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Розглядається здоров’я людини як результат функціонування складної саморегулюючої системи, її емерджентні влас-

тивості. Аналізуються проблеми кількісного оцінювання здоров’я на основі прямих і непрямих методів дослідження, комп-
лексних, багатокритеріальних і інтегральних оцінок. Обговорюються методологічні аспекти оброблення даних про здоров’я 
людини, методи згортання показників, індикатори стану пацієнта. Запропоновано нове визначення здоров’я, підхід до роз-
роблення моделей-класифікацій станів здоров’я пацієнтів і популяції, можливості оцінювання здоров’я на основі сукупності 
репрезентативних параметрів із урахуванням неповних і неточних знань про їх важливість та пріоритетність такого оціню-
вання.
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вартісно-орієнтована медична допомога, інформаційні технології, нова філософія індивідуального здоров’я, комп-
лексне спостереження за станом здоров’я, індикатори оцінювання індивідуального здоров’я, технічні засоби моні-
торингу особистого здоров’я.
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Background. Healthcare systems around the world are characterized by constant and high costs, inadequate costs 

and patient outcomes. A number of countries, in particular the United States, are moving to a value-oriented model. 
Accordingly, there is the problem of a new definition of health. However, such a definition cannot be formulated without a 
proper understanding of what “health” really means. The goal of the work is to generalize approaches to the definition and 
measurement of individual and population health. 

Materials and methods. Results. Human health is considered as a result of the functioning of a complex self-regulating 
system, its emergent properties. Problems of quantitative health assessment are analyzed on the basis of direct and 
indirect research methods, complex, multicriteria and integrated assessments. Methodological aspects of data processing 
on human health are discussed, methods of convolution of indicators, indicators of the patient’s condition.

Conclusions. The identification, assessment and management of personal health should be seen today as the 
most important social issues that need to be addressed immediately. A new concept of definition and assessment of 
individual and population health is proposed. A new definition of health is proposed, an approach to the development of 
models-classifications of health conditions of patients and populations, the possibility of health assessment with a set of 
representative parameters, taking into account incomplete and inaccurate knowledge about their importance and priority 
of assessment. For the processes of medical rehabilitation, the proposed concept provides a quantitative tool for a loyal 
assessment of the correctness of the chosen path to recovery.
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Вступ. Системи охорони здоров’я в усьому світі 
характеризуються постійними та високими витра-
тами, неадекватиними витратами та результатами 
лікування пацієнтів. Ряд країн, зокрема, США пере-
ходять до ціннісно-орієнтованої моделі. Відповідно 
виникає проблема нового визначення здоров’я. 
Проте, визначення неможливо сформулювати без 
належного розуміння того, що насправді озна-
чає «здоров’я». Спочатку, щоб по-справжньому 
зрозуміти його значення з наукової точки зору, 
вважаємо за необхідне дати історичне розуміння 
змін у концепції здоров’я та її еволюціонування. 
Але окрім соціального та наукового визначення 
особливий інтерес становить логіка оцінювання 
особистого здоров’я. Акцентований інтерес до про-
блеми збереження здоров’я виявляється як із боку 
кожної людини, так і з боку закладів профілактич-
ної медицини, державних установ, компаній, що 
виробляють різні пристрої, лікарські засоби тощо. 
Але досить важко знайти відповідь, що ж саме ми 
зберігаємо й як виміряти ефект наших зусиль.

Стаття складається з трьох частин: концептуа-
лізація, системні питання вимірів індивідуально-
го здоров’я, проблеми обґрунтування взаємодії 
здоров’я індивіда з навколишнім середовищем 
(питання дем- та сінекології).

Мета роботи: узагальнити підходи до визна-
чення та виміру індивідуального та популяційного 
здоров’я. 

Результати та їх обговорення. Дослідження 
поняття «здоров’я» не припиняються протягом сто-
річь. Визначення здоров’я еволюціонувало багато 

разів, часто відображаючи конкретні рівні науко-
вого та медичного розуміння. Але до теперішнього 
часу проблема визначення здоров’я вельми далека 
від оптимального рішення. Широке впроваджен-
ня інформатики забезпечило контекст для нового 
концептуального бачення, що потрібно в сучасну 
епоху. Розглянемо традиційні та нові погляди на 
поняття здоров’я. 

Традиційні дефініції здоров’я. Оксфордський 
онлайн-словник (2016) визначає здоров’я як: «стан 
буття, вільний від хвороби або травми». Так само 
онлайн-словник Merriam-Webster (2016) визначає 
здоров’я просто як: «стан здоров’я або відсутність 
хвороб, тобто стан здоров’я тіла, розуму або духу; 
особливо свобода від фізичних хвороб або болю». 
Хоча кожен з цих визначень має свої переваги, їх 
сфера застосування обмежена. 

В дійсності, еволюцію змінення контексту 
здоров’я слід розпочати з визначення Гіппократа, 
відповідно до якого здоров’я є стан тілесної рів-
новаги, що може бути досягнуте за допомогою 
поведінкових і лікарських дій. У той час як деякі 
східні медичні практики все ще зберігають еле-
менти духовності в медицині, всі сучасні медичні 
практики в розвиненому світі, включаючи східну 
медицину, покладаються на гіппократівську кон-
цепцію здоров’я як продукту екологічних і пове-
дінкових факторів.

Дефініція Всесвітньої організації охорони здо-
ров’я (ВООЗ), висловлена ще в 1948 році, така: 
«Здоров’я — стан повного фізичного, психіч-
ного та соціального благополуччя, а не тільки 
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відсутність хвороб» [51]. Нове визначення здоров’я 
ВООЗ справило величезний соціальний вплив, 
оскільки кинуло виклик політичним, академічним, 
громадським і професійним організаціям, вима-
гаючи виділення ресурсів для досягнення високої 
мети загального благополуччя. Через свою роз-
ширену сферу застосування воно вважалося пози-
тивним кроком уперед у сприйнятті та досягненні 
здоров’я. При всій історичній важливості даного 
визначення, що вперше підкреслило категорію 
здоров’я як новий концепт, проте лише частково 
пов’язано з відсутністю хвороби, воно не тільки 
не містить метричну складову, але й не визначає 
взаємозв’язок людини та навколишнього серед-
овища, не акцентує увагу на важливості ресурсів 
здоров’я. Частина критичних зауважень зосеред-
жена на слові «повного», що багато хто вважає 
абсолютним і важко піддається вимірюванню. 
Крім того, виникають питання про можливість 
взагалі існування людини без будь-яких фізичних 
або розумових, або соціальних проблем. Проте, 
навіть при такому сприйнятті визначення здоров’я, 
воно залишається примарним із точки зору його 
реалізації. Як приклад недосяжності його мети 
часто наводять цілі розвитку тисячоліття, сфор-
мульовані Організацією Об’єднаних Націй для 
світової спільноти, що повинні бути досягнуті до 
2015 року, та які включали глобальні ініціативи 
в галузі охорони здоров’я, проте не були виконані 
в установлені строки [59, 60].

У зв’язку з глобальною кризою охорони здоров’я 
J. Bircher, експерт з економіки охорони здоров’я, 
запропонував змінити визначення здоров’я на 
таке: «динамічний стан благополуччя, що харак-
теризується фізичним, психічним і соціальним 
потенціалом індивіда для задоволення потреб 
життя, властивих тільки його віку, культурі й осо-
бистій відповідальності» [26]. Але в епоху, коли 
економічні міркування є ключовим компонентом 
диспропорцій в охороні здоров’я, а вартісно-
орієнтована охорона здоров’я стає нормою, за-
стосування такого визначення може спричинити 
ще більші диспропорції та завести доволі далеко. 
А от твердження, що здоров’я не статично, а ди-
намічно, дійсно, характеризує здатність людського 
організму «до адаптації і самоуправління». Ця кон-
цепція розглядає здоров’я як динамічний процес 
і ресурс для повсякденного життя. Отже, щоб бути 

здоровим, людині необхідна здатність підтримува-
ти гомеостаз і відновлюватися після навантажень. 
Ця здатність відома як життєстійкість. 

У іншому дослідженні пропонується перевизна-
чити здоров’я як «задовільний і прийнятний стан 
фізичного (біологічного), психічного (інтелекту-
ального), емоційного (психологічного), економіч-
ного (фінансового) та соціального (громадського) 
благополуччя [23]. В цій же роботі J. Bircher із 
співавторами запропонував нову ідею визначення 
здоров’я людини, що базується на моделі Мейкірха. 
Модель випливає з парадигми системи охорони 
здоров’я та являється новою концептуальною 
основою для нашого розуміння здоров’я і хворо-
би. Вважається, що нове бачення необхідно для 
стійкості та більшої ефективності систем охорони 
здоров’я. J. Bircher описує модель Мейкірха як 
«не тільки таку, що об’єднує теоретичну основу 
для здоров’я та хвороб, а й створює «ешафот» для 
сучасної медицини і суспільної охорони здоров’я». 
В своїй основі ця модель розглядає здоров’я як 
здатність людини задовольняти життєві потреби 
в контексті його соціальних і екологічних умов. 
Кожен індивід отримує «дар» «біологічно даного 
потенціалу» при народженні. Наш генетичний 
склад і час, проведений в утробі матері, можуть 
позитивно або негативно вплинути на людський 
потенціал. Після народження наш біологічно даний 
потенціал кінцевий і з часом зменшується аж до 
нашої смерті.

У 1982 році Стоукс, Норен і Сінделл визначили 
здоров’я як «стан, що характеризується анатоміч-
ною, фізіологічною та психологічною цілісністю; 
здатністю виконувати особисті, сімейні, робочі та 
громадські ролі; здатністю справлятися з фізич-
ним, біологічним, психологічним і соціальним 
стресом» [51]. Важливо, що це визначення неявно 
вводить поняття стійкості як засіб подолання стре-
су, що відчуває індивід.

Серед десятків інших підходів звернемо увагу 
на дефініцію Г. Л. Апанасенка та Л. О. Попової, 
в якій здоров’я визначається як «гармонія, вну-
трішньо системний порядок, що забезпечує такий 
рівень енергетичного потенціалу, який дозволяє 
людині добре почуватися й оптимально вико-
нувати біологічні та соціальні функції». Інтерес 
представляє внесення в дефініцію логіки сис-
темного порядку, але присутні перелічені вище 
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недоліки — відсутність метрики, розуміння зв’язку 
людини та навколишнього середовища тощо [3-5].

З точки зору Р. М. Баєвського здоров’я — це 
«контрольований специфічний стан людського 
організму, що забезпечує досягнення ним свого 
функціонального оптимуму. Це можливість орга-
нізму людини адаптуватися до змін навколишнього 
середовища, взаємодіючи з ним вільно, на основі 
біохімічної, психологічної та соціальної сутнос-
ті людини». Тут використано поняття взаємодії 
людини та навколишнього середовища, додано 
«біохімічної, психологічної та соціальної сутності 
людини», але, як і раніше, немає логіки вимірів, 
ресурсу здоров’я [5, 9].

В низці досліджень [7, 8, 19, 20, 30, 34, 35, 44, 
55, 58] здоров’я людини визначається «як єдність 
безлічі обмінних процесів між організмом і навко-
лишнім середовищем», характеризуючи здоров’я 
через стан адаптаційних процесів, що відобража-
ють різні ступені адаптації тієї чи іншої системи 
організму, через рівень функціональних можли-
востей організму, діапазон його компенсаторно-
адаптаційних реакцій в екстремальних умовах, 

через стан гармонічної саморегуляції та динамічної 
рівноваги із середовищем, через психофізичний 
стан людини, що характеризується відсутністю 
патологічних змін і функціональним резервом, до-
статнім для повноцінної біосоціальної адаптації, 
збереження фізичної та психічної працездатності 
в умовах природного місця існування». Важливими 
доповненнями порівняно з переліченими дефініці-
ями слід вважати: стан гармонійної саморегуляції 
і динамічної рівноваги із середовищем, поняття 
«в умовах природного місця існування», принципу 
визначення «стану людини, що характеризується 
відсутністю патологічних змін і функціональним 
резервом, достатнім для повноцінної біосоціальної 
адаптації». У той же час, немає явного розуміння 
досягнення динімічної рівноваги з навколишнім 
середовищем не зважаючи на його величину, немає 
логіки кількісного визначення порогів адаптації, 
відсутнє визначення «патологічних змін» тощо.

Останнім часом фінансова складова забезпечення 
медичної допомоги вийшла на перший план, кон-
куренція в нинішній системі охорони здоров’я не 
прирівнюється до цінності для пацієнта, тому що 

Рис. 1. Модель вартісно-орієнтованої медицини
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фінансовий успіх для постачальників послуг не 
прирівнюється до успіху, пов’язаного зі здоров’ям 
пацієнта. В наслідку виникла думка, що охорона 
здоров’я має ґрунтуватися на фінансовій основі, 
яка визначається як результати здоров’я, досяг-
нуті в розрахунку на витрачені гроші [14, 18,  50, 
57]. Така вартісна система закріплює зв’язок між 
відшкодуванням, вартістю послуг і досягненням 
результатів здоров’я, що оцінюються пацієнтами 
(рис. 1).

Porter M. вважає, що ефективна система охорони 
здоров’я, заснована на вартості, повинна спиратися 
на шість різних принципів [14]: 1) організація інте-
грованих практичних підрозділів (ІПП), що забез-
печують повний цикл надання медичної допомоги 
при даному стані пацієнта; 2) визначення витрат 
і результатів для кожного пацієнта; 3) перехід до 
комплексних платежів, що охоплює повний цикл 
догляду за гострими захворюваннями, загальний 
догляд за хронічними захворюваннями протягом 
заздалегідь визначеного періоду; 4) інтеграція 
надання медичної допомоги в окремих установах 
шляхом призначення одного лікаря-лідера для 
кожного пацієнта та прийняття загальних про-
токолів; 5) територіальне розширення охоплен-
ня медичних установ за рахунок використання 
супутникових локацій; 6) підтримка цих змін за 
допомогою платформи медичних інформаційних 
технологій (ІТ), що орієнтована на пацієнта та є 
універсальною, спрощує управління медичними 
даними і доступна всім медичним працівникам. 
У результаті можливий перехід до пакетних пла-
тежів таким чином, щоб поєднати відшкодування 
загального догляду за пацієнтом із  конкретним 
захворюванням. Подібні намагання прив’язати ви-
значення здоров’я до надання послуг призводять 
до зміни дефініції здоров’я. Отже, встановлено 
критичну необхідність додавання до визначення 
ВООЗ принципів технологічного надання медичної 
допомоги, інфраструктурності системи охорони 
здоров’я, що зосереджена навколо пацієнтів. 

Зауважимо, що таке визначення «здоров’я» під-
креслює важливість задоволення всіх специфічних 
потреб пацієнта, які повинні охоплювати спектр 
медичної допомоги, включаючи лікування супут-
ніх захворювань, ускладнень і пацієнт-унікальних 
обставин, а також профілактику майбутніх захво-
рювань, але, на жаль, втрачається головне — логі-
ка забезпечення саме здоров’я пацієнта.

Тому авторами зроблено спробу з урахуванням 
накопичених знань повернутися до основної про-
блеми — дефініції здоров’я. 

Нова філософія індивідуального здоров’я. 
Запропоновано визначення здоров’я індивіда як 
«забезпечення квазістаціонарності фізіологічних, 
біологічних, психічних, соціальних, інтелектуаль-
них і моральних характеристик людини при не екс-
тремальних впливах навколишнього середо вища 
на індивіда».

Подібна дефініція вимагає більш чіткого розу-
міння стаціонарності та квазістаціонарності. 
Під стаціонарністю розуміли властивість процесу 
не змінювати з часом свої характеристики. Іншими 
словами, стаціонарними вважали процеси, що 
не залежать від визначеного часу спостережень. 
Відповідно, квазістаціонарним процесом вва-
жали такий, що наближається до стаціонарного. 
Зазвичай, застосовували його в тих випадках, коли 
характерний час встановлення рівноваги в біосис-
темі значно менше характерного часу існування 
рівноважності параметрів системи. Якщо визна-
чати більш суворо: «квазістаціонарний процес 
відбувається в обмеженій системі та розповсю-
джується в ній так швидко, що за час поширення 
цього процесу в межах системи її стан не встигає 
змінитися». Тому при розгляді процесу можна зне-
хтувати часом його поширення в межах системи.

Подібне розуміння індивідуального здоров’я 
дало можливість сформулювати вісім принципів 
нової філософії здоров’я:

1. Індивідуальне здоров’я слід розглядати 
у взаємозв’язку з популяційним здоров’ям.

2. Оцінювання здоров’я людини та популяції по-
винно проводитися з урахуванням характеристик 
навколишнього середовища.

3. Невід’ємною частиною здоров’я індивіда є 
його ресурс.

4. Здоров’я — це ряд стійких станів організму 
на різних рівнях, що визначаються особливостями 
зовнішніх збурюючи факторів і з’єднуються адап-
таційними перехідними процесами, які повинні 
бути кінцевими та визначеними в часі.

5. Найважливішими характеристиками здоров’я 
є гармонійність змін, пропорційність їхньої 
динаміки.

6. Якщо здоров’я індивідуума визначається 
багато в чому здоров’ям популяції, то здоров’я 
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популяції не є сумою здоров’я індивідуумів. 
Здоров’я популяції — інтегральна характеристика, 
при оцінюванні якої слід ураховувати кумулятивні 
властивості більшості складових.

7. Для кожної людини існує максимально висо-
кий рівень здоров’я та оптимальний (за обраним 
критерієм) шлях його досягнення.

8. Оцінювання здоров’я індивіда не може бути 
здійснено лише на основі статичних показників. 
У його вимірі повинні бути присутніми тестові 
навантажувальні впливи, програми самоконтролю 
та самооцінювання.

Математично індивідуальне здоров’я можна 
оцінити як адитивну функцію показників стаціо-
нарності та фізіологічних, біологічних, психічних і 
соціальних функцій індивіда. В цьому випадку під 
показником стаціонарності розуміється нормована 
дисперсія маніфестаційних показників.

Отже, індивідуальне здоров’я Xi дорівнює:

де i — мінливість фізіологічних функцій індиві-
да, j — мінливість біологічних функцій індивіда, 
k — мінливість психічних функцій індивіда, e — 
мінливість соціальних функцій індивіда. 

Інший шлях згортання інформації — цілеспря-
мований — має на меті наявність спеціально 
організованої процедури обсягів аналізованої 
інформації. Вона може бути отримана як резуль-
тат експертного оцінювання, так і формалізовано. 
В будь-якому випадку, на основі сформульованих 
і кількісно обгрунтованих критеріїв здійснюється 
вибір або конструювання найбільш інформативних 
змінних — індексів стану. Останні є результуючим 
показником стану пацієнта або функціонування 
системи його корекції. Відповідно в більшості 
випадків параметри стану, що лежать у його осно-
ві, втрачають свою індивідуальність. А індекси 
стають маркерами системи, трасером траєкторій її 
розвитку. Отже, стан системи завжди можна опи-
сати вектором (або кортежем, якщо враховуються 
також величини, що не мають чисельних значень) 
стану системи. В ряді досліджень подібний век-
тор називають «портретом» системи. Наш досвід 
свідчить про доцільність проведення процедури 
порівняння на основі зіставлення інтегральних 

1. Індивідуальне здоров’я слід розглядати у взаємозв’язку з популяційним 
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де i — мінливість фізіологічних функцій індивіда, j — мінливість біологічних 
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оцінок «портретів» системи, встановлення зна-
чимості цього об’єкта в цілому або окремих його 
властивостей на основі їхньої відповідності пев-
ним рівням або нормам. 

Логіка гармонізації при визначенні здоров’я. 
Відповідно до визначення в розуміння гармонії 
вкладається конгруентне поєднання окремих час-
тин у впорядковане ціле. В докуменах ВООЗ можна 
знайти поняття гармонії, коли життя сприймається 
як щось зрозуміле, кероване та наповнене сенсом, 
що складає величезний ресурс для здоров’я людей 
[61]. Здоров’я зміцнюється, якщо люди впевнені 
та відчувають, що їх життя має сенс і що вони 
володіють достатнім вмінням і можливостями (ро-
зумовими, фізичними, емоційними, соціальними 
та матеріальними), для того щоб відповідати будь-
яким пропонованим до них вимогам. 

Почуття гармонії має формуватися, починаючи 
з раннього дитинства. Політика, що має безпосе-
редній вплив на молодих людей, а також на умови, 
в яких вони навчаються, працюють, живуть або 
проводять вільний час, повинна бути орієнтована 
на зміцнення цього почуття гармонії. Має бути гар-
монізована й система спостереження за поведінко-
вими чинниками ризику шляхом активації повтор-
них обстежень. Вимірювати слід поведінку, що, як 
відомо, викликає хвороби або травми (наприклад, 
вживання тютюну чи алкоголю, незахищений секс 
або відсутність фізичних вправ). Оскільки метою 
багатьох стратегій програм втручання являється 
профілактика захворювань шляхом запобігання 
нездорової поведінки, такі обстеження дозволяють 
безпосередньо оцінити вплив на людину, часто за-
довго до можливих наслідків для здоров’я. Проте 
спостерігання за показниками функционального 
статусу людини, як і аналіз факторів ризику, на-
штовхується на неймовірні обсяги інформації, що 
потребують її стиснення.

 Синдромний нагляд. Під синдромом, зазвичай, 
розуміють сукупність симптомів із загальною 
етіологією та єдиним патогенезом. У широкому 
сенсі синдром — комплекс органічно пов’язаних 
між собою ознак, об’єднаних єдиним механіз-
мом виникнення та розвитку даного явища, що 
не обов’язково пов’язане з патологією (захво-
рюванням) [63]. Поняття синдрому введено ще 
Авіценною в «Каноні медицини», який вперше 
запропонував ідею синдрому в діагностиці кон-
кретних захворювань.
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Для нас важливою характерною рисою синдро-
му є те, що він може бути наслідком впливу на ор-
ганізм різних причин і факторів, оскільки організм 
часто відповідає кінцевою кількістю загальних 
типових реакцій. Це дозволяє суттєво зменшити 
обсяги інформації, для визначення стану доров’я.

В практичній медицині часто використовується 
таке розуміння синдрому — це активна чи пасив-
на система, що використовує визначення стану 
здоров’я або захворювання, повністю засновані 
на клінічних ознаках без будь-якого лабораторного 
висновку. Оскільки синдромний епіднагляд є не-
дорогим і швидшим, ніж системи, що вимагають 
лабораторного підтвердження, він часто є першим 
видом епіднагляду. Однак через відсутність спе-
цифічних ознак для більшості станів синдроми 
потребують більш ретельного вивчення. Крім того, 
зростання одного захворювання, що викликає син-
дром, може маскувати розвиток іншого.

Серйозною проблемою при обґрунтуванні 
синдромів є коморбідність патологічних станів, 
постійна зміна клінічної картини захворювань. 
Зрозуміло, що в меншій мірі це стосується фор-
мування синдромів, коли ми говоримо про інди-
відуальне здоров’я. Проте, взаємодія особистості 
з навколишнім середовищем, спосіб життя та інші 
фактори і конфаундери можуть зіграти суттєву роль 
у зміні складу синдрому. Більш того, обґрунту-
вання синдромів для оцінювання індивідуального 
здоров’я можливе лише за умови досить тривалого 
моніторингу та періодичного постійного спостере-
ження за пацієнтом для адекватної корекції. Проте 
в такому випадку виникає інша велика проблема, 
що саме необхідо моніторувати. Відповідь поля-
гає в організації комплексного спостереження за 
пацієнтом.

 Комплексне спостереження за станом здо-
ров’я. Основ ним фактором, який стимулює 
розвиток індивідуального моніторингу здоров’я 
(Personal Health Monitoring — PHM), являється 
швидке старіння населення планети, що, за про-
гнозами, збільшить навантаження на системи 
охорони здоров’я багатьох країн, потенційно випе-
реджаючи наявні медичні ресурси [43, 49, 53]. Хоча 
літні люди — основна сила, котра стоїть за PHM, 
проте наявний підвищений інтерес населення до 
проблем власного здоров’я обумовлює появу сотен 
досліджень з цього напряму. 

Як зазначалось, складність рішень організації 
моніторингу здоров’я пацієнта обумовлені багато-
факторністю та багатопараметричністю інформації 
при діагностиці його стану (дані анамнезу, показ-
ники лабораторних і інструментальних обстежень 
тощо). В клінічній ситуації від лікаря, особливо 
спеціаліста в конкретній області, потрібен профе-
сійний підхід до виконання діагностичних і ліку-
вальних процедур, уміння якісно систематизувати 
множини даних, отриманих у результаті лікування. 
Ефективність комплексного спостереження в цьо-
му випадку в більшій мірі залежить від технології 
збору, накопичення даних і способів їх оброблення. 
Оптимальне поєднання медичних інформаційних 
систем, що використовують єдину інфраструктуру 
для збору інформації про різні захворювання на 
базі закладу охорони здоров’я дійсно може за-
безпечити необхідні дані для прийняття рішень 
відносно стану пацієнтів. 

Розроблені технології раннього попередження 
базуються на єдиному контрольному показнику, 
що попереджає медичних працівників, якщо  
у пацієнта проявляються погіршення стану. Отже, 
лікарі можуть швидко підключатися та вчасно запо-
бігати розвитку ускладнень. Така технологія може 
бути адаптована до конкретних потреб пацієнта. 
Наприклад, у палатах інтенсивного догляду за 
пацієнтами з COVID-19 у комплексному спосте-
реженні оцінюються ключові показники, такі як 
рівень кисню в крові.

Ще один спосіб комплексного спостереження — 
використання інноваційних практик віддаленого 
моніторингу. Пацієнти спостерігаються дистан-
ційно з централізованого віртуального центру 
медичної допомоги. Подібні комплекси (на відміну 
від клінічного моніторингу) в більшій ступені фік-
совані за комплексом технічного забезпечення, але 
мають широкі можливості по тестовим факторам 
(обсяги та характер навантаження, а також режими 
відпочинку).

В оцінюванні індивідуального здоров’я комплек-
сне спостереження найчастіше використовується 
лише на першому етапі для визначення так званих 
індикаторів здоров’я.

Індикатори в оцінюванні індивідуального 
здоров’я. Відповідно до визначення індика-
тор — це параметр контрольованого процесу 
або стану об’єкта в формі, найбільш зручної для 
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безпосереднього сприйняття людиною візуально, 
акустично, тактильно або іншим способом, що 
легко інтерпретується. Тобто індикатор являє 
собою фактор, що можна вимяряти та дозволяє 
об’єктивно оцінити розмір проблеми зі здоров’ям 
і контролювати фізіологічні процеси в індивіда.

Дуже часто визначення стану здоров’я пацієнта 
за одним показником може виявитися (чи здава-
тися) недостатнім. Тоді найбільш прийнятним 
методом вимірювання індивідуального здоров’я 
є бальне оцінювання, що дозволяє отримувати ін-
тегральні (композитні) індикатори стану людини. 
Однак, слід зауважити, що проблемною областю 
являється зважування окремих показників, що 
впливають на композити. Вибір ваг для окремих 
показників — ключовий фактор, що визначає 
ефективність індикатору. Тому необхідна певна 
обгрунтованість їх важливості, що надається кож-
ному виміру з точки зору мети показника, з підкрі-
пленням фактичними даними. На жаль, у багатьох 
випадках схеми не дають явного обґрунтування ваг, 
що використовуються для створення композиту.

Сучасні методи візуалізації даних можуть до-
помогти зробити складові показники більш ін-
формативними та корисними в охороні здоров’я, 
можливо, спираючись на те, що з’являються при-
клади складових показників і рейтингів за межами 
конкретної ситуації, де користувач може інтер-
активно вказати вагові коефіцієнти та побачити 
вплив на результати. Останнє може дозволити 
користувачам створювати композити, що відобра-
жають їх власні пріоритети, та досліджувати не-
визначеність через спосіб агрегування показників 
[21]. Проте погано спроєктована візуалізація може 
ввести користувачів в оману чи потребувати більше 
зусиль для розуміння, ніж менш привабливі варі-
анти. Дослідження, зосереджене на розробленні 
проєктів, переваги та шкода різних стратегій ві-
зуалізації даних для вимірювання продуктивності, 
мають життєво важливе значення.

Помітний вплив на індикаторне уявлення спо-
стереження за здоров’ям здійснює медикалізація. 
Термін «медикалізація» часто застосовують у не-
гативному сенсі, проте у медикалізації є і позитив-
на сторона: медикалізація може бути корисним і 
необхідним процесом у тих випадках, коли баланс 
користі та шкоди дотриманий. Хоча цей термін 
досить рідко використовувався в якості фактора 

(чи конфаундинга), проблеми, що він породжує 
досить значні. В контексті моніторингу особисто-
го здоров’я, медикалізація означає, що пристрої 
повинні нагадувати користувачу або особі, які 
знаходяться в медичному стані в немедичному 
середовищі про додаткові ризики при зміні базо-
вих значень показників, що реєструються. Саме 
такий ризик «незрозумілої» з точки зору пацієнта 
дінаміки показників стану не дозволяє користува-
чу уникнути думки, що здіснюється «моніторинг 
заради моніторингу».

В цьому сенсі існує ризик для розробників 
гаджетів PHM-технологій стосовно оцінювання 
отриманих даних (ефективності, пертинентності 
тощо) в плані вдосконалення приладів.

На закінчення даного розділу відмітимо, що слід 
розрізняти здоров’я індивіда та потенціал здоров’я. 
Останній може розглядатися як певний «абсолют» 
здоров’я, що характеризується біологічним мак-
симумом, який знижується протягом життєвого 
циклу в результаті впливу патологічних станів 
людини. Стосовно головного індикатору здоров’я 
людської популяції — це в більшості рекомендацій 
визнається як очікувана тривалість майбутнього 
життя, що обчислюється на основі смертності по-
колінь за роками.

Активний нагляд за станом індивідуального 
здоров’я. В більшості досліджень подібний на-
гляд здійснюється за допомогою системи, в якій 
індивід забезпечує регулярне спостереження за 
власним здоров’ям і при необхідності здійснює 
консультування з лікарями для отримання інфор-
мації про стан, корекцію та підтримку здоров’я. 
Ще раз підкреслимо, що активне спостереження 
дає найточнішу та своєчасну інформацію.

В той же час нагляд за здоров’ям — це постійний 
систематичний збір, аналіз і інтерпретація даних, 
тісно пов’язаних зі своєчасним їх передаванням 
лікарю, який відповідає за профілактику та контр-
оль захворювань.

Активний нагляд породжує низку досить склад-
них проблем. Цілі та обмеження складових інте-
гральних показників повинні бути представлені 
разом із їх оцінками для розуміння звідки беруться 
оцінки, що вони означають і що обмежує їх ко-
рисність або інтерпретованість. Вважається, що 
методологічна інформація повинна бути легкодос-
тупною, чітко пов’язаною з показником і логічною. 
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Важливим елементом прозорості є представлення 
складових показників із супутніми проявами ста-
тистичної невизначеності. Невизначеність у скла-
дових показниках виникає як через статистичний 
шум, так і внаслідок способу вибору, стандартизації 
та агрегування окремих показників. Інтервальні 
оцінки та довірчі інтервали є типовими представ-
никами невизначеності. Ще один критичний по-
казник — чутливість. Аналіз чутливості повинен 
показати, чи існують розумні альтернативні методи 
істотно змінити організаційні ранжування. 

Однією з альтернатив може бути побудова фор-
мальної моделі прийняття рішень, заснованої на 
визначенні шкоди пацієнту, але на практиці це може 
викликати додаткові проблеми, пов’язані з тим, як 
оцінюється шкода.

При аналізі здоров’я простежується тенденція 
недооцінювання біологічних особливостей організ-
му, в тому числі конституційних, хоча накопичено 
багато даних про істотний вплив індивідуально-
типологічних особливостей организму на різні 
боки здоров’я.

Для моніторингу прогресу у покращанні на-
дання медичних послуг необхідно обґрунтувати 
метрику цього прогресу, ключові характеристики 
належного надання послуг у системі охорони 
здоров’я. Подібні характеристики, вочевидь, за-
лежать від конструкції системи охорони здоров’я. 
Враховуючи рекомендації ВООЗ відносно сильної 
системи охорони здоров’я, що заснована на пер-
винній медичній допомозі, можливо запропонувати 
«ідеальні» характеристики, що віддзеркалюють 
якість процесів раннього виявлення захворювань, 
кількість ускладнень, рівень залученності спеціа-
лістів кваліфікованної та спеціалізованної медичної 
допомоги. Зрозуміло також, що процес збирання 
доказів для посилення надання медичних послуг 
повинен тривати поряд із зусиллями з реструкту-
ризації надання послуг відповідно до появи нових 
технологій діагностики та лікування. 

Підкреслимо, що низка понять, які часто вико-
ристовувались раніше для вимірювання медичних 
послуг, залишаються надзвичайно актуальними й 
сьогодні. Наприклад, такі поняття, як доступ до 
надання медичної допомоги, її доступність, рівень 
охоплення населення певними процедурами тощо. 

Управління власним здоров’ям. Управління 
власним здоров’ям — комплекс механізмів, що 

спонукають людину прийняти рішення управляти 
своїм здоров’ям [12]. Відповідно до цього ви-
значення, методи управління здоров’ям будемо 
класифікувати так:

- орієнтовані на підвищення мотивації управляти 
своїм здоров’ям: пропаганда здорового способу 
життя, змінення ставлення до свого здоров’я, ство-
рення сприятливої   атмосфери в закладах охорони 
здоров’я для підтримки бажання управляти своїм 
здоров’ям;

- орієнтовані на організацію процесу управління 
власним здоров’ям. У свою чергу, вони базують-
ся на системі орієнтації (принципах прийняття 
рішень), а також на можливості використаня 
валідних та якісніх методик надання коригуючої 
медичної допомоги. Остання має грунтуватися на 
сучасних медичних технологіях діагностичних, 
профілактичних і реабілітаційних послуг, безпека 
й ефективність яких підтверджена принципами 
доказової медицини. 

Серед технологій прийняття рішень останнім 
часом запропоновано використання комунікаторів, 
систем домашньої мобільної медицини та мобіль-
ної медицини [15, 17, 39]. 

Важливим ресурсом в екосистемі здоров’я стали 
смартфони. Інтерес до застосування персональних 
технологій для догляду за собою постійно зростає. 
З’явилися мобільні пристрої, такі як бездротові 
манжети для вимірювання кров’яного тиску або 
частоти серцевих скорочень, що зможуть допо-
могти пацієнтам ставити конкретні цілі, відслід-
ковувати прогрес і відстежувати характер вправ, 
а також відправляти цю інформацію безпосередньо 
своєму лікареві через веб-сайти або додатки. Але 
виникають і нові проблеми, повязані з розумінням 
даного питання користувачами послуг, напри-
клад, скільки з них насправді діляться даними 
з лікарями, як вони інтегрують ці дані осмисленим 
чином, чи забезпечена сумісність різних гаджетів? 
Надзвичайно важливими стали питання інформа-
ційної асиметрії, на які досі немає однієї відповіді. 
В той же час, нові гаджети та додатки з’являються 
на ринку з фантастичною швидкістю. Це означає, 
що вкрай необхідно розробити більш чіткий шлях 
для з’єднання технологій із цифровими перетво-
реннями. Результатом стане повне переосмислення 
того, як має здійснюватися охорона здоров’я. 
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Загальний суспільний напрям на цифровізацію 
перекреслює й сумніви відносно того, що мобільне 
відстеження дозволить поліпшити управління осо-
бистим здоров’ям. Починаючи з телемедицини (по-
слуги phone-a-doc), використання фітнес-трекерів 
у стимулюванні фізичної активності, закінчуючи 
програмами електронної охорони здоров’я та ін-
шими технологіями філософія нової медицини 
забезпечує очевидну користь у сенсі зниження 
ризиків виникнення захворювань. 

Однак, залишаються головні питання — вибір 
валідного та релевантого індикатора і кількісне 
оцінювання стану здоров’я. 

Концептуальні погляди на проблему кількіс-
ного оцінювання здоров’я. Взагалі, для кількіс-
ного оцінювання здоров’я використовують різні 
підходи та класифікації. Виділяють ізольовані 
(прямі та непрямі), комплексні, багатокритеріальні, 
інтегральні оцінки. Зрозуміло, що для практичних 
завдань найбільший інтерес представляє саме 
остання. Під інтегральним оцінюванням стану 
пацієнта розуміється таке параметрічне визначення 
характеристик пацієнта, що забезпечує адекватне 
параметрам навколишнього середовища та вну-
трішнім критеріям функціонування організму. 
В цьому визначенні залишаються розмитими по-
няття «адекватності» та «внутрішні критерії функ-
ціонування організму». Але більш релевантних 
дефініцій у літературі знайти важко.

Вже згадані роботи Г. Л. Апанасенка, в яких 
запропоновано концепцію здоров’я індивіда, від-
повідно до якої «існує якийсь обумовлений ево-
люцією поріг енергопотенціалу біосистеми, вище 
якого в індивідів практично не реєструються ні 
ендогенні фактори ризику, ні хронічні соматичні 
захворювання. Він позначений як «безпечний рі-
вень» соматичного здоров’я індивіда та характери-
зується максимальними можливостями аеробного 
енергоутворення 40-42 мл/кг/хв (11-12 MET) для 
чоловіків і 33-35 мл/кг/хв (10-11 MET) для жі-
нок, знаходиться між III-IV рівнями соматичного 
здоров’я (12 балів за шкалою експрес-оцінювання). 
Нижче цього порога соматичного здоров’я інди-
віда розвиваються спочатку ендогенні фактори 
ризику, а при подальшому зниженні — хронічні 
соматичні захворювання, зростає ризик смерті. Цей 
поріг кількісно охарактеризований за показниками 
максимальної аеробної здатності, що дозволяє 

при відповідних заходах виключити сам ризик 
виникнення захворювань» [4]. Продовжуючи цю 
думку автор пише «Отже, основна умова існування 
всього живого на Землі — можливість поглинати 
енергію з зовнішнього середовища, акумулювати 
її та використовувати для здійснення процесів 
життєдіяльності. Чим більш доступними для ви-
користання резерви біоенергетики, тим організм 
життєздатныший, бо життя підтримується тратою 
енергії ... проблема вимірювання ступеня життєз-
датності (читайте — рівня соматичного здоров’я) 
впирається в проблему вимірювання максималь-
ного споживання кисню». Постійно дискутуючи 
з автором ми неодноразово підкреслювали, що 
поняття «енергії» у певній мірі є умовною вели-
чиною. Нам представляється, що використання 
енергетичних підходів для обґрунтування норми 
не зовсім коректно. Звернемося до класичного 
вислову нобелівського лауреата Р. Фейнмана щодо 
енергії «… існує певна величина, що називається 
енергія, яка не змінюється ні при яких перетво-
реннях, що відбуваються в природі. Само це твер-
дження вельми і вельми абстрактно. Це, по суті, 
математичний принцип, що стверджує існування 
деякої чисельної величини, яка не змінюється ні 
за яких обставин. Це аж ніяк не опис механізму 
явища або чогось конкретного, просто - напро-
сто відзначається та дивна обставина, що можна 
підрахувати якесь число …» [64]. Тим не менш, 
концепція Г. Л. Апанасенка знайшла практичне 
впровадження.

В іншому дослідженні [65] висловлено ще одну 
цікаву думку: «Здоров’я людини є якісною харак-
теристикою, що складається з набору кількісних 
параметрів: антропометричних (зріст, вага тощо); 
фізичних (частота пульсу, артеріальний тиск); 
біохімічних (вміст хімічних елементів в організмі, 
еритроцитів, лейкоцитів тощо); біологічних (склад 
кишкової флори; наявність біомаркерів)». 

Часто замість кількісного оцінювання здоров’я 
використовують виникнення ризиків захворю-
вання. Так у роботі [62] досліджується ризик, 
пов’язаний із впливом на організм людини полі-
циклічних ароматичних вуглеводів. Кількісно ви-
значається інкрементний довічний ризик розвитку 
раку, що моделюється на основі факторів дорож-
нього руху та землекористування. Інтегруючи всі 
виконані дослідження та реальні характеристики 
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навколишнього середовища можливо створити 
матрицю визначення прогнозу стану здоров’я ін-
дивіда на основі існуючих ризиків.

Отже, дослідник використовує безліч нечітких 
понять для оцінювання та порівняння фізичних 
станів людини на наближеному, якісному рівні. 
Але якісне оцінювання не має властивості адди-
тивності, властиве звичним для нас числам, перш 
за все, тому, що якісне оцінювання сильно зале-
жить від особи, яка приймає рішення, контексту 
та змісту, що вкладається в конкретному випадку. 
Формалізація таких оцінок може грунтуватися на 
теорії нечітких множин. Функція приналежності 
повинна бути задана поза самої теорії нечіткої 
математики й, отже, її адекватність не може бути 
перевірена засобами безпосередньо самої теорії. 
Це заважає застосуванню нечіткої теорії множин 
для вирішення прикладних завдань. Виходячи 
з природи суб’єктивних оцінок, побудова функції 
може виконуватися лише за експертним оціню-
ванням (експерта називають також особою, яка 
приймає рішення ОПР). 

Виділяють дві групи методів побудови — прямі 
та непрямі. Прямі визначаються тим, що ОПР без-
посередньо задає правила визначення величини 
функції приналежності. Вони використовуються 
для опису понять, що характеризуються вимірюва-
ними параметрами та в яких шанс помилок і спо-
творень незначний. Група включає в себе частотний 
метод, метод парних співвідношень. 

У непрямих методах експертна інформація є 
тільки вихідною для подальшої обробки, значення 
функції вибираються таким чином, щоб задоволь-
нити заздалегідь сформульованим умовам, напри-
клад, на основі стандартного набору графіків.

В основу визначення значущості (важливос-
ті, інформативності) покладено уявлення про 
складну систему, стан якої описується системою 
вихідних критеріїв. Прикладами таких багато-
параметричних систем можуть служити природні 
утворення різного масштабу (в тому числі, такі, 
що характеризуються неаддитивними властивос-
тями); природні та штучні екологічні системи, 
оцінюваною властивістю може виявитися якість 
середовища, продуктивність системи, її стійкість 
до зміни параметрів режимів тощо. При цьому 
вихідні характеристики, що визначають рівень 
оцінюваної властивості, можуть бути вельми 

численні (число їх часто доходить до багатьох де-
сятків найменувань) та створювати вельми складні 
системи, структуровані безліччю функціональних 
і кореляційних взаємозв’язків.

Метод інтегрального оцінювання кластерів 
показників, якості стійкості та благополуччя нав-
колишнього середовища може знайти широке 
застосування в моніторингових дослідженнях. 
Слід звернути увагу на те, що в даному підході 
параметри та рівні оцінювання, оціночні шкали, 
алфавіти класів, пріоритети не закріплені жорстко. 
Це дозволяє модифікувати класифікації з викорис-
танням нових критеріїв і додаткової експертної 
інформації, створювати нові моделі класифікації 
оцінюваних систем і їх властивостей.

Оціночний алгоритм дозволяє: використовувати 
різнорідну інформацію щодо діапазону можливого 
варіювання значень вагових коефіцієнтів (умови 
неповної та неточної інформації); використовувати 
нечислову інформацію про порівняльну вагомість 
окремих показників, що виражається судженнями 
типу «більше - менше - однакове» тощо.

Сам процес побудови інтегральних критеріїв до-
сить багатогранний. З одного боку, це обумовлено 
недостатністю вихідних даних і недостатністю 
розроблених процедур і правил нормування та 
обліку виду зв’язків (пряма, зворотна, лінійна, 
нелінійна) або відсутністю методик і правил для 
формування інтегральних критеріїв. З іншого 
боку, різнопланова агрегація показників обумов-
лює наявність декількох рівнів узагальнення та 
згортання показників, для яких також необхідно 
розробляти правила їх обліку (беручи до уваги їх 
різномасштабність).

Необхідність застосування інтегрального індек-
сного показника була вирішена за рахунок вве-
дення в методику вагових коефіцієнтів, що визна-
чаються з використанням методу рандомізованих 
зведених показників.

Поняття «норма» для індивідуального здо-
ров’я. Досить велика група авторів вважає, що при 
кількісному оцінюванні індивідуального здоров’я 
саме поняття «норми» втрачає сенс, оскільки якщо 
воно відображає середньостатистичну величину, то 
не може бути прийнято за вихідну позицію, а роз-
глядається як середня та досить умовна величина. 
При такому підході не враховуються індивідуальні 
гено- та фенотипічні особливості людини. Тому 
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автори вважають за доцільне говорити про рівень 
здоров’я індивіда, який не повинен порівнюватися 
з рівнем здоров’я інших людей, а розглядатися 
в динаміці відносно вихідних для даного етапу 
обстеження результатів конкретної людини.

Однак, у більшій частині досліджень підкрес-
люється, що для стану організму людини існує 
поняття «норми». Згадаємо зокрема детермінанти 
здоров’я [65].

Також поширюється думка про наявність 
сталих станів організму. Вибір і обґрунтування 
критеріїв оцінювання сталості тимчасових станів 
пацієнтів ґрунтується на даних про найважливіші 
фактори ризику та конфаундери, характерні для 
досліджуваної патології чи кластеру реабілітації. 
Підкреслимо, що аналіз статистичних матеріа-
лів дозволяє зробити висновок про те, що серед 
фізичних факторів найбільше значення має неви-
правдане фізичне навантаження, а серед фарма-
цевтичних — необґрунтоване поєднання різних 
засобів, чи їх дозування.

Умови функціонування систем характеризуються 
«нормою» на основі системи критеріїв, що до-
зволяють виділити їх кордони, та «нормальними» 
впливами — відхиленням умов середовища від 
норми, що не викликає розвитку незворотних змін 
і не виводить системи за межі їх сталого стану 
чи умовної норми. Оцінювання стану пацієнта 
з цих позицій є співвіднесенням її властивостей 
із нормою (нормами) за величинами інтегральних 
показників стану. 

Технічні засоби моніторингу особистого здо-
ров’я. Діагностика станів людини серйозно не-
дооцінюється в усьому світі. Зокрема, в 2015 році 
американська Національна академія медицини 
повідомила, що принаймні 5 % амбулаторних 
пацієнтів у США неправильно діагностуються, 
від 6 % до 17 % несприятливих подій у лікарнях є 
результатом діагностичних помилок, крім того, такі 
помилки є причиною 10 % усіх смертей пацієнтів 
[13, 32]. Більш того, не дивлячись на важливість 
діагностики, цей напрям отримує мінімальне 
фінансування.

Лише в останні роки виокремився самостій-
ний напрям — моніторинг особистого здоров’я 
(МоОЗ). Як нову технологію, її можливо описати 
набором технічних засобів та алгоритмів прийнят-
тя рішень. Більшість із них ще зараз перебувають 
у розробленні та обмеженому використанні, але 

всі вони покликані доповнити алгоритми існую-
чої медичної допомоги. Програми розробляються 
майже для кожного вікового діапозону, причому 
багато з них націлені на забезпечення здоров’я 
людей похилого віку та хронічно хворих. 

Моніторинг здійснюється за допомогою прямих 
і непрямих методів дослідження. При викорис-
танні непрямих методів і тестів можливі помил-
ки, пов’язані з так званими хибнопозитивними 
та хибнонегативними результатами, чим рідше 
зустрічається захворювання, тим більше шансів 
використати подібну помилкову інформацію.

Зауважимо, що моніторинг обумовив появу низки 
етичних проблем. Вони повязані з забезпечнням 
валідності отриманної інформації, чутливості, спе-
цифічності, збереження персоналізованих даних 
тощо. Вважаємо, що в основному вони пов’язані 
з когнитивними проблемами. Тому категорії, супер-
ечки та етичні проблеми потребують спеціального 
навчання лікарів для підвищення обізнаності про 
потенціальні наслідки МоОЗ.

Важливо також зауважити, що загальновизнаної 
технології визначення МоОЗ ще не існує. Вельми 
часто користуються близкими поняттями, част-
ково синонімічними, пов’язаними термінами. 
Використовуються терміни «телездоров’я та теле-
обслуговування», «допоміжні технології», «супут-
ній інтелект і всюдисущі обчислення», «соматичне 
спостереження», «розумні будинки та допоміжне 
життя», «носимі датчики здоров’я». 

Користуються також робочим визначенням 
МоОЗ, відповідно до якого МоОЗ означає вико-
ристання будь-якого електронного пристрою або 
системи, що поздовжньо контролює та реєструє 
дані про різні аспекти здоров’я людини. Щоб 
кваліфікуватися як елемент МоОЗ, пристрій по-
винен мати можливість передавати дані лікарю, 
консультанту, іншим зацікавленим особам і бути 
придатним для використання не спеціалістом поза 
традиційним медичним середовищем (наприклад, 
лікарні). Програми МоОЗ можуть також аналізу-
вати дані на місці та виявляти закономірності та 
ненормальні показники.

Зрозуміло, що аналіз повного переліку при-
строїв для МоОЗ не входить до завдань цієї 
статі. Зазначимо лише, що спектр моніторів для 
прямого визначення показників здоров’я люди-
ни надзвичайно широкий і включає ремінці на 
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зап’ястя та руки, «розумний» одяг, GPS-трекери 
та смарт-телефонні пристрої. GPS-трекери від-
стежують параметри здоров’я та події, такі як хода 
чи падіння. Мережі бездротових медичних датчи-
ків складаються з пристроїв, що можна носити, 
здатних здійснювати фізіологічний моніторинг, 
аналіз на місці та автоматичні сповіщення, коли 
показники виходять за рамки нормальних пара-
метрів. Параметри, що моніторуються, включають 
кисень крові, частоту серцевих скорочень та ЕКГ, 
пульсоксиметрію, плетизмографічний сигнал та 
артеріальний тиск. Нове програмне забезпечення 
може перетворити існуючі пристрої на МоОЗ, як 
показано, за допомогою додатків для смартфонів 
для моніторингу стану здоров’я, що можуть від-
стежувати фізичні вправи або рух та обмінюватися 
даними з медичними працівниками та іншими 
третіми сторонами. 

«Мережі тіла» або датчики, що користувач 
вплітає, або текстиль, одягнений під одяг, можуть 
поєднуватися з програмами для смартфонів для 
забезпечення поздовжнього відстеження стану 
здоров’я [39, 48]. 

Широке застосування МоОЗ надає певні перспек-
тиви людству в напряму профілактики, лікування, 
реабілітації. Технології МоОЗ мають визначений 
діапазон цілей, таких як поздовжній моніторинг 
стану здоров’я, рання діагностика, відгуки про 
спосіб життя та виявлення аномальних параметрів 
здоров’я та критичних ситуацій. 
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