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Передові країни світу переходять від індустріаль-
ної економіки до економіки знань, так званого інфор-
маційного суспільства. У ньому завдяки прогресу
інформаційно-комунікаційних технологій (ІКТ) ко-
жен може створювати і накопичувати інформацію та
знання, вільно користуватися і обмінюватися ними.
В нашій державі приділяється велика увага здоро-

в’ю людини, для цього продовжується впроваджен-

ня міжгалузевої комплексної програми «ЗДОРОВ’Я
НАЦІЇ», термін реалізації 2002–2011 роки. В основу
програми покладено принципи державної політики
у сфері охорони здоров’я, а також принципи Все-
світньої організації охорони здоров’я (ВООЗ). Ще
один крок – це реалізація концепції  державної про-
грами «Репродуктивне здоров’я нації на 2006–
2015 роки».








Україна має власну історію розвитку базових за-
сад інформаційного суспільства. Це і всесвітньові-
дома школа кібернетики, і сформовані концепції та
програми інформатизації, і створені інформаційно-
комунікаційні технології, і загальнодержавні інфор-
маційно-аналітичні системи різного рівня та призна-
чення [1]. Розпорядженням Уряду від 15 серпня
2007 р. № 653-р затверджено план заходів з виконан-
ня завдань, передбачених Законом України „Про ос-
новні засади розвитку інформаційного суспільства
в Україні на 2007–2015 роки”.
У сучасній медицині накопичено великий досвід

в галузі лікування різних захворювань. Проте недо-
статня увага приділяється питанням профілактики
та реабілітації пацієнтів. Це призводить до значного
збільшення витрат щодо звернень пацієнтів при пер-
винному зверненні (профілактика – найкращий
спосіб запобігання захворюванням) та повторних
звернень пацієнтів (оскільки захворювання не були
вилікувані остаточно). За останні десятиліття меди-
цина поділилась на багато вузьких напрямків з фун-
даментальними здобутками в кожній з них. Часто ці
здобутки не є доступними для інших напрямків. Ще
одним здобутком ХХ та початку ХХІ століття стало
впровадження комп’ютерних мультимедійних тех-
нологій в різних сферах життя. Важливим завдан-
ням в сучасному світі, і саме в галузі медицини, яка
стрімко розвивається, є спільне вирішення важли-
вих питання фахівцями різних галузей для збережен-
ня та підвищення рівня здоров’я людини. В галузі
системного аналізу напрацьовано досвід щодо вирі-
шення такого класу задач.
У доступних для нас джерелах знайдено багато

результатів досліджень, щодо використання музи-
ки [2–12], зображень, кольору [13], тверджень,
відеороликів, зон Захар’їна–Геда [14, 15] для проф-
ілактики та реабілітації різних видів захворювань.
Однак комплексного задіювання мультимедійних
середовищ з можливістю інтерактивного керуван-
ня для профілактики та реабілітації ми не зустрі-
чали.
З метою забезпечення об’єктивності при поста-

новці завдання, вибору пріоритетів та реалізації
мультимедійного середовища для профілактики і
реабілітації при різних патологіях було запрошено 6
експертів з різних галузей: представник управління
охорони здоров’я, лікар-терапевт, лікар-реабілітолог,
лікар з традиційної китайської медицини, психолог.
Оскільки ці фахівці мають свою спеціалізацію, то
вони будуть супроводжувати реалізацію цього сере-
довища на всіх етапах.

Постановка задачі. Розробити методологію фор-
мування вектора пріоритетів при задіюванні фахівців
з різних галузей з градуюванням ваги суджень згідно
з фаховою спеціалізацією та оцінити доцільність
використання мультимедійного середовища при про-
веденні профілактичних заходів на різних етапах
реабілітації.
Для вирішення поставленої задачі ми скористає-

мось підходами, описаними в праці [16] та запропо-
нуємо підходи для вирішення задач в даному класі.
Побудова ієрархії
Запропонуємо кожному фахівцю описати перелік

чинників, на його думку, важливих, для включення
в мультимедійне середовище.
Лікар терапевт: первинна та вторинна профілак-

тика захворювань, своєчасні діагностика та лікуван-
ня, здоровий спосіб життя, раціональна медикамен-
тозна терапія.
Реабілітолог: фізичні вправи, природні та префор-

мовані фізичні чинники, загартування, механотерапія,
працетерапія, рухова активність, концентрація уяви
на уявних рухах, кероване дихання, вольова регуля-
ція тривалості вдиху, видиху та паузи, аромотерапія,
фітотерапія, здоровий спосіб життя, раціональне хар-
чування, психогігієна, зони Захар’їна–Геда (ЗЗГ).
Психолог: арт-терапія, біоенергетичний аналіз,

гіпноз, ігротерапія, кінезіологія, клієнт-центрована
терапія, когнітивна психотерапія, особистністно-орі-
єнтована (реконструктивна) психотерапія, нейро-
лінгвістичне програмування (НЛП), позитивна пси-
хотерапія, процесуально-орієнтована психотерапія,
раціонально-емоційна поведінкова терапія, казкоте-
рапія, тілесно-орієнтована психотерапія, емоційно-
образна терапія), задіювання максимальної кількості
каналів впливу для досягнення здоров’я.
Представник управління охорони здоров’я: за-

безпечення умов для профілактики захворювань,
реабілітації хворих, діяльності фахівців різних га-
лузей медицини та зменшення витрат на охорону
здоров’я, зменшення витрат держави та роботодавців
на лікування та реабілітацію.
Лікар з традиційної китайської медицини

(ТКМ): концепція У-Сін, концепція Інь–Ян, вчення
про головні органи та головні елементи внутрішнього
середовища організму, вчення про енергію та мери-
діани.
Пацієнт: Більш комфортні умови для пацієнта

(БКУ), оптимальні затрати часу пацієнта (ОЗЧп),
зменшення витрат для пацієнта на лікування та реа-
білітацію (ЗВП), максимальна інтегрованість в жит-
тя пацієнта (МІЖ).








Із запропонованих фахівцями Факторів (сил), які
впливають на загальну мету з позиції всіх вище-
перарахованих фахівців: первинна профілактика
захворювань, мультимедійне середовище, зображен-
ня, зони Захар’їна–Геда, концепція У-Сін, перебуван-
ня в лікарні хворого.
Таким чином приходимо до декомпозиції теми

нашого дослідження на 5-ти рівнях ієрархії (рис. 1):
Рівень 1. Загальна мета: Підвищення ефектив-

ності реабілітації (ПЕР).
Рівень 2. (Сили): превентивна профілактика зах-

ворювань (ППЗ), мультимедійне середовище (МС),
зображеннь (Зо), зони Захар’їна–Геда (ЗЗГ), концеп-
ція У-Сін (КУ), прогресування патологічних процесів
(ПЛ).

Рівень 3. (Актори): реабілітолог (Р), психолог
(Пс), лікар з ТКМ (ЛТКМ), представник управління
охорони здоров’я (ПОЗ), пацієнт (Па).
Рівень 4. (Цілі): більш комфортні умови для пац-

ієнта (БКУ), оптимальні затрати часу пацієнта
(ОЗЧп), задіювання максимальної кількості каналів
впливу для досягнення здоров’я (КВП), зменшення
витрат для пацієнта на лікування та реабілітацію
(ЗВП), зменшення витрат держави на лікування та
реабілітацію (ЗВД), зменшення витрат роботодавців
на лікарняні витрати (ЗВР), максимальна інтегро-
ваність в життя пацієнта (МІЖ).
Рівень 5. (Сценарії): реабілітаційні заходи з ви-

користанням мультимедійних чинників (РЗМ), реа-
білітаційні заходи без використання мультимедійних
чинників (РБМ).

Рис. 1. Ієрархічна модель задачі обґрунтування використання мультимедійного середовища в процесі
різних етапів реабілітації пацієнтів.

Розподіл ваги суджень експертів згідно з їх фа-
ховістю.
Кожен експерт має напрямок своєї компетенції.

Відповідно, буде мати різну вагу при відповіді на
кожну групу питань. Відповіді на питання з галузі

фахівця матимуть вагу 1, відповіді на питання з су-
міжної галузі – 0,7, відповіді на питання з віддале-
ної галузі – 0,3 та відповіді на питання з невідомої
галузі для фахівців матимуть вагу 0,1.
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Ступінь фаховості по досліджуваних показниках
на другому рівні буде мати наступний розподіл

 Р Пс ЛТКМ ПОЗ Па 
ППЗ 1 1 1 1 O,7 
МС 1 1 0,7 0,7 0,7 
Зо 0,7 1 0,7 0,7 0,7 
ЗЗГ 0,5 0,75 0,2 0,7 0,5 
КУ 0,7 0,75 1 0,5 0,5 
ПЛ 1 1 1 0,7 0,5 
 
Застосовуючи до вищенаведеної ієрархічної моделі

метод аналізу ієрархій на основі матриць попарних
порівнянь, отриманих в роботі [5], отримуємо Мат-
рицю пріоритетів використання мультимедійних
чинників для досягнення загальної мети – підвищен-
ня ефективності реабілітації пацієнта, яка буде мати
наступний вигляд для різних учасників процесу ре-
абілітації.
Для більш зваженої оцінки запропонуємо «Акто-

рам» дати відповідь на запитання типу «Наскільки
важливішим є використання мультимедійних чин-
ників на етапі превентивної реабілітації в порівнянні
з прогресуванням патологічних процесів при підви-
щенні ефективності реабілітації».

Реабілітолог (Р) 
 ППЗ МС Зо ЗЗГ КУ ПЛ 
ППЗ 1 3 1.7 3.75 4.25 5 
МС 0.33 1 2.1 1.5 2.55 3 
Зо 2 0.23 1 0.19 0.18 1.7 
ЗЗГ 0.15 0.16 1.8 1 0.19 2.25 
КУ 0.17 2 2.8 1.8 1 2.55 
ПЛ 0.2 0.33 0.42 0.24 0.28 1 
 

При цьому вектор пріоритетів буде наступним.

Психолог (Пс) 
 ППЗ МС Зо ЗЗГ КУ ПЛ 
ППЗ 1 7 2 4.60 4.60 5 
МС 5 1 3 2.76 2.76 3 
Зо 2 0.33 1 0.30 0.23 2 
ЗЗГ 0.17 0.30 2.76 1 0.25 2.76 
КУ 0.18 1.84 3.68 2.25 1 2.76 
ПЛ 0.20 0.33 0.50 0.30 0.30 1 
 

Лікар традиційної китайської медицини (ЛТКМ) 
 ППЗ МС Зо ЗЗГ КУ ПЛ 
ППЗ 1 5.95 1.7 4.25 5 5 
МС 4.25 1 2.1 2.1 2.55 2.55 
Зо 1.7 0.23 1 0.23 0.21 1.7 
ЗЗГ 0.17 0.23 2.1 1 0.28 2.55 
КУ 0.2 1.7 3.4 2.55 1 3 
ПЛ 0.2 0.28 0.43 0.28 0.33 1 
 

Представник управління охорони здоров’я (ПОЗ) 
 ППЗ МС Зо ЗЗГ КУ ПЛ 
ППЗ 1 5.95 1.7 4.25 3.75 4.25 
МС 4.25 1 2.1 2.55 1.8 2.1 
Зо 1.7 0.21 1 0.23 0.15 1.4 
ЗЗГ 0.17 0.23 2.1 1 0.19 2.1 
КУ 0.15 1.2 2.4 1.8 1 1.8 
ПЛ 0.17 0.23 0.35 0.23 0.20 1 
 

Пацієнт (Па)  
 ППЗ МС Зо ЗЗГ КУ ПЛ 
ППЗ 1 4.9 1.4 3 3 3 
МС 3.5 1 2.1 1.8 1.8 1.8 
Зо 1.4 0.23 1 0.20 0.15 1.2 
ЗЗГ 0.12 0.20 1.8 1 0.17 1.5 
КУ 0.12 1.2 2.4 1.5 1 1.5 
ПЛ 0.12 0.20 0.3 0.17 0.17 1 
 

 Р Пс ЛТКМ ПОЗ Па 
ППЗ 0,3538 0,3498 0,3622 0,3751 0,3473 
МС 0,1983 0,2533 0,2301 0,2477 0,2557 
Зо 0,1004 0,0848 0,0803 0,0842 0,089 
ЗЗГ 0,1053 0,1047 0,1001 0,1041 0,1019 
КУ 0,1953 0,1693 0,1874 0,1499 0,1645 
ПЛ 0,047 0,0381 0,0398 0,0391 0,0415 
 
Подальші відповіді на питання буде давати психо-

лог (ПС) оскільки вага його фаховості в досліджува-
них питаннях найбільша, порівняно з іншими учас-
никами дослідження.
Відповідаючи на запитання типу «Наскільки важ-

ливішим є вплив психолога, порівняно з представ-
ником управління охорони здоров’я, на превентив-
ну профілактику захворювань.

На превентивну профілактику захворювань (ППЗ) 
 Р Пс ЛТКМ ПОЗ Па 
Р 1 3 2 5 0,3 
Пс 0,3 1 3 5 0,3 
ЛТКМ 0,5 0,3 1 3 0,3 
ПОЗ 0,2 0,2 0,3 1 0,2 
Па 3 3 3 5 1 
 

У використанні мультимедійного середовища в 
процесі реабілітації (МС) 
 Р Пс ЛТКМ ПОЗ Па 
Р 1 3 1 5 0,25 
Пс 0,3 1 3 5 0,3 
ЛТКМ 1 0,2 1 5 0,3 
ПОЗ 0,2 0,2 0,2 1 0,2 
Па 4 3 3 5 1 
 








У використанні зображень (Зо) 
 Р Пс ЛТКМ ПОЗ Па 
Р 1 0,3 1 5 0,5 
Пс 3 1 3 5 3 
ЛТКМ 1 0,3 1 5 0,3 
ПОЗ 0,2 0,2 0,2 1 0,2 
Па 2 0,3 3 5 1 
 
У використанні зон Захар’їна–Геда (ЗЗГ) 
 Р Пс ЛТКМ ПОЗ Па 
Р 1 0,3 1 5 4 
Пс 3 1 0,3 3 3 
ЛТКМ 1 3 1 5 3 
ПОЗ 0,2 0,3 0,2 1 3 
Па 0,25 0,3 0,3 0,3 1 
 
У використанні концепції У-Сін (КУ) 
 Р Пс ЛТКМ ПОЗ Па 
Р 1 0,3 0,3 3 4 
Пс 3 1 0,3 3 3 
ЛТКМ 3 3 1 5 5 
ПОЗ 0,3 0,3 0,2 1 3 
Па 0,25 0,3 0,2 0,3 1 
 

У прогресуванні патологічних процесів (ПЛ) 
 Р Пс ЛТКМ ПОЗ Па 
Р 1 1 0,5 2 1 
Пс 1 1 1 1 1 
ЛТКМ 2 1 1 0,5 1 
ПОЗ 0,5 1 2 1 0,5 
Па 1 1 1 2 1 
 
При цьому матриця пріоритетів, яка складається з

нормованих векторів, має вигляд

Р 0,26 0,23 0,18 0,27 0,20 0,20 
Пс 0,22 0,21 0,34 0,25 0,24 0,19 
ЛТКМ 0,12 0,17 0,17 0,31 0,40 0,20 
ПОЗ 0,04 0,04 0,04 0,11 0,11 0,19 
Па 0,35 0,35 0,26 0,05 0,05 0,22 
 

Відповідаючи на запитання «Наскільки для пацієн-
та важливі оптимальні затрати часу на забезпечення
високого рівня здоров’я»

Для реабілітолога (Р) 
 БКУ ОЗЧп КВП ЗВП ЗВД ЗВР МІЖ 
БКУ 1 2 0,5 4 3 0,5 1 
ОЗЧп 0,5 1 5 4 4 4 2 
КВП 2 0,2 1 4 3 3 1 
ЗВП 0,25 0,25 0,25 1 6 5 3 
ЗВД 0,33 0,25 0,3 0,15 1 1 0,2 
ЗВР 2 0,25 0,3 0,2 1 1 0,3 
МІЖ 1 0,5 1 0,3 5 3 1 
 

Для психолога (П) 
 БКУ ОЗЧп КВП ЗВП ЗВД ЗВР МІЖ 
БКУ 1 2 0,5 4 3 0,5 1 
ОЗЧп 0,5 1 5 4 4 4 2 
КВП 2 0,2 1 4 3 3 1 
ЗВП 0,25 0,25 0,25 1 6 5 3 
ЗВД 0,33 0,25 0,3 0,15 1 1 0,2 
ЗВР 2 0,25 0,3 0,2 1 1 0,3 
МІЖ 1 0,5 1 0,3 5 3 1 
 
Для лікаря традиційної китайської медицини 
(ЛТКМ) 
 БКУ ОЗЧп КВП ЗВП ЗВД ЗВР МІЖ 
БКУ 1 0,5 0,5 4 3 0,5 1 
ОЗЧп 2 1 5 4 4 4 2 
КВП 2 0,2 1 4 3 3 1 
ЗВП 0,25 0,25 0,25 1 6 5 3 
ЗВД 0,33 0,25 0,3 0,15 1 1 0,2 
ЗВР 2 0,25 0,3 0,2 1 1 0,3 
МІЖ 1 0,5 1 0,3 5 3 1 
 
Для представника управління охорони здоров'я 
(ПОЗ) 
 БКУ ОЗЧп КВП ЗВП ЗВД ЗВР МІЖ 
БКУ 1 0,5 0,3 4 3 0,5 1 
ОЗЧп 2 1 5 4 4 4 2 
КВП 3 0,2 1 4 3 3 1 
ЗВП 0,25 0,25 0,25 1 6 5 3 
ЗВД 0,33 0,25 0,3 0,15 1 1 0,2 
ЗВР 2 0,25 0,3 0,2 1 1 0,3 
МІЖ 1 0,5 1 0,3 5 3 1 
 

Для пацієнта (Па) 
 БКУ ОЗЧп КВП ЗВП ЗВД ЗВР МІЖ 
БКУ 1 0,5 0,3 0,25 3 0,5 1 
ОЗЧп 2 1 5 0,5 4 4 2 
КВП 3 0,2 1 4 3 3 1 
ЗВП 4 2 0,25 1 6 5 3 
ЗВД 0,33 0,25 0,3 0,15 1 1 0,2 
ЗВР 2 0,25 0,3 0,2 1 1 0,3 
МІЖ 1 0,5 1 0,3 5 3 1 
 
При цьому матриця пріоритетів має вигляд

БКУ 0,15 0,13 0,12 0,08 0,05 
ОЗЧп 0,25 0,27 0,26 0,23 0,21 
КВП 0,17 0,17 0,18 0,19 0,17 
ЗВП 0,19 0,19 0,19 0,26 0,23 
ЗВД 0,04 0,04 0,04 0,04 0,13 
ЗВР 0,06 0,06 0,06 0,06 0,06 
МІЖ 0,14 0,14 0,14 0,14 0,16 
 
Відповідаючи на запитання типу «Наскільки для

ефективної реабілітації важливе мультимедійне се-
редовище»








Для більш комфортних умов для пацієнта (БКУ) 
 РЗМ РБМ 
РЗМ 1 5 
РБМ 0,2 1 
 
Для оптимальних затрат часу пацієнта на 
превентивну профілактику (ОЗЧп) 
 РЗМ РБМ 
РЗМ 1 3 
РБМ 0,33 1 
 
Для задіювання максимальної кількості каналів 
впливу для підтримання здоров’я (КВП) 
 РЗМ РБМ 
РЗМ 1 2 
РБМ 0,5 1 
 
Для зменшення витрат для пацієнта на лікування та 
реабілітацію (ЗВП) 
 РЗМ РБМ 
РЗМ 1 5 
РБМ 0,2 1 
 
Для зменшення витрат держави на лікарняні 
витрати (ЗВД) 
 РЗМ РБМ 
РЗМ 1 3 
РБМ 0,33 1 
 
Для зменшення витрат роботодавців на лікарняні 
витрати (ЗВР) 
 РЗМ РБМ 
РЗМ 1 3 
РБМ 0,33 1 
 
Для максимальної інтегрованості в життя пацієнта 
(МІЖ) 
 РЗМ РБМ 
РЗМ 1 3 
РБМ 0,33 1 
 
При цьому матриця пріоритетів на четвертому рівні

має вигляд (в нормальному вигляді):

 БКУ ОЗЧп КВП ЗВП ЗВД ЗВР МІЖ 
РЗМ 0,83 0,75 0,67 0,83 0,75 0,75 0,75 
РБМ 0,17 0,25 0,33 0,17 0,25 0,25 0,25 
 
Слід зазначити, що індекс узгодженості усіх мат-

риць приймає значення менше ніж 0,1, що дозволяє
застосувати процедуру методу аналізу ієрархій.

Згідно з методом аналізу ієрархій, вектор пріори-
тетів задачі вибору доцільності використання муль-
тимедійних композицій в процесі превентивної реа-
білітації розраховується як добуток попередньо от-
риманих матриць та векторів пріоритетів:

РЗМ 0,76 
РБМ 0,24 
 
Тобто, пріоритетнішим буде використання муль-

тимедійних композицій в процесі реабілітації.

Результати і їх обговорення. Використовуючи
результати побудови матриці пріоритетів підвищен-
ня ефективності реабілітації пацієнта приходимо до
наступних засад. Первинна профілактика захворю-
вань підвищить рівень здоров’я людини. Комплекс-
не використання різних мультимедійних чинників
зможе задіяти максимум рецепторів для підвищен-
ня ефективності різних етапів реабілітації. Воно за-
безпечить більш комфортні умови для пацієнта, оп-
тимальні затрати його часу. Зменшення витрат паці-
єнта, роботодавців та держави на лікування та
реабілітацію допоможе максимально інтегрувати в
життя пацієнта інноваційні технології здоров’я. При-
клад реалізованого веб-інтегрованого мультимедій-
ного середовища «Зцілення та Гармонія» знаходить-
ся за адресою www.zen.harmoniya.org. Мультиме-
дійне середовище передбачає можливість вибору
кількості мультимедійних каналів передачі, голосу
диктора (чоловий чи жіночий голос), використову-
ваних користувачем методик оздоровлення в процесі
реабілітації та без їх використання, груп захворю-
вань, на які спрямоване мультимедійне середовище,
та інші можливості.
Висновки: Сучасне динамічне життя ставить ви-

сокі вимоги до рівня здоров’я людини. Важливе зна-
чення в його забезпеченні відіграє реабілітація на
різних її етапах.
Сучасні можливості засобів мультимедійних ре-

сурсів та ЗМІ недостатньо використовуються для
здоров’я та реабілітації громадянина. В результаті
побудови ієрархії пріоритетів в проведенні реабілі-
тації було показано важливість використання муль-
тимедійних чинників для підвищення ефективності
реабілітації.
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