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Конференция 
с международным участием

«Медицинская и биологическая 
информатика и кибернетика: 

Вехи развития»
20—23 апреля 2011, г. Киев 

20–23 апреля 2011 г. в Киеве состоялась Юбилейная Конференция «Медицинская 
и биологическая информатика и кибернетика: Вехи развития», с международным 
участием, посвященная 50-летию развития медицинской информатики в Украине. 
Церемония открытия Конференции и секционные заседания состоялись в Национальной 
медицинской академии последипломного образования им. П. Л. Шупика.

В работе конференции приняли участие специалисты в области информационных 
медицинских технологий — медики, математики, инженеры (Программа Конференции 
представлена на Веб-портале УАКМ www.uacm.kharkov.ua).
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Mathematical approach 
to information and knowledge
A. V. Martynenko1, M. V. Martynenko2

1The V. N. Karasin Kharkiv National University, Ukraine  
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Resume
The article introduced the basic 

axioms of the mathematical theory 
of information: from the elementary 
volume of information to the point 
of information and information en-
semble of any size and complexity. It is 
shown that the current configuration 
of the information ensemble corre-
lates with the contents of space, which 
is configured at the current time. It 
was present relations for the density 
of information at any point in the en-
semble and noted that under certain 
assumptions, information density 
is determined only by the history 
of the information ensemble. It was 
written in the principle of conservation 
of information for open informational 
ensemble and the expression of the 
second law of thermodynamics for the 
transformation of information into ener-
gy was obtained too. The assessment 
of the effectiveness of the information 
to energy transformation was done and 
it is shown that «knowledge» in simple 
physical system — is the part of the 
information that can be transformed 
into energy in accordance to the laws 
of thermodynamics. The probabilistic 
interpretation of the effectiveness 
of information to energy transforma-
tion was given, which introduces the 
value of knowledge through the formula 
for Shannon’s information. Submitted 
relations are fundamental for the under-
standing and presentation of applied 
informatics sciences disciplines such 
us medical informatics.
Key words: information, conservative 
law, thermodynamics, knowledge.

Introduction

«Information is information, not mat-
ter or energy» ingeniously wrote Norbert 
Wiener in 1948 [1]. There was need for 
more than 60 years for real understand-
ing and experimental proofing for such 
thesis. Professor Masaki Sano from Tokyo 
University did experimental demonstration 
of information-to-energy conversion ac-
cording to thermodynamics law [2]. Thus 
information takes place among fundamen-
tal grounds of the Nature — space, time, 
energy and matter. At the same time part 
of the existing axiomatic theory of infor-
mation requires significant improvement, 
which we are trying to fill in this article. 
Moreover, such axiomatic are fundamental 
for the understanding and presentation 
of applied informatics sciences disciplines 
such as medical informatics.

Results

Let’s introduce the concept of an 
elementary volume of information ∂V 
within which information distribution ∂I 
is uniform and given by its density ρ1:

Note that the point information δI is 
a limiting case of an elementary volume 
of information, when

ρ = ∂I
∂V

.
(1)

δI = lim ρ∂V .
∂V  0

(2)

Now we define an information ensem-
ble I as a configuration χ(V,t) that occupies 
a point of time t the amount of space V 
for which 

It is evident that the configuration χ(V,t) 

brings into correlation information I with 
space region V, which configuration holds 
at the given moment of time t.2

If we can trace the evolution of the ini-
tial configuration χ(V,t) so there is one map 
λ that takes χ

1
(V,t) in χ

2
(V,t), at a constant 

amount of information I, then

I =  ρdV .
χ(V,t)

(3)

1For example, the information storage industries are common for use technical unit of the recording 
density of information — bit/in2.
2Information ensemble can relate to any existing or conceivable spatial objects that existed, exist 
or are likely to exist in the future: an atom, molecule, man, house, company, country, planet, galaxy, etc.

I =  ρ1
dV =  ρ2

dV.
χ

1
(V,t) χ

2
(V,t)

(4)

If the mapping λ is continuously differ-
entiable and denotes J as Jacobean: 

J = det(λ), (5)

the using the theorem of integral calculus 
we get 

 ρ1
dV =  ρ2

JdV
χ

1
(V,t) χ

2
(V,t)

(6)

or

ρ
2
J = ρ

1
. (7)

Thus, the density of information 
in a configuration defines the density 
of all the rest.

Let’s make some concluding remarks 
about introduced concepts. As for the 
elementary volume of information (ac-
cording to the representation of uniform-
ity), — we can construct a distributive lat-
tice with the addition, which regulates the 
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amount of information in the elementary 
Boolean algebra [3]. Regarding to informa-
tion ensemble we can assert that it satisfies 
the fundamental theorem of decomposi-
tion, — every ensemble B can be represent-
ing in the form of a compound of any of its 
parts β with to separate ensemble A:

(B = A  β) & (A  β = 0) (8)

here,  — denotes connection;  — superpo-
sition. Now, in addition, we can note that 
for the chosen sequence of nested pieces 
of information ik of the information en-
semble I (when all ik have exactly one 
common point and V(ik) tends to zero 
as k  ) information density is given 
by (at almost every point x of the informa-
tion ensemble):

ρi (x,t) = lim             .
ik

V(ik)k  
(9)

There are enough for further statement 
of arguments.

Let us consider an informational open 
ensemble (i.e. possible exchange of infor-
mation) for which the principle of conser-
vation of information can be written in the 
form of an integral balance equation:

  ρdV =  ρ. dV =  ΦndA +  ρΨdV.
χ(V,t) χ(V,t)

d
dt

∂χ(V,t) χ(V,t)

(10)

Thus, the balance equation postulates 
that the rate of change of information 
in any part of the configuration χ(V,t) 
of the information ensemble represented 
as the sum: information flow across the 
configuration border ∂χ(V,t) and produc-
tion of information within the configura-
tion. The value Φ — defines information 
flow across the border and Ψ — inner infor-
mation production. The above balance equa-
tion is valid for all information ensembles and 
for all parts of their configurations.

We can move to the differential form 
of the balance equation (10) by imposing 
additional conditions of configuration 
boundary smoothing and continuity for 
the information flow Φ3:

3Green’s integral transformation using.

 ( ρ.  – div Φ – ρΨ)dV = 0
χ(V,t)

or finally

(11)

ρ
.  

= div Φ + ρΨ.

(13)

The last equation can be written for 
any part ik of the information ensemble 
in partial form:

ρ
.  

i = div Φi + ρiΨi

(12)

Here, density, flow and production 
are correlated with part ik of the informa-
tion ensemble I.

Now dwell in more detail on the ex-
perimental study of information to energy 
transformation by M. Sano [2]. This work 
realized closed physical system which 
represents an isolated information en-
semble of constant volume. There were 
no information flows in the experiment 
and all changes in the information en-
semble were implemented due to negative 
internal production-reducing of informa-
tion on a specified amount. The balance 
equation (integral form (10) is trivially 
reduced to a differential (12)) for this case 
can be written as: 

1
V

dI
dt = – Ψ I

V (14)

which solution can be found as:

I = e – Ψt. (15)

In the paper it was shown that infor-
mation to energy transformation subor-
dinated to Jarzynski equality:

 e – ∆FkT =  e – WkT , (16)

where according to the thermodynamics 
law,

∆F  W. (17)

Here, ∆F  — difference of the system free 
energy when work W is done (the equality 
in (17) occurs only for quasi-static proc-
ess); k — Boltzmann constant; T — tem-
perature.

Rewrite the left side of (16) as:

 e – ∆FkT = e – FB  kT / e – FA  kT (18)

where FA — free energy in the initial state 
and FB — in the final state of the system; 
during the system transition from state 
А to В an amount of work W was done 
and free energy change on the value 
∆F = FB – FA. Note that in the experiment 
[2] during the transition from state А to В 
the information of the ensemble decreased 
for ∆I, so that

=
 e – ΨtB //IB IA

  e – ΨtA  =
 e – Ψ∆t =   e – ∆I

(19)

Comparing (16) and (19) we write the 
second thermodynamic law (17) for the 
case of information to energy transfor-
mation:

∆I
I  kT = ∆F  W. (20)

Let us estimate the efficiency of infor-
mation to energy transformation. 

As we see from (16)–(20), it is impor-
tant that the amount of ensemble informa-
tion in the initial A and final states B only, 

then (related to famous efficiency estima-
tion by Carnot–Clausius–Kelvin [3]):

(21)

or taking into account ∆I = IA – IB:

/∆I
IA

 eI   1.

/IB IA

 eI  1 –  1.

(22)

We rewrite (22) in view of (20) as:

 eI         .∆I
I = 

∆F
kT

W
kT

(23)

Let us clarify the essence of the value 
∆I: it is the part of complete ensemble 
information which can be realized as work 
and transformed to energy according 
to (20). In the experiment [2] ∆I — this 
is information about distribution of par-
ticles velocity in the physical system that 
has allowed transforming this information 
in a form of knowledge (about distribu-
tion of particles velocity) into work and 
energy according to (20). If we define 
information valuation in initial state A 
and final state B we obtain:
• in the initial state А, by knowing the 
velocity distribution of particles in the 
system, we with probability p(∆I)  1 
achieve the goal of information to energy 
transformation

JA = 
p(∆I) – p(0)

1– p(0)
  1; (24)

• in the final state В, knowledge ∆I has 
lost its valuation because after transition 
from A to B and doing the work W the velo-
city distribution of particles in the system 
has changed and probability p(∆I) getting 
re-work by initial knowledge is comparable 
to p(0)

JB = 
p(∆I) – p(0)

1– p(0)
  0  p(∆I)  p(0)  0. 

(25)

Here p(0)  0 — the probability of achieve-
ment (getting a work) without knowledge 
about velocity distribution in the system. 
Thus, all information in the form of know-
ledge has been used for transformation 
into energy.

Transform the left side of (22) and con-
sider the limiting case

∆I = eI I. (26)

Now we rewrite (26) according to Shan-
non’s formula for the amount of informa-
tion:

(27)

Thus, we statistically introduce the 
concept of knowledge K(X) as the part 

K(X)  ∆I = – eI(X)p(x)  logp(x),
m

eI(X)  ∆I
I
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of information I that with probability eI(X) 
can be used for information to energy 
transformation according to (20)–(22).

Conclusion

Thus, the article introduced the ba-
sic axioms of the mathematical theory 
of information: from the elementary 
volume of information to the point 
of information and information ensem-
ble of any size and complexity. It is shown 
that the current configuration of the 
information ensemble correlates with the 
contents of space, which is configured 
at the current time. It was present rela-
tions for the density of information 
at any point in the ensemble and noted that 
under certain assumptions, information 
density is determined only by the history 
of the information ensemble. It was written 
in the principle of conservation of 
information for open informational 
ensemble. The expression of the second 
law of thermodynamics for the trans-
formation of information into energy 
was obtained based on the principle 
of conservation of information and data 
of the experiment M. Sano [3]. The as-
sessment of the effectiveness of the in-
formation to energy transformation was 
done and it is shown that «knowledge» 
in simple physical system — is the part 
of the information that can be transfor-
med into energy in accordance to the 
laws of thermodynamics. The probabilis-
tic interpretation of the effectiveness 
of information to energy transformation 
was given, which introduces the value 
of knowledge through the formula 
for Shannon’s information. Submitted 
relations are fundamental for the under-
standing and presentation of applied 
informatics sciences disciplines such 
us medical informatics.
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Математический подход 
к информации и знанию
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Резюме
В статье введена базовая аксиомати-

ка математической теории информации: 
от элементарного информационного 
объема и точечной информации, до 
информационного ансамбля произ-
вольного объема и сложности. Показано, 
что текущая конфигурация информаци-
онного ансамбля соотносит его содержа-
ние с пространством, которое конфи-
гурация занимает в текущий момент 
времени. Представлены соотношения 
для плотности информации в любой 
точке ансамбля и отмечено, что при 
определенных предположениях плот-
ность информации определяется только 
историей информационного ансамбля. 
Записан принцип сохранения инфор-
мации для информационно откры-
того ансамбля и получено выражение 
второго закона термодинамики для 
случая трансформации информации 
в энергию. Приведена оценка эффек-
тивности трансформации информации 
в энергию и показано, что «знание» 
в простой физической системе — это 
часть информации, которая может быть 
трансформирована в энергию в соот-
ветствии с законами термодинамики. 
Дана вероятностная трактовка эффек-
тивности информационно-энергетиче-
ской трансформации, которая вводит 
величину знания через формулу для 
информации Шеннона. Представленные 
соотношения являются базовыми для 
понимания и изложения прикладных 
дисциплин информатики, например, 
медицинской информатики. 
Ключевые слова: информация, закон 
сохранения, термодинамика, знание.
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Резюме 

У статті введена базова аксіомати-
ка математичної теорії інформації: 
від елементарного інформаційного 
обсягу та точкової інформації, до ін-
формаційного ансамблю довільного 
обсягу та складності. Показано, що 
поточна конфігурація інформаційного 
ансамблю співвідносить його зміст 
з простором, який конфігурація займає 
в даний момент часу. Представлені спів-
відношення для щільності інформації 
в будь-якій точці ансамблю та зазна-

чено, що при певних припущеннях 
щільність інформації визначається 
тільки історією інформаційного ансамб-
лю. Записаний принцип збереження ін-
формації для інформаційно відкритого 
ансамблю і отримано вираз другого 
закону термодинаміки для випадку 
трансформації інформації в енергію. 
Наведено оцінку ефективності транс-
формації інформації в енергію і пока-
зано, що «знання» в простій фізичної 
системі — це частина інформації, яка 
може бути трансформована в енергію 
відповідно до законів термодинаміки. 
Надано імовірнісне трактування ефек-
тивності інформаційно-енергетичної 
трансформації, яка вводить величину 
знання через формулу для інформації 
Шеннона. Представлені співвідношення 
є базовими для розуміння і викладання 
прикладних дисциплін інформатики, 
наприклад, медичної інформатики.
Ключові слова: інформація, закон збе-
реження, термодинаміка, знання. 
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Электрофизиологическая модель 
сердца (виртуальное сердце)
И. И. Хаимзон, Е. П. Бондарчук
Винницкий национальный медицинский университет 
им. Н. И. Пирогова, Украина

Резюме
В рамках существующей техноло-

гии компьютерного моделирования 
процессов жизнедеятельности ор-
ганов и систем организма человека 
PureMedSim разработана электро-
физиологическая модель сердца 
(виртуальное сердце). Данная модель 
сердца дает возможность наблюдать 
и изучать картину сердечных сокра-
щений в реальном масштабе времени, 
включая все необходимые клеточные 
механизмы: генерацию биопотенци-
алов действия отдельными клетками 
различных отделов сердца; измене-
ние ионного содержимого конкретной 
клетки конкретного отдела и соот-
ветствующее этому состояние ионных 
каналов данной клетки; генерацию 
электрокардиограммы в реальном 
масштабе времени; механизмы воз-
никновения нарушений ритма.
Ключевые слова: компьютерное мо-
делирование в медицине, медицинские 
симуляторы, электрофизиология.

Введение

Биология и медицина изучают в раз-
личных аспектах законы функциониро-
вания живых объектов — самых слож-
ных из существующих в природе. 
Одним из наиболее эффективных пу-
тей их познания является метод модели-
рования [1]. В современной медицине 
широко используются программно-
технические средства и технологии, 
которые позволяют моделировать раз-
личные процессы жизнедеятельности 
органов и систем организма, а также 
работу медицинской аппаратуры. 
Простейшими моделями в медицине 
являются, например, общеизвестные 
манекены, предназначенные для обу-
чения медперсонала навыкам проведе-
ния различных лечебных манипуляций 
(уколы, капельницы, катетеры, реани-
мационные мероприятия и т.п.). В насто-
ящее время также очень популярны 
программно-технические комплексы 
(тренажерные системы обучения), кото-
рые имитируют работу соответству-
ющего медицинского оборудования: 
анестезиологической аппаратуры, 
искусственной почки, искусственного 
кровообращения, ангиографической 
техники и др. Известны компьютерные 
системы моделирования работы от-
дельных органов и систем человека: 
биомембран, сердца, легких, опорно-
двигательного аппарата и др. Новое 
направление медицинской инфор-
матики, в котором разрабатываются 
такие средства и технологии называют 
медицинской симуляцией.

В большинстве случаев медицин-
ские симуляторы используются для 
обучения медицинского персонала ме-
тодам, средствам и навыкам решения 
различных задач, возникающих в ходе 
лечебно-диагностического процесса. 
Актуальность этого в значительной 

мере связана с большой пробле-
мой доступа обучаемого контингента 
(студентов, молодых специалистов 
и т.п.) к пациентам в условиях стра-
ховой медицины. В том или в ином 
виде эта проблема существует везде 
и эффективного решения ее сегодня 
нет. Например, иногда для обучения 
нанимают актеров, которые играют 
патологические состояния. Те симуля-
торы, которые применяются в обучении 
сегодня решают эту проблему только 
частично и только в отдельных областях 
медицины — в основном критические 
состояния, реанимационные меропри-
ятия, анестезиология и т.п. (причем 
только в плане приобретения навыков 
реанимационных мероприятий или 
навыков работы с определенной ме-
дицинской аппаратурой).

Такая ограниченность использова-
ния медицинских симуляторов связана, 
прежде всего, с отсутствием высокого 
уровня моделей процессов жизнедея-
тельности органов и систем человека. 
Для  качественного прорыва в области 
медицинской симуляции создание 
таких моделей — задача первостепен-
ной важности. Если она будет решена 
успешно, возможности внедрения — не-
ограниченные.

Материалы 
и методы

Основной задачей медицинской 
симуляции является возможность 
получения такого ответа модели, ле-
жащей в основе данного симулятора, 
который будет максимально прибли-
жен к поведению реального объекта 
при заданных входных воздействиях. 
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Решение данной задачи зависит от 
используемой технологии модели-
рования, а соответствие результатов  
реально происходящим процессам, 
прямо пропорционально глубине 
моделирования (учету максимально 
возможного количества факторов, вли-
яющих на конечный результат).

В подавляющем большинстве случаев 
существующие модели медико-био-
логических процессов формализованы 
в виде различного вида сложных систем 
уравнений или неравенств (диффе-
ренциальных, регрессионных, нелиней-
ных, стохастических и т.п.) с нечетко 
определенными коэффициентами 
для учета разных факторов влияния 
на данный моделируемый процесс [2]. 
Отдельные элементы модели при этом 
могут представляться, например, в виде 
механических узлов или электрических 
схем [3]. Недостатки таких моделей оче-
видны — трудность восприятия, узкое 
и одностороннее отображение свойств 
и поведения реального объекта, невоз-
можность исследования всего много-
образия связей и т.п. Как следствие 
этого — ограниченные возможности 
и невысокая точность результатов мо-
делирования, что в свою очередь дела-
ет невозможным использование таких 
симуляторов в практической медицине 
и различных видах исследований, на-
пример, в фармации.

Нами разработана принципиально 
новая технология моделирования [4], 
максимально приближенная к реаль-
ным процессам, происходящим в орга-
низме человека, которая базируется на 
принципе построения модели «снизу-
вверх»: клетки–органы–системы–ор-
ганизм. Данная технология получила 
зарегистрированное название PureM-
edSim (в дословном переводе — чистые 
медицинские симуляторы). Технологи-
ческие принципы, методы, описание 
продуктов, демо-версии можно найти 
на сайте puremedsim.com.

Последним разработанным эле-
ментом данной технологии является 
электрофизиологическая модель серд-
ца (виртуальное сердце), которую мы 
представляем в настоящей работе.

Уникальная электрофизиологиче-
ская модель сердца дает возможность 
наблюдать и изучать картину сердеч-
ных сокращений в реальном масштабе 
времени, включая все необходимые 
к леточные механизмы: генерацию 
биопотенциалов действия отдельными 
клетками различных отделов сердца 
по ходу распространения волны воз-
буждения; изменение ионного содер-
жимого конкретной клетки конкретного 
отдела и соответствующее этому состоя-
ние ионных каналов данной клетки при 
генерации биопотенциала действия; 

генерацию электрокардиограммы в ре-
альном масштабе времени; механизмы 
возникновения нарушений ритма.

Общая картина при запуске данной 
модели показана на рис. 1.

1 — Изображение вирт уального 
сердца экранного симулятора. Сердце 
сокращается в реальном масштабе вре-
мени в полном соответствии с реальной 
физиологической схемой сокращения 
различных участков [5], с заданной 
частотой сердечных сокращений. 

2 — Окно с графиками генерации 
биопотенциалов действия отдельными 
клетками отдельных участков в реаль-
ном масштабе времени.

3 — Названия соответствующих участ-
ков путей проводимости и основные 
характеристики импульса на данном 
участке.

4 — Электрокардиограмма в реаль-
ном масштабе времени.

5 — Квадратами показаны точки 
на каждом участке пути проводимости, 
воздействуя на которые, в интерактив-
ном режиме можно изучать механизмы 
возникновения одиночных экстраси-
стол из различных отделов сердца. 
Более сложные нарушения ритма будут 
задаваться в виде определенных сцена-
риев (эти сценарии будут представлять 
собой специально заданные алгоритмы 
воздействия на эти же точки).

В процессе работы модели можно 
изучать клеточные механизмы генера-
ции потенциала действия отдельными 
клетками различных участков сердца 
(рис. 2).

6 — Состояние соответствующей 
клетки в процессе генерации потен-
циала действия  в реальном масштабе 
времени.

7 — Состояние ионных каналов со-
ответствующей к летки в реальном 
масштабе времени.

Результаты 
и обсуждение 

Как показывает анализ всех доступ-
ных источников информации, подоб-
ных моделей сегодня не существует. 
Представленная модель уникальна тем, 
что электрокардиограмма генерирует-
ся собственно виртуальным сердцем 
и ее точки вычисляются  в каждый 
момент времени как мгновенные гео-
метрические суммы биопотенциалов 
всех к леток всех соответствующих 
участков (это чрезвычайно сложная 
математическая задача, методология 

вычислений и вычислительные алго-
ритмы представляют собой абсолютное 
ноу-хау и здесь не приводятся). Так 
работает реальное сердце. Отличие 
состоит только в том, что в связи с не-
достаточными вычислительными мощ-
ностями обычных компьютеров, здесь 
использовано только ограниченное 
число клеток (пропорциональное на 
каждом участке) и все вычисления 
производятся относительно плоскости, 
которая вертикально разрезает сердце 
(в реальном случае генез ЭКГ произво-
дится по всему объему сердца). Поэтому 
кардиограмма у нас имеет не идеальную 
форму. По мере увеличения компьютер-
ных мощностей (на суперкомпьютерах 
это можно сделать и сейчас) возможно 
максимальное приближение модели 
к реальности. Отметим, что для задач, 
которые будет решать наш симулятор 
в целом, указанные ограничения не 
играют роли.

Все количественные показатели ион-
ного содержимого клеток в процессе 
генерации потенциала действия, а так-
же временные интервалы полностью 
соответствуют реальным показателям 
в живой к летке. Доказательс твом 
этому служит полное совпадение па-
раметров генерируемых импульсов 
с литературными данными [6]. Также 
идентичны реальным, показанные  
элек трические параметры и вре-
менные интервалы, описывающие 
состояние соответствующих ионных 
каналов.

Данная модель так же дает воз-
можность изучения механизма нару-
шений ритма в интерактивном режи-
ме (рис. 3).

8 — Импульс возбуждения, задавае-
мый пользователем на выбранном 
участке сердца в определенном интер-
вале времени. При этом мы вынуж-
денно возбуждаем заданный участок 
сердца, что приводит к появлению со-
ответствующей экстрасистолы (см. на 
ЭКГ). Кроме того, в реальном масштабе 
времени происходит соответствующее 
нарушение сокращения на изображе-
нии виртуального сердца. В реаль-
ной жизни такие же импульсы могут 
возникать в этих же отделах сердца 
в силу множества причин, иногда из-
вестных, иногда случайных, а иногда 
неизвестных.

В некоторых случаях заданный им-
пульс возбуждения может не вызвать 
никаких изменений в работе модели 
(все зависит от того в каком интервале 
времени задан импульс возбуждения). 
Как и в реально работающем сердце, 
это означает, что мы попали в период 
рефрактерности, когда данный участок 
сердца не может возбуждаться в тече-
ние определенного времени. 
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Рис. 1. Электрофизиологическая модель сердца.
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Рис. 2. Фрагмент работы электрофизиологической модели сердца — состояние клетки 
и состояние ионных каналов в процессе генерации потенциала действия.
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Рис. 3. Фрагмент работы электрофизиологической модели сердца — возникновение 
одиночных экстрасистол.
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Выводы

В рамках технологии PureMedSim 
разработана электрофизиологическая 
модель сердца (виртуальное сердце). 
По своим функциональным возмож-
ностям модель не имеет аналогов 
в соответствующем классе медицин-
ских симуляторов и может найти 
широкое использование в учебном 
процессе медицинских вузов, практи-
ческой деятельности врача и медико-
биологических исследованиях. Сегодня 
пока это отдельный фрагмент, который 
позже будет включен в общую тех-
нологическую схему PureMedSim. Так 
как наше виртуальное сердце еще не 
подключено к системам гемодина-
мики и биохимии, то мы пока просто 
задали определенный уровень АТФ 
для функционирования клеток сердца. 
Как только этот уровень будет исчер-
пан, виртуальное сердце остановится, 
причем так как это происходило бы 
в реальном случае. 
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The electrophysiological 
model of the heart 
(virtual heart)
I. Khayimzon, E. Bondarchuck
Vinnitsia National Pyrogov Memorial 
Medical University, Ukraine

Abstract
An electrophysiological model of 

the heart (virtual heart) was developed 
by PureMedSim, the existing technology 
of computer simulation of vital processes 
in human organs and systems. This model 
of the heart provides an opportunity 
to observe and study the heartbeat pat-
tern in real time, including all necessary 
cellular mechanisms: generation of 
bio-potential actions of individual cells 
in different sections of the heart; changes 
in the ion content of specif ic cells 
in specific sections of the heart and the 
corresponding state of the ion channels 
of this cell; generation of the real time 
electrocardiogram; mechanisms of emer-
gence of rhythm disturbances.
Key words: computer modelling in me-
dicine, medical simulators, electrophy-
siology.

Електрофізіологічна 
модель серця 
(віртуальне серце)
І. Хаїмзон, Є. Бондарчук
Вінницький національний медичний 
університет ім. М. І. Пирогова, Україна

Резюме
У рамках існуючої технології комп’ю-

терного моделювання процесів життє-
діяльності органів і систем організму 
людини PureMedSim розроблена елек-
трофізіологічна модель серця (вірту-
альне серце). Дана модель серця дає 
можливість спостерігати і вивчати 
картину серцевих скорочень в реально-
му масштабі часу, включаючи всі необ-
хідні клітинні механізми: генерацію 
біопотенціалів дії окремими клітинами 
різних відділів серця; зміну іонного 
вмісту конкретної клітини конкретного 
відділу і відповідний цьому стан іонних 
каналів даної клітини; генерацію елек-
трокардіограми у реальному масштабі 
часу; механізми виникнення порушень 
ритму.

Ключові слова: комп’ютерне моделю-
вання в медицині, медичні симулятори, 
електрофізіологія. 
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Моделирование механизмов 
саморегуляции вертикальной 
позы человека
Ю. Е. Лях, О. Г. Горшков, В. Г. Гурьянов, Ю. Г. Выхованец
Донецкий национальный медицинский университет 
им. М. Горького, Украина

Резюме
В статье проведен анализ фрак-

тальной размерности стабилограмм 
184 здоровых волонтеров в возрасте 
18–21 лет. В рамках модели «open-
loop» и «close-loop», предложенной 
Collins J. J. и др., установлено два 
механизма контроля поддержания 
вертикальной позы на временных 
интервалах 0.20–0.50 с и 1.01–1.20 с.
Показано, что более низким показа-
телям Херста на временных интерва-
лах 0.20–0.50 с соответствует более 
высокая активность «постуральных 
мышц». Это объясняется тем фактом, 
что более тренированным мышцам 
требуется меньше усилий для под-
держания вертикальной позы.
Ключевые слова: стабилометрия, 
показатель Херста, метод Stabilogram 
diffusion analysis, open-loop control, 
closed-loop control.

Введение

В исследовании системы регуляции 
движений ключевое место принад-
лежит изучению механизмов под-
держания вертикальной позы (ВП) 
[1]. Для решения этой задачи широкое 
распространение получил метод ста-
билометрии, который заключается в 
регистрации положения и изменения 
центра масс во время стояния обследу-
емого на неподвижной платформе. Как 
известно, стабилограмма представляет 
собой хаотический нерегулярный сиг-
нал, а анализ таких сигналов может 
быть проведен только с применением-
специальных математических методов 
[2, 3, 4]. В частности, одним из эффек-
тивныx и адекватныx для решения дан-
ной задачи является метод фрактально-
го анализа [3]. В основе метода лежит 
оценка фрактальной размерности 
путем вычисления показателя Херста 
(H) [4, 5]. Подобная методика анализа 
стабилограмм была представлена в ра-
боте Collins J. J. [6], где авторами описан 
метод расчета показателя Херста для 
анализа стабилограмм, названный 
Stabilogram Diffusion Analysis (SDA) 
и установлено наличие двух механиз-
мов постурального контроля (ПК).

Первый механизм называется «open-
loop» или «открытая петля», представ-
ляет собой движение с прогнозирова-
нием. Он используется системой ПК 
на временах меньше 1 c и описывается 
персистентным поведением, при кото-
ром показатель Херста лежит в преде-
лах 0.5 < H < 1. «Open-loop» механизм 
работает без обратной сенсорной связи 
и в случае постуральной контрольной 
системы человека может посылать ко-

манды, которые определяют состояние 
постуральных мышц [7]. 

Второй механизм называется «close-
loop» или «закрытая петля», представ-
ляет собой движение с обратной свя-
зью и описывается антиперсистентным 
поведением, при котором показатель 
Херста лежит в пределах 0 < H < 0.5. 
«Closed-loop» механизм работает 
с сенсорной обратной связью и от-
носится к зрительной, вестибулярной 
и соматосенсорной системам.

Такая интерпретация и модель 
позволяют объяснить смысл парамет-
ров, полученных методом SDA, для 
понимания устойчивого поведения 
и функциональных взаимодействий 
нейромышечных механизмов, лежа-
щих в основе ПК [7].

Несмотря на достаточно большое 
количество работ по анализу стаби-
лограмм, в рамках данной модели 
нет достаточно четкого представления 
о механизмах ПК.

Цель исследования: разработать 
метод анализа стабилограмм, позво-
ляющий изучить основные механиз-
мы поддержания вертикальной позы 
человека. 

Объект и методы 
исследования

Регистрация стабилограмм осу-
ществлялась в произвольном акте 
ортоградной позы с возможностью 
визуального контроля положения 
центра масс на экране монитора 



Клиническая информатика и Телемедицина 2011. T.7. Вып.8.

Медицинская кибернетика

17

(т.е. с обратной искусственной связью — 
ИОС), в условиях частичной сенсорной 
депривации (при закрытых глазах — ЗГ) 
и с открытыми глазами, без обратной 
искусственной связи (ОГ). Регуляция 
позы осуществляется одновременно 
в двух направлениях: в антеропостериор-
ном фиксируются отклонения вперед 
или назад от вертикального положе-
ния, а в медиолатеральном — влево 
или вправо. Сигнал поступает на вход 
компьютерного комплекса «Полиграф» 
и записывается в виде файла в базу 
данных. Длительность записи — 3 ми-
нуты, частота дискретизации — 100 Hz. 
В исследованиях в режиме с ЗГ приня-
ло участие 184 волонтера, с ОГ — 189, 
с ИОС — 196.

Результаты 
собственных 
исследований

Традиционно принято разбивать 
кривую зависимости натурального 
логарифма среднего значения квадра-
та флуктуаций ln 〈 σ2 〉 от натурального 
логарифма времени задержки ln ( τ ) на 
два участка (до критической точки и по-
сле критической точки ) и на полученных 
двух временных интервалах строить 
аппроксимирующие кривые для нахож-
дения показателя Херста [4, 8]. На рис. 1 
показано две области, характеризую-
щие различные механизмы контроля. 
Показатель Херста определяется по 
наклону аппроксимирующей прямой. 
На графике выделена область, соответ-
ствующая механизму контроля движе-
ния с прогнозированием (персистент-
ное поведение — HS > 0,5) и обратной 
связью (антиперсистентное поведение 
— НL < 0,5). Точка перехода персистент-
ного поведения в антиперсистентное 
называется критической точкой.

Кривая зависимости логарифма флу-
ктуации ln 〈 σ2 〉 от логарифма времени 
задержки ln ( τ ) меняет свой наклон 
не в критической точке, а постепенно. 
Таким образом можно выделить более 
чем две области, различного поведения 
кривой. Каждая область будет харак-
теризовать определенный механизм 
контроля.

Для того, чтобы определить опти-
мальное число интервалов разбиения 
проводилась следующая процедура: 
кривая разбивалась на различное чис-
ло интервалов, определялся показатель 
Херста на данных интервалах, при 

Рис. 1. Зависимость натурального логарифма среднего значения квадрата 
флуктуации ln 〈 σ2 〉 от натурального логарифма времени задержки ln ( τ ), 
разбитая на два интервала.

получении статистически значимого 
различия между показателями Херста 
на смежных интервалах оценивались 
оптимальные интервалы. В данном ис-
следовании было определено четыре 
интервала разбиения. На рис. 2 пока-
зана кривая зависимости натурального 
логарифма среднего значения квадрата 
флуктуаций ln 〈 σ2 〉 от натурального 
логарифма времени задержки ln ( τ ) 
разбитая на четыре интервала.

В результате анализа нейросетевых 
моделей было получено, что система 
регуляции ПК для усиления устойчи-
вости использует два механизма кон-
троля [9] на временных интервалах 
0.20–0.50 с и 1.01–1.20 с. На других 
временных интервалах был обнаружен 
большой разброс показателей Херста, 
что не позволило выявить какую-либо 
зависимость.

Первый механизм контроля описыва-
ется персистентным поведением на 
временах 0.20–0.50 с. Данное поведе-
ние характеризует механизм контроля 
постурального движения, называе-
мый «open-loop» или «открытая петля» 
и представляет собой движение с про-
гнозированием [6]. Система ПК исполь-
зует механизм прогнозирования при 
движении d антеропос териорном 
направлении на временах 0.20–0.50 
с. Анализ нейросетевых моделей по-
казал, что более устойчивому состоянию 
соответствуют более высокие показатели 
Херста [9].

Рассмотрим, каким процессам соот-
ветствуют более высокие показатели 
Херста и в каком случае показатель 
Херста уменьшается. Для примера рас-

смотрим физическую модель данного 
процесса. Как известно, система регу-
ляции ПК использует «open-loop» меха-
низм на коротко-временном интервале 
и малых перемещениях, что позволяет 
центру масс «дрейфовать» с периодом 
около 2 с [8], что дает нам возможность 
в первом приближении рассматривать 
траекторию движения центра масс как 
некоторый гармонический процесс. 
На рис. 3а показано смещение центра 
масс в виде синусоиды с периодом 
 200  10 2 c. Персистентное поведе-
ние соответствует временам задержки 
τ < 100  10 2 c. Ниже на рис. 3б представ-
лен график зависимости натурального 
логарифма среднего значения квадрата 
флуктуаций ln 〈 σ2 〉 — от натурального 
логарифма времени задержки ln ( τ ). 
Персистентная область аппроксими-
рована прямой, а показатель Херста 
определяется по углу наклона прямой 
и равен соответственно Н = 0.91.

После добавления случайной состав-
ляющей, которая представляет собой мо-
делирование некоторой шумоподобной 
флуктуации, показатель Херста умень-
шился. На рис. 4а приводится синусоида 
с добавлением случайной составляю-
щей, ниже на рис. 4б изображен график 
зависимости натурального логарифма 
среднего значения квадрата флуктуаций 
ln 〈 σ2 〉 от натурального логарифма вре-
мени задержки ln ( τ ). Показатель Херста 
равен соответственно Н = 0.87. 

Таким образам, чем больше вклад 
случайной составляющей в исследуемом 
процессе, тем ниже показатель Херста, 
а при броуновском случайном движе-
нии показатель Херста Н = 0.5 [10].
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Рис. 2. Зависимость натурального логарифма среднего значения квадрата 
флуктуаций ln 〈 σ2 〉 от натурального логарифма времени задержки ln ( τ ), 
разбитая на четыре интервала.

Рис. 3. a) синусоида с периодом  200  10 2 c; б) график зависимости 
натурального логарифма среднего значения квадрата флуктуаций ln 〈 σ2 〉 
от натурального логарифма времени задержки ln ( τ ).

Как известно из работ [7] результат 
мышечного воздействия содержит 
шумоподобную флуктуацию, а усиле-
ние активности скелетной мышцы 
приводит к увеличению шумоподобной 
составляющей.

Так как «open-loop» механизмы 
управляют состоянием постуральных 
мышц, то можно предположить, что 
более низкие показатели Херста соот-
ветствуют более высокой активности 
постуральных мышц.

Данный результат согласуется с ре-
зультатами, полученными при изуче-
нии влияния физической подготовки 
на степень организации постурально-
го движения [11]. Было получено, что 
у профессиональных спортсменов 
показатели Херста на временах за-
держки τ = 0.2–0.5 с и τ = 0.5–0.8 с 
имеют более высокие показатели, 
чем у студентов. Очевидно, что более 
тренированным мышцам спортсме-
нов требуется меньше усилий для 
поддержания вертикальной позы и 
соответственно меньшей шумопо-
добной составляющей.

Второй механизм контроля описы-
вается антиперсистентным поведеним 
на временах 1.01–1.20 с. Данное по-
ведение характеризует механизм ПК, 
называемый «close-loop» или «закрытая 
петля» и представляет собой движение 
с обратной связью [6]. Достигнув опре-
деленного критического значения при 
отклонении от вертикального положе-
ния, система ПК начинает движение 
в противоположную сторону и наибо-
лее выражен этот механизм в медиола-
теральном направлении на временах 
1.01–1.20 с. Чем ближе значение показа-
теля Херста на данных временах к нулю, 
тем больше способность системы ПК 
регулировать устойчивость, т.е. более 
устойчивому состоянию соответствуют 
более низкие показатели Херста.

Так как «сlosed-loop» механизмы 
работают с сенсорной обратной связью 
и относятся к зрительной, вестибуляр-
ной и соматосенсорной системам, 
можно предположить, что более низ-
кие показатели Херста соответствуют 
более высокому уровню организации 
зрительной, вестибулярной и сомато-
сенсорной системами.

Выводы
Персистентное поведение на вре-

менах 0.20–0.50 с харак теризует 

механизм контроля постурального 
движения называемый «open-loop» 
и представляет собой движение с про-
гнозированием. Более низкие показа-
тели Херста соответствуют более высо-
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Рис. 4. a) синусоида с периодом  200  10 2 c ; б) график зависимости нату-
рального логарифма среднего значения квадрата флуктуаций ln 〈 σ2 〉 
от натурального логарифма времени задержки ln ( τ ).

кой активности «постуральных мышц». 
У профессиональных спортсменов пока-
затели Херста на временах τ = 0.2–0.5 с 
и τ = 0.5–0.8 с имеют более высокие 
показатели, чем у студентов. Более 
тренированным мышцам спортсменов 
требуется меньше усилий для поддер-
жания вертикальной позы и соответ-
с твенно меньшей шумоподобной 
составляющей. 

Антиперсис тентное поведение 
на временах 1.01–1.20 с характеризует 
механизм ПК называемым «close-loop» 
и обеспечивает собой движение  
с обратной связью. Более устойчивому 
состоянию соответствуют более низкие 
показатели Херста. Чем ближе значение 
показателя Херста на данных временах 
к нулю, тем больше способность систе-
мы ПК регулировать устойчивость. 
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Human vertical posture 
mechanisms modeling
Yu. Lyakh, O. Gorshkov, V. Gurjanov 
Yu. Vihovanets
M. Gorky Donetsk National Medical 
University, Donetsk, Ukraine

Abstract
The paper reports of the fracrtal 

d imensional ity analysis performed 
on a group of 184 healthy volunteers aged 
18 up to 21. Within the framework of the 
«open-loop» and «close-loop» model, 
suggested by Collins J. J. and others. 
There were discovered two mechanisms of 
vertical posture support on time intervals 
of 0.20–0.50 s and 1.01–1.20 s.

It is proved that the low Hurst expo-
nent readings on time intervals 0.20–
0.50 s correspond to much higher activ-
ity of the postural muscles. That could 
be explained by the fact that better 
trained muscles require less effort to pre-
serve and support the vertical posture. 
Key words: stabilometria, Hurst expo-
nent, Stabilogram diffusion analysis, 
open-loop control, closed-loop control.
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Моделювання механізмів 
саморегуляції 
вертикальної пози людини
Ю. Є. Лях, О. Г. Горшков 
В. Г. Гур’янов, Ю. Г. Вихованець
Донецький національний медичний 
університет ім. М. Горького, Україна

Резюме
У статті проведено аналіз фрак-

тальної розмірності стабілограм 184 
здорових волонтерів віком 18–21 років. 
У межах моделі «open-loop» і «close-
loop», запропонованої Coll ins J. J. 

та співавт., встановлено два механізми 
контролю підтримки вертикальної пози 
на часових інтервалах 0.20–0.50 с та 
1.01–1.20 с.

Показано, що більш низьким значен-
ням показника Херста на часових інтер-
валах 0.20–0.50 с відповідає більш висо-
ка активність «постуральних м’язів». Це 
пояснюється тим фактом, що більш тре-
новані м’язи потребують менше зусиль 
для підтримки вертикальної пози.
Ключові слова: стабілометрія, показ-
ник Херста, метод Stabilogram diffusion 
analysis, open-loop control, closed-loop 
control.
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Резюме
Работа посвящена объективной ко-

личественной оценке индивидуально-
типологических особенностей пове-
дения интактных белых крыс-самцов, 
прогнозированию их устойчивости 
к изменению факторов окружающей 
среды и формированию групп подо-
пытных животных, имеющих сходные 
индивидуально-типологические ха-
рактеристики. Разработана фактор-
ная модель нейро-этологических 
(психофизиологических) показателей 
в тесте «открытое поле» и дана обо-
снованная физиологическая интер-
претация выделенных факторов. 
Предложены уравнения, позволяю-
щие прогнозировать устойчивость 
индивидов к изменению факторов 
окружающей среды. Разработана 
методика ранжирования животных 
по индивидуальным значениям фак-
торов. Методика позволяет при вос-
произведении условий проведения 
теста «открытое поле», изложенных 
в статье, вычислять индивидуальные 
значения факторов для исследуемых 
белых крыс.
Ключевые слова: тест «открытое 
поле», факторная модель, методика 
оценки индивидуально-типологичес-
ких особенностей крыс, устойчивость 
к стрессу. 

1. Введение

В настоящее время придается все 
большее значение индивидуальному 
подходу, исходным индивидуально-ти-
пологическим особенностям подопыт-
ных животных. Для экспериментальных 
исследований в различных областях 
биологии и медицины (физиология, 
биохимия, фармакология и др.) широ-
ко используются мелкие лабораторные 
животные — грызуны. После проведе-
ния сложных и дорогостоящих экспе-
риментов авторы проводят не менее 
сложный математический анализ по-
лученных результатов. Как показал ана-
лиз литературы, как правило, группы 
животных формируются по возрасту, 
полу, весу, генетической линии. Затем 
эти группы анализируют, не учитывая 
при этом индивидуально-типологичес-
кие особенности интактных лаборатор-
ных животных, из которых эти группы 
сформированы, их индивидуальную 
устойчивость поведения к изменению 
факторов внешней среды.

В то же время из литературы следует, 
что имеются существенные генетичес-
кие, возрастные, половые и другие 
особенности поведения в пределах 
одной популяции [1–5], а также данные 
о связи метаболизма нейромедиаторов 

с тем или иным поведением в тесте 
«открытое поле» (ТОП) [3, 6, 7, 8]. Та-
ким образом, исходя из этих данных, 
объединение экспериментальных 
животных в одну группу без учета этих 
особенностей является совершенно 
неправомерным и существенно иска-
жает данные, влияет на достоверность 
исследования, а в некоторых случаях 
приводит и к существенной потере 
результатов.

Д л я  о ц е н к и и н д и в и д у а л ьн ы х 
особенностей интактных животных 
используется один из наиболее широ-
ко применяемых для исследования 
нейро-этологических (психофизиоло-
гических) показателей тест «открытое 
поле» [9, 10]. Подробная сводка работ 
приводится в нескольких обзорах [8, 
11, 12, 13].

Тест «открытое поле» определяют, 
как измерение поведения, обусловлен-
ного помещением животного в незнако-
мое открытое (часто хорошо освещен-
ное) пространство, бегство из которого 
невозможно [12].

В поведенческом эксперименте 
измеряется ответ на внешние факторы. 
В «открытом поле» на животное воз-
действуют удаление из привычной 
среды и нахождение в незнакомой 
обстановке теста. При этом считает-
ся, что сильное освещение является 
«стрессорным» фактором у крыс [14, 
15]. Иными словами, в тесте «открытое 
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поле» исследуется реагирование ин-
дивида на новую окружающую среду. 
Любое поведение с точки зрения кон-
цепции операционализма представляет 
собой детерминанту взаимодействия 
генетического фона, предыдущего 
опыта, возбуж дения при переносе 
субъекта в «открытое поле», возбуж-
дения от «поля», опыт, полученный 
в данном тесте к моменту измерения 
и метод измерения [12]. Таким образом, 
поведение в тесте «открытое поле» 
отражает взаимодействие субъекта 
с экспериментальной ситуацией.

Исследования в тесте «открытое 
поле» представляют также интерес 
в аспекте изучения индивидуально-типо-
логических особенностей поведения 
в связи с проблемой индивидуальной 
устойчивости к эмоциональным стрес-
сам [2, 16, 17, 18, 97]. Делаются попытки 
прогнозировать на основе поведения 
в тесте «открытое поле» устойчивость 
регуляции артериального давления 
[20], состояние сердечно-сосудистой 
системы [18, 19, 20, 21], интегративной 
деятельности [18, 22], системы крови 
[23], исследовать нейрохимические ме-
ханизмы эмоциональной реактивности  
[3, 8, 18, 24] в условиях эмоционального 
стресса.

Исходя из вышеизложенного, необхо-
димо иметь собственные нейро-этоло-
гические характеристики исследуемой 
популяции. Большой набор перемен-
ных, получаемых в тесте «открытое 
поле» делает необходимым приме-
нение математических методов для 
более объективной оценки и физио-
логической интерпретации результа-
тов. Для этих целей использовались 
корреляционный (ковариационный), 
многомерный и факторный анализы. 
Ряд авторов применяли ковариаци-
онный анализ для повышения надеж-
ности результатов. Однако, как следует 
из этих работ, имеющиеся данные до-
вольно противоречивы [25, 26]. Если 
R. Walsh, R. Cummins [12] считают, что 
корреляционный анализ повышает чув-
ствительность и надежность метода, 
то Toshiaki Tachibana [27, 28] связывает 
многие противоречия с неправильной 
интерпретацией статистических ре-
зультатов и предлагает использовать 
многомерный анализ (регрессионную 
модель). На основании корреляцион-
ного анализа, в некоторых случаях 
при сильной корреляции переменных 
авторы удаляют отдельные показатели 
[29]. С таким подходом, как следует 
из дальнейшего изложения, нельзя 
согласиться.

Поведение представляет собой 
комплексный паттерн, который об-
разуется сочетанием большой группы 
переменных, характеризующих раз-

личные его стороны. В то жe время, раз-
ные переменные могут отражать одни 
и теже психофизиологические состоя-
ния (характеристики).

Ввиду большого числа использу-
емых переменных, одни из которых 
связаны с несколькими особенностями 
поведения, другие имеют сомнитель-
ное значение, без небольшого числа 
интегральных показателей, исследо-
вателю трудно, а иногда невозможно, 
объективно количественно выделить 
для дальнейших экспериментов одно-
родную по своим свойствам группу 
лабораторных животных.

Цель работы: разработать фактор-
ную модель психофизиологических 
параметров интактных лабораторных 
животных (грызунов), дать физиоло-
гическую интерпретацию выделенным 
факторам, разработать методику ран-
жирования животных по индивидуаль-
ным значениям факторов для форми-
рования исследуемых групп животных 
со схожими индивидуально-типологи-
ческим особенностями поведения.

2. Материалы 
и методы

2.1. Определение 
индивидуально- 
типологических 
особенностей поведения 
в тесте «открытое поле»

Проведено тестирование 475 ин-
тактных беспородных белых крыс-
самцов двух возрастных групп. 1-я 
группа — половозрелые (4-месячного 
возрас та). 2 группа — 50–55 дней 
постнатальной жизни (соответствует 
пубертатному возрас т у). Выбор в 
качестве объекта исследования бес-
породных крыс обусловлен работами, 
в которых показана неодинаковая 
устойчивость сердечно-сосудистых 
функций различных генетических ли-
ний крыс (Вистар, Август и некоторых 
других) к эмоциональным стрессам 
[20, 30]. Для достижения цели на-
стоящего исследования необходимы 
животные без генетически детерми-
нированной устойчивости той или 
иной системы (сердечно-сосудистой, 
пищеварительной или другой). Этим 
требованиям наиболее полно от-
вечают беспородные белые крысы. 
Последние, кроме того, более вы-

носливы и лучше переносят операции 
вживления электродов [18].

Тестирование животных позволяет 
получить ряд показателей, отражаю-
щих особенности поведения, эмоци-
ональности, вегетативного баланса 
и др. Необходимо регистрировать чис-
ло элементов и время протекания этих 
реакции. Важным является учет дина-
мики показателей в течение времени 
исследования, что позволяет оценивать 
скорость адаптации к необычным усло-
виям. Нами разработана полуавтома-
тическая установка для исследования 
индивидуальных особенностей пове-
дения мелких лабораторных животных 
в тесте «открытое поле» (рис. 1), пред-
ставляющая модификацию аппарата, 
предложенного А. Л. Маркель [31]. 
Установка состоит из прямоугольного 
поля paзмером 140x70 см, разделенного 
на квадраты 10x10 см и огороженного 
непрозрачными стенками высотой 50 
см (кроме передней прозрачной стен-
ки, через которую ведется наблюдение). 
В центре поля — площадка размером 
40х30 см, установленная на трех микро-
переключателях, срабатывающих при 
прикосновении. Переключатели выведе-
ны на модифицированный чернильно-
пишущий регистратор УСЧ-8. В состав 
установки входят также 11-клавишный 
счетчик, скоммутированвый с УСЧ-8, 
видеомагнитофон и видеокамера.

В наших опытах животные подвер-
гались испытаниям в тесте «открытое 
поле» в течение 6 мин. Предлагаемая 
полуавтоматическая установка позво-
ляет с высокой точностью производить 
измерение и регистрацию на бумаге 7 
показателей (рис. 2).

2.2. Анализ 
экспериментальных 
данных

Вычислялись M, m, σ методами 
параметрической статистики [32], 
проводился корреляционный и фак-
торный анализ (метод главных ком-
понент) [33], использовался пакет 
прикладных программ Statgraphic Plus 
Professional.

Факторный анализ является идеаль-
ным методом для определения фактор-
ной структуры поведения в «открытом 
поле», имеются едичные сообщения 
о его применении у крыс [12, 18, 19, 
34–38, 64]. В приведенных работах 
используются разные показатели 
теста «открытое поле», различные 
линии крыс или мышей, основное 
внимание уделяется описанию про-
цедуры вычисления факторов, а не 
их физиологической интерпретации.
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Рис. 1. Полуавтоматическая установка для исследования индивидуальных 
особенностей мелких лабораторных животных в тесте «открытое поле».

3. Результаты 
собственных 
исследований

3.1 Показатели 
нормального спектра 
эмоциональной 
реактивности беспородных 
половозрелых белых 
крыс-самцов в тесте 
«открытое поле»

Значения нейро-этологических 
показателей в тесте «открытое поле», 
характеризующих нормальный спектр 
эмоциональной реактивности поло-
возрелых беспородных белых крыс-
самцов, приводятся в табл. 1.

3.2 Корреляционный 
анализ показателей 
нормального спектра 
эмоциональной 
реактивности беспородных 
половозрелых белых 
крыс-самцов в тесте 
«открытое поле»

Структура зависимости показателей 
нормального спектра эмоциональной 
реактивности беспородных половоз-
релых белых крыс-самцов в тесте «от-
крытое поле», отражающая скрытую 
связь между изучаемыми переменны-
ми, представлена в корреляционной 
матрице (табл. 2). Наиболее тесная 
положительная корреляционная связь 
существует между уровнями горизон-
тальной (амбулации) и вертикальной 
(rearing) активности (r = 0,76). Это согла-
суется с данными Ivinskis A. [25], Ray 0., 
Hockhauser S. [39]. Средний уровень 
связи имеют показатель латенции (ла-
тентный период первого перемещения) 
и время нахождения после начала теста 
в центре площадки (г = 0,46). Горизон-
тальная и вертикальная активность 
с этими показателями связаны доволь-
но слабыми отрицательными корреля-
ционными зависимостями (r от – 0,23 
до – 0,29; р ≤ 0,05).

Такие же закономерности выявле-
ны и в исследованиях Dеnеnberg V., 
Whimbey А. [41] и Poley W., Royce J. [42]. 
Установлена слабая отрицательная 
зависимость показателя, называемого 
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Рис. 2. Схематическое изображение записи нейроэтологических показателей 
с помощью полуавтоматической установки.
1 канал — регистрация латентного периода первого перемещения — первое 
отклонение пера вверх — начало исследования (1), отклонение пера вниз — момент 
первого перемещения (2), последующие отклонения пера вверх — дефекации 
(3), вниз — уринации (4); 2 канал — время нахождения в центре поля — первое 
отклонение и возврат пера к изолинии (5), последующие отклонения пера — выходы 
в центр поля (6); 3 канал — регистрация амбулаций — отклонение пера вверх — один 
пересеченный квадрат (7), регистрация вертикальной активности — отклонение 
пера вниз (8); 4 канал — регистрация груминга на фоне отметок времени (метка 
каждые 10 с) (9), смещение пера вниз — один груминг (10). Скорость движения 
бумаги 11 мм/с.
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обходимо подчеркнуть другой важ-
ный результат — отсутствие в целом 
сильных и средних корреляционных 
связей, а также наличие слабых связей 
(отрицательных или положительных) 
практически всех переменных друг 
с другом. Это свидетельствует о том, 
что измеряемые переменные отражают 
разные свойства высшей нервной дея-
тельности индивидов, обусловленные 
сложными механизмами, связанными, 
по-видимому, нелинейными взаимо-
действиями. Однако, корреляционный 
анализ не позволяет установить эти 
скрытые зависимости.

Примечание: коэффициенты корреляции значимы при p  0,05, начиная с 0,12 (по Л. Закс [40], табл. 113, с. 392). 

№ Переменная ЛПП Вц Ввц ГА Дум ПВА ПВБ

1. Латентный период первого 
перемещения (ЛПП)

1,00

2. Время пребывания в центре поля 
после начала теста (Вц)

0,46 1,00

3. Время выходов в центр поля 
(Ввц)

0,03 –0,08 1,00

4. Горизонтальная активность 
(амбулации) (ГА)

–0,25 –0,28 0,27 1,00

5. Длительность умываний (groom-
ing) (Дум)

–0,06 –0,18 –0,09 –0,04 1,00

6. Продолжительность верти-
кальной активности (rearing) 
(ПВA)

–0,23 –0,29 0,21 0,76 –0,07 1,00

7. Показатель вегетативного 
баланса — дефекации (число 
болюсов) (ПВБ)

0,08 0,05 –0,14 –0,16 0,05 –0,20 1,00

Табл. 2. Корреляционная матрица показателей нормального спектра эмоциональной реактивности 
беспородных половозрелых белых крыс-самцов в тесте «открытое поле».

№ Переменная M ± m

1 Латентный период первого перемещения (ЛПП) 5,60 ± 0,5 с

2
Время пребывания в центре поля после начала 
теста (Вц)

47,40 ± 5,69 с

3 Время выходов в центр поля (Ввц) 12,72 ± 1,79 с

4
Горизонтальная активность (амбулации) (число 
пересеченных квадратов) (ГА)

144,90 ± 7,10

5 Длительность умываний (grooming) (Дум) 82,72 ± 1,63 с

6
Продолжительность вертикальной активности 
(rearing) (ПВА)

20,90 ± 1,24 с

7
Показатель вегетативного баланса — дефекации 
(число болюсов) (ПВБ)

2,64 ± 0,18

Табл. 1. Нормальные показатели эмоциональной реактивности 
половозрелых крыс-самцов (по данным нейро-этологических 

исследований в тесте «открытое поле»).

«уход за собой» или «умывание» (gro-
oming ) только с одной из исследуемых 
переменных — с временем нахождения 
в центре площадки (r = 0,18; р  0,05). 
У животных исследуемой популяции 
дефекация (показатель вегетативного 
баланса по Royce J. [43]) слабо отрица-
тельно коррелирует с переменными, 
отражающими двигательную и иссле-
довательскую активность — числом ам-
булаций и вертикальной активностью, 
выходами в центр поля (r от – 0,14 до 
– 0,20; р  0,05). 

Подобная зависимость установлена 
и в исследованиях Walden A. [44] и Bruel J. 

[45], хотя по данным последнего отрица-
тельная корреляция достоверна только 
у самок-крыс, положительная — у сам-
цов. Отсутствует (р  0,05) корреляция 
параметра «латентный период первого 
перемещения» (ЛПП) с дефекацией, как 
и в исследованиях Ader R. [46], Porter P., 
Wehmer P. [47].

Детальное изложение результатов 
корреляционного анализа и сопостав-
ление с данными литературы пресле-
дует цель — показать, что исследуемая 
в наших опытах популяция белых 
крыс-самцов по структуре поведения 
довольно типична. Кроме того, не-
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3.3 Факторный анализ 
показателей нормального 
спектра эмоциональной 
реактивности беспородных 
белых крыс-самцов в тесте 
«открытое поле»

Описываемая корреляционная ма-
трица используется в качестве исход-
ной информации для определения 
главных факторов (табл. 3). Рассма-
триваются только факторы, имеющие 
собственное значение  1. Они пред-
ставляют сжатое описание структуры 
зависимости исходных переменных, 
несущее значительную часть инфор-
мации, содержащейся в самих пере-
менных.

Первые два главных фактора по-
зволяют получить достаточно хорошее 
представление об этих переменных. 
Для выделения информации, содер-
жащейся в этих факторах, выбираются 
переменные, имеющие достаточно 
большие коэффициенты корреляции 
с главными факторами (принимается 
порог, равный 0,4 по рекомендации 
Uberla K. [33]). Порядок, в котором 
переменные вносят наибольший вклад 
в выделенные главные факторы, от-
ражает их информативность для ха-
рактеристики нормального спектра 
эмоциональной реактивности.

Основной задачей факторно-анали-
тического подхода, кроме сжатия ин-
формации, является физиологическая 
смысловая интерпретация данных. То 
есть выявление скрытых за переменны-
ми и непосредственно неизмеряемых 

№
Переменная

Нагрузки для факторов

Фактор 1 (F1) Фактор 2 (F2)

1 Латентный период первого 
перемещения (ЛПП)

0,11 0,75 (2)

2 Время пребывания в центре поля 
после начала теста (Вц)

0,14 0,80 (1)

3 Время выходов в центр поля (Ввц) –0,58 (3) 0,15

4 Горизонтальная активность 
(амбулации) (ГА)

–0,80 (1) -0,34

5 Длительность умываний (grooming) 
(Дум)

0,39 (5) –0,48 (3)

6 Продолжительность вертикальной 
активности (rearing) (ПВA)

–0,78 (2) –0,35 (4)

7 Показатель вегетативного баланса – 
дефекации (число болюсов) (ПВБ)

0,43 (4) –0,02

Табл. 3. Факторная модель показателей нормального спектра 
эмоциональной реактивности белых крыс-самцов в тесте «открытое 
поле» (матрица факторных нагрузок после «варимакс» вращения).

явлений. Значительно легче интер-
претировать полученные факторы, 
использовав для получения простой 
структуры процедуру вращения фак-
торов [48, 49]. В наших исследованиях 
используется «варимакс» вращение. 
Указанный аналитический метод при-
водит к еще большему увеличению 
больших и уменьшению малых нагрузок 
факторов. При этом для каждого фак-
тора в отдельности получается простая 
структура, при которой лишь некото-
рые переменные имеют относительно 
большие для данного фактора нагрузки. 
В табл. 3 и на рис. 3 представлены выде-
ленные факторы и факторные нагрузки 
после «варимакс» вращения. Интерпре-
тация факторов упростилась.

3.4. Физиологическая 
смысловая интерпретация 
факторной модели 
показателей нормального 
спектра эмоциональной 
реактивности беспородных 
половозрелых белых 
крыс-самцов в тесте 
«открытое поле»

С первым фактором (F1) сильно 
коррелирует показатель «горизонталь-
ная активность (амбулации)» (ГА) 
(r = – 0,80). Имеются различные толко-
вания о том, какое психофизиологиче-
ское состояние отражает увеличение 
или уменьшение двигательной актив-
ности. Известно, что яркое освещение 

вызывает чаще уменьшение двига-
тельной активности в тесте «открытое 
поле» [50], реже — его увеличение [77]. 
Отсутствие двигательной активности 
в тесте «открытое поле» рассматрива-
ется как индикатор состояния сильного 
стресса [12], Этот показатель является 
комплексным — он может быть прояв-
лением двигательной активности, об-
условленной развитием активно оборо-
нительной реакции [42], а возможно 
и агонистического поведения (по Scott J. 
[51]) и являться, наряду с показателем 
«продолжительность вертикальной 
активности (rearing)» (ПВA) отраже-
нием исследовательской активности 
[41]. Ряд авторов отмечают уменьшение 
амбулации от опыта к опыту [46, 52] 
и считают это проявлением редукции 
страха. Тогда последующее увеличе-
ние «горизонтальной активности» уже 
можно рассматривать не с точки зрения 
повторного увеличения страха, но как 
компонент исследовательской дея-
тельности [53]. Уменьшение амбулации 
в течение опытов интерпретируется 
и более обобщенно, как развитие тор-
можения или привыкания. Подтверж-
дением двойственной (комплексной) 
природы «горизонтальной активности» 
являются данные о диссоциации этой 
переменной с параметром «продол-
жительность вертикальной активности 
(rearing)» (ПВA) под влиянием фарма-
кологических препаратов [54]. Однако 
Walsh R., Cummins R. [12] подчеркивают, 
что связь амбулации и вертикальной 
активности с исследовательским по-
ведением показана только интуитивно 
и еще нет подтверждающего это фак-
торного анализа. Тогда наши данные 
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о корреляционной связи и проек-
ции этих переменных на F1 в боль-
шей степени отражают их участие  
в исследовательской активности, чем 
в двигательной, связанной с активно-
оборонительным поведением.

Вторая по информативности пере-
менная, вносящая существенный вклад 
в F1 — «продолжительность вертикаль-
ной активности» (r = – 0,78) — встава-
ние на задние лапы (rearing). В сочета-
нии с «горизонтальной активностью» 
выявляет стойкие индивидуальные 
черты «неспецифической возбудимо-
сти» [25, 29]. Эту переменную редко 
связывают с другими показателями, 
используя ее в общем показателе как 
индекс активности [12]. «Продолжи-
тельность вертикальной активности» 
(ПВА) отражает в большей степени 
исследовательную активность и, по-
видимому, доминирование животного 
в популяции, степень его агрессив-
ности. Исследовательское поведение 
также может рассматриваться в ка-
честве защитной реакции, если его 
рассматривать как поиск выхода из 
стрессовой обстановки.

Третья переменная, дающая вклад 
в F1 – «выходы в центр поля» (Ввц) 
(r = – 0,58), является одним из видов 
амбулации по месту ее проявления на 
периферии, либо во внутренней зоне 
поля [25]. Если амбулация на перифе-
рии поля, либо в углах [55] или возле 
стен [50] рассматривается как пока-
затель «робости», то выходы в центр 
поля можно интерпретировать как 
«смелость», «храбрость», «отвагу». По-
казатель «выходы в центр поля» (Ввц) 
связан, по-видимому, с исследователь-
ской активностью и может косвенно 
отражать доминантный тип и агрессив-
ность животного при зоосоциальном 
взаимодействии.

Наконец, с F1 кореллирует «по-
казатель вегетативного баланса (де-
фекации)» (ПВБ) (r = 0,43), который 
длительное время считался главным по-
казателем в тесте «открытое поле» [41]. 
Однако отсутствие эффекта освещения 
на «показатель вегетативного баланса 
(дефекации)» (ПВБ) [56] противоречит 
представлениям о стрессорном эффек-
те освещения и о дефекации, как пер-
вом показателе эмоциональности. Эти 
данные позволяют объяснить, почему 
рассматриваемая переменная является 
только четвертой по информативности 
(по ее вкладу в F1). По-видимому, зна-
чение дефекации для оценки эмоцио-
нальности несколько переоценивается. 
Делается заключение, что дефекация 
является проявлением врожденной 
«робости», при этом подавляется ис-
следовательское поведение в новой 
обстановке [44].

Таким образом, первый фактор (F1) 
образуют переменные, отражающие 
такие стороны поведения, как двига-
тельная активность [«горизонтальная 
активность (амбулации)» (ГА), «выходы 
в центр поля» (Ввц)], исследователь-
ское поведение [«горизонтальная ак-
тивность (амбулации)» (ГА), «продол-
жительность вертикальной активности 
(rearing)» (ПВА)] и, так называемая, 
эмоциональность [«горизонтальная 
активность (амбулации)» (ГА), «пока-
затель вегетативного баланса (дефека-
ции)» (ПВБ)]. Какова причина объеди-
нения в F1 переменных, отражающих, 
на первый взгляд, различные стороны 
поведения?

Можно привести несколько приме-
ров трактовки связи рассматриваемых 
переменных. Так, высокая двигатель-
ная активность трактуется не только 
как компонент исследовательского 
поведения, но и как развитие реакции 
страха, т.е. попытка уйти из опасной си-
туации [57]. По-видимому, более адек-
ватно анализировать двигательную 
активность в терминах пассивно- или 
активно-оборонительного поведения. 
Royce J. [43] рассматривает объедине-

ние показателя «горизонтальной ак-
тивности» и экскреторной активности 
в одном факторе как проявление «вы-
свобождения» энергии. Эти же факто-
ры связывают с уровнем вероятности 
нахождения опасности внутри орга-
низма — тогда больше экскреторная 
деятельность, или вне его — выше дви-
гательная активность [57]. Такая оценка 
не подкрепляется экспериментальными 
данными и является умозрительной. 
Однако можно согласиться, что двига-
тельная активность имеет в некоторых 
случаях зоосоциальное значение — ее 
активация служит сигналом опасности, 
при этом примером для других живот-
ных популяции чаше является вожак 
(доминантная особь) [57].

Мы рассматриваем объединение 
анализируемых переменных в одном 
факторе, как следствие отражения 
разных сторон индивидуальных (ти-
пологических) особенностей субъекта, 
обусловленных такими свойствами 
высшей нервной деятельности как 
«темперамент» (тип высшей нервной 
деятельности И. П. Павлову [58]), 
и «характер», т.е. важных компонентов 
«личности» [59].

Рис. 3. Структура гипотезы факторного отображения показателей нор-
мального спектра эмоциональной реактивности беспородных половозре-
лых белых крыс-самцов в тесте «открытое поле».
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Тогда первый фактор можно ин-
терпретировать как отражающий тип 
зоосоциального поведения животного 
(«личностный» фактор). Отдавая себе 
отчет, что такие понятия как «темпе-
рамент», «характер», «личность», так 
же как «страх» и «эмоциональность» 
в зоопсихологическом смысле искус-
ственны и антропоморфны, следует 
сделать оговорку, что такое назва-
ние первого фактора условно. Хотя 
в литературе уже имеются попытки 
найти аналоги типологии личности 
по Айзенку (Eysenck H., [60]) у живот-
ных. Исследовательская активность 
в тесте «открытое поле» у крыс рассма-
тривается в качестве аналога экстра-
вертированности, эмоциональность 
(«показатель вегетативного баланса» 
(ПВБ) — как показатель невротицзма, 
степень агрессивности — как аналог 
психотицизма [61]. Предполагается, 
что именно эти параметры типологии 
Айзенка можно будет использовать для 
прогнозирования устойчивости живот-
ных к невротизирующим воздействиям 
(Симонов П. В., [62]). Величина F1, по-
видимому, позволяет оценить свойства 
высшей нервной деятельности, кото-
рые Небылицын В. Д. [63] обозначил 
как «общие свойства нервной систе-
мы», включающие такие параметры, 
как «активность и эмоциональность». 
Тогда становится понятным объеди-
нение в F1 переменных, отражающих 
различные, иногда противоположные, 
стороны поведения животного.

Для обоснования этого утвержде-
ния большое значение имеют данные 
литературы о связи нейромедиаторов 
с тем или иным поведением в тесте 
«открытое поле». Как известно, люди 
типа А и Б (по классификации Friedman 
M., Rosenman R., [65, 66]) обладают 
противоположными характерологиче-
скими качествами. Последние пытаются 
связать с метаболизмом медиаторных 
систем — по этим данным агрессивные 
субъекты в конфликтной ситуации 
выделяют больше норадреналина (НА), 
слабые личности — адреналина (А) 
[67, 68]. По аналогии с этим подходом, 
для обоснования предлагаемой нами 
интерпретации первого фактора (F1), 
как отражающего «личность» индивида, 
можно привлечь исследования нейро-
химических аспектов поведения в тесте 
«открытое поле» [3, 8, 24. 69, 70].

Если рассматривать двигательную 
активность, исследовательское пове-
дение и эмоциональность с этой точки 
зрения, то оказывается следующее: 
повышение активности норадренер-
гической и дофаминергической систем 
коррелирует с повышенным уровнем 
амбулаций [71, 72]. Доказательством 
того, что это явление связано с развити-

ем активно-оборонительного поведе-
ния, является невозможность выработ-
ки у них рефлексов активного избегания 
при снижении активности этих систем. 
Напротив, холинергическая и серотони-
нергическая системы снижают уровень 
двигательной активности [71, 73, 74, 
75]. В то же время, введение АКТГ уве-
личивает «горизонтальную активность 
(амбулации)» (ГА) в «открытом поле» 
(Ашмарин И. П. с соавт., [76]).

Крысы с высоким уровнем перемен-
ной — «продолжительность вертикаль-
ной активности  (rearing)» (ПВA) — вы-
деляют больше адреналина с мочой 
[78]. Из литературы следует, что иссле-
довательская активность усиливается 
при активации норадренергической 
системы и торможении холин- и се-
ротонинергической систем [79–82]. 
Установлено, что эндогенные опиаты 
усиливают, а налоксон угнетает иссле-
довательскую активность [83].

Наибольший интерес для наших ис-
следований имеют данные о связи ме-
таболизма нейромедиаторов с эмоци-
ональностью в тесте «открытое поле». 
Если отождествлять эмоциональность 
[«показатель вегетативного баланса 
(дефекации)» (ПВБ)] с реакцией страха, 
тогда ее увеличение связано, главным 
образом, с активацией холинергиче-
ских структур [8] и уменьшением со-
держания НА в гипоталамусе [73, 84]. 
Снижение уровня серотонина сопро-
вождается уменьшением показателя 
«вегетативного баланса (дефекации)» 
(ПВБ) [74, 69, 82].

Иными словами, холинергическая и 
серотонинергическая системы в отноше-
нии показателя «вегетативного баланса» 
действуют синергично, а норадренерги-
ческая коррелирует с ней отрицательно 
[85, 86]. У эмоциональных индивидов 
[с высоким показателем «вегетативного 
баланса» (ПВБ)] менее выражено тор-
мозное влияние ГАМК-эргических меха-
низмов, по-видимому, за счет меньшей 
плотности в мозгу бензодиазепиновых 
рецепторов [86, 87]. При этом важно 
отметить, что для реакции «ярости» 
характерно повышенное содержание КА 
в гипоталамусе [88]. Тогда собственное 
значение F1 косвенно может отражать 
и агрессивность животного (если по-
нимать под этим индивидуальную 
предрасположенность к агрессивному 
поведению [89].

Таким образом, двигательная (ам-
булации) и исследовательская (rearing) 
активности имеют сходные (однона-
правленные) отношения с нейроме-
диаторными системами, в то время как 
эмоциональность [показатель «вегета-
тивного баланса» (ПВБ)] связана с эти-
ми комплексами противоположными 
отношениями [8].

Нет необходимости в рамках ин-
терпретации F1 более подробно при-
водить литературу, касающуюся всех 
нейрохимических аспектов поведения, 
с учетом не только нейромедиаторов, 
их метаболитов, но и связанных о ними 
процессов синтеза белков, РНК, нейро-
пептидов. Важно только подчеркнуть 
следующее: мы разделяем представ-
ление Кулагина А. Д. с соавт. [8] о том, 
что комплекс нейромедиаторов и дру-
гих мозговых регуляторов находится 
в динамическом равновесии, может 
сдвигаться в любую сторону, включая 
и переход в противоположное состоя-
ние. Тогда можно обоснованно, исходя 
из вышеизложенного, утверждать, что 
собственные значения факторов, глав-
ным образом первого (F1), отражают 
состояние этого комплекса, т.е. являют-
ся интегральными показателями. 

Из этого следует два важных вывода. 
Во-первых, возможность существова-
ния относительно устойчивого фено-
типического индивидуального «нейро-
химического паттерна», отражаемого 
собствеными значениями факторов. 
Во-вторых, возможно его изменение 
в любую сторону под влиянием эмоци-
онального стресса.

Сопоставление переменных, обра-
зующих факторы, с данными литера-
туры позволяет прийти к выводу, что 
последние отражают взаимодействие 
комплекса нейромедиаторных систем: 
F1 — катехоламин- и холинергических 
систем, F2 — серотонин-, ГАМК- и хо-
линергических систем. Проведенные 
нами (О. Ю. Майоров с соавт., [3]) 
прямые исследования уровня актив-
ности некоторых нейромедиаторных 
систем — биогенных аминов и ацетил-
холинэстеразы, подтвердили связь 
индивидуальных значений факторов 
с индивидуальным нейрохимическим 
паттерном.

Во второй главный фактор (F2) наи-
больший вклад вносит переменная — 
«время пребывания в центре поля после 
начала теста» (Вц) (r = 0,80) и «латент-
ный период первого перемещения» 
(ЛПП) (r = 0,75). Переменная «время 
пребывания в центре поля после начала 
теста» (Вц) отражает время, необходи-
мое для ухода со стартовой точки, ее 
учет используют ряд авторов [25, 42, 
90]. Переменная Вц — комплексный 
параметр, включающий, как правило, 
на первом этапе «замирание» (рефлекс 
«мнимой смерти», «фризинг» — замо-
раживание — в англо-язычной литера-
туре) и время амбулаций, необходимы, 
чтобы покинуть центр поля. Фризинг 
рассматривается как показатель силь-
ного стресса, вызванного помещением 
животного в незнакомую обстановку 
[12, 91]. От опыта к опыту переменная 
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«латентный период первого пере-
мещения» (ЛПП) уменьшается [46]. 
Существует мнение, что латенция (ЛПП) 
является достоверным критерием эмо-
циональности из-за ее положительной 
корреляции с дефекацией [25]. Пере-
менная «латентный период первого 
перемещения» (ЛПП) интерпретиру-
ется также как один из показателей 
двигательной активности («моторного 
разряда») по ее отсутствию [43]. Имею-
щиеся в литературе сведения об интер-
претации рассматриваемых перемен-
ных немногочисленны. Как следует из 
интерпретируемой факторной модели, 
их неправильно трактовать как прояв-
ления «факторов исследовательского 
поведения» и «эмоциональности», как 
это делают Denenberg V., Whimbey A. 
[92]. Нельзя согласиться и с предложе-
нием использовать их для измерения 
уровня двигательной активности. Наше 
утверждение подтверждается их отсут-
ствием в F1, в котором находят отраже-
ние упомянутые выше виды деятель-
ности и проекция этих переменных на 
F2. Выделение переменных «латентный 
период первого перемещения» (ЛПП) 
и «время в центре поля» (Вц) в отдель-
ный фактор свидетельствует о том, что 
они выражают другие стороны психо-
физиологического «портрета» инди-
вида. Мы считаем, что эти переменные 
могут характеризовать скорость при-
выкания к новой обстановке — скорость 
адаптации (Майоров О. Ю., [18]).

О скорости привыкания в специаль-
ных исследованиях судят по измене-
нию различных параметров от опыта 
к опыту. При этом выделяется высокая 
индивидуальная стабильность привы-
кания в этих условиях [29].

Третья переменная, дающая сущес-
твенный вклад в F2 — «длительность 
умываний (grooming)» (Дум) (r = – 0,48). 
Этот показатель занимает особое место 
и интерпретация его затруднена, так как 
он (см. табл. 2) отрицательно коррели-
рует одновременно с переменными, 
отражающими высокоактивные со-
стояния [«горизонтальная активность 
(амбулации)» (ГА) и «продолжитель-
ность вертикальной активности (rear-
ing)» (ПВA)], а также с другой группой 
переменных — «латентным периодом 
первого перемещения» (ЛПП) и «вре-
мя в центре поля» (Вц). Груминг, в то 
же время, положительно коррелирует 
с количеством дефекаций, отражаю-
щих эмоциональность, однако послед-
няя коррелирует с ЛПП и Вц. Груминг 
проецируется одновременно на оба 
фактора — на первый с положительным 
знаком (r = 0,35), на второй — с отрица-
тельным (r = – 0,48). По видимому, этот 
показатель отражает какие-то другие 
стороны психофизиологического со-

стояния или нейрохимии животного. 
Для интерпретации этого показателя 
можно привлечь данные Судакова К. В. 
[16] и Айрапетянца М. Г. [93]. Показано, 
что в условиях эмоционального стресса 
у животных в безвыходной конфликтной 
ситуации возникает «замещающее» по-
ведение (по Тинбергену Н., [94]) в виде 
груминга. При этом гигиеническом 
ритуале в мозгу возникает синхро-
низованная биоэлектрическая актив-
ность, имеющая, исходя из концепции 
Айрапетянца М. Г. «... об охранитель-
но-стабилизирующем характере тор-
мозных синхронизующих механизмов 
в стрессовых ситуациях...», адаптивное 
значение, так как она близка по харак-
теру к активности покоя, комфорта, 
подкрепления [93]. Если рассматривать 
груминг с такой точки зрения, то он 
отражает способность индивида к са-
морегуляции на основе своеобразной 
формы биообратной связи. 

Исходя из вышеизложенного, F2 
можно интерпретировать как отража-
ющий скорость адаптации и индивиду-
альную способность к поведенческой 
саморегуляции (в более широком 
смысле способность к адаптации).

Такая интерпретация груминга позво-
ляет понять причину проекции данной 
переменной также и на F1 («характер-
ный», «личностный»). Для субъектов со 
слабым типом нервной системы, наряду 
с пассивно-оборонительными реакция-
ми [«grooming» (Дум) положительно кор-
релирует с дефекациями], характерен 
«уход от борьбы» в виде «замещающей» 
деятельности вместо попыток преодо-
леть конфликтную ситуацию [95].

Таким образом, имеются два факто-
ра, образующих факторную модель:

F1 — отражающий типологию инди-
видуальных форм поведения («лич-
ностный» фактор);

F2 — отражающий скорость адапта-
ции и способность к адаптации на осно-
ве поведенческой саморегуляции.

дов по величине их собственных значе-
ний факторов разделить на группы. 

По первому фактору (F1) крыс 
можно подразделить на две основные 
гуппы.

1-я группа — животные деятельные, 
активные, любознательные, агрессив-
ные, «смелые», уравновешенные, 
умеренно эмоциональные — животные 
«лидеры», доминантные. Для живот-
ных 1-й группы характерно небольшое 
значение фактора F1 (что обусловлено 
знаком и величиной коэффициентов 
корреляции переменных, образующих 
F1 с этим фактором). 

2-я группа — индивиды с большим 
значением F1, имеет другой нейроэтоло-
гический «портрет»: животные менее 
деятельны, менее любознательны, 
«робкие», менее агрессивны, более 
«эмоциональны» — субдоминантные 
особи.

По второму фактору (F2) — крыс 
можно также подразделить на две 
основные гуппы.

К 1-й группе можно отнести живот-
ных, для которых характерно малое 
значение F2, что указывает на высокую 
скорость адаптации животных к новой 
обстановке, в сочетании с умеренной 
способностью к адаптации на основе 
поведенческой саморегуляции. 

Ко 2-й группе, с большим значени-
ем F2, относятся идивиды, имеющие 
противоположные вышеперечислен-
ным характеристики.

В исследуемой популяции имеются 
индивиды с различным сочетанием 
главных факторов, нормальный это-
логический спектр которых имеет 
выраженные индивидуально-типоло-
гические особенности, поддающиеся 
количественному измерению. Соче-
тание факторов первого порядка (F1, 
F2) характеризует индивидуальные 
(типологические) особенности поведе-
ния, позволяет количественно оценить 
устойчивость субъекта к изменениям 
окружающей среда и, в более узком 
смысле, к эмоциональным стрессам.

Существует теоретическая возмож-
ность наличия четырех основных типов 
подопытных животных, индивиду-
ально-типологические особенности 
поведения (ИТ) которых можно пред-
ставить в виде выражений, пригодных 
для количественной оценки.

Обозначим наименьшее значение 
фактора — f, наибольшее значение 
фактора — F. Тогда можно условно вы-
делить следующие типы индивидов:

1-й тип — умеренно-устойчивые: 
ИТ = f1 + f2  (1),
обладает высокой двигательной и ис-
следовательской активностью, «сме-
лостью», агрессивностью, низкой или 
умеренной эмоциональностью (доми-

3.5. Ранжирование 
животных по значениям 
выделенных факторов, 
отражающих 
индивидуально- 
типологические 
особенности поведения, 
устойчивость к изменениям 
окружающей среды 
(к эмоциональным стрессам)

Исходя из предлагаемой интерпре-
тации факторов, можно всех индиви-
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нантные особи, «лидеры») в сочетании 
с большой скоростью адаптации и уме-
ренной способностью к поведенческой 
саморегуляции; 

2-й тип — наименее устойчивые 
(«группа риска» ):
ИТ = f1 + F2  (2),
характеризуется типологическими 
особенностями, отражаемыми малым 
значением f1 (cм.выше) — животные 
«лидеры», доминантные, однако с ма-
лой скоростью адаптации и умеренной 
способностью к саморегуляции; мож-
но провести аналогию с коронарным 
типом А у людей по классификации 
Friedman N. [65, 66] или по Eysenck H. 
[60–62, 96] — интравертированный тип 
с высоким показателем нейротицизма 
и психотицизма;

3-й тип — наиболее устойчивые:
ИТ = F1 + f2  (3),
характеризуется средней или малой дви-
гательной и исследовательской активнос-
тью, робостью, умеренной или сильной 
эмоциональностью, дружелюбностью 
(низкой агрессивностью) — субдоми-
нантные особи с большой скоростью 
адаптации и умеренной способностью 
к саморегуляции; может быть сопо-
ставлен с устойчивым типом В (по 
Friedman N., [65, 66]); по Eysenck H. 
[60–62, 96] этот тип можно охаракте-
ризовать как экстравертированный 
с низким показателем невротицизма 
и умеренным психотицизмом;

4 й тип — умеренно-устойчивые:
ИТ = F1 + F2  (4),
«субдоминантные» особи с низкой 
скоростью адаптации и умеренной 
способностью к саморегуляции.

Пред лагаемые выражения д ля 
количественной оценки индивидуаль-
ной устойчивости к изменению факто-
ров окружающей среды можно пред-
ставить графически (рис. 4).

Если собственные значения каждого 
главного фактора подразделить на ми-
нимальные, средние и максимальные, 
то в пространстве главных факторов 
будет 9 областей. Четыре из них со-
ответствуют вышеприведенным вы-
ражениям (1, 2, 3, 4). Если координаты, 
образуемые собственными значениями 
факторов F1 и F2 исследуемой особи 
расположены ближе к области 9, то 
индивид менее устойчив к измене-
нию факторов окружающей среды; 
и, наоборот, приближение к области 
1 свидетельствует о более высокой 
устойчивости. Фактически существует 
множество промежуточных типов. Од-
нако расположение индивида в одной 
из теоретически возможных областей 
(или близкой к ней) в пространстве 
выделенных факторов позволяет объ-
ективно оценить индивидуально-ти-
пологические особенности поведения, 

поведенческий компоент устойчивости 
к изменениям окружающей среды 
(к эмоциональным стрессам) и сфор-
мировать для последующих исследо-
ваний однородную группу животных, 
имеющих сходные нейроэтологические 
и нейрохимические характеристики.

Сочетания главных факторов у пред-
ставителей второго и четвертого типов 
по предлагаемой классификации под-
тверждают положение И. П. Павлова 
о том, что животные крайних типов яв-
ляются основными поставщиками «не-
врозов» и других нервно-психических 
заболеваний (И. П. Павлов, [58]).

Заключение
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Рис. 4. Графическое представление возможных сочетаний собственных 
значений главных факторов (F1 и F2), отражающих индивидуально-
типологические особенности поведения (устойчивость к изменению 
факторов внешней среды) в условиях теста «открытое поле» (1–9 — номера 
областей).

Как следует из предлагаемого под-
хода, д ля оценки индивидуаль-
но-типологических особенности 
поведения (поведенческого ком-
понента устойчивости к умеренному 
кратковременному эмоциональному 
стрессу), формирования исследуемых 
групп, имеющих сходные нейро-этоло-
гические характеристики, необходимо 
использовать «прогностическую» фак-
торную модель, оценивать на ее основе 
величину выделенных главных факто-

ров для каждого индивида, определять 
сочетание выделенных факторов.

На первом этапе анализа для каж-
дого индивида вычисляются значения 
F1 и F2. На втором этапе — по анализу 
гистограмм распределений определя-
ется нахождение каждого животного 
в той или иной области факторного 
пространства. Такой подход позволяет 
формировать однородные группы 
подопытных животных, относящихся 
к одному из выделенных типов пове-
дения. Это дает возможность избежать 
нивелирования, искажения физио-
логических, биохимических и др. ре-
зультатов в процессе статистического 
усреднения и, напротив, выявлять 
тонкие популяционные особенности 
изучаемого явления.

A. Приложение 1 
Методика ранжирования 
животных по индивиду-
альным значениям 
факторов

Разработана методика ранжиро-
вания животных по индивидуальным 
значениям факторов. Методика по-
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где Xi — значение исходной перемен-
ной (ЛПП, Вц, …);
Xi – сответствущее среднее значение;
σi – девиация.

Индекс i нумерует различные пере-
менные (показатели) в табл 1.

Затем вычисляются индивидуаль-
ные значения факторов F1, F2.

Если ввести обозначение F = (F1, F2) 
(т.е. вектор-строка), то вычисление сво-
дится к обычному матричному умноже-
нию вектор-строки Z на матрицу А:
F = Z  A  (7)

Или в развернутом виде:

F1 = Z1 A1,1 + Z2 A2,1 + Z3 A3,1 +

Z4 A4,1 + Z5 A5,1 + Z6 A6,1 + Z7 A7,1

F2 = Z1 A1,2 + Z2 A2,2 + Z3 ,2 +

 Z4 A4,2 + Z5 A5,2 + Z6 A6,2 + Z7 A7,2 

После вычисления значений ин-
дивидуальных факторов с помощью 
выражений, которые позволяют коли-
чественно оценить индивидуально-ти-
пологические особенности поведения 
(ИТОП) (1-4), можно отнести тестируе-
мое животное к той или иной группе:

зволяет при воспроизведении условий 
проведения теста «открытое поле», 
изложенных в статье, вычислять ин-
дивидуальные значения факторов для 
исследуемых читателем белых крыс, 
позволяет формировать однородные 
группы подопытных животных, относя-
щихся к одному из выделенных типов 
поведения.

Для вычисления индивидуальных 
значений факторов, соответствующих 
конкретному подопытному животному, 
используется полученная ранее матри-
ца факторных нагрузок показателей 
нормального спектра эмоциональной 
реактивности белых крыс-самцов в те-
сте «открытое поле» после «варимакс» 
вращения (5); также см. табл.3.

Значения исходных переменных 
данного конкретного животного (ЛПП, 
Вц и т.д.) сначала должны быть стан-
дартизованы с применением средних 
значений и девиаций (табл. 1):

1-й тип — умеренно-устойчивые: 
ИТ = f1 + f2  (1)
2-й тип — наименее устойчивые («груп-
па риска» ):
ИТ = f1 + F2 (2)
3-й тип — наиболее устойчивые:
ИТ = F1 + f2 (3)
4 й тип — умеренно-устойчивые:
ИТ = F1 + F2  (4)

(Развернутая физиологическая ин-
терпретация вышеприведенных выра-
жений представлена в соответстуюшем 
разделе статьи).
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типологічних особливостей 
поведінки і стійкості 
інтактних білих щурів-
самців на основі факторної 
моделі нормального 
етологічного спектру 
показників в тесті 
«відкрите поле»
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Резюме
Робота присвячена об’єктивній кіль-

кісній оцінці індивідуально-типологіч-
них особливостей поведінки інтактних 
білих щурів-самців, прогнозуванню 
їх стійкості до зміни чинників навко-
лишнього середовища і формування 
груп піддослідних тварин, що мають 
схожі індивідуально-типологічні ха-
рактеристики. Розроблена факторна 
модель нейро-етологічних (психофізіо-
логічних) показників в тесті «відкрите 
поле» і дана обгрунтована фізіологічна 
інтерпретація виділених чинників. 
Запропоновані рівняння, що дозволя-
ють прогнозувати стійкість індивідів 
до зміни чинників навколишнього 
середовища. Розроблена методика ран-
жирування тварин по індивідуальних 
значеннях факторів. Методика дозволяє 
при відтворенні умов проведення тесту 
«відкрите поле», викладених в статті, 
обчислювати індивідуальні значення 
факторів для досліджуваних білих 
щурів.
Ключові слова: тест «відкрите поле», 
факторна модель, методика оцінки інди-
відуально-типологічних особливостей 
щурів, стійкість до стресу.
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Abstract
Work is devoted to an objective quan-

titative evaluation of individual-typo-
logical features of behaviour of intact 
white rats - males, to forecasting of their 
resistance to change of factors of environ-
ment and formating of an experimental 
animals groups having similar individual-
typological characteristics. The factor 
model neuroethological (psychophysio-
ligical) parameters in the open-field test 
is developed and the proved physiological 
interpretation of discharged factors is 
given. The equations are offered, allow-
ing to predict resistance of individuals 
to change of environmental factors. The 
procedure of animals ranging on the base 
of individual values of factors is developed. 
The procedure allows at reproduction of 
conditions of carrying out of the open-
field test, described in this paper, to 

calculate individual values of factors for 
researching white rats.
Key words: open-field test, factor model, 
procedure of an evaluation of individual-
typological features of rats, resistance 
to stress.
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Донозологический контроль 
психофизиологической дезадаптации 
младшего школьника
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Резюме
Выявляются закономерные взаи-

мосвязи между социально обуслов-
ленными, психологическими и физио-
логическими показателями адаптации 
детей к условиям обучения на началь-
ной ступени. Установлено, что риск 
формирования школьной тревожности 
и дезадаптации связан со статусным 
положением ребенка в ученическом 
коллективе, хорошей успеваемостью 
по основным предметам и прилежным 
поведением. Физиологическим мар-
кером функционального состояния 
нервно-психического напряжения 
у детей этой группы риска является со-
держание кортизола в пробах слюны. 

По результатам исследования вы-
явлена чувствительность индекса 
симпато-адреналового тонуса к состо-
янию нервно-психического перена-
пряжения у «неадекватно спокойных» 
детей. У этих учащихся обнаружены 
особенности нервно-психического 
здоровья, которые являются фактором 
риска развития психосоматической 
симптоматики. В ученическом коллек-
тиве эти дети изолированы и демон-
стрируют нарушения поведения. 
Ключевые слова: нервно-психиче-
ское напряжение, психосоматическое 
здоровье, концентрация кортизола, 
индекс вариационной пульсометрии, 
тревожность. 

Введение

Последние годы проблеме приспо-
собления детей к обучению уделяют 
внимание представители разных на-
учных дисциплин: врачи, физиологи, 
психологи, педагоги и др. [2, 10, 11]. 
Ученые обсуждают формирование 
школьных трудностей, особенности 
нервно-психического здоровья, фак-
торы риска развития патологических 
изменений в организме ребенка. 
Постоянно расширяется сфера деятель-
ности клинической психологии в силу 
информационных перегрузок, нега-
тивного влияния СМИ, введения допол-
нительных дисциплин в программы 
общеобразовательных школ. В связи 
с этим многими авторами отмечается 
рост у младших школьников социально 
обусловленных нарушений нервно-
психического здоровья. Повышается 
«физиологическая цена» учебной 
деятельности. Согласно статистике, 
у 20% школьников растет социально 
обусловленная патология, а нервно-
психически здоровые дети образуют 
68,4% от общего количества учащихся 
начальных классов [6, 11, 24, 34]. Неко-
торые дети уже в школьном возрасте 
страдают нарушениями сна, ночными 
кошмарами, не могут уснуть, а утром 
встают утомленными. Они жалуются 
на головные боли, неприятные ощуще-
ния в области живота, отсутствие аппе-
тита или, наоборот, ненасыщаемость 
пищей [11, 24]. Современные исследо-
вания показывают, что в картине не-
вротических расстройств школьников 
в 35% случаев присутствуют фоби-
ческие симптомы [30]. Проявляются 
те или иные конкретные социально 
ориентированные страхи: смерти роди-
телей, войны, терактов, собственной 

смерти, и даже перед контрольными 
работами в школе [26]. Параллельно 
снижаются функциональные возмож-
ности некоторых психических функ-
ций, например, внимания и памяти 
[11, 24, 34]. К тому же, специалисты, 
осуществляющие комплексное пси-
холого-медико-социальное сопро-
вождение учащихся, нередко говорят 
об отрицательном влиянии современ-
ных, инновационных форм препода-
вания на психосоматическое состояние 
школьника [5, 11, 14]. 

Каковы же ближайшие причины 
негативной картины детского здоро-
вья? Прежде всего, общие социально-
экономические перемены, происхо-
дящие на территории бывшего Союза 
последние 20 лет. Изменения затро-
нули вопросы финансирования обще-
образовательных школ, подготовки 
и ротации педагогических кадров. 
Во многих образовательных учрежде-
ниях ведутся продолжительные экспе-
рименты, направленные на улучшение 
методики преподавания. В связи с этим 
происходят постоянное увеличение 
и качественное изменение учебной 
нагрузки [24]. При формировании 
инновационных программ мы имеем 
дело с большим числом травмирующих 
обстоятельств, которые в сочетанном 
виде нарушают гармоничность разви-
тия личности [13, 21, 22, 23]. Поэтому 
при создании или обновлении обучаю-
щих программ необходимо учитывать 
их соответствие морфофункциональ-
ным особенностям детского возраста, 
закономерностям психического раз-
вития, а также социальным аспектам, 
воздействующим на организм в этот 
период [10]. В связи с этим проблема 
адаптации ребенка к школе требует 
системного, междисциплинарного 
подхода. Итогами такого комплекс-
ного видения ситуации должны стать: 
эффективный мониторинг здоровья 
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учащихся в условиях образовательного 
процесса и выделение детей группы 
риска школьной дезадаптации с це-
лью их своевременной реабилитации 
и коррекции.

Дезадаптация в младшем школь-
ном возрасте обычно обнаруживается 
в затруднениях ребенка в учебной де-
ятельности и нарушениях обществен-
ных норм поведения. Однако бывает, 
что признаки дезадаптации не лежат 
на поверхности. Возможен вариант, 
когда внешнее благополучие детей 
с хорошей успеваемостью скрывает 
серьезные личностные проблемы, повы-
шенную тревожность, неадекватную 
реальным возможностям самооценку. 
Самооценка как компонент Образа Я об-
условлена большим социо-культурным 
контекстом. Она все время уточняется, 
корректируется в общении и деятель-
ности, находится в динамике. Именно 
в самооценке человек соотносит свои 
ресурсы с жизненными целями и за-
дачами — в этом заключена ее регу-
лятивная функция. У тревожных, не-
вротизированных людей самооценка 
особенно неустойчива и конфликтна 
[29]. Сохранение привычной самооцен-
ки, конечно, важно для каждого чело-
века, но у людей тревожных и невроти-
зированных становится потребностью 
сохранение именно неустойчивой [26]. 
Внешним маркером может быть и экс-
травагантное, необычное поведение 
ребенка, которое в итоге становится 
не столько симптомом дезадаптации, 
сколько формой приспособления 
(психологической защитой) к инди-
видуально неадекватным условиям 
обучения. Но и такая внешняя компен-
сация не всегда позволяет различить, 
в каких случаях низкая успеваемость 
свидетельс твует о недос таточных 
способностях и недостаточной учеб-
ной мотивации, а в каких — о реакции 
на социальное окружение? И всегда ли 
академическая успешность ребенка 
говорит о его благополучном психо-
физиологическом статусе? Очевидно: 
повышенная психофизиологическая 
плата за академический успех может 
вскоре обернуться истощением пси-
хических и физиологических ресурсов 
организма.

Наше внимание привлекли некото-
рые методики, пригодные для диаг-
ностики психофизиологического состоя-
ния ребенка в массовой школе. В роли 
интегративного показателя здоровья 
хорошо зарекомендовали себя параме-
тры вариабельности сердечного ритма 
(ВСР), то есть индексы вариационной 
пульсометрии [3, 9, 12, 18, 31, 35, 38].  
Изменение ритма сердечных сокраще-
ний — оптимальная реакция организма 
на любой вид нагрузки, будь то эмоци-

ональная, когнитивная или физическая. 
Поэтому измерение индекса вариаци-
онной пульсометрии или индекса нерв-
но-психического напряжения Баевского 
(ИН) применяется современными 
исследователями для решения самого 
широкого круга задач. Повышенный ИН 
свидетельствует о высокой «физиоло-
гической цене» учебной деятельности. 
Отклонение ИН от норматива — прояв-
ление защитно-компенсаторных реак-
ций организма на условия окружающей 
среды. В терминах симпато-парасимпа-
тического баланса это означает умень-
шение парасимпатического вклада 
в вегетативные процессы обеспечения 
психической деятельности. Заметим, 
что ученые обнаружили значительный 
разброс средних значений спектраль-
ных показателей ВСР именно у млад-
шеклассников [15, 16, 17, 28]. Четко по-
казана следующая закономерность: ИН 
возрастает к концу учебной четверти, 
при этом слабо успевающим детям вы-
полнение учебной нагрузки в течение 
четверти дается большей «ценой» [16]. 
Показана информативность измерения 
ВСР при разных соматотипах учащихся 
[7]. В исследовании И. А. Калиниченко 
уровень напряжения регуляторных си-
стем организма оценивался по соотноше-
нию спектральных компонентов ритма 
сердца в покое, причем, у пикников об-
наружена повышенная активность сим-
пато-адреналовой системы (p < 0,05). 
Автор объясняет это особенностью био-
химического статуса детей-пикников: 
у последних более высокий уровень 
глюкозы, общего белка, повышенная 
концентрация щелочной фосфатазы 
в крови, чем у детей других сомато-
типов. По результатам исследования 
И. А. Калиниченко, в группе пикников 
ИН достоверно выше, чем у астени-
ков (p < 0,05), что свидетельствует 
о смещении вегетативного обеспе-
чения ВСР в сторону симпатикотонии 
[7]. В исследовании Е. А. Калюжного 
и соавторов показано, что при срав-
нении одаренных и среднеспособных 
детей одаренные ученики осваивают 
учебный план с меньшей «физиологи-
ческой ценой» [8].

Другим физиологическим индика-
тором адаптации человека служит кон-
центрация кортизола в пробах слюны [13, 
21, 22, 23]. Социальное приспособление 
в сопряженности с психофизиологиче-
скими функциями организма связано 
с особенностями функционирования 
ведущих адаптационных систем: кар-
диореспираторной, гипоталамо-гипо-
физарно-адренокортикальной (ГГАКС). 
Одна из важнейших систем организма: 
гипоталамус–гипофиз–кора надпочеч-
ников. Показателем функционального 
состояния ГГАКС может быть концен-

трация кортизола в слюне. Повыше-
ние концентрации кортизола в слюне 
по данным О. В. Прасоловой указывает 
на увеличние синтеза и секреции глю-
кокортикоидов пучковой зоны надпо-
чечников [24]. Учитывая, что синтез 
и секреция кортизола находятся под 
контролем центрального и промежуточ-
ных звеньев ГГАКС, можно обоснованно 
предположить связь напряжения функ-
циональной активности гипоталамо-
гипофизарного комплекса с проявле-
ниями повышенной тревожности или 
дезадаптации. В своем исследовании 
О. В. Прасолова демонстрирует тесные 
корреляционные связи концентрации 
кортизола в слюне и уровня тревож-
ности (r = 0,75, (p < 0,05)). Аналогичная 
связь описана в печатных работах неко-
торых зарубежных авторов. Повышение 
концентрации кортизола наблюдается 
у тревожных детей, имеющих наруше-
ние функции внимания [33, 34]. Кроме 
того, зарубежные исследователи связы-
вают уровень концентрации кортизола 
с индексом массы тела ребенка и его 
психосоматическим состоянием [37]. 
В работе О. В. Прасоловой выявляются 
маркеры нервно-психического здоро-
вья школьников: ВСР, ИН, концентрация 
кортизола в слюне, уровень тревож-
ности и невротизации по результатам 
психлогических тестов [24]. Поэтому 
видится возможным использовать по-
казатель уровня концентрации корти-
зола в слюне как объективный маркер 
«физиологической цены» процесса 
адаптации к внешней среде. 

Возможны варианты развития дез-
адаптации человека, когда негатив-
ные изменения систем организма уже 
присутствуют, но объективно еще не 
проявляются. Тогда на помощь при-
ходит психологическое тестирование 
[4]. Психологическое обследование 
способно выявить детей группы риска 
по школьной тревожности и дезадапта-
ции. Удачным примером такого инстру-
мента является опросник школьной 
тревожности Филлипса. 

Нами было проведено лонгитюд-
ное исследование учащихся младших 
классов, цель которого — выявление 
закономерных взаимосвязей между 
социально обусловленными, психологи-
ческими и физиологическими показа-
телями адаптации детей к условиям 
обучения на начальной ступени.

Предметом исследования были 
психологические и психофизиологиче-
ские особенности адаптации к учебной 
деятельности учеников на начальной 
ступени обучения общеобразователь-
ной школы.

В комплексе решаемых задач 
наиболее существенными для нас 
были:
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• определение психофизиологичес-
ких показателей, наиболее чувстви-
тельных к состоянию дезадаптации 
у школьников начальной с т упени 
обучения;
• выявление с помощью корреляци-
онного анализа психологических по-
казателей, наиболее сопряженных 
с физиологическими показателями 
нервно–психического перенапряже-
ния.

Материалы 
и методы

Для оценки нервно-психического 
напряжения в нашем исследовании 
использовались методы диагностики 
ряда психологических и физиологи-
ческих показателей. 

Психологические методики

В исследовании использовался 
опросник школьной тревожнос ти 
Б. Н.Филлипса [B. N. Phillips]. В методике 
выделяется 8 факторов тревожности, 
определяющих эмоциональное состо-
яние школьника [1]. При обработке под-
считывается общее число несовпадений 
с ключом по всему тесту и по восьми 
отдельным факторам. При этом фактор 
выступает в роли индикатора наличия 
тревожных синдромов и их количества 
[1]. Поэтому уровень тревожности 
определяется по каждому из восьми 
факторов. Если число несовпадений 
с ключом более 40% от общего числа 
вопросов по фактору, можно говорить 
о высокой тревожности ребенка. Если 
более 75% — об очень высокой тревож-
ности. 

Кроме того, в исследовании исполь-
зовались: шкала явной тревожности для 
детей CMAS в адаптации А. М. Прихожан 
[26], социометрический тест в модифи-
кации А. Я. Каплана [2006]. Подсчитаны 
индивидуальные социометрические 
индексы. Перечислим их: 

вос требованнос ть – чис ло по-
зитивных выборов в классе данного 
ребенка; 
• изолированность — число негатив-
ных выборов; 
• статус — разница между числом по-
зитивных и негативных выборов; 
• удовлетворенность — количество 
взаимных позитивных выборов; 
• напряженность — количество взаим-
ных негативных выборов; 

• фрустрированность — число отвер-
гнутых положительных выборов; 
• эгоцентричность — число востребо-
ванных отрицательных выборов. 

Физиологические методики

Для оценки вариабельности сердеч-
ного ритма (ВСР) применяется ИН или 
индекс Баевского по имени российского 
ученого, который впервые применил 
его. Он показывает степень централиза-
ции в управлении сердечным ритмом. 
При состояниях, требующих повышен-
ной готовности, быстроты реакции, при 
стрессе и некоторых патологических 
состояниях к регуляции сердечного 
ритма подключаются более высоко орга-
низованные структуры мозга — ствол 
и кора головного мозга. Ритм становится 
более правильным, время между удара-
ми одинаковым. Это так называемый 
«жесткий ритм». При этом ИН сильно 
увеличивается. При патологических 
состояниях со стороны сердца (стено-
кардия, ишемическая болезнь сердца) 
он тоже увеличивается, и при высо-
ком риске возникновения инфаркта 
миокарда может превышать 500–600 
у.е. У людей со здоровой сердечно-со-
судистой системой на фоне стресса, 
повышенного внимания, готовности 
этот показатель повышается иногда 
до 300 у.е., причем, чем выше этот по-
казатель, тем сильнее уровень стресса 
[9]. Тогда как, в спокойном состоянии 
сердечный ритм преимущественно 
регулируется собственным водителем 
ритма и теми местными влияниями, 
которые поступают от симпатических 
и парасимпатических ганглиев, а также 
уровнем некоторых гормонов в крови 
(например, адреналина). В норме ча-
стота сердечного ритма волнообразно 
меняется, разброс времени между 
отдельными сердечными ударами 
достаточно велик. При этом ИН низкий, 
он обычно меньше 100 у.е. Интересно 
отметить, что ИН повышается и у паци-
ентов с повышенной тревожностью, 
даже если причина тревоги не осозна-

ется и может являться достаточно 
надежным объективным показателем 
выраженности тревожных состояний. 

В нашем исследовании измерялся 
индекс симпато-адреналового тонуса 
(САТ) для оценивания вариативности 
ритма сердца (А. Я. Каплан):
индекс симпато-адреналового тонуса

САТ = (Амо  0.1) / (СКОП / Мо),

где Амо — амплитуда моды распреде-
ления межсистолических интервалов 
(МСИ), Мо — мода распределения, 

СКОП = 1/2 от величины среднеква-
дратического отклонения между по-
следовательными МСИ.

«Индекс САТ имеет ту же логиче-
скую основу, что и индекс напряжения 
Баевского, но в отличие от последнего 
оценивает только быстрый компонент 
вариативности МСИ, так как содержит 
в знаменателе оценку не суммарно-
го размаха МСИ, а нормированное 
среднеквадратичное отклонение (коэф-
фициент вариации) только меж ду 
последовательными МСИ» [9, стр. 347]. 
Мы использовали портативный при-
бор «Варипульс» для оперативной 
регистрации и вычисления индексов 
вариационной пульсометрии постоль-
ку, поскольку «Помимо исследова-
тельских целей прибор «Варипульс» 
предназначен согласно рекомендации 
Минздрава РФ для донозологического 
контроля кризисных состояний здоро-
вья, вызываемых стрессорным пере-
напряжением сердечно-сосудистой 
системы» [9, стр. 346].

Кроме того, нами исследуется гор-
мональная функция путем определе-
ния уровня концентрации кортизола 
в пробах слюны учащихся, включенных 
в лонгитюдный эксперимент (школа 1). 
Пробы для определения гормонального 
спектра брались безопасным способом, 
путем забора слюны в пластиковые 
пробирки. Слюну собирали в про-
бирки, которые немедленно замора-
живали и хранили вплоть до момента 
определения концентрации кортизола 
при низкой минусовой температуре. 
Концентрацию гормонов определяли 
высокочувствительным иммунофер-
ментным методом.

Классные руководители предоста-
вили оценки успеваемости младших 
школьников по основным предметам: 
математика и русский язык. К помощи 
учительского журнала не обращались. 
Педагог оценивал успехи ребенка по 
трехбалльной шкале: 1 — низкая успе-
ваемость, 2 — средняя, 3 — хорошие 
и отличные достижения в учебе. Кроме 
того, по трехбалльной шкале классные 
руководители ранжировали необыч-
ность поведения школьников: 1 — в своем 
поведении ребенок ничем не отличается 
от других детей в классе; 2 — учитель 
вынужден уделять ребенку больше вни-
мания, чем другим ученикам (причина 
в поведении учащегося, а не в его позна-
вательных способностях); 3 — школьник 
почти всегда во время занятий и на пере-
менах ведет себя не так, как большинство 
его ровесников (тише, агрессивнее 
и т.п.). Примеры необычного поведения: 
часто тянет руку, хотя потом не может от-
ветить на вопрос; во время урока ходит 
свободно по классу, не реагируя на за-
мечания педагога. 
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Схема нашего эксперимента выгля-
дит следующим образом: проведено 
пять последовательных измерений 
исследуемых показателей у 140 учени-
ков 1997 года рождения в процессе их 
перехода из класса в класс начальной 
ступени обучения. В исследовании 
принимали участие два общеобразо-
вательных учреждения, обозначенных 
школа 1 и школа 2. В школе 1 компози-
цию методик при всех пяти обследо-
ваниях составили: опросник школьной 
тревожности Филипса (лонгитюдное 
исследование), социометрия, эксперт-
ная оценка успеваемости и необычно-
сти поведения, измерение индекса САТ. 
Кроме того, на третьем году обучения 
зимой у этих детей исследовался уро-
вень концентрации кортизола в пробах 
слюны. — Это время представляется 
нам оптимальным с точки зрения воз-
никновения сит уативной тревоги 
(предэкзаменационной) у учеников. 
В это же время по рекомендации вра-
ча-эндокринолога было проведено из-
мерение при помощи шкалы явной тре-
вожности CMAS. В школе 2 композицию 
методик при всех пяти обследованиях 
составили: социометрия, экспертная 
оценка успеваемости и необычности 
поведения, измерение индекса САТ. 
На третьем и четвертом году обучения 
этих детей в батарею методик был до-
бавлен опросник Филлипса.

Основные обследования прово-
дились в первой половине дня в каби-
нете школьного психолога. Задания 
всех методик, исключая социометрию, 
дети выполняли индивидуально. Детям 

давалась инструкция сидеть спокой-
но-расслабленно и, по-возможности, 
правдиво, не задумываясь надолго, 
выполнять задания тестов. Социоме-
трический тест ученики выполняли 
в своей социальной группе (классе). 
Гормональная функция изучалась 
разово у 26 детей 1997 года рождения. 
В исследовании гормональной функ-
ции участвовал врач-эндокринолог 
из Института возрастной физиологии 
РАО.

Результаты 
исследования 
и их обсуждение

Группа риска 
школьной тревожности 
и дезадаптации 
по факторам опросника 
Филлипса и ее устойчивость 
в процессе обучения 
в начальной школе

По результатам обследования при 
помощи опросника Филлипса видно, 
что в разных классах уровни тревож-

Рис. 1. Средние значения факторов опросника Филлипса для учащихся 
классов А и В школы 2.
Обозначения: по горизонтали — порядковые номера фак торов; 
по вертикали — показатели выраженности тревожности в баллах. 
Статистическая значимость различий отмечена символами: * p < 0,05; 
** p < 0,01; *** p < 0,001. Цифрами над столбцами отмечены уровни 
значимости.

ности по факторам различны. Покажем 
это на примере сравнительного ана-
лиза классов А и В школы 2 на третьем 
году обучения. Картину различий 
средних значений показателей тревож-
ности в этих двух классах (критерий 
U-Вилкоксона-Манна-Уитни) наглядно 
демонстрирует рисунок 1, где уровень 
значимости показан над столбцами 
(см. примечания к рис. 1). 

На представленной диаграмме вид-
но: различия между классами А и В 
статистически значимы по факторам: 
5 Страх ситуации проверки знаний, 1 
Общая тревожность в школе и 8 Про-
блемы и страхи в отношениях с учи-
телем. Разница по факторам 4 Страх 
самовыражения и 7 Низкая физио-
логическая сопротивляемость стрессу 
приближается к значимой. Таким обра-
зом, средние показатели по отдельным 
факторам в классах А и В различны. 
Различие средних показателей тревож-
ности наиболее статистически значимо 
по фактору 5 (p < 0,001). Можно обо-
снованно предположить, что фактор 
Страх ситуации проверки знаний важен 
для оценки уровня школьной тревож-
ности и дезадаптации. 

С целью выделить группу высоко-
тревожных детей мы поделили учащих-
ся каждого класса именно по фактору 5 
более 40 и менее 40 баллов (см. раздел 
«Материалы и методы»). Затем про-
анализировали различия между полу-
ченными группами высокотревожных 
(более 40 баллов) и низкотревожных 
(менее 40 баллов) детей при помощи 
критерия U-Вилкоксона-Манна-Уитни. 
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Рис. 2–3. Средние значения факторов для учащихся классов А и Б школы 1, 
разделенных на две группы по выраженности фактора Страх проверки знаний 
(Ф5): выше или ниже 40 баллов.
Обозначения: по горизонтали — номера факторов; по вертикали — показатели 
выраженности тревожности. Статистическая значимость различий отмечена символами: 
* — p < 0,05; ** — p < 0,01; *** — p < 0,001.

Рис. 4–5. Средние значения факторов для учащихся классов А и В школы 2, 
разделенных на две группы по выраженности фактора Страх проверки знаний 
(Ф5): выше или ниже 40 баллов.
Обозначения: по горизонтали — номера факторов; по вертикали — показатели 
выраженности тревожности. Статистическая значимость различий отмечена символами: 
* — p < 0,05; ** —p < 0,01; *** — p < 0,001.

Полученные картины уровней тре-
вожности по факторам опросника 
Филлипса показаны при помощи диа-
грамм (рис. 2–5). Под картиной уровней 
тревожности мы понимаем различия 
средних значения для групп высоко- 
и низкотревожных детей по всем фак-
торам опросника. 

На первый взгляд, выраженность 
тревожности между параллельными 
классами в школах 1 и 2 проявляется 
по-разному, но выявляются общие за-
кономерности. Интересно, что когда 
поделили детей в классах именно по 
пятому фактору, то обозначились по-
хожие картины уровней тревожности 
по всем восьми факторам во всех 
четырех классах. Как видно, различия 
средних показателей для групп высо-

ко- и низкотревожных детей наиболее 
статистически значимы для факторов: 
1 Общая тревожность в школе, 5 Страх 
ситуации проверки знаний и 7 Низкая 
физиологическая сопротивляемость 
стрессу. Поэтому эти факторы можно 
признать наиболее информативными 
для оценки уровня школьной тревож-
ности и дезадаптации.

Итак, обнаружена группа высо-
котревожных, дезадаптированных 
школьников, выявленная при помо-
щи опросника Филлипса. Далее мы 
сформулировали вопрос: насколько 
группы высокотревожных и низкотре-
вожных ребят стабильны во времени? 
Чтобы ответить, обследовали учащихся 
младших классов школы 1 при помо-
щи опросника Филлипса в динамике. 

По каждому фактору нас интересо-
вали уровни тревожности: менее 50 
баллов — низкотревожные; более 50, 
но менее 75 баллов — высокотревож-
ные; более 75 — очень тревожные, ко-
торых мы обозначили как группу риска 
(см. раздел «Материалы и методы»). 
По итогам лонгитюда подтвердилась 
информативность факторов 5 Страх 
ситуации проверки знаний и 7 Низкая 
физиологическая сопротивляемость 
стрессу опросника Филлипса д ля 
выделения высокотревожных учеников 
и детей группы риска. По пятому фак-
тору в группу риска стабильно входит 
около 35% учащихся. Такую картину мы 
наблюдаем в двух классах школы 1. 

Но не все факторы опросника Фил-
липса информативны с точки зрения 
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оценки школьной тревожности и деза-
даптации. По факторам 2 Переживание 
социального стресса и 3 Фрустрации 
потребности в достижении успеха во-
обще не обнаружены ученики группы 
риска, то есть дети, набравшие по этому 
фактору более 75 баллов.

Таким образом, по результатам лон-
гитюда в наибольшей степени подтвер-
дилась информативность факторов 5 
Страх ситуации проверки знаний и 7 
Низкая физиологическая сопротивля-
емость стрессу для выявления высоко-
тревожных учеников и детей группы 
риска. По пятому фактору в группу риска 
(дети, набравшие по этому фактору бо-
лее 75 баллов) стабильно входит около 
35% учащихся. Поэтому фактор 5 Страх 
ситуации проверки знаний можно при-
знать наиболее информативным для 
оценки уровня тревожности и дезадап-
тации учащихся младших классов.

Концентрация кортизола 
в пробах слюны как 
физиологический 
показатель школьной 
тревожности 
и дезадаптации

Фактор по Филлипсу:
номер и название

Коэффициент 
r-Спирмена 

для CMAS 
и фактора 

по Филлипсу

Значимость

Общее число несовпадений 
по всему тесту

r = 0,83 р < 0,01

1. Общая тревожность в школе r = 0,83 р < 0,01

2. Переживание социального стресса r = 0,55 р < 0,03

3. Фрустрация потребности в достижении 
успеха 

n.s.

4. Страх самовыражения r = 0,59 р < 0,02

5. Страх ситуации проверки знаний r = 0,83 р < 0,01

6. Страх не соответствовать ожиданиям 
окружающих

r = 0,83 р < 0,01

7. Низкая физиологическая 
сопротивляемость стрессу

r = 0,76 р < 0,01

8. Проблемы в отношениях с учителем n.s.

Итак, существует группа риска школь-
ной тревожности и дезадаптации, вы-
явленная при помощи опросника Фил-
липса. А каковы же ее физиологические 
маркеры? Одним из таких индикаторов 
может быть концентрация кортизола в 
пробах слюны (см. раздел «Материалы 
и методы»). Ориентируясь на мнение 
врача-эндокринолога из Института 
возрастной физиологии РАО к. б. н. Ер-
маковой И. В., мы включили в батарею 
методик помимо опросника Филлипса 
шкалу явной тревожности CMAS (см. 
раздел «Материалы и методы»). В на-
шем исследовании обнаружены кор-
реляции для результатов психологи-
ческих методик и уровня концентрации 
кортизола в слюне. В классе А школы 
1 выявлена невысокая, но значимая 
корреляция уровня концентрации 
кортизола в слюне и значений по шкале 
CMAS [26]. Коэффициент корреляции 
r-Спирмена равен 0,46, р < 0,05. В этом 
же классе обозначилась значительная 
степень связи практически по всем 
факторам опросника Филлипса с изме-
рениями шкалы CMAS (коэффициент 
r-Спирмена) (табл. 1).

Измерения по фактору 6 по смыслу 
более связаны с положением ре-
бенка в группе сверстников [1]. По-
этому данные о шестом факторе Страх 
не соответствовать ожиданиям окру-

Табл. 1. Результаты корреляционного анализа факторов тревожности 
по опроснику Филлипса и шкалы явной тревожности CMAS.

Обозначение: n.s. – не значимая величина.

жающих подтверждают существен-
ность проводимого социометрического 
тестирования. 

В связи с наличием сильных связей 
между переменными двух психоло-
гических методик, мы считаем воз-
можным рассмотреть корреляцию, 
полученную при обследовании класса 
Б школы 1. В этом классе общее число 
несовпадений с ключом по опроснику 
Филлипса в целом оказалось связано 
с уровнем концентрации кортизола 
в пробах слюны. Коэффициент корре-
ляции r-Спирмена равен 0,65, р < 0,09. 
Таким образом, концентрация корти-
зола в пробах слюны детей возрастает 
при актуализации состояния школь-
ной тревожности и дезадаптации. 
Чем вызвано такое состояние? Может 
быть, спецификой межличностных 
взаимоотношений в ученическом 
коллективе? 

Обнаружены значимые корреляции 
для уровня концентрации кортизола 
в слюне и показателей социометри-
ческого индекса Востребованность 
(r = 0,68, р < 0,05) и Статус (r = 0,62, 
р < 0,05) в классе А школы 1 (коэф-
фициент r-Спирмена). Индексы Вос-
требованность и Статус показывают, 
насколько ребенок популярен среди 
сверстников, хотят ли с ним дружить, 
сидеть за одной партой и приглашать 
на праздники (см. раздел «Материалы 

и методы»). В нашем исследовании 
популярные в классе дети, в то же 
время, демонстрируют наличие высо-
кого содержания кортизола в слюне. 
Последнее, как показано выше, увели-
чивается при повышенной тревожно-
сти и дезадаптации. Следовательно, 
проявила себя группа риска, которую 
можно охарактеризовать следующим 
образом: ребята популярны среди од-
ноклассников и обладают повышенной 
школьной тревожностью. Физиологи-
ческим маркером для этой группы ри-
ска является концентрация кортизола в 
пробах слюны.

Такой результат согласуется с дан-
ными лонгитюдного исследования 
А. М. Прихожан: выявлена группа 
успешных в коллективе, но при этом 
тревожных детей [25, 26]. Поскольку 
корреляционный анализ не позволяет 
установить причинно-следственные 
отношения, трудно сказать, зависит 
ли повышенная тревожность от статус-
ного положения в классе. Видимо, эта 
связь носит сложный характер и опосре-
дована, в частности, успеваемостью 
по основным предметам — матема-
тике и русскому языку. Если вслед за 
А. М. Прихожан рассматривать тревож-
ность как эмоционально-личностное 
образование, то в младшей школе она 
наиболее ярко проявляется к получа-
емым оценкам за школьные задания, 
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мнению учителя о себе, ответам у доски 
перед всем классом [26]. Высокие при-
тязания личности создают постоянное 
напряженное стремление к успеху [25]. 
Такое стремление становится эмоцио-
нальной нагрузкой и в рамках психо-
соматического сопряжения обретает 
высокую «физиологическая цену». 

Как показано выше, в нашем исследо-
вании в классе А школы 1 обозначилась 
значительная степень связи практи-
чески по всем факторам опросника 
Филлипса с измерениями шкалы CMAS 
(табл. 1). В том же классе обнаружены 
корреляции уровня концентрации 
кортизола и следующих психологиче-
ских показателей: измерения по шкале 
CMAS (r = 0,46, р < 0,05), значения 
социометрического индекса Востре-
бованность (r = 0,68) и Статус (r = 0,62) 
сответственно (р < 0,05). Кроме того, 
в классе А школы 1 в группу риска по 
фактору 5 Страх ситуации проверки 
знаний стабильно входит около 35% 
учащихся. Можно с делать вывод 
о разрешающей силе двух психоло-
гических методик, использованных 
в нашей работе. Мы рассматриваем 
проблему функционального состоя-
ния нервно-психического напряжения 
организма человека с позиций его 
психологической и физиологической 
составляющих. Опросник Филлипса 
информативен с точки зрения воз-
никновения у ребенка психологиче-
ского стресса и, конкретно, школьной 
тревожности. Тогда как шкала яв-
ной тревожности CMAS в адаптации 
А. М. Прихожан информативна в отно-
шении психофизиологической дезадап-
тации учеников начальной ступени.

Социально-
психологические факторы 
школьной тревожности 
и дезадаптации

Рис. 6–7. Величина индексов для учащихся классов А и Б школы 1, разделенных 
на две группы по выраженности пятого фактора (Ф5): выше или ниже значения 
40 баллов.
Обозначения: по горизонтали — порядковые номера индексов социометрии; 
по вертикали — числовые выражения индексов. Цифрами над столбцами отмечены 
уровни значимости.

* минус 1 для показателя 3

Нас интересует величина социо-
метрических индексов учащихся при 
высокой и низкой тревожности. По-
этому мы поделили учащихся каждого 
класса по фактору 5 Страх ситуации 
проверки знаний более 40 и менее 
40 баллов. Затем проанализировали 
различия между полученными груп-
пами высокотревожных (более 40 
баллов) и низкотревожных (менее 40 
баллов) детей при помощи критерия 
U-Вилкоксона-Манна-Уитни. При этом 
получились похожие картины связи 
социометрии и тревожности в школе 
1 (рис. 6–7). В школе 2 получены по-
хожие результаты. Под картиной связи 
показателей социометрии и уровня 
тревожности мы понимаем различия 
средних значения для групп высоко- 
и низкотревожных детей по всем со-
циометрическим индексам. 

Как видно, у детей с показателем 
по шкале Страх ситуации проверки 
знаний более 40 баллов выше Ста-
тус (индекс 3) в детском коллективе 
и меньше Изолированность (индекс 2). 
Высокотревожные школьники сильнее 
востребованы в коллективе. Выше 
показано, что величина социометри-
ческого индекса Статус значимо выше 
у высокотревожных детей (рис. 7). 
Проиллюстрируем на примере того 
же класса стабильность этой связи 

во время обучения школьников в на-
чальных классах (табл. 2). 

Логика построения социометри-
ческой методики в нашем исс ле-
довании такова, что с точки зрения 
социально-психологического смысла 
индекс Эгоцентричности близок Статусу 
(см. раздел «Материалы и методы»). 
Как видно по итогам трех последова-
тельных тестирований учащихся класса 
Б школы 1, Статус и Эгоцентричность 
стабильно связаны с показателями фак-
торов по Филлипсу: 1 Общая тревож-
ность в школе, 2 Переживание социаль-
ного стресса, 7 Низкая физиологическая 
сопротивляемость стрессу. Вероятно, 
популярные в классе дети острее реа-
гируют на любое развитие социальных 
контактов, прежде всего, с ровесни-
ками. Для них важна значимость са-
мого факта коммуникации. Кроме того, 
«звезды» обладают особенностями 
психофизиологической организации, 
снижающими приспособляемость 
к стрессогенным ситуациям.

Из литературных источников извест-
но, что в младших классах «звезды», 
как правило, успешны в учебе и де-
монстрируют «прилежное» поведение 
[27]. Поэтому мы сравнили картины 
взаимосвязи показателей по русско-
му языку, математике и необычно-
сти поведения для низкотревожных 
и высокотревожных учащихся (см. 
раздел «Материалы и методы»). Для 
этого поделили учащихся каждого 
класса по фактору Страх ситуации про-
верки знаний, оцениваемому более 40 
и менее 40 баллов. Затем проанализи-
ровали различия между полученными 
группами высокотревожных (более 40 
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Обследование 
в процессе обучения

Коэффициент корреляции r-Спирмена

Общая тревожность  
школе и Статус

Переживание 
социального стресса 
и Эгоцентричность

Низкая 
физиологическая 
сопротивляемость 

стрессу 
и Эгоцентричность

r р = r р = r р = 

Второй год обучения n.s. 0,41 0,07 0,38 0,08

Третий год обучения 0,46 0,03 0,54 0,01 0,44 0,05

Четвертый год обучения 0,76 0,01 n.s. n.s.

Табл. 2. Показатели связи факторов тревожности опросника Филлипса и индексовСтатус 
и Эгоцентричность в процессе обучения класса Б школы 1.

баллов) и низкотревожных (менее 40 
баллов) детей при помощи критерия 
U-Вилкоксона-Манна-Уитни. Под свя-
зью успеваемости-поведения и уровня 
тревожности мы понимаем различия 
средних значения для групп высоко- и 
низкотревожных детей по показателям 
успехов по математике, русскому языку 
и по показателям необычности поведе-
ния. Эта взаимосвязь тоже оказалась 
похожей друг на друга — иллюстрируют 
рисунки 8–9 (школа 1). В школе 2 по-
лучены сходные результаты.

Высокотревожные, набравшие по 
фактору 5 более 40 баллов, дети лучше 
учатся и меньше демонстрируют не-
обычное поведение. И хотя различия 
для высоко- и низкотревожных групп 
школьников статистически не значи-

Рис. 8–9. Эффективность обучения и поведение для учащихся классов А и Б 
школы 1, разделенных на две группы по выраженности пятого фактора (Ф5): 
выше или ниже значения 40 баллов.
Обозначения: по горизонтали: 1 — успеваемость по математике, 2 — успеваемость 
по русскому языку, 3 — необычность поведения; по вертикали — усредненные оценки 
успешности обучения и необычности поведения. Цифрами над столбцами отмечены 
уровни значимости.

мы, видны похожие картины связи 
успеваемости-поведения и уровня 
тревожности. 

В нашей работе делается попытка 
соотнести уровень нервно-психиче-
ского напряжения детей с эффектив-
ностью их обучения и необычностью 
поведения. Кроме того, мы учитываем 
социальные факторы повышенного 
нервно-психического напряжения. 
Результаты статистического анализа 
показали четыре наиболее устойчивые 
во времени связи положения в классе 
и успеваемости-поведения младших 
школьников (табл. 3–4). 

Покажем на примере класса А шко-
лы 2 стабильность этих связей во время 
обучения школьников в начальных 
классах (табл. 4). 

Как видно, обнаружена невысокая, 
но значимая связь популярности в кол-
лективе и выраженности необычного 
поведения ребенка. Она носит отри-
цательный характер. Невысокие, но 
значимые положительные корреляции 
получены для индекса социометрии 
Статус и успехов школьника по матема-
тике. Попытаемся проанализировать, 
чем обусловлен феномен «звездно-
сти». В иерархии мотивов учителя одно 
из первых мест занимает высокая успе-
ваемость и дисциплина его учеников. 
Исследователи отмечают, статусным 
ученикам свойственны общительность 
и спокойствие, хорошие способности 
и успеваемость; девочкам — симпа-
тичная внешность [27]. Наши опросы 
педагогов свидетельствуют — обычно 
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Класс
школа

Коэффициент корреляции r-Спирмена

Статус 
и необычность 

поведения

Изолированность 
и необычность 

поведения

Статус 
и успеваемость по 

математике

Оценки 
по математике 

и русскому языку 
между собой

r р = r р = r р = r р =

Класс А школа 1 – 0,39 0,04 0,39 0,05 n.s. n.s.

Класс Б школа 1 – 0,51 0,03 0,59 0,01 n.s. n.s.

Класс А школа 2 –  0,44 0,02 0,53 0,01 0,37 0,01 0,76 0,01

Класс Б школа 2 – 0,61 0,01 0,53 0,01 0,44 0,02 0,59 0,01

Класс В школа 2 – 0,37 0,04 0,45 0,01 0,43 0,03 0,83 0,01

Табл. 3. Показатели связи социометрических индексов и показателей 
поведения-успеваемости (на примере обследования детей на третьем году обучения).

Табл. 4. Показатели связи социометрических индексов и показателей 
поведения-успеваемости в процессе обучения класса А школы 2.

Обследование 
в процессе обучения

Коэффициент корреляции r-Спирмена

Статус 
и необычность 

поведения

Изолированность 
и необычность 

поведения

Статус 
и успеваемость 
по математике

Оценки по 
математике 

и русскому языку 
между собой

r р = r р = r р = r р =

Второй год обучения n.s. 0,32 0,07 0,38 0,03 0,89 0,01

Третий год обучения – 0,44 0,02 0,53 0,01 0,37 0,01 0,76 0,01

Четвертый год 
обучения

– 0,44 0,02 0,54 0,01 0,48 0,01 n.s.

для них привлекательны и комфортны 
именно такие дети. Поэтому классный 
руководитель на протяжении четы-
рех лет начальной школы формирует 
у своих подопечных ценность высокой 
успеваемости и прилежного поведе-
ния. В нашей работе это подтверждено 
беседами с представителями админи-
страции школ, детьми и их родителями. 
Для неблагоприятного положения 
характерны следующие претензии: 
замечания классного руководителя, 
плохая успеваемость и нарушения по-
ведения. Большинство авторов едины 
во мнении, что едва ли не решающее 
влияние на положение младшего 
школьника в системе взаимоотноше-
ний оказывает личность учителя [27]. 
Требования взрослого, предъявляемые 
в конкретной социальной группе (клас-

се), определяют положение ученика 
в системе межличностных отношений. 
Согласно мнению А. М. Прихожан, 
в младших классах авторитет учителя 
высок (в отличие от периода подрост-
кового возраста) [26]. Следовательно, 
влияние педагога на межличностные 
предпочтения и отношения в классе 
достаточно велико. В настоящем ис-
следовании тревожность опосредо-
ванна оценками за школьные задания, 
мнением учителя о ребенке, публич-
ными выступлениями. Такой результат 
согласуется с данными А. Я. Каплана 
о влиянии эмоциональной оценки 
результата деятельности на актуаль-
ное психосоматическое состояние, 
выраженное индексом вариационной 
пульсометрии. Автор делает вывод, что 
функциональное состояние человека 

может неблагоприятно изменяться при 
предъявлении эмоционально-нега-
тивной информации о результатах его 
деятельности. При этом ИН САТ возрас-
тает более чем в два раза по сравнению 
с нормативом [9]. Чем выше этот по-
казатель, тем сильнее уровень стресса 
(см. Физиологические методики в раз-
деле «Материалы и методы»). 

Таким образом, в нашем исследо-
вании выявлены учащиеся стабильной 
во времени группы риска по школьной 
тревожности и дезадаптации: востре-
бованные в коллективе, прилежные, 
хорошо успевающие дети. Физио-
логическим маркером функциональ-
ного состояния нервно-психического 
напряжения у этих школьников явля-
ется содержание кортизола в пробах 
слюны.
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Обследование 
в процессе обучения

Коэффициент корреляции r-Спирмена

Класс А 
школа 1

Класс Б 
школа 1

Класс А 
школа 2

Класс Б 
школа 2

Класс В 
школа 2

r r r r r

Третий год обучения 0,39* 0,59** 0,53** 0,53** 0,45**

Четвертый год обучения 0,59** 0,54** 0,54** 0,58** n.s.

Ученик Пульс
Индекс 

вариационной 
пульсометрии

Социометрический 
индекс 

Изолированность 
(0–1)

Оценка 
поведения

(1–3)

1 107 727 0,68 3

2 105 479 0,78 3

3 98 308 0,46* 3

4 100 400 0,43 2

5 90 232 0,89 3

Индекс напряжения 
САТ — физиологический 
показатель дезадаптации 
у изолированных в классе 
детей с нарушениями 
поведения 

Нас интересует степень выражен-
ности необычного поведения ребенка 
в школе и ее связь с популярностью 
в классе (см. раздел «Материалы и ме-
тоды»). Выраженность необычного по-
ведения стабильно связана с индексом 
Изолированность во время третьего 
и четвергого годов обучения на началь-
ной ступени (табл. 5). 

Одинаковость значений корреляций 
может служить косвенным показателем 
стабильности проявлений обнаружен-
ной закономерности. Изолированность 
в ученическом коллективе характеризу-
ется пренебрежением со стороны одно-
классников. Иначе, согласно социоме-

Табл. 5. Показатели связи социометрического индекса Изолированность 
и необычности поведения в процессе обучения.

трической терминологии, эту категорию 
именуют «отверженные». Методами на-
блюдения и диагностического интервью 
показано, что школьник эмоционально 
переживает свои взаимоотношения 
с ровесниками [1, 27]. Неудовлетворен-
ность в общении толкает порой на не-
обычные, иногда — антиобщественные 
поступки. Мотивировкой может быть 
привлечение к себе внимания окружаю-
щих. У сильно изолированного ребенка 
не удовлетворяется одна из базовых 
человеческих потребностей — потреб-
ность быть нужным. Такая ситуация 
ведет к формированию слишком не-
стабильной, неадекватной самооценки, 
что находит выражение в нарушениях 
поведения [29]. Л. В. Хрулева в своем 
исследовании проблемы тревожности 
увязывает отверженность в социальной 
группе и проявления поведенческого 
компонента школьных трудностей (ШТ) 
у невротизированных детей [31]. При-
чем, автор определяет поведенческий 
компонент ШТ как систематическую 
демонстрацию необычного поведения 
у ребенка в школьной среде.

В каждом из пяти классов можно на-
блюдать изолированных в коллективе 
учащихся, у которых педагог стабиль-
но отмечает выраженное необычное 
поведение. На протяжении всего 
времени обучения в начальной школе 
эти дети образуют около 4% от числа 
всех обследуемых учеников. Именно 
у этих учащихся стабильно наблюдают-
ся максимальные (экстремум) значения 
ИН САТ (табл. 6) (см. раздел «Матери-
алы и методы»). Обратим внимание, 
что нормативным значением индекса 
вариационной пульсометрии можно 
считать показатель 200 у.е. [9]. 

Отметим, что у этих детей не зафикси-
ровано наличие следующих патологи-
ческих состояний со стороны сердца, 
как стенокардия, ишемическая бо-
лезнь сердца и др. (информация взята 
из школьных медицинских карт) 
(см. Физиологические методики в раз-
деле «Материалы и методы»). 

Сильно изолированные в классе 
ученики (табл. 6) уже на момент посту-
пления в школу находились под на-
блюдением врачей (информация взята 

Табл. 6. Средние показатели индекса вариационной пульсометрии 
и пульса для сильно изолированных в социальной группе детей.

*в этом классе самое большое значение индекса изолированность 0,46.

Символами отмечены уровни значимости: * — p < 0,05; ** — p < 0,01.
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из школьных медицинских карт) в связи 
с диагнозом «астено-невротические 
реакции». (Кроме случая 3, когда 
был диагносцирован атопический 
дерматит). Подобные медицинские 
заключения свидетельствуют о наличии 
особенностей нервно-психического 
здоровья, которые являются, в свою 
очередь, фактором риска развития 
психосоматической симптоматики 
[6, 15]. Собранный нами психологиче-
ский анамнез, материалы тестирования 
и данные включенного наблюдения 
позволяют так описать данных учени-
ков: «изгои» в своем классе (со слов 
классных руководителей), часто ведут 
себя неадекватно ситуации (к при-
меру, громко поют во время урока), 
не вк лючены в игры сверстников. 
То есть, мы видим не только систе-
матические, но и яркие проявления 
поведенческого компонента ШТ, кото-
рые можно трактовать как нарушения 
поведения. Но по результатам диагно-
стики при помощи опросника Филлипса 
«отверженные» нетревожны. Видимо, 
столь экстравагантное, необычное 
поведение связано с характерологи-
ческими особенностями детей или 
с проблемами семьи [19, 32]. Можно 
провести параллель с данными лонги-
тюдного исследования А. М. Прихожан: 
3–4% младших школьников «неадек-
ватно спокойны» — психологические 
опросники открытую, осознанную 
тревожность не выявляют [26]. Однако 
она косвенным путем трансформирует-
ся либо в психосоматическую симпто-
матику, либо в специфические формы 
поведения. Скрывая тревогу от окру-
жающих и от самого себя, ребенок вы-
рабатывает мощные, но примитивные, 
грубые способы защиты. В качестве 
экстравагантного, необычного пове-
дения могут выступать агрессивность, 
безразличие к текущим событиям, 
излишняя мечтательность, преувели-
ченная лень и др. [20]. Такой феномен 
можно интерпретировать именно как 
вид тревожности, а по психологическо-
му содержанию — защиты. В литературе 
это комплексное явление описывают 
в терминологии: «подавленная», «от-
рицающая» или «бессознательная» 
тревожность [26].

Таким образом, индекс вариацион-
ной пульсометрии САТ чувствителен 
в отношении нервно-психическо-
го перенапряжения изолированных 
в социальной группе (классе) детей 
с нарушениями поведения. Назовем 
таких школьников вслед за А. М. При-
хожан «неадекватно спокойными».

Мы наблюдаем этих детей и членов 
их семей в динамике вплоть до на-
ступившего пубертатного периода. 
По итогам диагностических бесед 

с родителями и проведенного опрос-
ника родительской тревожнос ти 
А. М. Прихожан, а также согласно 
данным, предоставленным социаль-
ным педагогом школы, в семьях «не-
адекватно спокойных» преобладает 
попустительский стиль воспитания. По 
результатам методик «шкалы Дембо-
Рубинштейн», «незаконченные пред-
ложения» и проективных рисуночных 
тестов («рисунок человека», «рисунок 
человека противоположенного пола», 
«я в виде оружия», «я в виде ювелир-
ного изделия») у детей выявлены про-
блемы формирующегося Образа «Я», 
в том числе телесного, слишком неста-
бильная самооценка, агрессивные 
тенденции. Последнее подтверждают 
данные включенного психологиче-
ского наблюдения и опросы педаго-
гов, ведущих занятия в этих классах. 
По результатам методики на наличие 
потребности в поисках ощущений 
М. Цукермана все «неадекватно спокой-
ные» ученики набрали более 11 баллов, 
что свидетельствует о высоком уровне 
потребности в поисках ощущений. 
На данный момент этим ученикам по 13 
лет, у двух девочек можно наблюдать 
в поведении излишние сексуальные 
проявления. При этом, по результатам 
диагностики сохранности когнитивных 
функций (предметная классификация, 
«четвертый лишний», запоминание 10 
слов, пиктограмма), умственное разви-
тие школьниц соответствует возрасту. 
Все «неадекватно спокойные» дети 
демонстрируют нарушения поведения. 
Явление «неадекватного спокойствия» 
нуждается в дальнейшем изучении.

Выводы

1. В эмпирическом исследовании по-
лучено подтверждение связи проявле-
ний тревожности детей с их адаптацией 
к школьному обучению. Были выявле-
ны физиологические и психологичес-
кие показатели, наблюдаемые в их 
поведении, в их учебной деятельности, 
связанные с трудностями адаптации 
к обучению в начальной школе.

2. В младших классах выявлены 
дети группы риска по формированию 
устойчивой школьной тревожности и 
дезадаптации. Определены инфор-
мативные для оценки школьной тре-
вожности и дезадаптации у учащихся 
начальной ступени факторы опросника 
Филлипса, повышающие его валид-
ность и надежность при использовании 
на отечественной выборке: 1 Общая 

тревожность в школе, 5 Страх ситуации 
проверки знаний, 7 Низкая физиологи-
ческая сопротивляемость стрессу. Кро-
ме того, определены факторы опросни-
ка Филлипса, не дифференцирующие 
детей группы риска. Это факторы 2 
Переживание социального стресса и 3 
Фрустрации потребности в достижении 
успеха. 

3. Наиболее информативным для 
оценки школьной тревожности и де-
задаптации у учащихся начальной 
ступени является фактор опросника 
Филлипса 5 Страх ситуации проверки 
знаний. По этому фактору в группу ри-
ска — дети, у которых по тревожности 
зафиксировано более 75 баллов — ста-
бильно входит около 35% учеников.

4. Среди нетревожных по результа-
там диагностики по опроснику Фил-
липса выделяется небольшое число 
учащихся, которых А. М. Прихожан 
относит к категории «неадекватно 
спокойных», отличающихся изолиро-
ванностью в классе и нарушениями 
поведения. При диагностике сердеч-
ной активности (частоты сердечных 
сокращений и их вариативнос ти) 
именно эти дети стабильно отличались 
высоким индексом вариационной 
пульсометрии, свидетельствующим 
о нервно-психическом перенапряже-
нии. Эти же дети, согласно медицин-
ским заключениям, имеют особенности 
нервно-психического здоровья, кото-
рые являются фактором риска развития 
психосоматической симптоматики. 
К тому же их поведение становится все 
более и более эксцентричным.

5. Уровень концентрации кортизола 
в пробах слюны является физиологиче-
ским показателем нервно-психическо-
го перенапряжения у младших школь-
ников группы риска по формированию 
школьной тревожности. Обнаружена 
взаимосвязь уровня концентрации 
кортизола в слюне и значений по шкале 
явной тревожности CMAS. В этом же 
классе обозначена значительная сте-
пень связи показателей практически по 
всем факторам опросника Филлипса со 
значениями шкалы явной тревожности 
CMAS, а в группу риска — дети, у кото-
рых по страху проверки знаний зафик-
сировано более 75 баллов — стабильно 
входит около 35% учеников.

6. Содержание кортизола в пробах 
слюны детей связано с показателями 
популярности ученика в социальной 
группе (классе). Обнаружены взаимос-
вязи уровня концентрации кортизола 
в слюне и значений близких по смыслу 
социометрических индексов Востребо-
ванность и Статус.

7. Проявления повышенной школь-
ной тревожности и дезадаптации свя-
заны со статусным положением в уче-
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ническом коллективе: разница средних 
значений для высокотревожных и низ-
котревожных детей наиболее статисти-
чески значима по социометрическим 
индексам Статус и Изолированность. 
Кроме того, проявления школьной 
тревожности связаны с хорошей успе-
ваемостью по основным предметам 
и прилежным поведением. 

8. Мы ранее получили информацию 
о показателях нервно-психического 
напряжения у изолированных в группе 
детей. Между тем, индекс изолирован-
ности был зафиксирован и у других 
детей, хотя и не в столь сильной фор-
ме. Изолированное положение (не-
приятие) ребенка в классе устойчиво 
связано с его выраженным все-таки 
необычным поведением. О чем свиде-
тельствуют высокие значения прямой 
связи необычности поведения с ин-
дексом социометрии Изолированность 
и обратной связи с индексом Статус.

За постоянно оказываемую консуль-
тационную и редакционную помощь 
авторы выражают большую благо-
дарность в.н.с. кафедры физиологии 
человека и животных Биологического 
факультета МГУ им. М. В. Ломоносова 
д.б.н. профессору А. Я. Каплану.
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Abstract
Natural interrelations between so-

cially caused, psychological and physio-
logical indicators of children’s adaptation 
to training conditions at low school 

Донозологічний контроль 
психофізіологічної 
дезадаптації молодшого 
школяра
О. К. Осницький1, С. Ю. Тарасова2
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Росія
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Резюме
Виявляються закономірні взаємо-

зв’язки між соціально обумовленими, 
психологічними та фізіологічними 
показниками адаптації дітей до умов 
навчання на початковому ступені. 
Встановлено, що ризик формування 
шкільної тривожності та дезадаптації 
пов’язаний зі статусним становищем 
дитини в учнівському колективі, хоро-
шою успішністю з основних предметів 
і старанною поведінкою. Фізіологіч-
ним маркером функціонального стану 
нервово-психічної напруги у дітей 
цієї групи ризику є вміст кортизолу 
в пробах слини.

За результатами дослідження ви-
явлено чутливість індексу симпа-
то-адрена лового тонусу до стану 
нервово-психічного перенапруження 
у «неадекватно спокійних» дітей. У цих 
учнів виявлені особливості нервово-
психічного здоров’я, які є фактором 

are revealed. It was shown, that the physi-
ological marker of a functional condition 
of psychological pressure at children 
of this risk group  is the cortisol mainte-
nance in saliva tests. The obtained data 
shows sensitivity of the index variability 
of heart rate to condition of a psycho-
logical overstrain at «inadequately quiet» 
children. This group of pupils also shows 
the features of psychological health 
which are the factors of risk in psychoso-
matic symptom’s development.  In school 
group these children are isolated and 
show behavior infringements
Key words: Psychological pressure, psycho-
somatic health, cortisol concentration, in-
dex variability of heart rate, uneasiness.

ризику розвитку психосоматичної 
симптоматики. В учнівському колективі 
ці діти ізольовані і демонструють по-
рушення поведінки.
Ключові слова: нервово-психічне на-
пруження, психосоматичне здоров’я, 
концентрація кортизолу, індекс варіа-
ційної пульсометрії, тривожність.
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Новые ИТ в здравоохранении

Мир медицины без границ

Технологии Cisco в области 
«интеллектуального» 

здравоохранения
К. Стороженко

менеджер направления «Здравоохранение» компании Cisco

телемедицины более высокой гибкостью и информацион-
ной безопасностью. Организуя виртуальную встречу между 
врачом, проживающим в Северной Америке, и пациентом 
из развивающейся страны или создавая возможность для 
проведения медицинских обследований на дому, техноло-
гия HealthPresence повышает производительность труда 
и сокращает затраты в системе здравоохранения. Решения 
HealthPresence уже работают в Северной Америке, Европе 
и Азиатско-Тихоокеанском регионе, предоставляя пациентам 
доступ к медицинским услугам и создавая новые возмож-
ности для повышения квалификации врачей и обучения 
пациентов. 

На сегодняшний день тема информатизации системы 
здравоохранения актуальна как никогда. Правительства 
многих стран инвестируют немалые средства в создание 
современных информационных систем, обеспечивающих, 
в первую очередь, доступность медицинских услуг и инфор-
мации для все более широких слоев населения.

Компания Cisco известна во всем мире как признанный 
лидер в области производства телекоммуникационного 
оборудования, но немногие знают о ее новейших разработ-
ках в области охраны здоровья и предоставления медицин-
ских услуг. Между тем Cisco предлагает более трех десятков 
решений, предназначенных специально для использования 
в сфере здравоохранения. Такие решения нацелены, в част-
ности, на предоставление высококачественной помощи 
пациентам, на облегчение нагрузки на врача, на обеспечение 
информационных потоков во всей экосистеме здравоохра-
нения, а также на улучшение обучения и подготовки специ-
алистов. Все они входят в так называемую экосистему Cisco 
Connected Health.

В данном обзоре я постараюсь познакомить читателя 
с одной из передовых технологий Cisco в области здраво-
охранения – Cisco HealthPresence®.

Не так давно компания Cisco объявила о широкой до-
ступности новой версии Cisco HealthPresence® — передо-
вой телемедицинской платформы, устанавливающей связь 
между пациентами и врачами с помощью видеотехнологий 
высокого разрешения, аудиосистем, цифровых медицинских 
устройств и инструментальных средств для совместной ра-
боты. HealthPresence представляет собой интегрированное 
решение, в состав которого входят технологии видеоконфе-
ренций высокого разрешения Cisco TelePresence, а также 
современные аудиоустройства и медприборы, предостав-
ляющие пациентам медицинские услуги и доступ к высоко-
квалифицированным медицинским специалистам из любого 
города и любой страны. 

Обновленное решение поддерживает новые вари-
анты внедрения с повышенным уровнем безопасности 
и эффективности, расширяющим географию доставки 
медицинских услуг. Кроме того, Cisco HealthPresence 
поддерживает интегрированные функции управления по-
токами медицинской информации, облегчающие обмен 
данными и санкционированный доступ к ним, в том числе 
к электронным историям болезни.  

Технология HealthPresence 2.0, выведенная на рынок 
в августе 2011 года, отличается от традиционных моделей 

Cisco HealthPresence помогает медицинским специали-
стам обслуживать пациентов в труднодоступных районах. 
Например, врачи из госпиталя широкого профиля Telerad 
RxDx, расположенного в Бангалоре (Индия), используют 
это решение для обслуживания пациентов, проживающих 
в районе Райчур на севере штата Карнатака. После успеш-
ных испытаний услуг «телеприсутствия» от компании Cisco 
госпиталь запланировал их дальнейшее распространение 
для повышения качества медицинского обслуживания 
в удаленных районах. 

Решение Cisco HealthPresence совместимо с целым 
рядом медицинских диагностических инструментов, таких 
как стетоскопы и отоскопы. В результате врачи получают 
оперативную информацию о здоровье пациентов, а паци-
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енты — возможность обсуждать свое состояние с лечащим 
врачом в реальном времени в удаленном режиме. И все это 
благодаря Cisco HealthPresence, которое также обеспечива-
ет видео высокого разрешения и высококачественный звук. 
Добавим, что данное решение используется не только для 
обслуживания сельских жителей. В городах Cisco Health-
Presence помогает врачам обслуживать больше пациентов 
и облегчает обучение и информационный обмен между 
медицинскими учреждениями во всем мире. 

Новое решение Cisco HealthPresence появилось на рын-
ке вслед за легкой и весьма мобильной телемедицинской 
тележкой Cisco TelePresence® VX Clinical Assistant, под-
держивающей удаленные консультации, обслуживание 
в виртуальной среде, обучение и совместную работу. 

Новая версия Cisco HealthPresence поддерживает более 
широкий ассортимент конечных видеоустройств и более ши-
рокую совместимость, расширяя свободу выбора и удобство 
пользования. Вот лишь некоторые из новых возможностей 
Cisco HealthPresence: 
• интеграция мобильной тележки с решением Cisco TelePre-
sence System Clinical Presence для поддержки консультаций 
со специалистами в виртуальной среде непосредственно 
у койки больного; 

районах, где недоступны широкополосные сетевые соеди-
нения; 
• совместимость с оконечными устройствами TelePresence 
CTS 500-37, CTS EX 60/EX 90 и CTS C40/C20, повышающая 
гибкость нового решения. 

Кроме того, Cisco HealthPresence обладает рядом новых 
функций совместной работы и управления потоками меди-
цинской информации: 
• интерфейс API для взаимодействия с популярными си-
стемами хранения электронных историй болезни; 
• функция чатов, поддерживающая быстрое установление 
надежно  защищенного канала связи с удаленными специа-
листами; 
• функция ePen для упрощенной выписки электронных 
рецептов; 
• управление очередями пациентов с функцией приорите-
зации. 

Решение Cisco HealthPresence может устанавливаться 
в помещении заказчика или предоставляться как управляемая 
услуга. Оно отличается простотой установки и управления. 

Функциональность В2В поддерживает более широкие 
возможности совместной работы в сообществе экспертов. 
Кроме того, Cisco HealthPresence обеспечивает более вы-
сокий уровень информационной безопасности и защиты 
данных пациентов в соответствии с требованиями закона 
Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA), 
принятого в США в 1996 году. Управление по контролю за 
продуктами и лекарствами США (Food and Drug Administr-
ation) классифицировало платформу Cisco HealthPresence 
как «медицинское устройство первого класса». 

К примеру, семейный госпиталь Св. Фомы (США, штат 
Теннесси) пользуется решением Cisco HealthPresence для 
обслуживания пациентов в удаленных районах со слабо-
развитой сетью медицинских учреждений. Это решение 
повышает качество доставки медицинских услуг и улучшает 
результаты лечения. Госпиталь создал сеть медицинских парт-
неров MissionPoint Health Partners, объединяющую врачей, 
медсестер, лечебные учреждения и другие медицинские 
организации, которые несут ответственность за здоровье 
пациентов. Решение Cisco HealthPresence стало основным 
фактором, позволившим сети MissionPoint Health Partners 
удовлетворить требования, предъявляемые Министерством 
здравоохранения США. 

«В удаленных районах штата Теннесси не хватает ква-
лифицированных медицинских специалистов, – говорит 
главный исполнительный директор сети MissionPoint Health 
Partners Джейсон Дингер (Jason Dinger). – Решение Cisco 
HealthPresence решает эту проблему, организуя связь 
между врачами и жителями удаленных районов, где врачи 
не всегда доступны. Cisco HealthPresence открывает целые 
сообщества для эффективного и доступного по цене ме-
дицинского обслуживания. Мы надеемся распространить 
решение HealthPresence на новые сообщества, привлечь 
новых специалистов и предоставить медицинские услуги 
большему числу пациентов». 

«Врачи нашего госпиталя используют решение Cisco 
HealthPresence для обслуживания населения бедного рай-
она Райчур на севере индийского штата Карнатака, – расска-
зывает Сунита Махешвари (Sunita Maheshwari), главный фу-
туролог  RxDx and Teleradiology Solutions. – Технология Cisco 
HealthPresence быстро приучила сельских жителей, никогда 
в жизни не видевших доктора, к удаленным медицинским 
услугам, включая доступ к врачам общего профиля и меди-
цинским специалистам. К примеру, с помощью цифрового 
стетоскопа кардиологи RxDx смогли продиагностировать 
и начать своевременное лечение целого ряда пациентов. 
Кроме того, за первый год использования систем «телепри-

• специальное решение для настольных систем, поддер-
живающее телемедицинские консультации в удаленных 
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сутствия» среднее количество пациентов, обслуживаемых 
врачом в течение рабочего дня, выросло на 90 %». 

«Медицинским системам во всем мире приходится об-
служивать все больше пациентов, – отметил вице-президент 
компании Cisco Вишаль Гупта (Vishal Gupta), возглавляющий 
отдел медицинских решений. – У таких систем растут рас-
ходы, им не хватает специалистов, и в этих условиях они 
должны предоставлять населению высококачественные ме-
дицинские услуги. Cisco HealthPresence дает пациенту воз-
можность подключиться к нужному врачу или специалисту 
через медицинский информационный киоск, установленный 
в далекой деревне, или через телемедицинскую тележку 
в городской больнице. Решение HealthPresence опирается 
на сильные позиции Cisco в области видео, совместной 
работы и использования сети как платформы. Это решение 
подчеркивает готовность Cisco к перестройке методов до-
ставки медицинских услуг и развитию высококачественного 
медобслуживания в удаленном режиме». 

После разрушительного землетрясения, обрушившегося 
на чилийское побережье в феврале 2010 года, Министерство 
здравоохранения Чили пообещало найти новые, более со-
вершенные методы доставки медицинских услуг населению 
этой страны. В связи с этим чилийское правительство обра-
тилось к компании Cisco, и та разработала первый в своем 
роде телемедицинский проект, использующий для много-
сторонней связи технологию TelePresence и мощную сеть 
министерства здравоохранения. В результате сократилось 
время ожидания помощи для пациентов, пострадавших от 
землетрясения и нуждавшихся в консультации специалистов. 
Кроме того, резко возросло качество медицинской помощи 
в отдаленных районах Чили, где слабо развита сеть меди-
цинских учреждений. 

Успех пилотного проекта побудил Министерство здраво-
охранения Чили распространить его по всей стране. При этом 
существенно выросла роль компании Cisco. Недавно она 
подключила отделение неотложной медицинской помощи 
госпиталя Талькауано к медицинской сети TelePresence, 
поддерживающей врачебные консультации в виртуальной 
среде, а затем провела прямую трансляцию двух операций 
из этого госпиталя на множество систем TelePresence в Чили, 
Аргентине и США. Все действия хирургов были записаны на 
сервере TelePresence, чтобы демонстрировать важное зна-
чение данной технологии для образования и непрерывного 
медицинского обучения.  

Успешное применение технологии Cisco TelePresence 
Министерством здравоохранения Чили привлекло внима-
ние соседних стран. Так, предварительные планы по раз-
вертыванию систем телемедицины составлены в Бразилии, 
Колумбии, Перу, Уругвае и Парагвае. 

Другой пример: в 2009 году в индийском штате Карната-
ка произошло сильное наводнение. Сотни людей погибли, 
тысячи попали в лагеря беженцев. Многие из них  страдали 
от различных заболеваний и нуждались в срочной медицин-
ской помощи. Между тем лагеря беженцев находились как 
минимум в 10 часах езды по железной дороге от Бангалора, 
где работают высококвалифицированные врачи и имеется 
отличное медицинское оборудование. 

 Решить проблему взялась компания Cisco, пообещавшая 
преобразовать систему здравоохранения в пяти разрушен-
ных деревнях штата Карнатака. Для этого была применена 
технология HealthPresence. 

«После наводнения в Карнатаке срочно требовалось свя-
зать врачей с пациентами, многие из которых были нетранс-
портабельными, — рассказывает вице-президент компании 
Cisco Вишаль Гупта (Vishal Gupta), генеральный менеджер 
подразделения глобальных медицинских решений (Global 
Healthcare Solutions). — Технология HealthPresence позволила 

преодолеть расстояния, и за последний год врачи провели 
с ее помощью несколько сотен удаленных консультаций. 
Технология HealthPresence 2.0 объединила важнейшие 
технологии Cisco для видео, совместной работы, сетевой 
архитектуры и трансформации бизнеса в едином решении, 
использующем все наши козыри. Cisco стремится стать 
лучшей в мире компанией и работать в интересах всего 
мира. В сфере здравоохранения мы можем по-настоящему 
трансформировать жизнь человека, удовлетворив одну из 
наиболее фундаментальных человеческих потребностей —  
предоставить людям доступ к медицинским услугам на дому, 
в удаленной клинике, в машине скорой помощи, на работе 
и даже в собственном автомобиле». 

Cisco, считает Вишаль Гупта, имеет три важнейших пре-
имущества в данной области: «Во-первых, мы занимаем 
очень сильные позиции в области видео. Во-вторых, только 
наша компания исповедует по-настоящему архитектурный 
подход, одинаково хорошо работающий как в малых, так и 
в крупных масштабах и предоставляющий заказчикам мно-
жество вариантов. Кроме того, компания наладила тесное 
сотрудничество с правительствами многих стран, считающих 
Cisco важнейшим фактором перемен в медицинской обла-
сти, не зависящим от оборудования того или иного произво-
дителя. В результате мы можем устанавливать медицинскую 
технологию там, где она больше всего необходима». 

В начале лета 2011 года компания Cisco и правительство 
Иордании открыли уникальную региональную клинику, 
предназначенную для трансформации системы здраво-
охранения в этой стране. В клинике будет использоваться 
технология Cisco Care-at-a-Distance (лечение на расстоя-
нии), собирающая пациентов и врачей из разных больнич-
ных учреждений на консилиумы в виртуальной среде. Это 
первый проект по внедрению технологии HealthPresence 
на Ближнем Востоке и в Африке, наглядно демонстрирую-
щий способность информационных технологий полностью 
изменить методы доставки медицинских услуг, особенно 
в сельской местности и развивающихся странах. Уже на 
ранних стадиях реализации иорданского проекта стало ясно, 
что его ждет большой успех. 

«Наше сотрудничество с Cisco уже дало отличные ре-
зультаты, — говорит министр здравоохранения Иордании 
Абдельлатиф Ворейкат (Abdellatif Woreikat). — Врачи 
и пациенты из государственного госпиталя Аль-Мафрак по-
лучили видеосвязь с расположенным в Аммане госпиталем 
имени принца Хамзы. В результате им больше не нужно 
ездить в этот госпиталь на консультации. Кроме того, каж-
дый медицинский специалист стал обслуживать намного 
больше пациентов, чем раньше. Результаты данного про-
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екта помогут определить пути распространения технологии 
HealthPresence в долгосрочной перспективе с тем, чтобы 
предоставить доступ к медицинским услугам всем жителям 
бедных, удаленных и сельских районов Иордании». Министр 
считает, что решение HealthPresence создает для пациентов 
практически такую же среду, как в кабинете лечащего врача 
или медицинского специалиста. 

Данный проект реализуется в рамках стратегии Cisco 
Care-at-a-Distance и Clinical Workflow Solutions (решения 
для поддержки клинических рабочих потоков). Она помогает 
местным и удаленным медицинским коллективам развивать 
совместную работу, оптимизировать рабочие потоки, повы-

шать качество медицинских обследований, а также быстрее 
принимать критически важные решения. «Решения Cisco 
Care-at-a-Distance преобразуют сферу здравоохранения 
с помощью новой модели доступа к медицинским услугам, 
позволяющей пациентам в случае необходимости легко 
и просто связываться с лучшими врачами, независимо от их 
местоположения, — комментирует директор компании Cisco 
по корпоративным вопросам Лора Кинтана (Laura Quintana). 
– Таким образом, Cisco в буквальном смысле слова повышает 
качество жизни людей, делая современную медицинскую по-
мощь доступной для жителей удаленных, сельских, бедных 
районов и населенных пунктов».
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Телемедицинские аспекты оценки 
риска развития заболеваний 
у практически здоровых людей. 
Предварительные результаты 
долговременных медико-
экологических исследований
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ВведениеРезюме
Представлены результаты 520-су-

точных медико-экологических иссле-
дований, проводившихся параллельно 
с экспериментом «Марс-500» (моде-
лировался полет к Марсу). 130 добро-
вольцев – испытателей, находились в 
12 регионах — в России, Белоруссии, 
Казахстане, Европе и в США. Одно-
типные для всех методы включали 
методики для изучения центрального 
и периферического кровообращения, 
ЭКГ, анализ ВСР, дисперсионное кар-
тирование ЭКГ. Регистрировались 
антропометрия и ответы на вопросы 
о жалобах и образе жизни. Опера-
тивные исследования проводились 
ежемесячно, функциональные пробы 
с физической, умственной и ортоста-
тической нагрузками проводились 
ежеквартально. Информация пере-
давалась в Москву по эл. почте. В США 
использовался комплекс «HeartWiza-
rd» для донозологического контроля, 
сбора информаци и анализа. Исполь-
зовались принципы донозологической 
диагностики с оценкой риска разви-
тия заболеваний по вероятностным 
характеристикам функциональных 
состояний (ФС). Предварительные 
результаты показали, что ежемесяч-
ная и сезонная динамика ФС здоровых 
людей зависит от конкретной экологи-
ческой обстановки.
Ключевые слова: телемедицинская 
экология, мониторинг здоровья, меди-
ко-экологические исследования.

Телемедицина с каждым годом все  
увереннее вторгается в различные 
области здравоохранения. Но, к со-
жалению, при развитии традиционных 
телемедицинских систем, которые 
все шире внедряются в  клиническую 
прак тику, крайне мало внимания 
уделяют вопросам оценки уровня 
здоровья, профилактике заболеваний 
и изучению риска развития болезни у 
практически здоровых людей. Они в 
основном используются для диагности-
ки заболеваний, передачи анамнести-
ческих, клинических и лабораторных 
данных, дистанционного контакта с 
пациентом, сбора статистических ма-
териалов. Как известно, в большинстве 
случаев возникновению болезни пред-
шествуют различные неспецифические 
и специфические стадии предболезни, 
которые в настоящее время успешно 
распознаются методами донозологи-
ческой диагностики (Р. М. Баевский, А. 
П. Берсенева, 2008 ). Эти состояния на 
грани нормы и патологии, крайне важ-
но  выявлять заблаговременно, пока 
еще организм обладает достаточными 
функциональными резервами для того 
чтобы вернутся в нормальное состоя-
ние. Поэтому сейчас важно обратить са-
мое серьезное внимание на контингенты 

практически здоровых людей, осо-
бенно на тех людей, которые работают 
в условиях хронического стресса. Это 
тем более актуально, что демографи-
ческий кризис во всем мире связан 
с постарением населения, с ростом 
заболеваемости, со снижением толе-
рантности его трудоспособной части к 
растущим стрессорным воздействиям 
факторов окружающей среды. В данной 
работе предполагается рассмотреть не-
которые конкретные подходы к теле-
медицинской оценке уровня здоровья 
и риска развития заболеваний, кото-
рые, основаны на принципах, разрабо-
танных в космической медицине. 

Недавно в области космической 
медицины был завершен важный экс-
перимент с моделированием полета 
к Марсу. Шестеро испытателей — до-
бровольцев в течение 520 суток на-
ходились в гермокамере-макете меж-
планетного корабля. Они имитировали 
работу «марсианского» экипажа и вы-
полняли множество медико-биологи-
ческих экспериментов и исследований. 
Одной из важных задач было изучение 
состояния здоровья практически здо-
ровых людей-членов экипажа при их 
длительном пребывании в условиях 
изоляции. Это была экологически 
стабильная обстановка при контро-
лируемых условиях питания, режима 
труда и отдыха, при дозированных 
профессиональных нагрузках. Поэтому 
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Группы Город Число 
участников

Средний 
возраст (лет)

1 Москва (Испытатели в 
гермокамере)

6 36,3

2 Москва 14 35,1
3 Воронеж 10 32,1
4 Сыктывкар 16 32,5
5 Ижевск 11 21,2
8 Екатеринбург 12 32,3
7 Магадан 20 35,1
8 Минск(Белоруссия) 8 28,9
9 Алмааты (Казахстан) 12 33,9
10 Штутгарт (Германия) 10 42,2
11 Плзен (Чехия) 8 32,9
12 Торонто (Канада) 4 32,2
13 Поулсбо (США) 5 37,3
Всего 130

важно было сопоставить динамику из-
менений функционального состояния 
испытателей-«марсиан» с динамикой 
функционального состояния практиче-
ски здоровых людей, живущих в обыч-
ной социально-производственной 
обстановке при естественных экологи-
ческих воздействиях. Для решения этой 
важной научно-практической задачи 
были организованы долговременные 
медико-экологические исследования  
ограниченных групп практически здо-
ровых людей в различных регионах 
мира (в России, в Европе и в Северной 
Америке). Поскольку в этих исследова-
ниях сбор информации осуществлялся 
путем передачи результатов исследо-
ваний из различных регионов в Москву 
по каналам Интернета, то они были по 
существу первым шагом в развитии 
нового научного направления – теле-
медицинской экологии (О. И. Орлов, 
Р. М. Баевский, А. П. Берсенева и др., 
2010).

Долговременные телемедицинские 
медико-экологические исследования 
с использованием  принципов доно-
зологической диагностики были на-
правлены на оценку связи состояния 
здоровья и работоспособности практи-
чески здоровых людей с изменениями 
экологической обстановки. Обычно 
о неблагоприятном воздействии окру-
жающей среды на человека судят 
по росту заболеваемости. Однако, 
развитие болезни — это уже явления 
дизадаптации, которые начинаются со 
снижения адаптационных возможно-
стей организма, с развития донозоло-
гических состояний. Поэтому изучение 
динамики функциональных состояний 
на донозологическом уровне являются 
актуальной задачей профилактической 
медицины, поскольку позволяют вы-
явить неблагоприятные сдвиги в орга-
низме задолго до того как появляется 
болезнь. 

Медико-экологические исследо-
вания в различных регионах мира  
проводились одновременно с иссле-
дованиями членов «марсианского» 
экипажа с использованием однотипных 
метолов и аппаратуры. Длительность 
исследований составила 520 суток. 
Этим исследованиям предшество-
вал предварительный эксперимент 
продолжительнос тью в 105 су ток 
(R. Baevsky, A. Berseneva, I. Slepchenko-
va, 2010; D. Zenke., A. Berseneva, 2010). 
Эти исследования позволили изучить 
в динамике изменения функциональ-
ного состояния большого числа людей, 
живущих в различных экологических 
условиях и исследовать риск развития 
заболеваний в естественной эколо-
гической обстановке. Таким образом, 
появилась возможность выделить и 

изучить самые начальные изменения 
адаптационных возможностей орга-
низма, обусловленные экологически-
ми влияниями. Получение подобной 
информации позволяет приступить 
к решению актуальной задачи опреде-
ления критериев оценки риска раз-
вития заболеваний у практически 
здоровых людей.

Материалы 
и методы 
исследований

а) Участники 
исследований

В долговременных медико-экологи-
ческих исследованиях приняли участие 
130 испытателей (13 групп), в том числе 
1-ая группа (6 добровольцев-испытате-
лей) находилась в гермокамере-макете 
межпланетного корабля, а остальные 
12 групп (по 5–15 человек) находились 
в 12 городах мира (табл. 1). Все ис-
пытатели были допущены к участию 
в исследованиях после медицинского 
освидетельствования соответствующи-
ми биоэтиче6скими комиссиями, в ре-
зультате которого они были признаны 
практически здоровыми людьми. Чле-
ны «марсианского» экипажа кроме того 
прошли специальные медико-физио-
логические испытания и нагрузочные 
тесты в клиническом отделе Института 
медико-биологических проблем.

б) Методы исследований

Табл. 1. Участники 520-суточного эксперимента.

Долговременные медико-эколо-
гические исследования были начаты 
одновременно с 520-суточным экспе-
риментом «Марс-500» в июне 2010 года 
и завершены в ноябре 2011 года. Для 
проведения физиологических иссле-
дований в эксперименте «Марс-500» 
был разработан специализированный  
аппаратно-программный комплекс 
«Экосан-2007 (Р. М. Баевский, А. П. Бер-
сенева, Е. Ю. Берсенев и др., 2009). Ме-
тодика исследований предусматривает 
два вида обследований: 
А. Е жемесячная регис трация 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 комплекса 
кардиореспираторных параметров 
с выполнением функциональных проб 
с физической, умственной и ортоста-
тической нагрузками.

Для оперативной оценки функцио-
нального состояния используются до-
статочно простые, но высокоинформа-
тивные методики, обеспечивающие 
проведение обследования в течение 
15–20 минут. Одно их центральных 
мест при этом занимает метод анали-
за вариабельности сердечного ритма 
(Р. М. Баевский, Г. Г. Иванов, Л. В. Чир-
кейкин и др., 2001; Heart rate variability, 
1996). Результатом такого обследова-
ния является получение оперативного 
заключения и формирование файла 
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с результатами проведенного исследо-
вания в индивидуальной базе данных 
с последующей его передачей в анали-
тический центр в Москву. Для этого ис-
пользовалась специальная программа 
«Экосан-Марс500»  Одновременно во 
всех пунктах исследований измерялись 
погодные условия (температура, влаж-
ность давление) и гелиогеомагнитная 
обстановка (К-индексы). Для взаимной 
информации, методической и тех-
нической поддержки исследований 
в Интернете был создан специальный 
сайт  www.iki.rssi.ru/mars500 

Города
ЧСС, 

уд/мин
САД,  

мм.рт.ст
ДАД, 

мм.рт.ст
Ин, 

усл.ед. рНОРМА РИСК 
катег.

М SD М SD М SD М SD М SD М SD
Cыктывкар 73,9 7,72 121,0 9,13 75,9 6,3 126,9 66,2 0,67 0,24 2,1 1,2
Ижевск 72,6 12,1 117,5 9,21 75,8 8,5 110,1 92,9 0,74 0,29 2,0 1,4
Магадан 72,79 9,42 129,36 10,05 80,64 9,03 135,04 90,13 0,631 0,272 2,4 1,40
Екатеринбург 70,35 118,46 7,97 76,40 6,79 80,76 61,93 0,828 0,228 1,57 1,00
Москва 74,07 9,81 124,42 6,84 78,81 7,98 125,29 101,0 0,744 0,244 1,92 1,23
Минск 79,34 12,1 123,08 10,07 79,11 7,30 135,56 130,8 0,724 0,294 2,06 1,54
Все города 73,8 10,0 122,3 8,8 77,7 7,6 118,9 90,4 0,72 0,26 2,0 1,3

в) Принципы оценки риска 
развития заболеваний

При разработке принципов оценки 
риска развития заболеваний у прак-
тически здоровых людей, был исполь-
зован опыт исследования экипажей 
Международной космической стан-
ции, которые  в течение длительного 
времени (до 6 месяцев).находятся в 
условиях невесомости. На основе 
методов анализа вариабельности сер-
дечного ритма был создан вероятност-
ный подход к оценке риска развития 
патологии с учетом  индивидуального 
типа вегетативной регуляции и сроков 
пребывания в космосе (А. Г. Черни-
кова, 2010). При этом использовалась 
разработанная ранее математическая 
модель функциональных состояний, 
с помощью которой распознаются  
четыре основных функциональных со-
стояния: физиологическая норма, до-
нозологические, преморбидные и пато-
логические состояния (Р. М. Баевский, 
А. Г. Черникова, 2002). Далее для каж-
дого из указанных состояний рассчиты-
вается его вероятность и окончательная 
оценка функционального состояния 
производится по наибольшей веро-
ятности. Риск развития заболеваний 

у здоровых людей определяется по 
росту вероятности донозологических 
или преморбидных состояний и по 
снижению вероятнос тной оценки 
нормы. Установлено 10 категорий ри-
ска развития, в основу чего положено 
соотношение вероятностей различных 
состояний. При 1–3-й категориях риска  
говорят о незначительном риске раз-
вития патологии, при 4–5-й категори-
ях о значительном риске, при 6–8-й 
категориях о выраженном риске. Эта 
методология была использована при 
анализе данных добровольцев-испы-
тателей, которые участвовали в долго-
временных медико-экологических 
исследованиях. Показано, что средняя 
категория риска у практически здоро-
вых людей находится в пределах 1–3 
(среднее значение = 2,1).

Результаты 
предварительного 
анализа данных

Общий объем материалов, собран-
ных к настоящему времени в базе дан-
ных, составляет более 3000 файлов, 
содержащих индивидуальные данные 
130 испытателей-добровольцев, об-
следовавшихся по единой методике 
в 12 различных регионах мира в течение 
18 месяцев. Подробный анализ такого 
количества данных требует значитель-
но времени и специальной подготови-
тельной работы. Поэтому в настоящей  
публикации представлены результаты 
предварительного анализа данных в 6 
городах в России и в Белоруссии, где 
был собран наиболее полный объем  
данных. Рассмотрены так же материалы, 

полученные при проведении медико-
экологических исследований в Герма-
нии и в Северной Америке.

Предварительный анализ показал, 
что на протяжении всего периода ис-
следований средние значения арте-
риального давления и частоты пульса 
находились в пределах нормы. Показа-
тели вегетативного баланса (SI, pNN50 
ТР, IC) также не выходили за пределы 
нормы. Вероятностные характеристики 
функционального состояния показали, 
что риск развития патологии не выхо-
дил за пределы 2–3-й категории, что 
является допустимым уровнем риска. 
В табл. 2 представлены основные 
данные исследований в 6 городах.  
Материалы из остальных городов к на-
стоящему времени находятся в стадии 
обработки и анализа и будут опублико-
ваны позднее. Как видно из этой табли-
цы средние значения за весь период 
наблюдения для ЧСС, артериального 
давления и индекса напряжения ре-
гуляторных систем (Ин) находились 
в пределах физиологической нормы.

Вероятностная оценка функцио-
нальных состояний показывает, что 
наиболее низкими были оценки ве-
роятности физиологической нормы 
в Сыктывкаре и в Магадане. Риск раз-
вития патологии был также наиболее 
высоким в этих городах. Это не слу-
чайно, поскольку оба указанные ре-
гиона являются северными с  весьма 
неблагоприятными климатическими 
условиями.

Наиболее благоприятными были 
результаты исследований, проведен-
ных в Екатеринбурге. Там средняя ЧСС 
была равна 70  9 уд/мин при артери-
альном давлении 118/76  8/7. Индекс 
напряжения рег уляторных систем 
был равен 80  60 усл.ед. Вероятность 
нормы = 0,8  0,2 при самой низкой 
категории риска (1,57). Для сравнения 
приведем результаты исследований 
в  М а г а д а н е.  С р е д н е е  з н а ч е н и е 

Табл. 2. Основные данные медико-экологических исследований в 6 городах (М  SD).

Примечание: в таблице представлены срелнегрупповые значения показателей 
(М) за весь период наблюдения и их средние квадратичные отклонения (SD).
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Месяцы

Средние значения (М) основных показателей и вероятностных характеристик 
риска развития патологии

ЧСС, 
уд/мин

САД, 
мм.рт.ст

ДАД, 
мм.рт.ст

Ин, 
усл.ед.

ПАРС, 
баллы рНОРМ РИСК 

катег.
N 

исслед.
Июнь 2010 71,62 121,30 79,23 94,43 3,95 0,790 1,68 60
Июль 2010 74,38 123,07 79,49 127,82 4,27 0,679 2,26 70
Август 2010 72,71 124,02 80,04 104,59 4,38 0,767 1,77 48
Сентябрь 2010 72,70 124,51 79,26 115,18 4,21 0,746 1,92 77
Октябрь 2010 74,98 124,54 78,77 129,84 4,26 0,674 2,23 74
Ноябрь 2010 74,80 124,93 77,55 135,20 4,11 0,671 2,27 71
Декабрь 2010 74,34 123,52 77,11 137,10 4,22 0,662 2,32 65
Январь 2011 73,76 123,07 78,43 135,24 4,23 0,696 2,19 81
Февраль 2011 72,83 125,39 80,01 116,83 3,95 0,731 1,96 78
Март 2011 73,97 123,55 77,10 125,47 3,93 0,701 2,06 81
Апрель 2011 73,40 122,33 76,59 124,89 4,01 0,714 2,06 77
Май 2011 72,50 121,33 76,79 115,84 4,11 0,709 2,04 74
Июнь 2011 73,96 122,57 77,50 127,00 4,22 0,697 2,14 72
Июль 2011 76,77 123,04 77,75 141,34 4,46 0,625 2,46 56
Сентябрь 2011 73,54 121,23 77,34 122,88 3,77 0,691 2,14 56
Август 2011 74,59 119,73 75,15 101,78 5,00 0,788 1,81 27
Весь период 73,76 123,19 78,10 123,45 4,15 0,705 2,10 1067

ЧСС = 72  9 уд/мин. Артериальное 
давление = 129/80  10/9. Индекс на-
пряжения был равен 13590. Вероят-
ностная оценка функционального со-
стояния показала, что категория риска 
= 2,4 при вероятности нормы=0,60,2. 
Таким образом, в обоих этих городах 
функциональное состояние практи-
чески здоровых людей существенно 
отличалось по степени напряжения 
регуляторных систем. В Магадане оно 
было значительно выше (135 усл.ед 
по сравнению с 80). Это отразилось и 
на показателях ЧСС и артериального 
давления, которые в Магадане были 
выше. Соответственно  и значение 
вероятности нормы в Магадане было 
более низким (0,6 по сравнению с 0.8) и  
отмечался более высокий риск разви-
тия заболеваний. Эти различия можно 
считать вполне закономерными, учиты-
вая, что климат Магадана значительно 
более суров, чем в Екатеринбурге. При 
более подробном анализе предстоит 
выяснить какие именно факторы, кро-
ме погодных, способствовали более 
высокому функциональному напряже-
нию в группе магаданцев.

Представляют интерес данные еже-
месячных измерений, представленные 
на рис.1 и в табл. 3. Динамика средних 
значений СН и ФР по 7 городам от-
четливо демонстрирует  значительное 
снижение функциональных резервов 
организма в осенне-зимний период. 
При этом отмечается рост СН. Такая кар-

Рис. 1. Динамика ежемесячных значений СН (степень напряжения 
регуляторных систем) и ФР (функциональный резерв) в 520-суточном 
эксперименте (средние данные для 7 городов).

Табл. 3. Динамика ежемесячных изменений основных медико-физиологических показателей.

тина наблюдалась также в конце лета в 
2010 и в 2011 годах. Эти закономерности 
с разной степенью выраженности от-
мечались во всез регионах.

Показатели ЧСС и артериального 
давления были наиболее низкими в ве-
сенне-летний период  в марте, апреле, 
мае и июне. Однако индекс напряже-
ния был ниже всего в летне-осеннее 
время (июнь, июль, август, сентябрь). 
Вероятностная оценка нормы была 

наиболее низкой в осенне-зимний 
период (октябрь, ноябрь, декабрь, 
январь). В эти же месяцы отмечался 
наиболее высокий риск развития па-
тологии. Выделяются данные июльских 
измерений (в 2010-м, и в 2011-м годах). 
В этом месяце наблюдался относитель-
но высокий риск развития патологии 
и сниженная вероятность состояния 
физиологической нормы. В этом же 
месяце были сравнительно высокие 
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значения  частоты пульса, диастоличе-
ского давления и индекса напряжения. 
При сравнении ежемесячной динамики 
функционального состояния у испыта-
телей-добровольцев Магадана и Екате-
ринбурга (см. рис. 2) выясняются следу-
ющие интересные детали. В Магадане 
ухудшение состояния с ростом индекса 
напряжения и уменьшением вероят-
ности состояния нормы отмечается 
в осенне-зимний период с октября по 
январь. В Екатеринбурге подобные же 
изменения наблюдаются в отдельные 
месяцы — в октябре, январе и марте. 
Таким образом, полученные предва-
рительные результаты дают основание 
для дальнейшего более глубокого 
изучения причин подобной динамики 
и их связи с другими данными (погод-
ными, социально-экономическими, 
производственными).

Из результатов исследований в дру-
гих городах следует отметить, данные, 
полученные в Германии, где показано 
наличие четких сезонных изменений 
отдельных показателей и результатов 
комплексной оценки функционально-
го состояния испытателей. Наиболее 
высокий риск развития патологии на-
блюдается в сентябре, когда растет сте-
пень напряжения регуляторных систем 
и снижаются их функциональные ре-
зервы. Весной в марте функциональное 
состояние организма находится в зоне 
физиологической нормы. 

В отличие от прочих регионов 
в Северной Америке (США и Канада) 
исследования проводились с помощью 
прибора «Heart Wizard Mars-500», раз-
работанного американской компанией 
«Biocom Technologies является одним 
из ведущих в Северной Америке раз-
работчиков и производителей при-
боров для анализа вариабельности 
сердечного ритма. В качестве базового 
прибора был использован комплекс 
«Heart Wizard», который позволяет 
проводить измерения показателей 
ритма сердца в домашней обстановке 
с помощью ноутбука, подключенного 
к Интернет-сети. Удобство этого ком-
плекса состоит также в том. что ис-
точником информации в нем служат 
не электроды для съема ЭКГ сигналов, 
а фотоплетизмограмма, регистрируе-
мая с мочки уха при помощи оптическо-
го датчика. Технология таких исследо-
ваний отработана достаточно хорошо, 
так что в условиях покоя динамический 
ряд кардиоинтервалов, вычисляемый 
по фотоплетизмограмме уха практиче-
ски не отличается от аналогичного ряда, 
получаемого с помощью традиционной 
записи электрокардиограммы.

По согласованным с Институтом 
медико-биологических проблем меди-
цинским требованиям в программное 

Рис. 2. Динамика ежемесячных вероятностных характеристик нормы 
в Екатеринбурге и в Магадане.

обеспечение комплекса «Heart Wizard», 
были внесены изменения и дополне-
ния, позволившие использовать его 
в схеме измерений, предусмотренной 
проектом медико-экологических ис-
следований по проекту «Марс-500». 
Для этого были введенный специ-
ализированный вопросник и тесты 
с задержкой дыхания на вдохе и выдо-
хе, с фиксированным темпом дыхания, 
с ортостатической и дозированной 
физической нагрузками. По динами-
ческому ряду кардиоинтервалов до-
полнительно рассчитывались тради-
ционные для России показатели, такие 
как индекс напряжения регуляторных 
систем (ИН) и показатель активности 
регуляторных систем (ПАРС). Допол-
нительно по соответствующим алго-
ритмам формировались заключения, 
аналогичные применяемым в комплек-
се «Экосан-2007» проб (V. I. Pougatchev, 
R. M. Baevsky, A. R. Baevsky, A. P. Berse-
neva, Y. N. Zhirnov, E. N. Gribkov, 2011).

Испытания доработанных образ-
цов комплекса «Heart Wizard» осу-
ществлялись в Торонто компанией 
«Autosaun Health Technoligies Inc» при 
участии представителей Института 
медико-биологических проблем. Этой 
же компанией была сформирована 
контрольная группа для участия в ме-
дико-экологических исследованиях. 
На рис. 3 показан сеанс выполнения 
медико-экологических исследований 
с использованием комплекса «Heart Wi-
zard». Таким образом, пациент (поль-
зователь) используя только ушной 
фотоплетизмографический датчик, 
быстро и комфортно сам проводит 
исследование и тут же оперативно 
получает заключение. Рис. 3 демон-
стрирует сеанс медико-экологического 

исследования с использованием при-
бора «Heart Wizard».

В программное обеспечение этого 
прибора были внесены изменения и 
дополнения, позволяющие получать 
результаты, аналогичные «Экосану-
2007». Однако, «Heart Wizard Mars-500», 
обеспечивает только регистрацию сер-
дечного ритма с дополнительным вво-
дом результатов антропометрических 
измерений и вопросника. Важнейшей 
особенностью этого прибора является 
то, что он использует Интернет как для 
сбора информации, так и для передачи 
результатов исследования пользовате-
лю. Фактически пациент (пользователь) 
используя только ушной фотоплетизмо-
графический датчик, быстро и комфор-
тно сам проводит исследование и тут же 
оперативно получает заключение.

Группа испытателей-добровольцев, 
которыми являлись сами сотрудники 
участвовавших в работе компаний, со-
стояла из 10 человек (5 человек в США 
и 5 человек в Канаде). Добровольцы 
проводили исследования в домашней 
обстановке, обычно в конце недели. 
Исследования проводились один раз 
в две недели, но некоторые из испыта-
телей-добровольцев проводили еже-
недельные исследования. В программу 
каждого из исследований входили:
1) заполнение вопросника о самочув-
ствии и жалобах;
2) измерение артериального давления 
и массы тела;
3) запись пульса в течение 5 минут в 
условиях покоя;
4) запись пульса при заданном темпе 
дыхания (6 дыханий в минуту) в тече-
ние 5 минут;
5) запись пульса при максимальных за-
держках дыхания на вдохе и на выдохе. 
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Рис. 3. Сеанс медико-экологического исследования с использованием 
прибора «Heart Wizard».

Таким образом, полное исследование 
занимало около 20–25 минут.

Анализ результатов исследований 
проводился оперативно и заключения 
выдавались на дисплей компьютера 
сразу же после завершения очередного 
сеанса. При анализе антропометриче-
ских данных вычислялись:
1) Индекс Функциональных измене-
ний — (ИФИ);
2) Индекс массы тела (ИМТ);
3) Индекс артериального давления 
(ИАД).
При анализе ответов на вопросы о са-
мочувствии и жалобах вычислялся Ин-
декс здорового образа жизни (ИЗОЖ) 
и в зависимости от предъявляемых жа-
лоб определялись врачи-специалисты, 
к которым должен был быть направлен 
пациент. При анализе данных о вариа-
бельности сердечного ритма опреде-
лялся класс функциональных состо-
яний, к которому относится пациент 
(физиологическая норма, донозоло-
гические, преморбидные или патоло-
гические состояния), устанавливалась 
характеристика состояния в фазовом 
пространстве с координатами степени 
напряжения регуляторных систем и их 
функционального резерва, оценива-
лась вероятность развития патологии 
и  определялась категория риска

Достаточно частые измерения по-
зволили получить уникальные данные 
о динамике физиологических показа-
телей в ответ на изменения погоды,  на 
ухудшение самочувствия испытателей 
и на  производственные стрессы. На 
рис. 4 представлен график динамики 
стресс индекса при еженедельном 
донозологическом контроля у одного 
из испытателей  из США. На графике 
одновременно со стресс индексом 
показана динамика вычисленных ве-
роятностных характеристик состояний 

Рис. 4. Динамика стресс индекса в связи с вероятностью различных 
функциональных состояний.

Рис. 5. Показатель pNN50 как индикатор эффективности восстановления. После 
кратковременного снижение вероятности состояния «норма» наблюдается по-
степенный медленный рост активности парасимпатического звена регуляции.
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«норма» и «преморбидное состояние». 
Здесь рост стресс индекса (с 3-й не-
дели наблюдения) сопровождается 
ростом вероятности  «преморбидного 
состояния» и снижением вероятности 
состояния «норма». На 9–10-й неделе 
наблюдения испытатель развилось 
острое респираторное заболевание, 
что сопровождалось резким повы-
шение стресс индекса до значений в 
700–800 условных единиц. Важно об-
ратить внимание на колебания функ-
ционального состояния испытателя 
в продромальном периоде на 5–8-й 
неделе наблюдения и на то, как резко 
снижается стресс индекс в периоде 
восстановления после болезни. 

Показатели вегетативного баланса 
являются чуткими индикаторами функ-
ционального состояния человека. Так, 
на рис. 5 показан график постепенного 
роста показателя pNN50, отражающий 
активацию защитной функции пара-
симпатического звена регуляции после 
кратковременного ухудшения состоя-
ния испытателя, связанного с быстрым 
наступлением холодной погоды.

Таким образом, использование Ин-
тернет — технологии индивидуального 
донозологического контроля на базе 
прибора «Heart Wizard» позволило 
получить не только научную, но и 
практически значимую информацию 
о динамике функционального со-
стояния здоровых людей. Эта новая 
технология получила свое развитие 
благодаря применению созданной 
в космической медицине новой ме-
тодологии оценки риска развития за-
болеваний.

Заключение 

Медико-экологические исследова-
ния практически здоровых людей в раз-
личных регионах мира с использовани-
ем телемедицинских технологий были 
проведены впервые. Эти исследования 
открывают новое научно-практическое 
направление — телемедицинскую эко-
логию. Научно-теоретической базой 
таких исследований является донозо-
логическая диагностика, изучающая 
функциональные состояния организма 
на грани нормы и патологии. Техноло-
гии подобных исследований основаны 
на использовании методов и приборов, 
разработанных в космической медици-
не и используемых в настоящее время 
на Международной космической стан-
ции. Долговременные медико-эколо-
гические исследования проводились 

при участии 130 добровольцев — испы-
тателей в 12 различных регионах мира 
в России, в Белоруссии, в Казахстане, 
в Европе и в Северной Америке. Эти 
исследования проводились с июня 
2010 по ноябрь 2011 года  параллель-
но с 520-суточным экспериментом 
в макете межпланетного корабля 
(www.mars500.imbp.ru) .

Одна из задач долговременных 
медико-экологических исследований 
состояла в получении контрольных 
массивов информации о динамике 
функционального состояния практи-
чески здоровых людей для сравнения 
с динамикой здоровья «марсианского 
экипажа». Это важно для подготовки 
к будущим пилотируемым  межпла-
нетным полетам. Но наряду с этой 
специфической д ля космической 
медицины задачей решалась и более 
значимая для земной медицины задача 
развития системы индивидуального  
донозологического телемедицинского 
контроля. Кроме групповых исследо-
ваний в 10 регионах мира были  про-
ведены испытания индивидуальной 
системы донозологичесукого контроля 
на базе прибора «Heart Wizard». Более 
подробный анализ индивидуальных 
результатов, полученных в группах с 
использованием прибора «Экосан-
2007», и их сопоставление с  динамкой 
индивидуальных данных, полученных 
с помощью прибора «Heart Wizard» 
позволит уточнить методологию теле-
медицинского донозологического кон-
троля и разработать критерии оценки 
риска развития заболеваний у практи-
чески здоровых людей.

Мы стоим в самом начале нового 
этапа развития профилактической 
медицины, который будет основы-
ваться на донозологическом подходе и 
широко использовать различные теле-
медицинские технологии. Настоящая 
публикация демонстрирует возмож-
ности применения некоторых новых 
подходов к оценке здоровья практи-
чески здоровых людей и перспективы 
развития телемедицины не только 
в клиническом, по и в профилактиче-
ском направлении. 
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Резюме
Представлені результати 520-добових 

медико-екологічних досліджень, що про-
водилися паралельно з експериментом 
«Марс-500» (моделювався політ до Мар-
су). 130 добровольців — випробувачів, 
знаходилися в 12 регіонах — в Росії, 
Білорусії, Казахстані, Європі і в США. 
Однотипні для всіх методи включали 
методики для вивчення центрального та 
периферичного кровообігу, ЕКГ, аналіз 
ВСР, дисперсійне картування ЕКГ. Реє-
струвалися антропометрія і відповіді 
на питання про скарги і способи життя. 
Оперативні дослідження проводилися 
щомісяця, функціональні проби з фізич-
ним, розумовим та ортостатичним наван-

investigations conducted in parallel 
with the experiment «Mars-500» – the 
simulated flight to Mars. The study was 
attended by 130 subjects. 12 experimen-
tal groups were in 12 different regions 
(Russia, Belorussia, Kazakhstan,Europe, 
North America). The same for all groups, 
experimental protocol consisted of ECG 
recording, techniques for central and 
peripheral circulation study, heart rate 
variability analysis and ECG dispersion 
mapping. Anthropometr ic data and 
lifestyle and health questionnaire were 
used too. The studies were conducted 
monthly, functional tests with physical, 
mental and orthostatic loads carried 
every 3 months (quarterly). Information 
from all regions was transmitted to the 
analytical center in Moscow by email. The 
study in U.S. and Canada was conducted 
using Heart Wizard instrument (Biocom 
Technologies) which provides individual 
prenosological health assessment, data 
collection and analysis via Internet. Prin-
ciples of prenosological diagnostics with 
assessing the risk of desease on the base 
of probabilistic estimations of different 
functional states were used in analyzing 
the results. Preliminary results demon-
strated that the monthly and seasonal 
dynamics of functional states in healthy 
people to a large extent depends on the 
specific environmental conditions.
Key words:  telemedicine, ecology, 
prenosology, adaptation, space medicine.

таженнями проводилися щоквартально. 
Інформація передавалася до Москви ел. 
поштою. У США використовувався комп-
лекс «HeartWizard» для донозологічного 
контролю, збору інформації та аналізу. 
Використовувалися принципи донозо-
логічної діагностики з оцінкою ризику 
розвитку захворювань за імовірнісними 
характеристиками функціональних ста-
нів (ФС). Попередні результати показали, 
що щомісячна і сезонна динаміка ФС 
здорових людей залежить від конкретної 
екологічної обстановки.
Ключові слова: телемедична екологія, 
моніторинг здоров’я, медико-екологічні 
дослідження.
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Информационные возможности 
анализа и отображения 
электрокардиограмм в базисах 
сингулярного разложения 
вложенных векторов
А. М. Ахметшин, К. А. Ахметшин
Днепропетровский национальный университет, Украина

Вступление

Вариабельность сердечных ритмов 
имеет сложную динамику, что предо-
пределяет возникновение ряда про-
блем при проведении качественного 
анализа различных типов специфи-
ческих заболеваний. С точки зрения 
теории системного анализа, регистри-
руемую электрокардиограмму (ЭКГ) 
можно рассматривать как выходной 
сигнал нелинейной нестационарной 
динамической системы, характеризу-
емой различными переходами между 
устойчивым, замирающим и хаотиче-
ским поведением. Знание этих осо-
бенностей принципиально важно для 
понимания особенностей динамики 
сердечных ритмов и их классифика-
ции. Однако, как это хорошо известно, 
линейные методы анализа сердечных 
ритмов (в первую очередь, различные 
варианты методов Фурье и параме-
трического спектрального анализа) не 
дают удовлетворительных результатов, 
а большинство известных методов не-
линейного анализа, заимствованных 
из теории динамики стохастических 
систем (фрактальная размерность, 
коэффициенты Ляпунова и др.), тре-
буют достаточно длинных временных 
последовательностей и, зачастую, 
не обеспечивают требуемую степень 
чувствительности применительно к за-
даче идентификации типа динамики 
сердечного ритма.

Одно из наиболее «модных» направ-
лений качественного анализа сердечной 

динамики базируется на математиче-
ском аппарате нелинейного анализа 
с тохас тических временных рядов 
[1–4]. В рамках этого подхода, состоя-
ние сердца, как некоторой системы, в 
любой момент времени описывается 
переменными состояния (предшеству-
ющими отсчетами): x

1
(t), x

2
(t),..., xd(t). 

Эти отсчеты образуют вектор x(t)  в d-
мерном пространстве, называемом фа-
зовым пространством (или простран-
ством состояний), причем величина d 
характеризует размерность вложения. 
Этот вектор мигрирует во временной 
области, формируя траекторию фазо-
вого пространства (орбиту). Базовая 
идея такого подхода базируется на 
предположении о том, что тополо-
гические особенности временной 
эволюции траектории многомерного 
фазового пространства, характеризуют 
особенности поведения динамики иссле-
дуемой системы (в нашем случае — ди-
намики сердечных ритмов). В [5] было 
отмечено, что формирование фазового 
пространства на основе использова-
ния операций дифференцирования 
неизбежно приводит к росту влияния 
шумовых компонент. Кроме этого, тра-
диционные методы вложения имеют 
очевидный недостаток при анализе 
существенно неоднородных времен-
ных сигнальных последовательностей 
(к каковым относятся ЭКГ), в которых 
сосущес твуют учас тки с быс трым 
и медленным движениями. 

Целью работы является разработка 
и демонстрация информационных 
возможностей нового метода много-
параметрового качественного анализа 
динамики ЭКГ, устойчивого к влиянию 

Резюме
Рассмотрены информационные воз-

можности нового метода качествен-
ного анализа электрокардиограмм 
в многомерном фазовом пространстве, 
образованном ортонормированными 
векторами сингулярного разложения. 
Метод отличается помехоустойчивос-
тью и не требует знания априорной 
информации о спектральных и стати-
стических характеристиках шумов. 
Ключевые слова: электрокардиограм-
ма, фазовый портрет, сингулярное раз-
ложение, качественный анализ.
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структурных и измерительных шумов 
в условиях отсутствия априорной ин-
формации о их спектральных и стати-
стических характеристиках.

Материалы, 
методы 
исследования, 
анализ 
результатов

1. Алгоритм адаптивной 
фильтрации ЭКГ

Алгоритм фильтрации рассмотрим 
на примере одноканальной ЭКГ, по-
скольку вариант многоканальной ЭКГ 
требует отдельного рассмотрения. В со-
ответствии с общепринятым подходом, 
регистрируемую ЭКГ g(t) можно пред-
ставить в виде

g(t) = s(ti) + n(ti); i = 1,2,...N,

где s(ti) — «идеальная» ЭКГ, n(ti) — кор-
релированный шум с неизвестными 
статистическими и спектральными 
характеристиками, N — количество от-
счетов регистрируемой ЭКГ. Поскольку 
о правой части выражения (1) ничего не 
известно, то это не позволяет использо-
вать методы оптимальной фильтрации 
для оценки s(t). Наличие шума оказы-
вает серьезное влияние на вычисление 
первых и вторых производных от g(t), 
как это можно видеть на рис. 1. Образцы 
ЭКГ были получены из международной 
базы данных «Physionet».

Из рассмотрения рис. 1 следует, что 
синтез фазового портрета ЭКГ в систе-
ме координат (g–g’–g’’) затруднен 

(1)

Рис. 1. Характеристики ЭКГ (мерцательная аритмия): а — g(t); б — g’(t); в — g’’(t).

из-за шумоподобного характера g’’(t) 
обуславливаемого наличием шумов 
в регистрируемой ЭКГ, что диктует 
необходимость ее предварительной 
фильтрации.

Структура адаптивного алгоритма 
включает в себя следующие этапы.

1. Исходя из максимальной про-
тяженности L ожидаемого интервала 
корреляции (вложения) зашумленной 
ЭКГ g(ti) формируется прямоугольная 
матрица вложенных векторов G ана-
лизируемой ЭКГ вида

был обобщен для решения задач по-
вышения чувствительности анализа 
слабоконтрастных радиологических 
изображений.

Поэтому, по нашему мнению, здесь 
важна качественная интерпретация 
результатов отображения ЭКГ в син-
гулярных базисах вложенных век-
торов и фиксация отличия метода 
от известных вариантов отображения 
динамики ЭКГ.

В этой связи следует отметить не-
которые особенности метода.

1. Столбцы матрицы G являются 
сильно коррелированными, поэтому 
сингулярное разложение матрицы G, 
приводящее к синтезу ортонормиро-
ванной матрицы сингулярных векторов 
U, с физической точки зрения, пред-
ставляет собой такой тип математиче-
ского преобразования, которое макси-
мизирует различия между столбцами 
матрицы G. 

2. Первый сингулярный вектор U
1
, 

в соответствии с теорией метода наи-
меньших квадратов [10], характеризует 
наибольшую степень «похожести» всех 
столбцов матрицы G друг на друга, что 
обеспечивает необходимый эффект 
фильтрации ЭКГ от шумов и позволяет 
рассматривать U

1
(t) виде аналога s(t).

3. Поскольку никаких априорных 
предположений о характере s(t) и шу-
мов n(t) не используется, то метод сингу-
лярного разложения матрицы вложен-
ных векторов G можно рассматривать 
в виде аналога адаптивной фильтрации 
регистрируемой ЭКГ g(t).

4. Рассуждая аналогично, можно 
показать, что U

2
 (t)  s’(t), а U

3
 (t)  s’’(t), 

что позволяет их использовать для 
пос троения трехмерных фазовых 
портретов.

5. Поскольку сингулярные вектора 
являются ортонормированными, то 
они по своей сути представляют много-
мерный информативный базис для 
отображения топологических особен-
ностей фазовых портретов анализи-
руемых ЭКГ.

G = [                                                     ] g(t
1
) g(t

2
) ... g(tL)

g(t
1
) g(t

3
) ... g(tL+1

)
. . ... .

g(tN–L+1
) g(tN–L+2

) ... g(tN)
(2)

размерностью (N–L+1)  L, причем 
N  L.

2. Проводится сингулярное разло-
жение матрицы G [6]

G = UWV T, (3)

где U = [U
1
U

2
...UL] — матрица сингуляр-

ных векторов размерностью (N–L+1)  L, 
формирующая ортонормированный 
базис пространства натянутого на 
столбцы матрицы G; W — диагональная 
матрица, элементы которой wi(i = 1,...,L)  
являются сингулярными числами ма-
трицы G, причем w

1
 w

2
... w

L
 0. Они 

являются собственными значениями  
матрицы GTG, а V — представляет собой 
ортогональную матрицу размерностью 
(LL). 

Следует отметить, что само по себе 
представление одномерного сигнала 
в виде (2) с последующим использо-
ванием его сингулярного разложения 
не ново. Впервые оно было использо-
вано в [7] под названием «сингулярный 
спектральный анализ». Позднее, этот 
же вариант, под названием метод «гу-
сеница» [8], был использован для задач 
прогнозирования случайных про-
цессов, а в работе [9], под названием 
«метод автоморфного отображения», 

a б в
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На рис. 2 представлены первые три 
сингулярных вектора исходной ЭКГ 
(рис. 1а) при глубине вложения L = 30.

Сопоставление рис. 1 и рис. 2 показы-
вает, что сингулярное разложение макси-
мизирует различие между вложенными 
векторами ЭКГ, которое можно считать 
эквивалентным использованию устойчи-
вой («регуляризированной» [11]) опера-
ции дифференцирования. Это позволяет 
эффективно использовать вектора Ui 

в качестве основы новой координатной 
системы отображения топологических 
особенностей динамики ЭКГ (рис. 3).

Сопоставление рис. 3а с рис. 3б 
свидетельствует о преимуществе пред-
ложенного метода с точки зрения вы-
деления топологических особенностей 
фазовых портретов ЭКГ по сравнению 
с традиционным методом их синтеза.

Рис. 2. Сингулярные вектора ЭКГ (рис. 1а) для L = 30 : а — U
1
; б — U

2
; в — U

3
.

мационной значимости всего ансам-
бля {U} сингулярных векторов.

Ответ зависит от анализа нормиро-
ванной матрицы сингулярных чисел W, 
характеризующей ранг (число линейно 
независимых векторов равное числу 
сингулярных чисел wi (i = 1,...,K  L) 
которые можно считать отличными от 
нуля) матрицы G.

На рис. 4 представлены нормиро-
ванные сингулярные спектры трех ти-
пов ЭКГ при глубине вложения L = 30.

Анализ рис. 4 показывает, что ранг 
матрицы G для нормальной ЭКГ при-
мерно равен 14, ЭКГ с сердечной недо-
статочностью  4, а ЭКГ с мерцательной 
аритмией  6, т.е. нормальную ЭКГ 
можно характеризовать семью двухмер-
ными фазовыми портретами, а патоло-
гические ЭКГ — двумя, тремя фазовыми 
портретами.

На рис. 5 приведены по три фазовых 
портрета для трех типов ЭКГ в системах 
координат (U

1
–U

2
), (U

3
–U

4
) и (U

5
–U

6
). 

Из рассмотрения рис. 5 следует, что фа-
зовые портреты построенные на основе 
сингулярных векторов возрастающего 
порядка отображают все более высоко-
частотные особенности динамического 
процесса, диагностическая значимость 
которых требует проведения отдельных 

исследований, однако в наших экспе-
риментах всегда наблюдалось такое 
критическое значение i = K  L, начиная 
с которого фазовый портрет динамики 
ЭКГ в сингулярных базисах приобретал 
хаотический характер. 

С позиции качественного анализа, 
наиболее информативным представ-
ляется синтез фазовых портретов в ба-
зисах образованных первыми двумя 
сингулярными векторами U

1
 и U

2
.

a б в

a б

Рис. 3. Трехмерный фазовый портрет ЭКГ (мерцательная аритмия) 
сформированный в базисах: а — (g–g’–g’’) рис. 1; б — (U

1
–U

2
–U

3
) рис. 2.

Поскольку в рамках метода сингу-
лярного разложения синтезируется L 
сингулярных векторов, то естественным 
образом возникает вопрос о инфор-

2. Сколько фазовых 
портретов необходимо 
для анализа ЭКГ?

3. Отображение 
особенностей ЭКГ 
как яркостных 
изображений 
по автокорреляционной 
функции ядра второго 
порядка модели Вольтерра

Разложение анализируемой ЭКГ 
по сингулярному базису вложенных 
векторов открывает еще одну воз-
можность отображения ЭКГ, но не в 
качестве фазового портрета, а яркост-
ного изображения определенного 
типа, на основе проведения аналогии 
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Рис. 4. Нормированные сингулярные спектры W трех типов ЭКГ при глубине вложения 
L = 30: а — норма; б — сердечная недостаточность; в — мерцательная аритмия.

a б в

Рис. 5. Фазовые портреты трех типов ЭКГ синтезированных в базисах сингулярных векторов 
(U

1
–U

2
), (U

3
–U

4
) и (U

5
–U

6
) при глубине вложения L = 30: а — норма; б — сердечная недостаточность; 

в — мерцательная аритмия.

a

б

в
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сердечной динамики с теорией нели-
нейных систем. В рамках общей теории 
систем Вольтерра показал [12], что, для 
«условно» стационарной нелинейной 
системы с конечной памятью, соотно-
шение между входом u(t)и выходом v(t) 
определяется как

где h
1
(τ); h

2
(τ

1
,τ

2
); h

3
(τ

1
,τ

2
,τ

3
) — ядра Воль-

терра, являющиеся симметричными 
функциями, причем член первого по-
рядка представляет собой интеграл 
свертки линейной системы. Функ-
циональный смысл ядер Вольтерра 
заключается в проведении аналогии 
между взаимодействием нескольких 
импульсов (отсчетов ЭКГ). Поскольку 
ядро первого порядка рассматривается 
как модель, с помощью которой учи-
тывается влияние прошлых значений 
входного сигнала на реакцию в настоя-
щий момент, то ядра Вольтерра высших 
порядков можно рассматривать в виде 
модели, описывающей зависимость 
значения выходного сигнала в настоя-
щий момент, от взаимодействия про-
шлых значений входного сигнала. 

Выражение (4) является чисто ма-
тематическим, поскольку при попытке 
его применения к исследованию осо-
бенностей динамики сердечных рит-
мов возникает два принципиальных 
вопроса.

1. Что рассматривать в качестве вход-
ного сигнала u(t), если характеризовать 
сердечную динамику ядрами Вольтера 
(g(t) — регистрируемая ЭКГ)?

2. Какой вид (характеристики) дол-
жен иметь входной сигнал u(t)?

С биофизической точки зрения 
однозначные ответы на поставленные 
вопросы отсутствуют, но в рамках си-

g(t) = h1
(τ)u(t–τ)dτ + 

h2
(τ

1
,τ

2
)u(t–τ

1
) u (t–τ

2
)dτ

1
dτ

2
 + 

h3
(τ

1
,τ

2
,τ

3
)...,

0

0



0



0



0 0



(4)

Рис. 6. Характеристики четвертого сингулярного вектора U
4
 при глубине вложения L = 4: 

а — U
4
; б — гистограмма U

4
; в — автокорреляционная функция U

4
(t).

стемного подхода для реализации целей 
данной работы последующее изложение 
базируется на трех положениях.

1. В регистрируемой ЭКГ g(t) име-
ются компоненты, которые допустимо 
рассматривать в виде виртуального 
входного сигнала u(t).

2. Входной сигнал u(t) должен быть 
более широкополосным, по сравнению 
с выходным сигналом g(t).

3. Априорные спектральные и ста-
тистические характеристики виртуаль-
ного входного сигнала u(t) следует 
рассматривать как неизвестные.

В этой связи, центральной является 
проблема выделения компоненты u(t) 
из регистрируемой ЭКГ g(t). Посколь-
ку в качестве оптимального сигнала 
на входе нелинейной системы при 
решении задачи ее идентификации 
следует использовать некоррелирован-
ный гауссовский шум [13], то в качестве 
виртуального входного сигнала следу-
ет рассматривать первый сингулярный 
вектор UK(t) = u(t) характеристики 
которого близки к некоррелирован-
ному гауссовскому шуму, а в качестве 
выхода — UK(t) = u(t).

Проведенные эксперименты по-
казали, что уже при глубине вложения 
L = 4, U

4
(t) соответствует требуемым 

характеристикам (рис. 6).
В отношении ядер модели Вольтерра 

(4) следует отметить:
· ядро первого порядка (вектор h

1
) 

отвечает за линейные эффекты в ЭКГ 
и не представляет интереса;
· ядро третьего порядка h

3
 представ-

ляет собой объемный параллелепипед 
в пространстве трех временных задер-
жек и не может быть синтезировано 
за приемлемый интервал вычислитель-
ного компьютерного времени.
· ядро второго порядка h

2
 представ-

ляет собой квадрат и может быть пред-
ставлено в виде аналога яркостного 
изображения отображающего особен-
ности нелинейной динамики анализи-
руемых ЭКГ.

На рис. 7–1 представлены изобра-
жения ядер Вольтерра второго порядка 
для трех типов анализируемых ЭКГ, 
из рассмотрения которого видно, что 
структура ядра второго порядка h

2
(τ

1
,τ

2
) 

имеет текстурную форму. В целях 
увеличения степени отличий ядер, це-
лесообразно ориентироваться на ана-
лиз их автокорреляционной функции  

а вб

r(u,v) = 
   h

2
(τ

1
,τ

2
)h

2
(u + τ

1
,v + τ

2
)

x=0 y=0
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2
)
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в предположении, что изображение  
является квадратным с размерностью 
(M  M) пикселей.

Анализ рис. 7 наглядно свидетель-
ствует, что при выделении характер-
ных информативных признаков очень 
важной является технология отобра-
жения информации, поскольку лишь 
на рис. 7–3 четко выявились различия 
ядер Вольтерра для нормальной и па-
тологических ЭКГ.

Устойчивый характер топологии 
нормальной ЭКГ на рис. 7–3а свиде-
тельствует о устойчивости сердечного 
ритма, слабо зависящего от соседних 
отсчетов ЭКГ в моменты τ

1
 и τ

2
, тогда как 

для патологических ЭКГ на рис. 7–3б 
и рис. 7–3в осциллирующий характер 
зависимости автокорреляционных 
функций r(u,v) говорит о неустойчиво-
сти сердечного ритма, сильно завися-
щего от текущих значений временной 
динамики ЭКГ.

Заключение

1. Предложен новый помехоустой-
чивый метод адаптивной фильтрации 
и качественного анализа топологи-



Клиническая информатика и Телемедицина  2011. T.7. Вып.8.

Анализ изображений

63

ческих особенностей динамики ЭКГ 
в ортонормированном базисе син-
гулярного разложения вложенных 
векторов. 

2. Метод не требует какой-либо 
априорной информации о спектраль-
ных и статистических характеристиках 
шумов.

3. Характерные особенности фа-
зовых портретов ЭКГ проявляются 
в базисе первых трех сингулярных 
векторов, тогда как детали — в базисе 
последующих векторов.

4. Метод сингулярного разложения 
ЭКГ позволяет разделить ЭКГ на от-
дельные ортогональные составля-
ющие, что открывает возможность 
использования методологии «черного 

ящика» в рамках модели Вольтерра 
д ля дополнительного повышения 
достоверности качественной клас-
с и ф и к а ц и и о со б е н н о с т е й д и н а-
мики ЭКГ на основе визуализации 
и анализа ядер второго порядка.

5. Полученные результаты свиде-
тельствуют, что в рамках предложен-
ного подхода анализируемой ЭКГ 
возможно сопоставление двумерной 
яркостной характеристики (изобра-
жения) отображающей основные осо-
бенности ее динамики, что позволяет 
использовать математический аппарат 
цифровой обработки изображений 
и вычислительного интеллекта в целях 
повышения достоверности диагности-
ческой классификации.

Рис. 7. Изображения ядер Вольтерра h
2
(τ

1
,τ

2
) и их автокорреляционных функций 

r(u,v): 1 — h
2
(τ

1
,τ

2
); 2 — r(u,v) нормированное на единицу; 3 — r(u,v) отображаемое 

в диапазоне 0–255 градаций серого (а — норма; б — сердечная недостаточность; 
в — мерцательная аритмия).

1

2
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Information possibilities 
of ECG analysis and mapping 
at singular value 
decomposition basis 
of embedded vectors
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Abstract
Information possibilities a new me-

thod electrocardiogram quality analysis 
in multidimensional phase space are 
considered. The method is noise stability 
and do not require a priori information 
about spectral and statistical noise 
characteristics. 
Key words: electrocardiogram, phase 
portrait, singular decomposition, quality 
analysis.
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Інформаційні можливості 
аналізу і відображення 
електрокардіограм 
у базисах сингулярного 
розкладання вкладених 
векторів
О. М. Ахметшин, К. О. Ахметшин
Дніпропетрівський національний 
університет, Україна

Резюме
Розглянуті інформаційні можли-

вості нового методу якісного аналізу 
електрокардіограм у багатовимірному 

фазовому просторі утворюваним ор-
тонормованими векторами сингуляр-
ного розкладу. Метод завадостійкий 
і не потребує апріорної інформації 
о спектральних та статистичних харак-
теристиках шумів. 
Ключові слова: електрокардіограма, 
фазовий портрет, сингулярний розклад, 
якісний аналіз.
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Анализ предсердной 
электрокардиограммы 
с целью диагностики 
мерцательной аритмии
А. В. Фролов1, А. Г. Мрочек1, А. П. Войтович2, М. В. Войтикова2 

Т. Г. Вайханская1, О. П. Мельникова1, А. П. Воробьев1

1РНПЦ «Кардиология», Минск, Беларусь 
2Институт физики, Минск, Беларусь

Введение

Электрическая активность пред-
сердий (деполяризация) представлена 
на ЭКГ зубцом P, амплитуда которого 
не превышает 2,5 мм. При синусовом 
ритме определение его полярности 
и конфигурации, измерение длитель-
ности и вольтажа не представляют 
проблему. Однако при мерцательной 
аритмии (МА), вследствие хаотичной 
электрической активности предсердий, 
зубцы P замещаются многочисленны-
ми, нерегулярными зубцами f. Часть 
из них блокируется в атриовентри-
кулярном узле, остальные достигают 
миокарда желудочков, вызывая арит-
мические сокращения от 160 в 1мин. 
и более. Быстрый, неравномерный 
и несинхронный ритм предсердий 
не способен создать эффективные со-
кращения предсердий, что приводит 
к ухудшению их сократительной функ-
ции и ослаблению фракции сердечного 
выброса. МА имеет две формы: фи-
брилляция предсердий (ФП) и трепета-
ние предсердий (ТП). При тахисистолии 
ФП и ТП визуально трудно различить по 
ряду причин. Во-первых, мощность 
электрической активности желудочков 
в несколько раз превышает мощность 
активности предсердий и потому она 
их маскирует. Во-вторых, активность 
предсердий дополнительно скрыва-
ется шумами. В-третьих, по записям 
ЭКГ практически невозможно оценить 
частоту и регулярность предсердной 
активности. При кратности проведения 
1:3 и 1:2 ТП трудно отличить от нормаль-

Резюме
Разработан способ точной диф-

ференциальной диагностики фи-
брилляции и трепетания предсердий, 
включающий выделение предсердной 
электрической активности из обыч-
ной ЭКГ с помощью метода незави-
симых компонент и спектрального 
анализа предсердной компоненты. 
В диапазоне 2–8 Гц спектра подсчи-
тывается количество гармоник. Одна 
гармоника соответствует трепетанию 
предсердий, если гармоник больше 
1 — фибрилляции предсердий. Способ 
апробирован у 23 больных с мерца-
тельной аритмией и ЭКГ из клиниче-
ски верифицированной базы данных 
Инкарт.
Ключевые слова: диагностика, мер-
цательная аритмия, спектральный 
анализ, электрокардиография.

ного синусового ритма или синусовой 
тахикардии. В совокупности все эти 
факторы приводят к низкой надежно-
сти дифференциальной диагностики 
ФП/ТП. Альтернативные технологии, 
основанные на ЭФИ, топографии, МРТ, 
пока малодоступны для клиники. Так 
как у лиц, госпитализируемых по по-
воду нарушений сердечного ритма, 
частота МА достигает 33%, повышение 
точности диагностики представляет 
актуальную клиническую задачу [1].

Цель работы: разработка способа 
дифференциальной диагнос тики 
ФП/ТП по данным спек трального 
анализа предсердной электрической 
активности и его клиническая апро-
бация.

Материал 
и методы

Использованы 23 ЭКГ в 12 стандарт-
ных отведениях больных с пароксизма-
ми МА, оцифрованные с частотой 1000 
Гц и разрешением 22 бита, а также ЭКГ 
с пароксизмами МА из доступной базы 
ЭКГ-данных Института Кардиотехники, 
г. Санкт-Петербург (www.incart.ru). Кли-
нические обследования выполнялись 
на 12-канальном цифровом электро-
кардиографе «Интекард» (Минск) 
с длительностью регистрации ЭКГ 
не менее 1 минуты. Данные предвари-
тельно очищались от сетевой наводки, 
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мышечной и дыхательной активности 
и затем подвергались цифровой обра-
ботке.

При анализе ЭКГ использовались 
методы главных компонент (principal 
component analysis), слепого разделе-
ния источников (blind source separation) 
и спектрального анализа, которые пред-
ставлены в пакете  программ MatLab 7.0. 

Результаты

Для повышения точности диагно-
с тики над желудочковых аритмий 
желательно выделять электрическую 
активность предсердий отдельно. 
Вычитание из ЭКГ усредненного QRST 
комплекса — это традиционный под-
ход получения остаточного сигнала 
атриальной активности. Метод пред-
полагает независимость атриальной 
и желудочковой активности, а также 
регулярную морфологию комплекса 
QRST. Главными недостатками явля-
ются чувствительность к изменениям 
морфологии PQRST и неспособность 
подавления артефактов.

В пос леднее время при преци-
зионной обработке ЭКГ начали ис-
пользовать новые подходы. Так, ЭКГ 
плода успешно отделена от ЭКГ матери 
с помощью метода главных компонент 
[3]. В работе [6] показано успешное вы-
деление предсердной ЭКГ с помощью 
метода, основанного на максимуме 
правдоподобия. Свою эффективность 
доказал также метод слепого разделе-
ния источников [5]. 

В общем виде задача ставится так. 
Имеется сигнал, состоящий из несколь-
ких независимых источников S = [s

1
(t), 

s2(t)…sn(t)]. Наблюдается n-сигналов 
X = [x1(t), x2(t)…xn(t)], каждый из ко-
торых представляет линейную смесь 
источников S, связанную через матрицу 
A:X = AS. Требуется разделить сигналы 
X, на составляющие U = [u1(t), u2(t)… un(t)], 
идентичные S. Для этого следует най-
ти матрицу W, которая инвертирует 
процесс смешивания: U = WX. Поиск 
матрицы W является сутью метода 
разделения независимых источников. 
Выделение предсердной компоненты 
ЭКГ возможно при ограничении числа 
re-entry <8, так как число независимых 
источников не должно превышать чис-
ло наблюдаемых сигналов. В случае 12 
отведений регистрируется 9 независи-
мых сигналов и, естественно, функцио-
нирует основной источник — синусовый 
узел. Считается, что источники re-entry 
независимы, а время прохождения 

их сигналов до грудных и лимбидных 
электродов ничтожно мало. 

Перед применением анализа незави-
симых компонент проводится вейвлет-
преобразование ЭКГ-сигнала, которое 
эффективно подавляет шумы, а также 
увеличивает значение куртосиса (мо-
мент 4-порядка временного ряда ЭКГ), 
который в дальнейшем используется 
в качестве контрастной функции при 
анализе независимых компонент [7]. 
Результатом применения алгоритма 
Robust ICA к ЭКГ является выделение 
сигналов предсердной электрической 
активности, подавление шумов и ар-
тефактов, а также желудочковой актив-
ности сердца.

На рис. 1 представлен пример работы 
алгоритма выделения предсердной ЭКГ. 
Здесь представлены грудные отведения 
ЭКГ V1–V6 и предсердная электрическая 
активность в этих же отведениях Y1–Y6. 
Видно, что желудочковая компонента 
полностью подавлена. Цифровые пред-
сердные ЭКГ дополнительно очищаются 
от шумов, артефактов и затем по дан-
ным их анализа можно разрабатывать 
различные диагностические алгорит-
мы для наджелудочковых аритмий. 
В частности, нами предложен алго-
ритм дифференциальной диагностики 
ФП/ТП. Выделенная предсердная ЭКГ 
подвергается частотному анализу мето-
дом быстрого преобразования Фурье. 
Анализируется ее спектр от 2 до 8 Гц, так 
как именно в этом диапазоне сосредото-
чена волновая активность предсердий. 
Подсчитывается количество гармоник 
(пиков) в спектре. При обнаружении 
одного пика диагностируется ТП, если 
же их количество больше единицы, 
диагностируется ФП.

Проведена клиническая апробация 
метода по результатам обработки  
цифровых ЭКГ-данных, содержащих 
пароксизмы МА. На рис. 2 представлен 
пример дифференциальной диагно-
стики МА по клинически верифициро-
ванному эпизоду ФП у больного №149 
из базы ЭКГ Института Кардиотехники, 
СпБ. На левом графике (а) изображены 
грудные отведения V1–V6, под ними 
соответствующие им предсердные ЭКГ 
Y1–Y6, На графике (б) представлено 
наиболее мощное предсердное отведе-
ние Y1. Фрагмент предсердного сигнала 
Y1 подвергся частотному анализу c по-
мощью метода Уэлча для 8012 точек 
в 4096-точечном окне Хэмминга с 50% 
перекрытием. Анализ спектра прово-
дится в диапазоне 2–8 Гц. Ограничение 
диапазона повышает надежность, так 
как в анализ вовлекается только волно-
вая активность предсердий. Компонен-
ты спектра вне данной зоны могут от-
ражать частоту сердечных сокращений, 
ее высшие гармоники и другие компо-

ненты, не относящиеся к электрической 
активности предсердий. Как видно 
из правого нижнего графика (в) на рис. 
2 спектр предсердного сигнала Y1 со-
держит 4 гармоники. Максимальная 
гармоника расположена на частоте 
Fmax=3,5 Гц и в ней сосредоточено 
34,1% энергии спектра. Можно утверж-
дать, что сигнал предсердной актив-
ности представляет собой смесь из 4-х 
независимых очагов возбуждения. Сле-
довательно, у этого пациента действуют 
несколько эктопических очагов re-entry, 
благодаря которым возникли фибрил-
ляционные волны разной амплитуды 
и частоты. В данном клиническом слу-
чае диагностируется ФП.

На рис. 3 изображен фрагмент клини-
чески верифицированного эпизода 
трепетания предсердий у того же боль-
ного №149. Обозначения аналогичные 
рис. 2. Предсердный сигнал Y1 на 
верхнем правом графике (б) подвергся 
частотному анализу. Его спектр показан 
на нижнем графике (в). Видно, что 
в спектре содержится всего один пик на 
частоте Fmax = 4,6 Гц. Его спектральная 
мощность содержит 87,3 % всей энер-
гии спектра. В данном случае циркуля-
ция возбуждения в предсердиях идет 
по большому кругу re-entry, что соот-
ветствует современному определению 
трепетания или флаттера предсердий. 
С 100% вероятностью диагностируется 
эпизод трепетания предсердий. 

Обсуждение 
результатов

Нами продемонстрирован метод 
Robast ICA разделения предсердной 
ЭКГ от желудочковой. Что это дает? 
Во-первых, визуально проявляется 
электрическая активность предсердий 
без маскирования ее более мощной 
активностью желудочков. Во-вторых, 
в сочетании с частотно-временными 
методами (Фурье, Вейвлет) можно 
получить ряд количественных харак-
теристик предсердной электрической 
активности. Например, установить ко-
личество эктопических очагов, а также 
частоту их возбуждения. В-третьих, 
можно контролировать  коэффициент 
передачи возбуждения в желудочки 
через атриовентрикулярный узел.

Вышеперечисленные возможности 
этого метода могут найти свое приме-
нение в клинической практике.

1) По частоте фибрилляции или тре-
петания предсердий можно оценить 
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Рис. 1. Пример выделения предсердной электрической активности aV1–aV6 на основе метода 
слепого разделения источников. V1–V6 грудные отведения ЭКГ.

Рис. 2. Эпизод фибрилляции предсердий у больного №149 из базы данных Института 
Кардиотехники, СпБ: а) 6 грудных отведений ЭКГ V1-V6, внизу в этом же окне предсердные 
ЭКГ Y1-Y6; б) наиболее мощное предсердное ЭКГ в отведении Y1 (масштаб увеличен); 
в) спектр предсердной ЭКГ, содержащий 4 пика в диапазоне 2-8 Гц.

a)

в)

б)
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Рис. 3. Эпизод трепетания предсердий у того же больного №149 из базы данных Института 
кардиотехники, СпБ: а) 6 грудных отведений ЭКГ V1-V6, внизу в этом же окне предсердные 
ЭКГ Y1-Y6, б) наиболее мощное предсердное ЭКГ в отведении Y1 (масштаб увеличен), в) спектр 
предсердной ЭКГ, содержащий один пик на частоте 4,6 Гц, его спектральная мощность 87,3%.

a)

в)

б)

вероятность спонтанного прекращения 
пароксизма фибрилляции. В работе 
D.Husser et al [4] было показано, что 
высокая частота предсердной актив-
ности ассоциируется с устойчивостью 
МА к попыткам фармакологической 
кардиоверсии. И наоборот, чем ниже 
частота фибрилляции, тем вероят-
ность спонтанного прекращения МА 
выше.

2) В качестве маркера эффектив-
ности действия антиаритмических 
препаратов можно использовать дина-
мику эктопических источников re-entry 
и их частотные свойства. Адекватному 
лечению будут соответствовать те пре-
параты, которые снижают количество 
очагов re-entry, а также их частоту.

Полученные результаты конкор-
дируют с работами других авторов. 
А. И. Оферкин с соавт. [3] и K. Yoshida 
et al [8] убеждены в том, что спектр 
возбуждения предсердий обладает 
не только сигнальной, но пространствен-
но-временной информацией, способной 
выделять зоны фибрилляционного ми-
окарда по данным доминантной часто-
ты спектра. При этом в данных работах 
анализировали не ЭКГ, а внутрисер-
дечные электрограммы предсердий. 
Авторы пришли к важным выводам: 

1) фибрилляционные зоны пред-
сердий выделяются на участках с по-

вышенной доминантной частотой 
в отношении соседних участков; 

2) при снижении доминирующей 
частоты на 11% и более антиаритмиче-
ский эффект более 1 года сохраняется 
в 77% случаев, при менее 11% — только 
в 23%.

Таким образом, снижение доми-
нантной частоты к концу радиочастот-
ной аблации может служить критерием 
эффективности проведенной процеду-
ры и предиктором сохранения противо-
аритмического эффекта.

Выводы

1. Частотный анализ предсердной 
ЭКГ точно дифференцирует ФП/ТП.

2. Снижение частоты предсердной 
эктопической активности служит кри-
терием эффективности проводимого 
лечения. 

3. Разработанная диагностическая 
технология основана на применении 
цифровой электрокардиографиче-
ской аппаратуры, поэтому общедо-
ступна для клинического примене-
ния.
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Аналіз передсердної 
електрокардіограми 
з метою діагности 
миготливої аритмії
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Резюме
Розроблено спосіб точної дифе-

ренціальної діагностики фібриляції 
і трепетання передсердя, що включає 
виділення передсердній електричній 
активності із звичайної ЕКГ за допо-
могою методу незалежних компонент 
і спектрального аналізу передсердної 
компоненти. У діапазоні 2–8 Гц спектру 
підраховується кількість гармонік. 
Одна гармоніка відповідає трепетанню 
передсердя, якщо гармонік більше 1 – фі-
бриляції передсердя. Спосіб апробова-
ний у 23 хворих з миготливою аритмією 
і ЕКГ з клінічно верифицированної бази 
даних Інкарт.
Ключові слова: діагностика, миготлива 
аритмія, спектральний аналіз, електро-
кардіографія.

Analysis of atrial electrical 
activity for atrial fibrillation 
diagnostics
A. Frolov, A. Mrochek, A. Voitovich 
M. Voitikova, T. Voikhanskaya 
O. Melnikova, A. Vorobiev 
1 Republican Scientific and Practical 
Centre of Cardiology, Minsk, Belarus
2 Institute of Physics, Minsk, Belarus

Abstract
The algorithm for precise differential 

diagnostics of atrial fibrillation and atrial 
flutter was developed. It consists of atrial 
ECG extraction by means of  ICA-method 
and its spectral analysis. The number 
of spectral peaks in 2–8 Hz range is cal-
culated. Atrial flutter is refer to one peak 
and atrial fibrillation is refer to more than 
one peak. Method was successfully tested 
with 23 patients with atrial fibrillation 

or atrial flutter and digital ECGs from 
Incart  ECG-database.
Key words: diagnostics, atrial fibrilla-
tion, spectral analysis, electrocardiog-
raphy.
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Система фазової Мюллер-матричної 
томографії полікристалічних мереж 
біологічних тканин
Н. І. Заболотна1, С. В. Павлов1, Б. П. Олійниченко2

1Вінницький національний технічний університет, Україна 
2НВП ТОВ «Медівін», Вінниця, Україна

Вступ

Серед засобів оптичної діагности-
ки біологічних тканин людини широ-
кого розповсюдження набули методи 
лазерної поляриметричної діагностики 
їх оптико-анізотропної структури [1–3]. 
У рамках даного напряму визначають ко-
ординатні розподіли азимутів і еліптичності 
поляризації лазерних зображень біологіч-
них тканин з наступним їх статистичним, ко-
реляційним, фрактальним, сингулярним, 
вейвлет-аналізом. На цій основі розро-
блена низка методик ранньої діагностики 
та диференціації патологічних змін струк-
тури біологічних тканин (БТ), пов’язаних 
з їх дегенеративно-дисторофічними 
та онкологічними змінами [4–7]. 

Розвитком таких методів стало роз-
ширення їх функціональних можливос-
тей за рахунок урахування суперпозиції 
Мюллер-матричних операторів складних 
біологічних багатошарових полікриста-
лічних мереж [8–10]. На цій модельній 
основі були розроблені нові системи дво-
вимірного стоксполяриметричного [10], 
Мюллер-матричного [9] томографування 
оптично товстих біологічних тканин. Вихо-
дячи з цього, актуальним постає завдання 
пошуку нових, додаткових параметрів для 
лазерної діагностики оптико-анізотропної 
структури біологічних тканин.

Мета даної роботи полягає у роз-
робці системи фазової томографії біо-
логічних тканин, яка дозволяє шляхом 
прямого вимірювання Мюллер-матрич-
них зображень виділяти безпосередню 
інформацію про розподіл фазових зсувів 
з наступним статистичним, кореляцій-
ним і фрактальним аналізом фазових 
томограм, які можуть застосовуватись 
для визначення об’єктивних критеріїв ді-
агностики біологічних тканин людини.

Резюме
У роботі запропоновано багато-

канальну систему фазової томографії 
біологічних тканин, яка дозволяє 
шляхом прямого вимірювання Мюл-
лер-матричних зображень виділяти 
безпосередню інформацію про розпо-
діл фазових зсувів з наступним статис-
тичним, кореляційним і фрактальним 
аналізом фазових томограм. За ра-
хунок застосування для зондування 
гістологічного зрізу низькокогерент-
ного напівпровідникового лазерного 
діоду та принципу багатоканальності 
схема володіє покращеною точністю 
та розширеними функціональними 
можливостями. Представлені експе-
риментальні результати демонструють 
високу чутливість сукупності статис-
тичних, кореляційних і фрактальних 
параметрів, які характеризують фазо-
ві томограми, до змін орінтаційно-фа-
зової структури оптико-анізотропної 
складової біологічних тканин. 
Ключові слова: біологічна тканина, 
Мюллер-матричне зображення, томо-
графія, фазовий зсув, полікристалічна 
мережа, статистичні, кореляційні, 
фрактальні параметри.

Матеріали 
та методи 
досліджень

В якості матеріалів обрано зразки гіс-
тологічних зрізів м’язової тканини (МТ) та 
дерми шкіри (ДШ) людини з коефіцієн-
том екстинції для оптично тонкого шару 
(τ  0.1). Експериментальні дослідження 
проведено за допомогою системи по-
ляриметрії для вимірювання сукупності 
координатних розподілів фазового еле-
менту матриці Мюллера гістологічних 
зрізів біологічних тканин (рис. 1).

В основу теоретичного аналізу покла-
дено модель полікристалічної сітки 
у вигляді суперпозиції матриць Мюл-
лера для оптично одноосних кристалів 
[7–10]
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Тут ρ — напрямок оптичної осі, що 
визначається напрямом укладання 
двопроменезаломлюючої фібрили; 
δ = 2π λ⋅∆n⋅d — фазовий зсув, який 
вноситься між ортогональними скла-
довими амплітуди лазерної хвилі до-
вжиною λ, що проходить крізь фібрилу 
з лінійним розміром геометричного 
перерізу d та показником двопромене-
заломлення ∆ n.

На основі співвідношень (2), які ви-
значають взаємозв’язки між величина-
ми zik(m  n) і параметрами анізотропії 
ρ (m  n) і δ (m  n), можна одержати 
такий вираз для визначення величини 
δ біологічного кристалу у різних точках 
(jk) гістологічного зрізу

δ( jk ) = 0,5  arccos [z44(ik)]. (3)

В подальшому координатні розпо-
діли

(                      )ψ = 
δ

11
... δ

1n

δjk

δm1
... δ

44

будемо називати фазовими томогра-
мами двопроменезаломлюючої мережі 
біологічного шару.

Вимірювання елементів z
44

(ik) ма-
триці Мюллера для досліджуваного 
біооб’єкта здійснюється за допомогою 
схеми поляриметра, наведеної на 
рис. 1.

Опромінення об’єкту дослідження 
4 проводять паралельним пучком 
напівпровідникового низькокоге-
рентного лазерного діоду 1 з пара-
метрами λ = 0.64 мкм, = 104 мкм, 
W = 5 мВт, який був поляризований 
різними типами поляризації (ліній-
ної з азимутами 00 та 900 та право 
циркулярної) за допомогою каналів 
відповідно 31, 32, 33 блоку 2. Отримані 
на виході блоку 5 поляризаційного 
аналізу розподіли інтенсивнос тей 
світлових потоків, що пройшли че-
рез біологічний об’єкт 4, (відповід-
но I 0

, I 90
, I 

 для каналу 61 — «права 
циркуляція»; I 0

, I 90
, I 

 для каналу 
62  — «ліва циркуляція») проектують 
в площину CCD камери (800x600 
пікселів), яка забезпечує діапазон 
вимірювання структурних елементів 
зображення біологічних тканин для 
розмірів 2 мкм — 2000 мкм.

У результаті зондування лінійно по-
ляризованими з різними азимутами 
(00, 900 ) і правоциркулярно поляризо-
ваними () пучками і поляризаційного 
аналізу право-() і ліво–() циркуляр-
ними фільтрами можна визначити 4-й 
параметр вектора Стокса зображення 
анізотропного шару {Si = 4} так:

Рис. 1. Схема структурна поляриметра: 1 — напівпровідниковий низь-
ко когерентний лазерний діод; 2 — поляризаційний блок 2 з каналами 31–33 
поляризаційного зондування об’єкта; 4 — біологічний об’єкт дослідження; 
5 — блок поляризаційного аналізу з каналами 61 — «права циркуляція», 62 — «ліва 
циркуляція», 7 — CCD камера; 8 — персональний комп’ютер.

Враховуючи (4), відповідний фа-
зовий елемент z

44
 матриці Мюллера 

для об’єкта дослідження записують 
у нормованому вигляді так:

Фрак тальний аналіз розподілів 
z

44
(m  n) полягає у такій послідовності 

дій [9]:
• розраховуються автокореляційні 
функції K (z

44
 ) і знаходятьсяся відповідні 

спектри потужності PSD (z
44

 ) розподілів 
z

44
(m  n);

• обчислюються log-log залежності 
спектрів потужності log PSD (z

44
 )– 

log( v ) розподілів випадкових величин  
z

44
(m  n) і визначаються за співвідно-

шеннями (6) спектральні статистичні 
моменти W j = 1;2;3;4 .

S 0
4 
= I 0

 – I 0
;

S 90
4 
= I 90

 – I 90
;

S
4 
= I 

 – I 
. (4)

(5)

Z
44

 = 
I 

 – I 


I 
 + I 



–(                           )I 0
 – I 0



I 0
 + I 0



I 90
 – I 90



I 90
 + I 90



+ .

Для кількісної оцінки розподілів 
z

44
(m  n), як і у попередніх наших робо-

тах [7–10], нами введена їх кількісна 
оцінка на основі визначення набору 
статистичних моментів 1-го–4-го поряд-
ків

 (z44)
 
j  ;

N

j = 1

M
1
 = 

1
N

 (z
44

2)j
  ;

N

j = 1

M
2
 =  1

N

 (z
44

3)j  ;
N

j = 1

M
3
 = 

1
N

1
M3

2

 (z
44

4)j .
N

j = 1

M
4
 = 

1
N

1
M2

2

Для кількісної характеристики авто-
кореляційних залежностей K(z

44
) нами 

введена група параметрів: середнє 
квадратичне відхилення функції авто-
кореляції Q

2
 та ексцес автокореляції Q

4
, 

які характеризують півширину і ступінь 
«гостроти» функції автокореляції

(6)

 (K2
z44

(∆x))j
  ;

N

j = 1

Q
2
 =  1

N

 (K4
z44

(∆x))j .
N

j = 1

Q
4
 = 

1
N

1
Q2

2

(7)

(8)

Результати 
і обговорення

На рис. 2 представлена фазова то-
мограма ψ(m  n) оптично тонкого шару 
(коефіцієнт ослаблення τ  0,1) гістоло-
гічного зрізу МТ (а) та ДШ (б). Кількісно 
розподіли детермінованих фазових 
зсувів δ(m  n) = const оцінювалися за 
такою методикою. Двовимірний масив 
δ(m  n) = const сканувався з кроком 
1pix в горизонтальному напрямку. 
1pix; 2pix; ... npix.

Для кожного кроку підраховувалася 
кількість Nk = 1+n значень δ у межах від-
повідного горизонтального стовпчика 
1pix; 2pix; ... npix. У результаті для кож-
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Рис. 2. Фазова томограма двопроменезаломлюючих структур: а) м’язової тканини; б) дерми шкіри.

δ = 0 δ = 0,25π δ = 0,2π

a) б) в)

г) д) е)

ж) з) і)

Рис. 3. Залежності кількості точок детермінованих фазових зсувів δ(m  n) = const (фрагменти (а)–(в)) 
та їх кореляційні (фрагменти (г)–(е)) і фрактальні параметри (фрагменти (ж)–(і)) м’язової тканини.
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ної фазової томограми δ(m  n) = const 
одержувалася одномірна координатна 
залежність кількості значень відповідно-
го фазового зсуву N(δ) (x = 1 n) = N (x).

Встановлено, що зі збільшенням рівня 
фазового зсуву δ ↑ зменшується загаль-
на кількість таких значень у розподілі 
δ(m  n) = const в площині гістологічно-
го зрізу (рис. 3, фрагменти (а), (б), (в), 
рис. 4, фрагменти (а), (б), (в).

Фізично це можна пов’язати із пере-
важним діапазоном геометричних 
розмірів (1 µm  l  20 µm ) міозинових 
фібрил та колагенових волокон, які 
формують рівень фазових зсувів у 
межах 0,05 π  δ  0,3 π. Більші значення 
фазових зсувів, пов’язані із впливом 
двопроменезаломлюючих фібрил біль-
ших геометричних розмірів, кількість 
яких менша.

Кількісно структуру фазових томо-
грам ψ(m  n) гістологічного зрізу 
м’язової тканини та дерми шкіри ілю-
струють статистичні, кореляційні і спек-
тральні моменти, приведені у табл. 1.

Для розглянутих детермінованих 
рівнів δ(m  n) = const відмінності між 

Рис. 4. Залежності кількості точок детермінованих фазових зсувів δ(m  n) = const (фрагменти (а)–(в)) 
та їх кореляційні (фрагменти (г)–(е)) і фрактальні параметри (фрагменти (ж)–(і)) тканини дерми шкіри.

δ = 0 δ = 0,25π δ = 0,2π

a) б) в)

г) д) е)

ж) з) і)

статистичними моментами M i = 1;2;3;4 
лежать у межах від 2,4–3 разів для 
м’язової тканини та в межах одного 
порядку для дерми шкіри; для кореля-
ційних моментів — в 1,6 (Q i = 2)– 5 (Q i = 4) 
разів для м’язової тканини та у межах 
двох порядків для дерми шкіри; для 
спектральних моментів — (W i = 2) до 1,4 
разів для м’язової тканини та до 3 разів 
для ДШ. Найбільш чутливими в сенсі 
диференціації орієнтаційної структури 
полікристалічної мережі м’язової ткани-
ни виявилися 2-й, 3-й і 4-й статистичні 
моменти, 3-й і 4-й кореляційні моменти, 
які характеризують координатні розпо-
діли значень детермінованих фазових 
рівнів δ(m  n).

поновано метод фазової томографії 
розподілів двопроменезаломлення 
гістологічних зрізів біологічних тканин 
різної морфологічної будови.

2. Розроблена оригінальна багато-
канальна схема фазової томографії, яка 
відрізняється тим, що об’єкт зондують 
поляризованим випромінюванням 
низько когерентного напівпровідни-
кового лазерного діоду з довжиною 
хвилі 0,64 мкм, пропущеним через три 
поляризаційні фільтри, з наступним 
використанням паралельних каналів 
поляризаційного аналізу,на основі 
чого обчислюють значення фазового 
елементу матриці Мюллера і формують 
фазову томограму, яка вичерпно повно 
характеризує координатний розподіл 
двопроменезаломлення досліджува-
ного біологічного шару.  

3. На основі комплексного статис-
тичного, кореляційного і фрактального 
підходу до аналізу серії фазових томо-
грам полікристалічних мереж біоло-
гічних тканин виявлено взаємозв’язки 
між тенденціями зміни величин набору 
статистичних, кореляційних і фракталь-

Висновки

1. На основі розробленої моделі 
оптичної анізотропії багатошарових 
мереж біологічних кристалів запро-
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Табл. 1. Статистичні M
i
, кореляційні Q

i
 і спектральні W

i
 моменти 1-го–4-го 

порядків розподілів фаз біологічних кристалів м’язової тканини та дерми шкіри.

R i = 1;2;3;4

δ = 0 δ = 0,25π δ = 0,5π

МТ ДШ МТ ДШ МТ ДШ

M
1

0,41 0,35 0,33 0,28 0,18 0,07

M
2

0,23 0,21 0,12 0,15 0,08 0,04

M
3

0,31 0,29 0,52 0,45 0,79 3,17

M
4

0,22 0,37 0,46 0,86 0,61 4,36

Q
2

0,39 0,38 0,27 0,32 0,21 0,03

Q
4

0,17 0,21 0,43 0,64 0,85 21,18

W
1

0,78 0,74 0,73 0,65 0,69 0,56

W
2

0,26 0,24 0,31 0,28 0,34 0,74

W
3

0,08 0,07 0,1 0,09 0,12 0,51

W
4

0,04 0,05 0,06 0,08 0,09 0,43

них параметрів, які характеризують 
розподіли фазових зсувів двопроме-
незаломлюючих сіток у різних типах 
біологічних тканин.

Таким чином, нами продемонстро-
вана можливість розв’язання обер-
неної з а д ач і  Мюл л е р -м ат р и ч н ої 
томог рафії — визначення шляхом 
аналітичної обробки Мюллер матрич-
них зображень zik(m  n) координатних 
розподілів фазових зсувів δ(m  n)  дво-
променезаломлюючих полікристаліч-
них мереж біологічних тканин.

Виявлена висока діагностична чут-
ливість сукупності статистичних, ко-
реляційних і фрактальних параметрів, 
які характеризують фазові ψ(m  n) 
томограми, до змін орієнтаційно-фа-
зової структури оптико-анізотропної 
складової біологічних тканин.
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Phase Mueller-matrix 
tomography system 
of polucrystalline networks 
of biological tissue
N. I. Zabolotna1, S. V. Pavlov1 
B. P. Olijnychenko2

1Vinnytsia National Technical University, 
Ukraine
2SPC «Medivin», Vinnitsia, Ukraine

Abstract
In the paper proposed a multichannel 
phase tomography system of biological 
tissues, allowing a direct measurement 
of Mueller-matrix of images to provide 
direct information about the distribution 
of phase shifts, followed by statistics, 
correlation and fractal analysis of phase 
tomograms. Through the application for 
sensing histological low-coherent semi-
conductor laser diode and the principle 
of multi-channel scheme has improved 
accuracy and enhanced functionality. 
The experimental results demonstrate the 
high sensitivity of aggregate statistics, 
correlation and fractal parameters char-



Клиническая информатика и Телемедицина  2011. T.7. Вып.8.

Анализ изображений

75

Листування
к.т.н. доц. Н. І. Заболотна
д.т.н. професор С. В. Павлов
Вінницький національний технічний 
університет
Хмельницьке шосе 95 
Вінниця, 121050, Україна
тел. +380 (97) 793 96 22
ел. пошта: Natalia.Zabolotna@gmail.com
                      psv@vntu.vinnica.ua

acterizing the phase tomogram changes 
orientational phase structure of optical 
anisotropic component of biological tis-
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Система фазовой 
Мюллер-матричной 
томографии 
поликристаллических 
сетей биологических 
тканей
Н. И. Заболотная1, С. В. Павлов1 
Б. П. Олийниченко2

1Винницкий национальный технический 
университет, Украина
2НПО ООО «Медивин», Винница, 
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Резюме
В работе пред ложена многока-

нальная система фазовой томографии 

биологических тканей, позволяющая 
путем прямого измерения Мюллер-
матричных изображений выделять 
непосредственную информацию о 
распределении фазовых сдвигов с по-
следующим статистическим, корреля-
ционным и фрактальным анализом фа-
зовых томограмм. За счет применения 
для зондирования гистологического 
среза низкокогерентного полупрово-
дникового лазерного диода и принципа 
многоканальности схема обладает 
улучшенной точностью и расширенны-
ми функциональными возможностями. 
Представленые экспериментальные 
результаты демонстрируют высокую 
чувствительность совокупности ста-
тистических, корреляционных и фрак-
тальных параметров, характеризующих 
фазовые томограммы к изменениям 
ориентационно-фазовой структуры 
оптико-анизотропной составляющей 
биологических тканей. 
Ключевые слова: биологическая ткань, 
Мюллер-матричное изображение, томо-
графия, фазовый сдвиг, поликристалли-
ческие сети, статистические, корреля-
ционные, фрактальные параметры.
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Лучевая диагностика 
опухолевых и псевдоопухолевых 
заболеваний орбиты 
Л. С. Терентьева1, В. Н. Соколов2, С. Г. Легеза1, Л. В. Анищенко2 
Ю. В. Стасюк2, В. Д. Соколова2

1Институт глазных болезней и тканевой терапии 
им. В. П. Филатова АМН Украины, Одесса
2Одесский национальный медицинский университет 
кафедра лучевой диагностики и терапии с циклом радиационной медицины

Резюме
Использование спиральной компью-

терной томографии, (СКТ) МРТ дает 
возможность выявлять анатомо-то-
пографические особенности исследо-
ванных областей, в частности орбит, 
гайморовых пазух и зубочелюстного 
аппарата, уточнять локализацию, 
размеры опухолей, состояние кост-
ной структуры, распространенность 
в прилежащие отделы, особенно при 
злокачественных опухолях гаймо-
ровых пазух в орбиту, своевременно 
определять стадию заболевания. 
а также оценивать эффективность 
проводимой терапии. Методика СКТ 
очень чувствительна, специфична 
и точна, составляя 85%, 96%,92% соот-
ветственно.
Ключевые слова: спиральная компью-
терная томография, злокачественные 
опухоли орбит и гайморовых пазух, 
доброкачественные опухоли, псевдо-
опухоли орбит.

Введение

Заболевания орбит по частоте зани-
мают 3-е место среди новообразова-
ний органа зрения. Их диагностика 
и лечение представляют один из наи-
более сложных разделов офтальмо-
логии, т.к. именно в этой области от 
правильного диагноза опухоли и свое-
временного адекватного лечения зави-
сит не только сохранение важнейшего 
из органов чувств, но нередко и жизнь 
больного.

Основным клиническим признаком 
новообразования орбиты является 
экзофтальм. Однако этот главный 
симптом опухоли наблюдается не 
только при новообразованиях, располо-
женных в орбите, но и при опухолях 
придаточных пазухах носа и некото-
рых эндокринных заболеваниях. Н. 
А. Пучковская [1], считает, что даже 
незначительный экзофталм указывают 
на врастание неоплазмы придаточной 
полости в орбиту. Этот признак связан 
с увеличением объема содержимого 
орбиты и повышением внутриор-
битального давлення, прорастания 
опухоли из орбиты в гайморовую 
пазуху или, из гайморовиых пазух 
в орбиту, особенно, при длительном 
процессе (Панфилова Г. В., Пахомо-
ва А. И., Соколов В. Н., 1968–1971). 
В далекие 70-годы мы использовали 
методы радионуклидной диагностики 
с применением ряда радионуклидов, 
диагностика находилась на достоточно 
высоком уровне, составляя до 92% до-
стоверных результатов.

Критериями злокачественности (Р32, 
І131, І1,25 ,ТС-99 м и др.) опухолевого процесса 
в орбите при проведении радиологичес-
кого исследования мы считали превы-
шение интенсивности накопления ради-
онуклида над опухолью на 40% и выше 
по отношению к контрлатеральному 
участку другой стороны в течение 4–5 
суток или во время операции. (Пучков-
ская Н. А., Пахомова А. И., Соколов В. Н., 
1968–1975). Но радионуклиды облада-
ют досточно високим уровнем радиа-
ции, требуют довольно значительных 
затрат и могут проводится в условиях 
операционных, что затрудняет их повсе-
дневное использование.

На наш взгляд болеее рациональным 
явилось применение КТ и МРТ, а в послед-
ние годы — применение спиральной КТ.

Целью применения инструмен-
тальных методов исследования орби-
ты является стремление установить 
причину экзофтальма, определить 
характер новообразования: доброка-
чественный или злокачественный, 
распространенность процесса в при-
лежащие области (гайморовые пазу-
хи), выявить возможные осложнения 
и оценить эффективность проводимо-
го лечения.

Материалы 
и методы

Под нашим наблюдением находи-
лось более 4000 больных с заболева-
ниями орбиты. 



Рис. 2. Распределение пациентов 
по локализации опухолей. Рис. 3. Распределение пациентов по характеру заболевания.

Рис. 4. Менингиома орбиты. КТ: уменьшение объема орбиты 
латеральной стенки, наличие мягкотканного компонента в орбите. 
Выраженный гиперостоз крыши орбиты.

Рис. 5. Рак орбиты. КТ: мякготканное 
образование выполняет медиальную 

половину орбиты слева, разрушена 
медиальная стенка орбиты и распро-
странение в левую половину носовой 

полости, ячеек решетчатой кости  
и левую половину основной кости.

Сосудистые опухоли 
(гемангиома, лимфангиома)

Нейрогенные опухоли 
(глиома, менингиома, невринома)

Псевдоопухоли воспалительного 
характера (миозит, дакриоаденит, 

васкулит, склерит)

Врожденные кисты 
(дермоид, холеастома)

Рис. 6. Глиома зрительного нерва. КТ: Мягкотканое образование выполняет основание 
правой орбиты, но не прорастает в полость черепа. Костные структуры сохранены.



Рис. 7. КТ пациента с артерио- 
венозной мальформацией 

с расширением артерии 
и выпячиванием глаза 

кпереди и книзу.

Рис. 8. Саркома орбиты. 
КТ: мягкоткнное образование 
прорастает орбиту, оттесняет 

глазное яблоко кпереди 
и кверху, прорастает мышцы 

глаза, зрительные нерв, но не 
разрушает костные структуры.

Рис. 9. Саркома орбиты. 
МРТ: мягкотканное образование 

прорастает орбиту, распространяется 
в ткань мозга и разрушает прилежащие 

костные структуры.
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Распределение пациентов по харак-
теру заболевания приведены на рис. 1, 
по локализации опухолей — на рис. 2 
и рис. 3.

Исследование проводилось на КТ-
«SOMATOM» фирмы «Simmens».

В последние годы нами использо-
вался распространенньй в Европе 4-х 
срезовый спиральный компьютерный 
томограф фирмы «Toshiba» (Япония) 
с использованием станции «Vіtгеа-2» 
для обработки получаемого изобра-
жения.

Нами использовались различные 
инструментальные методы исследова-
ния: стандартная рентгенография: СКТ, 
МРТ. Мы оптимизировали ряд протоко-
лов при исследовании лицевого чере-
па. С целью подтверждения критерия 
надежности и адекватности различных 
методов лучевой диагностики нами 
изучались: чувствительность, специ-
фичность и точность.

Под наблюдением находились 
более 4000 больных 

с заболеваниями орбиты

48% 
доброкачественные 

опухоли

30% 
злокачественные 

опухоли

22% 
псевдоопухоли

Рис. 1. Распределение пациентов с заболеваниями орбиты, которые на-
ходились под наблюдением.

Результаты 
исследования

Рентгенография, компьютерная томо-
графия и ядерно-магнитный резонанс 
в сочетании с анализом клинической 
картины позволяют клиницисту пра-
вильно определить причину синдрома 
зкзофтальма у большинства больных 
и, тем самым, определить более раци-
ональное лечение. При стандартном 
рентгенологическом обследовании 
обнаруживаются такие симптомы, как: 
затемнение, увеличение орбиты и гай-
моровых пазух, истончение их костных 
стенок, разрушение кости, стушеван-
ность и нечеткость костных краев.

У всех больных диагноз верифици-
рован гистологически. Рак установлен 
у 47 больных (33%), саркома — у 29 
(20,4%), меланома — у 25 (17,6%), адено-
карцинома у 41 (28,8%). 

Данные КТ способствуют так же 
определению объема операций и вы-
бору более рационального подхода.

Ниже приводится ряд рисунков 
с разнообразной патологией (рис. 4–7):

КТ картина при псевдоопухолях 
орбит отличалась разнообразием 
в зависимости от клинических форм 
заболевания (см. рис. 3). КТ позволяла 
определять аномалии сосудов орбиты. 
На рис. 7 приводится случай с артерио-
венозной мальформацией у ребенка 
5 лет с выраженным экзофтальмом 
правой орбиты (результаты приведены 
в четырех проекциях:

а) расширение орбитальной вены 
справа;
б) расширенная в 2 раза артерия видна 
в боковой проекции;
в) та же артерия во фронтальной про-
екции;
г) отчетливо виден артерио-венозный 
компонент в области основания черепа 
в проекции турецкого седла.

Магнитно-резонансная томография 
в ряде случаев позволяет оценить ана-
томо-топографическое состояние ор-
биты без рентгеновского излучения.

Однако метод уступает в установле-
нии характера образования. 

На рис. 8 приводятся результаты КТ, 
а на рис. 9 — МРТ-исследования паци-
ентов с саркомой орбиты.

Очень важным в уточняющей диф-
ференциальной диагностике заболе-
ваний орбиты является гистоморфоло-
гическое исследование; тонкоигольная 
биопсия (пункция), цитологическое 
исследование, гистологическое во вре-
мя хирургического удаления опухоли 
орбиты. Для больных с патологией 
гайморовых пазух целесообразно 
применение стандартной рентгено-
графии и СКТ. Метод достоточно точен 
в определении локализации процесса, 
характера образования, особенно, при 
использовании внутривенного контра-
стирования (70–100 мл йодсодержа-
щего препарата, при этом чаще всего 
использовался визипак 300%).

Заключение

звукового исследований дало воз-
можность в 87–90% случаев высказать 
суждения о предполагаемом диагнозе 
и о более рациональном лечении 
в каждом конкретном случае. Чувстви-
тельность составила 85%, специфич-
ность — 96%, точность — 92%.

Литература

  1. Пучковская Н. А., Панфилова Г. В., 
Пахомова А. И., Терентьева Л. С., 
Соколов В. Н. Опухоли глаза, его 
придатков и орбиты. – 1978 К. 
«Здоровье». – 277с.

  2. Dommann F. et all. Inverted papiloma 
of the nasal cavity fndf the para-
nasal sinuses.Using CT for primary 
diagnosis and follow-uh/Amer. J. 
Roentgenol. – 1999. – Vol.172. – № 2. 
– P. 543–548.

  3. Бессонов О. В., Васильев А. Ю. 
Компьютерно-томографическая 
семиотика и усовершенствован-
ная классификация синуситов // 
Мед. визуализация. – 2001. – №2. 
– С.14–21.

  4. Гетман А. Н. Современная лучевая 
диагностика распространенных 
опухолей полости носа, придаточ-
ных пазух и верхней челюсти. 
Докт.дисс., 2002, 137 стр.

  5. Соколов В. Н., Терентьева Л. С., 
Легеза С. Г. Лучевая диагностика 
опухолевых и псевдоопухолевых 
заболеваний орбиты. IX Междуна-
родная конференция «Высокие 
медицинские технологии XXI века», 
24–31 октября 2010 г. Испания, 
Бенидорм.

  6. P. Q i ,  D . S h i ,  Y.  D a i ,  M .W a n g ; 
Zhengzhou/CN, Shanghai/CN. The 
Application of magnetic resonance 
diffusion tensor imaging in ischemic 
optic neuropathy at 3.0 T. ECR 2010/
European Congress of Radiology / 
March 4–8 / Vienna, Austria

  7. N. N. Kolotilov, U. P. Ternitskaya. 
CT and MRT Color Mapping Para-
nasal Sinuses. Tumors Differential 
Diagnostics. Radiation Diagnostics, 
Radiation Therapy.– № 1. – 2011. 
– p.18–22. 

Комплексное клиническое обсле-
дование больного с заболеванием 
орбиты, гайморовых пазух, основанное 
на тщательном анализе клинических 
симптомов и результатов рентген-
радиологического, КТ, ЯМР и ультра-



Клиническая информатика и Телемедицина  2011. T.7. Вып.8.

78

ИТ для анализа изображений в клинике

Beam diagnostics 
tumors and 
psevdotumors diseases 
orbits
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Abstract
Complex clinical examination of pati-

ents with diseases of the orbits and Par-
anasal sinuses based on careful analysis 
of clinical symptoms and results of X-ray 
Radiology, CT, MRI with ultrasound stu-
dies made it possible in 87–90% of cases 
to make judgments about the suspected 
diagnosis and a more rational treatment 
in each case.
Key words: spiral of computer tomogra-
phy, malignant tumors of the orbits and 
sinuses, benign tumors, pseudo-tumors 
of the orbit. 

Променева діагностика 
пухлиних та псевдопухли-
них захворювань орбіт
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діагностики та променевої терапії.

Резюме
Викоростання спіральноі КТ та МРТ дає 

можливість визначення анатомо-топогра-
фічних особливостей досліджуваної ділянки, 
уточненя локалізаціі, форми, розмірів пухли-
ни, визначити стан, кісткових структур, які 
ії оточують, своєчасно визначити первину 
пухлину, та стадію прочесса. За допомогою 
СКТ та МРТ можна зробити тривимірну 
реконструкцію органа і провести оцінку 
ефективності проводимої терапіі.
Ключові слова: спіральна комп’ютер-
на томографія, злоякісни пухлини орбіт 
та гайморових пазух, доброякісни пухлини, 
псевдо-пухлини орбіт.
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Резюме
Розглянуті питання еволюції функ-

ціональних можливостей радіотерапев-
тичних плануючих систем та проана-
лізована їх значимість у забезпеченні 
вибору оптимальних параметрів про-
меневої терапії. 
Ключові слова: променева терапія, 
система планування радіотерапії, 
тривимірна анатомічна модель, авто-
сегментація, конформне об’ємне пла-
нування, гістограма «доза–об’єм».

Вступ

Актуальною науковою проблемою 
сучасної онкології є удосконалення 
методів променевої терапії (ПТ) шля-
хом застосування новітніх технічних 
та інформаційних засобів. Серед них 
особливе місце належить сучасним 
засобам планування променевого 
лікування, яке є найважливішим ета-
пом реалізації будь-якого методу 
радіотерапії. Задача планування ПТ, 
в силу своєї аналітичної складності 
та багатофакторності, не може бути 
успішно вирішена без застосування 
спеціалізованих засобів обробки ін-
формації — систем планування радіоте-
рапії (treatment planning systems — TPS). 
Основне завдання, яке вирішується 
цими системами, полягає у визначенні 
оптимального варіанту опромінення, 
що забезпечує підведення максималь-
ної дози до пухлини при мінімальному 
променевому ушкодженні здорових 
тканин. При цьому найкращий резуль-
тат досягається за умови забезпечення 
подібності форми пухлини та пучку 
(конформності) й точного його позиціо-
нування відносно пухлини. 

За реальних умов зазначені вимоги 
можна виконати у межах можливого, 
зважаючи на рівень клінічної та техніч-
ної оснащеності конкретного лікуваль-
ного закладу. Відомо, що в радіотерапії 
досі застосовується рутинна технологія 
планування без будь-якої комп’ютерної 
підтримки. Так, розрахунки часу від-
пускання дози на апаратах РОКУС-АМ, 
РТА-02, РУМ-17 і нині проводяться вруч-
ну з використанням атласів дозного 

розподілу поля. Іноді застосування на-
явних комп’ютерних систем планування 
ігнорується через безнадійну заста-
рілість радіотерапевтичних апаратів, 
при роботі з якими зводяться нанівець 
всі переваги сучасних комп’ютерних 
технологій. Нове ж покоління радіо-
терапевтичного обладнання, навпаки, 
неможливо уявити без інтегрованих 
комп’ютерних систем обробки і переда-
чі інформації та програмного управлін-
ня апаратами. Впровадження сучасних 
радіотерапевтичних комплексів потре-
бує глибокого вивчення принципово 
нових технологічних та інформаційних 
особливостей їх функціонування.

Метою цієї роботи є поглиблений 
комплексний аналіз даних про сучасні 
методи візуалізації та ідентифікації пух-
линних осередків, фізичні закономір-
ності формування полів опромінення, 
технічні параметри радіотерапевтич-
них установок, методи та алгоритми 
визначення кількісних характеристик 
лікувального впливу (геометрія, час, 
доза). 

Матеріали 
дослідження

Початковим етапом променевої те-
рапії є визначення лікарем-радіологом 
плану лікування. На основі аналізу на-
даної клініко-діагностичної інформації 
він обирає тактику лікування, зважа-
ючи на радіобіологічні особливості 
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та клінічні наслідки радіотерапії для 
кожного конкретного пацієнта. Далі 
проводяться додаткові дослідження, 
метою яких є отримання зображень 
пацієнта в тих умовах, які необхідні для 
передпроменевої підготовки та про-
ведення лікування (спеціальні укладки, 
іммобілізація тощо). Наступний етап 
планування (просторове моделювання 
та визначення кількісних характеристик 
лікувального впливу) здійснюється 
 із застосуванням фізико-технічного 
та інформаційного забезпечення. Про-
те керувати цим процесом повинен 
лікар, бо саме він має обрати опти-
мальний варіант плану, звіряючись 
із наявною клінічною інформацією. 
Отже, радіотерапевт має добре ро-
зуміти можливості сучасних засобів 
планування радіотерапії, щоб мати 
змогу керувати діями інженерного 
персоналу заради забезпечення якості 
променевого лікування.

1. Способи візуалізації 
та ідентифікації 
пухлинних осередків 
в сучасних системах 
планування радіотерапії

У процесі планування радіотерапії 
проводиться топометрична підготов-
ка, яка базується на аналізі промене-
вих діагностичних зображень певної 
модальнос ті (КТ, МРТ, УЗД, ПЕТ). 
Ці зображення дозволяють визначити 
макроскопічний об’єм пухлини (GTV), 
на основі якого встановлюються об’єми 
мішені: клінічний об’єм (CTV); об’єм, 
що планується (PTV); об’єм, що підлягає 
лікуванню (treated volume) та опро-
міненню (irradiated volume). Визнача-
ються також межі критичних органів 
[1]. Нині всі ці операції технологічно 
здійснюються шляхом комп’ютерної об-
робки серії томографічних зображень 
(рис. 1), які, відповідно до методу їх отри-
мання, реконструюються та аналізуються 
 у цифровому форматі (Digitally Recon-
structed Radiographs — DRRs). 

Слід відзначити, що всі сучасні 
сис теми планування радіотерапії 
(EclipseTM/Helios, Theraplan PLUS, Panther 
3D, Pinnacle³ , XiO®, Oncentra® та ін.) по-
вністю підтримують тривимірну (3D) 
геометрію як при відтворенні будови 
тіла пацієнта, так і при побудові дозних 
полів (рис. 2) [2]. 

Це стало можливим завдяки практич-
ному застосуванню методу реконструк-
тивної обчислювальної томографії, 
а також появі сучасних швидкодіючих 
комп’ютерних засобів для обробки 

зображень (графічних станцій, сучасних 
програмних інструментів для роботи 
з 3D-графікою тощо). 

Найпершою графічною опцією сис-
теми 3D-планування є генерація та 
візуалізація анатомічної 3D-моделі 
пацієнта у заданій системі координат 
(volume rendering). Слід зазначити, що 
ця система координат має однозначно 
фіксувати просторове розташування 
пацієнта та однаково відтворюватись 
при томографії, комп’ютерному моде-
люванні, симуляції та ПТ. Система будує 
об’ємну модель тіла пацієнта шляхом 
опрацювання масиву зображень томо-
графічних зрізів, на кожному з яких має 
бути віднайдений і контур пухлини. 
Модель пацієнта містить реконструйо-
вані об’ємні зображення анатомічних 
структур, пухлини та критичних орга-
нів. Поверхні цих об’єктів будуються 
напівпрозорими, за потреби їх позна-
чають кольором (рис. 3).

Модель тіла можна аналізувати 
у будь-якому зручному ракурсі, засто-
совуючи інтерактивне  3D-маніпулю-
вання (поворот, масштабування).

Визначення конт уру пух лини — 
це досить складна обчислювальна 
задача, яка дозволяє запобігти суб’єк-
тивним помилкам при розрахунку GTV. 
У системах планування попередніх 
поколінь контур пухлини визначали 
візуально, малювали вру чну, ко-
ординати контурної лінії вносили 
до комп’ютера також вручну, за до-
помогою маніпулятора та дигітайзера. 
Зрозуміло, що така технологія була 
досить неточною та рутинною. Нині 
ж широко застосовуються засоби про-
грамного аналізу томографічних зобра-
жень у заданому діапазоні чисел Гаун-
сфілда з використанням сегментації 
та морфологічних перетворень, ме-
тою яких є автоматична побудова 
контуру GTV [3]. З клінічних міркувань 
цей контур може бути скоригований, 
в цьому разі застосовуються спеціальні 
інтерактивні інструменти графічного 
редагування.

У сучасних системах планування 
удосконалено процес оконтурюван-
ня анатомічних структур за рахунок 
автоматичного суміщення томогра-
фічних зображень різної модальності 
(КТ+МРТ, КТ+ПЕТ) з подальшою об-
робкою поєднаного зображення. 

Інша технологія, направлена на 
підвищення точності оконтурювання 
структур — це автосегментація, яка 
базується на застосуванні зображень 
кількох анатомічних атласів. Про-
грамне забезпечення автоматично 
адаптує наперед визначені за ана-
томічним атласом обриси органів 
до о б р и с і в о р г ан і в ко н к р е т н о го 
пацієнта.

2. Визначення фізичних 
параметрів полів 
опромінення

Система планування радіотерапії 
потребує внесення даних про модаль-
ність лікувального впливу (фотонна, 
електронна, протонна терапія), відпо-
відно до якої визначається характер 
формування просторового розподілу 
дози в об’єкті. Сучасні технології ПТ 
передбачають застосування фотонних 
та електронних пучків в одному плані.  
Кількість активних пучків не обме-
жується, до того ж ці пучки можуть бути 
статичними або ротаційними.

Кожне конкретне джерело випро-
мінення має особливі дозиметричні 
характеристики полів опромінення. 
Початкові параметри полів опромі-
нення радіотерапевтичного апарата 
вимірюють за допомогою автомати-
зованого дозиметричного комплексу 
(водний фантом, клінічні дозиметри, 
іонізаційні камери тощо). Такий комп-
лекс був застосований при дослідженні 
дозиметричних характеристик поля 
опромінення лінійного прискорювача 
електронів Varian Clinac 600С у від-
діленні променевої терапії Інституту 
медичної радіології ім. С. П. Григор’єва 
НАМН України (рис. 4, 5). 

Отримані дозиметричні дані запи-
суються до комп’ютерної системи пла-
нування, після чого нею здійснюється 
побудова програмної моделі джерела 
випромінення.

3. Вибір технічних 
параметрів 
радіотерапевтичних 
установок

У сучасній дистанційній ПТ найчасті-
ше застосовуються лінійні прискорювачі 
електронів та 60Со гамма-терапевтичні 
апарати, які реалізують різноманітні 
режими: 2D-терапія, 3D-модульована 
за інтенсивністю радіотерапія (IMRT) 
на основі застосування багатопелюст-
кового коліматора (MLC) тощо [4]. 
Застосування індивідуальних засобів 
формування пучка (болюсів, блоків, 
клинів) дозволяє сформувати поля 
опромінення змінної інтенсивності. 
Кожен з цих засобів має відповідну 
комп’ютерну модель, яка застосовуєть-
ся при розрахунку конфігурації дозного 
поля. 

Враховуючи дані про апаратну 
конфіг урацію радіотерапевтичної 
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установки, наявність індивідуальних 
засобів формування пучка та режим 
опромінення, система планування 
обчислює настройки апарата для кож-
ного поля опромінення (рис. 6). Ці дані 
зберігаються у комп’ютерній системі 
та застосовуються протягом лікуваль-
ного циклу. 

4. Методи та алгоритми 
визначення кількісних 
характеристик  
лікувального впливу

На основі всієї попередньо отри-
маної інформації система планування 
здійснює розрахунок індивідуальних 
планів опромінення. Оптимальним 
вважається той план, для якого доза 
на пухлину є максимальною (на PTV 
припадає не менше 95% цієї дози), 
при цьому доза на критичні органи має 
бути мінімальною. Система розраховує 
об’ємний розподіл дози випромінення 
та обирає оптимальний його варіант. 
Результати розрахунків дозних полів 
надаються у вигляді ізодозних кривих,  
нанесених на 3D-поверхні моделі паці-
єнта (рис. 7). Форма ізодозних кривих 
узгоджується із формою обраного за-
собу формування пучка.

Для кожного плану будується гіс-
тограма «доза-об’єм» (Dose Volume 
Histogram — DVH), яка відображає гра-
фік розподілу дози в опромінюваному 
об’ємі та застосовується для оптимізації 
планування радіотерапії. Гістограма 
DVH розраховується для PTV та кожного 
критичного органа. Ідеальний розподіл 
дози відносно об’єму мішені характе-
ризується прямокутною гістограмою 
DVH (рис. 8). Додатково за допомогою 
гістограм можна визначити стандартні 
відхилення дози на пухлину, мінімальні 
та максимальні дози, медіанні дози на 
критичні органи [5]. 

Перед проведенням ПТ здійснюється 
портальна верифікація плану: пере-

Рис. 4. Вимірювальний комплекс для дослідження дозиметричних 
характеристик лінійного прискорювача електронів Clinac 600С.

Рис. 8. Гістограма «доза-об’єм» 
для PTV.

віряється правильність відтворення 
реальних умов опромінення (укладка 
та іммобілізація пацієнта, параметри 
дозних полів), обраних за планом.

Висновки

та опроміненні дозволяє забезпечити 
позиціонування пацієнта у відповід-
ності з планом (просторове суміщення 
тіла пацієнта з його ж програмною 
3D-моделлю). 

Викорис тання засобів автома-
тизованого оконтурювання мішені 
та критичних органів дозволяє значно 
прискорити та об’єктивізувати процес 
топометричної підготовки. Ця опція 
дозволяє точно визначити межі PTV, 
за якими надалі моделюється конформ-
на апертура пучка опромінювання. 

Наявність комп’ютерної моделі 
д жерела опромінення, с твореної 
на основі фантомних дозиметричних 
досліджень, гарантує правильність 
розрахунку розподілу дози в процесі 
планування радіотерапії. 

Використання DVH є особливо ко-
рисним для швидкого визначення 
адекватної зони охвату об’єму міше-
ні та для оцінки дози опромінення, 
яка припадає на оточуючі критичні 
структури. Планування радіотерапії 
з урахуванням гістограми DVH дозволяє 
отримати більш оптимальні варіанти 
опромінення.

Проаналізовано методолог ічні 
та технічні особливості застосування 
сучасних систем 3D-планування радіо-
терапії (Varian Medical Systems, ADAC, 
NOMOS, Nucletron CMS, Helax–TMS 
та ін.) у дистанційній ПТ. На кожному з 
етапів планування радіотерапії визначе-
ні основні фактори, які сприяють вибору 
оптимального варіанту опромінення. 
Виявлені найбільш суттєві програмні 
опції систем конформного 3D-плану-
вання, які дозволяють забезпечити якіс-
но новий рівень променевої терапії.

Режим 3D-візуалізації дозволяє 
радіологу більш точно ідентифікувати 
пухлину та оцінити її співвідношення 
з іншими тканинами. Крім того, синтез 
об’ємних обрисів пучків та позначення 
їх орієнтації відносно 3D-моделі пацієн-
та дозволяє вибрати такий ракурс опро-
мінення, при якому можливі променеві 
ушкодження здорових тканин вияв-
ляться мінімальними.

Застосування спільної системи ко-
ординат при топометричній підготовці 
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функциональных возможностей радио-
терапевтических планирующих систем 
и проанализирована их значимость 
в обеспечении выбора оптимальных 
параметров лучевой терапии.
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Рис. 1. Визначення зон інтересу на КТ-зрізі. Рис. 2. Об’ємна візуалізація зони опромінення.

Рис. 3. Тривимірні анатомічні моделі тіла пацієнта.

Рис. 6. Результат програмної настройки MLC. Рис. 7. Маркування ізодоз та дозних полів.

Рис. 5. Дозиметричні характеристики лінійного прискорювача електронів Clinac 600С (6 МеВ) для 
розмірів полів 3÷30 см та глибини 100 мм: а — профілі поглинутої дози; б — глибинний розподіл 
поглинутої дози.

б)а)
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Рис. 5. Денситометрическое 
исследование интактной 
челюсти кролика в области 
нижнего края.

Рис. 6. Денситометрическое 
исследование интактной 
челюсти кролика в области 
межзубных перегородок.

Рис. 7. Денситометрическое 
исследование нижней челюсти 
кролика в области созданного 
дефекта без его заполнения 
АДКМ.

Рис. 10. а) Денситометрическое 
исследование нижней челюсти 
кролика в области созданного 
дефекта с его заполнением 
АДКМ с применением МПВ, 
б) Нижняя челюсть в режиме 
изоплотности.

а) б)

Рис. 9. а) Денситометрическое 
исследование нижней челюсти 
кролика в области созданного 
дефекта с его заполнением 
АДКМ с применением МНТР, 
б) Нижняя челюсть в режиме 
изоплотности.

а) б)

Рис. 8. а) Денситометрическое 
исследование нижней челюсти 
кролика в области созданного 
дефекта с его заполнением 
АДКМ, б) Нижняя челюсть 
в режиме изоплотности.

а) б)
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Резюме
Проведены опыты на 17 кроликах, 

на нижней челюсти которых создавал-
ся краевой спонтанно не восстанав-
ливающийся дефект. В зависимости 
от подгруппы созданный дефект 
заполнялся либо только аллоген-
ным деминерализованным костным 
матриксом, либо поверх последне-
го накладывалась резорбируемая 
мембрана на основе коллагена или 
мембрана из пчелиного воска, либо 
дефект не заполнялся ничем. Резуль-
таты компьютерной денситометрии 
и радиовизиографического обследо-
вания в режиме изоплотности про-
веденные через 6 месяцев после опе-
рации показали, что эффективность 
применения мембраны из пчелиного 
воска не уступает мембране на основе 
коллагена и ее можно рекомендовать 
как материал выбора для направлен-
ной регенерацией кости.
Ключевые слова: компьютерная 
денситометрия, радиовизиография, 
аллогенный костный матрикс, на-
правленная регенерация кости, пче-
линый воск.

Введение

Рентгенологический метод исследо-
ваний на сегодняшний день является 
основным и широко распространен-
ным для определения качественных 
и количественных характеристик кост-
ной ткани. Вплоть до последних лет 
клинические исследования базирова-
лись преимущественно на результатах 
визуальной оценки пленочных рент-
геннограм.

Разработаны разнообразные мето-
ды анализа пленочных изображений, 
позволяющие в той или иной степени 
повысить информативность рентген 
снимков и представить относительно 
достоверные результаты. К таковым 
можно причислить измерения с помо-
щью миллиметровой сетки, примене-
ние измерительных шаблонов, метода 
микрофотометрии рентгеновских изо-
бражений и т.п. [3, 4, 5]. Метод микро-
фотометрии рентгеновских снимков 
был положен в основу цифровой ден-
ситометрии, где трудоемкий процесс 
получения рентгеновских снимков, их 
микрофотометрию выполняет ком-
пьютер за считанные секунды с помо-
щью специальных программ, которые 
анализируют уровень интенсивности 
серого цвета в каждой точке исследу-
емого изображения.

В. Григорьев с соавторами (2006) 
на основании сравнительных ана-
лизов данных оптической плотно-

сти кортикальной пластинки альвеол 
фронтальных зубов пришли к выводу, 
что компьютерная денситометрия 
на радиовизиографе «Trophy Windows 
2000» может быть использована для 
повышения уровня информативно-
сти при диагностике окклюзионных 
нарушений, для своевременного про-
ведения профилактических и лечебных 
мероприятий по их устранению.

Ю. С. Хомяков (1975) считал, что бо-
лее объективным показателем состо-
яния кости следует считать отношение 
оптической плотности исследуемого 
участка с таковым интактной кости, 
которую принимают за условный кон-
троль. Отношение полученных величин 
автор назвал индексом оптической 
плотности.

А. А. Арутюнян (2008) с помощью 
системы Kodak dental Systems (Tro-
phy) RVG 6100 изучал особенности 
репаративной регенерации на этапах 
восстановления созданного дефекта 
в области угла нижней челюсти кроли-
ков с применением различных остео-
пластических материалов. На осно-
вании денситометрической функции 
представлялось возможным получить 
конкретные цифры, отображающие 
состояние плотности костной ткани 
на конкретный исследуемый срок, 
соответственно которым можно было 
проследить динамику заживления соз-
данного дефекта и дать сравнительную 
оценку между подопытными сериями. 
Информативность вышеуказанной 
радиовизиографической (RVG) систе-
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мы занимает передовые ряды среди 
имеющихся на сегодняшний день на 
рынке аналогичных систем [7, 8].

Целью данного исследования явля-
лась сравнительная оценка восста-
новления костной ткани в области 
созданного краевого дефекта на ниж-
ней челюсти кроликов с использова-
нием мембран д ля направленной 
регенерации тканей (НРТ) и мембрану 
из пчелиного воска МПВ на основе RVG 
денситометрии.

Материал 
и методы 
исследования

Для обоснования применения мем-
браны из пчелиного воска (МПВ) в целях 
направленной регенерации кости (НРК) 
были проведены эксперименты на под-
опытных животных (кролики породы 
калифорнийской и шиншила). Живот-
ные были разделены на две группы: 
контрольную и основную. 

В контольнуя группу входили две 
подгруппы: без восстановления кости 
и с восстановлением созданного де-
фекта аллогенным деминерализован-
ным костным матриксом АДКМ без 
применения мембран для НРК. 

АДКМ получали следующим мето-
дом. Производился забор трубчатых 
костей кроликов. Отобранный костный 
материал подвергался механической 
обработке, с целью тщательного уда-
ления мягких тканей, промывался про-
точной водой, обезжиривался в эфире. 
Деминерализация проводилась в 0.6Н 
р-ре НСL, стерилизация — в 0.25 % р-ре 
нашатырного спирта. Материал консер-
вировали при температуре — 40 С.

В целях сравнительного анализа ка-
чества и объема восстановленной кости 
с применением мембран основную 
группу тоже разделили на две подгруп-
пы. В первой подгруппе основной груп-
пы созданные костные дефекты запол-
нялись АДКМ и поверх закрывались 
резорбируемой мембраной на основе 
коллагена по общепринятой методике. 
Во второй же подгруппе в качестве 
мембран для НРК использовалась МПВ 
(табл. 1).

МПВ нами изготавливалась путем 
накатывания пласта пчелиного воска до 
40-45 мкм, после чего она стерилизо-
валась парами формалина и хранилась 
в стерильных пакетах при комнатной 
температуре.

Табл. 1. Распределение кроликов по подгруппам.

Количество кроликов

Контрольная группа

Без заполнения дефекта 2

С заполнением АДКМ 
без применения мембран для НРК 

25

Основная группа

С заполнением АДКМ 
с применением мембран «Пародонкол» 

25

С заполнением АДКМ 
с применением МПВ 

25

Операцию проводили под общим 
обезболиванием с применением инъ-
екционного успокаиваящего средства 
Рометар с болеутоляющим и миорелак-
сационным действием для применения 
в ветеринарии. Препарат вводили 
внутримышечно в дозировке 0.1мл/1кг. 
ж.м.. Вмешательство начинали по-
сле наступления наркотического сна. 
В зоне оперативного вмешательства 
проводили  инфильтрационное обе-
зболивание 0.5% р-ром Лидокаина 
гидрохлорида в количестве 4 мл. После 
проводился разрез кожи по проекции 
нижнего края тела нижней челюсти до 
угла длиной 3.5–4 см. Мягкие ткани 
иссекались послойно до кости (рис. 1). 
Надкостница тщательно отделялась от 
кости. В области тела нижней челюсти, 
граничащей с углом, фиссурным бором, 
под охлаждением физиологического 
раствора, формировался краевой 
костный дефект размером 0.5х1.5 см. 
превышающий критический размер для 
самостоятельного восстановления де-
фекта (рис. 2). Решение создания нами 
краевого дефекта было не случайным. 
Как известно, при двух или трехстеноч-
ных костных дефектах не превышаю-
щих критических размеров, возможно 

самостоятельное его восстановление 
путем реорганизации кровяного сгустка 
в зоне дефекта. При краевых же де-
фектах практически отсутствует воз-
можность самостоятельного костного 
восстановления из-за отсутствия остова 
для фиксации и реорганизации кровя-
ного сгустка. После гемостаза и анти-
септической обработки в контрольной 
группе (в зависимости от подгрупп) 
дефект заплнялся размельченным 
АДКМ, либо не заполнялся вообще. 
В основной же группе дефект заполнял-
ся  АДКМ, который поверх закрывался 
мембраной для НТР «Пародонкол» 
в одной подгруппе и МПВ в другой 
(рис. 3а, 3б, 3в). Обе мембраны пол-
ностью закрывали АДКМ и выходили 
за края дефекта на 3–4 мм. Раны уши-
вались послойно с наложением глухих 
швов викрилом (рис. 4).

Все живтные интраоперационно  и в 
течении пяти послеоперационных суток 
получали р-р Пенициллина 250 тыс.
ед.х1 подкожно. У всех животных раны 
заживали первичным натяжением. 
Животных выводили из эксперимента 
на 15, 30, 60, 90, 180-е сутки. На каждых 
сроках выведения из эксперимента 
были проведены как гистологические 

Рис. 1. Скелетированная нижняя 
челюсть кролика.

Рис. 2. Созданный дефект в обла-
сти нижнего края нижней челюсти 
кролика.
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Рис. 4. Рана ушита наглухо.

Рис. 3а. Дефект заполнен размель-
ченным АДКМ.

Рис. 3б. Наложена мембрана «Про-
покол» поверх АДКМ.

Рис. 3в. Наложение МПВ поверх 
АДКМ.

и рентгенологические исследования, 
так и компьютерная денситометрия 
нижних челюстей.

Результаты 
и обсуждения

Кроме традиционной рентгено-
графии, нижнюю челюс ть кроли-
ков подвергали денситометрической 
обработке с помощью RVG системы 
Kodak dental Systems (Trophy) RVG 6100. 
Система позволяет в цифровом режи-
ме проводить измерения,  визуализи-
ровать особенности восстановления 
костной ткани в области созданного 
дефекта, получать данные о плотно-
сти новообразованной и окружающей 
интактной кости. Значения оптической 
плотности определяются компьютером 

автоматически, по уровню интенсив-
ности серого цвета (УИСЦ), который 
изменяется в диапазоне от 0 (черный) 
до 255 (белый), что дает возможность 
отличать ткани, различающиеся по плот-
ности на 0.39%. Пики на диаграмме 
указывают на наиболее высокий УИСЦ 
(он соответствует наибольшей плотнсти 
костной ткани). Низкие точки, наобо-
рот, соответствуют наименее плотному 
участку ткани.

Для сравнительной оценки плотности 
новообразованной кости и ее формы 
проводили денситометрическое иссле-
дование интактной челюсти кроликов 
в зоне планируемой операции (рис. 5).

Как видно из рис. 5, среднее зна-
чение в области края нижней челюсти 
составляла в среднем 136 УИСЦ, с max 
плотностью 155 УИСЦ и min плотностью 
120 УИСЦ. В области же межзубных 
перегородок среднее значение плотно-
сти кости составляла в среднем 63 УИСЦ 
(max плотность 78) (pис. 6). Корни дис-
тальных зубов доходят до кортикальной 
пластинки нижнего края нижней челю-

сти, в связи с чем при формировании 
дефекта в этой области приходилось 
их повреждать.

Сравнительную оценку объема и 
плотности новообразованной кости 
на основе RVG денситометрии прово-
дили на 6 месячных сроках, поскольку 
нас интересовала окончательные ее 
форма и объем.

Плотность новообразованной кости  
на основе денситометрических показа-
телей в разных подгруппах представ-
ленна в табл. 2. Статистический анализ 
проводился программой «Biostat» PP.

В подгруппе кроликов без заполне-
ния дефекта средние значения денси-
тометрических показателей  составля-
ли 7 УИСЦ.

В подгруппе кроликов с заполнени-
ем созданного дефекта АДКМ без 
использования мембран д ля НТР 
средние значения денситометричес-
ких показателей колебались от 36 
до 68 УИСЦ: с min показателем 16 УИСЦ 
и max 152 УИСЦ. В данной подгруппе 
кроликов наблюдается чередование 
очагов с высоой плотностью новооб-
разованной кости с очагами слабой 
минерализации и отсутствием орга-
нотипичного костного рисунка, что го-
ворит о прослойках фиброзной ткани 
между участками костной. Кроме того 
отсутствуют четкие контуры нижнего 
края восстановленного участка нижней 
челюсти, а объем новообразованной 
кости меньше удаленной (рис. 8а). 

Вышеуказанное говорит о том, что 
не смотря на то , что применение АДКМ 
способствует восстановлению создан-
ного дефекта костной тканью (местами 
органотипичной) с аналогичной изо-
плотностью на границе с материнской 
костью, однако без требуемого объема 
и анатомической формы (рис. 8б).

В подгруппе животных, для вос-
становления дефекта которых приме-
нялась техника НРТ с использованием 
АДКМ с мембраной «Пародонкол» 
наблюдались  восстановление дефекта 
с заданной во время операции формой 
челюстной кости. По плотности ново-
образованная кость не отличалась от 
материнской, что очевидно при ден-
ситометрическом обследовании RVG 
снимков и в режиме изоплотности 
снимка (рис. 9а, б).

При обс ледовании челюс тных 
костей подгруппы кроликов с восста-
новлением дефекта АДКМ с исполь-
зованием МПВ для направленной 
регенерации кости картина практичес-
ки не отличалась от предыдущей. 
Наблюдалось полное восстановление 
челюстных костей заранее заданной 
формы и по плотности и костному 
рисунку не отличающаяся от материн-
ской (рис. 10а, б).
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Табл. 2. Плотность новообразованной кости на основе 
денситометрических показателей в разных подгруппах кроликов.

Подгруппа n

Среднее значение 
денситометрических 

показателей
M  m

Max показатель 
M  m

Min показатель 
M  m

Без заполнения 
дефекта

2 7  0 7  0 7  0

С заполнением 
дефекта АДКМ

5 64  1.41* 134.8  7.419* 22  1.871*

С заполнением 
дефекта АДКМ 

с МНТР
5 102.6  18.79* 159.4  16.95* 67  6.332*

С заполнением 
дефекта АДКМ 

с МПВ
5 99.6  3.25* 159  8.939* 65.8  5.2*

Как видно из рис. 10 восстановление 
дефекта кости с применением кост-
нопластического остеоиндуктивного 
материала с техникой направленной 
регенерации кости способствует вос-
становления созданного дефекта мак-
симально идентично интактной кости, 
местами же она превосходит ее по сво-
ей максимальной плотности (в графике 
указаны цифры лишь кортикальной 
пластинки нижнего края интактной 
нижней челюсти).

Исходя из RVG и денситометричес-
ких данных можно заключить, что 
применение МПВ в качестве мембран 
для направленной регенерации тка-

Рис. 11. График плотности кости в области дефекта в разных подгруппах и интактной кости.

ней способствует восстановлению 
дефекта желаемой формы, пролифе-
рации именно костной ткани в области 
дефекта, так же, как и применение 
резорбируемой мембраны на основе 
коллагена. Об этом свидетельствует 
рентгенологическая карина органо-
типичной костной ткани без очагов 
вросшей соединительной ткани и изо-
плотностью с материнской костью.

Всвязи с вышеуказанным, приме-
нение МПВ можно рекомендовать 
в клиническуя практику как метод вы-
бора при операциях с применением 
методик для направленной регенера-
ции костной ткани.
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Densitometric 
and radiovisiographic 
motivation of the using 
the beeswax as membrane 
for guided tissue 
regeneration in experiment
A. Yu. Poghosyan
Yerevan State Medical University 
after M. Heratsy, Armenia

Abstract
17 adult rabbits were used for experi-

ences. Marginal defect on mandible was 
created in each animal. Depending on 
subgroups defects were implanted with 
allogen demineralised bone matrix (DBM) 
or over last was superimposed resorbable 
collagen membrane for guided bone rege-
neration (GBR) or membrane from been-
wax. One of control subgroups were left 
unfilled. The results of radiovisiographic 
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Денситометричне 
і радіовізіографічне 
обгрунтування 
застосування бджолиного 
воску в якості мембран 
для направленої 
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в експерименті
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Резюме
Проведено досліди на 17 кроликах, 

на нижній щелепі яких створювався 
крайовий самостійно не відновлюваний 
дефект. Залежно від підгрупи, створе-
ний дефект заповнювався або тільки 
алогенним демінералізованим кістко-
вим матриксом, або поверх останнього 
накладалася резорбіруєма мембрана на 
основі колагену, або мембрана з бджо-
линого воску, або дефект не заповню-
вався нічим. Результати комп’ютерної 
денситометрії та радіовізіографічного 
обстеження в режимі ізоплотності про-
ведені через 6 місяців після операції 
показали, що ефективність застосу-
вання мембрани з бджолиного воску 
не поступається мембрані на основі 
колагену і його можна рекомендувати 
як матеріал вибору для спрямованої 
регенерації кістки.
Ключові слова: комп’ютерна денси-
тометрія, радіовізіографія, алогенний 
кістковий матрикс, спрямована регене-
рація кістки, бджолиний віск.

and computer densitometric studies after 
6 months have shown, that efficiency 
of the using beenwax membrane does not 
yield the collagen one and its possible 
recommend as material of the choice 
at GBR operations.
Key words: computer densitometry, radio-
visiography, guided bone regeneration,  
demineralised bone matrix, beenwax.
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Прогнозування біодоступності 
лікарських засобів методом 
класифікаційних моделей
М. Я. Головенко, В. Є. Кузьмін, А. Г. Артеменко, М. А. Кулінський 
П. Г. Поліщук, І. Ю. Борисюк 
Фізико-хімічний інститут ім. О. В. Богатського НАН України, Одеса

Вступ

Біодоступність — універсальна влас-
тивість препаратів, що охоплює швид-
кість та ступінь надходження активного 
фармацевтичного інгредієнта (АФІ) 
з відповідної лікарської форми і місця 
введення в системний кровообіг, вна-
слідок чого вони стають доступними 
в біофазі дії. Цей показник є дуже важ-
ливим при створенні та впровадженні 
в медичну практику інноваційних пре-
паратів [1], а також у випадку генерич-
них препаратів, які є взаємозамінними 
інноваційному. Останнє досягається 
шляхом вивчення біоеквівалентності 
або порівняльними дослідженнями 
in vitro [2]. Отже, дослідження біодоступ-
ності є відповідним «фільтром» надход-
ження неякісних лікарських засобів 
(ЛЗ) в медичну практику.

Визначення відповідних показників 
біодоступності (баланс мас, AUCтест/референт, 
тощо) та розчинення ЛЗ все ще за-
лишається трудомістким процесом, 
тому створення спрощених методів, 
що дають можливість їх прогнозувати 
є актуальним і необхідним у біофар-
мацевтичних дослідженнях. Варте ува-
ги те, що моделювання завжди надає 
системі, що описується структурний від-
тінок. Тому структурне подання отримує 
широке розповсюдження в біофармації. 
Ці методи засновані на описі структури 
хімічної речовини за допомогою чис-
лових характеристик-дескрипторів 
і побудові статистичних залежностей 
між значеннями дескрипторів і проник-
ненням через біомембрани, швидкістю 
всмоктування або біодоступністю. 
Вирішальне значення при цьому має 
обраний набір дескрипторів, які відо-
бражають особливості молекулярної 

структури, від яких може залежати біо-
доступність [3].

Умовно, моделі, що описують таку 
залежність, можуть бути якісними (SРR) 
або кількісними (Quantitative structure-
activity relationship, QSAR / Quantitative 
structure-property relationship, QSРR). 
Перевагою перших служило те, що для 
їх реалізації не було необхідним отри-
мувати дані біодоступності експери-
ментальним шляхом. Автори розробок 
використовували відповідні показники 
з бази даних WDI і ACD. У 1997 р. Ліпін-
ські і співавтори [4] провели аналіз біо-
доступності 2245 відомих комерційних 
препаратів і показали, що тільки 10% 
з них мають logР  5, а 8% мають    5 
донорів водневого зв’язку (ДВЗ) ОН 
і NH, 10%  10 акцепторів водневого 
зв’язку (АВЗ) і 11% мали молекулярну 
масу (ММ) більше 500. Отримані дані 
дозволили авторам встановити «Прави-
ло 5», згідно з яким низька проникність 
мембран або біодоступність має місце 
в тому випадку, коли ЛЗ відповідають 
наступним показникам: ММ  500, 
logР  5, ДВЗ  5 та АВЗ  10.

Пізніше, Вебер і Джонсон [5] з метою 
прогнозу біодоступності використо-
вували тільки два дескриптора: число 
зв’язків, що обертаються, повинно 
складати  12 і площа молекулярної 
поверхні 140 А2. При цьому автори не 
заперечували значення такого показ-
ника, як кількість можливих водневих 
зв’язків та їх стійкість.

Кількісна модель (QSAR/QSРR) це 
математичні співвідношення, за допо-
могою яких можна описати властивість 
(біодоступність). Для її побудови вико-
ристовують різні методи, як наприклад, 
множинна лінійна регресії (MLR) [3], 
або її модифікація — регресія латентних 
змінних (метод часткових найменших 
квадратів — PLS) [6, 7], а також неліній-

Резюме
Використовувались методи класифі-

каційних дерев і «випадкового лісу» 
(Random Forest). Обсяг вибірки — 628 
сполуки. Були побудовані класи-
фікаційні моделі, що прогнозували 
біодоступность за двома (низька та 
допустима) або за трьома класами 
(низька, середня і висока). Класифіка-
ційні QSPR моделі будувались методом 
симплексного представлення молеку-
лярної структури. По кожній виборці 
окремо були побудовані QSPR моделі 
методом «випадкового лісу». Між-
класифікаційна помилка для моделей 
з трьома класами висока, звідси про-
гнозуюча спроможність даної моделі 
є низькою. Регресійна модель також 
має низьку прогнозуючу здатність 
(R2

ооb
= 0,294). Спрощення класифікації 

за двома класами має кращу прогнозу-
ючу здатність.  Враховуючи перети-
нання моделей та варіювання біодос-
тупності в деякому діапазоні значень 
в отримані моделі введено довірчий 
інтервал у межах 10% від кордону. 
Були отримані класифікаційні моделі 
з врахуванням довірчого інтервалу, які 
значно збільшують прогнозуючу здат-
ність. Метод класифікаційних дерев 
є достатньо перспективним інструмен-
том для попереднього аналізу біодос-
тупності потенційних ЛЗ. Має місце 
значний вплив фізіологічних факторів, 
що зменшують біодоступність ліків до 
їх попадання в системний кровообіг, 
які важко встановити моделюванням, 
це потребує додаткових досліджень. 
Метод добре прогнозує біодоступність 
низькомолекулярних сполук, всмок-
тування яких відбувається шляхом 
простої дифузії.
Ключові слова: біодоступність, метод 
класифікаційних дерев, метод «випад-
кового лісу».
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ний статистичний метод — штучні ней-
ронні мережі (АNN) [8].

Оскільки різноманітні біологічні ме-
ханізми вносять відповідний внесок 
у процес біодоступності (наприклад, 
ефект первинного проходження або 
вплив P-gp) може виникнути дуже 
складний нелінійний зв’язок між розгля-
нутими параметрами. Звідси складність 
її кількісного опису і прогнозування. 
У цих випадках використовують ме-
тоди класифікації, в яких визначають, 
до якого з двох або більше класів нале-
жить молекула. Для досягнення такої 
можливості використовують кілька ме-
тодів:

1) лінійний дискримінантний ана-
ліз (LDA), де для QSAR/QSPR аналізу 
(класифікації ЛЗ) використовуються 
не регресійні рівняння, а дискримінант-
ні функції [9];

2) метод класифікаційних дерев 
рішень представляє собою гіллясту 
(ієрархічну) структуру, в якій кожен 
вузол відповідає конкретній умові для 
певного дескриптора [10, 11].

Класифікаційні дерева — це непара-
метричний статистичний метод аналізу, 
що дозволяє аналізувати вибірки будь-
якого розміру незалежно від кількості 
об’єктів (сполук) і характеризують їх 
атрибути (молекулярниі дескриптори). 
Метод класифікаційних дерев має ряд 
переваг перед широко поширеними ре-
гресійнии методами QSAR/QSPR аналі-
зу, таких як: швидкий процес навчання, 
інтуїтивно зрозуміла класифікаційна 
модель на природній мові, нелінійність 
одержуваних моделей, можливість 
побудови моделей для випадків, коли 
використовується не числова шкала, 
а класифікаційна (що дозволяє аналізу-
вати вибірки з різнорідними значення-
ми активності).

Тому як альтернативу широко поши-
реним регресійним методам для побудо-
ви QSAR моделей (прогнозування класу 
біодоступності для сполук) ми пропо-
нуємо використовувати метод класифі-
каційних дерев, що і стало метою нашої 
роботи.

Матеріали 
та методи

В роботі використані методи класи-
фікаційних дерев і «випадкового лісу» 
(Random Forest). Побудова класифіка-
ційного дерева відбувається наступним 
чином. На вхід (в корінь) подається 
деяка навчальна множина (вибірка), 

яка містить об’єкти (сполуки), що харак-
теризуються атрибутами (дескриптора-
ми), один з яких визначає приналежність 
кожного об’єкта до певного класу. Далі 
алгоритм виробляє загальні критерії 
для об’єктів одного класу. Для цього 
в кожній вершині, починаючи з кореня, 
визначається правило, на підставі якого 
і відбувається подальший розподіл нав-
чальної вибірки. Під правилом розумі-
ється логічна конструкція, представлена 
у вигляді «якщо ... — то ... ». Наприклад, 
«якщо ліпофільність > 3, то сполука актив-
на». Таке зростання дерева відбувається 
до того часу, доки в вершині не зали-
шаться об’єкти, що належать до одного 
класу, тобто в результаті ми отримуємо 
термінальну вершину. Інакше кажучи, 
класифікаційні дерева — це спосіб по-
дання правил в ієрархічній, послідовній 
структурі, де кожному об’єкту відповідає 
єдина вершина, що дає рішення.

Для оцінки надійності одержаних 
моделей класифікаційних дерев тради-
ційно використовується стандартна 
процедура ковзаючого (перехресного) 
контролю. Одним з важливих етапів 
визначення прогнозуючої здатності 
QSAR моделей є наявність зовнішньої 
тестової вибірки. Таким чином, на попе-
редньому етапі необхідно виключити 
з вихідної вибірки частину сполук, які 
після побудови моделі будуть викорис-
тані для оцінки її надійності. Слід за-
значити, що для більш достовірного 
результату тестова вибірка повинна 
включати різнорідні сполуки, які охоп-
люють всі класи активності.

Ми пропонуємо використовувати 
для цього такі дії. Будується допоміж-
на модель к ласифікаційних дерев 
на основі всіх наявних у вибірці сполук. 
Потім з кожного термінального вузла 
отриманої моделі, що містить більше 
5% сполук (від їх загальної кількості), 
15–20% сполук, які належать одному 
класу активності, поміщаються в тес-
тову вибірку.

Важливо зазначити, що таким чином 
фактично оцінюють подібность сполук 
на основі структурних параметрів най-
більш важливих для активності, що до-
сліджується. Така процедура дозволяє 
сформувати представницьку тестову 
вибірку, яка включає сполуки всіх кла-
сів. При оцінці структурної подібності 
не слід керуватися випадковим набором 
структурних параметрів. Коректніше 
оцінювати подібність можна на основі 
тих параметрів, які дійсно впливають 
на властивість. Вибираючи сполуки 
тестової вибірки на основі оцінки їх по-
дібності із сполуками, які залишаються 
в навчальній вибірці, вдається уникнути 
втрати унікальної структурної інформа-
ції, що може статися в разі формування 
випадкової тестової вибірки.

Вибір тільки термінальних вузлів, 
що містять більше 5% сполук, обумов-
лений тим, що в методі класифікаційних 
дерев немає процедури оцінки «відки-
дів» і подібні сполуки часто потрапляють 
в окремий вузол дерева [12]. Відповідно 
ймовірність того, що у вузлі з малим 
числом сполук присутня велика частка 
«відкидів» дуже висока.

Підхід, що застосовуємо тільки до 
моделей, в яких активність виражена 
класифікаційною шкалою є певним 
обмеженням методу. Однак для бага-
тьох завдань, пов’язаних з досліджен-
ням біологічної активності, така оцінка 
рівня активності сполук цілком прий-
нятна [13].

На основі методу класифікаційних 
дерев будується метод «випадкового 
лісу». «Випадковий ліс» — порівняно 
новий статистичний метод аналізу, який 
набуває все більшої популярності для 
побудови QSAR моделей, завдяки таким 
своїм перевагам як: відсутність пробле-
ми перенавчання моделі; відсутність 
необхідності відбору (преселекції) 
змінних; наявність адекватної внутріш-
ньої процедури оцінки якості та прогно-
зуючої здатності моделей; стійкість 
моделей до наявності шуму у вихідній 
вибірці; ефективна робота з великими 
базами даних; інтерпретованість одер-
жуваних моделей; можливість корект-
но аналізувати вибірки, що включають 
сполуки з різним механізмом дії. 

Модель «випадкового лісу» пред-
ставляє собою ансамбль окремих дерев 
рішень. Таким чином, за допомогою 
цього методу можливо рішення як кла-
сифікаційних, так і регресійних завдань. 
Кожне з дерев в моделі «випадкового 
лісу» будується відповідно до таких 
правил: 

1) з усього набору сполук навчальної 
вибірки з використанням процедури 
бутстреп формується нова вибірка, яка 
і є навчальною для даного конкретного 
дерева. Сполуки, що не ввійшли в нав-
чальну вибірку поміщають в так звану 
out-of-bag вибірку, яка використову-
ється при оцінці якості та прогнозуючої 
здатності моделі лісу;

2) при поділі даних у кожному вузлі 
дерева використовується алгоритм 
CART, однак розглядаються не всі змін-
ні, а тільки невелика їх частина, яка 
в кожному вузлі вибирається випадко-
во. Число цих змінних фіксоване і зали-
шається постійним на всьому протязі 
побудови моделі. Це єдиний параметр, 
до якого моделі більш-менш чутливі;

3) кожне дерево будується до макси-
мально можливої глибини, процедура 
відсікання гілок відсутня.

Для регресійних завдань прогноз 
здійснюється усередненням всіх прог-
нозів окремих дерев у лісі. Для класи-
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фікаційних завдань прогноз проводять 
за найбільшою кількістю голосів пода-
них за будь-який клас. Аналогічним 
чином здійснюється прогноз і для out-
of-bag вибірки, тільки кожне дерево 
видає прогноз тільки для тих сполук, які 
не увійшли в навчальну вибірку цього 
конкретного дерева. Величина по-
милки класифікації out-of-bag вибірки 
є визначальним параметром при виборі 
кінцевої моделі.

Результати 
та їх обговорення

Згідно з основними вимогами із 1000 
ЛЗ, зареєстрованих на Україні, була 
створена первинна біофармацевтична 
база даних [14], в якій вказані як фізи-
ко-хімічні властивості сполук, так і біо-
доступність. Потім з урахуванням всіх 
обмежень («Правило 5») і наших вимог 
(встановлення пероральної біодоступ-
ності для таблетованої лікарської фор-
ми, тобто відкидали всі інші лікарські 
форми) залишилося 628 сполук, що 
і стало обсягом нашої вибірки. Окрім 
того, були відкинуті контрацептиви 
та ЛЗ, що впливають на моторику ШКТ.

Для оцінки біодоступності нами були 
побудовані класифікаційні моделі. Кла-
сифікаційні моделі прогнозували біо-
доступність за двома класами (низька 
та допустима) або за трьома (низька, 
середня і висока).

Для побудови класифікаційних QSPR 
моделей було використано метод симп-
лексного представлення молекулярної 
структури [15], який дозволяє прогно-
зувати абсолютну біодоступність ЛЗ. 
З цією метою всі сполуки були розді-
лені на три (висока, середня та низька 
біодоступність, табл. 1) або два (висока 
та допустима, табл. 2) класи. По кожній 
виборці окремо були побудовані QSPR 
моделі методом «випадкового лісу».

Для визначення чи впливає зсунення 
кордонів класів на якість моделей про-
гнозу і який цей вплив вибиралися різні 
границі класів, що показано в табл. 1.

Як видно з представлених результа-
тів міжкласифікаційна помилка висока, 
а звідси і прогнозуюча спроможність 
моделей достатньо низька. Найкращий 
проноз у ІІ моделі особливо, що стосуєть-
ся 1 и 2 класу. На основі данної виборки 
(628 сполуки) також була отримана 
регресійна модель, яка мала низьку 
прогнозуючу здатність (R2

ооb= 0,294).
Спрощення класифікації за двома 

класами (табл. 2) має кращу прогнозу-
ючу здатність.

№ п/п 
моделі Межа класів

Кількість 
молекул 
 в класі

Кількість 
помилок 

по класам

Загальна 
помилка, %

І

1) 0–20

2) 20–80

3) 80–100

114

304

210

71

69

85

36

ІІ

1) 0–10

2) 10–90

3) 90–100

68

432

128

45

28

98

27

ІІІ

1) 0–20

2) 20–70

3) 70–100

114

250

264

68

86

71

36

Табл. 1. Класифікаційні моделі по трьом класам біодоступності.

№ п/п
моделі Межа класів

Кількість 
молекул

в класі

Помилка 
класифікації, %

ІV
1) 90–100
2) 0–90

156
472

20

V
1) 80–100
2) 0–80

222
406

24

VІ
1) 70–100
2) 0–70

280
348

27

Табл. 2. Класифікаційні моделі по двум класам біодоступності.

В табл. 2 показано, що зсув меж мо-
делей знижують точність їх прогнозу. 
Це перш за все обумовлено збільшен-
ням кількісті молекул із високою біо-
доступністю. Отже з метою виявлення 
причин даного феномену нами було 
проведено ретельний аналіз ЛЗ по всім 
відповідним моделям (ІV–VІ).

Результати аналізу показали перетин 
між всіма трьома моделями. Доведено, 
що практично у всіх моделях ІV–VІ для 
1 класу (біодоступність 90–100, або 
80–100, або 70–100) помилка в прогнозі 
пов’язана з активною участю специфіч-
них транспортерів при всмоктуванні. 
Для 2 класу — відмічена незначна участь 
транспортерів в процесі всмоктування 
ЛЗ, але має місце інтенсивний мета-
болізм сполук та зв’язування з мішенню 
(причому більшість ЛЗ мають декілька 
мішеней, з якими відбувається міцний 
та тривалий зв’язок).

Враховуючи перетинання моделей 
та варіювання біодоступності в деякому 
діапазоні значень в отримані моделі 
ми ввели довірчий інтервал у межах 10 
відсотків від кордону (рис. 1).

Таким чином, межа між класами має 
певну товщину. Похибки класифікації 
точно визначаються в тому випадку, 

коли молекули виходять за кордони 
межи в протилежний клас.

В результаті були отримані класифі-
каційні моделі з врахуванням довірчого 
інтервалу (табл. 3).

Представлені моделі (ІV–1 — VІ–1) 
значно збільшують прогнозуючу здат-
ність. Для моделі ІV–1 з найменшою по-
милкою класифікації приведені ЛЗ, для 
яких було проведено детальний аналіз, 
з врахуванням різних фізіологічних 
факторів, що зменшують біодоступ-
ність ліків до їх попадання в системний 
кровообіг. До числа таких факторів на-
лежать: фізичні властивості ЛЗ, зокре-
ма, гідрофобність, ступінь дисоціації, 
розчинність; лікарські форми препа-
рату (негайне, уповільнене, подовжене 
або тривале вивільнення, застосування 
допоміжних речовин, методи вироб-
ництва); введено ЛЗ натщесерце або 
після прийому їжі; розбіжності протягом 
доби; швидкість спорожнення шлунку; 
індукування / інгібування іншими ЛЗ 
або їжею: взаємодія з іншими ліками 
(антацидами, алкоголем, нікотином), 
взаємодія з окремими продуктами хар-
чування (грейпфрутовий сік, помело, 
журавлинний сік); білки-переносни-
ки, субстрати для білка-переносника 
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(напр., P-глікопротеїн); стан шлунко-
во-кишкового тракту, його функція 
і морфологія.

Так, ЛЗ, що дають помилку в прогно-
зуванні, можно розподілити на слідуючі 
групи:

а) при їх всмоктуванні активну роль 
приймають транспортери та вони мають 
певні мішені (1 клас — буметанид, цеф-
радин, дифлунизал, фолієва кислота, 
леветирацетам, локарбеф, праміпек-
сол);

б) інтенсивно піддаються метаболізму 
та мають відповідні мішені (1 клас — амо-
барбітал, анастрозол, клофибрат, клона-
зепам, ципротерон, дапсон, дофетилид, 
доласетрон, донепезил, етосуксимид, 
фелбамат, галантамин, глімепирид, гек-
собарбітал, лінезолід, метимазол, мідо-
дрін, невірапін, оксапрозин, пентобарбі-
тал, фенпрокумон, фенілпропаноламін, 
прімаквін, псевдоефедрин, тамсулозин, 
тіагабін гідрохлорид, токаінід, зонізамід; 
2 клас — бусульфан, етофілін);

в) мають мішені (1 клас — диазоксид, 
індапамід, міноксіділ, пенбутолол, 
фенірамін, практолол, римантадин, 
роксатідин, соталол, тригексифенидил; 
2 клас — бутабарбітал);

г) всі чинники мають місце (1 клас — 
цетазоламід, безафібрат, клонидин, 
кортикостерон, циклопентиазид, до-
ксициклин, етодолак, гемфиброзил, 
гидрокортизон, іматініб, ламотригін, 
ліотиронін, фенілбутазон, пробенецид, 
ребокседин, розіглітазон, сертралін);

д) мають інші чинники, що впливають 
на біодоступність (1 клас — аципімокс, 
амосулалол, антипірин, бетаксолол, 
цикапрост, циклопролол, хлороквин, 
фенспирид, флупиртин, гестринон, 
гитоксин, ізосорбід-2-мононітрат, летро-
зол, лоразепам, нікоранділ, пірпрофен, 
рілменідін, сульфадімезин, тіанептин, 
трапіділ, треосульфан; 2 клас — реніцин, 
різатріптан, сульфадимідин).

Таким чином, метод класифікацій-
них дерев є достатньо перспективним 
інструментом для попереднього ана-
лізу активності (біодоступності) потен-
ційних ЛЗ. Однак, має місце значний 
вплив різних фізіологічних факторів, 
що зменшують біодоступність ліків 
до їх попадання в системний кровообіг, 
які важко встановити моделюванням, так 
як це потребує додаткових експеримен-
тальних досліджень. На нашу думку, цей 
метод добре прогнозує біодоступність 
низькомолекулярних сполук, всмокту-
вання яких відбувається шляхом простої 
дифузії.

Рис. 1. Довірчий інтервал класифікації.

Клас сполук 
з високою 
біодоступністю

Клас сполук 
з низькою 
біодоступністю

Довірчий 
інтервал

Межа між 
класами

100 0

№ п/п 
моделі Межа класів

Кількість 
молекул

в класі

Помилка 
по класам

Помилка 
класифікації, 

%

ІV–1
1) 90–100
2) 0–90

156
222

83
6

14

V–1
1) 80–100
2) 0–80

222
406

81
20

16

VІ–1
1) 70–100
2) 0–70

280
348

74
36

18

Табл. 3. Класифікаційні моделі по двум класам з довірчим інтервалом.
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Прогноз биодоступности 
лекарственных 
средств методом 
классификационных 
моделей
Н. Я. Головенко, В. Е. Кузьмин 
А. Г. Артеменко, М. А. Кулинский 
П. Г. Полищук, И. Ю. Борисюк
Физико-химический институт 
им. А. В. Богатского НАН Украины 
Одесса

Резюме
Исследование проведено с исполь-

зованием методов классификационных 
деревьев и «случайного леса» (Random 
Forest). Объем выборки составил 628 
соединений. Для оценки биодоступ-
ности были построены классификаци-
онные модели, прогнозировали этот па-
раметр по двум (низкая и допустимая) 
или по трем классам (низкая, средняя 
и высокая). Для построения классифи-
кационных QSPR моделей был использо-
ван метод симплексного представления 
молекулярной структуры. По каждой 
выборке отдельно были построены QSPR 
модели методом «случайного леса». 

Межк ласификационна я ошибка 
для моделей с тремя классами высо-
кая, отсюда прогнозирующая способ-
ность данной модели является низкой. 
Регрессионная модель также имеет 
низкую прогнозирующая способность 
(R2

ооb
 = 0,294). Упрощение классифи-

кации по двум классам имеет лучшую 
прогнозирующая способность. 

Учитывая пересечения моделей и ва-
рьирования биодоступности в некотором 
диапазоне значений в полученные мо-
дели мы ввели доверительный интервал 
в пределах 10% процентов от границы. 
Так были получены классификационные 
модели с учетом доверительного интер-
вала, которые значительно увеличивают 
прогнозирующая способность. 

Prediction of bioavailability 
of drugs by the method 
of classification models 
N. Ya. Golovenko, V. E. Kuz’min 
A. G. Artemenko, M. A. Kulinsky 
P. G. Polishchuk, I. Yu. Borisyuk
A.V. Bogatsky Physico-Chemical Institute 
NAS Ukraine, Odessa

Abstract
The study was conducted using the 

methods of classif ication trees and 
«random forest» (Random Forest). Sample 
size was 628 compounds. To assess the 
bioavailability of classification models 
were constructed, predicted this option 
for two (low and acceptable), or three 
classes (low, medium, high). To construct 
the QSPR classif ication models used 
the method of simplex representation 
of molecular structure. For each sample 
separately QSPR models were constructed 
using «random forest». 

Interclassification mistakes for mo-
dels with three classes of high, hence the 
predictive ability of this model is low. 
Regression model also has a low predic-
tive ability (R2

oob
 = 0.294). Simplifying 

the classif ication of two classes has 
a better predictive ability. 

Given the intersection of models and 
varying bioavailability in a certain range 
of values obtained in the model we have 
introduced a confidence interval within 
10% percent of the border. Thus were 

obtained classification models taking 
into account the confidence interval, 
which significantly increase the predic-
tive ability. 

Thus, the method of classification 
trees is a promising tool for preliminary 
analysis of the bioavailability of poten-
tial drugs. However, there is significant 
influence of various physiological fac-
tors that reduce the bioavailability of 
drugs before they enter the systemic 
circulation, which are difficult to estab-
lish the simulation, since it requires 
additional experimental research. In our 
opinion, this method well predicts the 
bioavailability of low molecular weight 
compounds, absorption of which occurs 
by simple diffusion.
Key words: bioavailabil ity, method 
of classification trees, method of «ran-
dom forest».

Таким образом, метод классифика-
ционных деревьев является перспек-
тивным инструментом для предва-
рительного анализа биодоступности 
потенциальных ЛС. Однако, имеет место 
значительное влияние различных 
физиологических факторов, уменьшаю-
щих биодоступность лекарств до их по-
падания в системный кровоток, которые 
трудно установить моделированием, 
так как это требует дополнительных 
экспериментальных исследований. 
По нашему мнению, этот метод хорошо 
прогнозирует биодоступность низко-
молекулярных соединений, всасывание 
которых происходит путем простой 
диффузии.
Ключевые слова: биодоступность, 
метод классификационных деревьев, 
метод «случайного леса».
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Визначення кореляції 
«структура–протисудомна 
активність» в ряду похідних 
1-арил-4-R-5-метил(аміно)- 
1,2,3-триазолу(1Н)
Л. О. Перехода, В. А. Георгіянц
Національний фармацевтичний університет, Харків, Україна

Резюме
Були проведені комп’ютерний 

прогноз і дослідження протисудом-
ної активності раніше синтезованих 
трьох груп похідних 1-арил- 4-R-5-
метил(аміно)-1,2,3-триазолу(1Н). Роз-
раховані фізико-хімічні параметри 
молекул та проведений кореляційний 
аналіз з метою виявлення залежності 
від них величини протисудомної 
активності в  найбільш перспектив-
ній групі  анілідів 1-арил-5-метил- 
1,2,3-триазол(1Н)-4-карбонової кис-
лоти. Проведені дослідження показу-
ють, що в досліджуваному ряду сполук 
спостерігається статистично значуща 
залежність  протисудомної активності 
від індексу рефракції та густини. 
В цій групі сполук математичне об-
грунтування пошуку протисудомних 
агентів є досить перспективним. 
Ключові слова: кореляція, фізико-
хімічні параметри, протисудомна 
активність, 1,2,3-триазол.

Вступ

Сучасні досягнення в області ком-
бінаторної хімії тісно пов’язані з вирі-
шенням проблеми розкриття зв’язку 
структури речовин з їх біологічною 
активністю. При цьому необхідно 
враховувати, що метою цілеспрямо-
ваного синтезу є не тільки сполуки 
з високою біологічною активністю, 
н е  м е н ш в а ж л и в о ю п р о б л е м о ю 
є оптимальні фармакокінетичні пара-
метри їх біотрансформації. Кількість 
факторів, що впливають на фарма-
кологічну активність досить велика, 
тому врахувати їх в повному обсязі 
важко. В теперішній час намітився сис-
темний підхід до вирішення цієї про-
блеми, який базується на викорис-
танні кореляційних залежностей між 
параметрами біологічної дії речовин 
та їх молекулярними дескрипторами 
із залученням сучасних комп‘ютерних 
технологій. Такий підхід до вивчення 
зв’язку «структура–активність» дозво-
ляє прогнозувати можливу біологічну 
дію нових сполук та модифікувати дію 
вже існуючих речовин шляхом вве-
дення виключно потрібних замісників. 
Це дає можливість вибору сполук для 
подальшого синтезу без проведен-
ня експериментів на лабораторних 
тваринах, та надає можливість поза 
організмом вивчати дію різних фак-
торів, що здатні проявляти моделю-
ючу дію, користуючись програмами 
комп’ютерного моделювання.

Матеріали 
та методи 
дослідження

Метою нашого дослідження було 
здійснення фармакологічного скри-
нінгу синтезованих раніше  в НФаУ 
сполук з різних груп похідних 1,2,3-три-
азолу(1Н) на протисудомну активність, 
а також встановлення закономірнос-
тей залежностей «будова–активність» 
[1–3]. Дослідження проводилось для 
трьох груп сполук, що відрізняються 
за своєю будовою: 
• а н і л і д и 1-ар и л-5-м е т и л-1, 2,3-
триазол(1Н)-4-карбонової кислоти 
(25 сполук); 
• похідні 1-арил-4-(п-бромфеніл-
сульфоніл)-5-метил-1,2,3-триазолу(1Н) 
(17 сполук); 
• похідні 1-арил-4-(п-алкілфеніл-
сульфоніл)-5-аміно-1,2,3-триазолу(1Н) 
(10 сполук).

Всі синтезовані речовини було під-
дано розрахунку потенційної фарма-
кологічної активності за програмою 
РАSS [4–5]. Згідно комп’ютерного прог-
нозу понад 80% речовин з групи ані-
лідів 1-арил-5-метил-1,2,3-триазол(1Н)- 
4-карбонових кислот мають високу 
вірогідність прояву протисудомної 
активності (Ра від 0,507 до 0,660; 
Рi < 0,5). Прогноз фармакологічної 
активності, що був проведений для 
похідних 1-арил-4-(п-бромфенілсуль-
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фоніл)-5-метил-1,2,3-триазолу(1Н) 
довів, що у цьому ряду передбачається 
посилення протисудомних власти-
востей (Ра від 0,507 до 0,744; Рi < 0,5). 
Що стосується похідних 1-арил-4-
(арилсульфоніл)-5-аміно-1,2,3-триа-
золу(1Н), у відповідності з даними 
комп’ютерного прогнозу РАSS, для 
більшості сполук цього класу антиепі-
лептична дія притаманна в меншій мірі 
(Ра=0,544 до 0,609; Рi < 0,5) [5]. 

Таким чином, комп’ютерний аналіз 
дозволив провести первинну вибірку 
структур серед синтезованих речо-
вин, які можуть потрапити в категорію 
потенційних протисудомних агентів 
і спланувати проведення для них фар-
макологічних досліджень.

Експериментальне вивчення про-
тисудомної активності проводилось 
на кафедрі технології ліків та клінічної 
фармакології з фармацевтичною опі-
кою Інституту підвищення кваліфікації 
спеціалістів фармації Національного 
фармацевтичного університету під ке-
рівництвом проф. Штриголя С. Ю.

Експеримент проводили з викорис-
танням тіосемикарбазидної моделі 
на білих безпородних мишах-самцях 
вагою близько 10 г. Експерименталь-
ний судомний синдром моделювали 
підшкірним введенням тіосемикар-
базиду (ТСК) (25 мг/кг, що становить 
ЕД97) [6]. Антагонізм з ТСК оцінювався 
за здатністю субстанцій попереджувати 
розвиток судом у мишей. Оцінка проти-
судомної дії проводилась за латентним 
періодом до першого судомного парок-
сизму, кількістю та важкістю судомних 
нападів, часом загибелі, летальністю. 
Інтенсивність судом оцінювали в ба-
лах: 1 — здригання; 2 — манежний біг; 
3 — клонічні напади; 4 — тоніко-кло-
нічні судоми з боковим положенням; 
5 — тонічна екстензія; 6 — тонічна 
екстензія; що призводить до загибелі 
[6]. В якості препарату порівняння ви-
користовували вальпроєву кислоту 

R=4-OCH3; 2-OCH3 ; 4-OC2H5; 4-CH3; 
2-CH3.

R1 = H; 3-Cl; 5-Cl; 2-CH3; 3-CH3.

R 2 = Н; 4-CH3; 3-CH3; 2-F; 4-F; 
4-OC2H5.

R3= H; 3-Cl; 5-CH3 ;4-CH3.

R=4-OCH3; 4-OC6H5; 3-CH3; 2-F; 
2-Cl; 3-Cl.

R1 = H; 4-CH3; 5-F3; 4-Br; 5-OCH3.

R=Н; 4-CH3; 3-CH3; 4-F; 4-Cl; 3-Cl.

R1 = H; Et; t-Bu.

у вигляді сиропу (Депакін, Sanofi, 
Франція). Фармакологічна активність 
синтезованих речовин розраховува-
лась за параметрами протисудомної 
активності: тривалість латентного пе-
ріоду (Т), середня важкість судомної 
реакції (В) та % летальності. 

Результати дослідження протисудом-
ної активності показали, що речовини 
з групи анілідів 1-арил-5-метил-1,2,3-
триазол(1Н)-4-карбонової кислоти ви-
явились активними антиконвульсантами 
(табл. 1). Речовини інших хімічних груп 
— похідні 1-арил-4-(п-бром-феніл-
сульфоніл)-5-метил-1,2,3-триазолу(1Н) 
та 1-арил-4-(п-алкіл-фенілсульфоніл)-
5-аміно-1,2,3-триазолу(1Н) не підтвер-
дили комп’ютерний прогноз, і виявили 
слабку протисудомну дію. Таким чином, 
отримані результати фармакологічного 
скринінгу дозволили відібрати для дослі-
дження залежності «будова—активність» 
найбільш перспективну групу речовин.

З метою порівняння фізико-хіміч-
них характеристик досліджуваних 
речовин та вимог концепції «схожість 
з лідерами» («drug-likeness») або пра-
вила Ліпінського, нами за допомогою 
програми ACD/Labs та розрахунковим 
методом були обчислені декілька 
фізико-хімічних параметрів анілідів 
1-арил-5-метил-1,2,3-триазол(1Н)-4-
карбонової кислоти, а саме: моле-
кулярна маса; коефіцієнт розподілу 
у системі 1-октанол/вода (log P); кількість 
ароматичних кілець; кількість донорів 
та акцепторів водневого зв’язку ((Hd) 
та (Ha) відповідно) [7]. Порівняння отри-
маних значень з необхідними значення-
ми згідно концепції «схожість з лідерами» 
свідчить про те, що всі одержані сполуки 
задовольняють сучасним вимогам, 
які пред’являються до нових сполук 
на стадії тестування їх біологічної ак-
тивності. Вони можуть бути рекомен-
довані для подальших випробувань, 
як сполуки, що мають сприятливі фізи-
ко-хімічні властивості.

Виходячи з перспективності даної 
групи сполук нами було проведено по-
дальше обчислення більш широкого на-
бору фізико-хімічних параметрів молекул 
та кореляційний аналіз вивчення залеж-
ності від них фармакологічного ефекту.

Для кількісного опису характеристик 
молекул синтезованих біологічно ак-
тивних сполук, що виявили найбільшу 
протисудомну дію (11 сполук) нами об-
рано більш широкий ряд параметрів, 
значення яких обчислено за допомо-
гою програми ACD/Labs: молекулярну 
массу (Мм), молекулярну рефракцію 
(МR), молярний об’єм (МV), парахор 
(P), індекс рефракції (IR), поверхневий 
натяг (St), густину (D), здатність до поля-
ризації (Polar), коефіцієнт розподілу 
(LogP). Результати розрахунків наве-
дені у табл. 1. Середня важкість судом 
(В), тривалість латентного періоду (Т) 
та % летальності (Л) зпівставлялися 
з середніми показниками фізико-хіміч-
них параметрів кожної сполуки. При 
статистичній обробці результатів меди-
ко-біологічних досліджень для вибірки 
з 11 сполук статистично достовірними 
вважаються показники коефіцієнта ко-
реляції більші за 0,426 (р  0,05) [8].

Залежність протисудомної актив-
ності від параметрів молекулярної бу-
дови було розраховано за допомогою 
програми STATISTIKA [9].

Результати 
та їх обговорення

Аналіз даних статистичної обробки 
результатів свідчить про те, що трива-
лість латентного періоду (T) та середня 
важкість судом (В) корелюють з такими 
показниками як молекулярна реф-
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№ Мм МR, см3 МV, P, см3 IR St D Polar Log P T В Л,%

1 308,33 88,23 247,6 649,5 1,63 47,2 1,24 34,97 2.82 72,4 6,00 60

2 356,81 97,25 272,1 709,4 1,63 46,1 1,31 38,55 4.16 81,8 4,50 65

3 360,77 92,70 259,8 678,5 1,63 46,4 1,38 36,75 3.75 135,0 4,30 64

4 360,77 92,70 259,8 678,5 1,63 46,4 1,38 36,75 3.75 171,0 5,00 60

5 386,83 103,25 294,7 767,2 1,61 45,9 1,31 40,93 4,14 63,2 6,00 66

6 386,83 103,25 294,7 767,2 1,61 45,9 1,31 40,93 4,14 82,8 6,00 76

7 350,41 101,69 294,1 750,3 1,60 42,3 1,19 40,31 4,01 79,0 5,66 75

8 334,41 100,11 286,8 723,6 1,61 40,5 1,16 39,68 4,50 56,8 5,40 64

9 310,32 86,71 244,0 630,5 1,62 44,5 1,27 34,37 3,18 81,8 6,00 66

10 344,77 91,31 253,3 659,4 1,64 45,8 1,36 36,20 4,31 231,0 3,80 63

11 320,38 95,69 271,6 692,5 1,62 42,2 1,17 37,93 4,04 113,0 6,00 60

Табл. 1. Фізико-хімічні властивості анілідів 
1-арил-5-метил-1,2,3-триазол(1Н)-4-карбонової кислоти.

ракція та ліпофільність. Але більш 
значущими є кореляції з індексом 
рефракції (IR) (коефіцієнт кореляції 
становить 0,6995 та 0,6926 відповідно 
при р = 0,050). За допомогою програми 
STATISTIKA виявлено характер кореля-
ційної залежності. Графіки залежності 
та їх математичні вирази наведено 
на рис.1 та 2 відповідно.

Слід відзначити, що індекс рефракції 
є одним з фізико-хімічних параметрів 
молекули, який може стати прогнос-
тичним фактором при обчисленні по-
тенційної протисудомної активності 
для похідних 1,2,3-триазолу. При його 
обчисленні використовується показ-
ник молекулярної рефракції, що може 
бути, по-перше, легко визначений 
рефрактометричним методом, а по-
друге, розрахований за допомогою 
адитивних методів по структурній фор-
мулі. Оскільки молекулярна рефракція 
є показником, який легко розраховується 
і визначається експериментально, в цій 
групі сполук математичне обгрунту-
вання пошуку протисудомних агентів 
є досить перспективним.

Також високим в даній групі є коефі-
цієнт кореляції середньої важкості 
судом та тривалості латентного періо-
ду з густиною (коефіцієнт кореляції 
становить 0,5472 та 0,6921 відповідно 
при р=0,050). Графіки залежності 
та регресійні рівняння наведені на рис. 3 
та 4 відповідно.

На жаль, не виявлено жодної коре-
ляції % летальності (Л) з параметрами 
молекул речовин. Це, вірогідно,мож-
на пояснити частою повторюваністю 
результатів цього фармакологічного 
показника (табл. 1). Рис. 2. Залежність важкості судом (B) від індексу рефрації (IR).

Рис. 1. Залежність тривалості латентного періоду (T) від індексу рефракції (IR).
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Висновки

Рис. 3. Залежність середньої важкості судом (B) від густини (D).

Рис. 4. Залежність латентного періоду (Т) від густини (D).

Таким чином, проведені досліджен-
ня на тваринах частково підтвердили 
комп’ютерний прогноз і виявили на-
явність у однієї з групп синтезованих 
похідних 1-арил-4-R-5-метил-(аміно)-
1,2,3-триазолу(1Н) протисудомних 
властивостей. Розраховано фізико-хі-
мічні параметри молекул та проведено 
кореляційний аналіз з метою виявлення 
залежності величини протисудомної 
активності від електронно-просто-
рових параметрів та фізико-хімічних 
властивостей в перспективній групі 
антиконвульсантів-анілідів 1-арил-5-
метил-1,2,3-триазол (1Н)-4-карбонової 
кислоти. Наведені дослідження показу-
ють, що в досліджуваному ряду сполук 
спостерігається статистично значуща за-
лежність протисудомної активності від 
індексу рефракції та густини. Обчислені 
коефіцієнти кореляційної залежності 
та регресійні рівняння в подальшому 
планується використовувати для вірту-
ального скринінгу змодельованої бази 
похідних 1,2,3-триазолу.
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Definition of correlation 
«structure–anticonvulsant 
activity» of the derivatives 
of 1-aryl-4-R-5-methyl 
(amino)-1,2,3-tryazol(1Н)
L. A. Perekhoda, V. A. Georgiyants
National university of pharmacy, Kharkiv 
Ukraine

Abstract
The computer forecast and the resear-

ches of anticonvulsant activity of three 
groups of derivatives 1-aryl-4-R-5-methyl-
(амино)-1,2,3-tryazol(1Н), which were 
synthesized before, are conducted. Physical 
and chemical parameters are calculated and 
the correlation analysis for the purpose 
of revealing of dependence on them of 
size anticonvulsant  activity in the most 
perspective group — the anilides 1-aryl-5-
methyl-1,2,3-tryazol(1Н)-4-carboxylic acids  
is carried out. The conducted researches 
show that among of the anilides 1-aryl-
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5-methyl-1,2,3-tryazol(1Н)-4-carboxylic 
acids statistically significant depend-
ence of the anticonvulsant activity from 
a refraction and density index is obser-
ved. A mathematical ground of search 
of anticonvulsant agents is perspective 
enough in this group of substanses.
Key words: correlation analysis, physi-
cal and chemical parameters, anticon-
vulsant activity, 1,2,3-tryazol. 

активности ранее синтезированных 
трех групп производных 1-арил-4-R-
5-метил-(амино)-1,2,3-триазола(1Н). 
Рассчитаны физико-химические па-
раметры и проведен корреляционный 
анализ с целью выявления зависимости 
от них величины противосудорожной 
активности в наиболее перспективной 
группе — анилидов 1-арил-5-метил- 
1,2,3-триазол(1Н)-4-карбоновой кис-
лоты. Проведенные исследования 
показывают, что в ряду анилидов 
1-арил-5-метил-1,2,3-триазол(1Н)-
4-карбоновой кислоты наблюдается 
стат ист ически значи ма я зависи-
мость противосудорожной активности 
от индекса рефракции и плотности. 
В этой группе соединений математиче-
ское обоснование поиска противосудо-
рожных агентов является достаточно 
перспективным.
Ключевые слова: корреляция, физи-
ко-химические параметры, противо-
судорожная активность, 1,2,3-триа-
зол.

Определение корреляции 
«структура–противосудо-
рожная активность» в ряду 
производных 1-арил-4-R-
5-метил(амино)-1,2,3- 
триазола(1Н)
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Молекулярная генетика

УДК 519.510.644; 577.212

К информационным технологиям 
живой природы
М. Я. Эйнгорин
Научно-исследовательское и опытно-конструкторское предприятие 
«СКИТ», Нижний Новгород, Россия

Резюме
Работа продолжает серию инфор-

мационных исследований закономер-
ностей в структурах грамматик ко-
дирования генов. В работе показано 
существование математической , 
информационной и структурной 
строгости грамматик на базе кодоно-
граммы, аминограмм диалектов, био-
химических и физико-химических 
основ живой природы, говорящие 
о первичности основ и грамматик, вто-
ричности и единстве генов живого.
Ключевые слова: нуклеотид, кодон, 
кодонограмма, водородные связи ДНК, 
пурин-пиримидиновые связи ДНК, 
РНК, диалект, грамматики диалектов, 
аминокислота, гидрофобность, гидро-
фильность, закон систематизации 
аминокислот живой природы, базовые 
аминокислоты, не базовые амино-
кислоты, аминограммы диалектов, 
закон систематизации диалектов.

Введение

Чаще всего, когда мы говорим об 
информационных технологиях мы име-
ем в виду человеческую деятельность. 
Но это более чем не корректно. Намного 
шире, интересней и разнообразней 
такие технологии создала Природа. 
Нам — людям до технологий природы 
достаточно далеко. Существенно более 
широкий спектр информационных 
технологий был использован Природой 
при создании жизни на Земле. 

Мы привыкли к тому, что жизнь 
на Земле была создана путем случайных 
проб и ошибок, с отбором наилучших, 
положительных сочетаний. Но кто для 
дальнейшего развития может решать 
данная случайность хороша или плоха? 
И где те критерии по которым отбира-
ются эти многочисленные случайности. 
Их нет или они слишком зыбки.

Вся живая природа Земли создана 
на основе информационных программ, 
записанных на базе четырех нуклео-
тидов в виде одномерных цепей РНК 
и ДНК. Кто и каким образом придумал 
этот информационный метод записи 
жизни длиннейшими цепями этих 
химических образований. Кто и как 
придумал преобразования, контроль, 
восстановления РНК и ДНК перед 
синтезом белковых цепей и контроль 
самих белков. Кто и как придумал 
белки, ферменты, саму клетку с ее 
функциональными возможностями, 
само их кодирование и кодирование 
всего организма через РНК и многое 
другое для этих сложнейших преобра-
зований. Ведь это сложнейшие природ-
ные информационные процессы. Кто 
и как «изобрел» двойную спираль, 
открытую Криком и Уотсоном в 1953 
году, четкую взаимосвязь нуклеотидов 
в ДНК, кодоны (тройки нуклеотидов для 
кодирования белков) и многое другое. 
Все нюансы назначения и функциони-

рования ДНК за прошедшие более чем 
50 лет не постигнуты нами — людьми 
до настоящего времени. Как природа 
организовала на основе всего четырех 
нуклеотидов и двадцати аминокис-
лот столь сложную и разнообразную 
жизнь на Земле. Подсчет случайного, 
вероятностного происхождения жизни 
на Земле даст нулевой результат.

В этой связи в работе я расскажу 
о части моих результатов за послед-
ние десять лет по проблеме инфор-
мационных закономерностей основ 
живой природы. Фактически речь 
пойдет о части  закономерностей, 
основ, диалектов грамматик на базе 
которых строится живая природа Зем-
ли. За основы десятилетних работ были 
взяты мои и совместные разработки 
в области комбинаторных структур 
и комбинаторной многомерной памя-
ти, факты, полученные рядом крупней-
ших специалистов в области генетики, 
аминокислот и базовые работы [1–7].

К настоящему времени многим ис-
следователям живого стало очевидно, 
что все процессы в клетках, органах 
и организмах живой природы основаны 
на функционировании значительного 
числа автоматов (ферментов), реали-
зующих отдельные процессы преоб-
разования информации, записанной 
на физико-химических, дискретных 
элементах (нуклеотидах) в РНК и ДНК. 
Материализация этой информации 
осуществляется другими автомати-
ческими системами и комплексами, 
основанными так же на этих физико-
химических структурах. Человек понял 
и объяснил многие физико-химические 
процессы, происходящие в живом, но 
намного более значительная часть этих 
процессов и структурных построений 
живого для него осталась тайной. 
Процессы создания живого мог ут 
быть поняты человеком только после 
того, как он поймет информационную 
сторону этих физико-химических про-
цессов. Природа сегодня не спешит 

Клин. информат. и Телемед. 
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открывать человеку свои тайны, да 
и сам человек на сегодня не всегда 
готов их воспринять. 

Для того чтобы разобраться в функ-
ционировании сложнейших биологи-
ческих систем,  необходимо перевести 
их структуру и функционирование на 
более понятный человеку универсаль-
ный язык математики и информатики. 
Но это не так просто, ибо процессы и ра-
бота автоматов биологических систем 
часто не вписывается в разработанные 
человеком математические модели 
и методы. Возможно, необходимы 
новые методы в математике. Новые 
методы для моделирования вновь 
должны быть выявлены и взяты 
из функционирования биологических 
систем. В таких исследованиях важно 
то, что биологические информацион-
ные процессы и биологические авто-
маты дают такую возможность. Но их 
надо «разглядеть» и осознать. Подоб-
ная работа часто приводит к новым 
открытиям в области биологии. При 
подобных исследованиях не должна 
нарушаться биологическая сущность 
объекта и сама связь исследований 
с объектом. Такая работа ведется от-
дельными авторами и ни всегда кор-
ректно, что уводит в сторону и только 
усложняет проблему. Примеры приво-
дить не буду.

Ниже изложены некоторые резуль-
таты исследований, полученные ав-
тором с 1998 по 2009 год, которые 
должны быть отнесены к направле-
ниям: молекулярной информатики 
и молекулярной кибернетики. 

Результаты 
исследований 
диалектов 
грамматик 
кодирования 
генов

Перед автором стояла задача разо-
браться и связать воедино отдельные 
факты в молекулярной биологии и по 
возможности выявить новые. За основу 
были взяты работы [1–7]. 

1. Кодирование нуклеотидов

В структурах ДНК Природой исполь-
зуются четыре нуклеотида: T, C, A и G, 

отобранные (созданные) ею, имеющие 
необходимые физико-химическими 
свойства. В связи с чем спирали ДНК 
связаны двойными (V2) для T и A или 
тройными (V3) для С и G водородными 
связями. Они же имеют пиримидино-
вые (Pi) для T и С или пуриновые (Pu) 
для A и G взаимосвязи. Информацион-
ное кодирование нуклеотидов дано 
в табл. 1 [8, 9, 13, 14].

Из таблицы видно, что значения па-
раметров нуклеотидов информацион-
но представляют полный перебор всех 
двузначных двоичных чисел: 00, 01, 10 
и 11. Очевидно, что это обеспечивает 
внешнюю «узнаваемость» нуклеоти-
дов по их параметрам в генетических 
структурах. При этом, арифметические 
суммы масс нуклеотидов в г/моль T 
и А, С и G практически равны.

Параметры нуклеотидов → Pi Pu V2 V3

Код 
P/V

M  г/моль

Нуклеотиды ↓ Инф. код → xp=0 xp=1 xv=0 xv=1 xp/xv m1 m2

G – 1 – 1 1/1 – 347

A – 1 0 – 1/0 331 –

C 0 – – 1 0/1 – 307

T (U) 0 – 0 – 0/0 322 –

m = mt+ma  m = mc+mg     → → → → → → 653 654

Табл. 1. Кодирование нуклеотидов.

2. Кодонограмма

Информация в мРНК записана кодо-
нами (тройками нуклеотидов) в виде:

Х1Х2Х3 (1)

где: Х1 — первый, Х2 — второй и Х3 — 
третий нуклеотид кодона, Х1, Х2, Х3 ∈ 
(T, C, A, G).

В работах [8, 9], на основе известных 
базовых биологических закономерно-
стей, автором выявлена и построена 
трехмерная конструкция — кодоно-
грамма рис. 1. На рис. 2 дано инфор-
мационное кодирование кодонов 
кодонограммы согласно табл. 1, где: 
трехзначный числитель — это пара-
метры Pi-Pu, знаменатель — V2-V3 ко-
донов. 

В работах [8, 9] для кодонограммы 
(кодонового «каркаса») были записаны 
логические функции  важные для коди-
рования генов, в частности: 

F(Х1Х2Х3)1 =
TХ2Х3  CХ2Х3  AХ2Х3  GХ2Х3 — элемен-
тарные кодоновые группы (ЭКГ)1

F(Х1Х2Х3)2 =
Х1TХ3  Х1CХ3  Х1AХ3  Х1GХ3 — элемен-
тарные кодоновые группы (ЭКГ)2

F(Х1Х2Х3)3 =

Х1Х2T  Х1Х2C  Х1Х2A  Х1Х2G — элемен-
тарные кодоновые группы (ЭКГ)3.

(2)

Где  — знак логической дизъюнкции 
(объединения) кодонов.

Каждой из функций (2) по 16. Из них 
8 базовых (БЭКГ)j и 8 альтернативных 
(АЭКГ)j, j = (1–8). Показано, что в кодо-
нограмме природой важнейшая роль 
отведена F(Х1Х2Х3)3 [8, 9], разделенной 
на (БЭКГ)3 и (АЭКГ)3. На рис. 1 представ-
лена кодонограмма, где «жирные» 
точки — это (БЭКГ)3, нормальные точки — 
(АЭКГ)3. (БЭКГ)i и (АЭКГ)i симметрич-
ны, ибо переворот рис. 1 относительно 
осей ++++ на 180 вдоль любого из 
координатных направлений Х1, Х2 и Х3 
приводит к замене (БЭКГ)i на (АЭКГ)i 
и наоборот.

В построенной трехмерной структу-
ре — кодонограмме (кодоновом карка-
се) рис.1, стрелками даны взаимосвязи 
нуклеотидов и их параметров (Pi, Pu)-i, 
(V2, V3)-i, i = 1–3. На рис. 1 представ-
лено функциональное расположение 
«трубок» Ij, IIj, IIIj и IVj. При этом видно, 
что трубка I3 содержит только (БЭКГ)3, 
трубка IV3 — только (АЭКГ)3, трубки 
II3 и III3 содержат по две симметрично 
расположенных (БЭКГ)3 и (АЭКГ)3. На 
пересечениях плоскостей:

[(TX2X3 и АХ2Х3) или (CX2X3 и GХ2Х3)] с

[(X1TX3 и X1AX3) или (X1CX3 и X1GX3)] с 

[(Х1Х2T и Х1Х2А) или (Х1Х2C и Х1Х2G)]

  (3)

соответственно расположены связные 
(комплементарные) кодоны ДНК. Эти 
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Рис. 1. Кодонограмма и ее сечения по параметрам.

Рис . 2 . Кодирование нук леотидов кодонов 
по параметрам : пиримидин-пурин (Pi, Pu); 

двойная-тройная водородная связь (V2, V3).

плоскости соответствуют матрицам, 
которые назовем ДНК-матрицами 
кодонограммы. Связность ДНК-матриц 
соответствует V2-V2 и V3-V3 и Pi-Pu - связям 
значений параметров нуклеотидов. 
На рис. 2 дано информационное ко-
дирование кодонов параметрами 
нуклеотидов в соответствии с табл. 1 
и графикой рис. 1. При этом, верхняя 
тройка соответствует Pi, Pu, нижняя 
V2, V3. Это шестиразрядные двоичные 
коды, отличные друг от друга (их 26), 
каждый из которых соответствует «сво-
ему» кодону.

На рис. 3 приведены примеры 
связных кодонов ДНК: TGT  ACA, 
TAT  ATA, TCT  AGA и TTT  AAA. 
Всего связных ДНК кодонов в кодоно-
грамме — 32 [8, 9]. Связные нуклеотиды 
кодонов в ДНК — разнонаправлены.

3. Аминограмма

Соответствие кодонов кодонограм-
мы рис. 1 аминокислотам на примере 
диалекта УБК представлено на рис. 4 
[8, 9]. При этом каждая отдельная 
«жирная» линия вдоль Х3 или ее часть 
соответствует одной из 20 амино-
кислот (A … W) и «покрывает» соот-
ветствующие кодоны. Кодонограмма 
и аминограммы диалектов оказа-
лись естественными природными 
конструкциями, в которых соединились 
особенности нуклеотидов, аминокис-
лот и их параметров, особенности вза-
имосвязей нуклеотидов и аминокислот 
для синтеза ДНК, скрытых слоев коди-
рования (ССК) генов, белков, и связей 
с ферментами [8–11, 13–19]. 

Автором было показано, что каждой 
первой паре нуклеотидов Х1Х2 из (1) 
в кодонограмме рис. 1 вдоль направле-
ния Х3 практически для всех диалектов 
соответствует «покрытие» [8, 9] одной 
или двумя из 20 аминокислот или Ter 
(кодон остановки или условной оста-
новки синтеза белка) в соответствии 
с (БЭКГ)3 или (АЭКГ)3. Было также по-
казано [9, 13–19], что аминокислоты, 
покрывающие данную конкретную 
пару нуклеотидов плоскостей Х1Х2 
аминограммы со значениями Х1, Х2 ∈ 
(T, C, A, G) вдоль направления Х 3 
сохраняют свои основные парамет-
ры гидрофобнос ти и полярнос ти 
аминокислот. Указанные параметры 
едины, естественно, и для (БЭКГ)3 
и (АЭКГ)3 так как имеют единые Х1 

и Х2 вдоль направления Х3. Показано, 
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Рис. 3. Кодонограмма и взаимосвязи комплиментарных 
(связных) кодонов ДНК. Рис. 4. Аминограмма УБК.

что для всех диалектов плоскости 
Х1Х2Т и Х1Х2С не имеют кодонов Ter. 
Кодоны Ter. и Start всех диалектов 
лежат в плоскостях TX2(AVG) V AGX3 

и X1TX3 соответственно. 

Для аминограмм всех семнадцати 
диалектов были записаны логические 
системы уравнений — соответствия 
(ЛСУ)R [8, 9]. Приведу пример (ЛСУ)УБК 
для диалекта УБК:

UCU  UCC  UCA  UCG  AGU  AGC  S,  UAA  UAG  UGA  Ter,  UAU  UAC  Y,
CGU  CGC  CGA  CGG  AGA  AGG  R,  AUU  AUC  AUA  I, AUG  M,
CUU  CUC  CUA  CUG  UUA  UUG  L, UUU  UUC  F, 
CCU  CCC  CCA  CCG  P,  GAU  GAC  D,  GAA  GAG  E,
ACU  ACC  ACA  ACG  T,  AAU  AAC  N,  AAA  AAG  K, 
GUU  GUC  GUA  GUG  V,  UGU  UGC  C,  UGG  W,
GGU  GGC  GGA  GGG  G,  CAU  CAC  H,  CAA  CAG  Q, 
GCU  GCC  GCA  GCG  A, (4)

где: A … W — аминокислоты. Сравните 
(ЛСУ)УБК (4) с аминограммой УБК рис. 4. 
Они полностью соответствуют друг другу. 
Подчеркнем одну особенность струк-
туры «покрытия» кодонограмы по Х3: 
в плоскостях Х1Х2Т, Х1Х2С и Х1Х2А, Х1Х2G. 
Их (АЭКГ)3 и (БЭКГ)3 покрыты амино-

кислотами так, что при изменении V2-3 
на V3-3 и Pi (Pu) — const, «покрывающая» 
аминокислота для большинства ами-
нокислот — не меняется. Фактически 
структуры  кодонограммы и аминограмм 
диалектов — это выявленные законы 
части грамматик синтеза генов.

4. Таблица систематизации 
аминокислот (ТСА)

Автором построена таблица си-
стематизации аминокислот (ТСА) 
[14–17] на базе параметров: Р, NP; ГИ, ГН 
и ГО; Б, С и М , табл. 2. При этом, Б, С, 
М и Р, NP приняты по [5] c переводом 
аминокислоты V из М в С. Гидрофоб-
ность–гидрофильность взята по шкале 
ОМН (R. Sweet and D. Eisenberg) [6] 
с условным выделением аминокислот 
T, A, P и S из ГО в нейтральные (ГН) 
и со смещением шкалы для аминокис-
лот Р и А к + 0 и – 0 соответственно.

Где: А … W — аминокислоты, Б — 
большие, C — средние и М — малые 
относительные размеры аминокислот; 
+9 … +0, –0 …–9 — относительная ве-
личина гидрофильности и гидрофоб-
ности; Р, NP — полярность, не поляр-
ность аминокислот; (*) — особенность 
параметра аминокислоты. В табл. 2 
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I, C, –7, NP L, C, –6, NP M, C, –5, NP V, C, –4,   NP  ГО 1Г

F, Б, –9, NP Y, Б, –8,  P* W, Б, –3, NP C, М*, –2, NP  ГО 2Г

T, М, –1, P А, М, –0, NP P, М, +0, NP S,   М, +1,   P  ГН 3Г

Q, С,  +6, P N, С,  +7, P D, С,  +8,  P E –, С, +9,   P  ГИ 4Г

R+, Б, +2, P H+, Б, +3, P G,М*, +4, NP* К+, Б, +5,    Р  ГИ 5Г

1  2 3 4   №

Табл. 2. Таблица (закон) систематизации аминокислот, отобранных 
природой для синтеза живого.

приняты относительные величины ГИ, 
ГН и ГО. В таблице хорошо видна связь 
Б:С:М и ГИ/ГН/ГО, что выразилось 
в симметричное соотношение: 3:4:1/ 
0:0:4/3:4:1 [14, 17].

5. Скрытые слои 
кодирования генов

На базе табл. 1 и реальных генов 
были выявлены скрытые слои ко-
дирования (ССК) генов [8–11,13–18]. 
Было показано, что симметрия явля-
ются основой структур ССК. ССК — это 
те «точки» и «запятые», которые давно 
искались математиками, генетиками 
и биологами в ДНК, РНК и мРНК. 

ССК генов строятся за счет избы-
точности покрытий (БЭКГ)3 и (АЭКГ)3 
аминокислотами в аминограммах 
и вторичного кодирования кодоно-
граммы (табл. 1, рис. 1, 2) для мРНК 
и других генетических структур [8–11, 
18, 19]. Для мРНК строятся слои (ССК)i  
на базе Хi (i = 1, 3) цепи из кодонов (1), 
разделенных по парам Еj=(Е1Е2)j [8–11] 
на основе параметров Pi-i, Pu-i и V2-i, 
V3-i нуклеотидов. Строительство идет 
в два этапа: на первом, параметры 
Pi-3, Pu-3 (0 и 1) каждой пары кодонов 
Е j отождествляются по следующему 
правилу: 00  11  1 и 01  10  0; на вто-
ром этапе нули (0) и единицы (1) вновь 
делятся на тройки, то есть по 6-ть кодо-
нов. Из троек (х2) образуются кластеры 
с симметричными группами относи-
тельно его центра. Для слоя (ССК)3

Pi-Pu, 
кластеры близки по числу кодонов 
и расположены без перекрытия и про-
межутков. Между этими кластерами 
могут располагаться по два стандарт-
ных промежуточных кластера из 3 х2 
кодонов. Для слоев Х1 и Х2 пары кодонов 
расположены также симметрично отно-
сительно центра симметрии кластера, 
но кластеры в основном различны 
по своим размерам. Вид ССК для не коди-
рующих частей мРНК ДНК иной [18]. 

Симметрия (ССК)3 слоя Pi-3, Pu-3  
(V2,V3) формируется за счет изменений 
Pi-3 — Pu-3 (V2 — V3) в пределах соседних 
кодонов Е1 и Е2. Из этого обстоятельства 
вытекает принципом неопределен-
ности (ПН) при формировании ССК 
для мРНК, синтезирующих белки [8–11, 
18, 19]. Для Х3 ПН обеспечивается бли-
зостью или совпадением параметров 
аминокислот, покрывающих нуклеоти-
ды по Pi-3, Pu-3; V2-3–V3-3 рис. 4. Отме-
тим, что (ССК)3

Pi-Pu является основным, 
синхронизирующим слоем мРНК. 

Выявлено, что ряд штаммов вирусов 
образован за счет вариаций в (ССК)3.

6. Надежность

Нарушение симметрии любого из 
трех (ССК)1,2,3 по параметрам Pi-Pu, 
V2-V3 и их комбинаций говорит о нару-
шении гена и будущего белка. Так как 
переменных три по два слоя плюс 
симметрия, то даже по принципу 2 
из 3 нарушение может быть легко 
выявлено, исправлено, обеспечивая 
простым заложенным заранее спосо-
бом, необходимую надежность. Если 
же учесть, что в ДНК спиралей две, 
то и число ССК – удваивается, увеличи-
вая надежность!

7. Изменчивость генов

Изменчивость генов может проис-
ходить за счет двух факторов: 

1) При формировании (ССК)3, ПН 
и переходе вдоль (АЭКГ)3 от Х1Х2(T,C) 
к Х1Х2(А,G) и наоборот с учетом диа-
лекта [9, 18]. 

2) При формировании (ССК)1 и (ССК)2, 
ПН за счет изменений Х1, Х2 кодона гена 
и соответствующей покрывающей 
аминокислоты с близкими параме-
трами гидрофобности, полярности 
и размеров аминокислот [9, 13–19] 

на базе табл. 1, 2 систематизации 
аминокислот (ТСА) и аминограммы 
данного диалекта.

8. Таблица систематизации 
диалектов

На базе аминограмм известных 
на сегодня 17-ти диалектов [7, 12, 17] 
построена табл. 3 систематизации диа-
лектов [14, 17, 19], где: С — стабильные 
ячейки, которые соответствуют одной 
определенной аминокис лоте д ля 
(БЭКГ)3 или двум для (АЭКГ)3, единых 
для всех диалектов; Н — ячейки, кото-
рые заняты разными аминокислотами 
в зависимости от диалекта. Выявить 
таблицу (закон) систематизации диа-
лектов (ЗСД) стало возможным только 
после построения и анализа всех ами-
нограмм [2, 14], которые обнаружили 
удивительную взаимную симметрию 
всех диалектов живой природы. Та же 
табл. 3, для порядка аминокислот Т, А, 
С и G, имеет вид табл. 4. В этом случае 
«трубки» фиг. 1 становятся «малыми» 
и лежат в пределах мини-матриц I3, 
II3, III3, IV3.

Отметим особенности табл. 4: число 
С и Н по 8. При этом квадрат I3 для всех 
диалектов содержит только С (ЭКГ)3, 
квадрат IV3 — только Н, квадраты II3 
и III3 — смешанные и содержат по 3Н+1С 
и 3С+1Н ЭКГ соответственно. «Серые» 
ячейки — это (БЭКГ)3, светлые — (АЭКГ)3. 
На сегодня табл. 3 и 4 — константы 
диалектов или закон систематизации 
диалектов.

Из ЗСД следует наличие:
базовых
V, G, T, A, P, Q, D, E, R, H

и не базовых
I, L, M, F, W, C, S, N, Y, K

аминокислот [17–19]. Для кодирующих 
частей генов, не базовые аминокис-
лоты определяют особенности белков 
и диалектов. Очевидно, что при форми-
ровании ССК базовые аминокислоты 
сохраняются. Изменения для симме-
трии по Х3 идут в основном за счет 
не базовых аминокислот. Не должны 
они нарушаться и при формировании 
(ССК)1,2 в пределах плоскости Х1 и Х2. 

В связи с видом кодонограммы (рис. 1, 
2, 3) и аминонограмм диалектов, иден-
тичностью этих параметров в пределах 
(ЭКГ)3 в работах [9–11,13–18] рассма-
триваются структурные особенности 
ДНК-матриц только в плоскости Х1Х2  
и принципы размещения в них указан-
ных параметров аминокислот, пересе-
чения ДНК-матриц разных параметров 
по координатам однотипных ячеек. 
В [19] показано, что параметры нуклео-

(5)
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II3  X1  X1  X1  X1         I3

X2  Н H C С  G

X2  Н С C С  C

X2  Н H С С  A

X2  Н Н Н С  T 

IV3  T  A  C  G        III3





II3  X1  X1  X1  X1         I3

X2  Н С Н С  G

X2  Н С Н С  А

X2  Н С С С  С

X2  Н Н Н С  T 

IV3  T  С  А  G        III3





Табл. 3. Закон систематизации диалектов живой природы Земли 
для последовательности нуклеотидов T, C, A, G.

Табл. 4. Закон систематизации диалектов живой природы Земли 
для последовательности нуклеотидов T, A, C, G.

тидов и параметры аминокис лот 
в плоскости Х1Х2 структурированы 
в виде мини-матриц размера 2 х 2 
и 4 х 2, лежащие в квадратах I3, II3, III3, 
IV3 и парах этих квадратов.

9. О комплексе базовых 
информационных основ 
грамматик синтеза генов

В каждом из организмов каждого 
из 17 диалектов ( 16 = 24) [7] в геномах 
закодировано до 32 тысяч и более мРНК 
для синтеза соответствующих белков 
и ферментов. Все это количество генов 
подчиняется единым, выявленным и 
описанным в работах [1–7] и выявленным 
и описанным в работах автора [8–19] 
законам, а именно: математической 
строгостью выбора нуклеотидов и их 
параметров, наличием строго структу-
рированной кодонограммы (кодоново-
го каркаса), ее «трубок» и симметрии 
по параметрам нуклеотидов, наличию 
закона систематизации аминокислот 
(ЗСА) по их параметрам, наличию 
аминограмм диалектов и выделенного 
в них направления Х3, идентичностью 
параметров аминокислот (АЭКГ)3 для 
всех диалектов, объяснимой мини-
матричной (2 х 2 и 4 х 2) симметрией 

параметров аминокислот в амино-
граммах диалектов, наличию скрытых 
слоев кодирования (ССК) в мРНК, 
являющихся точками и запятыми генов 
и обеспечивающие многократную их 
защиту от возможных нарушений и 
случайных мутаций, наличию закона 
систематизации диалектов (ЗСД), 
объединяющего всю живую природу, 
структурированностью в аминограм-
мах кодонов Ter. и Start, отсутствию 
форм кодонограмм и аминограмм в 
геномах, но подчиняющихся по мРНК, 
тРНК и другим структурам — граммати-
кам диалектов генов.

Вероятность одновременной мута-
ции такого количества мРНК в геномах 
в большом количестве живущих, уже 
созданных организмов и в огромных 
количества их клетках, при «пересече-
нии» организмов каждого из диалек-
тов столь мала, что практически это 
становится нереальным. Сохранение 
мутаций может привести только к 
хаосу в живой природе. В дополнение 
к сказанному не следует забывать, зало-
женные в  каждом из (10–32) тысячах 
мРНК каждого из геномов, создан-
ные по единым законам природы, но 
отличные для каждого из организмов, 
средств выявления и коррекции воз-
можных ошибок, создание которых как 
раз и связано с необходимостью ис-
ключения влияния случайных мутаций 

от излучений или воздействия «химии» 
окружающей среды. Все сказанное 
следует дополнительно умножить 
на закон систематизации диалектов 
(его нарушать нельзя). Из сказанного 
следует один вывод: первоначально 
были созданы грамматики, включа-
ющие средства кодирования, их реа-
лизации в виде белков и ферментов, 
реализации на их базе организмов, 
средств защиты и коррекции мРНК 
и ДНК, а затем по ним — единым законам 
грамматик создавались соответствую-
щие (10–32) тысячи участков геномов 
по видам организмов. Наличие грамма-
тик, построенных по строгим математи-
ческим принципам означают, что мРНК 
в ДНК для синтеза белков и ферментов 
с одной стороны жестко связаны не-
обходимыми свойствами самих белков 
и ферментов в связи с их функциональ-
ным назначением, а с другой вариации 
мРНК ограничены жесткими матема-
тическими и структурными законами 
грамматик диалектов, ССК и самой 
двойной спиралью. Все это обеспечи-
вает необходимую надежность мРНК 
и их коррекцию при сбоях, связанных 
с нестабильностью и воздействиями 
окружающей среды. 

Думаю всего сказанного достаточно 
для доказательства искусственного 
происхождения живой природы Земли. 
Удивительно, как природе в матрицах 
4 х 4 х 4 и 5 х 5 удалось сконцентриро-
вать столько информационных возмож-
ностей. 

Если отдельные ученные на сегодня 
еще имеют другую точку зрения, при-
глашаю их к дискуссии, хотя и считаю 
ее бессмысленной. И в этой части при-
роды давно следует отойти от понятий, 
что «Земля держится на семи слонах», 
женщина создана из ребра мужчины 
а жизнь создалась на базе случайных 
мутаций.  

Выводы

В цикле работ автора показано су-
ществование математической, инфор-
мационной и структурной строгости 
грамматик на базе кодонограммы, 
аминограмм диалектов, биохими-
ческих, физико-химических связей 
и других законов принятых Природой, 
для создания жизни на Земле. 

Из цикла рассматриваемых работ 
очевидно, что все уже известные и по-
казанные в  работах автора информа-
ционные закономерности живой при-
роды столь математически едины 
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и структурированы, что должны были 
быть созданы до ее появления на Зем-
ле. Ведь они едины для всей живой 
природы, ее РНК, ДНК, белков, фер-
ментов и организмов в целом. Никакие 
случайные процессы не могут привести 
к рассмотренным информационным 
результатам, ведь рассмотренные зако-
номерности не записаны в структурах 
РНК, ДНК и геномах. Они лежат вне их 
(как грамматики русского, английского 
других языков сформулированы в учеб-
никах и справочниках и не воспроизво-
дятся в конкретных текстах), стоят над 
ними, они руководят и контролируют 
процессы создания живого, тщательно 
оберегая их от случайностей.

Из сказанного и высочайшей защиты 
генов от всевозможных повреждений 
от внешних воздействий окружающей 
среды следует, что мутации и случай-
ность не могли привести к столь строгим 
структурным образованиям — грамма-
тикам, вне геномов. Выявленные при 
выполнении работ законы — наилучшее 
подтверждение перспективности дан-
ного проводимого направления.

Исследования должны позволить 
создать: новые методы лечения; син-
тезировать новые и полезные орга-
низмы; продукты питания; принципы 
и технологии для создания перспектив-
ных роботов на биологической и дру-
гих основах, дать новые направления 
развития на уровне нано. 

Очевидно, что понять основы стро-
ения живой и не живой природы для 
человека крайне важно. На сегодня 
человек достаточно развит, накопил 
множество фактов для того, чтобы 
из них получать новые, более точные 
сведения о живой Природе на Земле, 
отойти от «алхимии».

Ниже, в разделе «литература» даны 
отдельные доклады автора на между-
народных конференциях и конгрессах 
скан-копии которых могут быть запро-
шены по интернету автора.

Matrixes and symmetry 
in structures grammars 
and genes
M. Ya. Eingorin
Scientifically-research &  
skilled-design enterprise «SKIT» 
(The Union of cybernetics and 
technologists) Nizhniy Novgorod, Russian
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amino acids, not base amino acids, amino-
grams of dialects, the law of ordering of 
dialects.

До інформаційних 
технологій живої природи
М. Я. Ейнгорін
Науково-дослідницьке та досвідно-
конструкторське підприємство «СКІТ» 
(Союз кібернетиків і технологів) 
Нижній Новгород, Росія

Резюме
Робота продовжує серію інформа-

ційних досліджень закономірностей 
у структурах граматик кодування ге-

нів. У роботі показано існування мате-
матичної, інформаційної та структурної 
строгості граматик на базі кодонограм-
ми, амінограмм діалектів, біохімічних 
і фізико-хімічних основ живої природи, 
що говорять про первинність основ 
і граматик, вторинності і єдності генів 
живого.
Ключові слова: нуклеотид, кодон, ко-
донограма, водневі зв’язки ДНК, пурин-
піримідинові зв’язки ДНК, РНК, діалект, 
граматики діалектів, амінокислота, 
гідрофобність, гідрофільність, закон 
систематизації амінокислот живої при-
роди, базові амінокислоти, не базові 
амінокислоти, амінограми діалектів,  
закон систематизації діалектів.
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конструкторское предприятие «СКИТ» 
(Союз кибернетиков и технологов) 
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Российский филиал HL7: первый 
опыт, проблемы и перспективы
Т. В. Зарубина, С. Л. Швырёв
ГБОУ «Российский национальный исследовательский медицинский 
университет им. Н. И. Пирогова» Министерства здравоохранения 
и социального развития Российской Федерации, Москва

Резюме
Российский филиал HL7 был организован 2 года назад 

на базе Российского национального исследовательского 
медицинского университета им. Н. И. Пирогова. Основ-
ными направлениями деятельности филиала являются 
перевод, адаптация, разработка и внедрение стандартов HL7 
в различных областях здравоохранения, обучение вра-
чей, IT специалистов и студентов основным понятиям HL7 
и создание национальных стандартов в области медицинских 
информационных технологий.

Членами Российского филиала HL7 уже стали 10 органи-
заций, среди которых хорошо известные в России произво-
дители госпитальных и клинических информационных си-
стем, системные интеграторы и крупнейший производитель 
справочника лекарственных препаратов.

Недавно стартовал проект по обмену выписными эпикри-
зами, основанными на архитектуре клинических документов 
(CDA). В этом проекте участвуют четыре крупнейших в Рос-
сии производителя госпитальных информационных систем. 
Проект осуществляется под общим контролем специалистов 
РНИМУ им. Н. И. Пирогова.

В течение двух лет планируется организовать серти-
фикационные курсы для врачей, IT специалистов и других 
заинтересованных лиц.

Потребность в развитии стандартов HL7 в России посто-
янно возрастает.
Ключевые слова: Российский филиал HL7.

Введение

Общественная организация HealthLevelSeven Internati-
onal (HL7) уже четверть века является ведущим мировым 
разработчиком стандартов в области взаимодействия 
медицинских информационных систем. HL7 активно сотруд-
ничает с государственными учреждениями, страховыми 
компаниями и другими организациями, занимающимися 
разработкой стандартов, для достижения высокого уровня 
разрабатываемых решений и успешного взаимодействия 
медицинских информационных систем. Имея официальную 
аккредитацию American National Standard Institute (ANSI) 
в качестве организации по разработке стандартов, HL7 имеет 
постоянных членов в 57 странах мира. 500 корпоративных 
членов HL7, среди более чем 2300 членов этой организации, 
представляют около 90% производителей информационных 
систем для здравоохранения. Филиалы HL7 существуют 
в 36 странах.

Историческая справка

История стандарта HL7 в России началась в середине 
90-х годов ушедшего века. Организацией, которая заинте-
ресовалась HL7, выполнила первые переводы и разработки, 
стал Главный научно-исследовательский вычислительный 
центр Управления делами Президента Российской Федера-
ции, где более 20 лет в должности заместителя директора 
занимался разработкой и сопровождением медицинских 
информационных систем и внедрением телемедицинских 
технологий известный специалист по стандартизации 
И. В. Емелин. ГлавНИВЦ была осуществлена разработ-
ка системы электронного обмена стандартизованными 
документами на основе интернет- и интранет-порталов для 
ускорения документооборота в медицинских учреждениях 
страны. Для этой разработки был осуществлен первый, 
пусть не совершенный, перевод Архитектуры клинических 
документов (Clinical Date Architecture — CDA) — стандарта 
разметки документов, определяющего структуру и семантику 
медицинских документов для целей обмена. Было создано 
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Руководство по реализации выписки из медицинской карты 
стационарного больного и Руководство по реализации на-
правления на лабораторные анализы Автоматизированной 
системы обмена стандартизованными медицинскими доку-
ментами (АС ОСМД).

Конструктивный интерес к стандарту HL7 проявлял 
и проявляет Департамент здравоохранения (ДЗ) г. Москвы. 
Отделом сертификации и стандартизации ДЗ г. Москвы 
в 1998 г. были разработаны стандарты для обмена дан-
ными между планово-экономическим управлением ДЗ 
г. Москвы и плановыми отделами лечебно-профилакти-
ческих учреждений, а также стандарты сбора и обработки 
данных из кадровых служб лечебно-профилактических 
учреж дений (ЛПУ) для финансового управления ДЗ 
г. Москвы. Использовалась 2-я версия HL7.

Проект по скорой помощи

Среди первых проектов одним из самых успешных, 
на наш взгляд, является проект скорой помощи. Он заклю-
чался в разработке, внедрении и реальном использовании 
стандартов электронных сообщений, передаваемых из Ком-
плексной автоматизированной системы управления (КАСУ) 
Станции Скорой и неотложной медицинской помощи (СС 
и НМП) ДЗ г. Москвы в Автоматизированное рабочее место 
(АРМ) приемного отделения стационара (при получении 
наряда на госпитализацию) и обратно. Бригада скорой помо-
щи, выехавшая по вызову, принимает решение о необходи-
мости госпитализации больного. Она запрашивает место 
на госпитализацию пациента, сделав запрос по телефону 
в отделение госпитализации Центральной диспетчерской СС 
и НМП. Оператор подбирает и выдает место. При этом КАСУ 
СС и НМП отправляет сообщение по электронной почте в со-
ответствующий стационар. Данные отображаются на экране 
АРМ приемного отделения автоматизированной инфор-
мационной системы (АИС) ЛПУ, в которое везут больного. 
После приема пациента из стационара в КАСУ отправляется 
сообщение о состоявшемся приеме.

Стандарты устанавливают общие требования, структуру 
и порядок формирования электронных сообщений, ко-
торыми обмениваются КАСУ СС и НМП г. Москвы и соот-
ветствующие АРМы приемных отделений стационаров 
после получения бригадой скорой помощи номера наряда 
на госпитализацию пациента. Электронные сообщения пред-
ставляют собой последовательности тегов, включающих 
заголовок и декларируемые элементы. Каждый элемент 
электронного сообщения включает идентификатор (имя 
элемента) и атрибуты.

Сообщение от КАСУ СС и НМП в АРМ приемного отделе-
ния стационара содержит следующую информацию:
1) номер наряда скорой помощи на госпитализацию;
2) информация о СС и НМП г. Москвы;
3) место вызова скорой помощи;
4) общая информация о пациенте;
5) диагноз, установленный бригадой скорой помощи;
6) информация о стационаре, принимающем пациента;
7) профиль койки.

Сообщение от АРМ приемного отделения стационара 
в КАСУ СС и НМП, предназначенное для отслеживания 
результата направления больного на госпитализацию, повто-
ряет полученную информацию и дополнительно содержит 
данные о дате и времени поступления в стационар, диагнозе 

при поступлении и результате поступления (госпитализиро-
ван, переведен в другой стационар, отказано в поступлении). 
Разработка осуществлена Научно-практическим центром 
экстренной медицинской помощи совместно со СС и НМП, 
Российским государственным медицинским университетом 
(ныне — Российский национальный исследовательский 
медицинский университет им. Н. И. Пирогова Минздрав-
соцразвития России), ООО «Мактор», ООО «Программы 
и комплексы». Система внедрена и реально используется 
в настоящее время в нескольких стационарах г. Москвы. Если 
в стационаре нет МИС, он может получать и отправлять со-
ответствующую информацию через специально созданный 
WEB-интерфейс. Стандарты созданы на основе языка XML 
с учетом требований стандарта HL7 версии 3.0.

Создание российского 
филиала HL7

Таким образом, к середине первого десятилетия 21 века 
в России был накоплен первый опыт разработок с использова-
нием HL7, опыт индивидуального членства и отдельных поез-
док на рабочие совещания. В частности, сотрудники РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова принимали участие в рабочих совещаниях 
HL7 в Кельне и Греции. К 2008 г. медицинское информаци-
онное сообщество пришло к осознанию необходимости 
создания Российского филиала HL7.Для чего его создавать? 
Филиалу предоставляются:
• лицензия на использование спецификаций протокола HL7;
• лицензия на использование официального логотипа HL7 
с правом сублицензирования;
• право на участие в голосованиях, проводимых Health-
LevelSevenInc., в процессе разработки и утверждения стандартов;
• право проведения сертификационных тестов;
• обеспечение открытого членства для всех лиц и органи-
заций, заинтересованных в разработке и использовании 
стандартов в области медицинской информатики;
• осуществление перевода на русский язык современных 
версий стандартов HL7 и связанных с ними документов.

Таким образом, члены филиала могут участвовать в раз-
работке и адаптации к национальным условиям базовых 
стандартов HL7 посредством участия в рабочих группах 
и могут влиять на принятие стандартов путем голосования.

Российский филиал HL7 был создан по инициативе 
сотрудников Российского национального исследователь-
ского медицинского университета им. Н. И. Пирогова 
при поддержке ряда государственных структур, фирм-
разработчиков медицинских информационных систем, 
страховых медицинских организаций, лечебно-профи-
лактических учреждений. В качестве эксперта выступил 
И. В. Емелин. Базовой организацией филиала стал Россий-
ский национальный исследовательский медицинский уни-
верситет им. Н. И. Пирогова. Официальный «день рождения» 
филиала — 14 июля 2009 г.

Основными направлениями деятельности филиала явля-
ются перевод, адаптация, разработка и внедрение стандартов 
HL7 в различных областях практической медицины и системы 
здравоохранения, обучение методологии и архитектуре HL7 
практикующих врачей, IT специалистов, студентов, аспиран-
тов и других заинтересованных лиц, а также использование 
наработок HL7 при создании национальных стандартов 
в сфере медицинских информационных технологий.
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Российский филиал является некоммерческой орга-
низацией, построенной на демократических принципах. 
Разработан Устав. Сформирован и работает Президиум 
Наблюдательного совета филиала. Есть официальный сайт 
www.hl7-russia.org. На настоящий момент филиал насчиты-
вает 10 членов. 

Разработка документа 
«Первичный осмотр»

ских учреждений. Это само по себе открывает массу новых 
возможностей для проведения масштабных клинико-науч-
ных исследований.

Документ «Первичный осмотр» на основе CDA 2-й версии 
внедрен в четырех крупных ЛПУ г. Москвы. Информация 
из документа «Первичный осмотр» используется при созда-
нии других документов и при повторных поступлениях того 
же пациента в стационар.Для оценки созданной технологии 
были привлечены ведущие фирмы-разработчики госпиталь-
ных информационных систем.

Совместный проект 
по созданию документа 
для обмена медицинской 
информацией

Плодотворное сотрудничество с международным инфор-
мационным сообществом по проблемам стандартизации 
электронной медицинской документации может и должно 
привести к повышению качества здравоохранения. Россий-
ская Федерация нуждается в реальной интеграции медицин-
ских информационных систем, как на горизонтальном, так 
и на вертикальном уровнях. 

Осуществление медицинского документооборота между 
ЛПУ по горизонтали и обмена информацией с вышестоящи-
ми организациями по вертикали возможно на основестан-
дартизации выписных документов. Недавно стартовал про-
ект по созданию Выписного эпикриза на основе архитектуры 
клинических документов CDA. В проекте принимают участие 
четыре ведущих компании — члены Российского филиала HL7, 
которые разрабатывают и внедряют госпитальные информа-
ционные системы: «Комплексные медицинские информа-
ционные системы», «Программы и комплексы», «ИНТЕРИН» 
и «АИТ-Холдинг». Их продукты внедрены и успешно исполь-
зуются более чем в 30-ти ЛПУ в г. Москве и других городах 
РФ. Координация проекта осуществляется специалистами 
Российского национального исследовательского медицин-
ского университета имени Н. И. Пирогова. 

На сегодняшний день в рамках данного проекта ре-
ализован электронный документ «Выписной эпикриз» 
в соответствии с требованиями 3-го уровня стандарта CDA, 
создан дизайн экранного представления и печатной формы 
(рис. 1). Разрабатываются Web-сервисы для обеспечения 
обмена документами между различными ЛПУ. Первый релиз 
будет представлен членам рабочей группы в декабре 2011 г.

Первым опытом разработки РГМУ как базовой органи-
зации HL7-Russia стало создание документа «Первичный 
осмотр». Это была научно-исследовательская работа 
по оценке возможностей использования стандартов HL7 для 
создания и передачи медицинских документов в соответ-
ствии с традициями российской медицинской школы.

Первичный осмотр — это медицинский документ, фор-
мируемый при поступлении пациента в стационар, один 
из фрагментов Истории болезни. Содержит две части. 
Первая часть включает в себя субъективную информацию, 
предоставленную пациентом (или сопровождающим лицом), 
о настоящих медицинских проблемах пациента, а также об-
разе жизни, аллергиях, принимаемых препаратах, болезнях 
его и членов семьи).Вторая часть содержит объективную ин-
формацию, полученную при обследовании пациента: данные 
физикального осмотра, лабораторных анализов, диагности-
ческих инструментальных исследований.В конце документа 
информация обобщается и предлагается план лечения.

Разработанный в соответствии с требованиями второго 
уровня CDA электронный вариант документа «Первичный 
осмотр» включает в себя 8 секций:
1) жалобы при поступлении;
2) анамнез болезни;
3) анамнез жизни;
4) физикальное исследование;
5) результаты диагностических тестов;
6) диагноз при поступлении;
7) план обследования и лечения;
8) назначение препаратов.

Заголовок документа соответствует требованиям 1-го 
уровня CDA Release 2, что обеспечивает машиночитаемость 
для обмена данными между информационными системами.
Секции документа закодированы на основе классификатора 
клинических терминов LOINC (2 уровень CDA). 3-й уровень 
CDA представлен возможностью встраивания в документ 
закодированной информации. Врач выбирает нужные зна-
чения из заранее созданных списков (словарей) на основе 
международных классификаторов и кодификаторов, зареги-
стрированных в HL7.

Использование элементов 3-го уровня CDA предоставляет 
возможность автоматизированного анализа медицинской 
информации по всей накопленной БД пациентов, получа-
емой по запросу. Использование элементов 3-го уровня 
CDA представляется перспективным для решения целого 
ряда задач, в том числе назначения диагностических иссле-
дований и лечения. Использование 3-го уровня CDA — это 
путь к унификации не только передаваемой из одной МИС 
в другую МИС медицинской информации, но и к унифика-
ции собственно медицинской информации в электронном 
документе, возможностям автоматизированной обработки 
клинической информации, в том числе из разных медицин-

Переводы на русский язык

Одним из заявленных приоритетных направлений деятель-
ности Российского филиала HL7 является перевод и адапта-
ция стандартов HL7 на русский язык. Это непростая задача, 
но у нас есть первые результаты. Переведены и используются 
Руководство по внедрению архитектуры клинических доку-
ментов релиз 2, уровень 1 и 2 для создания выписных доку-
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ментов из истории болезни (эпикризов) и Стандарт обмена 
сообщениями HL7, версия 2.3.1. Стартовал процесс перевода 
Архитектуры клинических документов (CDA release 2).

Накоплен первый опыт по переводу и использованию но-
менклатуры клинических терминов SNOMED CT, без которой 
крайне проблематично создание медицинских документов, 
соответствующих требованиям 3-го уровня CDA. Работа 
ведется по двум направлениям. Во-первых, выполняется 
перевод концептов из определенных медицинских областей. 
Systematized Nomenclature of Medicine-Clinical Terms (SNOM-
ED-CT) включает 19 разделов: топография (структура, стро-
ение тела), клинические данные (показатели), окружающая 
среда и т.д. В первую очередь были переведены стартовые 
страницы,так как хотелось сравнить описания клинических 
данных с тем, как принято в РФ. Затем двигались вглубь по 
разделу «клинические данные (клинические показатели)» 
и перевели ряд подразделов. Во-вторых, осуществлялась 
проверка соответствия справочника абдоминальных хирур-
гических операций с концептами из соответствующего раз-
дела SNOMED-CT. Справочник используется при разработке 
и эксплуатации госпитальных систем.

Первый опыт использования SNOMED-CT показал, что 
перевод не может делаться «в лоб». Для его осуществления 
мало хорошего знания английского языка, необходимо быть 
высококвалифицированным врачом, знакомым с подходами 
к формализации информации.

Рис. 1. Электронный документ «Выписной эпикриз».

Наш опыт пока не велик. Год назад в один из профиль-
ных курсов, читаемых для студентов 5 курса отделения 
«Медицинская кибернетика» РНИМУ им. Н. И. Пирогова 
были включены лекции по архитектуре клинических доку-
ментов (CDA) на уровне: «CDA: Что такое документ? Основ-
ные принципы CDA. Расширяемый язык разметки (eXten 
sible Markup Language — XML). Использование уникальных 
идентификаторов объектов (Object Identifier Assigment 
Procedure — OID). Информационная модель CDA — усовер-
шенствованная модель сообщения информации (Refined 
Message Information Model — RMIM). CDA и Типы Данных 
HL7 V3. Заголовок и Тело документа CDA. Структуризация 
документа CDA: 1, 2 и 3 уровни. Реализация семантического 
взаимодействия на основе CDA. Кодификатор клинических 
и лабораторных терминов (Logical Observation Identifiers Names 
and Codes — LOINC). Номенклатура клинических терминов 
SNOMED-CT».

В этом году опыт был расширен. Кроме лекций, были 
запла нированы и проведены практические занятия,
на которых студентов познакомили с технологией разработки 
медицинских документов на основе CDA, начиная от ссылоч-
ной информационной модели (Reference Information Model 
— RIM) и заканчивая валидированием XML. Есть первый опыт 
выполнения дип ломных работ по HL7 CDA.

В перспективе обучение реальному владению техноло-
гией разработки стандартов с возможностью сертификации 
специалистов должно стать одним из важнейших направле-
ний деятельности Российского филиала HL7.

О первом опыте обучения

Мы знакомы с образовательным опытом по HL7 наших 
зарубежных коллег. Он представляется нам разумным
и удачным: используетсямодульный подход, можно начинать 
или продолжать обучение с любого уровня имеющихся зна-
ний, возможна сертификация специалистов. Представляет-
ся, что нам нужно идти по тому же пути, конечно, адаптируя 
опыт к нашим реалиям.

Проблемы и перспективы

Проблемы развития стандартов HL7 в Российской Феде-
рации можно разделить на нормативные и организационно-
технологические. Среди последних:
• необходимость использования глобальных уникальных 
идентификаторов для идентификации объектов: пациента, 
документа, учреждения;
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• необходимость кодирования секций документа с исполь-
зованием кодификатора клинических и лабораторных дан-
ных LOINC;
• организация хранения в базах данных (БД) сформиро-
ванных CDA документов с привязкой к истории болезни 
пациента;
• организация приема-передачи CDA документов из дру-
гих учреждений с привязкой к истории болезни пациента 
и обеспечением возможности их просмотра на рабочих 
местах врачей.

Но прежде чем решать технологические проблемы, 
необходимо определиться с нормативными. В конце апре-
ля 2011 г. Министерством здравоохранения и социального 
развития РФ была утверждена Концепция создания еди-
ной государственной информационной системы в сфере 
здравоохранения. Создание стандартов должно стать одним 
из приоритетных направлений при реализации Концепции.

В настоящее время специалистам в области инфор-
матизации здравоохранения понятно, что государство 
не должно заниматься разработкой конкретных медицинских 
информационных систем (МИС), а быть «над схваткой» — обес-
печивать конкурентную среду для разработчиков — произво-
дителей МИС. Одной из важных составляющих организации 
конкурирующей среды является создание стандартов об-
мена медицинскими данными. Стандарты обмена не могут 
и не должны принадлежать ни одной из коммерческих 
компаний, поэтому стандарты должны поддерживаться, как 
финансово, так и организационно, независимым арбитром, 
которым является государство. В настоящее время признано, 
что без стандартизации информатизация здравоохранения 
невозможна. Путь этот не простой и не дешевый, но другого 
пути просто нет, если мы хотим реального единого инфор-
мационного пространства внутри страны и возможности 
обмена медицинской информацией с ближними и дальними 
соседями.

Мы очень надеемся, что первый опыт работы Российского 
филиала HL7 будет полезен и на Украине и призываем украин-
ских коллег к конструктивному взаимодействию.

Російська філія HL7: перший досвід, 
проблеми і перспективи
Т. В. Зарубіна, С. Л. Швирьов
ДБОУ «Російський національний дослідницький медичний 
університет ім. М. І. Пирогова» Міністерства охорони здоров’я і 
соціального розвитку Російської Федерації

Резюме
Російська філія HL7 була організована 2 роки назад 
на базі Російський національний дослідницький медичний 
університет ім. М. І. Пирогова. Основними напрямами діяль-
ності філії є переклад, адаптація, розробка і впровадження 
стандартів HL7 в різних областях охорони здоров’я, навчан-
ня лікарів, IT фахівців і студентів основним поняттям HL7 
і створення національних стандартів в області медичних 
інформаційних технологій.

Членами Російської філії HL7 вже стали 10 організацій, 
серед яких хороший відомі в Росії виробники госпітальних 
і клінічних інформаційних систем, системні інтегратори 
і найбільший виробник довідника лікарських препаратів.

Недавно стартував проект по обміну епікризами після 
виписки, заснованими на архітектурі клінічних документів 
(CDA). У цьому проекті беруть участь чотири найбільших 
в Росії виробника госпітальних інформаційних систем. Про-
ект здійснюється під загальним контролем фахівців РНІМУ 
ім. М. І. Пирогова.

Протягом двох років планується організувати сертифі-
каційні курси для лікарів, IT фахівців і других зацікавлених 
осіб.

Потреба в розвитку стандартів HL7 в Росії постійно зростає.
Ключові слова: Російська філія HL7.

Переписка
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РНИМУ им. Н. И. Пирогова Минздравсоцразвития России 
Президент Российского филиала HL7 
ул. Островитянова, 1 
Москва, 117997, Россия
эл. почта: t_zarubina@mail.ru 

Russian HL7 Affiliate: first steps, 
issues and perspectives
T. V. Zarubina, S. L. Shvyrev
Pirogovs Russian National Research Medical University, 
Moscow

Abstract
Russian HL7Affiliate was established  two years ago on the 

base of the Russian state medical University. The main activi-
ties of HL7 Russia have been declared as translation, adaptation, 
development and implementation of HL7 standards in various 
areas of healthcare, teaching clinicians, IT professionals, stu-
dents and other interested parties the basic HL7 concepts and 
using HL7 developments to create national standards in the field 
of medical information technologies.

There are 10 members in our Affiliate. Among them, the well 
known in Russia vendors of HIS and CIS, systems integrators and 
the largest producer of drug vocabulary.

Discharge summary exchange project based on CDA v2 
started half a year ago. Four largest vendors of HIS take part 
in the project, they are members of HL7 Russia. The project 
is supervised by specialists of RNRMU.

In two coming years we are planning to organize certifica-
tion courses for clinicians, IT specialists and other people who 
are interested in healthcare information technology.

Demand in HL7 in Russia is growing from year to year. 
Key words: Russian HL7Affiliate.
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Проблемы стандартизации 
в области медицинских 
информационных технологий
А. С. Коваленко, А. А. Пезенцали, Е. К. Царенко
Международный научно-учебный центр информационных технологий 
и систем НАНУ и МОНУ, Киев, Украина

Резюме
Рассмотрен мировой опыт и подходы к стандартизации 

информационных технологий, проанализирована ситуа-
ция в сфере стандартизации медицинской информатики. 
Указаны тенденции и перспективы развития медицинских 
информационных технологий. Разработан ряд национальных 
стандартов и классификаторов на основе международных 
стандартов ISO/IEC.
Ключевые слова: стандартизация, информационные тех-
нологии, медицина.

Введение

Новые информационные технологии (ИТ), называемые 
также информационными и коммуникационными техно-
логиями, в настоящее время играют доминирующую роль 
на рынке информационных средств и продуктов и во многих 
других сферах жизнедеятельности человека. Большое зна-
чение имеют информационные технологии и для системы 
здравоохранения, где в настоящее время осуществляется 
интенсивное внедрение электронного документооборота 
и развитие телемедицины.

Информация и данные, которые циркулируют в корпора-
тивных сетях, требуют новых подходов к их обработке и ана-
лизу — медицинские изображения и записи надо не только 
передавать, но и сохранять, одномоментно обрабатывать 
и анализировать. Обеспечение широкомасштабных потоков 
передаваемой информации подразумевает глобальное 
переосмысление и обновление существующих медицинских 
систем и их архитектуры. В тоже время обеспечивает и поддер-
живает фактическую систему «виртуальной коммуникации», 
т.е. сегодняшнее ядро будущего информационного общества.

Цель и задачи. Обеспечение развития медицинских 
информационных технологий  с использованием мирового 
опыта стандартизации. Обзор ситуации в сфере стандар-
тизации информационных технологий, анализ подходов, 
проблем и перспектив национальной стандартизации.

Результаты и обсуждение

Исходя из того, что инфраструктура стандартизации 
любой области — основа успеха экономической политики, 
стратегической мерой которой является достижение посто-
янного развития, становится необходимой стандартизация 
информационных технологий.

В настоящее время для эффективного обмена инфор-
мацией между информационными системами и обеспе-
чением качества информационных продуктов междуна-
родными организациями по стандартизации (ISO, IЕC, CEN 
и др.) разработаны и успешно функционируют стандарты 
на структуру, содержание и протоколы передачи инфор-
мации [1–3]. Современное динамическое объединение 
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технологий, появление новых методов обработки данных 
и информации на основе компьютерных систем и теле-
коммуникационных сетей требуют постоянной разработки 
и введения новых стандартов. Однако, в такой ситуации 
концепция и значение стандарта изменяются.

Динамическое развитие новых информационных техно-
логий требует постоянного пересмотра и введения новых 
стандартов. В противном случае проявляется эффект 
«двойных стандартов», когда одни стандарты признаны 
органами стандартизации и существуют формально, а дру-
гие действуют фактически, будучи незарегистрированными 
как официальные документы.

Нередко, де-юре ссылаются на стандартные рекомен-
дации, выпущенные международными органами стандар-
тизации: ISO, IЕC, CEN и др; де-факто в качестве стандарта 
используют рекомендации или технические спецификации, 
принятые рынком и пользователем на международном 
уровне, даже если они выпущены одиночной компанией или 
группой компаний-разработчиков информационных систем 
(MICROSOFT, ADOBE). 

Основные проблемы де-юре стандартов заключаются 
в длительных задержках формального окончательного 
утверждения последних. При этом довольно часто чрез-
мерно академические и теоретически-обосновываемые 
подходы фактически не поддерживаются изготовителями 
информационных средств и продуктов. Примером офи-
циальных стандартов, не получивших широкой поддержки 
на практике, может служить стек протоколов OSI (открытых 
систем связи) [4]. Стек сетевых протоколов OSI, разработанных 
Международной организацией стандартизации, несмотря 
на всесторонне обоснованные концепции, оказался слишком 
громоздким и сложным для расширения практического ис-
пользования. Положительным исключением можно назвать 
стандарт кодирования медицинской информации Health Level 7, 
широко используемый практически во всех странах мира [5].

В то же время стек протоколов ТСР/IP, зародившийся 
по инициативе Министерства обороны США для разно-
родной вычислительной среды, является ярким примером 
перехода от специфической разработки ко всемирному 
практическому применению. Сегодня стандарт — это показа-
тель жизненного цикла технологий, и эта парадигма должна 
быть основой при его разработке и использовании. 

Следует отметить наличие двух подходов стандартиза-
ции, которые хотя и не противоречат друг другу, но обычно 
являются альтернативными при разработке стандартов. 
В одном случае может разрабатываться стандарт на описание 
объекта как на некую законченную систему, в другом — стан-
дарт на требования к свойствам и характеристикам объекта. 
В условиях быстрого обновления информационных техно-
логий стандарты первого типа не только быстро устаревают, 
но, самое главное, становятся препятствием для применения 
новых методов и технологий. 

Стандарты второго типа менее требовательны к объекту, 
т.е. допускают его относительную модификацию, но главным 
требованием в них является сохранение характеристик 
в процессе эксплуатации объекта. К сожалению, для нашей 
страны характерна разработка стандартов именно первого 
типа, и часто эти стандарты фактически создаются с целью 
дать определение какого-либо нового понятия, а не для 
обеспечения и повышения технологической эффективности. 
В результате такая «стандартизация» оказывает негативное 
воздействие на развитие информационных технологий. 

Анализируя современное развитие информационных 
технологий, следует отметить следующие перспективные 
направления международной стандартизации:
• в рамках концепции открытых систем началась стандар-
тизация архитектур и принципов взаимодействия средств 

телекоммуникаций, которые взаимодействуют не только 
на уровне семиуровневой модели вычислительной сети 
(для медицинской информатики это стандарт Health Level 7) 
но и стека протоколов TCP/IP; 
• отказ от жесткой централизации управления данными 
и процессами, которая стала практически невозможна 
в условиях глобальных и корпоративных сетей масштаба пред-
приятия (ГРИД-системы, Интернет и интранет/экстранеты), соз-
дание новой концепции среды функционирования программ-
ного обеспечения как среды конкуренции, взаимодействия 
и кооперации независимых интеллектуальных объектов. 
Наряду с пересмотром стандартов всех языков программи-
рования на единой объектно-ориентированной платформе 
и их стандартизацией происходит развитие интеллектуального 
интерфейса с пользователем;
• для развития электронного документооборота наряду 
с ускорением стандартизации семантических протоколов 
и моделей безопасности происходит пересмотр десятков 
стандартов в области здравоохранения с позиции их исполь-
зования для компьютерной обработки, т.е. перевода этих 
стандартов в разряд так называемых IT-стандартов; 

Стандартизация в области информационных технологий 
на международном уровне обеспечивается объединенным 
техническим комитетом JTC1 ISO/IEC, в котором 26 стран 
участвуют непосредственно и 33 присутствуют в качестве 
наблюдателя. Главным принципом работ для всех органов 
стандартизации является ускорение процедур определения 
и формализации стандартов с более быстрым принятием 
доминирующих стандартов. 

В настоящее время результаты стандартизации инфор-
мационных технологий на Украине малоутешительны: со-
храняется масштаб отставания — из каждого десятка ISO/IEC 
стандартов на Украине действуют в лучшем случае один 
национальный или межгосударственный стандарт. Разрыв 
не ликвидируется, а, практически, увеличивается. При этом 
темпы международной стандартизации в области информа-
ционных технологий каждый год увеличиваются на 10–15%.

В русле общей стратегии стандартизации информа-
ционных технологий развиваются и стандарты в сфере 
медицинской информатики. Это и разработка программы 
комплексной стандартизации средств информатизации 
Украины, гармонизованных с международными: программы, 
которая должна составлять основной смысл государствен-
ной политики и информатизации в области ИТ, содействие 
ликвидации стратегического отставания Украины по уровню 
информатизации от передовых зарубежных стран и ускорить 
ее введение в информационное пространство международ-
ного сообщества; и разработка национальных стандартов, 
гармонизованных с международными, которые определяют 
направление, методы и способы интернационализации 
и национальной локализации ИТ, а также комплекс требо-
ваний к интернационализации и украинской локализации 
распространенных коммерческих продуктов общесистем-
ного назначения, являющихся неотъемлемой частью ИТ на 
Украине (классификаторы, способы регистрации, хранения и 
передачи медицинских данных, записей, документов и изо-
бражений, ведение электронного документооборота и т.д); 
комплексный пересмотр терминологических стандартов.

Учитывая развитие телемедицинских технологий, систем 
обмена данными и необходимость создания регистров 
пациентов, за последнее время были гармонизированы 
несколько международных стандартов, работающих в раз-
личных сферах информатизации.

Большая работа была проведена при гармонизации между-
народного классификатора хирургических операций (NOMES-
CO) [6]. Необходимо отметить, что и в Украине над подобным 
классификатором работал целый коллектив авторов в составе 
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Г. В. Дзяка, Я. С. Березницкого, Р. И. Василишина, Л. М. Ксикевича 
и  А. С. Коваленко. В настоящее время классификатор подготав-
ливается к изданию в виде ведомственного стандарта. Гармо-
низированный классификатор также находится в редакции.

Одним из приоритетных направлений в области стандар-
тизации электронных медицинских записей и документов 
явилась разработка таких стандартов, как ДСТУ EN ISO 21549-
1:2009 Інформатика в охороні здоров’я. Дані медичної картки 
пацієнта. Частина 1. Загальна структура (EN ISO 21549-1:2004, 
IDT) и ДСТУ EN ISO 21549-2:2009 Інформатика в охороні здо-
ров’я. Дані медичної картки пацієнта. Частина 2. Загальні об’єк-
ти (EN ISO 21549-2:2004, IDT), которые изданы в настоящее 
время и начнут действовать с 2012 года. Этот стандарт имеет 
еще две части, которые сейчас также находятся в редакции.

Отдельное направление стандартизации — это стандарти-
зация процессов передачи медицинских данных. Оно является 
актуальным по причине развития телемедицины и передачи 
медицинских изображений. В настоящее время гармонизи-
руется стандарт DICOM-III, состоящий из 13 разделов, каждый 
из которых представляется как отдельный стандарт ISO. Таким 
образом, в редакции находится стандарт ДСТУ ISO 17432:200_ 
Інформатика в охороні здоров’я. Повідомлення та пересилан-
ня даних. Web-доступ до файлових об’єктів системи DICOM, 
а стандарт ISO 12052:2006 «Health informatics — Digital imaging 
and communication in medicine (DICOM) including workflow and 
data management» находится в переводе.

Важным направлением деятельности в стандартизации 
является стандартизация передачи электрокардиограмм.  
В настоящее время переведен международный стандарт EN 
1064:2005+A1 «Health informatics — Standard communication 
protocol — Computer-assisted electrocardiography». Он не-
обходим нашим отечественным производителям электро-
кардиографических систем.

Необходимо особо остановиться на двух стандартах, 
которые имеют большое значение для украинской медицин-
ской информатики. Это стандарты Health Level 7 и Open HER. 
Как известно HL 7 версии 2 является стандартом передачи 
медицинских записей и документов. Версия 3 этого стан-
дарта отражает еще и архитектуру медицинского документа 
(CDA). В странах Европы, где он повсеместно используется, 
стандартизованы практически все процедуры передачи 
медицинских записей и документов. В то же время на рынок 
постепенно выходит стандарт Open HER, разработанный 
австралийскими специалистами. Не останавливаясь на раз-
личиях или преимуществах одного и другого стандарта, не-
обходимо сказать, что сейчас среди западных специалистов 
рассматривается вопрос об их совместном использовании.

Украина, понимая всю важность гармонизации этих стан-
дартов, делает шаги по пути их внедрения в нашей стране.

Выводы

Для динамически развивающихся информационных техно-
логии присущ путь развития от частных разработок и практиче-
ской апробации к широкому применению и стандартизации.

Разрабатываемые на основе международного опыта, путем 
гармонизации международных стандартов ISO/IEC, нацио-
нальные стандарты и классификаторы являются неотъемлемой 
частью информационно-технологического обеспечения здра-
воохранения на современном уровне и открывают качественно 
новые возможности информационного взаимодействия, инте-
грации и развития здравоохранения. 

При этом поднятие уровня самой стандартизации в Укра-
ине предполагает поддержку государства и международное 

сотрудничество, а так же активное участие разработчиков 
медицинских информационных технологий и систем в раз-
работке и в применении стандартов.
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Abstract
The world experience and approaches of the information tech-

nologies standardization  have been considered, the situation in the 
field of standardization of medical informatics has been analyzed. 
The trends and perspectives of medical Information technologies 
have been indicated. Several national standards and classifications 
based on international standards ISO/IEC have been developed.
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Резюме
Розглянуто світовий досвід і підходи до стандартизації 

інформаційних технологій, проаналізовано ситуацію у сфері 
стандартизації медичної інформатики. Зазначено тенденції 
та перспективи розвитку медичних інформаційних техноло-
гій. Розроблено ряд національних стандартів і класифікато-
рів на основі міжнародних стандартів ISO/IEC.
Ключові слова: стандартизація, інформаційні технології, 
медицина.
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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 научно-исследовательские институты, 
университеты, научные общества, лечебные учреждения, про-
изводителей медицинского программного обеспечения, про-
вайдеров Интернет, страховые компании. Более 1600 специа-
листов являются индивидуальными членами 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). Проект Концепции создания и внедрения «Єдиної 
Державної електронної інформаційно-аналітичної системи 
сфери охорони здоров’я» на 2012–20__ рр.

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 сотрудничала 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-

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 съездов, симпозиумов, форумов, выставок и кон-
курсов;
• 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, EFMI, HITM, зару-
бежными научными обществами, университетами и другими 
международными 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 ведущие ученые-эксперты в об-
ласти медицинской информатики, медицины, компьютерной 
техники, математики, радиоэлектроники из Украины, России, 
стран СНГ, США, Японии, Великобритании, Франции, Израи-
ля, Турции, Канады.

В сферу деятельности Ученого Совета входит:
• участие в разработке комплексных государственных про-
грамм информатизации здравоохранения Украины;
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ставитель Украины являлся членом Стратегического Правле-
ния породненных серверов EHTO на национальных языках.

Были проведены 1-й и-2й Всемирные виртуальные 
Конгрессы по вариабельности сердечного ритма с по-
мощью специально созданного тематического Веб-сайта 
(www.hrvcongress.org ).

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; 2011, Осло).

Международное сотрудничество 

Специалисты УАКМ установили научные и деловые кон-
такты с Медицинским отделением Британского компьютер-
ного 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 Админис-
трации международной торговли США делегация УАКМ 
приняла участие в Круглом столе «Бизнес в области ме-
дицинской промышленности в Украине» (Чикаго, США) 
с целью установления взаимовыгодных партнерских отно-
шений со специалистами 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 2009 г.в г. Одессе в Доме Ученых в рамках 10-й 
Международной научно-практической конференции «Со-
временные информационные и электронные технологии» 
состоялся Сателлитный научно-практический Симпозиум с 
международным участием «Радиология 2009, медицинская 
информатика и телемедицина».

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. в Киеве состояласьКонференция «Меди-
цинская и биологическая информатика и кибернетика: Вехи раз-
вития» с международным участием, посвященная нескольким 
юбилейным событиям, связанным с медицинской информати-
кой: 50-летию развития медицинской информатики в Украине; 
25-летию кафедры медицинской информатики НМАПО имени 
П. Л. Шупика; 15-летию кафедры клинической информатики 
и информационных технологий в управлении здравоохранени-
ем ХМАПО (информацию см. в этом выпуске журнала).

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);
• I-го национального Съезда с международным участием 
«Медицинская и биологическая информатика и кибернетика», 
23–26 июня 2010 г.;
• Конференции с международным участием «Медицинская 
и биологическая информатика и кибернетика: Вехи развития» 
20–23 апреля 2011 г. 

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, 2011

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). С 2011 года журнал является офици-
альным партнером Еропейского журнала «The European Journal 
of Biomedical Informatics» (EJBI), ISSN 1801-5603.

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 «Со-
временные информационные технологии в диагностических 
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.

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 MedInfo20-
13, являющийся ответственным за научное содержание. Тема 
Конгресса «Партнерство для эффективных решений электрон-
ного здравоохранения» (Partnerships for effective e-Health 
solutions). Полная детальная информация по MedInfo2013 
доступна на Веб-сайте 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 
в поддержку развития ссылок на профессиональные  ресурсы. 



Научные общества мединформатики

119

Клиническая информатика и Телемедицина  2011. T.7. Вып.8.

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, 
Хорватия, Кипр, Чешская республика, Дания, Финляндия, 

Европейская Федерация 
Медицинской Информатики (EFMI)

EUROPEAN FEDERATION FOR MEDICAL INFORMATICS

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), Осло (2011). 

Следующий MIE конгресс состоится в 2012 в Пизе (Италия). 
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), в Рейкявике (Исландия, 2010), в Любляне 
(Словения, 2011).

Конференция в Афинах была посвящена образованию 
по медицинской информатике. Материалы этих конгрессов 
обычно публикуются издательствами 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 публи-
куются в специальных выпусках международного журнала 
«Медицинская информатика».

Следующая STC конференция в EFMI состоится в Москве 
в апреле 2012 .

В настоящее время шесть официальных журналов, приняты 
Федерацией: Methods of Information in Medicine, Medical Informa-
tics & The Internet in Medicine, Health Informatics Europe, Internatio-
nal Journal of Medical Informatics, Informatics in Primary Care.

Информация подготовлена 
по материалам сайта EFMI (www.efmi.org) 

Copyright © Перевод, 
Институт Медицинской информатики 

и Телемедицины. 2011
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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 имела 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, руководителей 
промышленности и широкую публику о выгодах от ИТ 
здравоохранения. 
• Продвинуть взаимное сотрудничество различных секто-
ров здравоохранения.
• Продвинуть эффективное, рентабельное использование ИТ.

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. 2011

Сравнение ситуции в Европе и США

Европа:
• региональная фрагментация;
• испытывает недостаток в перспективе унификации 
и объединения;
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Доктор медичних наук, професор, Заслужений діяч науки 
і техніки України, директор Державної установи «Інститут 
охорони здоров’я дітей та підлітків АМН України» Микола 
Михайлович Коренєв відзначає свій ювілей.

Стислий опис професійного шляху вмістився у декілька 
рядків: у 1956 р. він закінчив з відзнакою педіатричний 
факультет Харківського медичного інституту; 1956–1957 рр. 
був клінічним ординатором Харківського медичного інсти-
туту; 1958–1973 рр. — це наукова, педагогічна, громадська 
діяльність на кафедрі госпітальної педіатрії Харківського 
медичного інституту, завід-
ування цією кафедрою; 1973–
1986 рр. — старший науковий 
співробітник, керівник клі-
нічного відділу, заступник 
директора з наукової роботи 
у Харківському НДІ охорони 
здоров’я дітей та підлітків ім. 
Н. К. Крупської (ДУ «Інститут 
охорони здоров’я дітей та під-
літків АМН України»). З 1986 р. 
по теперішній час М. М. Коре-
нєв є директором ДУ «Інститут 
охорони здоров’я дітей та під-
літків АМН України», водночас 
він завідує кафедрою педіатрії 
у Харківському національному 
університеті ім. В. Н. Каразіна, 
яку засновано з його ініціативи 
у 1996 р. 

Із самого початку свого 
трудового шляху, вже 55 років, 
Микола Михайлович займа-
ється науковою та педагогіч-
ною діяльністю. Предметом 
його досліджень, перш за все, є актуальні питання клінічної 
педіатрії: визначення патогенетичних механізмів формуван-
ня артеріальної гіпертензії і хронічної серцевої недостатності 
у дітей і підлітків на тлі патології міокарда, розробка методів 
лікування та реабілітації (створено наукову школу «Артері-
альна гіпертензія у дітей та підлітків»); розробка неінвазивних 
методів діагностики та лікування захворювань шлунково-
кишкового тракту (лазеро- і магнітотерапія, використання 
газочутливих сенсорів).

Відразу з моменту аварії на ЧАЕС професором М. М. Коре-
нєвим ініційовано проведення досліджень щодо впливу 
її наслідків на формування здоров’я дітей та підлітків, 25 
років проводиться науковий моніторинг здоров’я нащадків 
ліквідаторів. Результати фундаментальних і прикладних 
досліджень дозволили запропонувати цілісну систему дис-
пансерного спостереження цього контингенту.

З ім’ям Миколи Михайловича пов’язані здобутки віт-
чизняної педіатрії у розв’язанні медико-соціальних про-
блем дітей-інвалідів із соматичною патологією, дітей-сиріт 
та дітей, позбавлених батьківського піклування. Результати 
досліджень узагальнено у відповідній монографії.

Під керівництвом М. М. Коренєва проведено ряд масш-
табних досліджень щодо вивчення стану здоров’я різних 
контингентів дитячого населення України, розроблено 

До ювилею 
Коренєва Миколи Михайловича

рекомендації щодо роботи денних стаціонарів різного про-
філю, організації відпочинку дітей із різним рівнем здоров’я, 
медичної допомоги дітям і підліткам на засадах сімейної 
медицини у сільській місцевості, технології передачі і за-
стосування об’єктів інноваційної діяльності в галузі охорони 
здоров’я дітей та підлітків, використання інформаційного 
та інноваційного ресурсу дослідницьких розробок, викона-
них у галузі охорони здоров’я підростаючого покоління.

Професор Коренєв М. М. бере участь у науковому супро-
водженні національних та державних програм «Діти України», 

«Здоров’я нації», «Профілакти-
ка та лікування артеріальної 
гіпертензії в Україні», є орга-
нізатором багатьох науко-
во-практичних конференцій 
та симпозіумів з актуальних 
питань фізіології, патології 
та організації медичного за-
безпечення дітей та підлітків. 
Результати його наукових до-
сліджень опубліковано у 360 
працях, 10 монографіях. Він 
є автором чисельних винаходів 
та методичних рекомендацій.

Микола Михайлович — ціле-
спрямована, наполеглива, 
рішуча, енергійна людина, 
досвідчений і талановитий 
керівник, здібний організа-
тор. Він є головою проблемної 
комі сії «Охорона здоров’я 
дітей шкільного віку та під-
літків» МОЗ та НАМН України, 
членом правління Харківсь-
кого медичного товариства, 

віце-президентом Харківської асоціації педіатрів, головою 
Харківського обласного відділення Українського дитячого 
фонду, Почесним членом та одним з фундаторів Української 
Асоціації «Комп’ютерна Медицина», членом редколегії 
медичних журналів «Педіатрія, акушерство та гінекологія», 
«Сучасна педіатрія», «Перинатологія та педіатрія», «Пробле-
ми клінічної педіатрії», «Проблеми безперервної медичної 
освіти та науки», «Клінічна інформатика і Телемедицина», 
депутатом Московської районної ради в місті Харкові.

М. М. Коренєв очолює ДУ «Інститут охорони здоров’я дітей 
та підлітків АМН України» вже чверть століття. Під його керів-
ництвом інститут став не тільки провідною в галузі і відомою 
в Україні та за її межами науково-дослідною, але і лікуваль-
но-консультативною установою, набув нового якісного ста-
тусу сучасного медичного центру, де плідно впроваджуються 
новітні інформаційно-комунікаційні технології у лікуваль-
но-діагностичні та дослідницькі процеси, створюються нові 
методи профілактики, діагностики, лікування, реабілітації 
та диспансерного спостереження дітей та підлітків. Тут 
щорічно лікувально-консультаційну допомогу отримують 
майже 40 тисяч дітей і підлітків із різних областей України 
із тяжкими хронічними соматичними захворюваннями, 
порушеннями статевого розвитку, психоневрологічними 
розладами. 
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Микола Михайлович блискучий педагог, його наукова ін-
туїція, вміння знаходити перспективні напрямки досліджень 
щодо розв’язання складних питань охорони здоров’я дітей 
та підлітків дозволили створити в інституті ділову і творчу 
атмосферу для підготовки кадрів вищої кваліфікації. За роки 
його керівництва закладом провели дисертаційні досліджен-
ня 16 докторів медичних наук та 62 кандидати, 59 фахівців 
мають вищу і першу кваліфікаційну і лікарські категорії, 
особисто ним підготовлено 17 кандидатів медичних наук, 
готуються до захисту дві докторські дисертації.

За багаторічну наукову діяльність, значний особистий 
внесок у вирішення актуальних питань охорони здоров’я 
підростаючого покоління України, соціального захисту ді-
тей та підлітків, постраждалих від аварії на Чорнобильській 
АЕС, підготовку висококваліфікованих наукових кадрів, 
активну громадську діяльність професора М. М. Коренєва 
двічі нагороджено орденом «Знак пошани», нагрудним 
знаком «За сумлінну працю», медаллю «Чорнобильська по-

шана», він удостоєний почесного звання «Заслужений діяч 
науки і техніки України», його працю неодноразово відмічено 
грамотами органів державної влади: Міністерства охорони 
здоров’я України, Національної академії медичних наук 
України, Міністерства праці та соціальної політики України, 
Харківської обласної ради.

Українська Асоціація «Комп’ютерна медицина», редакцій-
на колегія журналу «Клінічна інформатика і Телемедицина» 
бажають ювіляру міцного здоров’я і нових творчих успіхів у 
науковій, педагогічній та лікарській діяльності.

Вчена Рада Української Асоціації 
«Комп’ютерна Медицина»

Редакційна колегія журналу 
«Клінічна інформатика і Телемедицина»
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Исполнилось 65 лет со дня рождения доктора медицин-
ских наук, профессора Майорова Олега Юрьевича — ве-
дущего специалиста в области клинической информатики 
и нейрофизиологии.

О. Ю. Майоров родился 20 августа 1946 г. в г. Харькове. 
С отличием окончил Харьковский 
национальный медицинский уни-
верситет, лечебный факультет (1969) 
и был направлен в аспирантуру по 
нормальной физиологии. Защитил 
кандидатскую диссертацию (1973), 
посвященную онтогенезу лимби-
ческой системы мозга. Защитил 
докторскую диссертацию, посвя-
щенную центральным механизмам 
устойчивости к эмоциональным 
стрессам и получил научную сте-
пень доктора медицинских наук 
(1989). 1990–1995 гг. — профессор 
кафедры биомедицинской электро-
ники Харьковского национального 
университета радиоэлектрони-
ки, с 1995 г. — заведующий кафе-
дрой клинической информатики 
и информационных технологий в 
управлении здоравоохранением 
Харьковской медицинской акаде-
мии последипломного образования 
(ХМАПО), с 2000 г. — профессор 
Харьковского национального уни-
верситета им. В. Н. Каразина.

Действительный член (акаде-
мик) АН Технологической киберне-
тики Украины (1992 г.), Нью-Йоркской АН (1994 г.), академик 
Европейской Академии естественных наук (ЕАЕН) (Германия, 
2008 г.).

С 1973 г. на научно педагогической работе. В 1986–1989 гг. — 
заведующий отделом возрастной физиологии, в 1989–1998 гг. 
— заведующий клиническим и экспериментальным отделом 
эмоциональных стрессов и функциональной диагностики, 
с 1995 г. — главный научный сотрудник ГП «Институт ОЗДП 
НАМН Украины».

Основным направлением научной деятельности профес-
сора О. Ю. Майорова является разработка информационных 
диагностических технологий для нейро- и кардиодиагности-
ки, интеллектуальных систем для постановки диагноза и про-
гноза, учебных систем, информатизация здравоохранения. 
Он является автором компьютерных систем ЭЭГ и Вариабель-
ности сердечного ритма (ВСР), новых многомерных линейных 
методов исследования нейродинамических систем мозга 
и функциональной асимметрии полушарий, создал новей-
шую технологию исследований нелинейной динамики мозга 
(детерминированного хаоса в ЭЭГ); технологию объективной 
оценки состояния систем организма и эффективности ле-
чебных влияний. Ученый работает над изучением особен-
ностей функционирования мозга здоровых людей, больных 
шизофренией, болезнью Альцгеймера, сахарным диабетом 
и депрессией.

К юбилею 
Майорова Олега Юрьевича

Под его руководством создана полнофункциональная 
Госпитальная информационная система с использованием 
постреляционних многоразмерных баз данных. Профессор 
О. Ю. Майоров — соавтор Концепции государственной по-
литики информатизации здравоохранения, Государствен-

ной Программы информатизации 
здравоохранения, Концепции ар-
хитек т уры национальной сети 
«Укрмеднет», автор и руководитель 
проекта создания системы санитар-
но-эпидемиологического монито-
ринга большого промышленного 
города «СЕМОН-місто».

Профессор О. Ю. Майоров соз-
дал первую в Украине кафедру кли-
нической информатики и информа-
ционных технологий в управлении 
здравоохранением в Харьковский 
медицинской академии последи-
пломного образования МЗ Украины 
(1995 г.). На кафедре проходят об-
учение врачи всех специальностей 
(в том чис ле семейные врачи) 
и интерны. С 2001 г. на кафедре 
начата подготовка медицинских 
менеджеров в здравоохранении.

Автор более 300 научных работ, 
в том числе учебника и нескольких 
монографий. Под его научным 
руководством подготовленно не-
сколько докторских и кандидатских 
диссертаций.

Профессор О. Ю. Майоров яв-
ляется основателем и главным редактором журнала 
«Клиническая информатика и Телемедицина» (с 2003 г.), 
заместитель главного редактора журнала «Медицинская 
информатика и инженерия». Член редакционных коллегий 
профессиональных журналов: «Україна. Здоров’я нації», 
«Вестник Харьковского Национального университета им. В. 
Н. Каразина» (Серия «Медицина»), «Проблемы медицинской 
науки и образования», «Acta informatica medica b&h» (Босния 
и Герцеговина), «Украинский журнал телемедицины», «Акту-
альные вопросы фармацевтической и медицинской науки и 
практики» (Сборник научных трудов), Европейского журнала 
«European Journal of Biomedical Informatics».

Профессор О. Ю. Майоров был приглашенным лектором 
в Национальном институте здоровья США (Институт не-
врологии и удара, Вашингтон), Питтсбургском университете 
(отдел нейроиммунологии, США), Государственном универ-
ситете штата Нью-Йорк в Баффало (кафедра физиологии), 
Федеральном Швейцарском техническом университете 
(Институт компьютерных систем), Цюрихском универси-
тете (Институт фармакологии, Швейцария), Гёттингенском 
университете (ФРГ).

Профессор О. Ю. Майоров — главный специалист по 
вопросам информатизации здравоохранения МЗ Украины 
(1999-2008 гг.), Глава объединенной Проблемной комис-
сии МЗ и АМН Украины «Телемедицина» (1996–2010 гг.), 
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член стратегического Правления родственных сайтов Ев-
ропейской обсерватории по телемедицине (1999–2007 гг.), 
заместитель Председателя специализированного Ученого 
Совета Д 64.051.17 (с 2005 г.), член экспертного Совета по ме-
дико-биологическим проблемам ВАК Украины (1994–1999, 
2006–2010 гг.). Заместитель Председателя отраслевой комис-
сии по сертификации медицинских программных продуктов 
(с 1995 г.), член Координационного Совета МЗ Украины 
по вопросам информатизации (с 2006 г.).

Профессор О. Ю. Майоров — основатель, первый вице-
президент и Председатель Ученого Совета Украинской 
Ассоциации «Компьютерная Медицина» (с 1992 г.), член 
Совета Европейской Федерации медицинской информатики 
(EFMI) с 1994 г., представитель Украины в Международной 
Ассоциации медицинской информатики (IMIA) с 1993 г., 
представитель Украины в Европейской Федерации менед-
жеров ИТ технологий в здравоохранении (с 2007 г.), один 
из основателей и вице-президент Украинской Ассоциации 
клинической нейрофизиологии (с 2004 г.), с 2011 г. — член 
Правления Украинского общества нейронаук, основатель и 
председатель Харьковского научного общества медицин-
ской информатики (2005 г.). Член научных программных 
комитетов Европейских Конгрессов по медицинской ин-
форматике с 1996г.

Профессор О. Ю. Майоров награжден медалью академи-
ка П. К. Анохина Института нормальной физиологии АМН 
СССР за развитие «Теории функциональных систем» (1991 г.). 
Получил стипендии Британского компьютерного Общества 
за развитие медицинских информационных технологий 
(1994, 1995, 1996 гг.). Награжден медалью Леонарда Эйлера 
Европейской Академии естественных наук (Германия, 2009 г.) 
за выдающийся вклад в создание новейших медицинских 
информационных технологий. Награжден Почетными гра-
мотами Министерства здравоохранения Украины (1998, 
2006 гг.), Президиума Национальной Академии медицин-
ских наук Украины (2006 г.), Благодарностями ВАК Украины 
(1998, 2011 гг.).

Украинская ассоциация «Компьютерная Медицина» и ре-
дакционная коллегия журнала «Клиническая информатика 
и Телемедицина» искренне поздравляют Олега Юрьевича 
с Юбилеем, желают ему крепкого здоровья, дальнейших 
творческих успехов на благородном пути развития меди-
цинской науки.

Президент УАКМ
Член-кор. НАН Украины, д.т.н., профессор А. А. Морозов
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Добро пожаловать!

От имени итальянской Ассоциации Медицинской Информатики (AIIM), общественности итальян-
ского e-здравоохранения и Европейской Федерации Медицинской Информатики (EFMI), мы при-
глашаем Вас на 24-ю Европейскую Конференцию по Медицинской Информатике — MIE2012, 
которая состоится в Пизе 26–29 августа 2012. 

www.mie2012.it

Тема конференции «Качество жизни через качество информации».

Мы намереваемся сосредоточиться на роли е-здравоохранения для увеличения сроков и качества 
жизни пациентов, персонала здравоохранения, граждан и общества.

Эта проблема может быть проанализирована с многих точек зрения, и MIE2012 обеспечит уни-
кальную платформу для плодотворного обмена идеями и опытом среди участников и производите-
лей ИТ технологий для здравоохранения. Методологии и примеры приложений являются основой 
для обсуждения, и все мы будем учиться не только на успешных примерах в отрасли, но также и на 
неудачах. Мнение и опыт проектировщиков, планировщиков и пользователей систем e-здравоох-
ранения имеют большое значение, когда цель — глобальное улучшение качества жизни на личном 
и общественном уровне. По этой причине мы поощряем профессионалов здравоохранения, по-
литиков, и также ассоциации пациентов и граждан принимать активное участие в конференции 
и совместно использовать их знания. 

Выступления ведущих специалистов, научные сессии, тематические симпозиумы и секционные за-
седания, короткие сообщения и обучающие программы составят традиционную основу конференции. 
Параллельно будут организованы специальные встречи «партнерство для инноваций» и круглые столы, 
чтобы достичь лучшего взаимодействия между научным, индустриальным и политическим миром. 
Приветствуются различные виды активного участия во время проведения MIE2012.

Кроме того, MIE2012 предложит возможность продемонстрировать результаты национальных, 
региональных и европейских проектов и инициатив  в «Деревне Будущего», которая будет принимать 
гостей в рамках конференции.

Полная информация о различных видах участия доступна в «Запросе на участие».
Все заявленные работы будут прорецензированы и, если будут приняты, то впоследствии будут 

доступны на CD-ROM и на веб-сайте EFMI. Научные доклады, соответствующие требованиям, будут 
изданы издательством IOS Press и индексированы в Medline. Кроме того, отобранные работы будут 
предложены для публикации в ведущем международном журнале.

Открыта интерактивная регистрация и представление работ. В зависимости от типа заявки для уча-
стие, регистрация будет закрыта с 15 января по 15 апреля 2012. 

MIE2012 будет проходить в Пизе, красивом древнем городе в районе Тосканы, близко к Лукке, Воль-
терра (Volterra) и Фиренце (Firenze). Пиза известна не только ее Падающей Башней. Пиза и ее окрест-
ности дают возможность насладиться богатыми культурными и природными особенностями. После 
работы на конференции, Вы можете посетить морские курорты и прогулятся по приятным берегам.

Мы приглашаем Вас участвовать в качестве до-
кладчика, участника выставки или делегата, 
и мы с нетерпением ждем встречи с Вами 
в Пизе!

24-ая Европейская Конференция 
по Медицинской Информатике — MIE2012

Пиза, Италия
26–29 августа 2012

www.mie2012.it

Джон Мантас (John Mantas) 
Председатель Научного программного Комитета 

М. Кристина Мазолени (M.Cristina Mazzoleni) 
Председатель локального Оргкомитета 
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14-й Всемирный Конгресс по Медицинской информатике и информатике здравоохранения 
состоится в Копенгагене, Дания.

Датское общество медицинской информатики надеется провести это мирового уровня между-
народное мероприятие, чтобы встретиться и обменяться знаниями о важной роли информатики 
в здравоохранении. Тематика Medinfo2013 будет посвящена решению следующих проблем. 
Мы предвидим, что продолжится:

Развитие медицинской информатики по
Конвергенции технологий,

Подъему науки и
Объединению людей

Дания является одним из передовых игроков на международном уровне в создании ин-
формационных и коммуникационных технологий, содействии сотрудничеству и повышению 
качества через организационные и институциональные границы. При активной поддержке 
различных заинтересованных сторон в Дании и скандинавских странах, Датское общество ме-
дицинской информатики надеется собрать широкий круг людей с общими интересами в сфере 
здравоохранения для обмена знаниями и опытом в рамках информатики здравоохранения,  
медицинской и биоинформатики.

14-й Всемирный Конгресс по Медицинской Информатике 
Medinfo 2013

Копенгаген, Дания
20–23 августа 2013

www.medinfo2013.dk

Президент Датского общества 
медицинской информатики (DSMI)

Pia Elberg

Место встречи
Bella Center
Center Boulevard 5
2300 Copenhagen S
Denmark
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2011

апрель

MBI&C 2011
Конференция с международным участием 
«Медицинская и биологическая информатика 
и кибернетика: Вехи развития» 
(Conference with the international participation 
«Medical & Biological Informatics and Cybernetics: 
Steps of the Development») 
Время и место проведения: апрель, 20–23, 2011 
Киев, Украина
www.uacm.kharkov.ua

август

MIE2011
Европейский Конгресс по медицинской информатике
(23th European Medical Informatics Conference)
Время и место проведения: август, 28–31, 2011
Осло, Норвегия
www.mie2011.org 

HISA2011 Conference
«Полезная информация для качественного 
здравоохранения – В поисках надежных иноваций 
в Информационные технологии для 
здравоохранения»
Время и место проведения: август, 29–30, 2011
Йоханнесбург, Южная Африка
wp.me/pvCUS-Ja

сентябрь

ISHIMR 2011
15-й межднародный Симпозиум по иссдедованиям 
в менеджменте ИТ в здравоохранении
(15th International Symposium on Health Information 
Management Research)
Время и место проведения: сентябрь, 8–9, 2011
Цюрих, Швейцария
www.conference-service.com/conferences/
clinical-data-management.html#top

октябрь 

Всемирный форум электронного здравоохранения
(Global E-Health Forum) 
Время и место проведения: октябрь, 11–13, 2011
Гамбург, Германия
global-ehealth-forum.com

AMIA 2011 Annual Symposium 
Ежегодный Симпозиум Ассоциации медицинской 
информатики Америки
Время и место проведения: октябрь, 22–26, 2011
Вашингтон, США
www.amia.org

ноябрь

4-я ICST Международная конференция 
по электронному здравоохранению
(4th ICST International Conference on eHealth)
Время и место проведения: ноябрь, 21–23, 2011 г.
Малага, Испания
electronic-health.org/

Календарь событий

2012

январь

ICHMI 2012
Международная конфренция 
по информатике здравоохранения 
и медицинской информатике
(International Conference on Health 
and Medical Informatics)
Время и место проведения: январь, 26–28, 2012
Абу-Даби, Объединенные Арабские Эмираты
www.waset.org/conferences/2012/abudhabi/ichmi/

февраль

HEALTHINF
Международная объединенная Конфренция 
по Биомедицинскому инженирингу 
и Технологиям
(International Joint Conference 
on Biomedical Engineering Systems 
and Technologies)
Время и место проведения: февраль, 1–4, 2012
Виламора, Алгарве, Португалия 
www.healthinf.biostec.org

HIMSS12 
Ежегодная Конференция и Выставка 
Общества информационных систем 
здравоохранения и менеджмента
(Annual Conference and Exhibition Healthcare 
Information and Management Systems Society)
Время и место проведения: февраль, 20–24, 2012
Лас Вегас, США
www.himss.org

март

BioSoft-2012
4-й Ежегодный Всемирный Конгресс 
БиоСофт 
(4th Annual World Congress 
of BioSoft-2012)
Время и место проведения: март, 23–25, 2012
Пекин, Китай
www.bitlifesciences.com/biosoft2012/
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STС EFMI 2012 
11-я Специальная тематическая Конференция 
Европейской Федерации медицинской информатики 
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Рекомендации по представлению 
результатов клинических 
исследований в диссертациях 
и журнальных публикациях

Часть 2. Проект рекомендаций

К. П. Воробьев
ГП «Луганский Государственный медицинский университет», кафедра 
анестезиологии, реаниматологии и неотложных состояний, Украина

ВведениеРезюме
Предложен проект текста рекомен-

даций по представлению результатов 
клинических исследований в диссер-
тациях и журнальных публикациях. 
Представлена краткая информация 
об основных аспектах наиболее 
известных международных декла-
раций и рекомендаций в области 
организации клинических исследо-
ваний и публикации их результатов. 
На основе анализа международных 
согласованных рекомендаций, правил 
публикационной практики рейтинго-
вых научных медицинских журналов 
и текущих аналитических публикаций 
выделены основные проблемы совре-
менной публикационной практики 
и предложены соответствующие ре-
комендации. Обсуждаются проблемы 
нарушения прав пациента и скрытый 
конфликт интересов в клиническом 
исследовании, оценка и учет интел-
лектуального вклада в исследование,  
выбор и правильная формулировка 
дизайна клинического исследования. 
На основе обобщения постулатов 
клинической эпидемиологии предла-
гаются рекомендации по выбору типа 
дизайна клинического исследования 
и определяются его наиболее важные 
аспекты. Предлагаются базисные 
рекомендации по представлению 
результатов статистического анализа 
в клиническом исследовании.
Ключевые слова: формат научной 
публикации, рекомендации, клиниче-
ская наука, недобросовестная практи-
ка научных исследований.

В предыдущей части был пред-
ставлен анализ проблемных вопросов 
современной международной клини-
ческой публикационной практики с по-
зиций согласованных международных 
рекомендаций по подготовке отчетов о 
проведенных клинических исследова-
ниях. Этот анализ демонстрирует суще-
ственное отставание национального 
украинского института клинических 
публикаций от общепринятой мировой 
практики. С учетом целого ряда обсто-
ятельств обосновывается целесообраз-
ность создание современных нацио-
нальных украинских рекомендаций 
по формату подготовки клинических 
отчетов  в виде диссертаций и жур-
нальных публикаций. В заключении 
предыдущей публикации предложена 
структура проекта будущих националь-
ных рекомендаций [1].

Создание национальных рекомен-
даций по формату клинических публи-
каций требует совместной работы ряда 
экспертов и последующего широкого 
обсуждения. С другой стороны, следует 
помнить, что в Украине современные 
традиции клинической публикаци-
онной практики малоизвестны, а ши-
рокая научная общественность будет 
воспринимать новые рекомендации 
через призму существующих наци-
ональных традиций в клинической 
науке. Отсутствие государственной 

финансовой поддержки развития этого 
вопроса также препятствует созданию 
качественных национальных рекомен-
даций. Все эти обстоятельства необ-
ходимо учитывать соответствующим 
правительственным и общественным 
организациям, которые возьмут ответ-
ственность за формирование реко-
мендаций по формату представления 
клинических публикаций.

Цель: разработать проект нацио-
нальных рекомендаций по формату 
подготовки клинических отчетов в дис-
сертациях и журнальных публикациях. 

ТЕКСТ ПРОЕКТА 
РЕКОМЕНДАЦИЙ

Вступление

Методология современных клини-
ческих исследований основывается 
на принципах клинической эпиде-
миологии — новой фундаментальной 
клинической науки, которая в течение 
последних двух десятилетий является 
одним из базовых образовательных 
предметов в экономически развитых 
странах. Знания основных положений 
этой науки позволяет организовывать 

(Часть 1 см. Ж. Клиническая информатика и Телемедицина  2010. T.6. Вып.7. стр. 166–173)
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качественные клинические исследова-
ния и готовить соответствующие отчеты 
для рецензируемых журналов.

Современный врач также нуждает-
ся в знаниях принципов клинической 
эпидемиологии, так как только на основе 
этих знаний возможен отбор качествен-
ной клинической информации в огром-
ном потоке журнальных публикаций. 
Знание врачом эпидемиологической 
терминологии является необходимым 
условием для понимания современ-
ной клинической информации. Все 
эти знания являются основой для со-
временной к линической практики 
с использованием технологий так назы-
ваемой «доказательной медицины».

Украинская клиническая наука сущес-
твенно отстает в использовании прин-
ципов клинической эпидемиологии 
в научных исследованиях, а клиническая 
эпидемиология до сих пор не является 
базовым образовательным предметом 
для исследователей и врачей. В сло-
жившихся обстоятельствах необходи-
мо активное самообучение и врачей 
и исследователей в области организа-
ции современных клинических иссле-
дований и в понимании современной 
клинической информации.

В экономически развитых странах 
существуют давние традиции унифика-
ции формата журнальной клинической 
публикации. В последние десятилетия 
работа национальных и международ-
ных организаций в этом направлении 
позволила создать согласованные реко-
мендации по формату клинических 
публикаций. Знание основных положе-
ний этих рекомендаций и международ-
ных традиций института журнальной 
клинической публикации, является 
важнейшим условием для развития 
национальной к линической науки 
и практики.

1. Этические 
и правовые 
вопросы 
клинического 
исследования

Современная клиническая наука 
все чаще затрагивает вопросы этики 
и права, требует соблюдения опреде-
ленных стандартов при организации, 
проведении и подготовки отчетов 

о клинических исследованиях. Поэто-
му в течение последних десятилетий 
различные национальные и междуна-
родные организации разрабатывают 
рекомендации по различным аспектам 
организации и представлению ре-
зультатов клинических исследований 
в журнальных публикациях. В Украине 
подобные традиции отсутствуют, поэ-
тому следует учесть существующий 
международный опыт в этом вопросе.

1.1. Современные 
международные 
рекомендации 
по формату 
биомедицинской 
публикации

Современный институт клинической 
публикации основывается на различ-
ных национальных и международных 
рекомендациях. Наиболее известные 
из них представлены в табл. 1.

Основная задача данных рекомен-
даций — сформировать национальную 
модель клинической публикационной 
практики. Это можно сделать только 
путем тщательного анализа огромного 
интеллектуального пути, который уже 
прошли мировое научное сообще-
ство. Поэтому в данном разделе реко-
мендаций представляется различные 
характеристики указанных в таблице 
деклараций и рекомендаций. Также 
предлагаются отдельные комментарии 
основных документов для их после-
дующего самостоятельного изучения. 
Краткие сведения об истории каждого 
документа свидетельствуют о длитель-
ной и качественной эволюции между-
народных традиций в данном вопросе. 
Ни один из документов не заменяет 
друг друга, но в целом они  форми-
руют представление о современном 
международном институте клинической 
публикационной практики.

Хельсинкская декларация. Эти 
рекомендации для врачей, проводящих 
медико-биологические исследова-
ния с участием людей, многократно 
пересмотрены Всемирной медицин-
ской ассамблеей. Декларацию можно 
рассматривать как основной закон 
(конституцию) при организации кини-
ческих исследований. То есть все раз-
рабатываемые рекомендации и стан-
дарты должны строго соответствовать 
принципам Хельсинкской декларации. 
Восьмой пункт декларации дает прямые 
рекомендации по принципам публика-
ционной практики: «При публикации 
результатов исследования врач обязан 

быть честным. Результаты исследова-
ний, проведенных не в соответствии 
с принципами настоящей Декларации, 
не должны публиковаться». Эта крат-
кая рекомендация наряду с четкими 
и однозначными пунктами декларации 
о принципах организации и проведе-
ния клинических исследований лежит 
в основе всех перечисленных ниже 
документов.

Американская медицинская ассо-
циация (AMA). От имени этой органи-
зации и журнала «JAMA» в 2007 г. вышло 
десятое издание книги «Наставления 
по стилю: руководство для авторов 
и редакторов» [2]. Предыдущее девя-
тое издание опубликовано в 1998 г., 
что свидетельствует об устоявшихся 
традициях в вопросах, изложенных в 
книге. В последнем издании обраща-
ется внимание на быстро меняющийся 
мир научной информации, на доми-
нирование электронных средств 
предоставления и обмена информа-
цией, на то, что авторы все чаще пред-
ставляют журнальную публикацию 
через онлайновые системы и цитиру-
ют преимущественно информацию, 
находящуюся в сети Интернет (гл. 3.15, 
с. 63–72). В этом издании этические 
и юридические вопросы более объем-
ны, чем в других рекомендациях, 
с акцентом на проблемах авторства 
(гл. 5), конфликте интересов, недобро-
совестной научной практике, пробле-
мах интеллектуальной собственности 
и защите прав пациента. Руководство 
обращает внимание на растущее меж-
дународное интеллектуальное ме-
дицинское сообщество и обсуждает 
известные стандарты публикационной 
практики.

Совет научных редакторов (СSE). 
Эта организация вначале возникла 
как Совет биологических редакторов 
(Council of Biology Editors — СВЕ) в 1957 г. 
благодаря объединенным усилиям 
Национального фонда науки и аме-
риканского Института биологических 
наук, а с 1 января 2000 г. переименова-
на в CSE, что более точно отражает ее 
расширение (насчитывает более 1200 
членов). Основная миссия CSE состоит 
в оказании помощи ученым и авторам 
научных публикаций путем организации 
научной коммуникации и информаци-
онных научных сообществ, обучения, 
а также путем разработки авторитетных 
рекомендаций по вопросам органи-
зации научной информации. Под ре-
дакцией комитета СSE (2005-2006 гг.) 
подготовлена и свободно доступна в сети 
Интернет так называемая «Белая книга 
для продвижения целостности на-
учных журнальных публикаций» [3]. 
18 авторов этого руководства являются 
представителями врачебных ассоциа-
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Аббревиатура
Оригинальное наименование 
организации/рекомендаций Источник

английское русское

 
Declaration 
of Helsinki

Хельсинская декларация www.wma.net/e/policy/b3.htm

AMA
American Medical 

Association
Американская Медицинская 

Ассоциация
www.ama-assn.org/

CBE
Council of Biology 

Editors
Совет Биологических 

Редакторов
www.CouncilScienceEditors.org

CONSORT
CONsolidated 
Standards Of 

Reporting Trials

Единые стандарты 
представления результатов 

рандомизированных 
контролируемых испытаний

www.consort-statement.org/?o=1011

COPE
Council on Publi-

cation Ethics
Совет публикационной этики www.publicationethics.org.uk

CSE
Council of Science 

Editors
Совет Научных Редакторов www.CouncilScienceEditors.org

EASE
European Asso-

ciation of Science 
Editors

Европейская Ассоциация 
Научных Редакторов

www.ease.org.uk

EMWA
European Medical 
Writers Associa-

tion

Европейская ассоциация 
медицинских авторов

www.emwa.org/index.html

GCP
Good Clinical 

Practice
Стандарт надлежащей 
клинической практики

www.ich.org/LOB/media/MEDIA482.pdf

GPP
Good Publication 

Practice

Pуководство 
по добросовестной 

публикационной практике
www.ebasic.easily.co.uk/03100E/00605D/GPP.pdf

HINARI
Health InterNet-
work Access to 

Research Initiative

Инициатива обеспечения 
единой медицинской сети 

для исследований
www.who.int/hinari/en/

ICMJE

International 
Committee of 

Medical Journal 
Editors

Международный Комитет 
Редакторов Медицинских 

Журналов
www.icmje.org

MOOSE

The Meta-analysis 
Of Observational 
Studies in Epide-

miology (MOOSE) 
Group

Мета-анализ обсервационных 
исследований 

в эпидемиологии
www.jama.ama-assn.org/cgi/reprint/283/15/2008

QUOROM
Quality Of Re-

porting Of Meta-
analysis

Качество публикаций 
по результатам мета-анализа 

(бюллетень)
www.consort-statement.org/quorom.pdf

STARD
Standards for 

Reporting of Di-
agnostic Accuracy

Стандарты для отчетов  
Диагностической Точности

www.clinchem.org/cgi/reprint/49/1/1

STROBE

Strengthening  
(первоначально 

STandards) the 
Reporting of 

OBservational 
studies in Epide-

miology

Укрепление 
(первоначально — 

стандартизация) отчетов 
о наблюдательных 

исследованиях 
в эпидемиологии

www.strobe-statement.org/index.html

WAME
World Association 
of Medical Editors

Всемирная ассоциация 
медицинских редакторов

www.wame.org

Табл. 1. Организации, декларации и рекомендации, которые лежат в основе 
современного института клинической публикации.
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ций и биомедицинских журналов. Две 
главы рекомендаций рассматривают 
исключительно этические проблемы 
журнальной публикации, в частности:
• описывают типы конфликтов инте-
ресов (личностный—финансовый—не-
финансовый, прямой—непрямой),
• поддерживают критерии авторства 
ICMJE, но также существенно допол-
няют рассмотрение этой важнейшей 
этической проблемы (теневое, го-
стевое авторство и профессиональ-
ные авторы), предлагают журналам 
использовать специальные формы 
(контрольный список вопросов) для 
однозначного определения авторства 
в журнальной публикации;
• поддерживают регистрацию рандо-
мизированных клинических испытаний 
(РКИ) до начала их проведения;
• особое внимание уделяют опреде-
лению критериев недобросовестной 
научной практики (Research Misconduct), 
описывают формы и методы борьбы 
с этим явлением в различных странах;
• отдельный подраздел описывает спо-
собы защиты цифровой информации.

Характерным стилем вышеуказан-
ного руководства является широкое 
использование перекрестных Интер-
нет-ссылок на другие рекомендации, 
что позволяет получить наиболее пол-
ное представление об обсуждаемых 
проблемах.

Вторым известным руководством 
CSE является коммерческое издание 
«Научный стиль и формат», подго-
товкой которого занимается специаль-
ный подкомитет [4]. Это седьмое изда-
ние (первое опубликовано в 1960 г. 
организацией Council of Biology Editors 
— предшественником CSE). При его 
подготовке авторы учли широко извест-
ные аналоги форматов [5] и стилей 
научных публикаций [6]. Оглавление 
рекомендаций доступно в сети Интер-
нет (http:// www.councilscienceeditors.
org/publications/style_toc.cfm).

В соответствии с функциями CSE 
в этом издании расширено рассмотре-
ние научных публикаций от медико-
биологических к физическим. Большая 
часть руководства посвящена описанию 
достигнутых в научной литературе со-
глашений о сокращениях, аббревиату-
рах, правилах отображения специаль-
ными знаками различных физических 
параметров, принципах представления 
цитат и библиографических ссылок. 
Отдельная глава (№ 27) посвящена 
собственно стилю и формату журналь-
ной публикации. Внимание уделено 
и методам отображения статистических 
характеристик результатов исследова-
ний. С учетом почти пятидесятилетней 
истории руководства можно сказать, 
что это базовые рекомендации по пра-

вилам терминологии, пунктуации и сим-
волизации в научной публикации.

Всемирная ассоциация медицин-
ских редакторов (WAME) является 
добровольной ассоциацией предста-
вителей многих стран, которые стре-
мятся способствовать международно-
му сотрудничеству среди редакторов 
рецензируемых медицинских журна-
лов. Членство в WAME свободно и от-
крыто для всех редакторов рецензиру-
емых медицинских журналов. WAME 
насчитывает более 1500 членов, кото-
рые представляют более чем 965 жур-
налов из 91 страны (по данным на 18 
июня 2007 г.).

Эта организация наиболее известна 
своими рекомендациями по принци-
пам этики публикационной практи-
ки, которые доступны на сайте органи-
зации (WAME Publication Ethics Policies 
for Medical Journals; http://www.wame.
org/resources/publication-ethics-policies-
for-medical-journals#study) и в русско-
язычном журнале [7].

В рекомендациях рассматриваются 
этические взаимоотношениям автор 
—редактор, проблемы авторства, про-
цесс предварительного рассмотрения 
публикации, независимости редактор-
ской политики. Также большое вни-
мание уделяется недобросовестной 
исследовательской практике и анализу 
ее категорий. Особое внимание акцен-
тируется на условиях возникновения 
конфликта интересов и редакторской 
политике в этих случаях.

WAME также известна своей принци-
пиальностью в отстаивании независи-
мости редакторской политики в разных 
журналах, что проявляется заявлением 
соответствующих протестов от име-
ни ассоциации (http://www.wame.
org/the-bellagio-report/wame-prote-
sts-forced-departure-of-nejm-editor, 
http://www. wame.org/the-bellagio-
report/wame-protests-fring-of-jama-
editor). 

Европейская ассоциация науч-
ных редакторов (EASE) является 
интернационально ориентированным 
сообществом специалистов, всех тех, 
кто разделяет интерес к налаживанию 
коммуникаций в науке и редакцион-
ной деятельности (www.ease.org.uk). 
Одним из основных интеллектуальных 
и коммерческих продуктов этой орга-
низации является «Руководство для 
научных редакторов» [8] которое 
содержит структурированный сборник 
публикаций по основным проблемам 
редакторской деятельности.

Также эта организация выпускает 
журнал (European Science Editing), ко-
торый анализирует предстоящие собы-
тия, выпускаемые книги, программное 
обеспечение и акцентирует внимание 

читателей на актуальных публикациях. 
В этом журнале обсуждаются тонкости 
взаимоотношений меж ду автором 
и редактором, состояние научной 
публикационной практики в различ-
ных странах, отдельные вопросы фор-
мата журнальной публикации. Такая 
и подобная информация помогает 
отечественным исследователям лучше 
понять реальные проблемы подготовки 
и продвижения журнальной публика-
ции в авторитетных рецензируемых 
журналах. Очень важно, что через 6 
месяцев после выпуска журнал досту-
пен в электронной версии (http://www.
ease.org.uk/esedown.html).

Европейская ассоциация меди-
цинских авторов (EMWA) основана 
в 1989 г. как небольшая группа для 
обеспечения профессиональных био-
медицинских коммуникаций между 
академическими, индустриальными 
и журналистскими объединениями. Его 
цель состоит в том, чтобы обеспечить 
дискуссию, внедрить стандарты каче-
ственных медицинских публикаций, 
содействовать профессиональному 
развитию исследователей и увеличи-
вать понимание медицинских публи-
каций в Европе.

EMWA насчитывает более 550 участ-
ников из 24 стран (включая 7 стран вне 
Европы). На ежегодных весенних кон-
ференциях в городах Европы проводят 
обучение по базисным навыкам меди-
цинской публикации, биостатистике, 
разработке документации и руководств 
для фармакоиндустрии, искусству пред-
ставления научных данных. Ассоциация 
поддерживает содержательный сайт, 
на котором представлены соответству-
ющие образовательные программы 
(http://www.emwa.org/index.html). На 
страницах журнала ассоциации «The 
Write Stuff» (http://www.emwa.org/
Jornal.html) обсуждаются различные 
вопросы, в первую очередь проблемы 
авторства, взаимоотношений между 
объявленным и истинным авторством, 
вопросы обеспечения возможности 
доступа редакторов журналов к пер-
вичным данным исследования. Все 
эти вопросы систематизировано изло-
жены в «Руководстве EMWA о роли 
медицинского автора в подготовке 
рецензируемой публикации» [9].

Инициатива обеспечения единой 
медицинской сети для исследова-
ний (HINARI). Это инициатива Все-
мирной организации здравоохранения 
(2002), в соответствии с которой сфор-
мирована единая сеть свободного или 
льготного доступа к периодическим 
изданиям. Для стран, чей валовой на-
циональный доход на душу населения 
менее 1000 дол. США (к ним относится 
Украина), предоставляется бесплат-
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ный доступ к медицинской литера-
туре в сети HINARI (http://www.who.
int/hinari/en/). В 2004 г. инициативу 
поддержали 2800 журналов, более 60 
издателей, а середине 2007 г. — 3750 
журналов. Развитие этой инициативы 
не имеет прямого отношения к фор-
мату журнальной публикации, но обе-
спечение свободного доступа создает 
условия для открытой конкуренции 
медицинских журналов и увеличивает 
прозрачность процесса публикацион-
ной практики, что неизбежно положи-
тельно влияет на развитие формата 
журнальной публикации.

Единые стандарты представле-
ния результатов рандомизирован-
ных контролируемых испытаний 
(CONSORT). При оценке эффективно-
сти различных лекарственных средств 
РКИ считается наиболее адекватным 
дизайном клинического исследования. 
В начале 1990-х гг. две независимые 
группы разработали два варианта ре-
комендаций по составлению отчетов 
о РКИ. Затем усилия этих двух групп 
объединили и создали группу SORT 
(Standards of Reporting Trials), которую 
в дальнейшем назвали группой CON-
SORT. Эта группа включала исследо-
вателей-статистиков, эпидемиологов 
и редакторов биомедицинских журна-
лов из различных стран. В 1996 г. вышел 
первый вариант CONSORT как стандарт 
представления результатов клиниче-
ского исследования с дизайном РКИ.

По содержанию CONSORT — стан-
дартизированный контрольный спи-
сок для описания этапов РКИ и диа-
грамма хода процесса исследования. 
Контрольный список рекомендуемых 
подразделов содержит следующие 
пункты: название, абстракт, введение, 
методы, результаты и обсуждение. По-
следняя версия контрольного списка 
содержит  22 пункта. Диаграмма «тока» 
исследования позволяет отобразить 
особенности прохождение участников 
через РКИ.

Этот стандарт позволил улучшить 
качество сообщений о простом парал-
лельном РКИ с двумя группами вмеша-
тельства, способствовал повышению 
прозрачности в отчетах о методах и 
результатах проведенных клинических 
исследований, легкости и точности их 
интерпретации.

Усилия группы CONSORT замече-
ны медицинской общественностью. 
Редакционные коллективы многих 
журналов, включая «Lancet», «BMJ», 
«JAMA» и «Annals of Internal Medicine», 
различные объединения редакторов 
биомедицинских периодических 
изданий, в том числе Международный 
комитет редакторов медицинских жур-
налов (Ванкуверская группа) и Совет 

редакторов научных журналов офици-
ально поддержали CONSORT. Стандарт 
CONSORT изложен в наиболее автори-
тетных медицинских журналах [10, 11; 
см. также http://www.biomedcentral.
com/1471-2288/1/2], а на сайте органи-
зации доступен в переводе на русский 
язык (http://www.consort-statement.or-
/index.aspx?o=1216). Группа известных 
ученых опубликовала разъяснения по 
использованию CONSORT [12], которые 
опубликованы также на русском языке 
[13]. Исходя из этих разъяснений сле-
дует, что:
• основная цель CONSORT заключает-
ся в том, чтобы облегчить критическую 
оценку и интерпретацию результатов 
РКИ за счет повышения качества пу-
бликаций, но при этом CONSORT нельзя 
рассматривать как инструмент для 
оценки методологического качества 
исследований;
• этот документ скорее направлен 
на повышение достоверности и обоб-
щаемости (применимости) результатов 
проведенных исследований.

В недавнем исследовании на мате-
риале 1128 отчетов о РКИ за период 
1996–2005 гг. установлено более высо-
кое качество представления резуль-
татов исследований в тех журналах, 
которые поддерживают требования 
CONSORT при принятии публикаций 
[14].

Стандарт CONSORT рекомендован 
и для других (кроме РКИ) дизайнов 
клинических исследований. Однако 
для других типов исследований этот 
стандарт более интересен лишь как 
некий методологический принцип, 
который позволяет стандартизировать 
представление клинической инфор-
мации в журнальной публикации. По-
этому появились инициативные группы 
по разработке стандартов представ-
ления отчетов по результатам других 
типов клинических исследований.

Качество публикаций по резуль-
татам метаанализа (QUOROM) . 
Рекомендации предназначены для под-
готовки систематизированных обзоров 
по результатам РКИ. В разработке дан-
ных рекомендаций участвовали 30 меж-
дународных экспертов (методологи, 
рецензенты и редакторы медицинских 
журналов), включая нескольких членов 
Кокрановского сотрудничества.

В результате разработаны контроль-
ный список, состоящий из 21 вопроса, 
и блок-схема, которая предлагает 
автору обзора однозначно отобразить 
критерии включения/исключения в/из 
обзора. Такая схема позволяет снизить 
систематическую ошибку метаанализа 
из-за включения определенных обзо-
ров в анализ. Рекомендации изданы 
в журнале «Lancet» в 1999 г. [15].

Стандарты для отчетов диаг-
ностической точности (STARD) . 
Инициативная группа STARD, осно-
вываясь на методологии разработ-
ки CONSORT, 16–17 сентября 2000 г. 
на согласительной конференции про-
анализировала 33 варианта списков 
контрольных вопросов для диагно-
стических исследований. Из этого 
списка отобрали 75 пунктов вопросов, 
которые в дальнейшем были редуциро-
ваны к единому списку из 25 вопросов. 
По аналогии со стандартом CONSORT 
также был разработан график потоков 
для описания диагностического иссле-
дования. В январе 2003 г. редакторы 
наиболее известных биомедицинских 
журналов приняли решение об одно-
временной публикации стандарта для 
отчетов по результатам диагностических 
исследований (Annals of Internal Medi-
cine, British Medical Journal, Clinical Che-
mistry, Journal of Clinical Microbiology, 
The Lancet, Nederlands Tidschrift voor 
Geneeskunde, Radiology).

Отчет комитета группы STARD начи-
нается следующей символичной фра-
зой: «Мир диагностических тестов 
является очень динамичным» [16, p. 
40]. Эта фраза обращает внимание на 
то, что в клинических исследованиях 
максимальные преобразования про-
изошли в отношении принципов ор-
ганизации, проведения и оценки диа-
гностических исследований. Согласно 
первому пункту контрольного списка 
STARD предлагается в наименовании, 
резюме и ключевых словах публика-
ций по результатам диагностических 
исследований использовать термины 
«чувствительность» и «специфичность», 
которые являются производными 
специального метода (изучение опера-
ционных характеристик диагности-
ческого теста). За этими терминами 
стоят однозначные цифровые харак-
теристики диагностического теста, 
которые читатель крайне редко встретит 
в отечественных исследованиях, даже 
в докторских диссертациях.

Укрепление отчетов о наблюда-
тельных исследованиях в эпиде-
миологии (STROBE). Это еще одна 
международная инициатива, которая 
основана на методологии CONSORT. 
В 2003 г. группа эпидемиологов, мето-
дологов, статистиков, исследователей 
и редакторов, участвующих в прове-
дении и распространении наблю-
дательных исследований, наметила 
общие контуры данной инициативы 
и разработала план мероприятий перво-
го семинара, проведенного на кафедре 
социальной медицины университета 
Бристоля (Великобритания) в сентябре 
2004 г. Этот семинар финансировался 
Европейским фондом науки. В семи-
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наре приняли участие 23 человека, 
в том числе редакторы наиболее ав-
торитетных клинических журналов. 
Было проведено пленарное заседание 
и три секционных, в которых рассма-
тривались дизайны трех типов обсер-
вационных исследований: когортных, 
случай — контроль и поперечных ис-
следований. Для каждого из этих ди-
зайнов идентифицированы ключевые 
пункты (item) с дальнейшим составле-
нием контрольного списка (checklist) 
и попыткой найти общие для этих трех 
дизайнов ключевые пункты. На основе 
рекомендаций CONSORT для пролонги-
рованных и объяснительных исследо-
ваний (extensions and explanations, E&E) 
предложены примеры качественных 
отчетов. В ноябре 2004 г. среди участ-
ников семинара и заинтересованных 
лиц был распространен первый вариант 
контрольного списка. Дополнитель-
ные комментарии (сентябрь 2005 г.) 
позволили создать третью версию 
такого списка, который включает 22 
пункта с некоторыми различиями для 
каждого из трех вышеперечисленных 
типов обсервационных исследований 
(STrengthening the Reporting of OBserva-
tional studies in Epidemiology: Checklist 
of essentialitems. Version 3 (Sept. 2005); 
http://www.strobe-state-ment.org/ 
Checklist.html). 

Характерно, что в первоначальном 
варианте первая буква аббревиатуры 
«STROBE» происходила от слова Stan-
dards (стандарты), но позже первое 
с лово в наименовании изменили 
на STrengthening (укрепление), что от-
ражает рекомендательный характер 
соответствующего документа.

Столь быстрое развитие инициативы 
STROBE, возможно, связано с осозна-
нием медицинским клиническим сооб-
ществом ограничений исследований 
с дизайном РКИ. Обсервационные 
исследования могут быть отнесены 
к исследованиям текущей клиниче-
ской практики без вмешательства. Это 
означает большую свободу выбора для 
исследователя за счет низкой стоимо-
сти таких исследований и фактического 
отсутствия этических ограничений.

Метаанализ обсервационных 
исследований в эпидемиологии 
(MOOSE). Интерес к обсервационному 
дизайну клинических исследований  
у широкого круга меж дународной 
клинической общественности также 
подтверж дается возникновением 
инициативной группы MOOSE. В апре-
ле 1997 г. в Атланте проведен семинар 
с целью разработки рекомендаций 
для подготовки систематизированных 
обзоров обсервационных клиниче-
ских исследований. На семинаре был 
сформирован комитет MOOSE, который 

включал 27 специалистов по экспертизе 
в клинической практике, испытаниям, 
статистике, эпидемиологии, общест-
венным наукам и биомедицинскому 
редактированию. Эта группа на основа-
нии изучения литературы за последние 
50 лет разработала и опубликовала 
соответствующие рекомендации [17].

Основным результатом работы 
группы явился контрольный список во-
просов, необходимых при подготовке 
метаанализа обсервационного кли-
нического исследования. Основные 
рекомендации MOOSE направлены 
на минимизацию источников систе-
матических ошибок в анализируемых 
обсервационных исследованиях, в том 
числе с учетом источников финансиро-
вания соответствующих обзоров.

Стандарт надлежащей клини-
ческой практики (GCP) представляет 
собой алгоритм планирования и орга-
низации РКИ, а также подготовки соот-
ветствующего отчета. Основной целью 
GCP является увеличение достоверно-
сти результатов РКИ при соблюдении 
гарантий безопасности испытуемых, 
охраны их прав и здоровья в соответ-
ствии с принципами Хельсинкской 
декларации и национальными тради-
циями. Стандарт GCP разрабатывался 
при участии представителей стран 
Европейского сообщества, Японии 
и Соединенных Штатов Америки [18]. 
Основная направленность данного 
стандарта — испытание эффективности 
лекарственных средств (http://www.
ich.org/LOB/media/MEDIA482.pdf). 
В рекомендациях также указывается, 
что «принципы данного руководства 
могут быть распространены на другие 
клинические исследования, при про-
ведении которых нельзя исключить не-
желательное влияние на безопасность 
и благополучие человека». По своей 
структуре GCP является классическим 
документом с точки зрения понятия 
«стандарт», определяет используе-
мую терминологию, содержит четкие 
указания последовательности этапов 
проведения клинического испытания, 
представляет рекомендации по под-
готовке брошюры исследователя, 
протокола клинического испытания 
и выходных документов проведенного 
РКИ. Стандарт GCP прямо не затраги-
вает вопросы подготовки журнальной 
публикации, но является ценным ме-
тодическим пособием при подготовке 
раздела «Материалы и методы КИ».

Руководство по добросовестной 
публикационной практике (GPP).  
Это руководство можно считать прямым 
продолжением инициативы GCP. Руко-
водство разработано по инициативе, 
для и при участии фармацевтических 
компаний [19]. Это достаточно крат-

кий документ, который поддерживает 
основные международные рекоменда-
ции публикационной практики (ICMJE, 
CONSORT) и сосредотачивает внимание 
на вопросах взаимоотношений между 
представителями фармацевтических 
компаний и исследователями, преж-
девременных и дублирующих публика-
ций, а также на роли профессиональ-
ных авторов и их авторском вкладе в 
журнальную публикацию.

Международный комитет ре-
дакторов медицинских журналов 
(ICMJE). Эта международная орга-
низация разработала и поддержи-
вает развитие «Единых требований 
к рукописям, предс тавляемым 
в биомедицинские журналы: пра-
вила написания и редактирования 
материалов».  Ис тория создания 
и развития единых требований насчи-
тывает более 30 лет. Вначале редакторы 
нескольких ведущих медицинских 
журналов на неофициальной встрече 
в Ванкувере приняли решение о не-
обходимости разработки такого доку-
мента. В 1979 г. первая редакция единых 
требований предлагала лишь формат 
библиографических ссылок. Позже 
к этой инициативе присоединились 
другие редакторы биомедицинских 
журналов и эта так называемая Ванку-
верская группа была преобразована в 
ICMJE, которая проводит ежегодные 
совещания и периодически вносит из-
менения в единых требованиях.

Рекомендации предназначены для 
авторов и редакторов биомедицинских 
журналов для облегчения создания 
и рецензирования ясных и точных 
отчетов о результатах клинических 
исследований. Если первые редакции 
единых требований были направлены 
на создание единообразной структуры 
журнальной публикации с использо-
ванием единых правил цитирования 
и подготовки библиографии, то после-
дующие редакции единых требований 
сосредоточили внимание на таких 
этических вопросах, как авторство, 
редакционная свобода, конфликт 
интересов, защита прав пациентов, 
взаимоотношения автора и редак-
тора. В единых требованиях также 
достаточно подробно описывается 
структура типовой биомедицинской 
журнальной публикации с указанием 
некоторых требований к каждому раз-
делу журнальной публикации.

Э т и р е ко м е н д а ц и и н а хо д я тс я 
в открытом доступе в  сети Интернет 
(www.icmje.org). На сайте ICMJE до-
ступна последняя редакция единых 
требований.

В целом следует заметить, что еди-
ные требования  представляют собой 
наиболее полные, всесторонние ре-
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комендации по всем этапам взаимо-
действия с редактором и по формату 
журнальной публикации. Несмотря 
на то, что единые требования во всем 
мире признаны стандартом качества 
публикационной практики, в Украине 
ни один из биомедицинских журналов 
до сих пор не принял в полной мере эти 
рекомендации.

1.2. Соблюдение 
прав пациента 
в клинических 
исследованиях

Вопросы соблюдения прав пациента 
в клинических исследованиях опре-
деляет Хельсинкская декларация 
(см. выше). Одно из основных поло-
жений этой декларации гласит, что: 
«В любом исследовании на людях каж-
дый потенциальный испытуемый дол-
жен быть достаточно информирован 
о целях, методах, ожидаемых выгодах 
и потенциальном риске исследования, 
а также о неудобствах, которые оно 
может повлечь за собой … Врач должен 
получить у испытуемого добровольное 
согласие на основе полной информа-
ции, предпочтительно в письменном 
виде». 

Другим важнейшим условием со-
блюдение прав пациента в исследо-
вании является разделение роли ис-
следователя и врача. Задачей лечащего 
врача является защита пациента от воз-
можных негативных последствий ис-
следования и применение по отно-
шению к пациенту лучших лечебных 
и диагностических средств. С научной 
точки зрения врач должен быть уверен 
в высокой вероятности так называемой 
нулевой гипотезы о том, что изучаемый 
и сравниваемый методы являются 
сопоставимыми по эффективности 
и безопасности. В реальности — это 
условие достаточно сложно выполнить, 
но именно этот вопрос должен быть 
в центре этических комитетов.

Уровень рисков для пациента опре-
деляется дизайном планируемого 
клинического исследования. В иссле-
дованиях с дизайном РКИ наиболее 
вероятны нарушения прав пациента. 
В обсервационных клинических ис-
следованиях без вмешательства в 
лечебный процесс риски для пациента 
в связи с проводимым исследованием 
являются минимальными. Контроль 
соблюдения прав пациента осущест-
вляют этические комитеты различного 
уровня, которые обязаны рассмотреть 
и утвердить протоколы будущих кли-
нических исследований. 

1.3. Конфликт 
интересов 
в клиническом 
исследовании

Конфликт интересов (конкурирую-
щие интересы) в клиническом иссле-
довании является достаточно новой 
и малоизвестной темой для отечествен-
ного исследователя. Тем не менее, 
все современные рекомендации по 
этике научных публикаций уделяют 
пристальное внимание этой проблеме 
и требуют явного раскрытия различных 
типов конфликтов интересов на страни-
цах журнальных публикаций и в других 
информационных источниках.

Пристальное внимание к теме кон-
фликтов интересов обусловлено тем, 
что конфликт интересов является основ-
ной причиной так называемых «система-
тических ошибок исследования», кото-
рые смещают результат исследования 
в ту или иную сторону, в зависимости 
от мотиваций участников исследования. 
Конфликт интересов, таким образом, 
является главной причиной недобро-
совестной практики научных исследо-
ваний (см. следующий раздел).

В базовых рекомендациях для био-
медицинской публикационной прак-
тики «Единые требования к рукописям, 
представляемым в биомедицинские 
журналы: правила написания и редак-
тирования материалов», в разделе II. 
D. «Conflicts of Interest» указывается 
на прямую взаимосвязь доверия к пу-
бликации с одной стороны и степени 
раскрытия конфликтов интересов со сто-
роны автора, рецензента и редактора.

Чаще всего конфликт интересов 
может быть связан с финансовыми от-
ношениями участников исследования 
и авторов публикации. Финансовые 
отношения опознаются легче осталь-
ных, но существуют и другие факторы 
конфликтов интересов, которые осно-
вываются на академическом соревно-
вании, интеллектуальной страсти (intel-
lectual passion) или личных отношениях 
иного рода. Авторы и все участники 
принятия редакторского решения 
обязаны раскрыть все взаимоотно-
шения, которые могли бы быть рас-
смотрены как конфликт интересов. 
Рекомендации обращают внимание, 
что раскрытие таких отношений также 
актуально по отношению к передовым 
и обзорным статьям. Чтобы предотвра-
тить двусмысленность, авторы должны 
заявить во всеуслышание, имеются ли 
потенциальные конфликты или их не 
существует. Рекомендуется сделать 
это в рукописи на первой странице 
публикации. 

В некоторых случаях редакции жур-
налов предлагает автору предоставить 
редакторам имена людей, которые 
могут иметь по отношению к авторам 
скрытый конфликт интересов. С дру-
гой стороны, рецензенты должны рас-
крыть редакторам любые конфликты 
интересов, которые могли бы оказать 
влияние на их мнение относительно 
рукописи, и в таких случаях они долж-
ны самоустраниться от рассмотрения 
определенных рукописей. Молчание 
со стороны рецензента может, напротив, 
подтверждать существование конфлик-
та интересов. Поэтому следует просить 
рецензентов явно обозначить наличие 
или отсутствие конфликта интересов. 
Редакторы должны регулярно на сайте 
журнала обновлять информацию о по-
тенциальных конфликтах интересов, 
связанных со штатом журнала.

Рекомендации WAME по принципам 
этики журнальных публикаций в разде-
ле «Конфликты интересов» обращают 
внимание на такую категорию как воз-
никновение «желание оправдываться» 
после случайного раскрытия конфликта 
интересов в уже выполненной и опубли-
кованной работе и говорят об источнике 
конфликтов интересов при возникно-
вении любого доверительного интере-
са ко всему, что связано с предметом 
исследования [7].

Меж дународная научная обще-
ственность уделяет особое внимание 
обеспечению редакторской свободы. 
Все основные международные реко-
мендации отстаивают принцип свобо-
ды принятия редакторских решений. 
Более того, рекомендации WAME 
предполагают вмешательство обще-
ственности в решения владельца жур-
нала при найме и увольнении главного 
редактора: «Кроме того, предпочтитель-
но, чтобы любая оценка, на которой 
основывается найм или увольнение, 
проводилась группой независимых 
экспертов, а не небольшим числом 
людей, близких к владельцу журнала». 
Рекомендации WAME настоятельно 
предлагают раскрывать конфликты 
интересов «редактор—владелец 
журнала» на сайтах и страницах 
журналов. Международная научная 
общественность тщательно охраняет 
право редактора медицинского жур-
нала определять долговременные 
стратегии развития журнала. В случаях 
ограничений редакторской свободы 
WAME активно защищает это право, 
что, безусловно, подрывает авторитет 
журналов и, в конце концов, снижает 
прибыль владельца журнала. При-
меры нескольких протестов против 
ограничения редакторской свобо-
ды опубликованы на сайте WAME 
(http://www.wame.org/the-bellagio-
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report/wame-protests-firing-of-ja-ma- 
editor, http://www.wame.org/the-bella-
gio-eport/wame-protests-forced-depar-
ture-of-nejm-editor, http://www.wame.
org/the-bellagio-report/wame-board- 
letter-on-behalf-of-the-i-croatian-medical-
journal-i).

Такая практика в нашей националь-
ной модели клинической публикацион-
ной практики кажется невыполнимой, 
по одной простой причине — в Украине 
пока отсутствуют нормальные формы 
самоорганизации врачей и исследова-
телей. С другой стороны, в настоящее 
время наступает этап, который будет 
характеризоваться нарастанием кон-
куренции журналов и борьбой за их 
авторитет в научном сообществе. Без 
обеспечения редакторской свободы 
невозможно создать авторитетный 
научный журнал.

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 журнальных публикациях. В этом 
материале не только приведены обшир-
ные списки возможных вопросов для 
раскрытия конфликта интересов, но 
также предлагаются ссылки на уже дей-
ствующие опросные листы в других жур-
налах (http://www.councilscienceeditors.
org/events/retreat_paper_2005-02.pdf).

Основная цель раскрытия конфликта 
интересов — это не влияние на решение 
о публикации статьи, а предоставле-
ние информации читателю, чтобы 
он вынес собственные суждения 
о степени влияния конфликта инте-
ресов на содержание публикации. 
Предлагается перечислять взаимо-
отношения с корпорациями, которые 
выпускают определенный продукт 
или оказывают услуги, связанные 
с предметом статьи. Такие отношения 
включают работу, владение акциями, 
постоянное или эпизодическое кон-
сультирование, участие в работе со-
вета директоров или в общественной 
ассоциации, имеющих отношение 
к обсуждаемому продукту или ком-
пании. Также источником конфликта 
интересов является получение гоно-
раров за консультирование, доклады 
на конференциях, оказание услуг 
в обмен на гонорары (PNAS Conflict of 
Interest Policy, http://www.pnas.org/
site/misc/coi.shtml). Эти рекомендации 
дополняются специальным опросным 
листом по темам возможных конфлик-
тов интересов с разъяснениями каждо-
го пункта (National Science Foundation, 
Arlington, VA 22230, Conflict-of-Interests 
and Confidentiality Statement for NSF Pa-
nelists, http://www.nsf.gov/pubs/2002/ 
form1230p/form1230p.pdf).

Редактор известного и авторитетно-
го электронного медицинского журна-
ла «The PLoS Medicine» так обозначает 
современное понимание конфликта 
интересов в публикационной практи-
ке: «Нефинансовые конкурирующие 
интересы (иногда так называемые 
частные интересы) могут быть личны-
ми, политическими, академическими, 
идеологическими или религиозными» 
[20]. Политика этого журнала требует, 
чтобы редакторы самоустранялись 
от обсуждения редакторского реше-
ния по определенным публикациям, 
которые создаются друзьями, кол-
легами или противниками (http://
www.plosmedicine.org/article/info:
doi/10.1371/journal.pmed.0020088). 
На сайте этого журнала представлены 
замечательные образцы политики жур-
нала в области раскрытия конфликта 
интересов (Competing Interests Policy, 
http://journals.plos.org/plosmedicine/ 
competing.php) и раскрытия конфлик-
тов интересов редакторской группы 
(Competing Interests of the PLoS Medi-
cine Editors, http://journals.plos.org/ 
plosmedicine/editors_interests.php).

Одной из причин конфликта интере-
сов является цеховость врачебных сооб-
ществ и сложные взаимоотношения 
при рецензировании работ «из другого 
цеха» [21]. Также существует не только 
предвзятое отрицательное отношение 
рецензента к определенным авторам 
и их работам, но и противоположная си-
туация, когда рецензенты, благосклон-
но относящиеся к некоторым авторам, 
с большей вероятностью рекомендуют 
принять публикацию к печати [22].

Один из образцов описания кон-
фликта интересов представлен на сайте 
COPE в разделе представления пред-
седателя этой организации Elizabeth 
Wager, которая совмещает свою дея-
тельность с выполнениями функций 
медицинского писателя для фарма-
цевтических компаний и членством 
в различных организациях, развива-
ющих современный формат клиниче-
ской журнальной публикации (http:// 
publicatio-nethics.org/about/council/ 
elizabeth-wager).

Тема конфликта интересом в нашем 
национальном клиническом сообще-
стве тесно переплетается с установив-
шимися общественными нравами, 
которые являются основой коррупции 
в стране. Формирование практики 
объявления конфликта столкнется 
с серьезным сопротивлением со сторо-
ны различных участников клинических 
исследований и публикаций: произво-
дителей медицинских средств, авторов, 
научной элиты. Решение этих вопросов 
потребует законодательных решений и 
проявления политической воли со сто-

роны различных ветвей власти. Но без 
решения этих вопросов невозможно 
рассчитывать на дальнейшее развитие 
национальной клинической науки.

1.4. Недобросовестная 
практика научных 
исследований

Совет научных редакторов в своих 
рекомендациях (Council of Science Ed-
itors, 2006) определяет, что: «термин 
«недобросовестная научная прак-
тика» относится к любому действию, 
которое связано с неправильным 
обращением с предметом иссле-
дования или с целенаправленной 
манипуляцией научным отчетом 
таким образом, что он больше не 
отражает наблюдаемые явления». 
По мнению рабочей группы CSE, в ряду 
серьезных форм (a serious form) недо-
бросовестной практики научных ис-
следований на первом месте находится 
неэтичное обращение с предметами 
исследования и только затем — обще-
принятые категории недобросовестной 
практики научных исследований: фа-
брикация, фальсификация данных 
и плагиат.

Наиболее полно правила этики 
научных публикаций представляет 
Британский комитет по этике научных 
публикаций (COPE). В рекомендациях 
по добросовестной практике научных 
публикаций рабочая группа COPЕ обра-
щает внимание на следующие вопро-
сы: соответствие дизайна (структуры) 
исследования его целям, правильный 
выбор методов анализа данных, учет 
и объявление возможных случайных 
и систематических ошибок, соблюде-
ние международных норм авторства 
и ответственность авторов за целост-
ность публикации, объявление раз-
личных типов конфликтов интересов, 
недопущение дублирующих публика-
ций, плагиат, выполнение этических 
обязательств редакторов и рецензен-
тов. Соблюдение всех этих этических 
норм при подаче научной публикации 
в редакцию может быть подвергнуто 
формальной проверке и, по сути, эти 
вопросы относятся к методологиче-
ским аспектам научного исследования. 
То есть, авторитетная международная 
организация, таким образом, пока-
зывает, что низкая квалификация 
ученого не соответствует нормам 
этики в науке. Доказательство фактов 
фабрикации и фальсификации данных 
требует специального расследования и 
не в полной мере входит в компетенцию 
редактора журнала.
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1.4.1. Фальсификация данных 
клинических исследований

Всемирная ассоциация медицинских 
редакторов (WAME) в рекомендациях 
по принципам этики публикационной 
практики [7, http://www.wame.org/] 
при перечислении явлений недобро-
совестной научной практики так клас-
сифицирует проблему фальсификации 
данных клинического исследования:
• фальсификация данных, которая 
варьирует от подделки результатов 
до вводящего в заблуждение избира-
тельного опубликования и отказа от об-
народования противоречивых данных 
или преднамеренное утаивание и/или 
искажение данных;
• несоответствующее выполнение 
экспериментов с целью получения 
смещенных результатов, вводящие 
в заблуждение статистические или ана-
литические манипуляции или неточное 
сообщение результатов;
• преднамеренное искажение харак-
теристик, событий или результатов ис-
следования с целью ускорения продви-
жения исследовательской программы, 
получения финансовой поддержки или 
профессионального продвижения.

Фабрикацию и фальсификацию 
данных клинического исследования 
трудно выявить на этапе представления 
научной публикации в журнал. Одним 
из наиболее действенных механиз-
мов борьбы с этим явлением является 
определенный протокол ведения пер-
вичной документации исследования 
и обеспечение доступа рецензентов 
и оппонентов к первичному мате-
риалу исследования по требованию 
(см. ниже).

1.4.2. Плагиат
Одним из самых тяжелых проступ-

ков ученого является плагиат. Рекомен-
дации WAME дают наиболее исчерпы-
вающие разъяснения этой проблемы: 
«Плагиат — это использование чу-
жих опубликованных или неопу-
бликованных идей или слов (или 
другой интеллект уальной соб-
ственности) без указания авторства 
или разрешение и представление 
их как новых и оригинальных, а не 
как полученных из существующих 
источников... Этот термин применя-
ется вне зависимости от того, взяты 
эти идеи или слова из рефератов, 
заявок на получение исследователь-
ских грантов, заявок в этический 
контрольный комитет, материалов, 
опубликованных в любом виде 
(печатном или электронном) или 
неопубликованных». При оценке 
самоплагиата, то есть о цитировании 
автором самого себя без соответству-

ющих ссылок «не существует единого 
мнения, относится ли эта форма к не-
добросовестной практике научных пу-
бликаций» [7]. Особая форма плагиата 
существует при нарушении авторских 
прав. В этом случае тот, кто не имеет 
отношения к интеллектуальному про-
дукту, может быть обвинен в плаги-
ате. Особенно это касается почетных 
авторов, которые подписываются под 
публикацией теневого автора.

Плагиат наиболее распространен 
в научном сообществе и, вместе с тем, 
его легче всего формализовать. Каждый 
настоящий ученый тщательно оберега-
ет свою интеллектуальную собствен-
ность, а борьба с плагиатом — способ 
самоочищения науки. Заимствование 
чужой собственности без разрешения 
собственника более верно называть 
воровством. В недавней рейтинговой 
публикации сотрудников ORI первый 
пункт рекомендаций в защиту целост-
ности научных исследований звучит 
следующим образом: «необходимо 
создать климат нулевой терпимости 
к явлениям недобросовестной прак-
тики научных исследований». Так как 
плагиат относится к тяжким формам 
научных преступлений — «a serious form 
of misconduct» [3], то интеллектуальное 
воровство должно быть предметом 
пристального внимания научного со-
общества.

1.5. Правила 
предоставления доступа 
к первичному материалу 
исследования

Для расследования тяжких нару-
шений (фальсификация, фабрикация, 
плагиат) необходимы факты в виде 
наличия или отсутствия у автора публи-
кации первичной информации иссле-
дования. Во введении рекомендаций 
WAME однозначно определена воз-
можность доступа редактора журнала 
к первичным данным исследования: 
«Данные и отчеты должны быть со-
хранены и доступны для ознакомления 
по запросу». В рекомендациях по этике 
публикаций COPE предлагается «со-
хранение данных на длительный (до 
15 лет) срок; эта обязанность обычно 
возлагается на главного исследовате-
ля». В Германии этические рекоменда-
ции предлагают сохранять первичные 
данные в течение 10 лет. Причем отказ 
автора сотрудничать в расследовании 
рассматривается как подтверждение 
виновности исследователя [23]. Таким 
же образом к отказу от сотрудничества 
относится стандарт ORI [24].

При подозрении на фабрикацию или 
фальсификацию первичных данных ис-
следования редактор, в соответствии 
с этическими нормами и правилами 
журнала, вправе запросить первич-
ные данные и другие официальные 
документы, которые подтверждают 
факт проведения исследования и связь 
вторичных данных, приведенных в 
статье, с первичными данными резуль-
татов исследования. Это право редак-
тора закрепляется подписанным одним 
из авторов (обычно ответственный ав-
тор) утверждением о том, что он имеет 
доступ ко всем данным исследования. 
При получении первичных данных 
редактор может сделать собственные 
выводы о факте фабрикации или фаль-
сификации результатов исследования 
и выработать редакторское решение 
по пресечению или расследованию 
случая недобросовестной практики 
научных исследований. Следует отме-
тить, что даже отзыв автором публика-
ции в таком случае требует окончания 
расследования [7]. Предполагается, 
что о результатах редакторского рас-
следования будут сообщено в учреж-
дение, где проводилось исследование 
и в правительственную контролирую-
щую организацию.

1.6. Авторство

1.6.1. Определение терминов
Почетное, или подарочное ав-

торство (Honorary or gift authorship) 
основывается на незначительном уча-
стии в исследовании. Типичным приме-
ром является «авторство», основанное 
на таком положении, как руководитель 
ведомства, в котором имело место ис-
следование [25, p.18].

Гостевое авторство (Guest author-
ship) основывается на ожидании, что 
включение определенного имени улуч-
шит возможности того, что исследова-
ние будет издано или увеличит оценку 
статуса публикации. Гостевой автор 
не делает заметного вклада в указанное 
исследование и поэтому не соответ-
ствует ни одному из критериев для 
авторства [25, p.18].

Призрачное авторство (ghost 
authorship) определено как отказ рас-
крыть вклад в соответствии с крите-
риями ICMJE для авторства. Типичный 
пример призрачного авторства — не-
раскрытые вклады медицинских авто-
ров в проект рукописи [25, p.18].

Раскрытие (disclousere) выполне-
ние требования конкретного журнала 
в отношении декларации новизны со-
держания, фактического вклада автора 
в исследование и написание статьи, 



Клиническая информатика и Телемедицина  2011. T.7. Вып.8.

Нормативно-правовая база
Дискуссионный клуб

141

раскрытие финансового и конфликта 
интересов [25, p.18].

Вклад автора (contributorship) 
некоторые журналы используют форму 
декларации вклада автора в иссле-
дование. Авторы могут ожидать, что 
эти вклады редакторы издадут вместе 
с рукописью [25, p.19].

Раскрытие финансового и кон-
фликта интересов. Многие журналы 
требуют, чтобы авторы обнародовали 
источники финансирования исследова-
ния (правительственного, корпоратив-
ного и другого), предоставления любых 
продуктов иди услуг (материалы, 
оборудование, статистический анализ 
и написание статей) — все, что предо-
ставляется третьими лицами в ходе 
выполнения исследования и отчета 
о результатах (написание публикации, 
статистический анализ). Некоторые 
журналы предусматривают раскрытие 
авторами финансовых отношений 
в суммах и устанавливают определен-
ные долларовые пороги. Пункты, ко-
торые будут раскрыты включают опла-
чиваемую работу, консультирование, 
владение собственностью, гонорары, 
участие в экспертизе и другое [25, p.19]. 
Этот пункт имеет особую взаимосвязь 
с гостевым и призрачным авторством.

Порядок авторов (order of author-
ship) — порядок имен в списке авторов 
или исследовательских групп. Авторы 
не должны рассчитывать на то, что 
редакторы будут вовлечены в споры 
о порядке авторов. Некоторые журналы 
определяют, сколько авторов они ука-
жут в авторском списке.

Анонимное авторство. В редких 
случаях редакторы журналов могут из-
дать анонимный текст. Такую практику 
лучше не использовать, но это может 
быть необходимым, если публикация 
будет угрожать автору (угроза личной 
безопасности или потеря работы). 
Псевдонимы приемлемы в публика-
циях, которые носят характер бел-
летристики. В этих случаях редактор 
также обязан обладать информацией 
об авторских правах и получить соот-
ветствующие раскрытия.

Благодарности (acknowledg-
ments). Ожидается, что авторы предо-
ставят список персон, вклад которых 
в исследование не квалифицируется, 
как авторский вклад. Эти персоны 
должны подписать форму раскрытия, 
по крайней мере, они должны быть 
осведомлены о том, что их имена по-
явятся в соответствующем разделе 
публикации.

Старший автор, или гарант опре-
деляется как автор, который ведет 
исследование и делает главный вклад 
в работу. На этого автора возлагается 
также функция гаранта целостности 

работы и подтверждение того, что ему 
доступны все первичные данные иссле-
дования. Все авторы в начале проекта 
должны установить старшее автор-
ство, предпочтительно в письменном 
соглашении (Michigan Medical School, 
http://www.msu.edu/~biomed/rcr/ 
authorship.htm).

Ответственный автор (corres-
ponding author) иногда выполняет 
функции старшего автора, но чаще на 
этого автора просто возлагается функ-
ция взаимосвязи с редакцией журнала. 
В некоторых журналах предполагает-
ся, что ответственный автор должен 
также предоставить определенную 
информацию о вкладах всех соавторов 
в публикацию [26].

В клинической науке наиболее рас-
пространены проблемы теневого, 
гостевого авторства и оценки интел-
лектуального вклада каждого автора 
в исследование 

1.6.2. Гостевое и подарочное 
авторство

Гостевое авторство является об-
щей проблемой мирового научного 
сообщес тва, является дос таточно 
распространенным и с точки зрения 
главного редактора BMJ отражает 
двойную мораль в этом вопросе, в том 
числе и со стороны главных редакторов 
журналов [27].

На понимание проблемы гостевого 
авторства в научных публикациях от-
кладывает отпечаток национальные 
традиции и нравы в социуме. Авторство 
во многих случаях является политиче-
ским решением, определяется поло-
жением соавтора в лестнице иерархии. 
Не у многих младших исследователей 
есть храбрость, чтобы отказаться 
от вежливых неявных или явных тре-
бований включить определенное лицо 
в соавторы, даже если вклад этих лиц 
в работу был незначителен. Иногда 
старших исследователей включают 
в соавторы и ставят на первое место, 
чтобы увеличить вероятность принятия 
статьи. Тот, кто сделал научную работу 
обычно, делает подарок соавторства 
с некоторым скрытым мотивом — про-
должения работы, поощрения в работе, 
для поддержания дружбы и т.д. Один из 
исследователей этой проблемы заявляет: 
«Подарочное авторство — взятка, запла-
ченная реальным научным работником, 
потому что он ожидает кое-что взамен. 
Принятие этого подарка — обязатель-
ство, которое позволяет получить что-то 
взамен… Как только один сотрудник 
устанавливает эту тенденцию, другие 
обязаны следовать за ним» [28].

Еще один исследователь считает, что 
читатели знакомы с распространенным 

злоупотреблениями авторством. Напри-
мер, с такими ситуациями когда: уни-
верситетский руководитель настаивает 
на включении своего имени в каждую 
публикацию; аспиранту предлагают 
написать обзор или публикацию, а за-
тем лишают его авторства, предлагают 
соавторство работникам других под-
разделений (особенно клинических 
отделов) для того, чтобы в дальнейшем 
старшие члены этих подразделений 
получающие соавторство разрешили 
использование оборудования, пациен-
тов и лабораторий для исследований. 
Из всего этого следует, что гостевое ав-
торство является устоявшейся традици-
ей, которую трудно уничтожить [29].

1.6.3. Призрачное или теневое 
авторство

По оценкам Richard Smith бывшего 
главного редактора BMJ до трех чет-
вертей исследований финансируются 
фармакокомпаниями [30]. Одним 
из наиболее распространенных при-
емов продвижения на рынок лекарств 
является подготовка статей профес-
сиональными медицинскими писа-
телями (призрачные теневые авторы) 
и приглашение за материальное воз-
награждение гостевого автора воз-
главить список авторов этой публика-
ции. В недавнем исследовании (2007) 
северного Кокрановского центра 
на материале 44 научных публикаций 
по результатам рандомизированных 
клинических испытаний за 1994–1995 
годы определили, что в 75% случаев 
практикуется призрачное авторство 
(95%-ый доверительный интервал 
60%–87%). Квалификация публикаций 
с призрачным авторством увеличива-
лась до 91% (95%-ый доверительный 
интервал 78%–98%), если учитывалась 
часть реальных авторов, которые были 
перемещены из списка авторов в раз-
дел «Благодарности» [31].

В достаточно подробном обзоре 
Sergio Sismondo (2008) показаны мас-
штабы и механизмы призрачного ав-
торства [32]. По данным целого ряда 
исследователей призрачное авторство 
является скорее обычной практикой, 
чем исключением. Фармацевтические 
компании отрабатывают специальные 
технологии вовлечения известных уче-
ных в качестве авторов тех публикаций, 
которые ориентированы на опреде-
ленный результат выгодный произво-
дителям лекарственных средств. Что 
еще более интересно, крупные про-
изводители лекарственных средств 
формируют рынок теневых и гостевых 
авторов. Например, с высокой вероят-
ностью можно утверждать, что рынок 



Клиническая информатика и Телемедицина  2011. T.7. Вып.8.

142

Нормативно-правовая база
Дискуссионный клуб

теневых авторов формируется через 
такие организации, как The International 
Publication Planning Association (TIPPA, 
http://www.publicationplanningasso-
ciation.org/about.aspx), International 
Society for Medical Publication Profess-
ionals (SMPP, http://www.ismpp.org/), 
The Center for Business Intelligence (CBI, 
http://www.cbinet.com/).

Пренебрежение критериями автор-
ства позволяет успешно манипули-
ровать мнением общественности. 
В рамках исследований конкретных 
препаратов доказаны многочисленные 
факты призрачного авторства. В 2003 
году Healy D. и Cattell D. показали, что 
многие из 85 публикаций по проблеме 
препарата Sertraline (Pfizer) были напи-
саны профессиональными авторами, 
представляющими интересы произво-
дителя, что нарушает авторские стан-
дарты. При анализе 250 публикаций, 
которые были связаны с новым препа-
ратом рофекоксиб (Merck) было опре-
делено, что публикации по результатам 
клинических испытаний рофекоксиба 
были созданы служащими спонсора, 
но затем первое авторство присваива-
лось академическим исследователям, 
которые не всегда раскрывали финан-
совую поддержку [33].

Рис. 1. Три обязательные условия для включения в авторский коллектив научной 
публикации (редакция рекомендаций ICMJE от апреля 2010 г.).

1.6.4. Интеллектуальный вклад 
в клиническое исследование

Представленные выше примеры 
нарушения авторского вклада в ис-
следование нарушает целостность 
научного исследования, что суще-
ственно замедляет развитие науки 
за счет снижение конкурентных усло-
вий и, по сути, является коррупцией. 
Поэтому в последнее десятилетие 
согласованные международные и на-
циональные рекомендации уделяют 

особое внимание проблеме авторского 
вклада в исследование.

В требованиях ICMJE сказано, о том, 
что «Редакторам рекомендуется строго 
придерживаться политики форма-
лизации авторского вклада и публи-
ковать информацию о том вкладе, 
который внес каждый участник, обо-
значенный как автор». Рекомендации 
этой международной организации по 
проблеме указания авторского вклада 
можно представить следующей схемой 
(рис. 1).

Существует целая серия публикаций, 
в которых предпринимается попытка 
систематизировать и выделить при-
оритеты авторского вклада [34–36]. 
Также предлагается новый подход, при 
котором читателям будет предлагаться 
не список авторов, а список вкладчиков 
в исследование с определенными кате-
гориями вкладов [37].

Различные системы оценки авторско-
го вклада характеризуются противоречи-
востью, которая состоит в том, что иногда 
приоритет отдается некоторым вкладам 
в исследование, которые действительно 
могут иметь важнейшее значение, но, 
тем не менее, не могут быть охарактери-
зованы как интеллектуальный вклад. 
Например, если рекомендации ICMJE 
исключают из авторства нетворческое 
участие в исследовании, то рекоменда-
ции GPP (созданы фармакокомпаниями 
и для фармакокомпаний) допускается 
включение в авторский коллектив тех 
кто только «выполнял сбор данных 
и другую механическую работу». Такая 
работа как подбор источников инфор-
мации для обзора литературы, систе-
матизация первичного материала, сбор 
данных исследования, статистическая 
обработка результатов исследования и 
прочая деятельность может происходить 
без всяких элементов творческого про-
цесса, в рамках простого использо-

вания специальных знаний. При этом 
не важно получает за эту работу специ-
алист заработную плату, или выполняет 
эту работу по собственной инициативе, 
важно, что он не участвует непосред-
ственно в создании нового знания, 
а лишь подготавливает материал 
д ля анализа кому то (ис тин ному 
исследователю), кто может в этой 
информации обнаружить новые 
закономерности и вывести фор-
мулу нового знания.

По этим причинам необходима клас-
сификация авторского вклада, осно-
ванная на главной классификационной 
категории авторского вклада – интел-
лектуальный вклад в исследование. 
Это ключевое понятие используется 
буквально во всех рекомендациях, кото-
рые посвящены проблеме авторства 
в научных публикациях. Модель про-
цесса, являясь концентрацией систем-
ного знания об изучаемом объекте, 
является высшей интеллектуальной 
ценностью в науке и представляет собой 
не что иное, как новое знание, то есть 
то, что является целью науки. Исходя 
из этого приоритета и на основе ана-
лиза литературы, можно следующим 
образом классифицировать иерархию 
ценностей интеллектуальных вкладов 
в научную клиническую публикацию 
(табл. 2).

Исходя из мирового опыта, мож-
но заключить, что есть две группы 
общественных и государственных 
организаций, которые обязаны взять 
ответственность за развитие института 
авторства. Это редакции журналов 
и университеты. 

Рекомендации издательской груп-
пы журнала Nature – самого рей-
тингового и авторитетного миро-
вого научного издания дополняют 
представленную схему, точно и емко ото-
бражают принципы института авторства: 
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Формулировка 
вклада 

в исследование

Сущность определенной категории 
вклада 

в исследование

Характеристики автора — предпосылки 
для реализации определенной категории 

вклада в исследование

Идея исследования
Обнаружение и формулировка конфликта 
текущей парадигмы и новых фактов

Знание парадигмы, наблюдательность, 
интуиция, умение выделить из текущей 
практики новые явления

Научная гипотеза
Объяснение новых фактов в контексте 
собственной теории процесса/явления

Знания теории процесса/явления, 
широта научных взглядов, способность 
анализировать и обобщать

Дизайн исследования

Разработка оригинального плана 
наблюдательного или экспериментального 
исследования для наиболее эффективной 
проверки новой гипотезы

Знание методологии клинического 
исследования (клиническая эпидемиология), 
понимание сущности деталей различных 
дизайнов клинических исследований

Интеллектуальное 
руководство 
исследованием

Анализ предварительных результатов 
с целью контроля условий исследования и 
возможного изменения плана исследования 

Понимание методических проблем 
исследования, профессиональная интуиция, 
владение методами предварительного 
оценивания цифровых результатов

Оценка результатов 
исследования

Выбор адекватной статистической модели
Знание клинической эпидемиологии 
и биостатистики

Оценка влияния вмешивающихся факторов 
и валидности результатов исследования

Глубокое понимание теории 
процесса/явления. Широта научных 
и клинических взглядов

Описание причин возникновения 
систематических ошибок

Тоже, а также понимание деталей 
методических подходов в исследовании

Интерпретация результатов статистического 
анализа

Умение оценить и отличить статистическую 
и клиническую значимость результатов 
исследования

Формулировка нового научного факта
Знание «старой парадигмы», широта научных 
взглядов

Оценка верности предварительной 
гипотезы, новых фактов и перспектив 
дальнейших исследований 

Широта научных взглядов, знание 
теории объекта исследования и научной 
методологии

Написание научной 
работы

Выбор формата публикации Знание теории публикационной практики

Формулировка основных идей, результатов 
исследования, обобщений и выводов

Глубокое понимание теории процесса/
явления, умение выделить главное 
в результат исследования и правильно 
формулировать мысли

Графическое и цифровое представление 
результатов статистического анализа

Знание биостатистики

Коррекция написанной 
научной работы

Является новым авторским вкладом 
в соответствии с вышеуказанными 
категориями. 
Выражается в конкретном действии

Требует всех вышеизложенных качеств 
и научной опытности

Табл. 2. Иерархия интеллектуальных вкладов в исследование.

«Все исследовательские институ-
ты, журналы и научные сообще-
ства должны проводить на местах 
формальную политику авторства. 
П о р о г о м а вт о р с т ва в н ау ч н о й 
публикации должен быть пря-
мой и существенный интеллек-
туальный вклад в исследование. 
Все авторы должны участвовать 
в написании рукописи. Как мини-
мум, каждый автор должен напи-
сать, по крайней мере, часть рукопи-

си, в которой обозначен авторский 
вклад и за этот вклад автор должен 
быть готов взять общественную от-
ветственность» [38].

Следует заметить, что не стоит ждать, 
добровольной декларации авторского 
вклада – в этом вопросе в отечествен-
ном научном сообществе существуют 
отчетливые конфликты интересов. 
Например, известный рейтинговый 
журнал JAMA до 2001 года только 
рекомендовал указывать авторский 

вклад. Но большинство авторов про-
игнорировало этот вопрос. Начиная 
с января 2001 года, JAMA перестала 
публиковать какие либо статьи без 
указания всеми авторами вк лада 
в публикацию. В Украине возможна 
реализация простого механизма разви-
тия института авторства. Для этого ВАК 
Украины может издать указ, который 
обяжет во всех зарегистрированных 
в ВАК Украины журналах представлять 
в начале каждой публикации авторский 
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вклад каждого соавтора. В этом случае 
исчезнет потребность описывать ав-
торский вклад в авторефератах диссер-
таций, которые публика не читает (нет 
фактического доступа) и поэтому нет 
возможности проверить правдивость 
указания авторского вклада. 

2. Методология 
современного 
клинического 
исследования

Современная клиническая наука, 
как никогда раньше близка к точным 
наукам, так как на протяжении послед-
ней четверти прошлого века была 
создана и активно развивалась новая 
фундаментальная клиническая наука – 
клиническая эпидемиология.

2.1. Клиническая 
эпидемиология – 
теоретическая 
основа современного 
клинического 
исследования

Эпидемиологические методы изу-
чения заболеваемости давно переста-
ли быть прерогативой специалистов 
в области инфекционных заболева-
ний. В современном научном между-
народном медицинском сообществе 
эпидемиология рассматривается как 
наука, которая изучает закономерности 
распространение и методы исследова-
ния любых болезней. Эпидемиология 
неинфекционных заболеваний в насто-
ящее время рассматривается как «про-
педевтическая дисциплина медицины 
и содержит основы понимания меди-
цинской реальности, эффективности 
вмешательств и методов исследований 
в медицине» [39, с.9]. Клиническая 
эпидемиология рассматривается как 
«наука позволяющая осуществить прог-
нозирование для каждого конкретно-
го пациента на основании изучения 
клинического течения болезни в ана-
логичных случаях с использованием 
строгих научных методов изучения 
групп больных для обеспечения точ-
ности прогноза» [ 40, с.12]. 

В странах постсоветского простран-
ства до сих пор отсутствовала традиция 

обучения предмету эпидемиологии 
неинфекционных заболеваний и кли-
нической эпидемиологии, в частности. 
Это обстоятельство создает глухой 
интеллектуальный барьер для наших 
ученых по отношению к мировому 
медицинскому информационному 
пространству. Поэтому каждому на-
шему соотечественнику не следует 
оглядывается на своих коллег и практи-
ковать прежние традиции клинической 
науки. Следует активно самостоятельно 
обучаться. Для такого самообучения, 
в частности можно рекомендовать рус-
скоязычное издание всемирно извест-
ных американских эпидемиологов Сю-
занны и Роберта Флетчер в соавторстве 
с Эдуардом Вагнером: «Клиническая 
эпидемиология: основы» [40]. Русско-
язычный вариант книги называется: 
«Клиническая эпидемиология: осно-
вы доказательной медицины». Также 
значительно расширяет понимание 
предмета клинической эпидемиоло-
гии первый русскоязычный учебник 
эпидемиологии неинфекционных за-
болеваний [39].

Главный принцип клинической эпи-
демиологии заключается в том, что 
обязательным предметом клинических 
явлений является так называемый «кли-
нический исход», а не биологические яв-
ления, такие как результаты лабораторных 
и функциональных методов исследова-
ния. В общем случае под клиническими 
исходами подразумевается альтернативы 
понятиям жизнь и здоровье, которые 
формулируются как: смерть, заболевание, 
дискомфорт, инвалидизация, неудовлет-
воренность. Формулировка вероятности 
ожидаемого клинического эффекта в кли-
нической эпидемиологии обеспечивается 
количественным подходом при изучении 
клинических явлений.

Следующий принцип заключается 
в том, что каждая исследуемая группа 
рассматривается как выборка из по-
пуляции с определенными социо-био-
логическими особенностями. Большая 
часть клинической эпидемиологии 
посвящается тому, как избежать, или 
минимизировать систематические 
ошибки путем качественного пла-
нирования и организации клиниче-
ских исследований, и как правильно 
учесть случайную ошибку при помощи 
адекватных статистических методов 
обработки результатов исследова-
ний. Исходя из принципа выборка-
популяция, каж дое исследование 
имеет характеристики достоверности, 
которая отражает справедливость по-
лученных результатов по отношению 
к выборке и обобщаемости, которая 
определяет в какой мере результаты 
данного исследования применимы 
к другим группам.

С точки зрения клинической эпиде-
миологии наиболее важными поняти-
ями, которые должны обязательно рас-
крываться в современной клинической 
публикации являются: объявление ди-
зайна исследования, критерии включе-
ния/исключения в/из исследование(я), 
определение целевых клинических 
исходов и выражение результатов ис-
следования при помощи определенных 
эпидемиологических параметров.

2.2. Типовые дизайны 
клинических исследований

В мировой клинической практике 
типы к линического исс ледования 
обозначаются понятием дизайн (de-
sign), что одновременно означает 
план, замысел, проект и конструк-
цию к линического исс ледования. 
Дизайн клинического исследования 
является ключевым понятием в со-
временной клинической журналь-
н о й п у б л и к а ц и и,  п о с ко л ьк у е г о 
формулировка есть не что иное как 
строгая математическая формула 
с использованием знаков высо-
кой дифференциации с точными 
понятий ными определениями. 
За каждым из таких сложных знаков 
формулы дизайна клинического ис-
следования стоит соответствующий 
объект исследования, изучаемая сто-
рона объекта исследования, ограни-
чения выбранного методологического 
подхода и предполагаемые статисти-
ческие методы оценки результатов кли-
нического исследования. Свободное 
владение языком этих формул требует 
доскональных знаний клинической 
эпидемиологии и является визитной 
карточкой методологической зре-
лости клинического исследователя. 
Именно по этой причине объявление 
детализированной формулы ди-
зайна клинического исследования 
в журнальной публикации и в струк-
турированном реферате становится 
стандартом публикационной кли-
нической практики.

Для ориентирования в типах дизай-
нов клинических исследований необ-
ходимо свободно владеть специальной 
терминологией. В настоящее время 
на русском языке доступен качест-
венный современный эпидемиологи-
ческий словарь [41]. В тексте данных 
рекомендаций предлагаем основную 
терминологию дизайна клинического 
исследования

Описание случая (case report) —  
подробное изложение данных, полу-
ченных путем наблюдения одного или 
нескольких случаев [40, с. 257].
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Когорта (cohort) — «группа лиц, из-
начально объединенных каким-либо 
общим признаком и наблюдаемых 
в течение определенного перио-
да времени, чтобы проследить, что 
с ними произойдет в дальнейшем» 
[40, с. 129].

Систематическая ошибка, или 
смещение (bias) — это систематиче-
ское (неслучайное, однонаправленное) 
отклонение результатов от истинных 
значений [40, с. 18]. Различают несколь-
ко основных типов этих ошибок. Сме-
щение, обусловленное отбором, воз-
никает, когда сравниваемые группы 
пациентов различаются не только 
по изучаемому признаку, но и по дру-
гим факторам, влияющим на исход. 
Смещение, обусловленное измерени-
ем, возникает, когда в сравниваемых 
группах больных используются разные 
методы измерения. Смещение, обуслов-
ленное вмешивающимися факторами, 
возникает, когда один фактор связан 
с другим и эффект одного искажает 
эффект другого.

Случайная ошибка — следствие 
случайной вариации, которая явля-
ется отклонением результатов (от-
дельного) наблюдения в выборке 
от истинного значения в популяции, 
обусловленное исключительно слу-
чайностью [40, с. 142].

Рандомизация — метод случайного 
отнесения больного к той или иной ис-
следуемой группе [40, с. 163].

Слепой метод (маскирован-
ное вмешательство) — сохранение  
в тайне назначенного вмешательства 
от участников, медицинского персона-
ла и лиц, осуществляющих сбор дан-
ных или оценку клинических исходов 
[13, с. 29].

Плацебо (placebo) — лекарственная 
форма, не отличимая от исследуемого 
препарата по внешнему виду, цвету, 
вкусу и запаху, но не оказывающая спе-
цифического действия [40, с. 178].

Поисковое клиническое исследо-
вание (exploratory) — исследование, 
в котором нет проверяемой гипотезы, 
а проверяется наличие достаточно 
сильных связей между различными 
клиническими показателями.

Описательное клиническое ис-
следование (descriptive) — исследо-
вания распространенности болезней 
и особенностей заболеваний людей 
без вмешательства в происходящие 
события [39, с. 49].

Аналитическое клиническое ис-
следование — исследование с обсер-
вационным дизайном, в котором про-
веряют определенную клиническую 
гипотезу.

Продольное клиническое иссле-
дование (longitudinal) — исследо-

вание, в котором выделяется группа 
пациентов, которая прослеживается 
во времени и подвергается повторной 
оценке клинических характеристик.

Поперечное (одномоментное) 
клиническое исследование (cross-
sectional) — исследование, в котором 
каждого пациента обследуют один раз 
[39, с. 43].

Проспективное клиническое ис-
следование — исследование, в ко-
тором часть популяции формируется 
в группу и отслеживается во времени.

Ретроспективное клиническое 
исследование — исследование, в ко-
тором вначале формируют изучаемую 
группу пациентов, а затем по архивным 
данным отслеживают клинические ха-
рактеристики вплоть до момента фор-
мирования групп.

Экспериментальные исследова-
ния — исследования, в которых иссле-
дователь определяет, кого подвергать 
воздействию [40, с. 128].

Контролируемые испытания 
(controlled trial) — клинические экспе-
рименты, в которых результат вмеша-
тельства в основной группе сравнива-
ется с результатом без вмешательства 
в контрольной группе [39, с. 47].

Неконтролируемые клиническое 
исследование — исследование, в кото-
ром описывают течение заболевания 
в одной группе пациентов, подверга-
ющихся изучаемому вмешательству. 
Другое название этого метода — «ис-
следование до—после» (before-after 
study). Подход основан на предполо-
жении, что любое улучшение, наблю-
даемое после лечения, обусловлено 
именно лечением [40, с. 198].

Когортные исследования (cohort 
studies) — продольные и проспек-
тивные клиническое исследование, 
в которых вначале выделяются группы, 
а затем в этих группах в течение задан-
ного времени регистрируются опреде-
ленные новые клинические исходы. 
Когортное исследование может быть 
параллельным, когда когорта сфор-
мирована в настоящем и прослежена 
в будущем и историческим, когда когор-
та выделена по архивным документам и 
прослежена до настоящего времени [40, 
с. 129]. Понятие «когортное клиническое 
исследование» встречается достаточно 
часто, но по своим целям и главным 
признакам эта характеристика дизайна 
может относиться к совершенно разным 
по идеологии исследованиям.

Исследование случай — контроль 
(case-control study) — ретроспективное 
сравнительное исследование факторов 
риска в экспериментальной и контроль-
ной группах.

Клинические испытания (clinical 
trials) — специальный вид когортных 

исследований, условия проведения 
которых (отбор групп вмешательства, 
характер вмешательства, организация 
наблюдения и оценка исходов) обеспе-
чивают устранение систематических 
ошибок [40, с. 173].

Обсервационные исследования 
(observational studies) — клиническое 
исследование, в которых исследова-
тель собирает данные путем простого 
наблюдения событий в их естественном 
течении, не вмешиваясь в них активно 
[40, с. 129].

Описание клинического случая 
(case report) — подробное изложение 
данных, полученных путем наблюде-
ния одного или нескольких случаев  
[40, с. 257]. Это исследование относится 
к категории качественных исследо-
ваний.

Исследование серий случаев (case 
series) — это изучение группы числен-
ностью 10 пациентов и более с опреде-
ленным заболеванием. Это самый 
распространенный способ описания 
клинической картины заболевания 
[40, с. 261]. 

В руководствах по клинической 
эпидемиологии подробно описываю-
тся характеристики различных дизай-
нов клинических исследований [40], 
перечисляются и характеризуются 
возможные типовые планы клиниче-
ских исследований [43], предлагается 
определенная классификация дизай-
нов клинических исследований. Все 
эти малоизвестные отечественному ис-
следователю источники не могут быть 
отнесены к разряду простого знания 
и легкого чтения, тем более для практи-
кующего врача. Понимание сущности 
различных дизайнов клинических ис-
следований равносильно пониманию 
основных положений клинической 
эпидемиологии.

Существуют различные подходы 
к классификации дизайнов исследо-
ваний. Чаще всего дизайны клиничес-
ких исследований разделяются в за-
висимости от наличия или отсутствия 
гипотезы, которая лежит в основе 
исследования. При этом эпидемиологи 
говорят о существовании определен-
ной шкалы: в левом углу находятся 
описательные и поисковые клиничес-
кие исследования, а в правом — рандо-
мизированные клинические испытания 
(РКИ). «Обязанность автора — четко 
пояснить, какому участку шкалы между 
крайними позициями (выдвижение ги-
потез—проверка гипотез) принадлежит 
его статья» [40, с. 316). Исходя из этого 
принципа, предлагаем следующую 
классификацию типовых дизайнов КИ 
(рис. 2).

Для выбора дизайна исследования, 
который будет соответствовать цели 
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КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

ОБСЕРВАЦИОННЫЕ ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНЫЕ

ОПИСАТЕЛЬНЫЕ АНАЛИТИЧЕСКИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ ИСПЫТАНИЯ

Описание случаев Проспективное когортное Контролируемое

Исследование серии случаев Историческое когортное Неконтролируемое (до–после)

Одномоментные 
исследования

Исследование 
случай–контроль

Перекрестное

Опросы На единственном больном

Рис. 2. Наиболее общая классификация дизайнов клинических исследований.

Критерий различий 
в зависимости от: Категория КИ Главная характеристика Основная цель

1 2 3 4

зрелости 
определенной 

гипотезы

Описательное
Проводится на основе поперечных 
исследований и описаний случаев 
(серий случаев) 

Поиск закономерностей 
и формулировка гипотезы 

Аналитическое

Оценивается вероятность 
определенной гипотезы 
в клиническом исследовании без 
вмешательства, путем наблюдения 
текущей клинической практики 
и естественного течения болезни

Четкая формулировка 
гипотезы и получение нового 
теоретического знания

Испытание

Клинический эксперимент, высокого 
уровня доказательности в котором 
по определенному протоколу 
проверяется эффективность новых 
средств лечения 

Проверка гипотез, или 
верификация нового 
теоретического знания

существующего 
уровня знаний

Поисковые

Существуют альтернативные 
гипотезы. Исследования 
в больших выборках. 
Сопоставление различных 
факторов, которые могут влиять 
на изучаемый исход

Поиск возможных причин, 
генерация новых гипотез

Проверяющие гипотезу

Заранее до исследования 
формулируют клинический вопрос 
и применяют определенный дизайн 
исследования. 

Проверка нового 
теоретического знания

временных 
характеристик 
исследований

Одномоментные 
(поперечные)

Каждого больного обследуют 
однократно. Описание заболевания, 
но не в процессе его развития, 
а по совокупности признаков, 
вариантов, тяжести течения.

Описать картину болезни 
одного или группы больных, 
уточнить симптоматику, 
связать отдельные симптомы 
с диагнозом 
и тяжестью болезни

Проспективные 
(продольные)

Группу больных формируют 
до начала исследования 
и прослеживают до момента 
проявления изучаемого 
клинического исхода

Снижение систематической 
ошибки

Ретроспективное

Сопоставление состояния больных 
на момент исследования 
и факторов риска, которые изучены 
по архивным документам 

Снижение затрат 
на проведение исследования

Табл. 3. Классификационные признаки дизайнов клинических исследований.
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1 2 3 4

наличия контрольной 
группы

Контролируемые

Наличие контрольной группы 
 в которой изучаемый клинический 
исход сопоставляется с исходом 
в опытной группе 

Увеличение доказательности

Не контролируемые

Отсутствует группа контроля. 
Ведется сбор клинической 
информации в динамике 
заболевания или в сопоставлении 
до-после лечения, или 
в перекрестном дизайне 
клинического исследования 

Цель определяется задачами 
клинического исследования 

степени 
маскирования 
(ослепления)

Открытое
Испытание, в котором не скрывается 
назначение вмешательства

Снижение затрат на РКИ, 
упрощение протокола 
испытания

Слепое
Сохранение в тайне назначенного 
вмешательства с различной 
степенью маскирования (см. текст)

Снижение систематической 
ошибки

метода включения 
в исследование

По критерию включения

Группы исследования 
формируются по определенным 
демографическим и клиническим 
признакам

Целенаправленное 
формирование 
групп исследования 
с определенными 
признаками для увеличения 
достоверности

Рандомизированное

Случайное распределение больных, 
обеспечивающее равные шансы 
попасть в ту или иную группу 
испытания

Снижение систематической 
ошибки

Кластерная 
рандомизация

Методический прием, который 
позволяет снизить систематическую 
ошибку и изучить влияние 
отдельного клинического фактора 
на исход

Снижение систематической 
ошибки, увеличение 
обобщаемости

степени 
представительства 

генеральной 
совокупности

Качественные
Исследование типа описания 
случаев

Изучение патогенеза, 
исследование редких форм 
заболеваний, генерация 
новых гипотез

Количественные

Исследования, в результате которых 
формулируется вероятность 
изучаемого прогноза в цифровом 
виде

Обеспечение 
эпидемиологического 
подхода в клиническом 
исследовании 

исследования может помочь следу-
ющая классификационная таблица 
(таб. 3).

2.3. Критерии 
включения/исключения 
в/из исследование(я)

Любое к линическое исследова-
ние имеет две характеристики так 
называемой валидности: внутреннюю 
и внешнюю.

Достоверность исследования 
(internal validity) определяется тем, 
в какой мере полученные результаты 
справедливы в отношении данной вы-
борки [40, с. 24].

Обобщаемость исследования 
(external validity, или generalizabili-
ty) — определяется тем, в какой мере 
результаты данного исследования 
применимы к другим группам больных 
[40, с. 24]. При соблюдении прочих 
стандартных условий в клиническом 
исследовании в высокоселективных 
группах исследователи получают более 
высокую достоверность исследования, 
но худшую обобщаемость результатов 
клинического исследования  по отно-
шению к популяции в целом. Высокая 
достоверность клинического иссле-
дования  более соответствует требо-
ваниям клинической эпидемиологии, 
в соответствии с которыми необхо-
димо «осуществить прогнозирование 
для каждого конкретного пациента». 

В таком случае предполагается, что 
в определенном исследовании харак-
теристики «конкретного пациента» 
в идеальном случае совпадают с харак-
теристиками группы определенного 
клинического исследования. 

Критерии включения (admission 
criteria) — клинические и демографичес-
кие характеристики, которые должны 
присутствовать у участников клиниче-
ского исследования [13, с. 28].

Критерии исключения — условия, 
определенные заранее, до начала ис-
следования, в соответствии с которыми 
случаи выводятся из исследования для 
обеспечения однородности групп и досто-
верности клинического исследования.

Чем более точно сформирована 
выборка по определенным критериям 
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включения/исключения, тем меньше 
вероятность та называемой систе-
матической ошибки исследования. 
Следует помнить, что строгие критерии 
включения уменьшают вероятность си-
стематической ошибки исследования, 
но снижают обобщаемость результа-
тов исследования на более широкую 
когорту из генеральной совокупности 
определенного клинического состо-
яния.

В публикации, в разделе материалы 
и методы при описании особенностей 
дизайна клинического исследования 
необходимо точно и однозначно 
описать критерии включения/ис-
ключения в/из исследование(я).

2.4. Референтные 
критерии и клинические 
исходы 

Клинические исходы — исходы, 
имеющие наибольшее значение для 
больных и для медицинского персо-
нала (смерть, наличие заболевания, 
дискомфорт, инвалидизация, неудов-
летворенность). Биологические явле-
ния не могут считаться эквивалентом 
клинических исходов, пока не получе-
но прямых доказательств их взаимос-
вязи [40, с. 16].

Суррогатные (косвенные) исходы 
(surrogate outcomes) — лабораторный 
показатель или симптом, который за-
меняет клинически значимый исход, 
прямо характеризующий самочув-
ствие больного, его функциональное 
состояние и выживание [42]. Считается 
оправданным использовать сурро-
гатные исходы только в том случае, 
когда известно, что косвенный исход 
сильно связан с клиническим исходом 
[40, с. 187]. Использование косвенных 
критериев считается оправданным 
в клинических испытаниях 2-й фазы 
для выявления того, является ли но-
вый вид вмешательства биологически 
активным, а также для принятия прин-
ципиального решения о достаточной 
перспективности нового вида вмеша-
тельства, оправдывающего проведе-
ние крупного окончательного иссле-
дования с использованием клинически 
значимых исходов. В окончательных 
клинических испытаниях 3-й фазы, за 
исключением редких случаев, когда 
обоснованность применения косвен-
ного критерия оценки неопровержимо 
доказана, в качестве основного кри-
терия оценки должен использоваться 
истинный клинический исход [42].

Референтный метод диагностики 
(золотой стандарт диагностики) — 
некоторый точный способ определения 

болезни, то есть заслуживающий дове-
рия [40, с. 62]. В качестве референтного 
метода могут выступать и клинический 
и суррогатный исход в зависимости 
от клинической ситуации. Например, 
при сахарном диабете показатель 
концентрации сахара в плазме крови 
(суррогатный критерий) является 
референтным методом диагностики 
наличия заболевания.

Главной отличительной характери-
стикой клинического исследования 
является учет в исследовании клиниче-
ских исходов как главных конечных то-
чек исследования. Если в исследовании 
не учитываются клинические исходы, 
тогда такое исследование следует отне-
сти к категории изучения механизмов 
заболевания (патофизиологическое, 
биохимическое, морфологическое 
и пр.). Исходя из этих условий, в публи-
кации следует однозначно и четко 
обозначить изучаемые клинические 
исходы и обосновать используемые 
референтные методы диагностики 
для оценки клинических исходов.

2.5. Определение 
целевых цифровых 
эпидемиологичечских 
параметров клинического 
исследования

В результате любого клинического 
исследования ожидается получение 
цифровых характеристик. Эти цифро-
вые характеристики могут отражать 
две категории изучаемых клинических 
явлений: статистическую значимость 
и клиническую значимость. Для фун-
даментальной науки актуальны факты 
статистической значимости различий 
клинических признаков, а для медицин-
ской практики используются опреде-
ленные эпидемиологические харак-
теристики. Эти эпидемиологические 
характеристики являются важнейшим 
прикладным результатом клинического 
исследования. Основная проблема 
состоит в том, что вся текущая каче-
ственная клиническая информация 
выражена на языке эпидемиологиче-
ских параметров, но из за отсутствия 
базовой подготовки в области клини-
ческой эпидемиологии отечественный 
исследователь чаще всего не умеет 
выражать результаты клинического 
исследования на языке эпидемиологи-
ческих характеристик, а наши врачи не 
понимают этого современного научно-
медицинского языка.

Главными эпидемиологическими 
категориями являются прогноз, риск, 

эффективность и различные характе-
ристики диагностических тестов

Прогноз — предсказание будущего 
течения болезни [40, с. 141].

Риск — вероятность какого-либо не-
благоприятного события [40, с. 121].

Эффективность — часть риска, ко-
торая устраняется с помощью изучае-
мого вмешательства при изучении лече-
ния и профилактики заболеваний.

Чувствительность диагностиче-
ского теста определяется как доля лиц 
с положительными результатами теста 
в популяции с изучаемым заболевани-
ем [40, с. 67].

Специфичность диагностическо-
го теста определяется как доля лиц 
с отрицательными результатами теста 
в популяции без изучаемой болезни 
[40, с. 68].

В соответствии с целью исследова-
ния в клинической публикации должны 
быть представлены целевые эпидемио-
логические характеристики изучаемых 
клинических явлений, такие как: абсо-
лютный риск, относительный риск, шан-
сы, число больных которых необходимо 
лечить, чтобы получить в одном случае 
ожидаемый клинический результат, 
чувствительность и специфичность 
диагностического теста и другие. 

3. Биостатистика

Существует два крайних подхода 
при использовании методов биоста-
тистики в клинических исследованиях. 
Приверженцы первого считают, что 
врач–исследователь может полностью 
переложить вопросы статистического 
анализа на плечи профессиональных 
статистиков, другие — предлагают 
исследователям самостоятельно осва-
ивать и использовать методы статисти-
ческого анализа. В развитой модели 
клинической науки, при достаточной 
финансовой поддержке клинического 
исследования включение профессио-
нального биостатистика в исследова-
тельскую группу можно считать оправ-
данным, но в реалиях отечественных 
к линических исследований лучше 
полагаться на собственные знания 
основных положений биостатистики.

Биостатистика является самосто-
ятельным сложным научным пред-
метом. Некоторые методы статисти-
ческого анализа требуют достаточно 
глубоких профессиональных знаний 
для их правильного использования. 
С другой стороны отечественная публи-
кационная практика характеризуется 
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крайне низким качеством использо-
вания биостатистических методов 
в публикациях. Эти ошибки достаточно 
типичны, их анализу посвящено мно-
жество публикаций. В рамках данных 
рекомендаций невозможно осветить 
весь спектр методов биостатистическо-
го анализа. С другой стороны, крайне 
низкий общий уровень представле-
ния результатов биостатистического 
анализа в отечественных журнальных 
публикациях требует сделать акцент 
на основных, наиболее распространен-
ных ошибках.

3.1. Описание методов 
статистического анализа 
в публикации

При статистической обработке ре-
зультатов исследования используются 
статистические тесты, которые опреде-
лены заранее в плане (протоколе) 
исследования до начала набора ма-
териала исследования. В публикациях 
в разделе «Материалы и методы» реко-
мендуется использовать специальный 
подраздел: «Методы статистического 
анализа». В этом разделе должны быть 
указаны: все используемые в исследо-
вании статистические методы, обо-
снования выбора статистического 
теста д ля решения определенных 
задач, нормальность распределения 
выборочных данных. Для обозначения 
уровня ошибки первого рода строго 
рекомендуется использовать понятие 
«уровень статистической значимости», 
который чаще всего обозначается как 
«p». При проверке гипотез и обосно-
вании выводов публикации следует 
использовать точные значения уровня 
статистической значимости «p», а при 
проведении поисковых фрагментов 
исследования для обнаружения опре-
деленных закономерностей допустимо 
использовать заранее определенные 
диапазоны значений «p». Использо-
вание альтернативных статистических 
подходов для решения одной и той же 
статистической  задачи требует соответ-
ствующего обоснования и разъяснения.

В тексте публикации по ходу изложе-
ния результатов исследования следует 
ясно указать, какой статистический тест 
использован для получения данного 
р-значения и насколько согласуются 
анализируемые данные с допущени-
ями для использования данного ста-
тистического теста. В случае коротких 
сообщений эти сведения должны со-
общаться в тексте или отражаться на 
рисунках и в подписях к ним. 

3.2. Формат описания 
выборочных характеристик 
клинического исследования

Особое внимание рекомендуется 
уделить описанию формата представ-
ления выборочных характеристик  
в подразделе «Методы статистического 
анализа». Выборочные данные долж-
ны быть представлены в виде меры 
положения (среднее, мода, медиана) 
и меры рассеяния (стандартное откло-
нение, стандартная ошибка, заданный 
доверительный интервал, размах, 
квартили, процентили, выбросы). 
Для малых выборок размах является 
более приемлемым, чем стандартное 
отклонение. При указании выборочной 
характеристики необходимо указывать 
размер выборки (n) для каждого набо-
ра данных. Авторы обязаны указывать, 
являются ли числа, следующие за зна-
ком ± (или в скобках), стандартными 
ошибками среднего или стандартным 
отклонением, или, что более предпо-
чтительно, доверительным интервалом 
заданной точности.

Для нормально распределенных 
данных рекомендуется использовать 
следующий стандарт представления 
выборочных данных M(xL, xH, n=a),
где:  M — среднее значение;
 xL — нижнее значение 95% дове-
рительного интервала;
 xH, — верхнее значение 95% до-
верительного интервала;
 n = a — обозначение объема вы-
борки исследуемой совокупности.

Для данных, распределение которых 
отличается от нормального закона 
рекомендуется использовать медиан-
но-квартильное представление выбо-
рочных характеристик в аналогичном 
формате.

Для данных с малыми объемами 
выборки (<10) рекомендуется также 
указывать верхнее и нижнее значение 
данных выборки. 

3.3. Сравнение 
независимых групп

Сравнение двух групп является 
наиболее типичной задачей клиниче-
ского исследования. При соблюдении 
нормального закона распределения 
и сопоставимости дисперсий коли-
чественных данных предпочтительно 
использование вычисление уровня 
значения «p» с использование t-теста 
Стьюдента с указанием конкретного 
варианта этого теста. Если данные 
не соответствуют условиям примене-
ния t-теста Стьюдента, тогда должен 

использоваться один из вариантов 
непараметрической альтернативы 
статистического теста.

Одной из распространенных оши-
бок является использование t-теста для 
множественных сравнений без учета 
соответствующих поправок. В таких 
случаях качественной альтернативой 
является использование дисперсион-
ного анализа.

3.4. Статистический 
анализ в исследованиях 
«до–после»

3.5. Статистический 
анализ в диагностических 
исследованиях

При изучении диагностических 
тестов современным стандартом явля-
ется обязательное определение спе-
циальных характеристик. В основе  
этих расчетов лежит построение харак-
теристической кривой диагностичес-
кого теста (ROC – curve) и вычисле-
ние показателей чувствительности 
и специфичности при заданной точке 
разделения. Определение показателя 
«прогностической ценности теста» 
на основе вычисленных характеристик 
чувствительности и специфичности 
при заданной точке разделения явля-
ется наиболее точной клинической 
характеристикой изучаемого метода 
диагностики.

При исследовании связанных групп 
в исследования с дизайном «до–по-
сле» необходимо использовать со-
ответствующие статистические тесты 
с учетом параметров распределения вы-
борки. В этом случае следует избегать 
сопоставления средних значений двух 
и более выборок при наличии противо-
положенных тенденций динамики 
показателей в подгруппах. Для обнару-
жения противоположенных тенденций 
до и после воздействия рекомендуется 
использование простых графиков изме-
нения показателей в каждом случае 
на одном листе.

3.6. Визуализация 
результатов статистического 
исследования

Некачественная графическая визуа-
лизация статистических результатов ис-
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следования часто является средством 
манипулирования мнением читателей.  
Наиболее актуален вопрос построения 
графиков результатов статистического 
анализа для представления выбороч-
ных характеристик. Современным 
стандартом таких графиков является 
так называемый график «ящик с уса-
ми», который при нормальном распре-
делении исследуемой выборки может 
содержать информацию о среднем, 
стандартной ошибке и 95% довери-
тельных интервалах среднего.

При распределении, отличающемся 
от нормального, на вышеуказанном 
графике скрывается структура изучае-
мых выборок. Поэтому в таком случае 
график должен отражать информа-
цию о значении медианы, квартилей 
(процентилей) и значения выбросов 
отдельных данных. 

В диагностических исследованиях 
представление графика характери-
стической кривой является обязатель-
ным.

В научных публикациях не реко-
мендуется использовать красочные, 
трехмерные, конусообразные и прочие 
графики — каждый элемент украшения 
графика обязан нести, прежде всего, 
содержательную информацию.
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Recommendation about 
results representating  
of clinical researches 
in dissertations and journal 
publications. A part 2. 
The project of references
K. P. Vorobyov
The state institution «Lagans State medical 
university», chair of anesthesiology, 
resuscitation and urgent cases, Ukraine

Abstract
In the second part of the publication 

the project of the text of recommendation 
on representation of results of clinical 
researches in dissertations and journal 
publications is offered. Absence of the 
developed national traditions in this 
aspect of a clinical science demands 
attentive studying of the international 
experience. Ukraine essentially lags 
behind in use of rev iewed journals 
as most qualified and independent regu-
lator of scientific activity. In the begin-
ning references the brief information 
on the basic aspects of the most known 
international declarations and references 
in the field of the organization of clinical 
researches and the publication of their re-
sults is presented. In following sections, 
on the basis of the analysis of the inter-
national coordinated references, rules 
practice publication of rating scientific 
medical journals and current analytical 
publications the basic problems modern 
practice of publication are allocated and 
corresponding references are offered. 
Disturbance of the rights of the patient 

and the latent conf l ict of interests 
in clinical research are the main reasons 
of bias in clinical research. The problem 
of an estimation and the account of the 
intellectual contribution to research also 
are pressing question modern practice 
of publication. Therefore, the announce-
ment of conflicts of interests and the 
author’s contribution immediately in the 
publication is modern norm at the devel-
oped institute’s practice of publication. 
The choice and the correct formulation 
of design of clinical research is the quali-
fying characteristic of the researcher. 
On the basis of generalization of pos-
tulates clinical epidemiology references 
for choice type of design of clinical re-
search are offered and prominent aspects 
are defined it most. In section of «Biosta-
tistician» basic references on representa-
tion of results of the statistical analysis 
in clinical research are offered.
Key words: format of the scientific pub-
lication, the reference, a clinical science, 
scientific misconduct.

Рекомендації щодо 
надання результатів 
клінічних досліджень 
в дисертаціях і журнальних 
публікаціях. Частина 2. 
Проект рекомендацій
К. П. Воробйов
Державне підприємство «Луганський 
державний медичний університет», 
кафедра анестезіології, реаніматології 
та невідкладних станів ФПО

Резюме
У другій частині публікації запро-

понований проект тексту рекомендацій 
з подання результатів клінічних до-
сліджень у дисертаціях і журнальних 
публікаціях. Відсутність розвинених 
національних традицій у цьому аспекті 
клінічної науки вимагає уважного ви-
вчення міжнародного досвіду. Україна 
істотно відстає у використанні журна-
лів у яких виконується рецензування 
публікацій як найбільш кваліфіковано-
го й незалежного регулятора наукової 
діяльності. Спочатку рекомендацій 
представлена коротка інформація про 
основні аспекти найбільш відомих між-
народних декларацій і рекомендацій 
в галузі організації клінічних дослі-
джень і публікації їхніх результатів. 
У наступних розділах, на основі аналізу 
міжнародних погоджених рекомен-
дацій, правил публікаційної практи-
ки рейтингових наукових медичних 
журналів і поточних аналітичних 
публікацій виділені основні проблеми 
сучасної публікаційної практики й за-
пропоновані відповідні рекомендації. 
Порушення прав пацієнта й прихова-
ний конфлікт інтересів у дослідженнях 
є головними причинами систематичних 
помилок у клінічному дослідженні. 
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Проблема оцінки й обліку інтелекту-
ального внеску в дослідження також 
є актуальним питанням сучасної пу-
блікаційної практики. Тому оголошен-
ня конфліктів інтересів і авторського 
внеску безпосередньо в публікації є 
сучасною нормою в розвинених інсти-
тутах публікаційної практики. Вибір 
і правильне формулювання дизайну 
клінічного дослідження є кваліфіка-
ційною характеристикою дослідника. 
На основі узагальнення постулатів 

клінічної епідеміології пропонуються 
рекомендації щодо вибору типу дизай-
ну клінічного дослідження й визнача-
ються його найбільш важливі аспекти. 
У розділі «Біостатистика» пропонують-
ся базисні рекомендації щодо подання 
результатів статистичного аналізу 
в клінічному дослідженні.
Ключові слова: формат наукової пу-
блікації, рекомендації, клінічна наука, 
недобросовісна практика наукових 
досліджень.
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Луганск, 91055, Украина
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