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Об’єктом дослідження є процес підтримки прийняття рішення щодо 

можливості або небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків 

відторгнення донорських органів. 

Предметом дослідження є метод та кіберфізична система запобігання 

ризикам відторгнення донорських органів. 

Метою кваліфікаційної роботи є мінімізація ризиків відторгнення 

донорських органів на основі моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта за 

допомогою кіберфізичної системи запобігання ризикам відторгнення донорських 

органів. 

Для розв’язання поставлених задач використовуються основні положення 

загальної теорії систем, системного аналізу (ієрархічності, декомпозиції та ін.), 

теорії моделювання процесів. При проведенні моделювання процесу підтримки 

прийняття рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації 

з врахуванням ризиків відторгнення донорських органів та при розробленні методів 

підтримки прийняття рішення щодо можливості або небажаності донорства та 

трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення донорських органів 

використано теоретико-множинні підходи, алгебру систем, апарат модельно-

орієнтованих підходів, методи концептуального моделювання, принципи побудови 

баз знань та формування логічного висновку, евристичні оцінки. 

 



 
 

Наукова новизна отриманих результатів: 

1) вперше розроблено метод підтримки прийняття рішення про можливість 

чи небажаність донорства та трансплантації з урахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів, який відрізняється від відомих врахуванням визначених 

факторів, що викликають відторгнення донорських органів, та передбачає: 

висновок про можливість чи небажаність донорства та трансплантації для 

конкретного випадку; у разі висновку про небажаність донорства та трансплантації 

в конкретному випадку – формування рекомендацій трансплантологу щодо 

наявного(их) фактора(ів) ризику з метою прийняття остаточного обґрунтованого 

рішення щодо проведення чи не проведення операції з трансплантації; 

2) вперше розроблено архітектуру кіберфізичної системи запобігання 

ризикам відторгнення донорських органів на основі моніторингу здоров’я донора 

та реципієнта, яка, на відміну від відомих, спрямована на перевірку переліку 

факторів, що викликають відторгнення донорського органу. На підставі цієї 

верифікації кіберфізична система запобігання ризикам відторгнення донорських 

органів надає висновок про можливість або небажаність донорства та 

трансплантації в тому чи іншому випадку. 

Практична значущість отриманих результатів полягає у розробленні 

кіберфізичної системи запобігання ризикам відторгнення донорських органів на 

основі моніторингу здоров’я донора та реципієнта, спрямованої на перевірку 

переліку факторів, які викликають відторгнення донорського органу, яка формує 

висновок про можливість (якщо всі фактори відторгнення донорських органів, 

оброблені системою, усунуті або мінімізовані) або небажаність (якщо один або 

група фактори відторгнення донорських органів, оброблених системою, 

неможливо усунути) донорства та трансплантації. У разі прийняття рішення про 

небажаність донорства та трансплантації кіберфізична система запобігання 

ризикам відторгнення донорських органів надає трансплантологу наявні фактори 

ризику, які можуть призвести до відторгнення донорського органу, для детального 

аналізу факторів ризику трансплантологом і прийняття остаточного 

обґрунтованого рішення про проведення чи непроведення трансплантації. 
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ВСТУП 

 

Сьогодні в Україні дуже гострою є проблема трансплантації органів та інших 

анатомічних матеріалів людині. Щороку тисячі українців для порятунку життя 

потребують пересадки органів, однак трансплантологічних операцій проводиться 

одиниці. Усього на сьогодні у світі проживає понад 1 млн. осіб із пересадженими 

органами, які ведуть активний спосіб життя і, навіть, займаються спортом [1, 2]. У 

розвинених країнах трансплантація органів є стандартом лікування при багатьох 

захворюваннях нирок, серця, печінки, легень та ін. Україна відстає на 20-25 років у 

розвитку органної трансплантації через відсутність фінансування на розвиток 

системи трансплантації, відсутність єдиного реєстру донорів, співвідношення 

презумції згоди і незгоди, перспективи розвитку трансплант-координаційної 

служби, проблеми навчання та підготовки лікарів, відсутність єдиного 

електронного реєстру тощо [3].  

Згідно Закону України «Про застосування трансплантації анатомічних 

матеріалів людині» [4], трансплантологічна діяльність має базуватися виключно на 

основі Єдиної державної інформаційної системи з трансплантації органів та тканин 

(ЄДІСТ). Взагалі продуктивність праці медичних працівників збільшується при 

використанні систем підтримки прийняття рішень та інформаційних технологій, 

оскільки вони надають лікарям актуальну інформацію, підвищують ефективність 

використання сучасних медичних ресурсів, сприяють інтеграції української 

медицини в світовий медичний простір. 

Серед  причин,  що  стримують  розвиток  трансплантації  анатомічних 

матеріалів  людині  в  Україні,  є  відторгнення донорських органів організмом 

реципієнта, незважаючи на ретельну перевірку сумісності органів або інших 

анатомічних матеріалів донора та реципієнта. Серйозні несприятливі події та 

постійний ризик хронічного відторгнення трансплантата продовжують залишатися 

проблемою для трансплантації [5]. 

Таким чином, актуальною для Єдиної державної інформаційної системи з 

трансплантації органів та тканин може стати успішно розроблена та впроваджена 
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кіберфізична система запобігання ризиків відторгнення донорських органів на 

основі моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта, яка допоможе прийняти 

рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації в тому чи 

іншому випадку з врахуванням факторів відторгнення донорських органів. 

Метою кваліфікаційної роботи є мінімізація ризиків відторгнення 

донорських органів на основі моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта за 

допомогою кіберфізичної системи запобігання ризикам відторгнення донорських 

органів. 

Поставлена мета досягається розв’язанням таких основних задач: 

1) аналіз відомих методів та рішень для моніторингу стану здоров’я; 

2) моделювання процесу підтримки прийняття рішення щодо можливості або 

небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів; 

3) розроблення правил підтримки прийняття рішення щодо можливості або 

небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів; 

4) розроблення методу підтримки прийняття рішення щодо можливості або 

небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів; 

5) розроблення архітектури кіберфізичної системи запобігання ризикам 

відторгнення донорських органів; 

6) проведення експериментів із використанням кіберфізичної системи 

запобігання ризикам відторгнення донорських органів. 

Об’єктом дослідження є процес підтримки прийняття рішення щодо 

можливості або небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків 

відторгнення донорських органів. 

Предметом дослідження є метод та кіберфізична система запобігання 

ризикам відторгнення донорських органів. 
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Наукова новизна отриманих результатів: 

1) вперше розроблено метод підтримки прийняття рішення про можливість 

чи небажаність донорства та трансплантації з урахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів, який відрізняється від відомих врахуванням визначених 

факторів, що викликають відторгнення донорських органів, та передбачає: 

висновок про можливість чи небажаність донорства та трансплантації для 

конкретного випадку; у разі висновку про небажаність донорства та трансплантації 

в конкретному випадку – формування рекомендацій трансплантологу щодо 

наявного(их) фактора(ів) ризику з метою прийняття остаточного обґрунтованого 

рішення щодо проведення чи не проведення операції з трансплантації; 

2) вперше розроблено архітектуру кіберфізичної системи запобігання 

ризикам відторгнення донорських органів на основі моніторингу здоров’я донора 

та реципієнта, яка, на відміну від відомих, спрямована на перевірку переліку 

факторів, що викликають відторгнення донорського органу. На підставі цієї 

верифікації кіберфізична система запобігання ризикам відторгнення донорських 

органів надає висновок про можливість або небажаність донорства та 

трансплантації в тому чи іншому випадку. 

Практична значущість отриманих результатів полягає у  розробленні 

кіберфізичної системи запобігання ризикам відторгнення донорських органів на 

основі моніторингу здоров’я донора та реципієнта, спрямованої на перевірку 

переліку факторів, які викликають відторгнення донорського органу, яка формує 

висновок про можливість (якщо всі фактори відторгнення донорських органів, 

оброблені системою, усунуті або мінімізовані) або небажаність (якщо один або 

група фактори відторгнення донорських органів, оброблених системою, 

неможливо усунути) донорства та трансплантації. У разі прийняття рішення про 

небажаність донорства та трансплантації кіберфізична система запобігання 

ризикам відторгнення донорських органів надає трансплантологу наявні фактори 

ризику, які можуть призвести до відторгнення донорського органу, для детального 

аналізу факторів ризику трансплантологом і прийняття остаточного 

обґрунтованого рішення про проведення чи непроведення трансплантації. 
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Методи дослідження. Для розв’язання поставлених задач використовуються 

основні положення загальної теорії систем, системного аналізу (ієрархічності, 

декомпозиції та ін.), теорії моделювання процесів. При проведенні моделювання 

процесу підтримки прийняття рішення щодо можливості або небажаності 

донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення донорських 

органів та при розробленні методів підтримки прийняття рішення щодо можливості 

або небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів використано теоретико-множинні підходи, алгебру систем, 

апарат модельно-орієнтованих підходів, методи концептуального моделювання, 

принципи побудови баз знань та формування логічного висновку, евристичні 

оцінки.  

За темою дипломної роботи опублікована одна стаття у закордонному  

науковому виданні, що індексується в наукометричній базі Scopus і одні тези 

доповіді (додаток А), та взято участь у 3-th International Workshop on Intelligent 

Information Technologies and Systems of Information Security (May 25-27 2022, 

Khmelnytskyi, Ukraine) і в Міжнародній науково-практичній конференції 

«Інформаційні системи та технології в медицині» (25-26 листопада 2021 р., м. 
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1 АНАЛІЗ ВІДОМИХ МЕТОДІВ ТА РІШЕНЬ ДЛЯ МОНІТОРИНГУ 

СТАНУ ЗДОРОВ’Я 

1.1 Аналіз медичних та юридичних аспектів трансплантації та донорства 

 

У наш час трансплантація органів та (або) тканин людини є дієвим і, іноді, 

єдиним засобом порятунку життя і відновлення здоров’я. Його використовують у 

всьому цивілізованому світі, коли медикаментозні або хірургічні методи лікування 

неможливі, однак, пацієнт має потенціал до подальшої здорової активності. В 

розвинутих країнах трансплантація органів вже почала суттєво впливати на 

тривалість і якість життя населення, оскільки успішно проведена трансплантація 

може подовжити життя людини іноді більше ніж на 25 років. Усього на сьогодні у 

світі проживає понад 1 млн. осіб із пересадженими органами, які ведуть активний 

спосіб життя і, навіть, займаються спортом [1, 6, 7]. 

Згідно Закону України «Про застосування трансплантації анатомічних 

матеріалів людині» [4], трансплантація – це спеціальний метод лікування, що 

полягає в пересадці реципієнту органу або іншого анатомічного матеріалу, взятих 

у людини чи у тварини. Трансплантація – це передача (приживлення) клітин, 

тканин або органів людини від донора до реципієнта з метою відновлення їх 

функції(-ій) в організмі [3]. Трансплантацію як метод лікування застосовують 

винятково за наявності медичних показань, які визначає консиліум лікарів 

відповідного закладу охорони здоров’я чи наукової установи, і за умови, що 

використання інших засобів і методів для підтримання життя, відновлення або 

підтримання здоров’я не дає бажаних результатів. Донорство – це добровільна 

передача крові і інших органів людини для того, щоб допомогти іншим людям 

вилікуватися і видужати [4]. Існує 2 види донорства: посмертне (за згодою особи 

за життя або членів сімʼї після її смерті) і прижиттєве (за згодою донора). 

Щороку в Україні майже 2 тисячі українців потребують трансплантації 

нирок, 1,5 тисяча — печінки, 1 тисяча — серця, 600 — кісткового мозку [8]. У 

розвинених країнах світу трансплантація органів є стандартом лікування при 

багатьох захворюваннях нирок, серця, печінки, легень, кишківника та ін. Україна 
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відстає на 20-25 років у розвитку органної трансплантації через відсутність 

фінансування на розвиток системи трансплантації, відсутність єдиного реєстру 

донорів, співвідношення презумції згоди і незгоди, перспективи розвитку 

трансплант-координаційної служби, проблеми навчання та підготовки лікарів, 

відсутність єдиного електронного реєстру тощо – рис. 1.1. 

 

 

Рисунок 1.1 - Статистика щодо проведених трансплантологічних операцій в 

Україні та світі [9] 
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Рівень розвитку трансплантації органів визначає загальний рівень розвитку 

медицини в країні, оскільки трансплантація – це витратна, високотехнологічна, 

командна робота, і це найвищий рівень командної роботи серед лікарів, який можна 

уявити. Відповідно до відкритих даних Міністерства охорони здоров’я України, 

показник посмертного донорства в Україні є найнижчим серед країн Європи і 

складає 0,15 випадків на 1 млн. населення [6] (для порівняння – Іспанія має 

найвищий рівень донорства органів у світі (39,7 на мільйон осіб на рік) [2]). 

Наприклад, протягом року в нашій країні робиться трохи більше однієї сотні 

трансплантацій нирок,  в той час як загальна розрахункова потреба в такій 

трансплантації складає 13,5 тис. на рік. Середня річна кількість трансплантацій 

печінки, які виконуються в Україні, – не перевищує 10, і останніми роками 

зменшується, а потребує такої трансплантації близько 2,5 тис. пацієнтів. З 2001 по 

2019 рік включно в Україні проведено лише 5 трансплантацій серця, хоча потреба 

складає близько 200 операцій щорічно [6]. За даними громадської організації 

"Всеукраїнська платформа донорства "iDonor" [10], в Україні щороку помирає 

понад три тисячі пацієнтів, так і не дочекавшись пересадки того чи іншого органу. 

Трансплантація органів відіграє ключову роль у медицині у всьому світі і 

стала важливою методикою лікування для порятунку та продовження життя у 

найрізноманітніших клінічних станах. Нирки, серце, печінка, легені та 

підшлункова залоза є одними з життєво важливих органів, які регулярно 

використовуються для трансплантації, але багато інших органів, які привертають 

меншу увагу громадськості, такі як тонка кишка, шкіра, зв’язки, кістки та рогівка, 

використовуються при різних клінічних станах для надання тимчасового або 

постійного полегшення. Загалом, трансплантація органів рятує і продовжує життя, 

а також покращує якість життя реципієнта [5].  

Підстави виникнення цивільних правовідносин щодо трансплантації та 

донорства можна розділити на дві групи: медичні та юридичні. До групи медичних 

підстав належать: хвороба реципієнта; смерть донора (у випадку посмертного 

донорства); сумісність органів або інших анатомічних матеріалів донора та 

реципієнта. До юридичних підстав належать: надання письмової згоди особи за 
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життя або членів сімʼї після її смерті; у випадку застосування презумпції згоди, 

відсутність заперечення особи за життя або членів сімʼї після її смерті [1, 7, 11, 12, 

13]. 

Цивільний Кодекс України (ч. 3 ст. 290) [14], Основи законодавства про 

охорону здоров’я (ч. 3 ст. 47) [15], Закон України «Про застосування трансплантації 

анатомічних  матеріалів людині» (ч. 4 ст. 14 та ч. 1 ст. 16) [4] визначають, що кожна 

повнолітня дієздатна особа може дати письмову згоду або незгоду стати донором 

анатомічних матеріалів. Жертвувати органи за життя заборонено вагітним, 

іноземцям та особам без громадянства, які незаконно перебувають в Україні, 

хворим (які страждають на тяжкі психічні розлади або мають захворювання, що 

можуть передатися реципієнтові), людям, які утримуються в місцях позбавлення 

волі, а також тим, хто вже раніше надав орган або його частину на трансплантацію. 

Забороняється бути донорами посмертно дітям-сиротам, ветеранам АТО та ООС, а 

також тим, чия особа не встановлена. Крім того, не можуть бути використані 

органи, якщо проти цього виступають правоохоронці, судмедексперт чи суд. Якщо 

особа за життя не висловила згоду на використання її органів для трансплантації, 

або ж засвідчила незгоду стати донором після смерті, то вважається, що вона 

забороняє використання її органів. 

Незаконними є: трансплантація будь-яких органів і тканин, крім тих, що 

дозволені до трансплантації Міністерством охорони здоров’я; взяття у живого 

донора іншого гомотрансплантанту, крім одного із парних органів або частини 

органа чи частини тканини [1, 7, 11, 12, 13]. 

Розглянемо детально групу медичних підстав. 

Відповідно до ст. 13 Закону України «Про застосування трансплантації 

анатомічних матеріалів людині» [4], трансплантація як метод лікування 

застосовується виключно за наявності медичних показань за умови неможливості 

збереження життя або відновлення здоров’я хворого іншими методами лікування. 

Наявність у хворого медичних показань для застосування трансплантації 

встановлює консиліум лікарів відповідного закладу охорони здоров’я. 
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Виникнення правовідносин з посмертного донорства можливе лише у разі 

смерті донора. Відповідно до ст. 52 Закону України «Про застосування 

трансплантації анатомічних матеріалів людині» [4], особа вважається померлою з 

моменту, коли встановлена смерть її мозку або її біологічна смерть. Смерть мозку 

визначається при повному і незворотному припиненні всіх його функцій, що 

реєструється при працюючому серці і штучній вентиляції легень. Констатація 

смерті мозку людини здійснюється консиліумом лікарів закладу охорони здоров’я. 

До складу консиліуму лікарів не можуть бути включені лікарі, які беруть участь у 

вилученні анатомічних матеріалів та їх трансплантації, а також трансплант-

координатор закладу охорони здоров’я. Біологічна смерть людини встановлюється 

медичним працівником на підставі діагностичних критеріїв біологічної смерті 

людини (незворотне припинення кровообігу та дихальних функцій, поява ранніх 

та/або пізніх трупних змін) з внесенням відповідних відомостей до медичної 

документації пацієнта. 

Трансплантація стає можливою лише в разі сумісності органів або інших 

анатомічних матеріалів донора та реципієнта. В Україні діє єдина державна 

інформаційна система трансплантації, до якої вносяться відомості про реципієнтів, 

а також про осіб, які заявили про свою згоду або незгоду стати донорами. У разі, 

коли взятий у  донора орган через відсутність біологічно сумісного реципієнта не 

може бути використано для трансплантації у відповідному закладі охорони 

здоров’я, цей заклад або установа негайно надають інформацію про зазначений 

орган до центрального органу виконавчої влади, що забезпечує формування 

державної політики у сфері охорони здоров’я, який оперативно здійснює пошук 

реципієнта в межах України. Якщо біологічно сумісного з отриманим органом 

реципієнта в межах України не знайдено, центральний орган виконавчої влади, що 

забезпечує формування державної політики у сфері охорони здоров’я, надає 

інформацію про цей орган відповідним установам і організаціям інших країн, з 

якими Україна уклала міжнародні договори з питань трансплантації. Органи, взяті 

у осіб, можуть передаватися іншим країнам лише на умовах рівноцінного обміну в 

порядку, визначеному відповідними міжнародними договорами України [11]. 
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Трансплантація з моменту появи у 1980-х роках стрімко прогресувала, що 

стало можливим завдяки прогресу імуносупресії, методам візуалізації, 

антимікробним засобам та співставленню донора та реципієнта для визначення їх 

сумісності. Загалом, трансплантація нирки додала 1,37 млн. років життя 

реципієнтам, трансплантація печінки – 465000 років життя, трансплантація серця – 

приблизно 270000 років життя, трансплантація легень – 64575 років життя, 

трансплантація підшлункової залози – 79198 років життя, трансплантація 

кишківника – 4402 років життя. Отже, трансплантація органів значно покращила 

сучасну медицину. Її позитивний соціальний та економічний вплив дозволяє 

тисячам пацієнтів поліпшити свій функціональний стан та продовжити життя [16, 

17]. 

Наразі відомі наступні види трансплантації [18]:  

1) аутотрансплантація – реципієнт трансплантанта є донором для самого 

себе (наприклад, аутотрансплантація шкіри з непошкоджених ділянок або 

аутотрансплантація кісткового мозку або стовбурових клітин після високодозної 

протипухлинної хіміотерапії); 

2) ізотрансплантація – донором трансплантанта є стовідсотково генетично і 

імунологічно ідентичний реципієнту однояйцевий близнюк реципієнта; 

3) аллотрансплантація – донором трансплантанта є організм того ж виду, 

проте він генетично і імунологічно відрізняється від реципієнта; 

4) ксенотрансплантологія – трансплантація матеріалу від іншого 

біологічного виду (наприклад, людині від тварин); 

5) клітинна інженерія та клонування – метод вирощування тканин, органів з 

клітин реципієнта з метою майбутньої пересадки. 

Серед  причин,  що  стримують  розвиток  трансплантації  анатомічних 

матеріалів  людині  в  Україні,  є відторгнення донорських органів організмом 

реципієнта, незважаючи на ретельну перевірку сумісності органів або інших 

анатомічних матеріалів донора та реципієнта. Серйозні несприятливі події та 

постійний ризик хронічного відторгнення трансплантата продовжують залишатися 

проблемою для трансплантації [5]. 



15 
 

Незважаючи на ретельну перевірку сумісності органів або інших анатомічних 

матеріалів донора та реципієнта, лікарі часто стикаються із проблемою відторгнення 

донорських органів у організмі реципієнта. Так, наприклад, за даними ведучих 

трансплантаційних центрів, незважаючи на застосування нових прогресивних 

медикаментозних, технічних та інших засобів, судинні й урологічні ускладнення 

після трансплантації нирки, які призводять до втрати ниркового трансплантату, а 

іноді й до смерті хворого, відмічаються у 16 % реципієнтів [19, 20]. 

Звісно, імуносупресивна терапія, що запобігає відторгненню органів, стала 

орієнтиром у трансплантації органів, а основою цього лікування стали інгібітори 

кальциневрину. Проте, серйозні несприятливі події та постійний ризик хронічного 

відторгнення трансплантата продовжують залишатися проблемою для 

трансплантації [5].  

 

1.2 Огляд відомих кіберфізичних систем для моніторингу стану здоров'я та 

систем для підтримки трансплантації органів і тканин 

 

Проведемо огляд відомих кіберфізичних систем для моніторингу стану 

здоров'я.  

Зміна способу життя людей призводить до збільшення кількості проблем зі 

здоров'ям. Це зумовлює потребу в кіберфізичних системах, що охоплюють 

повсюдну систему охорони здоров'я. Кіберфізичні системи мають великий 

потенціал в охороні здоров'я для покращення якості лікування та збільшення 

швидкості надання допомоги пацієнтам. Кіберфізичні системи допомагають 

автоматизувати процес лікування та використовувати декілька медичних пристроїв 

одночасно. Ці системи дозволяють збирати інформацію про стан здоров'я пацієнта, 

що дозволяє зменшити прогресування хвороби та покращити процес одужання 

пацієнта. Кіберфізичні системи мають поведінку, яка виникає в результаті 

взаємодії фізичних систем з програмними системами. Медична кіберфізична 

система – це унікальна кіберфізична система, яка поєднує в собі мережеві 

можливості, вбудовані програмні пристрої управління та складну фізіологічну 
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динаміку пацієнтів в сучасній медичній галузі. Медичні кіберфізичні системи – це 

взаємопов'язана, надійна та інтелектуальна система вбудованих медичних 

пристроїв, які використовуються для моніторингу та контролю різних аспектів 

фізіологічного стану пацієнтів. 

В роботі [21] розроблено модуль для аналізу даних архітектури кіберфізичної 

системи централізованої охорони здоров'я, який дозволяє виявляти причини 

захворювань, досліджувати нові захворювання, автоматизувати моніторинг стану 

здоров'я пацієнтів та дистанційне лікування, надавати актуальну інформацію про 

захворювання та методи лікування для клінік кіберфізичної системи 

централізованої охорони здоров'я. 

У роботі [22] розроблено фреймворк для розрахунку та моніторингу стану 

здоров'я в кіберфізичних системах з використанням методів, заснованих на даних. 

Фреймворк складається з чотирьох компонентів: збір даних та вилучення ознак, 

ідентифікація стану та оцінка стану в реальному часі, розрахунок кіберфізичного 

здоров'я, генерація попереджень для оператора. 

У статті [23] запропоновано механізм незалежного моніторингу стану як 

людський показник надійності системи. Цей механізм виявляє фактичні порушення 

обмежень та обчислює можливість порушення обмежень. Запропонований монітор 

стану здоров'я складається з двох компонентів: функцій вимірювання стану 

здоров'я, які адаптовані до кожного компонента кіберфізичної системи; 

імовірнісного визначення стану здоров'я, яке безпосередньо випливає з методів 

байєсівського оцінювання. 

Безпека даних у кіберфізичних системах є ключовою проблемою, коли 

доступ до них здійснюється з віддаленого місця. Оскільки медичні працівники 

використовують ці дані для прийняття рішень, пов'язаних зі здоров'ям, існує ризик 

вторгнення. Основною метою статті [24] є представлення сучасного огляду 

проблем безпеки, вимог до безпеки та сучасних схем автентифікації кіберфізичних 

систем для моніторингу здоров'я. 

В огляді [25] представлені архітектури та фреймворки медичних 

кіберфізичних систем з різних точок зору, методи моделювання та верифікації, 
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технології ідентифікації та зондування ознак, технології ключових комунікацій, 

технології зберігання та аналізу даних, системи моніторингу, технології безпеки 

даних та захисту конфіденційності, а також ключові перспективи та напрямки 

досліджень. 

У статті [26] досліджується перспектива інтероперабельності медичних 

даних (різних типів даних, заснованих на різних типах датчиків та інших медичних 

пристроїв) в хмарних медичних кіберфізичних системах і пропонується 

концептуальна основа для підтримки медичних працівників з інтегрованим 

поглядом на гетерогенні дані для аналізу, обміну та прийняття рішень. 

Автори роботи [27] розглядають сучасний стан забезпечення якості 

обслуговування (QoS) для віддалених медичних додатків з використанням 

технологічних досягнень в області Інтернету речей. Зокрема, вони досліджують 

проблеми QoS, необхідні для задоволення потреб таких додатків в аналізі та 

висновках, а також для подолання обмежень існуючих інструментів обробки 

великих даних. 

Розвиток медичних пристроїв, підключених до Інтернету речей, зменшує 

навантаження на сучасну систему охорони здоров'я, надаючи користувачам 

можливість залишатися вдома під час лікування або реабілітації. У статті [28] 

розглядаються останні сучасні дослідження у сфері використання Інтернету речей 

для моніторингу здоров'я, аналізуються кілька потенційних варіантів використання 

цієї технології. 

Автори [29] пропонують методологію кількісної оцінки 

надійності/готовності інфраструктури Інтернету медичних речей з використанням 

ієрархічної моделі трьох рівнів: дерево відмов загальної інфраструктури, що 

складається з систем-членів CFE; дерево відмов підсистем; марковські ланцюгові 

моделі компонентів/пристроїв підсистем у безперервному часі. У роботі [29] 

розглянуто п'ять тематичних досліджень зміни конфігурації та чотири операційні 

сценарії інфраструктури Інтернету медичних речей для розуміння характеристик 

надійності фізичної інфраструктури Інтернету медичних речей. 
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Стаття [30] присвячена обговоренню основних технологій, які формують 

охорону здоров'я на основі Інтернету речей. Крім того, в роботі розглядаються 

проблеми, які необхідно вирішити, щоб система охорони здоров'я на основі 

Інтернету речей стала надійною. 

Проведемо тепер огляд систем для підтримки трансплантації органів і тканин 

У роботі [31] запропоновано платформу для узгодження форм 

трансплантологічної документації з метою забезпечення обміну органами у всьому 

світі. 

В роботі [32] запропоновано систему розподілу нирок, яка формує рішення 

щодо використання органів на основі опрацювання наданої інформації.  

Автори [33] описують Корейський реєстр трансплантації органів, у який 

щороку заносяться понад 2000 випадків.  

У статті [34] описано програму управління ризиками щодо серйозного або 

фатального ураження органу або тканини після трансплантації від живого донора. 

Автори [35] пропонують електронний інструмент для підтримки прийняття 

рішень координаційним комітетом донорства та/або трансплантації Мексики. 

У роботі [36] описано систему моніторингу та управління трансплантації 

органів у Польщі, яка використовує сучасні мережеві технології та відповідає 

вимогам Директиви 2010/53/EU Європейського союзу. 

Автори [37] запропонували систему збору, зіставлення, аналізу, розподілу та 

реагування на серйозні побічні явища та реакції у неспоріднених донорів.  

У роботі [38] створено мережу трансплантації, до якої входять національні 

органи охорони здоров’я, а також глобальну базу даних про донорство, яка 

дозволяє обмінюватися інформацією, є довідником для залучених професіоналів, 

сприяє міжнародній співпраці та задовольняє вимоги Резолюції Всесвітньої 

асамблеї охорони здоров’я WHA57.18. 

У статті [39] описано основні варіанти використання та функціональні 

вимоги до програмного забезпечення національної інформаційної системи 

координації та адміністрування діяльності із отримання та трансплантації органів, 

підбору донора та розподілу органів Франції. 
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Автори [40] описують методологічний підхід щодо побудови 

термінологічного сервера на основі онтологій для забезпечення n-рівневої 

архітектури національної інформаційної системи, пов’язаною з трансплантацією 

органів та тканин у Франції. 

Автори [41] пропонують систему донорства та трансплантації органів на 

основі блокчейну Ethereum як безпечне, відстежуване, децентралізоване та надійне 

рішення для управління донорством органів і трансплантацією. 

Автори [42] пропонують китайську систему класифікації донорів, яка 

розрізняє донорство після смерті мозку, після зупинки кровообігу і після смерті 

мозку з подальшою зупинкою кровообігу. 

Огляд [43] досліджує існуючі алгоритми виділення органів та існуючі 

децентралізовані системи розподілу органів на основі блокчейну. 

Автори [44] пропонують систему підтримки прийняття рішень щодо обміну 

та розподілу нирок для центрів трансплантації та полегшення їхньої роботи на 

основі моделювання різних методів розподілу. 

Автори [45] розробили модель прогнозування донорства легенів у мережі 

DonateLife. 

В роботі [46] описано використання та корисність технології доповненої 

реальності для донорства органів, вилучення та розміщення трансплантата, 

діагностики відторгнення, лікування ускладнень після трансплантації. 

Автори [47] пропонують модель оцінки донорського ризику для оцінки 

якості посмертного донорства нирок.  

Автори [48] розробили структуру стратегій донорства органів з метою 

полегшення прийняття рішень щодо донорства та трансплантації, виявлення та 

систематичної організації стратегій сприяння донорству органів. 

В роботі [49] запропоновано інструмент оцінки інформованої згоди донора, 

який має властивості вимірювання та є корисним для оцінки інформованої згоди 

потенційних донорів печінки. 

В роботі [50] розроблено мобільний додаток для працівників відділу заготівлі 

органів з інформацією про можливого донора органів. 



20 
 

Автори [51] розробили мобільний додаток R/Shiny, який автоматично 

розраховує дати приживлення гемопоетичних клітин і відображає їх в інтуїтивно 

зрозумілому форматі, щоб доповнити ручний перегляд графіків та 

стандартизованих, структурованих даних про результати трансплантації. 

В роботі [52] створено та валідовано модель машинного навчання для 

прогнозування короткострокових результатів та несприятливих післяопераційних 

ускладнень у пацієнтів з гепатитом С, які перенесли трансплантацію печінки. 

У статті [53] описано розробку доступного освітнього веб-сайту, що 

підтримує прийняття поінформованих рішень щодо васкуляризованої композитної 

алотрансплантації верхньої кінцівки як методу лікування для пацієнтів з 

ампутацією верхньої кінцівки. 

Висновки, отримані в роботі [54], підкреслюють необхідність ретельного 

вивчення компромісів запропонованої системи розподілу щодо витрат, ішемії 

органів і відторгнення. Ці висновки можуть допомогти поліпшити практику і 

політику для подолання транспортних бар'єрів і підвищення ефективності 

розміщення органів. 

Автори [55] пропонують замінити підхід до управління даними мережі 

закупівель та трансплантації органів на пацієнтоорієнтовану багатоканальну 

мережу, в якій всі дані про донорів і реципієнтів існують в єдиному наскрізному 

записі, який може бути використаний усіма програмами.  

У дослідженні [56] представлена модель, що може бути інструментом для 

підтримки прийняття рішень при трансплантації нирки, якщо перевага надається 

якомусь одному компоненту процесу трансплантації, наприклад, імуносупресивній 

терапії або політиці підбору донора і реципієнта та розподілу органів. 

Дослідження [57] присвячене розробленню інформаційної системи 

вимірювання результатів, про які повідомляє пацієнт (PROMIS – Patient-Reported 

Outcomes Measurement Information System), якому було пересаджено нирку. 

Метою дослідження [58] була розробка індивідуалізованої моделі 

прогнозування 90-денного відторгнення трансплантата при дитячій трансплантації 

печінки з використанням методів машинного навчання.  



21 
 

Метою дослідження [59] була розробка фармакокінетичної моделі 

такролімусу, яка може бути використана для процедур терапевтичного 

моніторингу лікарських засобів у дорослих корейських реципієнтів трансплантатів 

шляхом інтеграції опублікованих моделей з отриманими реальними даними 

терапевтичного моніторингу лікарських засобів та оцінки клінічно значущих 

коваріантів. 

Автори [60] розробили нову модель машинного навчання, засновану на 

принципах тропічної геометрії та нечіткої логіки, яка може враховувати знання 

клініцистів і надавати рекомендації щодо необхідності оцінки передових методів 

лікування пацієнтів із серцевою недостатністю.  

Метою дослідження [61] є визначення змінних, які впливають на шанси 

пацієнтів вижити після трансплантації стовбурових клітин периферійної крові – 

методу лікування небезпечних для життя захворювань крові.  

Метою роботи [62] було розробити онлайн-засоби для підтримки прийняття 

рішень щодо способу лікування ниркової недостатності, які надають пацієнтам 

інформацію про реальні результати лікування та полегшують процес прийняття 

рішень у клінічній практиці. 

Автори [63] запропонували автоматизований конвеєр з уніфікованим 

графічним інтерфейсом HLA-SPREAD, який надає структуровану інформацію про 

систему лейкоцитарних антигенів людини (HLA). 

Автори [64] розробили інструмент аналізу веб-сторінок під назвою 

Comprehensive Analysis of Renal Allograft Rerejection in Immune Microenvironment 

(CARARIME), який аналізує експресію генів та імунне мікрооточення 

опублікованих когорт відторгнення ниркового трансплантата, включаючи 

диференційний аналіз, аналіз прогнозу, кореляційний аналіз, аналіз збагачення та 

ROC аналіз. 

Науковий реєстр реципієнтів трансплантатів, описаний у [65], надає вичерпні 

дані щодо ефективності різних аспектів національної системи трансплантації та 

систему рейтингів, яка може допомогти пацієнтам у виборі центру трансплантації. 
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В роботі [66] представлено семирічну базу даних Бразилії, яка має найбільшу 

у світі державну програму трансплантації органів, що була побудована шляхом 

завантаження даних з сервера DATASUS. 

Використання у роботі [67] алгоритму на основі даних під назвою RejectClass 

та інструмент для опису хронічної патології ниркового алотрансплантата можуть 

забезпечити цілісну і кількісну оцінку фенотипів і тяжкості ураження ниркового 

трансплантата. 

Автори [68] пропонують клінічну систему підтримки прийняття рішень для 

виявлення пацієнтів з ризиком відторгнення ниркового трансплантата та 

смертельної неспроможності ниркового трансплантата. 

Метою дослідження [69] було вивчення потенціалу згорткових нейронних 

мереж для кількісної оцінки запалення та хронічних ознак у біоптатах ниркових 

трансплантатів. 

Модель дерева рішень була використана авторами [70] для визначення 

показника живонароджуваності та економічної ефективності кріоконсервування та 

трансплантації тканини яєчника. 

Проведений огляд відомих кіберфізичних систем для моніторингу стану 

здоров’я та систем для підтримки трансплантації органів і тканин показав, що, 

незважаючи на велику кількість різних рішень, кіберфізична система запобігання 

ризиків відторгнення донорських органів на основі моніторингу стану здоров’я 

донора та реципієнта наразі відсутня, а наявні кіберфізичні та інформаційні 

системи не можуть бути використані як підсистема (модуль) Єдиної державної 

інформаційної системи з трансплантації органів та тканин для прийняття рішення 

щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації в тому чи іншому 

випадку з врахуванням факторів відторгнення донорських органів. 

Єдина державна інформаційна система трансплантації (ЄДІСТ) – це сучасна 

автоматизована інформаційна система, функціонал якої побудований таким чином, 

щоб мінімізувати людський фактор під час підбору пар «донор-реципієнт». Пошук 

пар «донор-реципієнт» повинен здійснюватись автоматично з використанням чітко 

визначених критеріїв з врахуванням сумісності пари за медичними показниками, 
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терміновості операції трансплантації, відстані між лікарнями, де перебувають 

донор та реципієнт, тощо. Система ЄДІСТ має 9 спеціальних реєстрів (реєстр 

волевиявлення особи про надання згоди або незгоди на посмертне донорство; 

реєстр волевиявлення особи, яка надала згоду на вилучення анатомічних матеріалів 

для трансплантації з тіла померлої особи, яку вона представляє; реєстр анатомічних 

матеріалів людини, призначених для трансплантації; реєстр живих донорів (база 

даних, в якій знаходиться інформація про потенційних донорів і їх HLA-фенотипи); 

реєстр живих донорів гемопоетичних стовбурових клітин; реєстр реципієнтів; 

реєстр осіб з трансплантованим анатомічним матеріалом; реєстр закладів охорони 

здоров’я, що здійснюють трансплантації; реєстр трансплант-координаторів), які 

охоплюють відомості про донорів та пацієнтів, запити, записи про проведені 

трансплантації, тощо. Система ЄДІСТ має окремий реєстр осіб з трансплантованим 

анатомічним матеріалом для відстеження стану здоров’я таких пацієнтів та 

контролю за призначенням та вживанням імуносупресантів [71, 72]. Створення 

ЄДІСТ – це першочергове завдання для запровадження трансплантації в Україні, 

оскільки саме така система допоможе вчасно знаходити потенційного донора для 

порятунку пацієнта, який потребує трансплантації. 

 

1.3 Висновки. Постановка задачі 

 

Проведений огляд відомих кіберфізичних систем для моніторингу стану 

здоров’я та систем для підтримки трансплантації органів і тканин показав, що, 

незважаючи на велику кількість різних рішень, кіберфізична система запобігання 

ризиків відторгнення донорських органів на основі моніторингу стану здоров’я 

донора та реципієнта наразі відсутня, а наявні кіберфізичні та інформаційні 

системи не можуть бути використані як підсистема (модуль) Єдиної державної 

інформаційної системи з трансплантації органів та тканин для прийняття рішення 

щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації в тому чи іншому 

випадку з врахуванням факторів відторгнення донорських органів.  
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Отже, метою даного дослідження є мінімізація ризиків відторгнення 

донорських органів на основі моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта за 

допомогою кіберфізичної системи запобігання ризикам відторгнення донорських 

органів. 

Така система, як і будь-яка система підтримки прийняття рішень, повинна 

бути представлена у вигляді кортежу декількох множин – зокрема, множини 

базових елементів (на основі аналізу предметної галузі), множини правил, а також 

множини методів, які використовуються для обробки інформації. Отже, для 

розроблення кіберфізичної системи запобігання ризиків відторгнення донорських 

органів на основі моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта слід розв’язати 

наступні задачі:  

1) проведення аналізу предметної галузі на предмет визначення факторів 

відторгнення донорських органів 

2) розроблення правил для прийняття рішення щодо можливості або 

небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів 

3) розроблення методу підтримки прийняття рішення щодо можливості або 

небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів 

4) проєктування архітектури кіберфізичної системи запобігання ризиків 

відторгнення донорських органів на основі моніторингу стану здоров’я донора та 

реципієнта. 
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2 МОДЕЛЮВАННЯ ПРОЦЕСУ ПІДТРИМКИ ПРИЙНЯТТЯ 

РІШЕННЯ ЩОДО МОЖЛИВОСТІ АБО НЕБАЖАНОСТІ ДОНОРСТВА ТА 

ТРАНСПЛАНТАЦІЇ З ВРАХУВАННЯМ РИЗИКІВ ВІДТОРГНЕННЯ 

ДОНОРСЬКИХ ОРГАНІВ 

2.1 Дослідження факторів відторгнення донорських органів 

 

Основна проблема будь-якої трансплантації – імунна відповідь організму 

реципієнта на донорський орган (трансплантант). Гостре відторгнення 

трансплантанту може відбутись через кілька днів або тижнів після трансплантації. 

Імунна система може сприймати прищеплений орган як чужорідний і атакувати 

його, руйнуючи його і призводячи до відмови. 

Причина реакцій відторгнення полягає в різній структурі поверхні клітин. Ця 

поверхнева структура визначається генетично, тому кожна людина має свою 

структуру клітинної поверхні [73]. З цієї причини родичі часто є найбільш 

придатними донорами органів, оскільки є підвищена генетична схожість.  

Необхідно, щоб донор і реципієнт були схожі за антигенами гістосумісності, 

які об’єднані в людини в систему HLA (Human leucocyte antigens). Підбір найбільш 

сумісних донора та реципієнта проводиться якраз саме за результатами такого 

тесту. Інший тест (cross-match) визначає потенційно небезпечні антитіла у 

реципієнта, які можуть пошкодити трансплантант і призвести до відторгнення 

донорського органу. 

Перенесення донорської тканини, що містить імунні клітини, особливо 

кісткового мозку та тканин печінки, найчастіше призводить до «зворотної» імунної 

реакції клітин проти організму господаря – реакція Graft-versus-Host-disease 

(трансплантант проти господаря) [74]. 

Нинішній алгоритм розподілу донорських органів не враховує відмінностей 

у потенційному виживанні донорських органів, зосереджується на часі очікування, 

а не на зважених належним чином медичних факторах, що є основним фактором 

неприживання донорських органів [5]. 
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Отримання трупного органу подвоює шанси пацієнта на виживання, проте 

орган від живого донора збільшує їх у чотири рази. Отже, величезне значення для 

долі донорського органу грає його початковий стан. Трупне походження органу є 

потужним фактором ризику порушення функції трансплантанту і зниження його 

виживання, особливо на тлі більш активного використання літніх донорів в останні 

роки [20]. До прикладу статистика Каталонії, світового лідера у галузі донорства 

органів, показує, що середня тривалість життя пацієнта, якому пересадили трупну 

нирку, становить 15 років; у разі пересадки нирки від живого донора цей термін 

збільшується на 10 років – рис. 2.1 [75]. 

 

 

Рисунок 2.1 – Виживаність реципієнтів після трансплантації нирок в             

Каталонії [75] 

 

Стан здоров’я реципієнта на момент трансплантації також програмує 

подальше функціювання донорського органу [76]. Наприклад, активна 

цитомегаловірусна інфекція у післяопераційному періоді може бути причиною 

розвитку хронічного відторгнення. 

Донорські органи, отримані від донорів молодше 38 років, характеризуються 

кращим виживанням (наприклад, на рис. 2.2 представлена актуарна виживаність 

ниркового алотрансплантату (НАТ) в залежності від віку донорів, на рис. 2.3 

представлено відсоток виживання протягом 10 років трансплантанту, отриманого 

від донорів різного віку). Зв’язок віку донора з функцією й виживанням 

донорського органу обумовлений тим, що орган від літнього донора часто 
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характеризується порушенням функції внаслідок асоційованих з віком 

захворювань. 

 

 

Рисунок 2.2 – Актуарна виживаність НАТ у реципієнтів в залежності від віку 

донора (молодші 38 років – суцільна лінія, старші 38 років – пунктирна лінія) [20] 

 

Донорські органи, пересаджені жінкам, характеризуються кращим 

виживанням (наприклад, на рис. 2.4 представлена актуарна виживаність НАТ в 

залежності від статі реципієнтів). 

Основна причина «втрат» донорського органу після трансплантації є 

прогресуюча хронічна дисфункція пересадженого органу. За даними літератури 

відомо, що якщо до кінця першого року після операції з пересадки, наприклад, 

нирки, кількість функціонуючих трансплантатів досягає 90% і більше, то через 10‒

15 років кількість функціонуючих трансплантатів становить лише до 50%. 
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Рисунок 2.3 – Відсоток виживання протягом 10 років трансплантанту, отриманого 

від донорів різного віку [77] 

 

Для збереження трансплантанта, шляхом пригнічення імунної відповіді 

організму на чужорідний орган, використовують імуносупресивну терапію. Для 

індукційної терапії застосовують імуносупресивні препарати (циклоспорин, 

такролімус, азатіоприн або мікофенолати, глюкокортикоїди, антитіла до 

базиліксимабу та антитімоцитарні глобуліни) – іноді у високих дозах. Фіксований 

тривалий препарат призначається як основна терапія; зазвичай потрібна комбінація 

стероїдів та інгібіторів кальциневрину (циклоспорин або такролімус). Індукційна 

терапія моноклональними антитілами проти рецептора інтерлейкіну-2 



29 
 

(базиліксимаб) або поліклональні антитіла проти Т-лімфоцитів або антигенів 

тимоцитів застосовуються при всіх показаннях до трансплантації. 

 

 

Рисунок 2.4 – Актуарна виживаність НАТ у реципієнтів в залежності від статі 

реципієнта (чоловіки – суцільна лінія, жінки – пунктирна лінія) [20] 

 

При аналізі виявлена достовірна різниця у виживанні трансплантатів залежно 

від типу імуносупресії – між групою 1, що одержувала циклоспорин А, азатіоприн 

і стероїди, та групою 3, що одержувала циклоспорин А, мікофенолата мофетіл, 

стероїди й антитіла до рецептора ІЛ–2 для індукції (рис. 2.5) [20]. В 1–й групі 5–

річне виживання НАТ склало 71%; у групах 2 і 3 тривалість життя НАТ не 

відрізнялася – 93% трансплантатів функціонували 5 років. 
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Рисунок 2.5 – Актуарна виживаність НАТ у пацієнтів в залежності від режиму 

імуносупресії (група 1 – суцільна лінія, група 2 – пунктирна лінія, група 3 – 

крапкова лінія) [20] 

 

Крім цього, неабияке значення в процесі приживання чи відторгнення 

імплантанту має захворювання, яке стало показанням для трансплантації, а також 

його фаза. Наприклад, при трансплантації кісткового мозку ризик його 

відторгнення є значно вищим для пацієнтів, які перебували в гострій фазі лейкозу 

на момент трансплантації [78]. 

Отже, в результаті проведеного дослідження можна сформувати перелік 

факторів, що викликають відторгнення донорських органів [79, 80]: 

1) різна поверхнева структура клітин, різні групи крові в реципієнта та 

донора; 

2) несумісність реципієнта та донора за антигенами HLA; 
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3) високий рівень небезпечних антитіл (cross-match) у реципієнта; 

4) концентрація використовуваного алгоритму розподілу донорських 

органів на часі очікування, а не на медичних факторах; 

5) походження донорського органу (посмертне чи прижиттєве донорство); 

6) загальний стан здоров’я реципієнта; 

7) вік донора; 

8) стать реципієнта; 

9) прогресуюча хронічна дисфункція пересадженого органу після 

пересадки; 

10) тип імуносупресивної терапії; 

11) хвороба реципієнта, яка стала показанням для трансплантації, та фаза цієї 

хвороби.  

Таким чином, в результаті дослідження встановлено залежності процесу 

відторгнення донорських органів організмом реципієнта від різної поверхневої 

структури клітин в реципієнта та донора, від несумісності реципієнта та донора за 

антигенами HLA, від рівня небезпечних антитіл в організмі реципієнта, від 

врахування лише часу очікування при розподілі донорських органів, від 

походження донорського органу (трупний орган чи орган від живого донора), від 

загального стану здоров’я реципієнта, від віку донора, від статі реципієнта, від 

хвороби реципієнта та її фази, внаслідок якої знадобилась трансплантація, від типу 

обраної імуносупресивної терапії, а також від наявності прогресуючої хронічної 

дисфункції пересадженого органу. Встановлені залежності є корисними при 

підборі донорських органів, а також при призначенні підтримуючої 

післяопераційної терапії з метою мінімізації відторгнення донорських органів 

організмом реципієнта. 

Враховуючи встановлені залежності процесу відторгнення донорських 

органів організмом реципієнта від різної поверхневої структури клітин в 

реципієнта та донора, від несумісності реципієнта та донора за антигенами HLA, 

від рівня небезпечних антитіл в організмі реципієнта, від врахування лише часу 

очікування при розподілі донорських органів, від походження донорського органу 
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(трупний орган чи орган від живого донора), від загального стану здоров’я 

реципієнта, від віку донора, від статі реципієнта, від хвороби реципієнта та її фази, 

внаслідок якої знадобилась трансплантація, від типу обраної імуносупресивної 

терапії, а також від наявності прогресуючої хронічної дисфункції пересадженого 

органу, проведемо визначення важливості факторів відторгнення донорських 

органів. 

Для цього використаємо інформацію про реально проведені трансплантації 

органів, взяту з бази даних UNOS (The United Network for Organ Sharing) [81].  

В ході дослідження проаналізовано інформацію з бази даних UNOS про 100 

реально проведених трансплантологічних операцій з пересадки нирки, які 

завершились відторгненням донорського органу. Проведене дослідження показало, 

що, як правило, відторгнення донорських органів спричиняє не один фактор із 

встановлених, а декілька  факторів у комплексі. Аналіз причин, яка(і) призвели до 

відторгнення донорської нирки, показав, що:  

1) різна поверхнева структура клітин, різні групи крові в реципієнта та 

донора стала причиною відторгнення донорського органу в 38 випадках; 

2) несумісність реципієнта та донора за антигенами HLA стала причиною 

відторгнення донорського органу в 56 випадках; 

3) високий рівень небезпечних антитіл (cross-match) у реципієнта став 

причиною відторгнення донорського органу в 41 випадку; 

4) концентрація використовуваного алгоритму розподілу донорських 

органів на часі очікування, а не на медичних факторах призвела до відторнення 

донорського органу у 17 випадках; 

5) посмертне донорство стало причиною відторгнення донорського органу 

в 25 випадках; 

6) незадовільний загальний стан здоров’я реципієнта став причиною 

відторгнення донорського органу в 31 випадку; 

7) вік донора, старший 38 років, призвів до відторгнення донорського органу 

в 13 випадках; 
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8) чоловіча стать реципієнта стала причиною відторгнення донорського 

органу в 23 випадках 

9) прогресуюча хронічна дисфункція пересадженого органу після пересадки 

стала причиною відторгнення донорського органу в 11 випадках; 

10) некоректно обраний тип імуносупресивної терапії призвів до 

відторгнення донорського органу в 79 випадках; 

11) гостра фаза хвороби реципієнта, яка стала показанням для трансплантації, 

стала причиною відторгнення донорського органу в 9 випадках.  

Відповідно до результатів такого дослідження встановимо наступну відносну 

важливість та впливовість кожного фактору на відторгнення донорської нирки 

організмом реципієнта (рис. 2.6, на якому фактори  відторгнення донорської нирки 

розташовані за спаданням їх важливості та впливовості): 

1) різна поверхнева структура клітин, різні групи крові в реципієнта та 

донора – 38%; 

2) несумісність реципієнта та донора за антигенами HLA – 56%; 

3) високий рівень небезпечних антитіл (cross-match) у реципієнта – 41%; 

4) концентрація використовуваного алгоритму розподілу донорських 

органів на часі очікування, а не на медичних факторах – 17%; 

5) походження донорського органу (посмертне чи прижиттєве донорство) –

25%; 

6) загальний стан здоров’я реципієнта – 31%; 

7) вік донора – 13%; 

8) стать реципієнта – 23%; 

9) прогресуюча хронічна дисфункція пересадженого органу після пересадки 

– 11%; 

10) тип імуносупресивної терапії – 79%; 

11) хвороба реципієнта, яка стала показанням для трансплантації, та фаза цієї 

хвороби – 9%.  
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Рисунок 2.6 – Діаграма важливості та впливовості кожного фактору на 

відторгнення донорської нирки  

 

В ході дослідження також проаналізовано інформацію з бази даних UNOS 

про 50 реально проведених трансплантологічних операцій з пересадки печінки, які 

завершились відторгненням донорського органу. Знов-таки проведене дослідження 

показало, що, як правило, відторгнення донорських органів спричиняє не один 
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фактор із встановлених, а декілька  факторів у комплексі. Аналіз причин, яка(і) 

призвели до відторгнення донорської печінки, показав, що:  

1) різна поверхнева структура клітин, різні групи крові в реципієнта та 

донора стала причиною відторгнення донорського органу в 13 випадках; 

2) несумісність реципієнта та донора за антигенами HLA стала причиною 

відторгнення донорського органу у 18 випадках; 

3) високий рівень небезпечних антитіл (cross-match) у реципієнта став 

причиною відторгнення донорського органу в 31 випадку; 

4) концентрація використовуваного алгоритму розподілу донорських 

органів на часі очікування, а не на медичних факторах призвела до відторнення 

донорського органу у 10 випадках; 

5) посмертне донорство стало причиною відторгнення донорського органу 

в 21 випадку; 

6) незадовільний загальний стан здоров’я реципієнта став причиною 

відторгнення донорського органу в 11 випадків; 

7) вік донора, старший 38 років, призвів до відторгнення донорського органу 

в 19 випадках; 

8) чоловіча стать реципієнта стала причиною відторгнення донорського 

органу в 16 випадках 

9) прогресуюча хронічна дисфункція пересадженого органу після пересадки 

стала причиною відторгнення донорського органу у 8 випадках; 

10) некоректно обраний тип імуносупресивної терапії призвів до 

відторгнення донорського органу в 37 випадках; 

11) гостра фаза хвороби реципієнта, яка стала показанням для трансплантації, 

стала причиною відторгнення донорського органу в 19 випадках.  

Відповідно до результатів такого дослідження встановимо наступну відносну 

важливість та впливовість кожного фактору на відторгнення донорської печінки 

організмом реципієнта (рис. 2.7, на якому фактори  відторгнення донорської 

печінки розташовані за спаданням їх важливості та впливовості): 
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1) різна поверхнева структура клітин, різні групи крові в реципієнта та 

донора – 26%; 

2) несумісність реципієнта та донора за антигенами HLA – 36%; 

3) високий рівень небезпечних антитіл (cross-match) у реципієнта – 62%; 

4) концентрація використовуваного алгоритму розподілу донорських 

органів на часі очікування, а не на медичних факторах – 20%; 

5) походження донорського органу (посмертне чи прижиттєве донорство) –

42%; 

6) загальний стан здоров’я реципієнта – 22%; 

7) вік донора – 38%; 

8) стать реципієнта – 32%; 

9) прогресуюча хронічна дисфункція пересадженого органу після пересадки 

– 6%; 

10) тип імуносупресивної терапії – 74%; 

11) хвороба реципієнта, яка стала показанням для трансплантації, та фаза цієї 

хвороби – 38%.  

В ході проведеного дослідження було визначено важливість та впливовість 

кожного з 11 виділених факторів на відторгнення донорської нирки (на основі 

статистичної вибірки зі 100 клінічних випадків) та печінки (на основі статистичної 

вибірки з 50 клінічних випадків). 

Встановлені важливості та впливовості факторів дозволили побудувати 

послідовності факторів по мірі спадання їх важливості та впливовості на 

відторгнення донорської нирки та печінки, які визначають порядок дослідження і 

виключення (або мінімізації) факторів перед проведенням трансплантологічної 

операції. 
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Рисунок 2.7 – Діаграма важливості та впливовості кожного фактору на 

відторгнення донорської печінки  
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відторгнення донорських органів організмом реципієнта від різної поверхневої 

структури клітин в реципієнта та донора, від несумісності реципієнта та донора за 

антигенами HLA, від рівня небезпечних антитіл в організмі реципієнта, від 
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врахування лише часу очікування при розподілі донорських органів, від 

походження донорського органу (трупний орган чи орган від живого донора), від 

загального стану здоров’я реципієнта, від віку донора, від статі реципієнта, від 

хвороби реципієнта та її фази, внаслідок якої знадобилась трансплантація, від типу 

обраної імуносупресивної терапії, а також від наявності прогресуючої хронічної 

дисфункції пересадженого органу. Встановлені залежності є корисними при 

підборі донорських органів, а також при призначенні підтримуючої 

післяопераційної терапії з метою мінімізації відторгнення донорських органів 

організмом реципієнта. 

 

2.2 Моделювання процесу підтримки прийняття рішення щодо можливості 

або небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів 

 

Отже, в результаті проведеного дослідження було сформовано перелік 

факторів, що викликають відторгнення донорських органів. Очевидно, що серед 

визначеного переліку факторів є чимало факторів ризику, які можуть бути виявлені 

кіберфізичною системою запобігання ризиків відторгнення донорських органів на 

основі моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта, після опрацювання нею 

даних, отриманих з давачів, а також результатів аналізів донора та реципієнта:  

1) різна поверхнева структура клітин (на основі опрацювання результатів 

аналізів донора та реципієнта);  

2) різні групи крові в реципієнта та донора (на основі опрацювання 

результатів аналізів донора та реципієнта); 

3) несумісність реципієнта та донора за антигенами HLA (на основі 

опрацювання результатів аналізів донора та реципієнта); 

4) високий рівень небезпечних антитіл (cross-match) у реципієнта (на основі 

опрацювання результатів аналізів реципієнта); 

5) посмертне походження донорського органу; 
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6) незадовільний стан здоров’я реципієнта (на основі опрацювання даних, 

отриманих з давачів, а також результатів аналізів реципієнта); 

7) неприпустимий вік донора; 

8) чоловіча стать реципієнта. 

Враховуючи обов’язковість збіжності поверхневої структури клітин донора 

(множина SSCd) та реципієнта (множина SSCr) для мінімізації ризиків відторгнення 

донорських органів, критерій виявлення фактору ризику «поверхнева структура 

клітин в реципієнта та донора» матиме вигляд: 

• якщо SSCd = SSCr, то фактор ризику «різна поверхнева структура клітин в 

реципієнта та донора» не виявлено; 

• якщо SSCd ≠ SSCr, то виявлено фактор ризику «різна поверхнева структура 

клітин в реципієнта та донора», і лікарю-трансплантологу надається рекомендація 

звернути увагу на незбіжність поверхневої структури клітин донора та реципієнта. 

Враховуючи обов’язковість збіжності груп крові донора (змінна btd) та 

реципієнта (змінна btr) для мінімізації ризиків відторгнення донорських органів, 

критерій виявлення фактору ризику «різні групи крові в реципієнта та донора» 

матиме вигляд: 

• якщо btd = btr, то фактор ризику «різні групи крові в реципієнта та донора» 

не виявлено; 

• якщо btd ≠ btr, то виявлено фактор ризику «різні групи крові в реципієнта та 

донора», і лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути увагу на 

різність груп крові реципієнта та донора. 

Враховуючи обов’язковість сумісності антигенів донора (множина HLAd) та 

реципієнта (множина HLAr) для мінімізації ризиків відторгнення донорських 

органів, критерій виявлення фактору ризику «несумісність реципієнта та донора 

за антигенами HLA» матиме вигляд: 

• якщо HLAd = HLAr, то фактор ризику «несумісність реципієнта та донора за 

антигенами HLA» не виявлено; 
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• якщо HLAd ≠ HLAr, то виявлено фактор ризику «несумісність реципієнта та 

донора за антигенами HLA», і лікарю-трансплантологу надається рекомендація 

звернути увагу на несумісність антигенів HLA донора та реципієнта. 

Враховуючи обов’язковість не перевищення рівня небезпечних тіл (cross-

match) у реципієнта (змінна cmr) встановленого порогового значення (змінна cmth) 

для мінімізації ризиків відторгнення донорських органів, критерій виявлення 

фактору ризику «високий рівень небезпечних антитіл (cross-match) у реципієнта» 

матиме вигляд: 

• якщо cmr ≤ cmth, то фактор ризику «високий рівень небезпечних антитіл 

(cross-match) у реципієнта» не виявлено; 

• якщо cmr > cmth, то виявлено фактор ризику «високий рівень небезпечних 

антитіл (cross-match) у реципієнта», і лікарю-трансплантологу надається 

рекомендація звернути увагу на високий рівень небезпечних антитіл (cross-match) 

у реципієнта. 

Враховуючи обов’язковість нормальних значень (не перевищення 

референтних значень HSth = {hsth
1, hsth

2,…, hsth
n}) всіх показників стану здоров’я 

реципієнта (множина HSr = {hsr
1, hsr

2,…, hsr
n}) для мінімізації ризиків відторгнення 

донорських органів, критерій виявлення фактору ризику «незадовільний стан 

здоров’я реципієнта» матиме вигляд: 

• якщо hsr
1 ≤ hsth

1 та hsr
2 ≤ hsth

2  та … та hsr
n ≤ hsth

n, то фактор ризику 

«незадовільний стан здоров’я реципієнта» не виявлено; 

• якщо hsr
1 > hsth

1 та hsr
2 > hsth

2  та … та hsr
n > hsth

n, то виявлено фактор ризику 

«незадовільний стан здоров’я реципієнта», і лікарю-трансплантологу надається 

рекомендація звернути увагу на актуальний стан здоров’я реципієнта (уважно 

проаналізувати показники, отримані з давачів системи, а також результати аналізів 

реципієнта). 

Враховуючи кращу виживаність прижиттєвого донорського органу (змінна 

do), критерій виявлення фактору ризику «посмертне походження донорського 

органу» матиме вигляд: 
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• якщо do = 1, то фактор ризику «посмертне походження донорського органу» 

не виявлено; 

• якщо do = 0, то виявлено фактор ризику «посмертне походження 

донорського органу», і лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути 

увагу на посмертне походження донорського органу. 

Враховуючи кращу виживаність донорського органу при не перевищенні 

віком донора (змінна аr) встановленого порогового значення (змінна аth), критерій 

виявлення фактору ризику «неприпустимий вік донора» матиме вигляд: 

• якщо аr ≤ аth, то фактор ризику «неприпустимий вік донора» не виявлено; 

• якщо аr > аth, то виявлено фактор ризику «неприпустимий вік донора», і 

лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути увагу на вік донора. 

Враховуючи кращу виживаність донорського органу в реципієнтів-жінок 

(змінна sex), критерій виявлення фактору ризику «чоловіча стать реципієнта» 

матиме вигляд: 

• якщо sex = 1, то фактор ризику «чоловіча стать реципієнта» не виявлено; 

• якщо sex = 0, то виявлено фактор ризику «чоловіча стать реципієнта», і 

лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути увагу на стать 

реципієнта. 

Враховуючи представлені критерії виявлення різних факторів ризику, 

загальне правило для прийняття рішення щодо можливості/небажаності 

проведення трансплантологічної операції з огляду на мінімізацію ризиків 

відторгнення донорських органів матиме вигляд: 

• якщо SSCd = SSCr та btd = btr та HLAd = HLAr, та cmr ≤ cmth та (hsr
1 ≤ hsth

1 та 

hsr
2 ≤ hsth

2  та … та hsr
n ≤ hsth

n) та do = 1 та аr ≤ аth та sex = 1, то трансплантологічна 

операція для даного випадку можлива, оскільки всі фактори ризику відторгнення 

донорських органів усунуті або мінімізовані; 

• якщо SSCd ≠ SSCr та/або btd ≠ btr та/або HLAd ≠ HLAr та/або cmr > cmth та/або 

(hsr
1 > hsth

1 та hsr
2 > hsth

2  та … та hsr
n > hsth

n) та/або do = 0 та/або аr > аth та/або sex 

= 0, то трансплантологічна операція для даного випадку є небажаною, оскільки 

один чи група факторів ризику відторгнення донорських органів наявні; лікарю-
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трансплантологу надаються наявні фактори ризику, які можуть призвести до 

відторгнення донорського органу. 

 

2.3   Висновки 

 

У розділі 2 кваліфікаційної роботи встановлено залежності процесу 

відторгнення донорських органів організмом реципієнта від того чи іншого 

фактору, які є корисними при підборі донорських органів, а також при призначенні 

підтримуючої післяопераційної терапії з метою мінімізації відторгнення 

донорських органів організмом реципієнта; визначено 11 факторів відторгнення 

донорських органів; встановлено важливості та впливовості факторів відторгнення 

донорських органів – на прикладі нирки та печінки; побудовано послідовності 

факторів по мірі спадання їх важливості та впливовості на відторгнення донорської 

нирки та печінки, які визначають порядок дослідження і виключення (або 

мінімізації) факторів перед проведенням трансплантологічної операції. 

Враховуючи визначені фактори ризиків, які можуть бути виявлені 

кіберфізичною системою запобігання ризиків відторгнення донорських органів, в 

розділі 2 кваліфікаційної роботи розроблені критерій виявлення фактору ризику 

«поверхнева структура клітин в реципієнта та донора», критерій виявлення 

фактору ризику «різні групи крові в реципієнта та донора», критерій виявлення 

фактору ризику «несумісність реципієнта та донора за антигенами HLA», критерій 

виявлення фактору ризику «високий рівень небезпечних антитіл (cross-match) у 

реципієнта», критерій виявлення фактору ризику «незадовільний стан здоров’я 

реципієнта», критерій виявлення фактору ризику «посмертне походження 

донорського органу», критерій виявлення фактору ризику «неприпустимий вік 

донора», критерій виявлення фактору ризику «чоловіча стать реципієнта», а також 

загальне правило для прийняття рішення щодо можливості/небажаності 

проведення трансплантологічної операції з огляду на мінімізацію ризиків 

відторгнення донорських органів. 
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Таким чином, у розділі 2 представлено моделювання процесу підтримки 

прийняття рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації 

з врахуванням ризиків відторгнення донорських органів, яке відображає 

особливості прийняття рішення щодо проведення або не проведення 

трансплантологічної операції на основі виявлення факторів ризику для такої 

процедури, забезпечує адаптацію до особливостей предметної галузі та є 

теоретичним підґрунтям для розроблення правил, методу підтримки прийняття 

рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації з 

врахуванням ризиків відторгнення донорських органів та кіберфізичної системи 

запобігання ризикам відторгнення донорських органів. 
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3 ПРАВИЛА І МЕТОД ПІДТРИМКИ ПРИЙНЯТТЯ РІШЕННЯ ЩОДО 

МОЖЛИВОСТІ АБО НЕБАЖАНОСТІ ДОНОРСТВА ТА 

ТРАНСПЛАНТАЦІЇ З ВРАХУВАННЯМ РИЗИКІВ ВІДТОРГНЕННЯ 

ДОНОРСЬКИХ ОРГАНІВ 

3.1 Правила для прийняття рішення щодо можливості або небажаності 

донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення донорських 

органів 

 

Враховуючи вищевикладені фактори ризику, які можуть бути виявлені 

кіберфізичною системою запобігання ризиків відторгнення донорських органів, 

розроблені критерій виявлення фактору ризику «поверхнева структура клітин в 

реципієнта та донора», критерій виявлення фактору ризику «різні групи крові в 

реципієнта та донора», критерій виявлення фактору ризику «несумісність 

реципієнта та донора за антигенами HLA», критерій виявлення фактору ризику 

«високий рівень небезпечних антитіл (cross-match) у реципієнта», критерій 

виявлення фактору ризику «незадовільний стан здоров’я реципієнта», критерій 

виявлення фактору ризику «посмертне походження донорського органу», критерій 

виявлення фактору ризику «неприпустимий вік донора», критерій виявлення 

фактору ризику «чоловіча стать реципієнта», а також загальне правило для 

прийняття рішення щодо можливості/небажаності проведення 

трансплантологічної операції з огляду на мінімізацію ризиків відторгнення 

донорських органів, розробимо правила для прийняття рішення щодо можливості 

або небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів. 

Правила для прийняття рішення щодо можливості або небажаності 

донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення донорських 

органів: 

1) якщо поверхнева структура клітин донора (множина SSCd) та реципієнта 

(множина SSCr) збігаються, тобто SSCd = SSCr, то f=f+1 та b[1]=0, інакше b[1]=1; 
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2) якщо групи крові реципієнта btr та донора btd збігаються, тобто btr = btd, 

то f=f+1 та b[2]=0, інакше b[2]=1; 

3) якщо антигени HLA донора (множина HLAd) та реципієнта (множина 

HLAr) сумісні, тобто HLAd = HLAr, то f=f+1 та b[3]=0, інакше b[3]=1; 

4) якщо рівень небезпечних антитіл (cross-match) у реципієнта cmr не 

перевищує встановленого порогового значення cmth, тобто cmr ≤ cmth, то f=f+1 та 

b[4]=0, інакше b[4]=1; 

5) якщо всі показники стану здоров’я реципієнта HSr = {hsr
1, hsr

2,…, hsr
n}, 

отримані з давачів, а також з результатів аналізів реципієнта, перебувають в нормі 

(не перевищують референтних значень), тобто якщо  hsr
1 ≤ hsth

1 та hsr
2≤ hsth

2  та … 

та hsr
n ≤ hsth

n, то f=f+1 та b[5]=0, інакше b[5]=1;  

6) якщо донорський орган має прижиттєве походження (змінна do = 1), то 

f=f+1 та b[6]=0, інакше, якщо донорський орган має посмертне походження 

(змінна do = 0), то b[6]=1; 

7) якщо вік донора ar не перевищує встановленого порогового значення ath, 

тобто ar ≤ ath, то f=f+1 та b[7]=0, інакше b[7]=1; 

8) якщо стать реципієнта – жіноча (змінна sex = 1), то f=f+1 та b[8]=0, 

інакше, якщо стать реципієнта – чоловіча (змінна sex = 0), то b[8]=1. 

Розроблені правила для прийняття рішення щодо можливості або 

небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів є підґрунтям для розроблення методу підтримки прийняття 

рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації з 

врахуванням ризиків відторгнення донорських органів та кіберфізичної системи 

запобігання ризикам відторгнення донорських органів. 

 

3.2 Правила для формування рекомендацій лікарю-трансплантологу щодо 

наявних факторів ризику 

 

Враховуючи вищевикладені фактори ризику, які можуть бути виявлені 

кіберфізичною системою запобігання ризиків відторгнення донорських органів, 
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розроблені критерій виявлення фактору ризику «поверхнева структура клітин в 

реципієнта та донора», критерій виявлення фактору ризику «різні групи крові в 

реципієнта та донора», критерій виявлення фактору ризику «несумісність 

реципієнта та донора за антигенами HLA», критерій виявлення фактору ризику 

«високий рівень небезпечних антитіл (cross-match) у реципієнта», критерій 

виявлення фактору ризику «незадовільний стан здоров’я реципієнта», критерій 

виявлення фактору ризику «посмертне походження донорського органу», критерій 

виявлення фактору ризику «неприпустимий вік донора», критерій виявлення 

фактору ризику «чоловіча стать реципієнта», а також загальне правило для 

прийняття рішення щодо можливості/небажаності проведення 

трансплантологічної операції з огляду на мінімізацію ризиків відторгнення 

донорських органів та розроблені правила для прийняття рішення щодо 

можливості або небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків 

відторгнення донорських органів, розробимо правила для формування 

рекомендацій лікарю-трансплантологу щодо наявних факторів ризику. 

Враховуючи особливості формування масиву b, правила для формування 

рекомендацій лікарю-трансплантологу щодо наявних факторів ризику мають 

вигляд: 

1) якщо b[1]=1, то лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути 

увагу на незбіжність поверхневої структури клітин донора та реципієнта;  

2) якщо b[2]=1, то лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути 

увагу на різність груп крові реципієнта та донора;  

3) якщо b[3]=1, то лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути 

увагу на несумісність антигенів HLA донора та реципієнта;  

4) якщо b[4]=1, то лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути 

увагу на високий рівень небезпечних антитіл (cross-match) у реципієнта;  

5) якщо b[5]=1, то лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути 

увагу на актуальний стан здоров’я реципієнта (уважно проаналізувати показники, 

отримані з давачів системи, а також результати аналізів реципієнта);  
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6) якщо b[6]=1, то лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути 

увагу на походження донорського органу;  

7) якщо b[7]=1, то лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути 

увагу на вік донора;  

8) якщо b[8]=1, то лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути 

увагу на стать реципієнта. 

Розроблені правила для формування рекомендацій лікарю-трансплантологу 

щодо наявних факторів ризику є підґрунтям для розроблення методу підтримки 

прийняття рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації 

з врахуванням ризиків відторгнення донорських органів та кіберфізичної системи 

запобігання ризикам відторгнення донорських органів. 

 

3.3 Метод підтримки прийняття рішення щодо можливості або 

небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів  

 

Процес прийняття рішень – це метод збирання інформації, оцінки 

альтернативних варіантів та остаточного вибору з метою пошуку найбільш 

оптимального рішення. 

Теорія прийняття рішень – область дослідження, що залучає поняття та 

методи математики, статистики, економіки, менеджменту та психології з метою 

вивчення закономірностей вибору людьми шляхів вирішення проблем і завдань, а 

також способів досягнення бажаного результату. 

Раціональний процес вирішення проблем і завдань включає наступні етапи, 

що виконуються одночасно, паралельно, ітераційно, з поверненням до виконання 

попередніх етапів: 

1) ситуаційний аналіз (аналіз проблемної ситуації); 

2) ідентифікація проблеми та постановка мети; 

3) пошук необхідної інформації; 

4) формування безлічі можливих рішень; 
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5) формування критеріїв оцінки рішень; 

6) розробка індикаторів та критеріїв для моніторингу реалізації рішень; 

7) проведення оцінки рішень; 

8) вибір найкращого рішення; 

9) планування; 

10) реалізація; 

11) моніторинг реалізації; 

12) оцінка результату. 

При цьому виконання всього процесу етапів здійснюється раціонально 

обґрунтованим способом. 

Загалом, процес прийняття рішень складається з наступних укрупнених 

етапів: 

1) визначення мети (цілі) та засобів її досягнення; 

2) формування варіантів досягнення мети (множина альтернатив);  

3) оцінка альтернатив з метою вибору найкращої (найкращих) альтернативи. 

Узагальнена модель процесу прийняття рішення представлена на рис. 3.1. 

 

 

Рисунок 3.1 – Узагальнена модель процесу прийняття рішення [82] 

 

Наразі існують різні моделі прийняття рішень: 
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1) раціональна – найбільш поширений тип моделі прийняття рішень; 

вищевикладені етапи прийняття рішень якраз і є прикладом раціональної моделі 

прийняття рішень; 

2) інтуїтивна – модель прийняття рішень, заснована не стільки на інформації 

та даних, скільки на інтуїції; 

3) креативна – включає збирання інформації про проблему і пропозицію 

можливих ідей для її вирішення, що схоже на раціональну модель; різниця полягає 

в тому, що замість визначення плюсів і мінусів кожного варіанта особа, яка 

приймає рішення, робить паузи, протягом яких намагається взагалі не думати про 

рішення; ціль полягає в тому, щоб підсвідомість втрутилася в процес і привела до 

коректного рішення як в інтуїтивній моделі; такий підхід найкраще 

використовувати в рамках ітеративного процесу, щоб можна було тестувати 

рішення та адаптуватися по мірі виникнення змін. 

Очевидно, що для підтримки прийняття рішення щодо можливості або 

небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів варто використовувати раціональну модель прийняття рішень, 

враховуючи критичний аспект такого рішення та загрозу для життя людей в разі 

некоректного рішення. 

Існує два основних різновиди підтримки прийняття рішень [83]: знаннєва 

(базуються на наукових знаннях; складаються з інформаційної бази правил типу 

«якщо-то», механізму логічного висновку та механізму комунікації) та незнаннєва 

(базуються на результатах обробки зібраних статистичних даних математичними 

методами, наприклад, машинне навчання [84]). 

Очевидно, що для підтримки прийняття рішення щодо можливості або 

небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів варто використовувати знаннєву підтримку прийняття рішень, 

враховуючи базування на наукових знаннях та розроблені правила типу «якщо-то» 

для прийняття рішення щодо можливості або небажаності донорства та 

трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення донорських органів та правила 
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типу «якщо-то» для формування рекомендацій лікарю-трансплантологу щодо 

наявних факторів ризику. 

Наразі відомі чотири алгоритми прийняття рішень (рис. 3.2): базований на 

правилах, статистичне обґрунтування, машинне навчання та штучний інтелект. 

  

 

Рисунок 3.2 – Алгоритми прийняття рішень [83] 

 

Очевидно, що для підтримки прийняття рішення щодо можливості або 

небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів варто використовувати базований на правилах алгоритм 

прийняття рішень, враховуючи особливості надання медичних послуг, особливо 

виконання трансплантологічних операцій, розроблені правила для прийняття 

рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації з 

врахуванням ризиків відторгнення донорських органів та правила типу «якщо-то» 
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для формування рекомендацій лікарю-трансплантологу щодо наявних факторів 

ризику. 

Інформаційна підтримка прийняття рішень призначена для підвищення 

ефективності певного виду діяльності та якості ухвалюваних рішень, що залежать 

від використовуваних технологій, методів і якості даних і знань.  

Необхідність підтримки прийняття рішень нині зумовлена дією низки 

об’єктивних причин, зокрема: 

1) збільшення обсягів інформації, яку необхідно опрацювати; 

2) ускладнення завдань, що розв’язуються щоденно й на перспективу; 

3) необхідність врахування великої кількості взаємопов’язаних факторів і 

вимог, що швидко змінюються; 

4) необхідність зняття невизначеності, пов’язаної з неможливістю 

кількісного вимірювання окремих чинників; 

5) збільшення важливості наслідків рішень, що приймаються, тощо. 

Найважливіші цілі підтримки прийняття рішень: 

1) удосконалення рішень; 

2) збільшення продуктивності праці осіб, що приймають рішення; 

3) полегшення виконання одного або більше етапів прийняття рішень (збору 

інформації, проектування, відбору альтернатив, тощо); 

4) упорядкування та полегшення аналізу можливих шляхів вирішення 

проблем; 

5) допомога особам, що приймають рішення, у вирішенні неструктурованих 

або напівструктурованих проблем; 

6) підвищення компетентності осіб, що приймають рішення, щодо 

управління знаннями. 

В той же час, підтримка прийняття рішень неспроможна повторити деяку 

притаманну саме конкретній людині майстерність управління знаннями; може бути 

дуже специфічною, орієнтованою лише на певний тип проблем; не може виправити 

помилки, допущені особами, що приймають рішення; обмежується лише знаннями, 

якими володіє; надмірно залежить від різного виду небезпечних ситуацій, тощо. 
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Враховуючи вищевикладені фактори ризику, які можуть бути виявлені 

кіберфізичною системою запобігання ризиків відторгнення донорських органів, 

розроблені: 

1) критерій виявлення фактору ризику «поверхнева структура клітин в 

реципієнта та донора»; 

2) критерій виявлення фактору ризику «різні групи крові в реципієнта та 

донора»; 

3)  критерій виявлення фактору ризику «несумісність реципієнта та донора 

за антигенами HLA»; 

4) критерій виявлення фактору ризику «високий рівень небезпечних антитіл 

(cross-match) у реципієнта»; 

5) критерій виявлення фактору ризику «незадовільний стан здоров’я 

реципієнта», критерій виявлення фактору ризику «посмертне походження 

донорського органу»; 

6) критерій виявлення фактору ризику «неприпустимий вік донора»; 

7) критерій виявлення фактору ризику «чоловіча стать реципієнта», а також 

загальне правило для прийняття рішення щодо можливості/небажаності 

проведення трансплантологічної операції з огляду на мінімізацію ризиків 

відторгнення донорських органів; 

8) розроблені правила для прийняття рішення щодо можливості або 

небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків 

відторгнення донорських органів та правила для формування 

рекомендацій лікарю-трансплантологу щодо наявних факторів ризику; 

9) розробимо метод підтримки прийняття рішення щодо можливості або 

небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків 

відторгнення донорських органів. 

Метод підтримки прийняття рішення щодо можливості або небажаності 

донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення донорських 

органів складається з наступних кроків: 
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1) визначення проблеми (можливість або небажаність донорства та 

трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення донорських органів); 

2) визначення критеріїв прийняття рішення (критерій виявлення фактору 

ризику «поверхнева структура клітин в реципієнта та донора», критерій виявлення 

фактору ризику «різні групи крові в реципієнта та донора», критерій виявлення 

фактору ризику «несумісність реципієнта та донора за антигенами HLA», критерій 

виявлення фактору ризику «високий рівень небезпечних антитіл (cross-match) у 

реципієнта», критерій виявлення фактору ризику «незадовільний стан здоров’я 

реципієнта», критерій виявлення фактору ризику «посмертне походження 

донорського органу», критерій виявлення фактору ризику «неприпустимий вік 

донора», критерій виявлення фактору ризику «чоловіча стать реципієнта»); 

3) навчання системи практикуючими лікарями-трансплантологами – 

задання порогового значення cmth рівня небезпечних антитіл (cross-match) у 

реципієнта; задання переліку всіх важливих показників стану здоров’я реципієнта 

– формування множини HS = {hs1, hs2,…, hsn}; задання референтних (порогових) 

значень всіх показників стану здоров’я реципієнта HSth = {hsth
1, hsth

2,…, hsth
n}; 

задання порогового значення ath віку донора;  

4) формування множини показників стану здоров’я реципієнта HSr = {hsr
1, 

hsr
2,…, hsr

n} на основі даних, отриманих з давачів кіберфізичної системи, а також 

внаслідок семантичного розбору результатів аналізів реципієнта з виділенням з них 

значень необхідних показників (елементів множини HS = {hs1, hs2,…, hsn}); 

формування множин поверхневої структури клітин донора (множина SSCd) та 

реципієнта (множина SSCr) на основі семантичного розбору результатів аналізів 

донора та реципієнта з виділенням з них значень необхідних показників (елементів 

множин SSС); визначення групи крові реципієнта btr та донора btd на основі 

семантичного розбору результатів аналізів реципієнта та донора з виділенням з них 

значень необхідних показників (елементів bt); формування множин антигенів HLA 

донора (множина HLAd) та реципієнта (множина HLAr) на основі семантичного 

розбору результатів аналізів донора та реципієнта з виділенням з них значень 

необхідних показників (елементів множин HLA); визначення рівня небезпечних 
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антитіл (cross-match) у реципієнта cmr на основі семантичного розбору результатів 

аналізів реципієнта з виділенням з них значень необхідного показника (елемента 

cm); формування питань до лікаря-трансплантолога стосовно походження 

донорського органу, віку донора та статі реципієнта;  

5) аналіз множин поверхневої структури клітин донора (множина SSCd) та 

реципієнта (множина SSCr); груп крові реципієнта btr та донора btd; множин 

антигенів HLA донора (множина HLAd) та реципієнта (множина HLAr); рівня 

небезпечних антитіл (cross-match) у реципієнта; множини всіх показників стану 

здоров’я реципієнта, отриманих з давачів, а також з результатів аналізів донора та 

реципієнта; походження донорського органу;  віку донора; статі реципієнта – з 

використанням кожного з розроблених правил для прийняття рішення щодо 

можливості або небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків 

відторгнення донорських органів – та підрахунок лічильника f  і заповнення масиву 

b;   

6) генерація рішення на основі розроблених критеріїв та загального правила 

для прийняття рішення щодо можливості/небажаності проведення 

трансплантологічної операції з огляду на мінімізацію ризиків відторгнення 

донорських органів: 

6.1) якщо f = 8, то надається висновок щодо можливості донорства та 

трансплантації для даного випадку, оскільки всі фактори відторгнення 

донорських органів усунуті або мінімізовані;  

6.2) якщо f ≠ 8 (f < 8), то: надається висновок щодо небажаності донорства 

та трансплантації для даного випадку, оскільки один чи група факторів 

відторгнення донорських органів наявні; лікарю-трансплантологу 

надаються наявні фактори ризику, які можуть призвести до 

відторгнення донорського органу – згідно із правилами для 

формування рекомендацій лікарю-трансплантологу щодо наявних 

факторів ризику; 

7) імплементація згенерованого рішення (у випадку рішення щодо 

можливості донорства та трансплантації для даного випадку – виконання 
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трансплантологічної операції; у випадку рішення щодо небажаності донорства та 

трансплантації для даного випадку – ознайомлення лікаря-транплантолога із 

наявними факторами ризику, оцінка ним наявних факторів та ухвалення ним 

остаточного рішення про можливість або неможливість трансплантологічної 

операції); 

8) оцінка прийнятих рішень – даний етап застосовується лише за наявності 

множини прийнятих рішень; для оцінки прийнятих рішень розрахуємо коректність 

згенерованих рішень щодо небажаності донорства та трансплантації (частка 

коректних рішень щодо небажаності донорства та трансплантації серед усіх 

рішень) за формулою: 

                                                  
FPTP

TP
Precision


 ,                                                (3.1) 

де TP – коректні рішення щодо небажаності донорства та трансплантації, FP – 

некоректні рішення щодо небажаності донорства та трансплантації. 

Схема методу підтримки прийняття рішення щодо можливості або 

небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів представлена на рис. 3.3. 

Блок-схема алгоритму підтримки прийняття рішення щодо можливості або 

небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів представлений на рис. 3.4. 

Розроблений метод підтримки прийняття рішення щодо можливості або 

небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів забезпечує: висновок щодо можливості або небажаності 

донорства та трансплантації для конкретного випадку; в разі висновку про 

небажаність донорства та трансплантації у конкретному випадку – формування 

рекомендацій лікарю-трансплантологу щодо наявних факторів ризику з метою 

прийняття ним остаточного зваженого рішення щодо проведення чи не проведення 

трансплантологічної операції. 
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Рисунок 3.3 – Схема методу підтримки прийняття рішення щодо можливості або 

небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів 
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Рисунок 3.4 – Блок-схема алгоритму підтримки прийняття рішення щодо 

можливості або небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків 

відторгнення донорських органів 
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3.4 Висновки 

 

В розділі 3 кваліфікаційної роботи розроблені правила для прийняття 

рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації з 

врахуванням ризиків відторгнення донорських органів, правила для формування 

рекомендацій лікарю-трансплантологу щодо наявних факторів ризику, які  є 

підґрунтям для розроблення методу підтримки прийняття рішення щодо 

можливості або небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків 

відторгнення донорських органів та кіберфізичної системи запобігання ризикам 

відторгнення донорських органів. 

Крім цього, в розділі 3 кваліфікаційної роботи розроблено метод підтримки 

прийняття рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації 

з врахуванням ризиків відторгнення донорських органів, який є науковою 

новизною дослідження. Розроблений метод відрізняється від відомих врахуванням 

визначених факторів, що викликають відторгнення донорських органів, та 

забезпечує: висновок про можливість чи небажаність донорства та трансплантації 

для конкретного випадку; у разі висновку про небажаність донорства та 

трансплантації в конкретному випадку – формування рекомендацій 

трансплантологу щодо наявного(их) фактора(ів) ризику з метою прийняття 

остаточного обґрунтованого рішення щодо проведення чи не проведення операції 

з трансплантації. 
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4 КІБЕРФІЗИЧНА СИСТЕМА ЗАПОБІГАННЯ РИЗИКАМ 

ВІДТОРГНЕННЯ ДОНОРСЬКИХ ОРГАНІВ 

4.1 Кіберфізична система запобігання ризикам відторгнення донорських 

органів 

 

Кіберфізична система – це інформаційно-технологічна концепція, що 

передбачає інтеграцію обчислювальних ресурсів у фізичні сутності будь-якого 

виду, включаючи біологічні та рукотворні об'єкти. У кіберфізичних системах 

обчислювальна компонента розподілена по всій фізичній системі, яка є її носієм, і 

синергетично пов'язана з її елементами. 

Головною характеристикою кіберфізичних систем є дуже щільна взаємодія 

між обчислювальними процесами та процесами фізичними, тому що кіберфізична 

система – це комплексна система з обчислювальних та фізичних елементів, яка 

постійно отримує дані з довкілля та використовує їх для подальшої оптимізації 

процесів управління. «Мозок» кіберфізичної системи отримує дані від сенсорів у 

реальному світі, аналізує ці дані та використовує їх для подальшого управління 

фізичними елементами. 

Кіберфізичні системи виникають в результаті взаємодії фізичних систем з 

програмними системами. Медичні кіберфізичні системи – це унікальні 

кіберфізичні системи, які поєднують в собі мережеві можливості, вбудовані 

програмні пристрої управління та складну фізіологічну динаміку пацієнтів в 

сучасній медичній галузі. Медичні кіберфізичні системи – це взаємопов'язані, 

надійні та інтелектуальні системи вбудованих медичних пристроїв, які 

використовуються для моніторингу та контролю різних аспектів фізіологічного 

стану пацієнтів. 

Кіберфізичні системи допомагають автоматизувати процес лікування та 

використовувати декілька медичних пристроїв одночасно, за рахунок чого вони 

мають великий потенціал в галузі охорони здоров'я для покращення якості 

лікування та збільшення швидкості надання допомоги пацієнтам. Кіберфізичні 
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системи дозволяють збирати інформацію про стан здоров'я пацієнта, що дозволяє 

зменшити прогресування хвороби та пришвидшити процес одужання пацієнта.  

Компоненти кіберфізичних систем взаємодіють на різних часових та 

просторових рівнях, можуть мати різні, відмінні одна від одної, моделі поведінки 

та взаємодіяти між собою різними шляхами, які можуть змінюватися в залежності 

від контексту. 

У кіберфізичній системі датчики, обладнання та інформаційні системи з'єднані 

протягом усього ланцюжка створення вартості, що виходить за рамки одного 

підприємства чи бізнесу. Кіберфізичні системи взаємодіють між собою за 

допомогою стандартних інтернет-протоколів для прогнозування, самоналаштування 

та адаптації до змін. 

Ключові технологічні тенеденції, які лежать в основі кіберфізичних систем: 

аналітика великих даних, штучний інтелект, автономні роботи, безпілотні літальні 

апарати, хмарні обчислення, квантові обчислення, «Інтернет речей», доповнена 

реальність, віртуальна реальність, симулятори, тривимірний друк, друкована 

електроніка, нанотехнології, нейротехнології, блокчейн, інформаційна безпека. 

В основі кіберфізичної системи запобігання ризиків відторгнення донорських 

органів на основі моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта лежить 

концепція інтернету речей, при якій показання датчиків і сенсорів потрапляють у 

централізовану систему управління певним процесом, де приймаються рішення.  

Кіберфізична система запобігання ризиків відторгнення донорських органів 

на основі моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта спрямована саме на 

перевірку сформованого переліку факторів, що викликають відторгнення 

донорських органів. На основі такої перевірки кіберфізична система запобігання 

ризиків відторгнення донорських органів пропонує висновок щодо можливості 

(якщо всі фактори відторгнення донорських органів, що опрацьовуються 

системою, усунуті або мінімізовані) або небажаності (якщо один чи група факторів 

відторгнення донорських органів, що опрацьовуються системою, не можуть бути 

усунуті) донорства та трансплантації в тому чи іншому випадку. Крім цього, в разі 

формування рішення про небажаність донорства та трансплантації у певному 
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випадку кіберфізична система запобігання ризиків відторгнення донорських 

органів надає для ознайомлення лікарю-трансплантологу наявні фактори ризику, 

які можуть призвести до відторгнення донорського органу, з метою детального 

аналізу цих факторів ризику трансплантологом та прийняття ним остаточного 

зваженого рішення щодо проведення чи не проведення трансплантологічної 

операції.     

Запропонована кіберфізична система запобігання ризикам відторгнення 

донорських органів на основі моніторингу стану здоров'я донора та реципієнта 

ґрунтується на розробленому методі підтримки прийняття рішення щодо 

можливості або небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків 

відторгнення донорських органів, правилах для прийняття рішення щодо 

можливості або небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків 

відторгнення донорських органів, а також на правилах для формування 

рекомендацій лікарю-трансплантологу щодо наявних факторів ризику. 

Кіберфізична система запобігання ризикам відторгнення донорських органів 

на основі моніторингу стану здоров'я донора та реципієнта включає набір датчиків 

для вимірювання деяких показників, що характеризують поточний стан здоров'я 

реципієнта – датчики для вимірювання температури, частоти серцевих скорочень, 

рівня кисню в крові (сатурації), артеріального тиску, рівня цукру в крові, 

електропровідності шкіри та складу тіла, біопотенціалу та біоімпедансу 

реципієнта. 

Архітектура кіберфізичної системи запобігання ризиків відторгнення 

донорських органів на основі моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта 

представлена на рис. 4.1. 
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Рисунок 4.1 – Архітектура кіберфізичної системи запобігання ризиків 

відторгнення донорських органів на основі моніторингу стану здоров’я донора та 

реципієнта  
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Запропонована архітектура кіберфізичної системи запобігання ризиків 

відторгнення донорських органів на основі моніторингу стану здоров’я донора та 

реципієнта спрямована саме на перевірку сформованого переліку факторів, що 

викликають відторгнення донорських органів. На основі такої перевірки 

кіберфізична система запобігання ризиків відторгнення донорських органів 

пропонує висновок щодо можливості (якщо всі фактори відторгнення донорських 

органів, що опрацьовуються системою, усунуті або мінімізовані) або небажаності 

(якщо один чи група факторів відторгнення донорських органів, що 

опрацьовуються системою, не можуть бути усунуті) донорства та трансплантації в 

тому чи іншому випадку. Крім цього, в разі формування рішення про небажаність 

донорства та трансплантації у певному випадку кіберфізична система запобігання 

ризиків відторгнення донорських органів надає для ознайомлення лікарю-

трансплантологу наявні фактори ризику, які можуть призвести до відторгнення 

донорського органу, з метою детального аналізу цих факторів ризику 

трансплантологом та прийняття ним остаточного зваженого рішення щодо 

проведення чи не проведення трансплантологічної операції. 

 

4.2 Приклади функціювання кіберфізичної системи запобігання ризикам 

відторгнення донорських органів 

 

Розглянемо функціювання розроблених методу підтримки прийняття рішення 

щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації з врахуванням 

ризиків відторгнення донорських органів та кіберфізичної системи запобігання 

ризиків відторгнення донорських органів на основі моніторингу стану здоров’я 

донора та реципієнта. 

Практикуючими лікарями-трансплантологами було виконано навчання 

системи, в результаті якого у системі: задано порогове значення cmth рівня 

небезпечних антитіл (cross-match) у реципієнта; сформовано перелік всіх важливих 

показників стану здоров’я реципієнта – множина HS = {hs1, hs2,…, hsn}; задано 
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референтні (порогові) значення всіх показників стану здоров’я реципієнта – 

множина HSth = {hsth
1, hsth

2,…, hsth
n}; задано порогове значення ath віку донора. 

Для прикладу 1 розглянемо випадок пересадки серця жінці від померлого 

донора віком 55 років. Жінці-реципієнту було підключено давачі кіберфізичної 

системи запобігання ризиків відторгнення донорських органів на основі 

моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта, а також взято ряд аналізів як в 

реципієнта, так і в донора. Було знято показники з давачів, внаслідок чого заповнено 

частину елементів множини HSr. Виконано семантичний розбір результатів аналізів 

донора та реципієнта, внаслідок чого заповнено іншу частину елементів множини 

HSr, сформовано множини SSCd та SSCr; визначено елементи btr та btd; сформовано 

множини HLAd та HLAr; визначено елемент cmr; сформовано і задано питання до 

лікаря-трансплантолога стосовно походження донорського органу, віку донора та 

статі реципієнта, а також отримано на них відповіді. 

Проведено аналіз елементів множини HSr, множин SSCd та SSCr, елементів btr 

та btd, множин HLAd та HLAr, елементу cmr, результатів відповідей лікаря-

трансплантолога на питання системи стосовно походження донорського органу, 

віку донора та статі реципієнта з використанням кожного з розроблених правил для 

прийняття рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації 

з врахуванням ризиків відторгнення донорських органів; підраховано лічильник f  

(f=5) і заповнено масив b (таблиця 4.1). 

 

Таблиця 4.1 – Маcив b, в якому накопичуються ознаки наявності/відсутності 

того чи іншого фактору ризику відторгнення донорських органів (для прикладу 1) 

b[1] b[2] b[3] b[4] b[5] b[6] b[7] b[8] 

0 1 0 0 0 1 1 0 

 

Оскільки f ≠ 8 (f < 8), то: надається висновок щодо небажаності донорства та 

трансплантації для даного випадку, оскільки один чи група факторів відторгнення 

донорських органів наявні; лікарю-трансплантологу надаються наявні фактори 

ризику, які можуть призвести до відторгнення донорського органу – згідно із 
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правилами для формування рекомендацій лікарю-трансплантологу щодо наявних 

факторів ризику, лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути увагу 

на різність груп крові реципієнта та донора, на посмертне походження донорського 

органу, а також на вік донора. Лікар-трансплантолог детально проаналізував ці 

фактори ризику та прийняв остаточне рішення все ж щодо проведення описаної 

трансплантологічної операції. 

Для прикладу 2 розглянемо випадок пересадки легень чоловіку від померлого 

донора віком 25 років. Чоловіку-реципієнту було підключено давачі кіберфізичної 

системи запобігання ризиків відторгнення донорських органів на основі 

моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта, а також взято ряд аналізів як в 

реципієнта, так і в донора. Було знято показники з давачів, внаслідок чого заповнено 

частину елементів множини HSr. Виконано семантичний розбір результатів аналізів 

донора та реципієнта, внаслідок чого заповнено іншу частину елементів множини 

HSr, сформовано множини SSCd та SSCr; визначено елементи btr та btd; сформовано 

множини HLAd та HLAr; визначено елемент cmr; сформовано і задано питання до 

лікаря-трансплантолога стосовно походження донорського органу, віку донора та 

статі реципієнта, а також отримано на них відповіді. 

Проведено аналіз елементів множини HSr, множин SSCd та SSCr, елементів btr 

та btd, множин HLAd та HLAr, елементу cmr, результатів відповідей лікаря-

трансплантолога на питання системи стосовно походження донорського органу, 

віку донора та статі реципієнта з використанням кожного з розроблених правил для 

прийняття рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації 

з врахуванням ризиків відторгнення донорських органів; підраховано лічильник f  

(f=5) і заповнено масив b (таблиця 4.2). 

 

Таблиця 4.2 – Маcив b, в якому накопичуються ознаки наявності/відсутності 

того чи іншого фактору ризику відторгнення донорських органів (для прикладу 2) 

b[1] b[2] b[3] b[4] b[5] b[6] b[7] b[8] 

0 0 0 0 1 1 0 1 
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Оскільки f ≠ 8 (f < 8), то: надається висновок щодо небажаності донорства та 

трансплантації для даного випадку, оскільки один чи група факторів відторгнення 

донорських органів наявні; лікарю-трансплантологу надаються наявні фактори 

ризику, які можуть призвести до відторгнення донорського органу – згідно із 

правилами для формування рекомендацій лікарю-трансплантологу щодо наявних 

факторів ризику, лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути увагу 

на незадовільний стан здоров’я реципієнта, посмертне походження донорського 

органу, а також на чоловічу стать реципієнта. Лікар-трансплантолог детально 

проаналізував ці фактори ризику та прийняв остаточне рішення не проводити 

описану трансплантологічну операцію. 

Для прикладу 3 розглянемо випадок пересадки однієї нирки чоловіку від 

живого донора віком 30 років. Чоловіку-реципієнту було підключено давачі 

кіберфізичної системи запобігання ризиків відторгнення донорських органів на 

основі моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта, а також взято ряд аналізів 

як в реципієнта, так і в донора. Було знято показники з давачів, внаслідок чого 

заповнено частину елементів множини HSr. Виконано семантичний розбір 

результатів аналізів донора та реципієнта, внаслідок чого заповнено іншу частину 

елементів множини HSr, сформовано множини SSCd та SSCr; визначено елементи btr 

та btd; сформовано множини HLAd та HLAr; визначено елемент cmr; сформовано і 

задано питання до лікаря-трансплантолога стосовно походження донорського 

органу, віку донора та статі реципієнта, а також отримано на них відповіді. 

Проведено аналіз елементів множини HSr, множин SSCd та SSCr, елементів btr 

та btd, множин HLAd та HLAr, елементу cmr, результатів відповідей лікаря-

трансплантолога на питання системи стосовно походження донорського органу, 

віку донора та статі реципієнта з використанням кожного з розроблених правил для 

прийняття рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації 

з врахуванням ризиків відторгнення донорських органів; підраховано лічильник f  

(f=4) і заповнено масив b (таблиця 4.3). 
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Таблиця 4.3 – Маcив b, в якому накопичуються ознаки наявності/відсутності 

того чи іншого фактору ризику відторгнення донорських органів (для прикладу 3) 

b[1] b[2] b[3] b[4] b[5] b[6] b[7] b[8] 

1 1 0 0 1 0 0 1 

 

Оскільки f ≠ 8 (f < 8), то: надається висновок щодо небажаності донорства та 

трансплантації для даного випадку, оскільки один чи група факторів відторгнення 

донорських органів наявні; лікарю-трансплантологу надаються наявні фактори 

ризику, які можуть призвести до відторгнення донорського органу – згідно із 

правилами для формування рекомендацій лікарю-трансплантологу щодо наявних 

факторів ризику, лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути увагу 

на різну поверхневу структуру клітин в рцеипієнта та донора, різні групи крові в 

реципієнта та донора, незадовільний стан здоров’я реципієнта, , а також на чоловічу 

стать реципієнта. Лікар-трансплантолог детально проаналізував ці фактори ризику 

та прийняв остаточне рішення не проводити описану трансплантологічну 

операцію. 

Для прикладу 4 розглянемо випадок пересадки однієї нирки жінці від живого 

донора віком 30 років. Жінці-реципієнту було підключено давачі кіберфізичної 

системи запобігання ризиків відторгнення донорських органів на основі 

моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта, а також взято ряд аналізів як в 

реципієнта, так і в донора. Було знято показники з давачів, внаслідок чого заповнено 

частину елементів множини HSr. Виконано семантичний розбір результатів аналізів 

донора та реципієнта, внаслідок чого заповнено іншу частину елементів множини 

HSr, сформовано множини SSCd та SSCr; визначено елементи btr та btd; сформовано 

множини HLAd та HLAr; визначено елемент cmr; сформовано і задано питання до 

лікаря-трансплантолога стосовно походження донорського органу, віку донора та 

статі реципієнта, а також отримано на них відповіді. 

Проведено аналіз елементів множини HSr, множин SSCd та SSCr, елементів btr 

та btd, множин HLAd та HLAr, елементу cmr, результатів відповідей лікаря-

трансплантолога на питання системи стосовно походження донорського органу, 
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віку донора та статі реципієнта з використанням кожного з розроблених правил для 

прийняття рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації 

з врахуванням ризиків відторгнення донорських органів; підраховано лічильник f  

(f=8) і заповнено масив b (таблиця 4.4). 

 

Таблиця 4.4 – Маcив b, в якому накопичуються ознаки наявності/відсутності 

того чи іншого фактору ризику відторгнення донорських органів (для прикладу 4) 

b[1] b[2] b[3] b[4] b[5] b[6] b[7] b[8] 

0 0 0 0 0 0 0 0 

 

Оскільки f = 8, то: надається висновок щодо можливості донорства та 

трансплантації для даного випадку, оскільки відсутні фактори відторгнення 

донорських органів. Лікар-трансплантолог детально проаналізував висновок 

системи та прийняв рішення проводити описану трансплантологічну операцію. 

Для прикладу 5 розглянемо випадок пересадки частини печінки жінці від 

живого донора віком 20 років. Жінці-реципієнту було підключено давачі 

кіберфізичної системи запобігання ризиків відторгнення донорських органів на 

основі моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта, а також взято ряд аналізів 

як в реципієнта, так і в донора. Було знято показники з давачів, внаслідок чого 

заповнено частину елементів множини HSr. Виконано семантичний розбір 

результатів аналізів донора та реципієнта, внаслідок чого заповнено іншу частину 

елементів множини HSr, сформовано множини SSCd та SSCr; визначено елементи btr 

та btd; сформовано множини HLAd та HLAr; визначено елемент cmr; сформовано і 

задано питання до лікаря-трансплантолога стосовно походження донорського 

органу, віку донора та статі реципієнта, а також отримано на них відповіді. 

Проведено аналіз елементів множини HSr, множин SSCd та SSCr, елементів btr 

та btd, множин HLAd та HLAr, елементу cmr, результатів відповідей лікаря-

трансплантолога на питання системи стосовно походження донорського органу, 

віку донора та статі реципієнта з використанням кожного з розроблених правил для 

прийняття рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації 
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з врахуванням ризиків відторгнення донорських органів; підраховано лічильник f  

(f=6) і заповнено масив b (таблиця 4.5). 

 

Таблиця 4.5 – Маcив b, в якому накопичуються ознаки наявності/відсутності 

того чи іншого фактору ризику відторгнення донорських органів (для прикладу 5) 

b[1] b[2] b[3] b[4] b[5] b[6] b[7] b[8] 

0 0 1 1 0 0 0 0 

 

Оскільки f ≠ 8 (f < 8), то: надається висновок щодо небажаності донорства та 

трансплантації для даного випадку, оскільки один чи група факторів відторгнення 

донорських органів наявні; лікарю-трансплантологу надаються наявні фактори 

ризику, які можуть призвести до відторгнення донорського органу – згідно із 

правилами для формування рекомендацій лікарю-трансплантологу щодо наявних 

факторів ризику, лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути увагу 

на несумісніть реципієнта та донора за антигенами HLA та високий рівень 

небезпечних антитіл (cross-match) у реципієнта. Лікар-трансплантолог детально 

проаналізував ці фактори ризику, проаналізував результати аналізів донора та 

реципієнта та встановив некоректне розпізнавання системою результатів аналізу і, 

відповідно, некоретність рішення про небажаність донорства та трансплантації, 

відтак прийняв остаточне рішення проводити описану трансплантологічну 

операцію. 

Для прикладу 6 розглянемо випадок пересадки кишківника жінці від 

померлого донора віком 45 років. Жінці-реципієнту було підключено давачі 

кіберфізичної системи запобігання ризиків відторгнення донорських органів на 

основі моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта, а також взято ряд аналізів 

як в реципієнта, так і в донора. Було знято показники з давачів, внаслідок чого 

заповнено частину елементів множини HSr. Виконано семантичний розбір 

результатів аналізів донора та реципієнта, внаслідок чого заповнено іншу частину 

елементів множини HSr, сформовано множини SSCd та SSCr; визначено елементи btr 

та btd; сформовано множини HLAd та HLAr; визначено елемент cmr; сформовано і 
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задано питання до лікаря-трансплантолога стосовно походження донорського 

органу, віку донора та статі реципієнта, а також отримано на них відповіді. 

Проведено аналіз елементів множини HSr, множин SSCd та SSCr, елементів btr 

та btd, множин HLAd та HLAr, елементу cmr, результатів відповідей лікаря-

трансплантолога на питання системи стосовно походження донорського органу, 

віку донора та статі реципієнта з використанням кожного з розроблених правил для 

прийняття рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації 

з врахуванням ризиків відторгнення донорських органів; підраховано лічильник f  

(f=6) і заповнено масив b (таблиця 4.6). 

 

Таблиця 4.6 – Маcив b, в якому накопичуються ознаки наявності/відсутності 

того чи іншого фактору ризику відторгнення донорських органів (для прикладу 6) 

b[1] b[2] b[3] b[4] b[5] b[6] b[7] b[8] 

0 0 0 0 0 1 1 0 

 

Оскільки f ≠ 8 (f < 8), то: надається висновок щодо небажаності донорства та 

трансплантації для даного випадку, оскільки один чи група факторів відторгнення 

донорських органів наявні; лікарю-трансплантологу надаються наявні фактори 

ризику, які можуть призвести до відторгнення донорського органу – згідно із 

правилами для формування рекомендацій лікарю-трансплантологу щодо наявних 

факторів ризику, лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути увагу 

на посмертне походження донорського органу, а також на вік донора. Лікар-

трансплантолог детально проаналізував ці фактори ризику та прийняв остаточне 

рішення все ж щодо проведення описаної трансплантологічної операції. 

Для прикладу 7 розглянемо випадок пересадки фрагментів шкіри чоловіку від 

померлого донора віком 45 років. Чоловіку-реципієнту було підключено давачі 

кіберфізичної системи запобігання ризиків відторгнення донорських органів на 

основі моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта, а також взято ряд аналізів 

як в реципієнта, так і в донора. Було знято показники з давачів, внаслідок чого 

заповнено частину елементів множини HSr. Виконано семантичний розбір 
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результатів аналізів донора та реципієнта, внаслідок чого заповнено іншу частину 

елементів множини HSr, сформовано множини SSCd та SSCr; визначено елементи btr 

та btd; сформовано множини HLAd та HLAr; визначено елемент cmr; сформовано і 

задано питання до лікаря-трансплантолога стосовно походження донорського 

органу, віку донора та статі реципієнта, а також отримано на них відповіді. 

Проведено аналіз елементів множини HSr, множин SSCd та SSCr, елементів btr 

та btd, множин HLAd та HLAr, елементу cmr, результатів відповідей лікаря-

трансплантолога на питання системи стосовно походження донорського органу, 

віку донора та статі реципієнта з використанням кожного з розроблених правил для 

прийняття рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації 

з врахуванням ризиків відторгнення донорських органів; підраховано лічильник f  

(f=5) і заповнено масив b (таблиця 4.7). 

 

Таблиця 4.7 – Маcив b, в якому накопичуються ознаки наявності/відсутності 

того чи іншого фактору ризику відторгнення донорських органів (для прикладу 7) 

b[1] b[2] b[3] b[4] b[5] b[6] b[7] b[8] 

0 0 0 0 0 1 1 1 

 

Оскільки f ≠ 8 (f < 8), то: надається висновок щодо небажаності донорства та 

трансплантації для даного випадку, оскільки один чи група факторів відторгнення 

донорських органів наявні; лікарю-трансплантологу надаються наявні фактори 

ризику, які можуть призвести до відторгнення донорського органу – згідно із 

правилами для формування рекомендацій лікарю-трансплантологу щодо наявних 

факторів ризику, лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути увагу 

на неприпустимий вік донора, посмертне походження донорського органу, а також 

на чоловічу стать реципієнта. Лікар-трансплантолог детально проаналізував ці 

фактори ризику та прийняв остаточне рішення все ж проводити описану 

трансплантологічну операцію. 

Для прикладу 8 розглянемо випадок пересадки підшлункової залози жінці від 

посмертного донора віком 28 років. Жінці-реципієнту було підключено давачі 



72 
 

кіберфізичної системи запобігання ризиків відторгнення донорських органів на 

основі моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта, а також взято ряд аналізів 

як в реципієнта, так і в донора. Було знято показники з давачів, внаслідок чого 

заповнено частину елементів множини HSr. Виконано семантичний розбір 

результатів аналізів донора та реципієнта, внаслідок чого заповнено іншу частину 

елементів множини HSr, сформовано множини SSCd та SSCr; визначено елементи btr 

та btd; сформовано множини HLAd та HLAr; визначено елемент cmr; сформовано і 

задано питання до лікаря-трансплантолога стосовно походження донорського 

органу, віку донора та статі реципієнта, а також отримано на них відповіді. 

Проведено аналіз елементів множини HSr, множин SSCd та SSCr, елементів btr 

та btd, множин HLAd та HLAr, елементу cmr, результатів відповідей лікаря-

трансплантолога на питання системи стосовно походження донорського органу, 

віку донора та статі реципієнта з використанням кожного з розроблених правил для 

прийняття рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації 

з врахуванням ризиків відторгнення донорських органів; підраховано лічильник f  

(f=7) і заповнено масив b (таблиця 4.8). 

 

Таблиця 4.8 – Маcив b, в якому накопичуються ознаки наявності/відсутності 

того чи іншого фактору ризику відторгнення донорських органів (для прикладу 8) 

b[1] b[2] b[3] b[4] b[5] b[6] b[7] b[8] 

0 0 0 0 0 1 0 0 

 

Оскільки f ≠ 8 (f < 8), то: надається висновок щодо небажаності донорства та 

трансплантації для даного випадку, оскільки один чи група факторів відторгнення 

донорських органів наявні; лікарю-трансплантологу надаються наявні фактори 

ризику, які можуть призвести до відторгнення донорського органу – згідно із 

правилами для формування рекомендацій лікарю-трансплантологу щодо наявних 

факторів ризику, лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути увагу 

на посмертне походження донорського органу. Лікар-трансплантолог детально 
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проаналізував фактор ризику та прийняв остаточне рішення все ж проводити 

описану трансплантологічну операцію. 

Для прикладу 9 розглянемо випадок пересадки однієї легені жінці від живого 

донора віком 35 років. Жінці-реципієнту було підключено давачі кіберфізичної 

системи запобігання ризиків відторгнення донорських органів на основі 

моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта, а також взято ряд аналізів як в 

реципієнта, так і в донора. Було знято показники з давачів, внаслідок чого заповнено 

частину елементів множини HSr. Виконано семантичний розбір результатів аналізів 

донора та реципієнта, внаслідок чого заповнено іншу частину елементів множини 

HSr, сформовано множини SSCd та SSCr; визначено елементи btr та btd; сформовано 

множини HLAd та HLAr; визначено елемент cmr; сформовано і задано питання до 

лікаря-трансплантолога стосовно походження донорського органу, віку донора та 

статі реципієнта, а також отримано на них відповіді. 

Проведено аналіз елементів множини HSr, множин SSCd та SSCr, елементів btr 

та btd, множин HLAd та HLAr, елементу cmr, результатів відповідей лікаря-

трансплантолога на питання системи стосовно походження донорського органу, 

віку донора та статі реципієнта з використанням кожного з розроблених правил для 

прийняття рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації 

з врахуванням ризиків відторгнення донорських органів; підраховано лічильник f  

(f=8) і заповнено масив b (таблиця 4.9). 

 

Таблиця 4.9 – Маcив b, в якому накопичуються ознаки наявності/відсутності 

того чи іншого фактору ризику відторгнення донорських органів (для прикладу 9) 

b[1] b[2] b[3] b[4] b[5] b[6] b[7] b[8] 

0 0 0 0 0 0 0 0 

 

Оскільки f = 8, то: надається висновок щодо можливості донорства та 

трансплантації для даного випадку, оскільки відсутні фактори відторгнення 

донорських органів. Лікар-трансплантолог детально проаналізував висновок 

системи та прийняв рішення проводити описану трансплантологічну операцію. 
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Для прикладу 10 розглянемо випадок пересадки щитовидної залози чоловіку 

від померлого донора віком 50 років. Чоловіку-реципієнту було підключено давачі 

кіберфізичної системи запобігання ризиків відторгнення донорських органів на 

основі моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта, а також взято ряд аналізів 

як в реципієнта, так і в донора. Було знято показники з давачів, внаслідок чого 

заповнено частину елементів множини HSr. Виконано семантичний розбір 

результатів аналізів донора та реципієнта, внаслідок чого заповнено іншу частину 

елементів множини HSr, сформовано множини SSCd та SSCr; визначено елементи btr 

та btd; сформовано множини HLAd та HLAr; визначено елемент cmr; сформовано і 

задано питання до лікаря-трансплантолога стосовно походження донорського 

органу, віку донора та статі реципієнта, а також отримано на них відповіді. 

Проведено аналіз елементів множини HSr, множин SSCd та SSCr, елементів btr 

та btd, множин HLAd та HLAr, елементу cmr, результатів відповідей лікаря-

трансплантолога на питання системи стосовно походження донорського органу, 

віку донора та статі реципієнта з використанням кожного з розроблених правил для 

прийняття рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації 

з врахуванням ризиків відторгнення донорських органів; підраховано лічильник f  

(f=2) і заповнено масив b (таблиця 4.10). 

 

Таблиця 4.10 – Маcив b, в якому накопичуються ознаки наявності/відсутності 

того чи іншого фактору ризику відторгнення донорських органів (для прикладу 10) 

b[1] b[2] b[3] b[4] b[5] b[6] b[7] b[8] 

1 1 1 0 0 1 1 1 

 

Оскільки f ≠ 8 (f < 8), то: надається висновок щодо небажаності донорства та 

трансплантації для даного випадку, оскільки один чи група факторів відторгнення 

донорських органів наявні; лікарю-трансплантологу надаються наявні фактори 

ризику, які можуть призвести до відторгнення донорського органу – згідно із 

правилами для формування рекомендацій лікарю-трансплантологу щодо наявних 

факторів ризику, лікарю-трансплантологу надається рекомендація звернути увагу 
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на різну поверхневу структуру клітин в реципієнта та донора, різні групи крові в 

реципієнта та донора, несумісніть реципієнта та донора за антигенами HLA, 

посмертне походження донорського органу, неприпустимий вік донора, а також на 

чоловічу стать реципієнта. Лікар-трансплантолог детально проаналізував ці 

фактори ризику та прийняв остаточне рішення не проводити описану 

трансплантологічну операцію. 

Проведемо оцінку згенерованих кіберфізичною системою рішень згідно із 8-

м кроком Методу підтримки прийняття рішення щодо можливості або небажаності 

донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення донорських 

органів. Для оцінки прийнятих рішень розрахуємо коректність згенерованих 

рішень щодо небажаності донорства та трансплантації: 

                                             9.0
19

9








FPTP

TP
Precision .                                          (4.1) 

Отже, для 9 проаналізованих кейсів коректність згенерованих кіберфізичною 

системою рішень склала 90%. 

 

4.3 Висновки 

 

В розділі 4 кваліфікаційної роботи вперше розроблено архітектуру 

кіберфізичної системи запобігання ризикам відторгнення донорських органів на 

основі моніторингу здоров’я донора та реципієнта, яка, на відміну від відомих, 

спрямована на перевірку переліку факторів, що викликають відторгнення 

донорського органу, що є науковою новизною даного дослідження. На підставі цієї 

верифікації кіберфізична система запобігання ризикам відторгнення донорських 

органів надає висновок про можливість або небажаність донорства та 

трансплантації в тому чи іншому випадку. 

Практична значущість отриманої архітектури полягає у розробленні 

кіберфізичної системи запобігання ризикам відторгнення донорських органів на 

основі моніторингу здоров’я донора та реципієнта, спрямованої на перевірку 

переліку факторів, які викликають відторгнення донорського органу, яка формує 
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висновок про можливість (якщо всі фактори відторгнення донорських органів, 

оброблені системою, усунуті або мінімізовані) або небажаність (якщо один або 

група фактори відторгнення донорських органів, оброблених системою, 

неможливо усунути) донорства та трансплантації. У разі прийняття рішення про 

небажаність донорства та трансплантації кіберфізична система запобігання 

ризикам відторгнення донорських органів надає трансплантологу наявні фактори 

ризику, які можуть призвести до відторгнення донорського органу, для детального 

аналізу факторів ризику трансплантологом і прийняття остаточного 

обґрунтованого рішення про проведення чи непроведення трансплантації. 
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ВИСНОВКИ 

 

У роботі за результатами виконаних теоретичних та практичних досліджень 

забезпечена мінімізація ризиків відторгнення донорських органів на основі 

моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта за допомогою кіберфізичної 

системи запобігання ризикам відторгнення донорських органів. 

У першому розділі проведений огляд відомих кіберфізичних систем для 

моніторингу стану здоров’я та систем для підтримки трансплантації органів і 

тканин, який показав, що, незважаючи на велику кількість різних рішень, 

кіберфізична система запобігання ризиків відторгнення донорських органів на 

основі моніторингу стану здоров’я донора та реципієнта наразі відсутня, а наявні 

кіберфізичні та інформаційні системи не можуть бути використані як підсистема 

(модуль) Єдиної державної інформаційної системи з трансплантації органів та 

тканин для прийняття рішення щодо можливості або небажаності донорства та 

трансплантації в тому чи іншому випадку з врахуванням факторів відторгнення 

донорських органів.  

У другому розділі встановлено залежності процесу відторгнення донорських 

органів організмом реципієнта від того чи іншого фактору, які є корисними при 

підборі донорських органів, а також при призначенні підтримуючої 

післяопераційної терапії з метою мінімізації відторгнення донорських органів 

організмом реципієнта; визначено 11 факторів відторгнення донорських органів; 

встановлено важливості та впливовості факторів відторгнення донорських органів 

– на прикладі нирки та печінки; побудовано послідовності факторів по мірі 

спадання їх важливості та впливовості на відторгнення донорської нирки та 

печінки, які визначають порядок дослідження і виключення (або мінімізації) 

факторів перед проведенням трансплантологічної операції. 

Враховуючи визначені фактори ризиків, які можуть бути виявлені 

кіберфізичною системою запобігання ризиків відторгнення донорських органів, в 

другому розділі розроблені критерії та загальне правило для прийняття рішення 

щодо можливості/небажаності проведення трансплантологічної операції з огляду 
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на мінімізацію ризиків відторгнення донорських органів. Таким чином, у другому 

розділі проведено моделювання процесу підтримки прийняття рішення щодо 

можливості або небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків 

відторгнення донорських органів, яке відображає особливості прийняття рішення 

щодо проведення або не проведення трансплантологічної операції на основі 

виявлення факторів ризику для такої процедури, забезпечує адаптацію до 

особливостей предметної галузі та є теоретичним підґрунтям для розроблення 

правил, методу підтримки прийняття рішення щодо можливості або небажаності 

донорства та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення донорських 

органів та кіберфізичної системи запобігання ризикам відторгнення донорських 

органів. 

У третьому розділі розроблені правила для прийняття рішення щодо 

можливості або небажаності донорства та трансплантації з врахуванням ризиків 

відторгнення донорських органів, правила для формування рекомендацій лікарю-

трансплантологу щодо наявних факторів ризику, які  є підґрунтям для розроблення 

методу підтримки прийняття рішення щодо можливості або небажаності донорства 

та трансплантації з врахуванням ризиків відторгнення донорських органів та 

кіберфізичної системи запобігання ризикам відторгнення донорських органів. 

Крім цього, в третьому розділі розроблено метод підтримки прийняття 

рішення щодо можливості або небажаності донорства та трансплантації з 

врахуванням ризиків відторгнення донорських органів. Розроблений метод 

відрізняється від відомих врахуванням визначених факторів, що викликають 

відторгнення донорських органів, та забезпечує: висновок про можливість чи 

небажаність донорства та трансплантації для конкретного випадку; у разі висновку 

про небажаність донорства та трансплантації в конкретному випадку – формування 

рекомендацій трансплантологу щодо наявного(их) фактора(ів) ризику з метою 

прийняття остаточного обґрунтованого рішення щодо проведення чи не 

проведення операції з трансплантації. 

У четвертому  розділі розроблено архітектуру кіберфізичної системи 

запобігання ризикам відторгнення донорських органів на основі моніторингу 



79 
 

здоров’я донора та реципієнта, яка, на відміну від відомих, спрямована на перевірку 

переліку факторів, що викликають відторгнення донорського органу. На підставі 

цієї верифікації кіберфізична система запобігання ризикам відторгнення 

донорських органів надає висновок про можливість або небажаність донорства та 

трансплантації в тому чи іншому випадку. 

Наукова новизна отриманих результатів: 

1) вперше розроблено метод підтримки прийняття рішення про можливість 

чи небажаність донорства та трансплантації з урахуванням ризиків відторгнення 

донорських органів, який відрізняється від відомих врахуванням визначених 

факторів, що викликають відторгнення донорських органів, та передбачає: 

висновок про можливість чи небажаність донорства та трансплантації для 

конкретного випадку; у разі висновку про небажаність донорства та трансплантації 

в конкретному випадку – формування рекомендацій трансплантологу щодо 

наявного(их) фактора(ів) ризику з метою прийняття остаточного обґрунтованого 

рішення щодо проведення чи не проведення операції з трансплантації; 

2) вперше розроблено архітектуру кіберфізичної системи запобігання 

ризикам відторгнення донорських органів на основі моніторингу здоров’я донора 

та реципієнта, яка, на відміну від відомих, спрямована на перевірку переліку 

факторів, що викликають відторгнення донорського органу. На підставі цієї 

верифікації кіберфізична система запобігання ризикам відторгнення донорських 

органів надає висновок про можливість або небажаність донорства та 

трансплантації в тому чи іншому випадку. 

Практична значущість отриманих результатів полягає у  розробленні 

кіберфізичної системи запобігання ризикам відторгнення донорських органів на 

основі моніторингу здоров’я донора та реципієнта, спрямованої на перевірку 

переліку факторів, які викликають відторгнення донорського органу, яка формує 

висновок про можливість (якщо всі фактори відторгнення донорських органів, 

оброблені системою, усунуті або мінімізовані) або небажаність (якщо один або 

група фактори відторгнення донорських органів, оброблених системою, 

неможливо усунути) донорства та трансплантації. У разі прийняття рішення про 
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небажаність донорства та трансплантації кіберфізична система запобігання 

ризикам відторгнення донорських органів надає трансплантологу наявні фактори 

ризику, які можуть призвести до відторгнення донорського органу, для детального 

аналізу факторів ризику трансплантологом і прийняття остаточного 

обґрунтованого рішення про проведення чи непроведення трансплантації. 

За темою дипломної роботи опублікована одна стаття у закордонному  

науковому виданні, що індексується в наукометричній базі Scopus і одні тези 

доповіді (додаток А), та взято участь у 3-th International Workshop on Intelligent 

Information Technologies and Systems of Information Security (May 25-27 2022, 

Khmelnytskyi, Ukraine) і в Міжнародній науково-практичній конференції 

«Інформаційні системи та технології в медицині» (25-26 листопада 2021 р., м. 

Харків, Україна): 

1) T. Hovorushchenko, P. Popov, M. Kapustian, D. Lyubovetskyi and O. 

Hovorushchenko. Cyber-Physical System for Donor Organs' Rejection Risks Prevention 

Based on Donor and Recipient Health Monitoring. CEUR-WS. 2022. Vol. 3156. Pp. 494-

504. 

2) Т. О. Говорущенко, О. О. Говорущенко, Д. А. Любовецький. Cтруктура 
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