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Реферат. Клініко-психометричне дослідження астенії в іноземних здобувачів медичної освіти на різних 
етапах навчання. Юр’єва Л.М., Шустерман Т.Й., Подольська Л.В. У цій статті наведено аналіз результатів 
клініко-психометричного дослідження астенії в іноземних здобувачів вищої медичної освіти на різних етапах 
навчання. У дослідженні взяли участь 110 слухачів підготовчого відділення (група 1) та 44 здобувачі I-II курсу 
(група 2), які проходили навчання в Дніпровському державному медичному університеті, тривалістю від 1 до 
2 місяців та від 6 місяців до 2 років відповідно (на момент участі в дослідженні). Проведено клініко-
психопатологічне обстеження з використанням спеціально розробленої нами анкети, методу напівструк-
турованого інтерв'ю та психометричне дослідження рівня астенії за допомогою шкали Multidimensional Fatigue 
Inventory (MFI-20). Установлено, що досліджувана група 2 мала достовірно більшу частоту виявлення як 
скарг/симптомів, так і нозологічних форм (у 1,8 раза), ніж група 1. Аналіз даних шкали MFI-20 підтвердив 
клінічно отримані результати. Так, у групі 1 достовірно частіше спостерігалася норма (24,5%) та помірний 
(23,5%) рівень астенії, у групі 2 – високий рівень астенії (32%), що свідчило про поглиблення дезадаптивного 
процесу. Отриманий результат свідчить про необхідність розробки профілактичних та корекційних заходів для 
покращення якості життя цього контингенту осіб. 

Abstract. Clinical and psychometric study of asthenia in foreign applicants for medical education at different 
stages of training. Yuryeva L.M., Shusterman T.Y., Podolska L.V. This article analyzes the results of the clinical and 
psychometric study of asthenia in foreign applicants for higher medical education at different stages of training. The 
study involved 110 applicants of the preparatory department (group 1) and 44 applicants of the I-II course (group 2). 
They were trained at Dnipro State Medical University. Duration of training was from 1 to 2 months and from 6 months 
to 2 years, respectively (at the time of participation in the study). The clinical and psychopathological examination was 
conducted using the semi-structured interview method and the psychometric investigation of the level of asthenia with 
using the Multidimensional Fatigue Inventory scale (MFI-20). It was found that the investigated group 2 had the 
significantly higher frequency of detection of both complaints/symptoms and nosological forms (by 1.8 times) than group 
1. The analysis of the MFI-20 scale data confirmed the clinically obtained results: the normal (24,5%) and moderate
level (23,5%) of asthenia was significantly more often observed in group 1. The high level (32%) of asthenia was in group
2 that proves the maladaptive process deepening. The obtained result indicates the necessity to develop preventive,
differential and corrective measures to improve the quality of life of this contingent.

У міру розвитку сучасного суспільства все 
більше зростає кількість людей, що здобувають 
вищу освіту за кордоном. За останні 30 років 
чисельність іноземних здобувачів в Україні 
збільшилась майже в 5 разів [4, 6]. 

Постійно справлятися з високим рівнем інфор-
маційного навантаження, вміти критично стави-
тися до нової інформації, оцінювати її актуаль-
ність особливо складно в перші роки навчання [2]. 

Надмірне психоемоційне перевантаження при-
зводить до зриву компенсаторних механізмів і 
формування в кінцевому результаті розладів 
адаптації, а подекуди й психотичних психічних 
розладів [7]. Особливо це стосується здобувачів 
медичної освіти, що приїхали навчатися з-за 
кордону. До всього вищезазначеного приєд-
нується перелік труднощів, що пов’язані з 
недостатнім володінням мовою викладання 
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дисциплін, змінами звичного укладу життя, 
клімату, харчування, труднощами входження в 
нове соціокультуральне середовище та налашту-
ванням дружніх відносин у власному інтерна-
ціональному колективі [5]. Все це може залишити 
негативний відбиток на стані здоров’я май-
бутнього спеціаліста. 

Зважаючи на високу актуальність проблеми, 
нами було проведене дослідження, мета якого 
полягала у виявленні клініко-психопатологічних  
особливостей астенії та проведення її психо-
метричної оцінки в іноземних здобувачів 
медичної освіти на різних етапах навчання. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Було обстежено 154 іноземні здобувачі, що 

проходили навчання на базі Дніпровського 
державного медичного університету (ДДМУ). 
Дослідження проводилось із суворим дотри-
манням принципів біоетики, згідно з Гель-
сінською декларацією «Етичні принципи медич-
них досліджень за участю людей», розробленою 
Всесвітньою медичною асоціацією, «Загальною 
декларацією про біоетику та права людини 
(ЮНЕСКО)» [10, 12].  

Залежно від етапу навчання всі досліджувані 
були розподілені на дві групи: до 1-ї увійшли 
110 слухачів підготовчого відділення, три-
валість навчання яких на момент участі в 
дослідженні (у стінах медичного вузу) стано-
вила від 1 до 2 місяців; до групи 2 – 44 здо-
бувачі I-II курсу (тривалість навчання від 
6 місяців до 2 років). 

Критеріями включення в дослідження були: 
проходження навчання у формі offline терміном від 
1 місяця до 2 років; відсутність тяжкої сомато-
неврологічної патології; відсутність психічних та 
поведінкових розладів в анамнезі; отримання 
письмової згоди на проведення дослідження та 
корекційних заходів (за необхідності).  

Основні соціально-демографічні характерис-
тики учасників дослідження представлені в 
таблиці 1. 

Слід зазначити, що досліджувані з групи 2, які 
навчались українською та російською мовою, 
попередньо були слухачами підготовчого від-
ділення, а ті, хто навчались англійською, без-
посередньо зараховувались на I курс.  

 

Т а б л и ц я  1  

Характеристика соціально-демографічних ознак іноземних здобувачів групи 1 та 2 

Ознаки 

Групи досліджуваних 

група 1 (n=110) група 2  (n=44) 

Стать Жіноча, n (%) 45 (41%) 20 (45%) 

Чоловіча, n (%) 65 (59%) 24 (55%) 

Вік, роки Середній вік усіх здобувачів,  М±m (SD) 19,05±0,16 (1,72) 20,70±0,28 (1,91) 

Країна 
проживання 

Марокко 98 (89%) 24 (55%) 

Індія - 16 (37%) 

Італія - 1 (2%) 

Узбекистан - 1 (2%) 

Іспанія - 1 (2%) 

Нігерія 2 (2%) - 

Туніс 2 (2%) 1 (2%) 

Ізраїль 1 (1%) - 

Сирія 2 (2%) - 

Алжир 5 (4%) - 

Етапи 
навчання 

Підготовче відділення 110 (100%) - 

1 курс - 28 (64%) 

2 курс - 16 (36%) 
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Клініко-психопатологічне обстеження здій-
снювалось згідно з критеріями Міжнародної 
класифікації хвороб 10-го перегляду (МКХ-10) за 
допомогою спеціально розробленої нами анкети 
та метода напівструктурованого клінічного 
інтерв’ю з аналізом скарг, анамнезу та оцінкою 
психічного стану обстежуваних [8].   

Для детального аналізу та об’єктивізації 
проявів астенії проводили психометричне до-
слідження за допомогою шкали «Суб’єктивна 
оцінки астенії» (Multidimensional Fatigue Inven-
tory, MFI-20 [9]. Якщо сумарний бал за шкалою не 
перевищував 20-30, ми вважали це за норму. Для 
визначення рівня астенії загальна сума балів умовно 
розподілялась таким чином: 30-40 відповідали 
помірному рівню, 41-60 – середньому, 61-80 – висо-
кому, 81-100 – дуже високому. Набір балів більше 

12, хоча б за однією субшкалою, був підставою для 
встановлення вже астенічного синдрому. 

Статистична обробка отриманих даних 
проводилась за допомогою програмного продукту 
STATISTICA v.6.1 (StatSoftlnc., cерійний номер 
AGAR909E415822FA Середні показники пред-
ставлені як середня арифметична зі стандартним 
відхиленням – М (SD), відносні – як абсолютна (n) 
і відносна кількість спостережень зі стандартною 
похибкою (P±m)%. Порівняння показників у 
групах дослідження проводили за критерієм 
Пірсона (χ2), в тому числі з поправкою Йєтса [1].   

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
За результатами дослідження, згідно з 

розробленою нами анкетою, були виявлені скарги 
на самопочуття, які представлені в таблиці 2. 

 

Т а б л и ц я  2  

Частота виявлення скарг на самопочуття в іноземних здобувачів групи 1 та 2 (P±m)  

Скарги 
Групи досліджуваних Відмінності між 

групами, 
Х2 (р) * група 1 (n=110) група 2 (n=44) 

Слабкість 47 (42,7±4,7%) 39 (88,6±4,8%) 26,86 (<0,001) 

Стомлюваність, що проходить після 
відпочинку 

32 (29,1±4,3%) 12 (27,3±6,7%) 0,05 (0,82) 

Стомлюваність, що не проходить після 
тривалого відпочинку 

47 (42,7±4,7%) 31 (70,5±6,9%) 9,67 (0,002) 

Психічна стомлюваність 72 (65,5±4,5%) 37 (84,1±5,5%) 5,28 (0,02) 

Фізична стомлюваність 43 (39,1±4,7%) 40 (90,9±4,3%) 33,96 (<0,001) 

Зниження працездатності 47 (42,7±4,7%) 31 (70,5±6,9%) 9,67 (0,002) 

Порушення сну 42 (38,2±4,6%) 34 (77,3±6,3%) 19,21 (<0,001) 

Тривога 48 (43,6±4,7%) 22 (50,0±7,5%) 0,51 (0,47) 

Метушливість 40 (36,4±4,6%) 31 (70,5±6,9%) 14,70 (<0,001) 

Внутрішня напруга 58 (52,7±4,8%) 30 (68,2±7,0%) 3,07 (0,08) 

Дратівливість 45 (40,9±4,7%) 30 (68,2±7,0%) 9,36 (0,002) 

Плаксивість 30 (27,3±4,2%) 19 (43,2±7,5%) 3,67 (0,06) 

Головний біль 23 (20,9±3,9%) 13 (29,5±6,9%) 1,31 (0,25) 

Зниження настрою 14 (12,7±3,2%) 12 (27,3±6,7%) 4,74 (0,03) 

Труднощі зосередження 39 (35,5±4,6%) 29 (65,9±7,1%) 11,82 (<0,001) 

Зниження відчуття задоволення та радості 20 (18,2±3,7%) 9 (20,5±6,1%) 0,11 (0,74) 

Пригніченість 15 (13,6±3,3%) 13 (29,5±6,9%) 5,35 (0,02) 

М’язова напруга 11 (10,0±2,9%) 14 (31,8±7,0%) 11,0 (<0,001) 

Порушення апетиту 46 (42,7±4,7%) 18 (40,9±7,4%) 0,01 (0,92) 

Відчуття серцебиття 28 (25,5±4,2%) 25 (56,8±7,5%) 13,70 (<0,001) 

Закрепи 24 (21,8±3,9%) 16 (36,4±7,3%) 3,46 (0,06) 

Діарея 6 (5±2,2%) 5 (11,4±4,8%) 1,65 (0,20) 

Примітка. * – відмінності достовірні при p<0,05. 
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Так, у групі 1 провідними скаргами виступали  
психічна стомлюваність (65,5±4,5%), внутрішня 
напруга (52,7±4,8%) та тривога (43,6±4,7%), у 
групі 2 – фізична стомлюваність (90,9±4,3%), 
слабкість (88,6±4,8%) та психічна стомлюваність 
(84,1±5,5%). Хоча психічна стомлюваність 
посіла перше місце серед переліку скарг у 
досліджуваних групи 1, достовірно частіше вона 

зустрічалась у групі 2 (р=0,02). У цілому аналіз 
показав достовірно вищу частоту скарг, що 
зустрічаються, у групі 2, ніж у групі 1 (більше ніж 
за половиною всього переліку). 

Детальне вивчення виявлених скарг, даних 
анамнезу та оцінки психічного статусу надало 
змогу згрупувати отримані результати в 
симптоми, розподіл яких наведено в таблиці 3. 

 

Т а б л и ц я  3  

Психічні та сомато-вегетативні симптоми в досліджуваних групи 1 та 2 (P±m) 

Симптоми 
Групи досліджуваних Відмінності між 

групами, 
χ2 (р)* група 1 (n=110) група 2 (n=44) 

Психічні  Астенія 47 (42,7±4,7%) 31 (70,5±6,9%) 9,67 (0,002) 

Тривога 66 (60,0±4,7%) 30 (68,2±7,0%) 0,90 (0,34) 

Емоційна лабільність 45 (40,9±4,7%) 30 (68,2±7,0%) 9,36 (0,002) 

Метушливість 40 (36,4±4,6%) 31 (70,5±6,9%) 14,7 (<0,001) 

Зниження концентрації уваги 37 (33,6±4,5%) 29 (65,9%±7,1) 13,37 (<0,001) 

Гіпотимія 14 (12,7±3,2%) 12 (27,3±6,7%) 4,74 (0,03) 

Сомато-
вегетативні  

Дисомнія 41 (37,3±4,6%) 34 (77,3±6,3%) 20,13 (<0,001) 

Ангедонія 20 (18,2±3,7%) 9 (20,5±6,1%) 0,11 (0,74)) 

Тахікардія 28 (25,5±4,2%) 25 (56,8±7,5%) 13,70 (<0,001) 

Порушення апетиту 47 (42,7±4,7%) 18 (40,9±7,4%) 0,04 (0,84) 

Порушення випорожнення 22 (20,0±3,8%) 19 (43,2±7,5%) 8,65 (0,003) 

Примітка. *– відмінності достовірні при p<0,05. 

 
Провідним психічним симптомом у групі 1 

виступала тривога (60,0±4,7%), а в групі 2 – 
астенія (70,5±6,9%) та метушливість (70,5±6,9%). 
Слід зазначити, що тривога з високою частотою 
зустрічалась в обох групах, однак статистичну 
різницю між ними виявлено не було (р=0,34). 
Астенія теж мала місце в обох групах, але з 
достовірно більшою частотою була виявлена в 
групі 2 – 70,5±6,9% проти 42,7±4,7% (p=0,002).  

Оцінка сомато-вегетативних симптомів пока-
зала, що в групі 1 лідируючу позицію посідає 
порушення апетиту (42,7±4,7%), у групі 2 – ди-
сомнія (77,3±6,3%), при цьому остання має досто-
вірно більшу частоту, ніж у групі 1 (p<0,001). 

Таким чином, порівняльний аналіз вище-
зазначених симптомів показав достовірно більшу 
частоту виявлення як психічних, так і сомато-
вегетативних проявів у групі 2, ніж  у групі 1. 

З урахуванням вищезазначених скарг та 
симптомів, згідно з критеріями МКХ-10 були 

верифіковані діагнози, розподіл яких пред-
ставлений на рисунку. 

Аналізуючи дані рисунку, було виявлено, що в 
досліджуваних групи 1 найбільша частка при-
падає на пограничні стани – Z73.2 (36%) 
«Недостатність відпочинку та розслаблення», у 
24% осіб діагностовано норму, у 40% осіб, що 
залишились, клінічно встановлені такі нозоло-
гічні форми, як: R53 – «Нездужання та втома» 
(15%), F43.22 «Розлади адаптації, змішана три-
вожна та депресивна реакція» (13%) i F43.23 – 
«Розлади адаптації з переважанням порушень 
інших емоцій» (12%). 

Слід зазначити, що Z73.2 виникає внаслідок 
недостатності відпочинку та перенапруження і 
вважається умовною нормою. Водночас  дослі-
джувані з цим діагнозом нами були віднесені до 
групи ризику з розвитку розладів адаптації. 
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Розподіл діагнозів у досліджуваних групи 1 та 2 за МКХ-10 

 
У групі 2 спостерігалась тенденція до поглиб-

лення дезадаптивного процесу за рахунок зни-
ження частоти випадків норми до 2% (р=0,004) та 
пограничних станів (Z73.2) до 27% (р=0,28). Так, 
уже 71% досліджених мали діагностовані нозоло-
гічні форми (R53, F43.22, F43.23), що в 1,8 раза 
більше, ніж у групі 1 (р<0,001). Також відмічалось 
зростання випадків діагнозу R53 у 2 рази (р=0,05) 
та розладів адаптації (F43.22, F43.23) – в 1,6 раза 
(р=0,06) порівняно з групою 1. Причому серед 
розладів адаптації відмічається зростання ви-
падків з тривожно-депресивним компонентом, що 
говорить про тенденції поступового зміщення 

дезадаптивного процесу в бік афективного 
регістру (за двостороннім критерієм χ2=6,15, 
при  p=0,01). 

Далі наводимо результати психометричного 
дослідження астенії за шкалою МFI-20. У 
таблиці 4 представлені рівні прояву астенії на 
основі вираховування сумарного бала. 

Установлено, що в групі 1 достовірно частіше 
зустрічається норма та помірний рівень астенії, у 
той час, як у групі 2 – високий рівень, що знову 
свідчить про більш значущі прояви дезадаптив-
ного процесу в цього контингенту осіб. 

 

13%

12%

15%

36%

24%
Група 1

30%

11%
30%

27%

2%

Група 2

F43.22 - Розлади адаптації, змішана тревожно-депресивна реакція
F43.23 - Розлади адаптації з переважанням порушень інших емоцій
R53 - Нездужання та втома
Z73.2 - Недостатність відпочинку та розслаблення
Норма
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Т а б л и ц я  4  

Рівні астенії в досліджуваних групи 1 та 2 за шкалою МFI-20 (P±m) 

Рівень Групи досліджуваних 
Відмінності між групами, χ2 (р) * 

 група 1 (n=110) група 2 (n=44) 

Норма 27 (24,5±4,1%) 1 (2,3±2,2%) 9,04 (0,003) 

Помірний рівень 26 (23,6±4,1%) 4 (9,1±4,3%) 4,24 (0,04) 

Середній рівень 44 (40,0±4,7%) 25 (56,8±7,5%) 3,60 (0,06) 

Високий рівень  12 (10,9±3,0%) 14 (31,8±7,0%) 9,79 (0,002) 

Дуже високий рівень 1 (0,9±0,9%) - **0,23 (0,63) 

Примітки: *– відмінності достовірні при p<0,05; ** – за критерієм χ2 з поправкою Йєтса. 

 
Нижче проаналізовані  субшкали МFI-20 з 

позиції впливу астенії на різні аспекти життя 
(табл. 5). Слід зауважити, що відносні та абсолютні 
показники за кожною із субшкал характеризували 
тільки тих досліджуваних, що мали прояви не 
просто астенії, а вже астенічного синдрому, тобто 
набрали 12 балів та вище за складовими шкали. 

Отримані результати показали, що до-
сліджувані групи 1 мали достовірно менші 

показники за 4 субшкалами, а саме: «Загальна 
астенія» (р=0,02), «Зниження мотивації» 
(р=0,007), «Фізична астенія» (р=0,008) та 
«Психічна астенія» (р=0,02).  

Підсумок вищезазначених результатів пока-
зав, що 44 (40,0±4,7%) досліджуваних групи 1 та 
27 (61,4±7,3%) групи 2 мали прояви астенічного 
синдрому (р=0,02). 

 

Т а б л и ц я  5  

Частота виявлення астенічного синдрому за субшкалами МFI-20 (P±m) 

Субшкали 
Групи досліджуваних 

Відмінності між групами, χ2 (р) * 

група 1 (n=110) група 2 (n=44) 

Загальна астенія 24 (21,8±3,9%) 18 (40,9±7,4%) 5,78 (0,02) 

Зниження активності 19 (17,3±3,6%) 11 (25,0±6,5%) 1,20 (0,27) 

Зниження мотивації 8 (7,3±2,5%) 10 (22,7±6,3%) 7,27 (0,007) 

Фізична астенія 13 (11,8±3,1%) 13 (29,5±6,7%) 7,04 (0,008) 

Психічна астенія 17 (15,5±3,4%) 13 (29,5±6,7%) 3,98 (0,046) 

Астенічний синдром загалом 44 (40,0±4,7%) 27 (61,4±7,3%) 5,77 (0,02) 

Примітка. * – відмінності достовірні при p<0,05. 

 
В якості обговорення був проведений аналіз 

отриманих даних з результатами інших авторів. 
Так, у дослідженні Zdun-Ryżewska А. et al. щодо 
астенії в іноземних здобувачів вищої медичної 
освіти другого курсу навчання було діагно-
стовано астенію, безсоння, тривогу, головний біль 
та депресію, що збігається з даними нашого 
дослідження і відповідає клініці дезадаптивного 
процесу [11]. Автори також зазначали, що серед 
найбільш важливих причин виникнення астенії є 

стресогенні фактори, надмірне педагогічне 
навантаження та недостатність відпочинку, що 
теж корелює з нашими результатами. Були також 
проаналізовані літературні джерела, присвячені 
безпосередньо проблемі дезадаптації в студентів, 
однак більша їх частина стосувалась загальних 
питань та рівня її порушення, без визначення 
клінічного діагнозу «Розлади адаптації» та 
аналізу поширеності. У той же час нам вдалось 
провести паралель з роботою Хаустова М.М., у 



 
КЛІНІЧНА МЕДИЦИНА 

 142 На умовах ліцензії CC BY 4.0 

якій було досліджено компоненти розладів 
адаптації та виявлено депресивний, неврасте-
нічний та тривожний синдромокомплекс, що 
знову ж таки корелює з нашими даними [7]. 
Порівняльний аналіз було проведено також з 
дослідженням Гутник В.В. та співавт., в якому 
наводяться дані щодо поширеності астенічного 
синдрому серед вітчизняних (неангломовних) 
студентів 1-5 курсів  вищого медичного закладу 
освіти, отримані теж за допомогою шкали MFI-20 
[3]. При обговоренні результатів було виявлено, 
що за всіма субшкалами MFI-20 в нашому 
дослідженні іноземні здобувачі медичної освіти 
обох груп мали достовірно вищу частоту 
астенічного синдрому (за двостороннім χ2 
Пірсона), ніж у вищезазначеному дослідженні. Це 
свідчить про більшу психологічну вразливість та 
схильність до дезадаптивного процесу в 
іноземних здобувачів, ніж у вітчизняних.  

ВИСНОВКИ 
1. У процесі клінічного дослідження було 

встановлено, що провідною скаргою в дослідже-
них групи 1 виступала психічна стомлюваність 
(65,5±4,5%), у той час як у групі 2 – фізична стом-
люваність (90,9±4,3%) та слабкість (88,6±4,8%). 
Серед виявлених психічних симптомів у групі 
1 превалювала тривога (60,0±4,7%), у групі 2 – 
астенія (70,5±6,9%), а серед сомато-вегетатив-
них – порушення апетиту (група 1) та дисомнія 
(група 2). У цілому частота виявлення скарг та 
симптомів у досліджених групи 2 достовірно 
вища, ніж у групі 1 (p<0,05). 

2. У досліджуваних групи 1 найбільша частка 
серед верифікованих діагнозів припадає на 
пограничні стани – Z73.2 (36%), у той час як у 
досліджуваних групи 2 вже переважають від-
хилення від норми – R53 (30%), що свідчить про 
поглиблення дезадаптивного процесу. 

3. У цілому частота виявлення нозологічних 
форм (R53, F43.22, F43.23)  у групі 2 в 1,8 раза 
вища, ніж у групі 1 (р<0,001). Частоти випадків  
R53 та розладів адаптації в групі 2 вища в 2 та 

1,6 раза відповідно (р=0,05 та р=0,06), з 
тенденцією до поступового зміщення дезадаптив-
ного процесу в бік афективного регістру. 

4. Психометричне дослідження рівня астенії за 
допомогою шкали MFI-20 показало, що в групі 1 
достовірно частіше спостерігається норма 
(24,5±4,1%) та помірний (23,6±4,1%) рівень 
астенії, у той час як у групі 2 – високий рівень 
астенії (31,8±7,0%), що підтверджує наявність 
прогресування дезадаптивного процесу (p<0,05). 

5. Аналіз впливу астенії на різні аспекти життя 
показав, що досліджувані групи 1 мали досто-
вірно менші показники за 4 складовими шкалами 
MFI-20, і відповідно меншу частоту виявлення 
астенічного синдрому (40,0±4,7%) порівняно з 
групою 2 (61,4±7,3%) при р=0,02. 

6. За результатами проведеної роботи було 
встановлено, що 40% групи 1 та 71% групи 2 вже 
мають труднощі в становленні процесу адаптації, 
що потребують проведення корекційних та 
профілактичних заходів, а ті, що залишились – 
тільки  профілактичних. 

7. Отримані результати підкреслюють не-
обхідність подальшої розробки заходів корекції, 
диференціації та профілактики для покращення 
якості життя іноземних здобувачів медичної 
освіти на різних етапах навчання. 
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Шустерман Т.Й. – методологія, дослідження, 
написання – початковий проєкт, написання – 
рецензування та редагування; 
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