр. — проректор факуль-
тету медичної інформатики Київсько-
го народного університету технічного 
прогресу. З 1990 по 1997р. — Прези-
дент Асоціації «Медінформатика». 
З 2000 р. — Президент Всеукраїнської 
громадської організації «Асоціація спе-
ціалістів з медичної інформатики, ста-
тистики та біомедичної техніки», віце-

президент Української Асоціації «Комп’ютерна Медицина», 
заступник головного редактора науково-методичного журналу 
«Клінічна інформатика і Телемедицина», головний редактор 
науково-методичного журналу «Медична інформатика та інже-
нерія». Він неодноразовий лауреат виставок та конкурсів ВДНГ 
СРСР, ВДНГ України, нагороджений знаком «Винахідник СРСР». 
За наукову розробку та впровадження у навчальний процес 
дистанційної системи освіти, виконаної під його керівництвом, 
от римав срібну медаль на 6-й Міжнародній виставці навчаль-
них закладів (2003р.). Автор та ініціатор принципово нової 
інформаційної технології «Медичний електронний паспорт 
громадянина України». 

Вчена Рада УАКМ, Редакційна колегія журналу «Клініч-
на інформатика і Телемедицина» щиро вітають Юбіляра 
і бажають йому подальшої плідної праці в галузі медичної 
інформатики. 

Вчена Рада Української Асоціації 
«Комп’ютерна Медицина»

Редакційна колегія журналу 
«Клінічна інформатика і Телемедицина»
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МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ УКРАИНЫ

ВСЕУКРАИНСКАЯ ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ
«АССОЦИАЦИЯ СПЕЦИАЛИСТОВ ПО МЕДИЦИНСКОЙ 

ИНФОРМАТИКЕ, 
СТАТИСТИКЕ И БИОМЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНИКЕ»

(АМЕТИСТ) 

ВСЕУКРАИНСКАЯ ОБЩЕСТВЕННАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ
«УКРАИНСКАЯ АССОЦИАЦИЯ КОМПЬЮТЕРНАЯ 

МЕДИЦИНА»

КОНФЕРЕНЦИЯ
«МЕДИЦИНСКАЯ И БИОЛОГИЧЕСКАЯ ИНФОРМАТИКА 

И КИБЕРНЕТИКА: ВЕХИ РАЗВИТИЯ»

с международным участием
20–23 апреля 2011 г.

Киев, Украина

http://uacm.kharkov.ua

Уважаемые коллеги!

В 2011 году происходит несколько торжественных событий, связанных с медицинской информатикой, 
а именно: 50 лет развития медицинской информатики в Украине; 25 лет кафедре медицинской информатики 
НМАПО имени П. Л. Шупика; 15 лет кафедре клинической информатики и информационных технологий 
в управлении здравоохранением ХМАПО. В связи с ознаменованием перечисленных событий и обобщения 
опыта, приобретенного за эти годы, а также отражения перспектив последующего развития медицинской 
информатики, планируется организация конференции с международным участием «МЕДИЦИНСКАЯ 
И БИОЛОГИЧЕСКАЯ ИНФОРМАТИКА И КИБЕРНЕТИКА: ВЕХИ РАЗВИТИЯ». Во время конференции 
запланировано проведение выставки.

Соответствующие материалы относительно внесения конференции в реестр Конференций, конгрессов, 
симпозиумов, научно-практических конференций, поданны в МЗ Украины и АМН Украины.

Приглашаем Вас принять участие в конференции.
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XXIII  International Congress of the European Federation 
for Medical Informatics

XXIII Международный Конгресс Европейской Федерации 
Медицинской Информатики

Осло, Норвегия
28–31 августа 2011

http://www.mie2011.org/

Добро пожаловать на 23-й международный Конгресс  
Европейской Федерации Медицинской Информатики в Осло, Норвегия, 28—31 августа 2011. 

Тематика конгресса:
«Пользователь и Сетевое Здравоохранение»

(User centered in Networked Health Care).

Конгресс охватит различные темы в области электронного здравоохранения, информатики 
здравоохранения, телемедицины и т.д. Также будут организованы коммерческие и научные 
выставки.

Открытие Конгресса состоится в госпитале Университета Акершус (Akershus) — одном 
из наиболее технологически продвинутых госпиталей Европы.

Используйте эту возможность для посещения Осло и Норвегии.
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