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ТЕЗИСЫ ДОКЛАДОВ

Динамика внутрипузырного давления при проведении
местного лечения дисфункции мочевого пузыря
у детей с хронической почечной недостаточностью
М.  И. Абдибеков, Е. А. Аязбеков, Т. А. Шасаитов
РДКБ «Аксай»; КазНМУ им С. Д. Асфендиярова, Алматы, Казахстан

Цель: изучение динамики внутрипузырного давления до и после

проведения гидравлической тренировке мочевого пузыря у детей

с хронической почечной недостаточностью при подготовке к транс�

плантации почки.

Объект: проведено уродинамическое обследование 23 больных

детей с хронической почечной недостаточностью с целью изучения

состояния мочевого пузыря, находящихся на лечении в РДКБ «Ак�

сай» в 2003–2004гг. В возрастном аспекте исследуемые дети: 7 лет

— 2 детей, 8–10 лет – 8 детей, 10–15 лет — 7 детей, 15�18 лет — 6

детей. По полу: мальчиков 15 (65,2%), девочек 8 (34,8%).

Методы: всем больным проводили клинико�лабораторные ис�

следования, ретроградную цистометрию на уродинамическом мо�

ниторе DANTEC MENUET PLUS, с целью контроля уродинамической

картины дисфункции мочевого пузыря в динамике с фиксацией

таких данных, как внутрипузырное давление, эффективный объем

мочевого пузыря, наличие остаточной мочи. Наблюдение за сосу�

дистым рисунком проводили путем везикодоплерографии, в бас�

сейне верхнепузырной артерии и вены.

Результаты: в ходе обследования выявлено снижение порога

чувствительности на фоне высокого внутрипузырного давления

покоя до 24–35 см.вод.ст. Можно отметить и снижение эластично�

сти стенки мочевого пузыря у детей с хронической почечной недо�

статочностью, проявляющееся в виде снижения среднеэффективно�

го объема мочевого пузыря в 2 раза и появлении болевых ощущений

при дальнейшем растяжении мочевого пузыря. Диапазон между

первым позывом и позывом на мочеиспускание резко сокращен.

Так при появлении первого позыва на мочеиспускание при объеме

65,0, императивный позыв на мочеиспускание и болевые ощуще�

ния внизу живота у больных 16–18 лет появлялись при объеме

90,0–108,0. Наличие незаторможенных сокращений детрузора в

горизонтальном и вертикальном положениях у 5(21,7%) детей. Ис�

следования состояния детрузора проводились у детей с суточным

диурезом от 60,0 до 360,0. У всех детей выявлены уродинамические

нарушения в виде гиперрефлексии. Выявленное повышение внут�

рипузырного давления у больных с хронической почечной недо�

статочностью свидетельствовало о наличии дисфункции мочевого

пузыря, при этом «сухой» мочевой пузырь не только усугублял

течение дисфункции, но и способствовал ретроградному инфици�

рованию мочевой системы. Тренировку мочевого пузыря проводи�

ли у 15 (65,2%) детей, 8 (34,8%) детям проводили коррецию дис�

функции без гидравлического растяжения стенок мочевого пузыря.

После внедрения разработанной методики подготовки мочевого

пузыря наблюдалась стойкая санация мочи и улучшение уродина�

мических показателей в виде увеличения эластичности детрузора,

снижения амплитуды незаторможенных сокращений. Снижение

внутрипузырного давления при гиперрефлекторном типе дисфун�

кции P лежа с 15,7±0,2 до 12,2±0,1, Р стоя с 33,7±0,7 до 25.0±0,9,

при постуральном варианте P лежа с 18,9±0,6 до 13,5±1,3, Р стоя с

43,0±5,5 до 32,8±2,2. При проведении допле�рографии сосудов

мочевого пузыря отмечается положительная динамика в виде не�

значительного улучшения кровотока за счет улучшения трофики

детрузора, отсутствия или снижения амплитуды незаторможенных

сокращений. В группе детей, которым не проводилась гидравли�

ческая тренировка пузыря изменения эластичности детрузора не

отмечено.

Выводы: местное применение жидкостей приводит к значитель�

ному снижению интермиттирующей внутрипузырной гипертензии

с изменением порога чувствительности. При этом увеличение эф�

фективного объема мочевого пузыря и порога чувствительности

наблюдалось у всех обследованных детей. Внедрение тренировки

мочевого пузыря на фоне базисной терапии программного гемо�

диализа позволит более эффективно готовить мочевую систему

к трансплантации почки.

Мониторинг при проведении оперативных
вмешательств у детей с нарушением функции почек
М. И. Абдибеков, А. Д. Cепбаева, М. М. Туреханов, Л. Я. Сущих,
И. И. Вершинина
РДКБ «Аксай»; КазНМУ им С. Д. Асфендиярова, Алматы, Казахстан

Цель: провести обоснование мониторинга артериального дав�

ления и сердечной деятельности при проведении анестезиологи�

ческого пособия детям с урологической патологией.

Объект: 96 пациентов урологического отделения Республиканс�

кой детской клинической больницы «Аксай», которые находились

на лечении с различной урологической патологией (гидронефро�

зы, нефроптозы, мегауретеры, пузырно�мочеточниковые рефлюксы

и т.д.) находившихся на лечении в 2004 г.

Методы: всем детям проведены пластические и реконструктив�

ные операции под наркозом — комбинированная эндотрахеаль�

ная  тотальная внутривенная анестезия (ТВА) на основе рекофола.

Премедикацию проводили стандартным методом, а именно внутри�

мышечным введением холинолитика, аналгетика, антигистаминного

препарата, транквилизатора за 30 минут до операции. Назначение

холинолитика считали обязательным, учитывая ваготропное дей�

ствие рекофола. Предоперационная подготовка заключалась в кор�

рекции водно�электролитного баланса  и метаболических наруше�

ний, восполнение объема циркулирующей крови.

Результаты: негативное влияние хирургической агрессии

на функцию почек во много раз нарастает, если она неполноценна

благодаря той или иной ренальной патологии. С целью наиболее

безопасного ведения анестезии у больных с почечной патологией

необходимо определение характера и степени повреждения функ�

ций почек, а также измерение минутного диуреза во время опера�

тивного вмешательства, которое может своевременно сигнализиро�

вать о необходимости коррекции режима анестезии. Главным

фактором, повреждающим почки во время операции является ги�

перкатехоламинемия, гиповолемия, гипоксия, гиперкапния, вызы�

вающие вазоконстрикцию, снижении перфузии почек, что приво�

дит к олигоурии. Анестезиологическое пособие может влиять на

функцию здоровых почек, но с другой стороны, и функционально
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неполноценные почки могут изменить течение анестезии. Монито�

ринг частоты сердечных сокращений (ЧСС), АД, SpO2, ЭКГ в стандар�

тном II отведении осуществляли с помощью  аппарата «Аcoma» про�

изводства Япония. Индукцию начинали с введения кетамина  средняя

индукционная доза 2.3±0,06 мг/кг. Индукционную дозу рекофола

вводили методом титрования (ТВА) по ј от общей дозы через каж�

дые 10 секунд (средняя индукционная доза 2,0±0,05 мг/кг) до на�

ступления медикаментозного сна в разведении 1:2 физиологичес�

ким раствором натрия хлорида натрия в одну из периферических

вен. Затем вводился дитилин с последующей интубацией трахеи

и переводом на ИВЛ. Поддержание мышечной релаксации осуще�

ствлялось введением ардуана. Учитывая характер оперативных вме�

шательств, стартовая инфузионная доза рекофола составила 12,3±0,3

мг/кг/час в течении 18,3±1,1 минут с последующим снижением

до 9,5±0,2 мг/кг/ час. К концу операции скорость поддержания

медикаментозного сна рекофолом достигалась введением в дозе

4,5±0,1 мг/кг/час. При повышении АД доза рекофола увеличива�

лась до стартовой в среднем 11,4±0,5 мг/кг/час.  К введению фента�

нила переходили непосредственно перед разрезом кожи (болюс�

ное введение фентанила в дозе 0,007±0,0002мг/кг. Анальгезия

поддерживалась фентанилом через 17,3±1,6 мин в дозе 0,003±0,0001

мг/кг. Введение индукционной дозы рекофола способствовало сни�

жению показателей  кровообращения систолического и диастоли�

ческого артериального давления, ЧСС. Далее на фоне интубации

трахеи отмечалось возвращение показателей к исходным цифрам.

В наиболее травматичные моменты операции  показатели кровооб�

ращения оставались стабильными, однако у 5 пациентов (10%)

к концу операции наблюдалась склонность к брадикардии.

Выводы: проведение мониторинга артериального давления при

комбинированной эндотрахеальной анестезии  (рекофол+фента�

нил) имеет свои преимущества в поддержании стабильной деятель�

ности сердечно�сосудистой системы и состояния антистрессовой

защиты на этапах анестезии при различной урологической патоло�

гии с нарушением функции почек.

интерфейс пользователя при ведении медицинских записей без

дополнительной модификации программного кода. В результате

проведенных практических разработок предложена методика уни�

фицированной организации системы ввода, первичной обработки

и хранения медицинских записей (структурированных или полно�

текстовых), которая состоит из этапов:

1) cоздание формализованного представления наборов мета�

данных (шаблоны записей, медицинская лексика, алгоритмы обра�

ботки данных) и организация их хранения для автоматизированно�

го формирования компонент интерфейса пользователя;

2) модификация существующих или создание новых правил фор�

мирования и представления компонент интерфейса для ввода дан�

ных на основе предложенных структур данных;

3) разработка диаграмм состояний и компонент интерфейса

пользователя, и множеств программных связей между компонентами;

4) анализ множества связей между подсистемами, и формирова�

ние на их основе программных модулей для работы с наборами

метаданных и автоматизации ведения медицинской карты.

Определение устойчивости к гипоксии
и проведение гипоксических тренировок
с помощью автоматизированного
комплекса «Гипотрон»

Э. О. Асанов1, Н. Д. Чеботарев1, А. В. Писарук1,
О. Ф. Шульженко2, М. А. Мельник2

1Институт геронтологии АМН Украины, Киев
2НТТУ «Киевский политехнический институт», Киев, Украина

Общепризнанна решающая роль гипоксии как в возникновении,

так и в течении многих заболеваний. При этом развитие, течение

и прогноз болезни связан с устойчивостью организма к действию

гипоксии. Устойчивость организма к гипоксии определяется уров�

нем гипоксии, при котором начинают проявляться патологические

нарушения деятельности органов и систем.

Также определение устойчивости к гипоксии важно при прове�

дении профессионального отбора в специальностях, связанных

с работой в условиях гипоксии (летчики, альпинисты и т.д.)

Поэтому для проведения эффективных индивидуализированных

лечебно�профилактических мероприятий и проведения професси�

онального отбора необходимо определение устойчивости к дей�

ствию гипоксии.

Так как гипоксия является либо причиной, либо важным меха�

низмом развития патологических состояний, с целью увеличения

функциональных резервов компенсаторных антигипоксических

реакций одним из основных способов в системе современных ме�

тодик профилактики, лечения и медицинской реабилитации являет�

ся гипоксическая тренировка.

Для определения индивидуальной устойчивости к действию ги�

поксии и проведения гипоксических тренировок можно использо�

вать автоматизированный комплекс «Гипотрон» (Украина). Аппарат

предназначен для определения устойчивости к гипоксии (индиви�

дуального гипоксического порога), подбора индивидуального тре�

нирующего уровня гипоксии и для проведения гипоксических тре�

нировок. Работа аппарата основана на методе возвратного дыхания.

При этом вдыхаемая гипоксическая смесь создается самим пациен�

том в процессе сеанса дыхания в аппарат. Автоматизированный

комплекс позволяет мониторировать содержание кислорода во вды�

хаемом воздухе, дыхательный объем и частоту дыхания. Это обеспе�

чивает не только непрерывный контроль состояния пациента во

время исследования или лечебного сеанса, но и позволяет опреде�

лять реакцию организма на гипоксию. Большим преимуществом

аппарата является наличие компьютерной программы, благодаря

которой можно наблюдать динамику параметров вентиляции и га�

зообмена во время процедуры, хранить и обрабатывать получен�

Информационная технология ведения медицинских
записей в программной медицинской системе
А. П. Алпатов, В. В. Костра
Приднепровский научный центр НАН Украины и МОН Украины,

ИТМ НАН Украины

Рассмотрим компьютерную медицинскую карту (КМК) пациента,

как общую предметную область, которая в которой необходимо

хранить необходимые сведения, в виде различных записей пользо�

вателей, об объекте наблюдения. В этом случае КМК представляет

собой информационную модель о состоянии пациента, а также ди�

агностического и лечебного процесса.

Разработка медицинского систем прикладного характера всегда

делает актуальной организацию взаимодействия человека и компь�

ютера. При полной автоматизации ведения КМК пациента необхо�

димо обеспечить ввод медицинских записей с помощью программ�

ного обеспечения на рабочих местах пользователей. Проведение

таких манипуляций требует использования множества диалоговых

средств (форм) или использование встроенного языка, для описа�

ния элементов предметной области. Таким образом, программная

система, которая должна быть ориентирована на совместное взаи�

модействие между различными специалистами (кардиолог, пульмо�

нолог, врач функциональной диагностики и т.д.), особенно при

работе в составе госпитальной информационной системы, должна

иметь большое множество диалоговых форм или довольно объем�

ный внутренний язык.

Создание предлагаемой технологии является результатом выде�

ления общих этапов работы врача с медицинскими записями паци�

ента в КМК. Данная технология является открытой на уровне эле�

ментов метаинформации, что дает возможность модифицировать
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ные данные. Программа имеет удобный интерфейс и проста в ис�

пользовании.

Автоматизированный комплекс «Гипотрон» легко и быстро раз�

бирается, поэтому дезинфекция и стерилизация частей аппарата

осуществляется без проблем.

Внедрение аппаратного комплекса «Гипотрон» в широкую кли�

ническую практику, а также медицинскую науку позволит опреде�

лять устойчивость организма к гипоксии,  индивидуальный гипок�

сический порог и проводить нормобарические гипоксические

тренировки.

Вплив показників добового профілю артеріального
тиску на порушення функції нирок при артеріальній
гіпертензії
Н. В. Біла, О. М. Ковальова, О. М. Ледовський
ХДМУ, Кафедра пропедевтики внутрішніх хвороб №1, Харків,

Україна

Мета: вивчення мікроальбумінурії (МАУ) як фактору ризику сер�

цево�судинних ускладнень при артеріальній гіпертензії (АГ); вста�

новлення зв'язку між інтегральними показниками добового моні�

торування артеріального тиску (ДМАТ) та рівнем альбумінурії для

виявлення  патогенетичних аспектів порушення функції нирок при АГ.

Об'єкт: обстежена 41 особа у віці від 36 до 65 років.  Жінок було

22, чоловіків — 19. До основної групи увійшов 31 хворий на АГ, до

контрольної — 10 практично здорових осіб.

Методи: рівень альбумінурії визначався імуноферментним мето�

дом. Оцінка внутрішньосерцевої гемодинаміки проводилась за до�

помогою ехокардіографічного методу. Маса міокарду лівого шлу�

ночку розраховувалась за допомогою формули Penn Convention.

Показники ДМАТ разраховувались на підставі даних, визначених

за допомогою апарату для добового моніторування артеріального

тиску (АТ)  «A&D, Японія».

Результати: рівень екскреції альбуміна у хворих основної групи

(середнє значення 10,8±7,1 мг/л) був достовірно вище такового

(р<0,05), ніж у осіб контрольної групи (6,9±2,7 мг/л). Рівень мікро�

альбумінурії складав 30,8±7,4 мг/л. Рівень АТ не корелював з рівнем

екскреції альбуміна. Між індексом маси міокарда лівого шлуночка

(ІММЛШ) та МАУ існував прямий кореляційний зв'язок (r=+0,60).

Був встанослений стійкий кореляціонний зв'язок між рівнем екс�

креції альбуміну та наступними показниками ДМАТ: варіабельністю

діастолічного АТ (ДАТ) протягом дня (t>0,4, p<0,05, r=+0,5); між

рівнем альбумінурії та  варіабельністю ДАТ протягом доби (t>0,5,

p<0,05, r=+0,5). Інші показники ДМАТ не корелювали з рівнем аль�

бумінурії. Між ІММЛШ, іншими показниками ДМАТ та рівнем альбум�

інурії в контрольній групі кореляції не було виявлено.

Висновки: мікроальбумінурія є фактором ризику ураження міо�

карда при артеріальній гіпертензії, яке проявляєьться розвитком

гіпертрофії міокарду лівого шлуночка. Нестабільність регуляції ДАТ

протягом дня та доби впливає негативно на функцію нирок і може

бути додатковим фактором ризику ураження нирок при АГ.

Применение информационно)коммуникационных
технологий в обучении студентов)медиков
Л. М. Болдырева, Ю. И. Журавлев
БелГУ, Белгород, Россия

Информатизация образования — это процесс обеспечения сфе�

ры образования методологией и практикой разработки и исполь�

зования учебных средств, реализующих возможности информаци�

онно�коммуникационных технологий. Эти технологии способны

решать многие педагогические задачи, т.к. дают совершенно новые

возможности для творчества, обучения и закрепления профессио�

нальных навыков, позволяют реализовать принципиально новые

формы и методы обучения. Одним, из широчайшего спектра средств

информационно�коммуникационных технологий, является мульти�

медийное обеспечение учебных занятий, в частности лекционных.

Это обеспечение может подготовить сам преподаватель, используя

возможности одного из стандартных приложений операционной

системы Windows, программу Power Point. Она идеально подходит

для создания мультимедийных учебных пособий: с красочной гра�

фикой, видеосюжетами, звуковым рядом. Мультимедийная презен�

тация позволяет представить учебный материал, как систему ярких

опорных образов, наполненных исчерпывающей структурирован�

ной информацией в алгоритмическом порядке. Это особенно важ�

но при изучении предметов, связанных с запоминанием: анатомия

человека, экология, фармакология, гистология и др. В этом случае

задействуются различные каналы восприятия у студентов, что по�

зволяет заложить информацию не только в фактографическом, но

и в ассоциативном виде в память студентов. Использование мульти�

медийных презентаций позволяет построить учебно�воспитатель�

ный процесс на основе психологически корректных режимов фун�

кционирования внимания, памяти, мыслительной деятельности,

реконструкции процесса обучения с позиций целостности.

Чтение таких лекций особенно продуктивно для обучения сту�

дентов�медиков, т.к. способствует формированию клинического

мышления, позволяет заглянуть внутрь человеческого организма,

сделать «видимыми» процессы, которые скрыты от глаз человека.

Именно здесь можно «увидеть» пациента с редкой патологией,

«постоять» рядом с хирургом во время сложнейшей операции, «понаблю�

дать» за мыслительным процессом, за постановкой диагноза и т.д.

При создании мультимедийного обеспечения, необходимо пом�

нить об активизации мыслительной деятельности студентов во вре�

мя учебного занятия. Поэтому целесообразно включать в презента�

цию проблемные слайды. Это могут быть слайды�вопросы, слайды,

в которых заранее предусмотрены ошибки и студентам предлагает�

ся их найти, наконец, слайды с неполной информацией, нуждающи�

еся в дополнениях. Последний вид слайдов позволяет сделать

их многослойными, т.к. вся информация появляется здесь не сразу,

а постепенно, по мере общения лектора со студентами. Это застав�

ляет аудиторию следить за мыслью преподавателя, думать вместе

с ним.

На первом этапе подготовки мультимедийного обеспечения, когда

еще преподаватель не имеет большого опыта работы с программой

Power Point, можно рекомендовать создание электронных плакатов.

Их можно сделать «живыми», т.е. по мере необходимости добавлять

на изображение отдельные детали. Это могут быть и текстовые встав�

ки, и рисунки, и видеоряд.

Таким образом, использование информационно�коммуникаци�

онных технологий в учебном процессе позволяет повысить эффек�

тивность учебного процесса; сделать его более интенсивным и ди�

намичным; индивидуализировать учебный процесс; повысить

интерес студентов к изучаемым предметам и др.

Використання препарату тотема в лікуванні хворих на
залізодефіцитні анемії
О. Ю. Борзова, О. М. Шелест
ХДМУ, Харків, Україна

Мета: вивчення ефективності препарату тотема в лікуванні хво�

рих на залізодефіцитні анемії різного генезу.

Об'єкт: 47 хворих залізодефіцитною анемією.

Методи: загально клінічне обстеження, лабораторний моніто�

ринг кількості еритроцитів, рівня гемоглобіну, кольорового показ�

ника та вмісту сироваткового заліза. Препарат тотема призначався

усередину по 10 мл (1 ампула) два рази на день за півгодини до їжі.

Тривалість лікування складала 2 місяці.
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Использование математического анализа ритма
сердца при действии разных величин
дополнительного респираторного сопротивления
в оценке функционального состояния
С. В. Булатецкий
Рязанский филиал Московского университета МВД России

Изучалось влияние различных величин дополнительного респи�

раторного сопротивления на механизмы регуляции ритма сердца в

группах с разными функциональными возможностями организма.

В исследованиях добровольно участвовали практически здоро�

вые студенты (7 чел) и спортсмены – мастера спорта (5 чел) в воз�

расте от 18 до 26 лет. Дополнительное респираторное сопротивле�

ние предъявлялось в течение 3�х минут в виде двух последовательных

(с интервалом в 30 мин) инспираторных резистивных нагрузок

величиной 40% и 60% от максимального внутриротового давления

(Pm
max

), регистрируемого во время полного перекрытия рта и носа.

Были использованы величины дополнительного респираторного

сопротивления, в своем проявлении преимущественно связанные с

соотношением «эффект – физиологическая стоимость эффекта» и

вызывавшие реципрокные (антагонистические) реакции. Регист�

рация и математический анализ ритма сердца осуществлялись с ис�

пользованием аппаратно�программного комплекса «Варикард 1.41»

по 5�минутным записям, согласно принятым стандартам в исходном

состоянии (до нагрузок) и после действия дополнительного респи�

раторного сопротивления величиной 40% Pm
max

 и 60%Pm
max

.

Исследование показало, что разные величины дополнительного

респираторного сопротивления вызывают не только количествен�

ные изменения, но и качественные (критериальные) различия регу�

Фрактальная динамика биоритмов в условиях
магнитотерапевтических воздействий
Ю. Ю. Бяловский, С. В. Булатецкий
ГОУ ВПО «Рязанский государственный медицинский университет

имени академика И. П. Павлова Минздрава РФ»

Принято считать, что локальная магнитотерапия оказывает преиму�

щественно местный эффект и ее применение оправдано при наличии

у пациента только местных поражений. Вместе с тем, концепция обще�

адаптационного синдрома Г. Селье, возникающего при любом воздей�

ствии, позволяет предполагать интегральные, общеорганизменные

изменения и в условиях локальных магнитных воздействий.

Центром биомедицинских исследований «Динамика» (г. С�Пе�

тербург) разработан аппаратно�программный комплекс «Динами�

ка�100», предназначенный для анализа биологических ритмов орга�

низма человека, выделяемых из электрокардиосигнала в широкой

полосе частот. В основу метода положена новая информационная

технология анализа биоритмологических процессов — «фракталь�

ная динамика».

Исследования проводились на 75 практически здоровых людях

обоего пола в возрасте от 17 до 25 лет. Испытуемым осуществлялся

курс магнитовиброакустических воздействий аппаратом МАГОФОН�01.

В качестве источника магнитовиброакустического воздействия ис�

пользовали излучатели переменного магнитного поля и виброаку�

стических колебаний, расположенные в едином корпусе. При этом

амплитудное значение магнитной индукции на рабочей поверхно�

сти магнитного излучателя составляло 30±9 мТл, а спектральная

плотность звукового давления на рабочей поверхности виброакус�

тического излучателя — 2,2±0,9 Па (в полосе частот от 0,02 до 20 кГц).

Использование аппарата МАГОФОН�01 у добровольцев прово�

дилось в оздоровительных целях, что регламентировано инструк�

цией по эксплуатации прибора. Воздействие аппаратом МАГОФОН�01

осуществлялось на проекцию иммунокомпетентных органов — се�

лезёнку, печень, надпочечники. Воздействия выполнялись один

раз в день, с трехдневным перерывом после 7�го дня. При проведе�

Результати: вивчення отриманих результатів показало поліпшення

клінічного стану хворих, що виражалося як у помітному зменшенні

слабості, блідості шкіри та її сухості, ламкості нігтів, а також у пози�

тивній динаміці лабораторних показників у вигляді збільшення

кількості еритроцитів та рівня гемоглобіну. До початку лікування

число еритроцитів складало від 1,5 до 3,612/л,. рівень гемоглобіну

коливався від 33 до 112 г/л., зміст сироваткового заліза від 1,30 до

8,7 umol/l (норма 10–23,27 umol/l). Наприкінці лікування в

пацієнтів з легким і середнім ступенем анемії вони досягли практич�

но нормальних показників, а в хворих з важкою анемією — збільши�

лися майже удвічі. Дослідження всмоктуваності заліза, проведене

через 3, 6 і 12 годин після першого прийому препарату шляхом

визначення рівня сироваткового заліза в крові показало, що макси�

мальний рівень вмісту заліза в крові відзначається через 3 години

після прийому препарату, а в наступні години поступово знижуєть�

ся. Слід зупинитися на переносимості препарату хворими. Особ�

ливість тотема є в тому, що це рідка галенова форма, яка дозволяє

зменшувати побічні ефекти пероральних форм препаратів заліза.

Вони можуть виявляються у нудоті, блюванні, болях у шлунку, які

виникають внаслідок локального подразнення слизової оболонки

шлунка таблетированими формами препаратів заліза. В нашому спо�

стереженні тільки у двох пацієнтів біла відмічена нудота, але необ�

хідності в припиненні лікування не виникло.

Висновки: Отримані дані дозволяють говорити про те, що препа�

рат тотема є ефективним засобом для лікування залізодефіцитних

анемій, як у випадках легкого, так і важкого її плину. Препарат має

гарну всмоктуваність із шлунково�кишкового тракту, що дає гарні

результати протягом короткого проміжку часу і не викликає вира�

жених побічних ефектів. При важких формах анемії, що вимагають

тривалого лікування після проведення основного курсу можливий

перехід на підтримуючі дози препарату — по 1 ампулі в день.

З огляду на наявність у тотема міді й марганцю, що мають антиокси�

дантні властивості і беруть участь у синтезі білка, ДНК і РНК і, отже,

впливають на стан імунної системи він також може бути рекомендо�

ваний для лікування осіб з ослабленим імунітетом.

ляции сердечного ритма в группах с разным функциональным со�

стоянием. У студентов при дополнительном респираторном сопро�

тивлении величиной 40%Pm
max

 выявлено уменьшение коэффициен�

та вагосимпатического баланса (LF/HF) с 4,06�1,83 до 1,94�0,59

(p>0,05) и индекса централизации (IC) с 1,58�0,65 до 0,82�0,18

(p>0,05). Данная тенденция отражает снижение централизации

управления, характерное для торможения стресс�реализующих и

активации стресс�лимитирующих систем. У квалифицированных

спортсменов, наоборот, отмечался незначительный рост рассмат�

риваемых показателей (LF/HF – 3,61�0,75 и 4,15�2,12 /p>0,05/; IC

– 1,50�0,33 и 1,72�0,91 /p>0,05/), что свидетельствует о малочув�

ствительности системы (больших адаптационных резервах). Нагрузка

60%Pm
max

 у студентов привела к повышению LF/HF

с 1,94�0,59 до 3,80�1,62 (p>0,05) и IC с 0,82�0,18 до 1,37�0,53

(p>0,05), т.е. вызвала увеличение активности стресс�реализующих

систем. Динамика показателей спортсменов, в свою очередь, харак�

теризовались запуском стресс�лимитирующих механизмов: умень�

шались LF/HF с 4,15�2,12 до 2,25�0,65 (p>0,05) и IC с 1,72�0,91;

до 0,99�0,34; (p>0,05). Следовательно, нагрузочный оптимум (по

критерию минимизации стресса) у спортсменов определяется на

заведомо больших величинах дополнительного респираторного

сопротивления, нежели у студентов, что обусловлено лучшей адап�

тированностью спортсменов к действию нагрузочных факторов.

Таким образом, избирательная активация неспецифических адап�

тационных механизмов при дополнительном респираторном со�

противлении определяется не только величиной действующей на�

грузки, но и степенью физической подготовленности исследуемых

контингентов, что может служить критерием оценки функциональ�

ного состояния организма.
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нии процедуры аппарат поочередно устанавливали неподвижно

по следующим полям: поле № 1 — печень, поле № 2 — селезёнка,

поле № 3 и поле № 4 — надпочечники.

Целью исследования являлся поиск интегральных информаци�

онных признаков эффективности локальных магнитных воздействий

на основе фрактальной динамики биоритмов организма.

В результате исследования нами отмечены различия физиологи�

ческих показателей испытуемых в разные дни курса магнитотера�

пии. Так, к 4 дню курса лечения, на фоне снижения суммарного

эффекта вегетативной регуляции кровообращения (SDNN) и норми�

рованного показателя суммарного эффекта регуляции (CV), наблю�

далось снижение активности парасимпатического контура регуля�

ции и увеличение активности симпатического отдела ВНС, что

проявлялось в уменьшении RMSSD, pNN50, длительности RR интер�

валов, росте ЧСС, увеличении АМо, индекса напряжения регулятор�

ных систем. Указанные признаки свидетельствуют о централизации

управления сердечным ритмом, что можно расценивать как неспе�

цифическое (общеадаптационное) напряжение на применяемую про�

цедуру. Довольно интенсивные сдвиги (p<0,01) показателей ВСР и

ФНД, наблюдаемые к 3�4 дню курса лечения отражают включение

механизмов стресс�реализующих систем. Об этом свидетельствует

существенный рост мощности низкочастотной и сверхнизкочастот�

ной составляющей спектра сердечного ритма, наблюдаемый в этот

период воздействия. Признаками, рассчитываемыми на основе фрак�

тальной динамики и  указывающими на активацию стресс�реализу�

ющих систем, могут служить: смещение вегетативного равновесия в

сторону симпатикотонии (p<0,01); рост адаптационного напряже�

ния (p<0,05); увеличение катаболизма (p<0,01); синхронизация

биоритмов по фрактальному портрету (p<0,05).

На 12–14 день физиотерапевтического курса у большинства ис�

пытуемых отмечались изменения, которые можно трактовать как

торможение стресс�реализующих механизмов и активацию стресс�

лимитирующих систем. Этот вывод основан на достоверных сдвигах

параметров, характеризующих активность парасимпатического кон�

тура регуляции сердечного ритма. Отмечаемый к 14 дню курса лече�

ния рост среднеквадратичной разностной характеристики кардио�

интервалов (p<0,01) свидетельствовал о нарастании активности

парасимпатического звена вегетативной регуляции. Достоверное

увеличение стандартного отклонения значений разностных харак�

теристик кардиоритма (p<0,01) также расценивалось как повыше�

ние активности парасимпатического звена регуляции. Нарастание

к моменту завершения курса лечения таких показателей, как число

пар кардиоинтервалов с разностью более 50 мс (p<0,05) и число

разностных характеристик, значения которых более 50 мс в %

к общему числу кардиоинтервалов в массиве (p<0,05), свидетель�

ствовало о преобладании парасимпатического звена регуляции над

симпатическим. Среди показателей, полученных на основе фрак�

тальной динамики, свидетельствующих о усилении стресс�лимити�

рующих механизмов, следует указать на уровень психоэмоциональ�

ного состояния (р<0,01); интегральный показатель состояния

организма (р<0,05), фрактальный портрет (р<0,05), энергетичес�

кие ресурсы организма (р<0,01), соотношение анаболизма и ката�

болизма (р<0,05).

Таким образом, адаптационные механизмы на 3–4 и 12–14 дни

вибромагнитотерапии представляют собой две качественно разли�

чающихся стратегии приспособления организма. Первая: гомеоки�

нетическая (гетеростатическая) стратегия, с активной сменой пси�

хофизиологических адаптивных программ, гиперстеническим типом

реагирования, активным стилем поведения, поиском адаптогенных

воздействий и централизацией. Вторая — противоположная по

регуляторным, физиологическим и поведенческим проявлениям уп�

равления — характеризуется стремлением организма к сохранению

старых адаптивных программ, относительно медленным развертыванием

адаптивных механизмов, автоматическим типом и децентрализацией уп�

равления, минимизацией физиологических функций.

Опыт и стандартизирование телеконсультирования
при патологии тазобедренного сустава
А. В. Владзимирский, А. И. Канзюба
НИИ травматологии и ортопедии Донецкого государственного

медицинского университета им. М. Горького,

Донецкий государственный медицинский университет

им. М. Горького, Донецк, Украина

Цель работы — обобщить результаты применения телемедицин�

ских консультаций на этапе планирования первичного и ревизион�

ного эндопротезирования тазобедренного сустава.

Материал и методы. Группа пациентов с различной  патологией

тазобедренного сустава (17 мужчин и 20 женщин). Возраст от 13

до 77 лет (в среднем — 41,3 года). Основные диагнозы. Первичное

эндопротезирование: последствия неспецифического воспалитель�

ного процесса, диспластический коксартроз, последствия травма�

тических повреждений тазобедренного сустава (последствия огне�

стрельного ранения, застарелые переломо�вывихи в области

тазобедренного сустава), патологический перелом вертлужной впа�

дины после лучевой терапии по поводу лимфогранулематоза.

Использована телемедицинская рабочая станция следующей ком�

плектации: персональный компьютер (Celeron 2000), цифровая

фотокамера (Olympus C100), слайд�сканер (Epson Perfection 1200),

веб�камера, лазерный принтер, выделенный канал Интернет.

Проводилось асинхронное неформальное телеконсультирова�

ние на основе Интернет технологий: электронная почта, листы

рассылки (Orthopod, Orthoforum, L�Trauma, L�Ort, IndiaOrth,

RussianSurginet, Rusonkonet и т.д.), специализированные офф�лайн

форумы.

 Для визуализации при телеконсультировании используются:

рентгенография (в нескольких проекциях), спиральная компьютер�

ная томография с мультипланарной реконструкцией двухмерного

изображения в нескольких плоскостях и реформированием трех�

мерных изображений, компьютерная томография (КТ), магнитно�

резонансное исследование (МРТ).

Результаты и обсуждение. Было проведено 37 телеконсультаций

(из них 54% — в качестве абонента, а 46% — консультанта). При

этом было передано 37 эпикризов, 84 оцифрованных рентгено�

грамм, 25 компьютерных томограмм, 15 трехмерых томограмм,

2 цветных цифровых клинических фотографий.

Наиболее часто обсуждались вопросы лечения осложнений эн�

допротезирования, деформирующего коксартроза (обычно двусто�

роннего, в сочетании с асептическим некрозом, патологичей по�

звоночника), острых травм (зачастую множественных и сочетанных)

и застарелых повреждений.

В процессе телеконсультирования сотрудничали врачи и паци�

енты из Украины, России, Германии, США, Китая, Индии, Кипра, Не�

пала, Кубы, Израиля, Намибии, Великобритании, Турции, Эстонии,

Саудовской Аравии.

В консультировании каждого пациента приняли участие от 1 до

5 врачей. Из них 20 имели степень кандидата медицинских наук, 11 —

доктора медицинских наук, 6 — профессора; шестеро консультан�

тов заведовали специализированными отделениями, остальные были

практическими врачами, имеющими клинический опыт лечения раз�

личных травм и заболеваний тазобедренного сустава и таза. В сред�

нем дано 2,6 заключения по каждому случаю. Активная хирургичес�

кая тактика рекомедована 17 раз, консервативная — только в 4,3

раза даны рекомендации по дополнительной диагностике. Реко�

мендованная тактика лечения успешно была реализована в 88%

случаев.

По результатам научно�практического анализа разработан «Стан�

дарт проведения телеконсультирования при патологии тазобедрен�

ного сустава».

Выводы. Таким образом, в результате анализа полученных дан�

ных мы пришли к следующим выводам.

Телемедицинские технологии (в частности, телеконсультирова�

ние) позволяют:
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Проект механізму метрологічної атестації програм
розрахунку спектральних характеристик
варіабельності серцевого ритму
К. П. Воробйов1, Є. А. Паламарчук2

1Луганська обласна клінічна лікарня, Україна
2Вінницькій державний аграрний університет, Україна

Введення. Широке використання варіабельності серцевого ритму

(ВРС) в науково�практичних дослідженнях гостро ставить проблему

повторюваності результатів розрахунку спектральних характеристик

кардіоінтервалограм при використанні програмних засобів від різних

виробників. В методичних рекомендаціях Комісії з клінікодіагностич�

них приладів і апаратів Комітету з нової медичної техніки МОЗ РФ

(протокол № 4 від 11 квітня 2000 р.) передбачено тестування «функцій

розрахунку ключових показників ВРС». Наскільки відомо авторам, ме�

ханізм проведення такого тестування поки не є визначеним, але перед�

бачає, в основному, використання зразкових реальних вибірок карді�

оінтревалограм. Такий метод тестування має відносно низьку точність

і принципово не дозволяє одержати метрологічну оцінку якості роз�

рахунку амплітудно�частотних характеристик.

Для розв'язання цієї проблеми нами запропонована ідея,

а фірмою PALLAR Ltd. (м. Вінниця) розроблений програмний еталон

гармонічних сигналів, який дозволяє формувати вибірки кардіоінтер�

валограм із визначеними характеристиками енергетичного спектру

кардіоінтервалограм. Попередні результати тестування двох програм�

них продуктів (CARDIO�10DX виробництва фірми PALLAR Ltd. м.Вінни�

ця і ORTO Science (v 4.9.61) фірми «Живые системи» м. Іжевськ) опуб�

ліковані в першому номері журналу «Клінічна інформатика і

Телемедицина» і обговорені на міжнародному симпозіумі. Науковий

комітет міжнародного симпозіуму «Варіабельність серцевого ритму»

(17–18 квітня 2003 р.) рекомендував цю технологію для проведення

тестування програмних засобів обробки кардіоінтервалограм.

Мета. Розробити механізм і технологію метрологічного тесту�

вання програм розрахунку спектральних характеристик кардіо�

інтервалограм.

Протокол тестування. Для реалізації запропонованого методу

на основі програмного еталону гармонічних сигналів був розроб�

лений генератор тестових спектрів, розподілення яких визначаєть�

ся випадковим законом. Кожний сгенерований спектр записується

в 2 файли. В одному із них, в ASCII�форматі знаходиться 512 точок

кардіоінтервалограми (він має розширення *.rg). Другий файл

в xls�форматі складається з двох частин: в першій містяться значен�

ня еталонного спектру (залишається в організації яка проводить

дослідження), а друга частина цього файлу відсилається разом

із тестовими вибірками для внесення результатів тестування. По

закінченні тестування цей файл об'єднується організацією яка про�

водить метрологічну атестацію для обчисленню похибок. Імена обох

файлів представлені однаковим випадковим числом і тому легко

можуть бути співставленні меж собою. Генератор тестів формує тес�

тові RR�розподілення таким чином, щоб створений спектр мав ви�

падкові частотні і енергетичні показники у всіх частотних зонах

(VLF, LF і HF) з потужністю до 45000 мс2.

В якості прикладу один з авторів цих матеріалів — Воробйов К. П.

для тестування власного програмного продукту одержав електрон�

ною поштою 10 тестових файлів з невідомими йому спектральними

Телемедицина — итоги 5 лет практической работы
А. В. Владзимирский, В. Г. Климовицкий
НИИТО ДГМУ им. М. Горького, Донецк, Украина

Цель: подведение медико�организационных и научных итогов

пятилетней работы в сфере телемедицины.

Объект: в 2000 году в Донецком НИИ травматологии и ортопе�

дии (ДНИИТО) создана рабочая группа «Телемедицина»,

а с 01.01.2001. на ее основе был открыт первый в Украине отдел

информатики и телемедицины. 25 января 2000 года состоялась

первая телеконсультация — профессор М. Нерлих из Регенсбурга

(Германия) провел удаленное консультирование пациента с тяже�

лой травмой таза из Донецка (Украина). С тех пор проведено около

300 телеконсультаций. В течение 5 лет сотрудниками отдела прове�

дена значительная научно�исследовательская работа по разработ�

ке теоретической базы телемедицины, клинических, юридических,

деонтологических, организационных и технических принципов внед�

рения телемедицины.

Результаты: опубликовано свыше 30 статей, выпущено 4 моно�

графии, подготовлена и защищена кандидатская диссертация, вы�

полняются 2 НИР, в 2003 году учрежден «Украинский журнал теле�

медицины и медицинской телематики». Разработан и поддерживается

сайт «Телемедицина в Украине» (www.telemed.org.ua).

Установлены постоянные партнерства с международными цент�

рами телемедцины. Проведено около 300 телеконсультаций с при�

влечением специалистов и пациентов из 33 стран мира. Тематика

телеконсультаций: травматология и ортопедия, онкология, нейро�

хирургия, внутренние болезни, врожденные пороки развития

и проч.

С 2002 года на внутриобластном уровне начато внедрение теле�

консультирования в дермато�венерологии. Ведущими областными

специалистами проконсультировано 20 пациентов из Краматорска

и Мариуполя. С 2003 года начато внедрение телемедицинских сис�

тем в Областном центре охраны материнства и детства, разработана

телеметрическая система для акушерства. В 2004 году проведены

первые телеконсультации по внелегочному туберкулезу и челюст�

но�лицевой хирургии (в т.ч. использованы технологии MMS), начал

работу проект «Телестоматология и ТелеЧЛХ».

В 2004 году начаты работы по созданию Областной телемеди�

цинской сети. Также, нами разработаны и предложены модели луч�

шей практики для телемедицины, размещенные на нашем сайте.

Основные клинические результаты: точность диагностики раз�

личных травм и заболеваний по оцифрованным изображениям

достигает 88%; эффективность использования рекомендаций уда�

ленных консультантов составляет 88,3%; применение телеконсуль�

тирования позволяет снизить среднюю продолжительность пребы�

� быстро и качественно определить наиболее эффективную тактику

лечения различных травм и повреждений тазобедренного сустава и

таза, использовать «распределенный интеллект» врачей различных

удаленных медицинских учреждений;

� сократить финансовые расходы за счет сокращения сроков стаци�

онарного лечения (более быстрое принятие решения о методе ле�

чения), отсутствия необходимости личного приезда к консультанту.

Для телеконсультирования пациентов с указанной патологией

наиболее рационально использовать асинхронные неформальные

технологии.

Необходимы создание и активная поддержка систем телекон�

сультирования по самообращению (second�opinion) на сайтах раз�

личных медицинских учреждений.

При телеконсультировании травм и заболеваний тазобедренно�

го сустава и таза рекомендованная тактика лечения и предложен�

ные решения были реализованы в 88% случаев.

Разработан «Стандарт проведения телеконсультирования при

патологии тазобедренного сустава».

вания пациента в стационаре на 16%; снизить удельный вес ослож�

нений на 9,2% (при этом статистически достоверно изменяется струк�

тура осложнений — развиваются преимущественно легкие формы,

снижается удельный вес тяжелых осложнений); уменьшить показа�

тель повторности госпитализаций на 0,4%.

Выводы: разработаны и успешно апробированы организацион�

ные, медицинские, технические и этико�юридические решения для

телемедицины. Достигнуты положительные клинические, научные

и экономические результаты.
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розподіленнями. Ці файли були оброблені його програмою («Мон�

іторна система для гіпербаричної оксигенації і інтенсивної терапії»,

сертифікат якості на програмний виріб МЗ України від 1.08.95)

і одержані результати спектральних обчислень були повернуті

на експертизу в PALLAR Ltd.

Попередньо, до виконання контрольного тестування, ця про�

грама була доопрацьована з використанням програмного еталону

гармонічних сигналів. Відмітимо, що алгоритми програмного етало�

ну і програми, що тестувалась, принципово відрізняються.

В табл. 1 наведено співставлення одержаних спектральних по�

казників з еталонними значеннями і обчислені похибки.

На рис. 1 наведені графіки, які ілюструють відхилення абсолютних вели�

чин спектральних характеристик, одержаних за допомогою програми, що

тестується, від еталонних. В порівнянні з відносно малим розходженням

потужностей і частот, треба відмітити ще таку важливу характеристику, як

лінійність її спектрального перетворення.

Узагальнені результати співставлення наведені в табл. 2.

Як видно з табл. 2, в розрізі визначення загальної спектральної

потужності, маємо максимальну похибку до 3,3% (тест №06820138)

Табл. 1. Значення спектральної потужності, що булі згенерованні програмним еталоном та похибки програми, що тестується.

Табл. 2. Формалізовані результати тестування (процент відхилень від заданих значень).

при середній по всіх тестах — 0,4%. Що стосується похибок в

спектральних зонах, то тут проявляються окремі випадки значної

розбіжності даних програмного еталону і програми, що тестується

(до 36,7%). Це може бути пояснено дискретною природою пере�

творень і використанням різних математичних апаратів в еталоні

і цій програмі. В той же час, усереднені значення по 10 тестам

(а вони як раз і наближаються до шумоподібних реальних RR�сиг�

налів) дають практично незначущі похибки (до 3,6% в самому гіршому

випадку) в аспекті обробки сигналів біологічного походження.

Відмітимо, що застосування програмного еталону, на відміну від

використання нативних тестових вибірок кардіоінтервалограм, доз�

воляє одержати прозору і точну статистичну оцінку похибок відпо�

відної програми спектрального аналізу ВРС.

Механізм проведення тестування.

Для досягнення кінцевої мети, наступною задачею є розробка

механізму тестування програмних засобів. Для обговорення про�

понується двоетапна стратегія розвитку цього проекту.

На першому етапі проводиться тестування програм різних ви�

робників з публічною, але анонімною оцінкою стану проблеми.
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Візуалізація сигналу варіабельності
периферійного пульсу
М. Р. Гжегоцький, О. Г. Мисаковець, Ю. С. Петришин,
Б. Я. Благітко, В. Г. Рабик
ЛДМУ ім. Данила Галицького, Львів, Україна

ЛНУ ім. Івана Франка, Львів, Україна

Мета: розробити, реалізувати та випробувати в клінічних умовах

пристрій та програмно�апаратне забезпечення для експерименталь�

ного вивчення варіабельності периферійного пульсу людини наступ�

ним чином: розщепити виміряний сигнал периферійного пульсу на

сигнал варіабельності та власне сигнал периферійного пульсу так би

мовити без варіабельності та візуалізувати сигнал варіабельності.

Об'єкт: 57 пацієнтів віком 13–80 років, серед яких школярі, сту�

денти, спортсмени (легкоатлети, важкоатлети, дзюдоїсти, плавці

та ін.), люди пенсійного віку та «особливі пацієнти» — постійні

користувачі PC.

Методи: Відомі та досить широко використовуються при дослід�

женні функціонального стану організму варіабельність серцевого

ритму HRV та варіабельність тиску крові BPV. Крім того, існують

пристрої та програмно�апаратне забезпечення для дослідження

варіабельності периферійного пульсу людини PV, яка визначається

за допомогою простіших ніж ЕКГ пристроїв, зберігаючи інформаційні

властивості подібні до властивостей HRV. Поряд з цими методами

проводяться дослідження варіабельності пульсохвиль периферій�

ного пульсу, яка позначається PWV. Послідовність пульсохвиль пе�

риферійного пульсу вимірюється шляхом освітлювання пальця руки

в області нігтьової фаланги випромінюванням двох світлодіодів, один

з яких працює в області червоного світла (λ~650 нм), а другий —

інфрачервоній області (λ~910 нм). Світло частково розсіюється,

поглинається та відбивається тканинами пальця. Потік розсіяного

світла потрапляє на фотодіод, який детектує інтенсивність світла,

перетворюючи фотострум в напругу. Напруга перетворювача струм�

напруга вимірюється АЦП і виміряне значення за допомогою мікро�

контролера передається в COM порт PC. Комп'ютерна обробка ви�

міряної послідовності виконується за Стандартом (1996 р.) в часовій

та частотній областях. В клінічній практиці найчастіше використо�

вуються вирахувані значення спектральної потужності в HF та LF

областях або їх відношення, які характеризують варіабельність

периферійного пульсу людини. Однак досліджувана послідовність

виміряних значень повинна відповідати умовам стаціонарності, як

при короткотривалих (5 хвилинних) та довготривалих (Холтерівсь�

ких) дослідженнях. Тому виконується вибірка стаціонарної 5�и хв.

послідовності (або послідовностей) з більш тривалої послідовності

за певними критеріями стаціонарності. На наш погляд значну допо�

могу лікарю при аналізі стаціонарності може дати вигляд сигналу

На другому — виконується офіційне тестування програмних

продуктів. Реалізацію цього проекту пропонується доручити фірмі

PALLAR Ltd. (м.Вінниця) наступним чином:

— на першому етапі провести анонімне тестування програмних

продуктів. Для цього кожній фірмі�виробнику програмних засобів

надіслати десяток вибірок кардіоінтервалограм із заданими випад�

ковим чином амплітудно�частотними характеристиками. При цьому

ключ до розшифрування заданих характеристик залишається у тес�

туючої організації. Результати тестів повертаються організації що

виконує тестування, яка забезпечує аналіз рівня похибок і їх публ�

ікацію без посилання на виробників програмних продуктів. Такий

аналіз необхідний для оцінки реального стану проблеми. Одночас�

но результати тестування надсилаються фірмам�виробникам для

можливості доопрацювання математичного апарату розрахунку спек�

тру кардіоінтервалограм. На цьому етапі до визначеного терміну

фірма�виробник, за спеціальною домовленістю з організацією що

Рис. 1. Графіки відхилень обчислених (вісь ординат) значень від заданих програмним

еталоном (вісь абсцис) і регресійні поправки для корекції тестованої програми.

проводить тестування, може одержати консультативну допомогу

для удосконалення математичного апарату випускаємої програми;

на другому етапі виконується офіційне метрологічне тестування

кожного програмного продукту з видачею відповідних сертифікатів.

Цей сертифікат буде мати статус державного документу.

Висновки.

1. Метрологічна атестація алгоритмів розрахунку спектральних

характеристик кардіоінтервалограм є обов'язковою умовою подаль�

шого розвитку і впровадження ВРС в клініці.

2. Для реалізації механізму метрологічної атестації програмних

продуктів спектрального аналізу кардіоінтервалограм розроблено

методичну базу, яка затверджена кворумом спеціалістів.

3. Програмний еталон гармонічних сигналів дозволяє не тільки

оцінити якість відповідної програми обчислення спектральних ха�

рактеристик ВРС, але й також може використовуватись для удоско�

налення алгоритму обрахунків.

4. Не існує факторів, що заважають реалізації цього проекту,

окрім намагань окремих виробників продовжувати продавати не�

якісний програмний продукт.
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Особенности механизмов вегетативной
и метаболической регуляции сердечного ритма
в зависимости от локализации и параметров
воздействия переменным магнитным полем
аппарата АЛМАГ)БОС
Е. П. Глушкова, С. В. Булатецкий
Рязанский филиал Московского университета МВД России

Концепция общего адаптационного синдрома Г. Селье (1977) по�

зволяет предполагать общеорганизменные изменения и в условиях

локальных физиотерапевтических воздействий. Вариабельность сер�

дечного ритма — одно из фундаментальных физиологических свойств

организма. Анализ вариабельности сердечного ритма является мето�

дом оценки состояния механизмов регуляции физиологических функ�

ций организма, в том числе, и активности симпатической и парасимпа�

тической нервной системы. На основании этого соотношения можно

сформулировать представления о критериях оптимизации физиоте�

рапевтических воздействий, исходя из системной организации адап�

тивных функций целостного организма.

Целью данного исследования была оценка динамики неспецифи�

ческих адаптационных механизмов на локальные воздействия пере�

менного магнитного поля разной локализации и интенсивности.

В исследовании участвовало 30 практически здоровых доброволь�

цев (мужчины) в возрасте 19�0,2 лет. Магнитное воздействие осуще�

ствлялось аппаратом АЛМАГ�БОС: длительность экспозиции — 7 минут,

частота переменного магнитного поля — 3 Гц. В зависимости от лока�

лизации воздействия и параметров магнитного поля были сформиро�

ваны 6 экспериментальных групп по 5 человек: поверхностная лока�

лизация индукторов в проекции шейного отдела позвоночника и

области надплечья, с интенсивностью магнитного поля — 5 мТл (1�я

группа), 10 мТл (2�я группа) и 20 мТл (3�я группа); поверхностная

локализация индукторов в области поясничного отдела позвоночника

(в проекции надпочечных желез) с интенсивность магнитного поля —

5 мТл (4�я группа), 10 мТл (5�я группа) и 20 мТл (6�я группа). Оценка и

динамика состояния неспецифических адаптационных механизмов

осуществлялась по результатам математического анализа ритма сердца

аппаратно�программным комплексом «Варикард 1.41» по 5�минутным

записям ЭКГ (положение испытуемого сидя) в фоновых условиях и

варіабельності периферійного пульсу. Пропонується розщепити вим�

іряний сигнал периферійного пульсу на сигнал варіабельності та власне

сигнал периферійного пульсу так би мовити без варіабельності. Ми

виходимо з гіпотези, що виміряний сигнал периферійного пульсу являє

собою адитивну суміш сигналу варіабельності та власне сигналу пери�

ферійного пульсу, причому сигнал варіабельності є низькочастотним

сигналом в області 0.04–0.4 Гц. Для виділення сигналу варіабельності

з суміші сигналу варіабельності та власне сигналу периферійного пульсу

розроблене програмне забезпечення у вигляді цифрового фільтру (ЦФ).

Цифровий фільтр є низькочастотний фільтр з (sinx/x)3 відкликом

(також називається sinc3). Фільтр настроєний на частоту зрізу 0.3 Гц,

значення якої відповідає першому нулю передачі на частоті 1.0 Гц.

Отриманий після фільтрації сигнал містить майже періодичні коливан�

ня, частота яких відповідає частоті дихання. Це частоти HF варіабель�

ності периферійного пульсу. Амплітуда цих коливань відповідає глибині

дихання. Крім того, отриманий сигнал містить коливання ще більш низьких

частот в околі 0.1 Гц., частота яких відповідає впливу автономної нервової

системи. Це частоти LF варіабельності периферійного пульсу.

Результати: Вимірювання проводилося на протязі 5 хв у кожного з

57 пацієнтів. Варіабельність периферійного пульсу у кожного із дос�

ліджуваних сугубо індивідуальна і відрізняється як за амплітудою, так і

за частотою HF варіабельності периферійного пульсу. Ще більш разю�

ча відмінність спостерігається в LF складовій варіабельності перифер�

ійного пульсу.

Висновки: виявлений позитивний ефект візуалізації сигналу варіабель�

ності периферійного пульсу, яка має сприятливе прогностичне значення.

сразу после магнитного воздействия аппаратом АЛМАГ�БОС. В каче�

ства маркера активности парасимпатического отдела вегетативной

нервной системы (ПСНС) использовались среднее квадратичное от�

клонение (SDNN) и квадратный корень из суммы квадратов разно�

сти величин последовательных пар RR интервалов (RMSSD), а для

симпатического отдела (СНС) маркерами активности выступали амп�

литуда моды (AMo) и индекс напряжения регуляторных систем (SI).

Для оценки нейрогуморальной и метаболической регуляции ис�

пользовалась мощность сверхнизкочастотной составляющей спект�

ра (медленные волны второго порядка — VLF).

Исследование показало, что воздействие на шейный отдел по�

звоночника магнитным полем интенсивностью 5 мТл (1�я гр.) прак�

тически не изменяет активность ПСНС и снижает активность СНС:

SDNN возрос с 60,9�8,1 до 61,0�11,7 мс (p>0,05), а RMSSD —

с 45,1�8,7 до 46,2�7,0 мс (p>0,05); AMo уменьшилась с 42,6�7,7 до

37,5�7,8% (p>0,05), SI — с 129,2�59,7 до 98,4�35,9 (p>0,05).

Увеличение интенсивности магнитного поля вызывало уменьшение

активности ПСНС и повышение активности СНС. При интенсивности

10 мТл (2�я гр.) значение SDNN снизилось с 62,3�7,1 до 57,4�5,2 мс

(p>0,05), RMSSD — с 51,7�9,0 до 46,4�10,7 мс (p>0,05); AMo и SI

практически не изменялись (соответственно 38,8�6,5 и 38,6�4,8%,

p>0,05; 84,7�26,1 и 83,3�21,8, p>0,05). При интенсивности 20 мТл

(3�я гр.) значение SDNN снизилось с 86,1�15,9 до 80,4�19,2 мс

(p>0,05), RMSSD — с 59,4�18,7 до 51,9�14,9 мс (p>0,05); AMo воз�

росла с 30,4�7,2 до 34,6�7,7% (p>0,05), SI — с 67,4�28,8

до 81,3�28,1 (p>0,05).

Воздействие на поясничный отдел позвоночника магнитным

полем интенсивностью 5 мТл (4�я гр.), наоборот, практически

не изменяло активность СНС (AMo — 37,8�3,9 и 41,0�3,9%, p>0,05;

SI — 93,4�26,4 и 90,6�23,7, p>0,05) и снижало активность ПСНС

(SDNN — 65,1�9,8 и 71,9�17,5 мс, p>0,05; RMSSD — 41,7�8,1

и 43,9�9,9 мс, p>0,05). Увеличение интенсивности магнитного поля

(10 мТл — 5 группа) при данной локализации индукторов привело

к повышению активности парасимпатического отдела (SDNN —

35,0�4,5 и 44,9�5,4 мс, p>0,05; RMSSD — 22,0�3,9 и 28,0�4,8 мс,

p<0,05) и снижению активности симпатического отдела (AMo —

65,0�7,2 и 56,3�5,3%, p>0,05; SI — 332,8�98,3 и 224,1�47,6,

p>0,05) вегетативной нервной системы. Дальнейшее увеличение

интенсивности магнитного поля до 20 мТл (6�я гр.) вызывало не�

значительное изменение вегетативного баланса (соответственно

SDNN — 93,8�15,6 и 99,1�20,2 мс, p>0,05; RMSSD — 97,9�26,1

и 94,8�26,3 мс, p>0,05; AMo — 27,9�6,5 и 26,2�5,2%, p>0,05; SI —

48,9�24,6 и 44,0�19,5, p>0,05).

Магнитное воздействие на шейный отдел позвоночника вызыва�

ло снижение метаболических процессов во всех группах: в 1�й

группе — с 671,6�220,6 до 609,0�229,5 мс2, p>0,05; во 2�й —

с 662,4�214,3 до 620,2�117,4 мс2, p>0,05; в 3�й — с 1415,3�505,4

до 1174,8�568,3 мс2, p>0,05. Магнитное воздействие на пояснич�

ный отдел позвоночника вызвало снижение метаболических про�

цессов в 4�й группе (с 772,5�414,9 до 679,5�179,3 мс2, p>0,05)

и повышение в 5�й (с 99,8�23,5 до 226,0�29,5 мс2, p<0,05) и в 6�й

(с 1294,2�413,7 до 1503,9�548,4 мс2, p>0,05).

Выводы.

1. В зависимости от локализации и параметров воздействия пере�

менное магнитное поле избирательно изменяет метаболическую регу�

ляцию и состояние неспецифических адаптационных механизмов.

2. Магнитное воздействие на шейный отдел позвоночника повы�

шает активность симпатического и снижает активность парасимпа�

тического отделов вегетативной нервной системы. Магнитное воз�

действие на поясничный отдел позвоночника, наоборот, повышает

активность парасимпатического отдела и снижает активность сим�

патического отдела.

3. При 7�минутной экспозиции наиболее оптимизирующее воз�

действие на организм оказывает переменное магнитное поле час�

тотой 3 Гц и интенсивностью 10 мТл при локализации индукторов

на поясничном отделе позвоночника.
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Управление качеством медицинской помощи
с использованием информационных технологий
Т. Ю. Грачева
Отделенческая больница на станции Кемерово ОАО «РЖД», Россия

Повышение качества оказания медицинской помощи является

основной задачей при реформировании здравоохранения России.

Различные экономические модели по�разному влияют на эффек�

тивность здравоохранения. Выбор экономической модели здраво�

охранения и составляет собой содержание концепции его эконо�

мической реформы. В настоящее время концепция экономической

реформы в здравоохранении, в основном, отработана. Она осно�

вывается на смешанном, бюджетно�страховом финансировании,

консолидации бюджетных и внебюджетных средств и ставит перед

здравоохранением задачу большой сложности и масштаба — про�

ведение комплексной реформы, связанной с его переходом на ме�

дицинское страхование в соответствии с Законом РФ «О медицин�

ском страховании граждан в РФ». Реформа предполагает обеспечение

необходимого качества и доступности медицинской помощи, сво�

боду выбора врача и ЛПУ для пациента, социально�правовую защи�

щенность как пациента, так и врача, создание такого механизма

работы системы здравоохранения, в котором основную роль будут

играть экономические методы управления. Все это позволит актив�

но влиять на качество медицинской помощи и обеспечить высокий

престиж здоровья в нашем обществе.

Однако при достаточной ясности экономических рычагов управления

реформированием нет точного определения путей повышения качества

медицинской помощи (далее – КМП), хотя в доступной литературе отече�

ственных и зарубежных авторов их приводится достаточно.

Разработана система непрерывного повышения качества меди�

цинской помощи, основанная на применении стандартов ISO 9000

c использованием информационных технологий.

Основные положения:

1. применение ISO 9001:2001 перспективно в здравоохранении

и способно серьезно изменять технологию и результаты оказания

медицинской помощи

2. применение информационных технологий упрощает проце�

дурные вопросы, значительно повышает достоверность статисти�

ческих данных и помогает организовать медицинскую помощь

на основе принципов доказательной медицины

Дослідження енергії активації ХЛ СК при паталогічних
процесах таких як рак та туберкульоз
З. Ю. Готра, І. Я. Олійник
Національний університет «Львівська політехніка», Львів, Україна

В 90 рр. минулого століття цікавість до вивчення радикальних

реакцій та до перекисного окиснення ліпідів (ПОЛ) в цілому і до

явища хемілюмінесценції (ХЛ) зокрема значно зросла. Вона обу�

мовлена тими фактами, що окиснювальний стресс асоціюється

з появою руйнівних процесів в клітині і апоптозом. Метою роботи

було вивчення енергії активації ХЛ СК та дослідження впливу на неї

патологій таких як рак туберкульоз та саркоїдоз. Вплив патологій

на арреніусівські криві СК досі не вивчений. Для дослідження по�

ставленої задачі знімався вплив температури на інтенсивність ХЛ.

Температура змінювалась від 22 до 42 �C. Далі проводилося аналіз

отриманих залежностій в координатах (ln(I); 1/RT), де I�інтен�

сивність ХЛ при температурі T, адже саме по аналізу поведінки кри�

вої в цих координатах можна провести дослідження енергії акти�

вації при паталогічних станах.

Аналіз отриманих залежностей показує, що дійсно відбувається

спрямлення у вище вказаних координатах, втановлено, що графік

Арреніуса має злам при температурі 25�C . На кожному з темпера�

турних проміжків залежність мала лінійний харрактер. Якщо на пер�

шому етапі температур відмінностей між патологіями у куті нахилу

фактично не встановлено то після 25�C  відбувається різка зміна

у вказаному параметрі, а саме кут нахилу при туберкульозі слабо

відрізняється від кута нахилу при нормі і зменшується при онкозах�

ворюваннях.

Слід зауважити, що на всьому проміжку температур не відбу�

вається видимої зміни фазового стану мембран. Отримані дані

свідчать, що на ділянці температур 20–25 �C  при усіх паталогічних

станах вільнорадикальні процеси є однакові. Після температури

в 25�C  енергія активації помітно зменшується це означає, що піля

цієї темпертури вільнорадикальне окисненя прискорюється.

Як було зауважено вище, найвища енергія активації, а отже най�

повільніше протікають процеси оксидації при низьких температу�

рах.

Слід зауважити, що залежно від нозології принципових відмінно�

стей щодо вказаних параметрів не спостерігалося. Після 25�C

і вище не зважаючи на низький рівень ХЛ енергія активації СК он�

кохворих (8,1 кДж) є нижчою за норму (8,28кДж). Тобто можна

говорити, що швидкість окиснення СК онкхворих є вищою за

швидкість окиснення СК в здорових людей.

Енергія активації СК хворих туберкульозом (8,344 кДж) є не�

значно вища за норму, отже окиснювальні процеси відбуваються

повільніше ніж у СК здорових людей хоча інтенсивність свічення

є значно вища за норму. Це зумовлюється збільшенням концент�

рації продуктів некрозу, що потрапляють у кров в результаті хворо�

би.

Кінетичні закономірності ініційованої
хемілюмінесценції СК при онкологічних
захворюваннях
З. Ю. Готра1 , І. Я. Олійник1, А. В. Пайкуш2

1Національний університет «Львівська політехніка», Львів, Україна
2Львівська обласна спеціалізована клінічна лікарня, Україна

Ініційована хемілюмінесценція (ІХЛ) вже тривалий час викорис�

товується в діагностичних цілях, але нажаль при дослідженні ІХЛ

увагу переважно звертають на максимальну інтенсивність та інтег�

ральну площу під графіком кінетики. Без уваги залишається сама

кінетика. Тому ми постаралися зробити аналіз кінетичних кривих

при таких захворюваннях як онкологічні, туберкульоз, саркоїдоз та

ендотоксикоз не лише з точки зору величин що знімаються безпо�

середньо в експерименті, а й оцінюючи кінетику процесу.

Дана робота присвячена дослідженню кінетичних закономірно�

стей ІХЛ при онкологічних захворюваннях у дітей. Зокрема в роботі

проведений комплексний аналіз максимального спалаху інтенсив�

ності та інтегральної світлосуми при різних стадіях захворювання.

Встановлено, що для дітей з онкологічними захворюваннями харак�

терне зниження як світлосуми ІХЛ за 60 с. так і максимального

спалаху світіння (I
max

) СК. Слід зауважити, що залежно від нозології

принципових відмінностей щодо вказаних параметрів не спостері�

галося. Відмінності спостерігалися і щодо стадійності захворюван�

ня, зокрема: незначне збільшення I
max

 та зменшення S при почат�

кових стадіях, потім простежується зменшення обидвох цих

характеристик, зменшення інтенсивності максимального спалаху

в порівнянні з нормою при онкозахворюваннях до ІІІ ст. включно

та збільшення при ІV ст. захворювання. З аналізу кінетики випливає

необхідність випрямлення кривих в координатах

Експеримент це підтвердив. Тангенс кута нахилу при усіх захворю�

ваннях відрізнявся. Встановлено його суттєве збільшення цього

показника при онкозахворюваннях.
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3. наиболее перспективным представляется включение областей,

регионов или отраслей (например, железнодорожное здравоохра�

нение) для повышения КМП с использованием стандартов ISO

на основе информационных технологий.

Применение норм ISO 9001:2001 как модель повышения КМП

включает:

1. систему управления качеством

2. ответственность руководства

3. управление ресурсами

4. реализацию продукта

5. измерения, анализ, улучшения.

С помощью информационных технологий предлагается для про�

ведения экспертизы проводить изучение следующих групп показа�

телей:

1. Соответствие стандартам (алгоритмам) медицинской помощи.

1.1  своевременное выявление патологии, 1.2 обоснованность

госпитализации, 1.3 своевременность взятия на диспансерный учет,

1.4 обоснованность нахождения на этапе медицинской помощи,

1.5 выполнение показанного объема диагностических и лечебных

процедур, 1.6 анализ расхождения диагнозов (догоспитальной

помощи, поликлинической помощи, предварительного при госпи�

тализации, заключительного при госпитализации).

2. Результативные показатели.

2.1 снижение выхода на инвалидность среди трудоспособного

населения, 2.2 снижение заболеваемости с временной утратой тру�

доспособности, 2.3 снижение уровня госпитализации, 2.4 умень�

шение сроков длительности лечения, 2.5 снижение показателей

смертности в трудоспособном возрасте, 2.5 увеличение числа лет

жизни, 2.6 снижение уровня заболеваемости и болезненности, 2.7

уменьшение числа запущенных случаев рака, туберкулеза.

3. Показатели эффективности медицинской помощи.

3.1 соответствие уровня затрат объему оказанной медицинской

помощи,  3.2 отсутствие повторной госпитализации, 3.3 снижение

осложнений,  3.4 отсутствие рецидивов, 3.5 удовлетворенность па�

циентов уровнем оказанной медицинской помощи.

Можливості визначення макро) та мікрогемодинаміки
головного мозку методом реоенцефалографії
з компьютерним аналізом
І. П. Гусейнов, Н. А. Кудрявцева
Обласна студентська лікарня, Харків, Україна

Вегетосудинна дистонія (ВСД) займає важливе місце серед зах�

ворювань осіб молодого віку. Одним з основних механізмів ВСД

є порушення мозкового кровообігу різних ступенів. Для діагности�

ки порушень мозкового кровообігу, як гострого, так і хронічного,

існує багато методів. Найбільш доступними є безкровні методи (ЕЕГ,

РЕГ, ЕхоЕС, УЗД) с одномоментним визначенням кровотоку в чотирь�

ох магістральних судинах, що живлять головний мозок.

Як відомо, надмірний об'ємний кровотік може визивати коли�

вання тиску в піальних судинах та приводить до порушень мікро�

циркуляції, таких як ішемія, стаз, тромбоз та емболія, які в свою

чергу можуть приводити до набряку мозку, геморрагій та ін..(3)

Тонус піальних судин, які є кінцевим ланцюгом в регуляції мозково�

го кровотоку, залежить від багатьох факторів. До них належать ко�

ливання системного тиску, зміни хімічного складу та реологічних

властивостей крові, зміни метаболізму в тканинах, що оточують мікро�

циркуляторне русло. Крім того, необхідно враховувати залежність

тонуса судин головного мозку від різноманітних препаратів, що

застосовуються для лікування судинних та метаболічних пору�

шень.(1,2)

Багато питань етіології, патогенезу, клініки, діагностики та фар�

макологічної корекції захворювань ЦНС та, особливо, судинної па�

тології є не до кінця вивченими. Дані літератури, що стосуються

судинної патології головного мозку, неоднозначні та різнонаправ�

лені, що визначає актуальність проблеми, необхідність подальших

досліджень та розробок в цій області. (4)

Метою цієї роботи є вивчення макро� та мікрогемодинаміки, і як

наслідок — порушення гомеостазу, розробка дифференційно�діаг�

ностичних та прогностичних критеріїв та можливостей фармаколо�

гічної корекції.

Матеріали та методи. Було обстежено 260 хворих: 130 осіб мо�

лодого віку (студенти вузів м. Харкова), що мали вегетосудинну дис�

тонію з тривалістю скарг до 1 року, а також група осіб що постраж�

дали від аварії на ЧАЕС з дисциркуляторною енцефалопатією (ДЕ),

теж у кількості 130 осіб з тривалістю захворювання понад 15 років.

В першій групі було 37 чоловіків та 193 жінки, вік досліджува�

них 17–26 років. У другій групі чоловіків було 186, жінок — 44,

віком від 19 до 71 року.

Проводилась реєстрація реоенцефалограм у 4 судинних басей�

нах за допомогою компьютерної системи «Реоком», виробництва

НТЦ «ХАИ�МЕДИКА»; вимірювання системного атреріального тиску;

УЗД сонних артерій та грудної аорти для виявлення гіперліпідемії

(ультразвукова біомікроскопія) на апараті «Ультима PRO�10».

Об'ємний кровотік оцінювався за показником реосістолічного

індексу (РСІ) — співвідношення амплітуди систолічної хвилі реог�

рафічної кривої до амплитуди калібровочного сигналу. Оцінювався

також стан периферичного опору за дикротичним індексом (ДІ) —

відношення амплітуди інцизури до амплітуди систолічної хвилі рео�

грами, у відсотках.

Результати дослідження та їх обговорення. Коливання АТ у хво�

рих з ВСД складало — систолічного 110–120 мм рт.ст.; діастолічно�

го 70–80 мм рт.ст. У хворих на ДЕ — систолічного 120–160 мм

рт.ст.; діастолічного — 80–90 мм рт.ст.

В залежності від величини об'ємного кровотоку (РСІ) хворі були

розділені на 4 групи (табл. 1).

Табл. 1.
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Особенности вегетативной адаптации сердечной
деятельности и метаболизма
у спортсменов высокого класса
Е. Е. Дорофеева
ДонВУОР, Донецк, Украина

Цель: изучение особенностей вегетативной адаптации  сердеч�

но�сосудистой системы и  таких показателей метаболизма как уро�

вень АТФ эритроцитов, глюкозы, лактакдегидрогеназы (ЛДГ), креа�

тинина, общего и ионизированного кальция плазмы крови

у спортсменов высокого класса циклических видов спорта (плава�

ние, велоспорт)

Объект. 121 спортсмен высокого класса, в возрасте 14–21 год,

от перворазрядника (1р.) до мастера спорта международного клас�

са (МСМК). Все спортсмены занимались спортом не менее 5 лет.

Контролем служили 20 человек, которые были практически здоро�

вы, не занимались спортом.

Методы. ЭКГ, ЭхоКГ, кардиоинтревалография, изучался уровень

АТФ эритроцитов, глюкозы, (ЛДГ), креатинина, общего и ионизиро�

ванного кальция плазмы крови.

Результаты. Вегетативная адаптация сердечно�сосудистой систе�

мы у спортсменов высокого класса характеризовалась усилением

тонуса парасимпатического отдела вегетативной нервной системы.

Среди спортсменов преобладали ваготония (45,5%), больше поло�

вины которых (55,1%) показывали улучшающиеся результаты. Сре�

ди спортсменов с симпатотонией прогрессирующих спортсменов

было 16,3%, а ухудшающих результаты — 50,0%. По мере роста

спортивного мастерства, взросления спортсменов, количество

спортсменов с симпатонической настроенностью достоверно умень�

шалось с 34,6% у перворазрядников до 13,2% у МСМК, а с ваготони�

ческой настроенностью нарастало с 31,6% до 62,2% соответствен�

но. У спортсменов высокого класса большинство исследуемых

биохимических параметров было в пределах нормы. Но уровень

АТФ, ЛДГ, Са2+ был у нижней границы нормы, а уровень креатинина —

у верхней границы, что может отражать метаболическую адаптацию

к значительным продолжительным физическим нагрузкам. Уровень

АТФ, как показатель энергообеспечения, у спортсменов высокого

класса в покое был на нижней  границе нормы (0,729±0,12 мкмоль/

мл) и зависел от спортивного мастерства, динамики спортивных

результатов, наличия гипертрофии миокарда (ГМ) и вегетативного

тонуса. Наиболее низкие показатели АТФ выявлены у 1р. и симпа�

тотоников. По мере роста спортивного мастерства уровень АТФ

нарастал от 0,697±0,07 мкмоль/мл у 1р. до 0,764±0,09 мкмоль/мл

(р<0,05) у МС и МСМК. Показатель ЛДГ у спортсменов был ниже, чем

в контрольной группе (4,55±0,12 мккат/л). Наиболее низкие пока�

затели ЛДГ были у 1р., и у спортсменов с ГМ. Так у 1р.уровень ЛДГ

был 4,27±0,09 мккат/л, , а у МС и МСМК — 4,62±0,07 мккат/л. Уро�

вень креатинина, отражающий функциональное состояние скелет�

ной мускулатуры у спортсменов высокого класса, был выше чем

в контрольной группе (103,7±12,4 мкмоль/л р<0,1) и наиболее

высоким он был у спортсменов с симпатотонической настроенно�

стью. По мере роста спортивного мастерства уровень креатинина

снижался (114,0±5,3 мкмоль/л у 1р., 108,9±4,7 мкмоль/л у КМС

и 100,9±6.4 мкмоль/л у МС и МСМК). Уровень общего кальция

у спортсменов высокого класса был снижен (р<0,05), а содержание

ионизированного кальция (Са2+ ) было у нижней границы нормы.

Выраженность этих сдвигов зависела от спортивной квалифика�

ции, динамики спортивных результатов и вегетативной адаптации.

Выводы. Оптимальные показатели энергообеспечения и метаболи�

ческой адаптации выявлены у спортсменов с ваготонической настро�

енностью. Использование  в качестве критериев адаптации

к физическим нагрузкам у спортсменов высокого класса не только

показателей характеризующих вегетативный статус, функциональное

состояние сердечно�сосудистой системы, но и показателей метаболи�

ческой адаптации позволяет контролировать адекватность трениро�

вочного режима, своевременно выявлять нарушение адаптации и сво�

евременно назначать курс реабилитационных мероприятий, что

является важным фактором в профилактике заболеваний.

При УЗД сонних артерій та грудного відділу аорти (ультразвуко�

ва мікроскопія) виявлені ознаки гіперліпідемії у вигляді атероскле�

ротичних бляшок, ущільнення аорти з кальцифікацією у тих хворих,

у яких визначався понижений кровотік  в одному або кількох ба�

сейнах з порушенням мікроциркуляції.

Висновки.

1. Метод реоенцефалографії з компьютерним аналізом дозволяє

визначити порушення макро� та мікрогемодинаміки у хворих з нор�

мальним артеріальним тиском і при дисциркуляторних порушеннях

а також визначити стадію компенсаторних порушень з прогнозу�

ванням ускладнень, що дозволяє подовжити час ремісії, покращити

якість життя та відновити працездатність.

2. Метод беспечний, безкровний, не діє на психіку та не потре�

бує застосування фармакологічних препаратів (контрастуючих і т.і.),

та навпаки   дозволяє контролювати прийом препаратів та надає

основи для пошуку більш ефективних препаратів.

3. Метод реоенцефалографії з компьютерним аналізом достовір�

ний, високоефективний та має бути обов'язково рекомендований

не тільки для хворих неврологічного профілю, а й кардіологічного;

при патологічних станах, що супровождуються не тільки змінами

системного АТ а й  венозного кровотоку, а також  у хворих із пору�

шенями гомеостазу.

Основные этико)деонтологические требования
к телемедицинским процедурам
Е. Т. Дорохова, А. В. Владзимирский
Донецкий государственный медицинский университет

им. М. Горького, Донецк, Украина

Нами определены основные этико�деонтологические проблемы

при проведении телемедицинских процедур:

� сохранение медицинской информации;

� сохранение права пациента на приватность;

� конфиденциальность любой телемедицинской системы или систе�

мы электронного здравоохранения;

� ответственность за пациента.

Предложены следующие решения.

1). Соблюдение принципа информированного согласия.

Перед проведением любой телемедицинской процедуры врач

дать четкие и вразумительные пояснения пациенту, касающиеся

необходимости или желательности телемедицинской процедуры, а

также ее возможностей и ограничений. Желательным является пись�

менное согласие пациента на пересылку индивидуальной медицин�

ской информации по телесистеме.

2). Сохранение конфиденциальности и анонимности.

Технический персонал, обрабатывающий и пересылающий ин�

формацию в телемедицинских системах, должен давать подписку о

выполнении норм, требований и правил организационного и тех�

нического характера, касающихся защиты обрабатываемой инфор�

мации, а также о неразглашении ее.

При пересылке (размещении в компьютерной сети) медицинс�

кой информации необходимо заботится о соблюдении врачебной

тайны; вся информация о пациенте пересылается только в аноним�

ном виде; со всех изображений (рентгенограмм, томограмм, МРТ�

грамм и т.д.) «стирается» с помощью графического редактора пер�

сональная информация (фамилия, номер истории болезни и т.д.).

Все персональные компьютеры телемедицинской рабочей стан�

ции должны иметь только авторизированный доступ (паролирова�

ние); папки и локальные диски, содержащие материалы телекон�

сультирования, должны быть закрыты для доступа по локальной

сети.
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3). Соблюдение юридических и этических норм.

Телеконсультирование используется для помощи в принятии кли�

нических решений. Окончательное решение должен принимать ле�

чащий врач (абонент). Ответственность за изменения в состоянии

здоровья пациента, наступившие из�за использования/не исполь�

зования рекомендаций консультанта должен нести лечащий врач.

Необходимы стандартизация, тщательное протоколирование всех

телемедицинских процедур, создание резервных и «твердых» ко�

пий. Желательно использование цифровой подписи для идентифи�

кации участника телеконсультирования. Невозможность доступа к

электронным данным о пациенте/телеконсультации со стороны тре�

тьих лиц, подобная информация может быть предоставлена только

по письменному запросу от государственных структур.

4). Телеконсультирование по�самообращению («второе мнение»,

second�opinion).

Необходимо четко разъяснить невозможность объективной оцен�

ки состояния здоровья пациента при такой форме телеконсульти�

рования. В заключении излагается только общая информация и

основные подходы к диагностике и лечению в данной ситуации.

При сомнениях в полноте своих знаний, необходимо перенапра�

вить запрос иному специалисту, уведомив об этом пациента. Необ�

ходимо обязательно рекомендовать пациенту обратиться к очному

врачу.

Динамика уровня ФНО)ΑΑΑΑΑ
при хронической сердечной недостаточности
в динамике лечения ингибиторами АПФ
Е. И. Залюбовская
ХГМУ, Харьков, Украина

Цель — исследование особенностей изменения иммуновоспа�

лительной активности провоспалительного цитокина — ФНО�α
и кардиогемодинамических показателей у больных ХСН под влия�

нием ингибиторов АПФ.

Объект: 30 больных хронической ИБС, осложненной ХСН III–IV

функционального класса.

Методы: уровни ФНО�α определялись иммуноферментным мето�

дом,  применяли иммуноферментный набор «ProCon�TNE». Концен�

трацию цитокинов рассчитывали на персональной ЭВМ при помо�

щи программы «Наркотест». Эхокардиографию проводили в

М�режиме по стандартной методике на аппарате «Фукуда» FX�326U

(Япония).

 Результаты: по результатам повторного определения уровня

фактора некроза опухолей�α четко выделилось две подгруппы.

У 18 больных (I подгруппа) уровни ФНО�α недостоверно повыша�

лись от (84.14±5.38) до (93.71±5.17)пг/мл (р>0.05), у 12 (II под�

группа) — статистически снижались от (90.91±5.45) до (72.44±)

пг/мл (р<0.01). Установлено, что увеличение фракции выброса

у больных II подгруппы от (31.9±1.28) до (37.45±1.53)% (р<0.01)

было более выраженным, чем у больных I подгруппы — от

(30.02±1.35) до (34.01±1.38)% (р<0.05). Разница в приросте фрак�

ции выброса между этими двумя подгруппами (с различной дина�

микой уровней ФНО�α) была достоверной — (3.99±0.48)% и

(5.54±0.55)% соответственно, р<0.05. Сравнение особенностей

терапии, проводившейся в этих подгруппах выявило различия, ка�

савшиеся двух пунктов. Во�первых, в I подгруппе большее количе�

ство больных получало гликозиды: дигоксин назначался 9 больным

I подгруппы (66.6%) и 6 больным II подгруппы (45.8%), однако

это отличие не было статистически достоверным (р>0.05). Во�вто�

рых доза ингибитора АПФ  в I подгруппе была ниже, чем во II:

(6.25±1.65) мг/сутки против (13.65±1.94)мг/сутки. В динамике

лечения снижение функционального класса ХСН было более выра�

женным у больных, получавших большие дозы эналаприла. Разни�

ца в суточных дозах эналаприла и была одним из доминантных

факторов, детерминировавших отличия в динамике сывороточных

уровней ФНО�α, так как различие в дозировке между подгруппами

было статистически значимым — р<0.05. Сопряженность сниже�

ния сывороточной активности ФНО�α и более выраженной пози�

тивной динамики клинико�инструментальных данных указывает на

необходимость и целесообразность коррекции активности этого

цитокина при ХСН.

Выводы: прогрессирование ХСН ассоциировано с повышением

активности провоспалителього цитокина, ФНО�α. Ингибиторы АПФ

способны уменьшать избыточную продукцию ФНО�α, что является

одним из факторов, обуславливающих их активность в лечении ХСН.

Снижение уровня цитокина у больных ХСН происходит при назна�

чении больших доз ингибиторов АПФ.

Компьютерный математический анализ
вариабельности ритма сердца — мониторинг
состояния пациента во время операции
И. А. Зноскова, Ю. Ю. Кобеляцкий
Днепропетровск, Украина

Улучшение качества мониторинга состояния пациента во время

наркоза и операции было и остается актуальной проблемой.

Была рассмотрена возможность использования мониторинга

состояния больных с использованием компьютерного математичес�

кого анализа вариабельности ритма сердца (ВРС).

В группу наблюдения были включены 25 больных отосклерозом,

которым выполнялись отомикрохирургические вмешательства (пря�

мая мобилизация стремени, стапедопластика, тимпанотомия с то�

тальной реконструкцией слуховой цепи). Всем больным выполня�

лась Премедикация за 30–40 минут до операции внутримышечным

введением: промедола 2% 0,2–0,3 мг/кг; атропина 0,01 мг/кг; сиба�

зон 0,5% 0,15% мг/кг; димедрол 1% 0,5 мг/кг. На столе внутривенно

вводили тиопентал натрия 1,5 мг/кг, фентанил 0,005% 0,0014 мг/кг,

выполняли инфильтрацию операционного поля лидокаином 1%

5–6 мл. Затем производили внутривенную капельную инфузию тио�

пентала натрия 0,04–0,07 мг/кг.

Сбор кардиоинтервалов обеспечивался при помощи сертифи�

цированной программы К. П. Воробъева. Объем выборки кардио�

интервалограмм — 128 кардиоинтервалов. Расчет показателей ВРС

производился по общеизвестным алгоритмам. Точность  расчета

спектральных характеристик ВРС проверена с использованием про�

граммного эталона гармоничных сигналов.

  Параллельно для мониторинга использовались: контроль арте�

риального давления, контроль частоты сердечных сокращений

и сатурации кислорода с помощью пульсоксиметра, лабораторный

контроль (уровень глюкозы и кортизола до операции, на этапе уда�

ления стремени — установки протеза, в раннем послеоперацион�

ном периоде).

Была выявлена активация симпатоадреналовой системы перед

операцией, несмотря на то, что операция короткая и малотравма�

тичная. Это показывал и математический анализ ВРС, и подтверждал

повышенный уровень кортизола на 1�м этапе.

Интраоперационно было отмечено снижение уровня среднего

квадратического отклонения, рост индекса напряжения (индекса

Баевского), особенно на этапе пробуждения и проверки слуха.

При спектральном анализе было обнаружено снижение мощно�

сти низкочастотной составляющей спектра на 2–3�м этапах, что сви�

детельствует о повышении активности симпатического отдела веге�

тативной нервной системы (ВНС), в частности, вазомоторного центра.

Заслуживает внимания снижение мощности высокочастотной

составляющей спектра, которое может свидетельствовать об угнете�

нии вегетативной регуляции атропином, рутинно назначаемым в

премедикацию. Мощность HF была снижена на 1�м этапе, повыша�

лась ко 2�му, и на 3�м и 4�м этапах была в пределах нормы, что

свидетельствовало о восстановлении активности парасимпатичес�

кого отдела ВНС.
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волны, включающий вычисление нормированных абсолютных

отклонений диагностических показателей.

Примером адаптивной системы в магнитотерапии является маг�

нитотерапевтический комплекс с биологической обратной свя�

зью, который разработан и апробирован при лечении больных

с заболеваниями сосудов и гнойных ран. Адаптивный комплекс

магнитотерапии включает персональный компьютер со специа�

лизированным программным обеспечением, устройство магни�

тотерапии c выходом на рабочие индукторы и микроконтрол�

лерную систему управления режимами магнитотерапии.

Управление параметрами сигнала магнитного поля позволяет осу�

ществить индивидуальную настройку воздействия на пациента и

оптимизировать количество лечебных процедур.

Оценка физических и эмоциональных перегрузок
организма
Р. В. Исаков, Л. Т. Сушкова,
А. А. Кузнецов, В. В. Чепенко
ВлГУ, Владимир, Россия

Цель: экспериментальное исследование ритмов сердца услов�

но�здоровых людей и разработка подходов к интегральной оценке

функционального состояния сердечно�сосудистой системы у лю�

дей, входящих в группу риска болезней сердца.

Объект: в исследовании принимали участие 257 спортсменов,

занимающихся различными видами спорта (бокс, аэробика, лыжи,

альпинизм и др.), 130 студентов Владимирского государственно�

го университета, а также 5 добровольцев, не жаловавшихся на

болезни сердечно�сосудистой системы. Возрастной диапазон

данной группы испытуемых составлял 12–45 лет. В качестве кон�

трольной группы использовались экспериментальные данные от

40 пациентов кардиореанимационного отделения  Владимирс�

кой областной клинической больницы, страдающих различными

заболеваниями сердечно�сосудистой системы (ишемическая бо�

лезнь сердца, инфаркт миокарда и т.д.), а также 13 человек с

жалобами на периодические боли в сердце. Со всех испытуемых

снимались электрокардиограммы и строились на их основе RR�

интервалограммы.

Методы: статистические методы, спектральный анализ и мето�

ды нелинейной динамики. В качестве ключевого был выбран ме�

тод построения и количественного анализа фазового портрета

RR�интервалограммы. Использовалось описание фигуры на фа�

зовом портрете с помощью эллипса рассеяния данных и нахож�

дения его параметров для косвенной оценки ритмогенеза.

Результаты: сравнение известных методов, применительно к

оценке состояния сердечно�сосудистой системы показало явное

превосходство (адекватность и стабильность результата) метода

построения фазового портрета. Количественное описание фа�

зового портрета дало возможность получения коэффициентов,

объективно оценивающих функциональное состояние сердечно�

сосудистой системы и построение электронных устройств и про�

граммного обеспечения на основе этого подхода. Разработан�

ное программное обеспечение прошло успешную апробацию во

Владимирской областной клинической больнице, Больнице вла�

димирского тракторного завода и на кафедре биомедицинской

инженерии Владимирского государственного университета. Ве�

дётся разработка портативного устройства съёма электрокарди�

ограммы и обработки сигнала, в частности создана и тестируется

виртуальная модель данного устройства.

Выводы: разработанная методика может применяться для оцен�

ки физических перегрузок в спортивных учреждениях, экспресс

обследования пациентов в кабинете врача�терапевта и машинах

скорой помощи, оценки эмоциональных перегрузок людей, за�

нимающихся руководящей деятельностью и др.

Адаптивные системы в магнитотерапии
В. И. Зубчук, В. В. Шлыков
НТУУ «КПИ», Киев, Украина

Анализ существующих методов магнитотерапии показывает,

что большинство из них построено на основе однонаправлен�

ного управления. Такое управление терапевтическим воздействи�

ем не учитывает при формировании параметров МП индивиду�

альные физиологические параметры пациента,  его

функциональное состояние во время лечения, а также феномен

привыкания организма к действию электромагнитного поля. След�

ствием этого является снижение лечебного влияния МП и возни�

кает потребность в создании магнитотерапевтических аппара�

тов с обратной связью от пациента.

Обратная связь в виде совокупности сигналов, которые по�

ступают от пациента, дает возможность, устанавливать парамет�

ры и режимы магнитотерапии перед началом лечебного сеанса и

менять их в процессе сеанса для достижения максимального ле�

чебного эффекта. Магнитотерапевтическая аппаратура с приме�

нением биологической обратной связи представляет новое по�

коление физиотерапевтических устройств, обеспечивающих

возможность оптимальной настройки биотропных параметров

МП в соответствии с объективными данными, поступающими от

пациента.

Клинические исследования влияния магнитного поля на из�

менение информативных показателей пульсовой волны показы�

вают целесообразность использования в качестве сигналов об�

ратной связи сигналов пульсовой волны. Алгоритм расчета

параметров сигналов магнитного поля основан на математичес�

ком преобразовании амплитудно�временных характеристик и

гармонического состава пульсовых волн. Суть алгоритма адапта�

ции состоит в нахождении оптимальных параметров сигнала маг�

нитного поля по отклонению регистрируемых характеристик

сигнала пульсовой волны. Для идентификации объекта вычисля�

ется диагностическая значимость параметров сигнала пульсовой

волны, численно выраженная информационным весом каждого

параметра. Направление изменения амплитуды и частоты импуль�

сов магнитного поля определяется взвешиванием позитивной и

негативной составляющих в оценке отклонения вычисленных па�

раметров пульсовой волны от значений этих параметров в нор�

ме.

Методика формирования сигнала магнитного поля основана

на методе преобразования гармонического состава пульсовой

волны, который реализован в устройстве адаптивной магнитоте�

рапии. Суть метода состоит в формировании гармонического

состава сигнала магнитного поля, обладающего лечебным дей�

ствием, на основе гармонического состава сигнала ПВ путем его

разложения в ряд Фурье. Для оценки эффективности комплекс�

ного лечения предложен алгоритм определения обобщенного

индекса на основе реографических индексов сигнала пульсовой

Мощность VLF оставалась повышенной на всех этапах, что, учитывая

стрессовую нагрузку, можно расценивать как гиперадаптивную реакцию.

Выводы.

1. Учитывая повышение уровня кортизола на 1�м этапе и актива�

цию симпатоадреналовой системы по данным ВРС, необходимо пе�

ресмотреть ведение анестезиологического пособия, в первую оче�

редь — усилить премедикацию накануне операции и прекратить

рутинное использование атропина, который нарушает вегетатив�

ную регуляцию.

2. Показатели математического анализа ВРС сопоставимы с други�

ми показателями, отражающими выраженность стрессовой реакции.

3. Анализ ВРС обладает преимуществом при мониторинге во вре�

мя анестезии и операции, так как дает возможность оценивать со�

стояние в реальном масштабе времени.
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Методика исследования
сердечного ритма в норме

Р. А. Кавасма, А. А. Кузнецов, Л. Т. Сушкова
ВлГУ, Владимир, Россия

Цель: в данной работе исследуется функциональное состоя�

ние сердца человека на основе энергетического подхода. Энер�

гетический подход основан на оценке площадей между RR�ин�

терваломи. При этом коэффициент корреляции является

количественным показателем сердечного ритма в норме.

Объект: для анализа регистрировались электрокардиограммы

35 условно здоровых молодых людей (студенты I–IV курса ВлГУ,

18–20 лет) с помощью накопителя Холтера. Электрокардиограм�

ма снималась по второму отведению Эйнтховена, так как при

этом на ЭКГ зубец R наиболее выражен. У 24 студентов регистри�

ровались ЭКГ сидя на занятиях во время лекции, а у остальных

лежа в спокойном состоянии. Исследуемые никогда не жалова�

лись на состояния сердца.

Методы: полученные ЭКГ в цифровом виде были введены в ком�

пьютер в базу данных. Каждый массив из базы данных анализиро�

вался на предмет идентификации и фиксации значений пиков R

с помощью оригинальной программы. Далее определялись площа�

ди плоских фигур между RR�интервалами. Таким образом, создается

новая выборка, состоящая из последовательно считываемых пло�

щадей плоских фигур. Объем выборки — не менее 50 площадей.

Экспериментальные тестовые исследования показали, что при вы�

борке меньше 50 падает достоверность результатов оценки. Размер

оптимальной выборки был установлен в диапазоне 50–250 кардио�

интервалов. По полученным площадям строится графически

S
RR

�интервалограмма.

По новой выборке для каждой электрокардиограммы по разра�

ботанной программе строились RR� и S
RR

�интервалограммы, гисто�

граммы их распределения. Далее оценивалась корреляция гисто�

грамм RR� и S
RR

�интервалограмм.

Результаты: для здоровых людей в состоянии покоя регистриру�

ется симметричная гистограмма. Ассиметричная форма указывает

на отклонение ритма сердца от нормы.

Проведенные исследования показали, что у всех исследуемых

условно здоровых молодых людей значения коэффициентов кор�

реляции гистограмм RR� и S
RR

�интервалограмм  находились в интер�

вале 0,70ч1.

В результате статистической обработки было обнаружено, что

RR� и S
RR

�интервалограммы не только качественно, но и количе�

ственно совпадают. Исходя из этого, можно предположить возмож�

ность исследования ЭКГ на основе анализа RR� и S
RR

�интервалог�

рамм.

По корреляционной оценке гистограмм RR� и S
RR

�интервало�

грамм наблюдается высокое значение коэффициента корреляции

(0,9–1) при записи ЭКГ в спокойном состоянии, а наоборот умень�

шение значения коэффициента (0,7–0,89) в напряженном состоя�

нии на занятиях.

Выводы: таким образом, можно предположить, что RR� и

S
RR

�интервалограммы с точки зрения информативности оценки фун�

кционального состояния организма идентичны, поэтому для услов�

но здоровых организмов можно переходить от исследования ЭКГ

к анализу RR� или S
RR

�интервалограмм.

Коэффициент корреляции гистограмм RR� и S
RR

�интервалог�

рамм является количественным показателем ритма сердца в нор�

ме. Коэффициент корреляции в норме и в состоянии покоя дос�

таточно высок, а при нагрузке уменьшается до 0,7. В случае

больных людей со случайными патологическими изменениями

происходить резкое уменьшение коэффициента корреляции,

поэтому предложенный энергетический подход можно приме�

нять для профилактики заболеваний сердца.

Первый опыт проведения телеконсультаций
в челюстно)лицевой хирургии и стоматологии
Д. К. Калиновский1, И. Н. Матрос@Таранец1,
Т. Н. Хахелева1, А. В. Владзимирский2

1Кафедра хирургической стоматологии,
2НИИ травматологии и ортопедии, Донецкий государственный

медицинский университет им. М. Горького, Украина

В последние годы телекоммуникационные технологии все шире

внедряются в практику врачей различных специальностей, раз�

рабатываются и совершенствуются различные схемы и алгорит�

мы проведения телеконсультаций. С сентября 2004 года сотруд�

никами кафедры хирургической стоматологии Донецкого

государственного медицинского университета им. М. Горького

при поддержке Отдела информатики и телемедицины НИИ трав�

матологии и ортопедии начата реализация проекта «Телехирур�

гия и Телетравматология челюстно�лицевой области, Телестома�

тология» (http://www.mfs.dsmu.edu.ua/mfs_clinic.htm) в рамках

проекта «Телемедицина в Украине» (http://www.telemed.org.ua).

В течение первых 5 месяцев реализации проекта нами проведе�

но 16 телеконсультаций, из них — 3 на городском, 5 на государ�

ственном и 8 на межгосударственном уровне (Россия, Германия,

Ливан). 1 консультация проведена в качестве абонента и 15 в каче�

стве консультантов. В качестве консультанта выступил зав. отделе�

нием челюстно�лицевой хирургии Волынской областной клиничес�

кой больницы (Луцк, Украина), в качестве абонентов — врачи

стоматологи (3 консультации), врач травматолог�ортопед (2),  ЛОР�

врач (1), пациенты (9). В 11 случаях телеконсультации проведены

с использованием электронной почты — «асинхронное консульти�

рование» (в 3 из них запросы отправлены пациентами через спе�

циальную форму, размещенную на сайте), 5 — с использованием

средств мобильной связи (SMS и MMS) — вариант «синхронного

консультирования». 5 телеконсультаций проведены с целью уточ�

нения диагноза и тактики лечения воспалительных заболеваний

челюстно�лицевой области, 4 — патологии височно�нижнечелюст�

ного сустава, 3 — сочетанных травм с повреждением костей и мяг�

ких тканей лица, 2 — опухолей и опухолеподобных заболеваний

лица и шеи, 1 — планированию пластической операции, 1 — реше�

нию вопроса о коррекции прикуса.

Также за указанный период осуществлено 56 консультаций

на форуме «Mедлинкс» (http://www.medlinks.ru) в качестве кон�

сультанта в разделах «Вопросы стоматологу» и «Вопросы по челюст�

но�лицевой и пластической хирургии». Следует указать, что некото�

рые пациенты после получения ответа на свой вопрос на форуме

в дальнейшем за более подробными разъяснениями присылали за�

просы на наш e�mail.
Необходимо отметить, что при проведении всех консультаций

по самообращаемости (как на форуме, так и через форму на нашем
сайте), всегда указывалось на необходимость очной консультации
у врача и освещались общие вопросы о той или иной патологии,
давались рекомендации, с указанием того, что выбор оптимального
метода лечения все�таки предстоит сделать врачу при непосред�
ственном осмотре. В некоторых случаях было рекомендовано об�
ратиться к нам в клинику непосредственно, что и сделал один паци�
ент. На данном этапе он дообследуется и готовится к проведению
реконструктивно�восстановительных операций.

Анализ первых телеконсультаций, проведенных нами в рамках
проекта «Телехирургия и Телетравматология челюстно�лицевой об�
ласти, Телестоматология», позволил сделать следующие выводы:

1. Большая часть телеконсультаций (93,8%) проведена нами
в качестве консультантов, на международном уровне (50%) и с ис�
пользование средств «асинхронного» консультирования (73,3%).

2. Наибольшую активность в качестве абонентов проявляют
пациенты (60%).

3. Спектр затронутых в телеконсультациях проблем касался
всех аспектов челюстно�лицевой хирургии и стоматологии.

4. Все проведенные телеконсультации позволили в кратчай�
шие сроки определиться с постановкой диагноза и скорректиро�
вать план лечения больных. В одном случает пациент продолжил
обследование и лечение непосредственно в клинике.
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Вплив лізиноприлу на показники
варіабельності серцевого ритму
у хворих на артеріальну гіпертензію
І. П. Катеренчук, В. М. Шкляренко
УМСА, Полтава, Україна

Мета: вивчити показники варіабельності серцевого ритму у хво�

рих на  артеріальну гіпертензію у процесі лікування лізиноприлом

(диротоном компанії «Гедеон Ріхтер») та його ефективність у те�

рапії хворих на артеріальну гіпертензію з порушеннями серцевого

ритму.

Об'єкт: 22 пацієнти з підвищеним артеріальним тиском без по�

рушень серцевого ритму  і 23 — з артеріальною гіпертензією

і порушеним серцевом ритмом.

Методи: вимірювання та добове моніторування артеріального

тиску і серцевого ритму, оцінка показників часового аналізу варіа�

бельності серцевого ритму  (SDNN, RMSSD, PNN50) через 30 днів,  3,

6 і 12 місяців на фоні прийому диротону по 10 мг на добу.

Результати. У пацієнтів з нормальним ритмом одночасно з адек�

ватним антигіпертензивним ефектом відзначена позитивна динамі�

ка варіабельності ритму серця у хворих. які приймали диротон

Компоненты информационной технологии
в рамках проекта развития
медико)экономических стандартов
программы ТАСИС

В. Кальниш, Е. Юргова, А. Степаненко
Проект ТАСИС «Поддержка развития системы

медицинских стандартов в Украине»

Стратегическим направлением реформирования медицинской

отрасли в Украине является обеспечение права гражданина на

сохранение здоровья путем его укрепления, профилактики бо�

лезней и предоставления качественной и доступной медицинс�

кой помощи. Для решения этой трудной задачи необходимо оп�

тимально использовать ресурсы (в частности временные)

медицинского персонала путем предоставления ему информа�

ции, позволяющей эффективно осуществлять лечение больного.

Качественное и оперативное обеспечение врачей специальной

медицинской информацией невозможно без применения совре�

менных компьютерных технологий. Информационная потреб�

ность врача определяется необходимостью своевременного по�

лучения достоверной информации в соответствии с характером

и целями выполняемой им работы. Она складывается из множе�

ства компонентов, в числе которых одним из важных  являются

стандарты качества медицинского обслуживания.

В настоящее время в рамках программы TASIC осуществляется

разработка методологии создания клинических рекомендаций

по диагностике, профилактике и лечению заболеваний, состоя�

щих из «систематически разрабатываемых утверждений, помога�

ющих врачам и больным принимать правильные медицинские

решения в определенных клинических ситуациях». Цель их раз�

работки — «дать подробные указания с определенным намере�

нием повлиять на действия врачей». Результатом проводимой

работы будет создание технологии разработки указанных реко�

мендаций для любых заболеваний, а также формирование неко�

торого количества конкретных рекомендаций для применения в

случае обнаружения определенных, наиболее часто встречаю�

щихся нозологических форм. Разработка клинических рекомен�

даций для других заболеваний будет осуществляться после за�

вершения разработки указанной методологии силами украинских

специалистов.

В качестве составляющей для информационной поддержки об�

суждаемой разработки создается функционально завершенный

программный модуль — клинические рекомендации (МКР), кото�

рый сможет включаться как органическая часть  в состав госпи�

тальной информационной системы (ГИС). МКР будет иметь не�

сколько функций:

• информационная поддержка работы врача по установленно�

му списку заболеваний;

• анкетирование врача для проведения им экспертизы разра�

ботанных клинических рекомендаций, которые проходят стадию

апробации;

• сбор и хранение информации о проведенных экспертных

оценках;

• получение и хранение итоговой оценки качества клиничес�

ких рекомендаций по материалам опроса ряда экспертов;

• статистический анализ оценок экспертов.

Результаты разработки будут внедрены в работу лечебных уч�

реждений Житомирской, Полтавской и Харьковской областей,

которые являются пилотными в международном проекте. На этой

основе будет  проведена апробация созданных медицинских стан�

дартов для 10 заболеваний на первичном уровне медицинской

помощи и 5 клинических рекомендаций для вторичного уровня

оказания медицинской помощи, а также апробация методологии

разработки таких рекомендаций. В дальнейшем, когда будет

проведена работа по наращиванию объема клинических рекомен�

даций, МКР можно будет использовать для их усовершенствования.

Оценка качества клинических рекомендаций будет осуществляться

с помощью опросника ЭГРИ (AGREE — Appraisal of Guidelines Research

and Evaluation/Опросник по Экспертизе  и Аттестации Руководств).

С помощью опросника экспертиза проводится по нескольким на�

правлениям:

• область применения и цели;

• участие заинтересованных сторон;

• тщательность разработки;

• ясность изложения и форма представления;

• возможность внедрения;

• независимость разработчиков.

Экспертизе могут быть подвергнуты:

• новые клинические рекомендации;

• существующие клинические рекомендации;

• обновления существующих клинических рекомендаций.

Поэтому экспертизе будут подвергнуты все клинические ре�

комендации, находящиеся на разных этапах разработки. Причем

полученными оценками смогут пользоваться не только врачи�

разработчики, но и независимые эксперты, а также заинтересо�

ванные сотрудники Министерства здравоохранения Украины.

Наряду с предлагаемой авторами опросника итоговой оцен�

кой результатов экспертизы, с помощью МКР будут вычисляться

дополнительные показатели, отражающие качество разработки

клинических рекомендаций и качество проведения экспертизы

этих рекомендаций, которые могут служить дополнительной ин�

формацией для создания и совершенствования клинических ре�

комендаций.

По каждому из направлений экспертизы будут рассчитаны:

• обобщенное мнение группы экспертов;

• вариация мнений группы экспертов;

• оценка противоречивости крайних мнений (в случае наличия

противоречивых мнений можно провести второй тур опроса с

обсуждением результатов и мнений первого).

Для получения оценки согласованности экспертов по всем

направлениям экспертизы будет рассчитан коэффициент кон�

кордации и определена его значимость.

Таким образом, предлагаемая информационная технология

даст возможность эффективно формировать клинические реко�

мендации, контролировать их качество на всех этапах конструи�

рования и внедрения, дать возможность врачу оперативно по�

лучать нужную информацию о современных технологиях

диагностики, лечения и контроля качества лечения.



135

Материалы научно�практической Конференции
«Компьютерная Медицина’2005»

Клиническая информатика и Телемедицина  2006. T.3. Вып.4.

Новые методы диагностического анализа пульсовых
волн в артериях
Н. Н. Кизилова
Харьковский национальный университет им.В. Н. Каразина, Украина

Сокращения сердечной мышцы генерируют волны давления

и скорости, которые распространяются по артериальной системе,

отражаясь на участках ветвления сосудов, в местах изменения  меха�

нических свойств стенки или просвета сосуда (стенозы, аневризмы,

атеросклеротические бляшки), что приводит к изменению формы

волны. По мере удаления от сердца амплитуда основного пика уве�

личивается, появляются дополнительные пики, что связано с нало�

жением на проходящую волну многочисленных отраженных волн.

При синхронной регистрации колебаний давления P(t) и скорости

кровотока U(t) в одном и том же сечении произвольной артерии

можно разложить зарегистрированные сигналы на сумму падаю�

щей P+,U+ и отраженной P–,U– компонент, так что P= P++ P–,

U= U++ U–, где P�=(P�ρcU)/2, U�=(ρcU�P)/2ρc, ρ — плотность кро�

ви, c — скорость распространения пульсовой волны. При этом

параметры отраженной волны определяются условиями отражения

и характеризуют периферическое кровообращение. При регистра�

ции кривых P(t), U(t) в произвольном сечении питающей артерии

органа параметры отраженной волны содержат информацию о со�

стоянии кровообращения в органе и могут быть использованы для

диагностики. Суммарная отраженная волна определяется особен�

ностями топологии внутриорганного русла, упругостью стенок ар�

терий и состоянием микроциркуляции. Новые поколения прибо�

ров для ультразвуковой регистрации линейной скорости кровотока

и колебаний стенки артерии оснащены блоком анализа интенсив�

ности волн (wave�intensity analysis, WIA), который рассчитывает

суммарную интенсивность I=I++I– падающей и отраженной волн,

где dP, dU — дифференциалы функций P(t), U(t). При этом теорети�

ческий базис для анализа и биомеханической интерпретации кри�

вых I(t) пока недостаточен для диагностики.

В данной работе представлены результаты исследования пара�

метров волн давления и скорости во внутриорганных артериаль�

ных руслах. Русла моделируются системами трубок из вязкоупруго�

протягом 30 днів: SDNN  збільшився на 18,2%,  RMSSD — на 15,6%,

PNN50 — на 11,8%, але різниця показників до і після лікування

була статистично недостовірною. При тривалості прийому дирото�

ну протягом 3 місяців одержані достовірні  відмінності вищезазна�

чених показників до і після антигіпертензивної терапії у пацієнтів

з артеріальною гіпертензією: SDNN збільшився на 29,9%, RMSSD —

на 26,5%, PNN50 — на 24,8%. У подальшому (через 6 і 12 місяців)

відбувалось поступове збільшення показників варіабельності сер�

цевого ритму.

У пацієнтів з артеріальною гіпертензією і порушеним серцевим

ритмом  (миготлива аритмія, екстрасистолія) до відновлення серце�

вого ритму призначали одночасно з лізиноприлом антиаритмічні

засоби (найчастіше кордарон, пропафенон або новокаїнамід). Лізи�

ноприл у коплексному лікуванні призначали у дозі 10–20 мг, а у 2

випадках дозу збільшували до 40 мг, двом хворим додатково при�

значали амлодипін (нормодипін)  у дозі 10 мг.

Після відновлення серцевого ритму хворі продовжували трива�

лий (до 1 року) прийом лізиноприлу. Протягом року нормальний

ритм серця зберігався у 91,3% пацієнта.

Висновок. Лізиноприл (диротон компанії «Гедеон Ріхтер»)

здійснює позитивний вплив на часові показники варіабельності

ритму серця у хворих з артеріальною гіпертензією та сприяє віднов�

ленню і збереженню нормального ритму серця у хворих з артері�

альною гіпертензією.
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ний. На основании решения задачи о распространении волны

в системе трубок проведены расчеты зависимостей P(t), U(t), I�(t),

I(t) и P(U) в трубке, соответствующей питающей артерии органа.

Влияние индивидуальных различий в строении артериальных ру�

сел моделировались случайными вариациями значений {L
j
, d

j
}

j
,

а различные патологии — изменением модулей упругости стенки,

сужением или расширением просвета трубки, изменениями усло�

вий отражения волн в терминальных трубках, что соответствует

состоянию микроциркуляции. Показано, что наличие стеноза (анев�

ризмы) приводит к генерации отраженной волны сжатия (расши�

рения), причем расстояние до места отражения определяется по

разнице во времени между падающей и отраженной волнами на

кривых I�(t). Зависимость I(t), которая автоматически рассчитыва�

ется блоком WIA, является при этом менее информативной. Патоло�

гические изменения резистивности и емкости микроциркулятор�

ного русла отражаются на зависимостях и могут быть выявлены

по величине площади, ограниченной кривой P(U) и угла между наи�

большей ее осью и осью абсцисс. Полученные результаты расширя�

ют возможности биомеханической интерпретации пульсовых волн

в артериях и могут использоваться для неинвазивной диагностики

системного и внутриорганного кровообращения.

Влияние сочетанного применения ингибиторов
ангиотензинпревращающего фермента и блокаторов
рецепторов ангиотензина II на кардиальные
механизмы прогрессирования сердечной
недостаточности у больных гипертонической
болезнью
М. И. Кожин, О. В. Ломакина, Е. И. Залюбовская
ХГМУ, Харьков, Украина

Цель: изучить эффективность влияния ингибитора АПФ (иАПФ)

«ренитек» и блокатора рецепторов ангиотензинпревращающего

фермента (АРА
ІІ
) «лозартан» на клиническое течение артериальной

гипертензии (АГ), степень прогрессирования ХСН, гемодинамичес�

кие показатели  миокарда, функцию эндотелия.

Объект: 98 больных АГ ІІ–ІІІ ст

Методы: исследовалось  влияние  иАПФ «ренитек» и АРА
ІІ
 «ло�

зартан» на клиническое течение заболевания, уровень АД, гемоди�

намические показатели  миокарда (конечно�систолический объем — КСО,

конечно�диастолический объем — КДО, фракцию выброса левого

желудочка — ФВ, время изоволюмического расслабления — IVRT),

функцию эндотелия (ЭТ�1, цГМФ). Толерантность к физической на�

грузке проверялась методом 6�минутной ходьбы, по количеству

пройденных метров. Пациентам 1 группы (32 б�х) назначали рени�

тек в начальной дозе 10 мг/сутки, пациентам 2 группы (36 б�х) —

лозартан в начальной дозе 50 мг/ сутки, третью группу составили

26 больных получавших одновременно ренитек (10 мг/сутки)

и лозартан (50 мг/ сутки). Клиническая эффективность оценива�

лась на 5,10, 20 и 60 сутки лечения.

Результаты: Сравнение терапии АГ ингибиторами АПФ и антаго�

нистоми рецепторов ангиотензина П показывает, что препараты

обладают примерно равной клинической  эффективностью, оцени�

ваемой по таким показателям как степень снижения САД и ДАД.

Терапия ренитеком и лозартаном в целом приводит к достоверному

уменьшению соотношения  ЭТ�1/цГМФ  как за счет снижения уровня

ЭТ�1, так и в результате повышения содержания цГМФ, следствием

чего может быть предотвращение ремоделирования сосудов у па�

циентов с АГ. В то же время  влияние  ренитека на эндотелиальную

дисфункцию является более значимым за счет большего повышения

содержания в плазме вторичного мессенджера NO — цГМФ и, соот�

ветственно, большего снижения соотношения  ЭТ�1/цГМФ, что по�

зволяет ожидать в этой группе  большего эффекта в предотвраще�
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нии ремоделирования сосудов и сердца. При сопоставимой эффек�

тивности лозартан лучше переносился пациентами и  вызывал мень�

шее количество побочных реакций. На 60 сутки сочетанного при�

менения  «ренитека» и «лозартана» отмечено увеличение фракции

изгнания с 39,8 ± 1,9% до 54,94 ± 2,1 % (р < 0,05)

у больных II ФК и с 35,6  ± 2,0 % до 50,1 ± 1,8 % у больных III ФК

(р < 0,05). При этом конечный систолический размер (КСР) умень�

шился на 6,8 % у больных II ФК и на 18 % у больных III ФК.

Соответственно можно говорить о том, что данная технология сни�

жения уровня ангиотензина�II в системной циркуляции АПФ поло�

жительно влияет на структурно�функциональное состояние сердца

за счет снижения пред� и постнагрузки, а также воздействие

на эндотелиальную дисфункцию.

Выводы: Терапия гипертонической болезни с использованием

иАПФ и АРА
ІІ
 оказывает положительное влияние на АД, гемодина�

мические показатели уже в первые недели лечения и приводит

к уменьшению пред� и постнагрузки, причем терапия ренитеком

в первые недели лечения сопровождается более выраженным сни�

жением общего периферического сопротивления сосудов по срав�

нению с терапией лозартаном.

Совместное применение иАПФ � «ренитек» и АРА
ІІ 

� «лозартан»

оказывает выраженное позитивное влияние на диастолическую дис�

функцию левого желудочка, КСО, КДО, IVRT и толерантность к физи�

ческой нагрузке.

Технология  сочетанного применения иАПФ и АРА
ІІ
 может быть

рекомендована для воздействия на кардиальные механизмы про�

грессирования СН при АГ.

Використання комп'ютерних технологій
для підвищення ефективності підготовки
лікарів загальної практики
Л. М. Козирацька, В. З. Свиридюк, В. Й. Шатило
ВінНМУ ім. М. І. Пирогова, кафедра післядипломної освіти лікарів

за спеціальністю «Загальна практика — сімейна медицина»,

Житомир, Україна

Мета: вивчення можливостей використання комп'ютерних тех�

нологій для підвищення ефективності інформаційного забезпечен�

ня сімейних лікарів та покращення їхньої підготовки з акушерства

та гінекології.

Об'єкт: навчальні відеофільми, алгоритми практичних навичок,

електронний підручник, ситуаційні задачі, тестові завдання, ство�

рені на кафедрі післядипломної освіти лікарів за спеціальністю «За�

гальна практика — сімейна медицина».

Методи: управління цифровими відео зображеннями, текстовим

коментарем та контрольними питаннями за допомогою комп'ютер�

них програм.

Результати: виявлений позитивний ефект підвищення інформац�

ійного забезпечення  та активізації навчального процесу при підго�

товці лікарів загальної практики з акушерства та гінекології завдя�

ки широкому використанню сучасних комп'ютерних технологій

візуалізації.

Освоєння практичних навичок з акушерства та гінекології ліка�

рями загальної практики при проходженні ними циклів спеціалі�

зації та передатестаційного вдосконалення пов'язано з певними

труднощами. Жінки�пацієнтки з цілком зрозумілих мотивів не завж�

ди погоджуються на огляд та вагінальне дослідження з навчальною

метою, не кажучи вже про виконання гінекологічних маніпуляцій.

У світовій практиці з метою подолання цієї колізії широко викори�

стовують фантоми та навчальні відеофільми. Асистенти нашої

кафедри підготували відеотеку фільмів на такі теми: «Діагностика

вагітності», «Фізіологічні пологи», «Сімейні пологи», «Грудне виго�

довування», «Неправильне положення плода», «Кесарів розтин»,

«Не зрадь мене, мамо!», «Введення спіралі», «Видалення спіралі»

та електронний підручник «Акушерство та гінекологія». Слухачі

в тренажерному класі мають можливість переглядати відеофільми

та на фантомах відпрацьовувати необхідні практичні навички. Мульти�

медійне забезпечення занять дає можливість в повному об'ємі ви�

світлити навчальний матеріал. Крім того, в слухачів є можливість

переписати інформацію на компакт�диск та за допомогою принтера

самостійно зробити «паперову» копію на свій смак.

Висновок. В поєднанні з практичними заняттями, які проводять�

ся на клінічних базах, методи з використанням можливостей сучас�

них комп'ютерних технологій приносять кращі результати, ніж

використання традиційних форм навчання і мають широку перс�

пективу запровадження.

Опыт применения вызванных потенциалов мозга
в детской неврологии
И. А. Колкер
Одесский областной центр реабилитации детей=инвалидов

«Будущее», Украина

Метод вызванных потенциалов (ВП) мозга связан с выделением

слабых и сверхслабых изменений биоэлектрической активности

мозга в ответ на стимул. Данный метод является одним из наиболее

эффективных методов объективизации функционального состоя�

ния сенсорных функций мозга, в частности, у детей. В литературе

имеются сведения об информативности ВП в отношении внутри�

утробного поражения зрительных и слуховых путей, топической

диагностики поражений мозга, прогноза исхода и течения его за�

болеваний, а также оценки эффективности проводимого лечения

[В. В. Гнездицкий, А. М. Шамшинова, 2001 и др.]. Поскольку совре�

менная детская неврология испытывает значительный дефицит

объективных методов диагностики, адаптация метода ВП для детс�

кого возраста поможет отчасти заполнить этот пробел.

В данной работе суммированы результаты исследования ВП раз�

личных модальностей, проведенные в нашем Центре на протяжении

5 лет.

Цель работы. Изучение информативности метода вызванных

потенциалов мозга при  различных формах патологии ЦНС у детей.

Материал и методы исследования. Обследовано 1546 детей

в возрасте от 2 мес до 15 лет, из них: с ДЦП — 504 ребенка,

с гидроцефалией — 150 детей, с последствиями ЗЧМТ разной степе�

ни тяжести — 26 детей, с недоразвитием речи — 378 детей, с когни�

тивной недостаточностью — 252 ребенка, с различными формами

патологии периферического звена анализаторов — 85 детей, с рас�

сеянным склерозом — 15 детей, с синдромом Дауна � 8 детей и 128

здоровых детей. Применялись зрительные вызванные потенциалы

на шахматный паттерн (ЗВПп) и на вспышку света (ЗВПв), слуховые

вызванные потенциалы ствола мозга (АСВП) и корковые слуховые

ВП (ДСВП), а также когнитивные ВП (Р300). Исследования проведе�

ны на нейромиографе «Нейро�МВП» (Россия).

Результаты исследования и их обсуждение. Исследования ВП

различной модальности у детей с ДЦП позволили объективизи�

ровать клиническую оценку зрительной, слуховой и когнитив�

ных функций, изучить особенности нейродинамических процес�

сов в коре и подкорковых структурах мозга. Полученные данные

позволили подтвердить с нейрофизиологических позиций име�

ющее место нарушение формирования механизмов пространствен�

но�частотного восприятия у данного контингента больных. При

этом, ареактивность коркового пика к изменению размеров эле�

ментов шахматного паттерна, в сочетании с нарушением формы

ответа у детей с ДЦП могут указывать на значительное уменьше�

ние у них числа элементов, реагирующих на структурированные

стимулы, что свидетельствует о существенном нарушении меха�

низмов, участвующих в переработке информации о форме пред�

метов. Наиболее характерным нарушением ЗВПв у детей с ДЦП
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было увеличение латентности основных пиков, что может свиде�

тельствовать как о частичной атрофии волокон зрительного не�

рва, так и о задержке созревания  структур зрительного тракта,

в частности, задержке темпов миелинизации зрительного нерва

(в раннем возрасте). ЗВП сниженной амплитуды с дефигурацией

волны, выявленные у детей с ДЦП в 20,6%, могут свидетельство�

вать о поражении корковых областей соответствующих проек�

ций. У детей с ДЦП выявлены нарушения АСВП и ДСВП, в ряде

случаев  имело место сочетание нарушений на разных уровнях

слухового анализатора, а также задержка созревания когнитив�

ных функций по данным исследования Р300.

При гидроцефалии наиболее информативными является иссле�

дование ЗВП (на шахматный паттерн или при тяжелых формах пора�

жения, невозможности фиксации взгляда — на вспышку). Менее

информативным является исследование АСВП и Р300. При этом,

дефигурация ответов, затягивание латентностей и значительное

снижение амплитуды основных компонентов является критерием

оценки степени тяжести поражения.

При ЗЧМТ различной степени тяжести изучение корковых�зри�

тельных и слуховых ВП позволяет не только оценить состояние

соответствующих отделов коры, но и состояние активирующей не�

специфической системы. Для контроля состояния стволовых отде�

лов мозга информативно исследование АСВП.

При задержках речевого развития и когнитивной недостаточ�

ности у детей, в т.ч. и при синдроме Дауна, информативно иссле�

дование прежде всего слуховых ВП ствола и коры для исключе�

ния патологии слухового анализатора. Исследование Р300

позволяет объективизировать оценку когнитивных процессов,

в т.ч. в некоторых случаях и при отсутствии контакта с ребенком.

При патологиях периферического звена зрительного анализа�

тора возможно исследование ЗВП на вспышку света для оценки

степени поражения зрительного нерва. Тяжелые нарушения зри�

тельной функции, такие как отсутствие фиксации взгляда, отсут�

ствие предметного зрения, амавроз сопровождались полным отсут�

ствием ЗВП на шахматный паттерн и значительным искажением ЗВПв,

вплоть до полного отсутствия, что объективно подтверждает грубое

нарушение проведения афферентации  по структурам зрительного

тракта. Частичная атрофия зрительных нервов сопровождалась вы�

раженным искажением ЗВПп вплоть до полного отсутствия и значи�

тельным снижением амплитуды, в сочетании с увеличением латент�

ности ЗВПв. В свою очередь, исследование стволовых и корковых

слуховых ВП целесообразно для выявления уровня и оценки степе�

ни поражения слухового анализатора. При этом, следует помнить,

что объективная оценка функционального состояния центральных

отделов сенсорных систем методом ВП недоступна при наличии

патологии периферических отделов.

При рассеянном склерозе целесообразно проведение мульти�

модальных ВП — зрительных, слуховых и соматосенсорных, а также

при необходимости — когнитивных. При наличии корковых очагов

демиелинизации имеет место дефигурация ВП соответствующей кор�

ковой проекции, а также значительное (>3 сигма) затягивание ла�

тентностей и снижение амплитуд.

Полученные нами результаты во многом согласуются с данны�

ми нейрофизиологической лаборатории проф. В. В. Гнездицко�

го  (НИИ неврологии, г. Москва) и ряда зарубежных лаборато�

рий относительно  высокой информативности отдельных

модальностей ВП при таких заболеваниях, как рассеянный скле�

роз, атрофии зрительного нерва, нейросенсорная тугоухость.

Нами впервые показана информативность метода ВП при разных

формах ДЦП и сопутствующих сенсорных нарушениях, сниже�

нии когнитивных функций. Значительно дополнены норматив�

ные базы данных по зрительным, слуховым и когнитивным ВП

для детей в возрасте от 1 до 15 лет, что позволяет расширить

область их применения за счет внедрения в практику детских

лечебных учреждений психо�неврологического профиля.

Диагностика нарушений дыхания
в холтеровской системе «DIACARD 2.0»
О. В. Коркушко, А. В. Писарук, Н. Д. Чеботарев, В. В. Соловьев
Институт геронтологии АМН Украины, Киев

В настоящее время есть все основания полагать, что обструк�

тивные нарушения дыхания во время сна повышают частоту сер�

дечно�сосудистых заболеваний и смертность. В серии много�

центровых исследований было показано, что храп и синдром

обструктивного апноэ во время сна могут являться факторами

риска артериальной гипертензии, ишемической болезни сердца,

нарушений сердечного ритма и проводимости, правожелудочко�

вой сердечной недостаточности и мозгового инсульта. Прове�

денный анализ литературных данных о смертности больных ИБС

старше 60 лет в разное время суток показывает наличие двух

пиков смертности в 18 ч  и между 2  и 6 ч ночи, причем «ночной»

пик был значительно выше. Нам представляется, что одним из

возможных объяснений обнаруженного феномена может быть

влияние ночного апноэ на сердечную деятельность у больных

с сердечно�сосудистой патологией.

Как правило, суточное мониторирование дыхания осуществля�

ется с помощью стационарных при кроватных мониторов, вынуж�

дающих обследуемого постоянно находиться в лежачем состоянии

в течение длительного времени. Фирмой Сольвейг (Украина) в 2003

году было разработано малогабаритное (менее 100 г) портативное

автономное регистрирующее устройство,  носимое пациентом

на поясе, и непрерывно регистрирующие ЭКГ (2 канала) и дыхание.

Дыхание регистрируется с помощью стандартных одноразовых ЭКГ�

электродов импедансным (реографическим) методом. Прибор

запоминает регистрируемые сигналы на карточке памяти емкостью

128 Mb. После обследования пациента данные считываются в ком�

пьютер и анализируются специальной программой.

Программа анализа дыхания в системе «DiaCard 2.0» включает

следующие возможности.

1. Просмотр всей зарегистрированной кривой дыхания.

2. Автоматическая (ручная) отметка участков с помехами.

3. Автоматическая (ручная) отметка периодов апноэ (гипопноэ).

4. Построение кривой скорости дыхания (дифференцирование

кривой дыхания).

5. Построение графиков:

• динамики частоты дыхания (ЧД);

• динамики амплитуды дыхания (АД);

• динамики реографического индекса вентиляции РИВ);

• динамики периодов апноэ (гипопноэ);

• динамики индекса апноэ (гипопноэ);

• гистограммы периодов апноэ (гипопноэ);

• спектра дыхания на выбранном участке кривой дыхания.

6. Расчет следующих показателей:

• средние значения ЧД, АД, РИВ за любой выбранный период;

• вариабельность (стандартное отклонение) ЧД, АД, РИВ;

• показатели паттерна дыхания(время вдоха, выдоха и их отношение);

• циркадные индексы ЧД, АД, РИВ;

• амплитуды и частоты основных пиков спектра дыхания;

• среднее значение индекса апноэ (гипопноэ) за любой выб�

ранный период;

• среднее, минимальное и максимальное значения длительнос�

тей периодов апноэ (гипопноэ);

• вариабельность (стандартное отклонение) периодов апноэ

(гипопноэ).

7. Диагностика (формирование заключения):

• синдрома обструктивного апноэ сна и определение степени его

тяжести;

• синдрома гипер(гипо)вентиляции;

• нарушений ритма дыхания (Чейн�Стокса, Биота, Куссмауля);

• нарушений циркадных ритмов дыхания;

8. Распечатка бланка результатов исследования (показатели, гра�

фики, заключение).
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9. Сохранение всех расчетных показателей в базе данных.

На следующих рисунках приведены примеры суточных кри�

вых частоты дыхания и показателей апноэ у обследованного

пожилого мужчины с обструктивным апноэ, полученные с помо�

щью системы «DiaCard 2.0».

Проведенные нами клинические испытания системы «DiaCard
2.0» с датчиком регистрации дыхания свидетельствуют о ее доста�

точной надежности и высокой информативности. Большим пре�

имуществом этой системы является возможность оценки влияния

апноэ на сердечную деятельность и ее вегетативную регуляцию.

Вегетативные тесты в программе анализа
вариабельности ритма сердца «КардиоСпектр»
О. В. Коркушко, А. В. Писарук, В. Б. Шатило
Институт геронтологии АМН Украины, Киев

Для изучения вегетативной регуляции общепринятым методом

исследования является анализ вариабельности ритма сердца, кото�

рый был реализован в разработанной А. В. Писаруком компьютер�

ной программе «КардиоСпектр», работающей с регистратором кар�

диоинтервалов фирмы Сольвейг. Регистрация кардиоинтервалов

в покое позволяет оценить стационарное состояние вегетативной

нервной системы (ВНС). Однако этой информации недостаточно

для полной характеристики вегетативной регуляции сердечной де�

ятельности. Необходимо исследовать реакцию ВНС на различные

возмущающие воздействия, нагрузки. Поэтому нами был изучен ряд

так называемых «вегетативных тестов» для исследования реактив�

ности ВНС на различные стимулы. Кроме того, некоторые из этих

тестов могут использоваться для коррекции вегетативного баланса.

Все они были реализованы в новой версии программы «Кардио�

Спектр». Это следующие тесты:

1. ортостатическая проба;

2. дыхательный тест;

3. цветовой тест;

4. психомоторный тест.

Ортостатический тест. С помощью этого теста можно изучить

реакцию ВНС на отклонения АД от гомеостаза при изменении поло�

жения тела. Для этого регистрируют кардиоритмограмму до и через

5 мин после изменения положения тела (в стационарном состоя�

нии). Кроме того, используется анализ переходных процессов (ПП)

при ортостатической пробе для оценки качества регуляции гемоди�
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намики барорефлекторными механизмами. Он также позволяет ис�

следовать эффективность функционирования вегетативных ме�

ханизмов регуляции ритма сердца. Выделяют несколько типов из�

менений сердечного ритма в переходном периоде, а также ряд

показателей, характеризующих их форму.

Анализ ПП сердечного ритма при ортостатическом воздействии

в компьютерной программе «КардиоСпектр» проводится по мето�

дике, хорошо изученной в институте геронтологии АПМ Украины

(Коркушко О. В., Шатило В. Б.). Переходный процесс при ортоста�

тической пробе у здоровых молодых людей характеризуется нали�

чием так называемой волны перерегулирования, что свидетельству�

ет о высокой реактивности барорефлекса. Различают следующие

виды переходного процесса:

• колебательный (выраженная волна перерегулирования и за�

тухающие периодические колебания);

• слабоколебательный (с одним отклонением от величины пара�

метра в установившемся режиме);

• апериодический (экспоненциальный).

Было отмечено, что чем сильнее выражены колебания ритма сер�

дца (в определенных пределах), тем выше барорефлекторная чув�

ствительность. Выраженные колебания ритма сердца при пере�

ходном процессе наблюдаются у молодых, здоровых людей.

Апериодический характер переходного процесса характерен для

старых людей и больных ИБС.

Дыхательный тест. Этот тест предназначен для изучения влия�

ния разных режимов дыхания на вегетативную регуляцию ритма

сердца. В процессе проведения теста непрерывно регистрируется

кардиоритмограмма.

Для проведения дыхательного теста в программе используется

имитатор дыхания. Имитатор дыхания представляет собой изобра�

жение синего  столбика, высота которого изменяется в соответ�

ствии с задаваемой структурой дыхания. Пациент должен дышать

в соответствии с изменениями этого столбика. Время каждой фазы

дыхательного цикла задается заранее.

Наиболее распространенной дыхательной пробой является ды�

хание с частотой 6 циклов в минуту (4 с вдох, 1 с пауза на вдохе,

5 сек выдох). Эта проба проводится для оценки тонуса и реактивно�

сти парасимпатического отдела вегетативной нервной системы. При

частоте дыхания 6 в мин стимулируется блуждающий нерв и растет

амплитуда дыхательных волн ритма сердца. Чем больше прирост

мощности колебаний на частоте дыхания при проведении дыха�

тельной пробы (0,1 Гц), тем выше реактивность и тонус парасимпа�

тического отдела вегетативной нервной системы.

Дыхание с частотой 6 в мин используется для коррекции вегета�

тивного баланса (повышения парасимпатической активности). При

этом режиме дыхания возникает кардиореспираторный резонанс,

приводящий к значительному росту колебаний кровотока с часто�

той 0,1 Гц, что улучшает микроциркуляцию.

Цветовой тест. Цветовой тест используется для исследования

влияния цветового стимула на состояние ВНС. Компьютерная про�

грамма «КардиоСпектр», в которой реализован этот тест, позволяет

«окрасить» экран монитора в любой цвет из стандартной палитры

цветов. Установлено, что обычно зеленый цвет успокаивает, акти�

вирует парасимпатический и тормозит симпатический отдел вегета�

тивной нервной системы. Красный цвет действует противопо�

ложным образом. Поэтому этот тест может использоваться для

коррекции вегетативного баланса.

Для изучения влияния цвета на состояние ВНС записывают кар�

диоритмограмму до и после цветового воздействия, которое может

быть разной продолжительности (обычно 5–10 мин). При прове�

дении теста пациент должен удобно сидеть напротив экрана компь�

ютера в полузатененной комнате  и смотреть на экран с расстояния

около 50–90 см (в зависимости от размеров экрана монитора).

Психомоторный тест. Психомоторный тест предназначен для

изучения влияния психоэмоционального напряжения на состоя�

ние ВНС. Установлено, что психоэмоциональное напряжение акти�

вирует симпатический отдел ВНС. У некоторых людей (гиперреакто�

ров) эта реакция сильно выражена (чрезмерна). Для больных ИБС

гиперреактивность симпатоадреналовой системы на психоэмоцио�

нальный стресс опасна в плане развития приступа стенокардии.

Поэтому выявление гиперреакторов имеет важное клиническое зна�

чение.

В компьютерной программе «КардиоСпектр» этот тест реализо�

ван в виде игрового задания, выполнение которого требует опре�

деленного психоэмоционального напряжения.

Применение программы «STATISTICA» для обработки
результатов исследований в медицине и биологии
И. Кулинич
Национальный университет физического воспитания

и спорта Украины, Киев

Общеизвестно применение статистики в медицине: оценка эф�

фективности лекарств, классификация больных по степени тяжести

заболевания, исследование кардиограмм, самые разнообразные

диагностические тесты, а также разработка нормативных показате�

Математичне моделювання імунологічних механізмів
потенціювання негативних впливів артеріальної
гіпертензії в поєднанні з запальною патологією
внутрішніх органів
С. К. Кулішов, Є. О. Воробйов, Л. В. Соломатіна, Н. Г. Третяк,
К. Є. Вакуленко
Українська медична стоматологічна академія, Полтава, Україна

Мета: покращення якості діагностики та лікування хворих на арте�

ріальну гіпертензію в поєднанні з запальною патологією внутрішніх

органів через формалізацію аналізу реактивності імунної системи.

Об'єкт: 28 хворих на артеріальну гіпертензію в поєднанні з запаль�

ною патологією внутрішніх органів, 15 хворих на запальну патологію

внутрішніх органів,  20 здорових осіб. Вік досліджених: 33–68 років.

Методи: обстеження хворих проводилось згідно стандартам Украї�

ни. Імунологічне дослідження включало фенотипування лімфоцитів з

використанням моноклональних антитіл. Рівень циркулюючих імунних

комплексів визначався за методом Digeon. Рівень Ig A, M, G – імунофер�

ментним методом. Функціональний стан нейтрофілів визначали за фа�

гоцитарним індексом та фагоцитарним числом. Статистичний аналіз

включав параметричні і непараметричні методи за програмами SPSS for

Windows Release 8.00, SPSS Inc., 1989–1997; Statistica for Windows Release

5.1, 1984–1998 by StatSoft, Inc. Системне моделювання проводили з

використанням символьної комп'ютерної математики за програмою

Mathematica, version 4.1. for Windows Release, Wolfram Research Inc., 1988=

2000; Maple 7.00, Waterloo Maple Inc., 1981–2001.

Результати: визначили імунологічні фактори ризику взаємного поси�

лення негативних впливів артеріальної гіпертензії та супутньої запальної

патології внутрішніх органів, зокрема різних сполучень підвищення та змен�

шення Т�хелперів, Т�супресорів, В�лімфоцитів, фагоцитарної активності

нейтрофілів у 95% хворих (Р<0,05 за критерієм знаків, точним методом

Фішера). Алгоритм імунологічних механізмів потенціювання негативних

впливів  представлено у вигляді символьної комп'ютерної математики, що

дозволило виразити його у вигляді функцій, аргументів, систем рівнянь;

визначення послідовності рішення рівнянь, отримання результатів підра�

хунків; співставлення результатів підрахунків з межами норми; поєднання

певних відхилень показників як відображення тих чи інших патогенетич�

них особливостей.

Висновки: застосування символьної комп'ютерної математики спри�

яло багатоваріантності підходів до побудови алгоритмів діагностики

індивідуальних механізмів потенціювання негативних впливів артері�

альної гіпертензії в поєднанні з запальною патологією внутрішніх

органів та корекції лікування.
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лей биохимических, иммунологических, клинических и других ме�

тодов исследования.

В последнее время в разных отраслях медицины и биологии все

большую популярность среди исследователей приобретает програм�

ма STATISTICA, производства фирмы Stat Soft,Inc.,(USA). Использо�

вание данной программы для статистической обработки результа�

тов исследований позволяет использовать современные методы

анализа массива информации: всестороннее описание данных (на�

пример, в задачах массового обследования и мониторинга), прове�

сти классификацию, найти закономерности и зависимости между

переменными. В программе STATISTICA визуальный анализ данных

реализуется с помощью сотен типов графиков: двумерных, трехмер�

ных, категоризованных и пиктографиков. Кроме стандартных ти�

пов графиков имеется огромное количество специализированных

статистических графиков, различных гистограмм и т.д. В STATISTICA

реализованы множество методов, чрезвычайно полезных исследо�

вателям для анализа данных, в частности, описательные статистики

и таблицы, анализ выживаемости, кластерный, факторный и

дискриминантный анализ. Чрезвычайно важно для исследователей

анализ малых выборок и данных, имеющих не только количествен�

ные, но и качественные и порядковые признаки, при обработке

которых используют непараметрические методы.

Оценку статистической достоверности производят при помощи

специальных методов — критериев статистической достоверности (па�

раметрических — Стьюдента, Фишера и непараметрических — Манна�

Уитни, Колмогорова�Смирнова, Вальда�Вольфовица). В нашей работе

представлен алгоритм статистической обработки данных исследова�

ний в зависимости от вида распределения выборочных совокупнос�

тей и реализация ее с помощью модулей программы STATISTICA, версии

6.0. Модули в системе STATISTICA представляют собой несколько групп,

объединяющих все методы, которые реализованы в программе в соот�

ветствии с разделами статистического анализа. Модульная структура

позволяет быстро решать задачи предельной сложности по объему и

размерности обрабатываемых данных. Представленная схема�алгоритм

включает несколько этапов статистической обработки четырех вари�

антов исследований: двух и более групп обследуемых, одной группы

до и после лечения, а также после нескольких видов лечения. Началь�

ный этап: проверка нормальности распределения значений выборки,

далее — сравнительный анализ и оценка зависимостей в данных. Так�

же предоставлены основные описательные статистики.

Методы повышения точности
реовазографической системы
Л. М. Лавров, В. П. Чудинов
ООО «НТЦЭИ», Саров, Россия

Цель: определение более достоверных знаний о механизмах ге�

неза реовазографических сигналов и факторах, влияющих на точ�

ность оценок состояния микрососудов терминального русла, с ис�

пользованием нового метода регистрации пульсовой волны на

основе преобразования изменения импеданса в частоту. Исследо�

вание влияния частоты зондирующего сигнала на вклад глубинных

тканей и соотношения роли внутриклеточной и внеклеточной про�

водимости на характер формирования пульсовой волны (ПВ).

Объект: параметры пульсовых волн, регистрируемых импеданс�

ным методом в периферических сосудах человека.

Методы: для регистрации ПВ в периферических сосудах конеч�

ностей использовалась новая методика измерений электропровод�

ности живой ткани, основанная на преобразовании импеданса в

частоту. Достоинствами такой методики является высокая чувстви�

тельность, помехозащищенность от влияния наводок и состояния

кожного покрова в приэлектродной области, возможность исполь�

зования двух электродов с размерами менее 0,3 см2. Для получения

большего объема информации использовались математические ме�

тоды обработки сигналов с использованием современных компью�

терных программ.
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Результаты: экспериментально показана зависимость характера

ПВ, регистрируемой в пальце кисти от размеров электродов и рас�

стояния между ними. Выявлены локальные зоны пальцев с преоб�

ладающей компонентой артериальной и венозной составляющими.

Одновременное применение двух измерительных каналов, работа�

ющих на сильно отличающихся частотах (15 кГц и 100 кГц) позволи�

ли наблюдать различия в характере формирования пульсовой вол�

ны в области измерений, обусловленные реографическими

свойствами крови и живой ткани.

Выводы: определение параметров пульсовых волн и оценка со�

стояния ССС должны вестись с учетом частотных изменений реогра�

фических свойств крови и живой ткани. Использование электро�

дной системы, разработанной с учетом электрофизических аспектов

распределения электрических полей в зоне измерений, минимизи�

рует погрешности в оценке вклада артериальной и венозной ком�

понент в формировании пульсовых волн в периферических сосу�

дах.

импеданса в частоту дает возможность проведения широких иссле�

дований изменения характера ПВ в зависимости от функциональ�

ного состояния организма под действием различных факторов.

Данная методика дополняет сложные, дорогие, длительные методы

обнаружения нарушения функционирования сердечно�сосудистой

системы и организма в целом. Позволяет выявить пограничные со�

стояния, связанные с нарушением ВНС и ССС, и не выявляемые по

соматическим показаниям. Благодаря простоте эксплуатации мо�

жет использоваться для экспресс�диагностики состояния пациен�

тов при первичном медицинском контроле и в процессе лечения

(как амбулаторного так и в условиях стационара).

Методика «СПЕКТР» для экспресс)диагностики
состояния сердечно)сосудистой системы
Л. М. Лавров, В. П. Чудинов
ООО «НТЦЭИ», Саров, Россия

Цель: разработка методики и создание устройства для регистра�

ции пульсовых волн в микрососудах терминального русла на осно�

ве преобразования импеданса ткани в частоту.

Объект: пальцы кисти или стопы.

Методы: измерение активной и реактивной составляющей импе�

данса живой ткани, путем преобразования величины импеданса в

частоту. Измерение активной и реактивной составляющих прово�

димости организма проводится одновременно с регистрацией ЭКГ.

Разработанное устройство позволяет улучшить соотношение сиг�

нала к шуму и реализовать возможность регистрации и измерения

параметров пульсовой волны в микрососудах терминального русла,

например, на кончике одного пальца. Принцип работы схемы со�

стоит в том, что исследуемый объект вводится в цепь положитель�

ной обратной связи, охватывающей усилитель и объект, в сочета�

нии с регулируемым звеном отрицательной обратной связи, фазовая

характеристика которой согласуется с параметрами проводимости

измеряемого объекта. Благодаря этому осуществляется режим син�

хронного накопления фазового сдвига, что позволяет обеспечить

высокую чувствительность измерительной схемы к изменению им�

педанса независимо от соотношения активной и реактивной со�

ставляющих проводимости. Частота выходного сигнала в этом слу�

чае зависит от величины комплексной проводимости ткани и

является функцией состояния организма. Оценка линейных и вре�

менных параметров деятельности сердечно�сосудистой системы (ССС)

и функционального состояния организма ведется на основании

анализа вариабельности сердечного ритма (СР) и пульсовой волны

(ПВ) с использованием ритмограмм и гистограмм, а также путем

построения спектров сигналов.

Результаты: показана возможность надежной регистрации пуль�

совых волн при высоком соотношении сигнала к шуму в микросо�

судах терминального русла с использованием устройства, преобра�

зующего изменение импеданса в частоту. Разработана методика

анализа параметров пульсовых волн, позволяющая выявлять погра�

ничные состояния организма при начальных стадиях гипертонии и

оценивать параметры периферических сосудов. Сочетание такого

устройства совместно с компьютерными методами обработки сиг�

налов позволяет расширить возможности измерения параметров

пульсовых волн в микрососудах и дает возможность проводить ис�

следования изменения характера ПВ в зависимости от функцио�

нального состояния организма под действием различных факто�

ров.

Выводы: разработанная методика измерений пульсовых волн в

периферических сосудах и устройство на основе преобразования

Электронное учебное пособие как  один из элементов
дистанционного обучения
В. М. Лобас, Е. Т. Дорохова, Н. Н. Адоньева, И. В. Махмутова,
Г. А. Слабкий, Л. Е. Оборнев
ДонГМУ, Донецк, Украина

Цель: выбор наиболее эффективных средств передачи учебной

информации в условиях реформирования высшей школы.

Объект: для руководителей медицинских учреждений коллективом

кафедры организации высшего образования и управления здравоох�

ранением ДонГМУ разработано электронное учебное пособие «Здо�

ров'я населення: статистичні та економічні методи його вивчення».

Методы: эффективность дистанционного обучения во многом

зависит от умений и навыков общения с компьютером. Проведен

анкетный опрос, касающийся использования информационных тех�

нологий в медицинских учреждениях. Среди опрошенных, имеющих

компьютер, только 15% указали на отсутствие навыков работы

с вычислительной техникой.

Результаты:  в электронных изданиях материал  излагается в виде бло�

ков информации по типу «вопрос–ответ». Это позволяет учитывать психо�

логические особенности памяти обучаемых. Наполненность иллюстратив�

ным материалом (видео, рисунки, графики, фото) и аудиофрагментами

позволяет комбинировать нагрузку на разные каналы восприятия, а это

делает материал более доступным для усвоения представителями различ�

ных сенсорных типов личности (визуальный, аудиальный, кинестетичес�

кий). Указанные особенности предоставляют возможность несколько со�

кратить информационный поток и подстраиваться под индивидуальные

учебные задачи самому обучаемому.

Выводы: компьютерные информационные технологии и, в част�

ности, электронное учебные пособия должны органично войти

в существующую систему обучения. На современном этапе для вне�

дрения элементов дистанционного обучения в медицинском обра�

зовании необходимо обеспечить медицинские вузы и лечебные

учреждения достаточным количеством вычислительной техники,

повысить компьютерную грамотность и  психологическую готов�

ность преподавателей и обучающихся.

Метод оценки адаптационных возможностей человека
в условиях физиологической нагрузки
Н. Е. Макарчук1, В. А. Трушина1, Н. Б. Филимонова1,
Л. В. Чикина1, Ю. С. Плаксий2, С. А. Мамилов2

1 Киевский национальный университет имени Тараса Шевченко,

биологический факультет,

кафедра физиологии человека и животных, Киев, Украина
2 Институт прикладных проблем физики и биофизики НАН Украины,

Киев, Украина

В современном мире человеческий фактор играет ведущую роль в при�

чинах и тяжести техногенных катастроф. Способность человека к приня�

тию адекватных решений, осознанию своих ошибок и коррекции действий,

должно стать критерием при отборе операторов. Предложенный метод

позволяет на этапе подготовки и обучения отобрать операторов.
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Изучение воздействия ИК)лазером на звездчатый узел
С. А. Мамилов, Ю. С. Плаксий, В. Ф. Рассохин
Институт Прикладных проблем физики и биофизики НАН Украины,

МИЛТА=КИЕВ, Киев, Украина

Введение. Лазерная терапия является динамично развивающим�
ся направлением медицины. Применяется она и для воздействия

на нервную систему. В работе представлены результаты воздей�
ствия на звездчатый узел, которое приводит к увеличению кровото�

ка в руке.

Материалы и методы. Целью исследования было изучение воз�

действия излучения импульсного (импульсная мощность 10, 30, 60

Вт; частота 150, 1500, 3000 Гц, длительность импульса 80–95 нс)

и непрерывного инфракрасного лазера (мощность 25, 50, 100 мВт)

на звездчатый узел, в частности, изменение капиллярного кровото�

ка дистальных отделов фаланги  верхней конечности.

Исследования проводились на 6 добровольцах, двух здоровых

и 4 больных с радикулопатией С6�С8 корешков.

Лазерное облучение проводилось аппаратом «Мустанг» (длина

волны 0,87 мкм) между ножками грудино�ключично�сосцевидной

мышцы в течение 5 мин. Для выявления изменений капиллярного

кровотока использовался двухволновый датчик и пульсоксиметр�

спектрофотометр оригинальной конструкции. Датчик состоит из

излучателей двух длин волн и фотоприемника, который регистри�

рует излучение, прошедшее через исследуемую ткань. Спектрофото�

метр позволяет анализировать и переменную и постоянную состав�

ляющие сигнала. Переменная составляющая связана с пульсовой

волной, а постоянная — с общим поглощением ткани. Изменение

постоянной составляющей будут вызваны изменением количества

крови в исследуемой ткани.  Увеличение объема крови (прилив

крови в капилляры) вызывает уменьшение сигнала. По полученным

фотоплетизмографическим кривым определялась длительность кар�

диоцикла и проводился  анализ вариабельности сердечного ритма

по Баевскому.

Результаты: В ходе работы было обнаружено, что при лазерном

воздействии на звездчатый узел увеличивается периферического

кровотока в пальцах руки. Набольший эффект (падение сигнала на

20�30%) наблюдались при  воздействии импульсным ИК�излучени�

ем мощностью 60 Вт и частотой 3000 Гц. Использование постоян�

ного инфракрасного лазера менее эффективно. Динамика измене�

ния индивидуальна для каждого исследуемого. У всех исследуемых

при начале облучения объем крови увеличивался (с разной скоро�

стью), а после отключения лазера у здоровых исследуемых наблю�

дался возврат к первоначальному уровню, а у больных наблюдалось

лишь частичное уменьшения объема крови.

Для верификации расширения сосудов кисти при лазерном воз�

действии мощностью 60 Ватт и частотой 3000 Гц в нашем исследова�

нии был применен метод термографии, который подтвердил выше

полученные данные.

Учитывая, что в зоне лазерного воздействия находится не только

звездчатый узел, но и подключичная артерия мы решили отдельно воз�

действовать и на нее в другом месте (над серединой ключицы), такими

же параметрами — 60 Вт, 3000 Гц. Излучатель устанавливали на сред�

неключичной линии, над ключицей. Результаты исследования капил�

лярного кровотока показали, что в ряде случаев происходит уменьше�

ние сигнала (на 7–8%), свидетельствующее о незначительном

расширении сосудов или эффект вообще не наблюдался.

В данном исследовании проверялось и влияние ПМП на звездча�

тый узел в зависимости от его полярности и намагниченности. Для

этих целей мы применили зеркальные магниты ЗМ�25 и ЗМ�150

северной (N) и южной (S) полярности производства фирмы «Техни�

ка», Москва, Россия. Эффект наблюдался только при использовании

южной полярности. Мы считаем, что магнитное поле южной поляр�

ности по�видимому понижает возбудимость и проводимость в звез�

дчатом ганглии, что приводит к расширению микрососудов кисти.

Заключение. Наше исследование показало, что для воздействия

на звездчатый узел с целью улучшения кровообращения в верхних

конечностях следует применять ИК�импульное излучение мощнос�

тью 30–60 Вт и частотой 1500–3000 Гц. В случае применении маг�

нитолазерной терапии следует применять постоянный магнит

с южной полярностью (S).

Работы поддержаны фондом фундаментальных исследований

Украины.

Материалы и методы. В работе в качестве обследуемых принима�

ли участие 14 человек обоего пола в возрасте 19–27 лет. Каждый

из обследуемых проходил последовательно 4 теста оценки уровня

развития кратковременной памяти — по одному тесту в сутки.

Во время проведения теста регистрировалась фотоплетизмограмма

на двух длинах волн в височной области. В первом тесте определя�

лось развитие кратковременной памяти на буквы. Тестируемому

предъявлялись последовательно 60 групп согласных букв. Такие

группы включали в себя от 2–7 разных букв. Время предъявления

каждой группы составляло 1.5 с, после чего она гасла. Через 1 с

после этого появлялась какая�то новая буква и тестируемый должен

был ответить — была ли она в предъявленной группе. Остальные

тесты проводились по аналогичной схеме. Во втором тесте опреде�

ляли развитие кратковременной памяти на простые геометричес�

кие фигуры: круг, эллипс, квадрат, прямоугольник, ромб и т.д.

В третьем тесте определяли развитие кратковременной памяти на

цифры. В четвертом тесте определялось развитие кратковременной

памяти на геометрические фигуры с двумя признаками: форма (круг,

эллипс, квадрат и прямоугольник) и окрашивание вертикальной

либо горизонтальной половины фигуры. Во всех тестах сохраня�

лась информация о времени и правильности каждого ответа.

Результаты. Анализ полученных результатов тестирования пока�

зал, что первые три теста в большинстве случаев выполнялись дос�

таточно легко, в то время как четвертый тест оказался для обследо�

ванных слишком сложным. Для оценки адекватной работы в условиях

психофизиологической нагрузки использовался одновременный

анализ функции ошибок, которая представляет собою последова�

тельность ответов, при чем при каждой ошибке значения функции

увеличивается на единицу, и последовательности длительностей

кардиоинтервалов. Можно выделить несколько типов реакции. Рас�

смотрим их проявления на примере выполнения первого теста.

Первый тип реакции проявляется у обследуемого №5. В начале

работы  существует адаптационный период, дальше, приблизитель�

но до 100 с идет сосредоточенная стабильная работа, которая ха�

рактеризуется значительным вариационным размахом. После 100 с

сложность теста увеличивается, возрастает вариационный размах,

что свидетельствует об увеличении напряжения. В конце тестиро�

вания наблюдаются увеличение частоты ошибок и специфическая

реакция сердечно�сосудистой системы на осознанные ошибки.

Второй тип реакции проявляется у исследуемого №8. В начале

выполнения теста хорошо выраженный период адаптации, которая

длится 25 с и характеризуется двумя ошибками. Далее идет доволь�

но длинный безошибочный период. Возрастание сложности теста

приводит к увеличению ЧСС у обследуемого. Начиная с 125 секунды

сложность теста для обследуемого резко возрастает и становится

большей порога его возможностей. Этот отрезок характеризуется

одновременным увеличением количества ошибок, возрастанием

вариационного размаха и существованием специфических реак�

ций, что свидетельствует о дезорганизации работы.

 Выводы. Проведенное исследование дает возможность предло�

жить новый метод тестирования способности человека к адаптации

к выполнению задач разного типа и сложности. Комплекс относи�

тельно простых и кратковременных  тестов дает возможность обна�

ружить индивидуальный порог сложности задач, то есть порог адап�

тации, при превышении которого происходит дезорганизация

работы человека. Это дает возможность предсказывать индивиду�

альные реакции людей в сложных ситуациях, когда их решения

являются критическими для контроля над ситуацией.
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Системный подход к интерпретации показателей
математического  анализа ритма сердца
А. Х. Мельников, Ю. Л. Веневцева, М. А. Злыднева,
И. В. Переломова
Тульский государственный университет, Тула, Россия

Математический анализ ритма сердца (МАРС) все шире входит

в клиническую практику. Наш многолетний опыт его использования

позволил и подтвердить высокую информативность МАРС («Rhythmi�2»)

не только в оценке вегетативного гомеостаза, но и организма как

биосистемы.

С целью установления  взаимосвязей данных МАРС с результата�

ми других методик функциональной диагностики: ЭхоКГ (ACUSON

128/XP10), нейрокартирования (МБН, Россия) и хронотипирова�

ния (опросник Хорна�Остберга, динамика дневной температуры тела)

у 20 студентов 18–20 лет с высоким привычным уровнем двигатель�

ной активности проведен корреляционный анализ.

Оказалось, что АМо положительно связана с величиной ведущей

частоты δ�диапазона на ЭЭГ, мощностью α�волн в передних отделах

левого полушария и выраженностью вечерних черт в циркадиан�

ном хронотипе (ХТ). Отрицательные взаимосвязи выявлены с дли�

тельностью фазы ускорения потока в легочной артерии (т.е. с уве�

личением АМо давление в легочной артерии возрастает), величиной

межполушарной когерентности в δ�диапазоне в теменных отведе�

ниях, межполушарной корреляции в задне�височных отведениях,

а также правополушарной и левополушарной корреляции в отведе�

ниях затылок�передний висок.

 Длительность Мо положительно связана с величиной право�

полушарной корреляции в отведении затылок�передний висок, вы�

раженностью утренних черт в ХТ, размерами правого желудочка

(ПЖ) и легочной артерии, величиной ударного объема  левого же�

лудочка (ЛЖ), отношением скоростей потоков раннего и позднего

наполнения  (Е/А) ЛЖ и длительностями фазы медленного наполне�

ния обоих и фазы изоволюметрического  расслабления (ФИР) ЛЖ.

С ростом вариационного размаха (ΔХ) увеличивается   межполу�

шарная  когерентность ритмов δ�диапазона в передних отделах го�

ловного мозга, выраженность усталости к 23 часам, снижается уро�

вень мезора среднедневной t° тела, увеличивается время ускорения

потока раннего наполнения ПЖ и фазы медленного наполнения

ПЖ, ФИР ЛЖ, а также толщина МЖП.

Мощность дыхательных волн (HF) отрицательно связана с  вели�

чиной межполушарной когерентности ритмов α�диапазона в заты�

лочных отведениях, правополушарной когерентности ритмов этого

диапазона в отведениях затылок�темя и выраженностью утренних

черт в ХТ.

Период дыхательных волн прямо коррелирует с  показателем

межполушарной когерентности α�диапазона в лобных отведениях,

выраженностью вечерних черт в ХТ, скоростью потока в ЛА и высо�

кодостоверно — с размером левого предсердия и скоростью его

наполнения  из легочных вен в систолическую фазу ЛЖ, т.е. с пара�

метрами, характеризующими малый круг кровообращения.

Мощность медленных волн 1 порядка (LF) имеет положительную

связь с ведущей частотой δ�диапазона,  величиной межполушарной

когерентности α�диапазона в передних височных отведениях и вы�

раженностью утренних черт в ХТ, а также отрицательную — с вели�

чиной левополушарной корреляции в отведениях затылок–темя

и размером ПЖ.

Чемс больше период медленных волн 1 порядка, тем  выше  веду�

щая частота δ�диапазона, величина межполушарной когерентности

α�диапазона в центральных отведениях, показатель правополушар�

ной когерентности в отведениях затылок–центр и ниже — левопо�

лушарная корреляция в отведениях затылок–темя.

Мощность медленных волн 2 порядка (VLF) не была связана

с параметрами ЭЭГ. Вместе с тем выявлены отрицательные корреля�

ционные связи мощности волн VLF  со скоростью потока в аорте

и ФИР ЛЖ, указывающие на снижение производительность сердца,

как насоса, и изменение расслабления миокарда ЛЖ.

Таким образом, выявленные взаимосвязи ритмов различного

периода, а также внутрисердечной гемодинамики подтверждают

высокую информативность и необходимость применения МАРС

в клинической  практике.

Досвід застосування  в лікарнях Київської області
малодозової безплівкої технології — цифрової
скринінгової рентгенографічної системи
В. О. Мойсеєнко, Р. Ф. Камінський
НМУ імені О. О. Богомольця, Київ

Мета: Вивчення можливостей цифрової низькодозової рентге�

нофлюорографічної системи другого покоління моделі «Альфа�

Р5000» виробництва  АТЗТ «Телеоптик» (м.Київ, Україна) в комп�

лексі з флюорографічним рентгенапаратом моделі 12Ф7

виробництва Київського заводу медичної апаратури як джерела

іонізуючого випромінювання.

Об'єкт: 7200 пацїентів, мешканців Київської області, які прохо�

дили обстеження  в 2004 р.: статистичні дані обстеження пацієнтів

за 2003 р.

Методи: статистичні методи порівняння  можливостей  цифрової

низькодозової системи та плівкової флюорографії; дозиметричні

дослідження в галузі радіаційної гігієни.

Результати: підвищена достовірність рентгенологічних дослід�

жень, скорочений час експозиції, знижена доза опромінювання

пацієнтів та персоналу, виникла можливість отримання дистанцій�

ної консультативної допомоги експертів, скорочення експлуатацій�

них витрат.

Висновки: використання малодозової безплівкової технології

дозволяє не тільки підвищити ефективність рентгендіагностики, але

і зробити її більш безпечною для пацієнтів і персоналу. Викорис�

тання в клінічній практиці  досягнень телерадіології та телемедици�

ни вимагає обов'язкового  використання цифрових радіографічних

систем. Затримка з переходом на малодозову безплівкову техноло�

гію вже через кілька років  може привести до значних економічних

витрат, не кажучи вже про остаточне відставання від світової радіо�

логії. Потрібне юридичне  узаконювання електронних рентгено�

грам, інших понять і термінів цифрової рентгендіагностики.

Об оценке сложности тестовых заданий при помощи
программы для статистического анализа
И. В. Мухин
ДМУ, Донецк, Украина

К средствам объективной оценки знаний студентов относятся

тестовые задания, признанные установить  степень соответствия

между необходимым и реально существующим уровнем подготовки

специалиста. Тесты должны отвечать ряду требований, одним

из основных является степень их сложности.

Цель: оценить сложность тестовых заданий при помощи про�

граммы для компьютерного статистического анализа «Statistica 6.0».

Сложность тестового задания определяется соотношением числа

испытуемых, давших правильные и неправильные ответы. Чем легче

тестовое задание, тем большее количество студентов даст правиль�

ный ответ на поставленных вопрос. Совершенствуя тест по сложно�

сти задания, можно получить оптимальное его качество — способ�

ность сепарировать успевающих студентов от неуспевающих, иными

словами «сильных» студентов от «слабых».

Объект: оценка частоты правильных и неправильных ответов.

Считается, что при правильно сбалансированном по сложности

тесте, только около половины испытуемых может правильно отве�

тить на поставленный вопрос. Для оценки сложности используют

различные математические подходы. Общепринятыми показателя�
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Типы суточной вариабельности артериального
давления  при подагре
И. В. Мухин, Е. А. Субботина, М. В. Грушина, В. Ю. Николенко
ДМУ, Донецк, Украина

Артериальная гипертензия значительно ухудшает течение и про�

гноз подагры. Гипертензивный синдром при подагре может быть

обусловлен несколькими причинами: есенциальной гипертензией,

хроническим интерстициальным подагрическим нефритом, хрони�

ческим вторичным пиелонефритом и подагрическим гломерулонеф�

ритом.

Гиперренинемия наблюдается при подагре чаще при стойко вы�

соком и плохо корригируемом давлении. В остальных случаях ак�

тивность ренина либо нормальная, либо сниженная, что связывают

с уратным повреждением юкстагломерулярного аппарата почки.

В ряде случаев артериальная может быть обусловлена развитием

хронического тубулоинтерстициального нефрита, снижением уров�

ня простагландина Е2 и усугублением задержки натрия, воды,

а также периферической вазоконстрикцией.

Между уровнем мочевой кислоты в сыворотке крови и величи�

ной артериального давления установлена прямая корреляционная

взаимосвязь. Высокая концентрация мочевой кислоты увеличивает

почечное сосудистое сопротивление, что в свою очередь снижает

почечный кровоток, подавляет выделение с мочой уратов и способ�

ствует прогрессированию гипертензии. Развившаяся ишемия по�

чечной ткани является одним из факторов, лежащим в основе акти�

вации ренинангиотензиновой системы.

Цель: анализ изменений вариабельности артериального давле�

ния у пациентов, страдающих подагрой с поражением почек и без

нефропатии.

Объект: 62 гипертензивных мужчины, страдающие первичной

подагрой. Диагностика заболевания базировалась на критериях,

разработанных Синяченко О. В. и Бариновым Э. Ф. У всех обследо�

ванных заболевание соответствовало «определенной» подагре.

Средний возраст пациентов составил 45,2 года, а длительность за�

болевания 9,6 лет. Пациенты были условно распределены в 2 груп�

пы: в 1�ю включены 38 больных с наличием подагрической нефро�

патии, а во 2�ю — 24 без наличия таковой.

Методы: холтеровский монитор артериального давления

«Cardiotens»(Чехия). В дневное время суток измерения осуществля�

лись каждые 15, в ночное — каждые 30 минут.

Суточный индекс рассчитывали для систолического АД:

СИ
с
= (АД ср. дн. сис. — АД ср. ноч. сис.) • 100% :  АД ср. дн. сис.,

где: СИ
с
 — суточный индекс для систолического давления,

АД ср. дн. сис. — среднедневное систолическое давление,

АД ср. ноч. сис. — среднее ночное систолическое давление.

На основании СИ
с
 определяли тип профиля АГ.

По величине СИ
с
 больных подразделяли на 4 типа. При СИ

с
 10–

20%, развивается продолжительное и постепенное снижение АД

ночью (тип dipper). При величине СИ
с
 менее 10% (тип non�dipper)

отмечается недостаточное ночное снижение давления. Считается,

что неконтролируемое повышение давления ночью является факто�

ром, влияющим на прогрессирование почечной патологии. К типу

over�dipper или hyper�dipper относят пациентов с чрезмерным сни�

жением давления ночью (СИ
с
 20–22%), что проявляется гипоперфу�

зионными нарушениями сердечного, мозгового и почечного кро�

вообращения. Тип «night�piker» характеризуется стойкой ночной

АГ и отрицательными значениями СИ
с
. Он чаще всех встречается при

ренопаренхимной гипертензии.

Результаты: у 68,4% пациентов с подагрической нефропатией

встречался night�piker тип вариабельности давления, у 13,2% —

non�dipper и только у 18,4% — dipper. Напротив, у пациентов 2�й

группы преобладал dipper�тип в 58,3%, у остальных 33,3% встре�

чался non�dipper и лишь у 8,3% — night�piker.

Выводы: представленные результаты исследования свидетель�

ствую о роли почечной патологии в развитии неблагоприятных

с прогностической точки зрения типов вариабельности артериаль�

ного давления при подагре.

Моніторинг артеріального тиску при отруєннях
рудниковим газом
В. Ю. Ніколенко, Ю. О. Головін, О. Г. Ладарія
ДМУ, Донецьк, Україна

Мета: дослідити динаміку артеріального тиску у гірників, що пе�

ренесли гостре отруєння рудниковим газом у вугільних шахтах.

Об'єкт: 66 гірників із гострим отруєнням рудниковим газом внас�

лідок нещасного випадку на виробництві.

Методи: автоматизована тонометрія артеріального тиску

у гірників після гострого отруєння рудниковим газом на протязі

трьох місяців.

Результати: встановлено динамічні зміни артеріального тиску

в залежності від ступеню важкості отруєння та часу після аварії.

При легкому та помірному ступені отруєння (57 хворих) має місце

початкове підвищення артеріального тиску у більшості постражда�

лих (48 осіб), який мав тенденцію до зниження на протязі першого

місяця у 36 хворих. У 12 хворих артеріальний тиск не знижувався та

залишався високим, або навіть підвищувався на протязі трьох місяців

спостереження. При важкому ступені отруєння (9 хворих) мала

місце гіпотонія в перші дні до одного місяця, а опісля реєструва�

лася стійка тенденція до артеріальної гіпертензії у більшості

(8 осіб) хворих цієї групи.

Висновки: потрібне обов'язкове проведення автоматизованої

тонометрії на протязі декількох місяців для виявлення стійкої арте�

ріальної гіпертензії у гірників із гострими отруєннями рудниковим

газом.

Автоматизована оцінка швидкості зорово)моторної
реакції при отруєннях монооксидом вуглецю
В. Ю. Ніколенко, О. Л. Яременко, О. Г. Ладарія
ДМУ, Донецьк, Україна

Мета: дослідити зміни швидкості зорово�моторної реакції

у гірників, що перенесли гостре отруєння монооксидом вуглецю

газом у вугільних шахтах.

Об'єкт: 88 гірників із гострим отруєнням монооксидом вуглецю

внаслідок нещасного випадку на виробництві.

Методи: комплексне вимірювання швидкості зорово�моторної

реакції та перероблення інформації, кількості помилок, опору шкіри

ми сложности тестов является показатель равный 40%. Это означа�

ет, что если менее 40% испытуемых правильно ответили на постав�

ленный вопрос, этот тест можно считать излишне сложным. Наобо�

рот, если более 50% испытуемых дали правильный ответ на тест, то

он будет считаться довольно легким.

В этой связи нам хотелось бы поделиться несложной процеду�

рой анализа сложности тестового задания с применением персо�

нального компьютера и прикладного пакета программ, что заметно

облегчает процессы расчетов и существенно экономит время.

Методы: для математической обработки результатов тестирова�

ния удобно пользоваться программой для компьютерного статисти�

ческого анализа «Statistica 6.0» с подсчетом частоты верных и не�

верных ответов. В случае получения нулевого результата следует

считать, что данным вариантом ответа не воспользовался ни один

из тестированных.

Выводы: на основании полученных математических результатов

можно быстро и удобно оценить сложность тестов и решить вопрос

о целесообразности его дальнейшей доработки (модификации) —

усложнения или упрощения.
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у гірників після гострого отруєння монооксидом вуглецю автомати�

зованим приладом «Діагноз 2МА».

Результати: встановлено, що у більшості хворих (87,5%) зни�

жується швидкість зорово�моторної реакції та падає швидкість пе�

рероблення інформації, збільшується кількість помилок, зростає

опір шкіряних покровів. Проведення комплексного лікування гіпер�

баричною оксигенацією та л�лізіном есцинатом у групи хворих

гірників привело до вірогідного зростання швидкості зорово�мо�

торної реакції та перероблення інформації, зменшенню кількості

помилок без значних змін опору шкіри.

Висновки: сучасний підхід потребує проведення інструменталь�

них нейрофізіологічних методів оцінки стану хворих гірників

із гострими отруєннями монооксидом вуглецю.

В первый, наиболее мощный, фактор вошли все, включенные

в обработку характеристики печени, клеточная составляющая сис�

темы выделения (значения факторных нагрузок гепатоцитов и клу�

бочков (канальцев почек), а также аллергические изменения в

суставах, характеристики соединительной и жировой ткани. Пере�

численные структуры и процессы физиологически тесно связаны.

Когда организм сталкивается с высокой токсической нагрузкой,

усиленно начинают работать как дезинтоксикационные механизмы

печени, так и выделительная функция почек. Если эти звенья, при�

званные обеспечивать нормальные параметры внутренней среды,

оказываются не вполне эффективными, то создаются условия для

задержки и накопления токсинов (либо их метаболитов) в тканях.

Поскольку последние могут быть как полными, так и неполными

аллергенами, то не исключаются в том числе и аллергические реак�

ции. К тому же, связь между аллергическими проявлениями и пато�

логией печени является общеизвестным фактом. Тем самым, первый,

самый главный для данной модели фактор, был назван фактором

нейтрализации и экскреции токсинов.

Во второй фактор вошли гуморальные характеристики лимфати�

ческой системы, эндокринной системы и тонкого кишечника. Наи�

более представительное место заняла лимфатическая система (две

переменные с наибольшими значениями факторных нагрузок). Эн�

докринной система по отношению к ней выступает, как регулирую�

щее звено, а тонкий кишечник — как одно из предшествующих

звеньев (всасывание веществ в кишечнике, поступление их в лим�

фу). Такой путь поступления чужеродных агентов в организм явля�

ется лишь частностью, существуют и другие пути. Таким образом,

фактор, определяющий отклонения от нормы у представителей об�

следованной группы, стоящий на втором месте, является фактором

лимфатической экскреции. Лимфа фильтруется из межклеточной

жидкости, из лимфатического протока попадает в венозное, поэто�

му, в определенном смысле, данный этап можно считать подготови�

тельным этапом к нейтрализации и экскреции (т.е., первые два фак�

тора модели — это два следующие друг за другом звена).

В третий фактор вошла всего одна переменная, характеризующая

гуморальный аспект половых желез и других органов репродуктив�

ной сферы. В контексте рассматриваемых взаимодействий следует

обратить внимание на то, что регулирующим аспектом здесь являет�

ся именно гормональная активность половых желез. Стероидные

гормоны, вырабатываемые ими, играют значимую роль, в том числе,

и для адаптационных и компенсаторных реакций в ответ на небла�

гоприятные воздействия. Характеристика данной переменной —

единственная в модели отрицательная величина. Таким образом,

снижение (а не увеличение, как в случае с другими переменными

модели) значения гуморальной составляющей, измеряемой в точке

V
7
, является признаком усугубления процесса. Данный фактор был

охарактеризован, как фактор возрастной эндокринной инволюции.

Четвертый фактор также был представлен одной переменной.

Это гуморальная xapaктеристика лимфатической системы в целом

на канале кровообращения. Если говорить о лимфоидной ткани

и лимфатических сосудах, как о системе, уместно вспомнить, что

одной из ее функций является иммунное обезвреживание сложных

инородных агентов, несущих чужеродную структурную информа�

цию. Поэтому, завершающий достоверный фактор модели был фак�

тором иммунно�лимфатическим.

Полученные в данном исследовании результаты могут помочь при

проведении профилактических мероприятий, направленных на пре�

дотвращение перехода предпатологических состояний и скрытой па�

тологии в выраженный патологический процесс. Не лишним представ�

ляется акцентировать, что приведенные сведения были приобретены

благодаря разработанным  компьютерным медицинским технологиям

(в данном случае — «РАМЕД�ЭКСПЕРТ»), использование которых зача�

стую являются безальтернативным источником информации о слож�

ных процессах, происходящих в человеческом организме. Представ�

ленная модель иллюстрирует масштабность и эффективность системного

подхода в клинико�физиологических исследованиях.

Диагностика «РАМЕД)ЭКСПЕРТ»
в клинико)физиологических исследованиях:
медико)экологический профиль жителя
крупного промышленного города
О. В. Пилипенко, А. Г. Яцуненко, В. А. Гринюк,
В. П. Камков
Институт технической механики НАНУ и НКАУ,

Днепропетровск, Украина

На состояние здоровья современного человека влияют:

• конституциональная предрасположенность к заболеваниям;

• явления глобального масштаба в окружающей среде;

• особенности места обитания (собственно экологический фактор);

• социально�культурный фактор.

Предпоследний из названных факторов имеет тенденцию к уве�

личению удельного веса в совокупном влиянии. Кроме этого, его

относительно просто формализовать в популяционных исследова�

ниях. Экологический фактор, при условии соответствующей моти�

вации и наличии средств, перспективен в плане оздоровления.

Высокие технологии от медицины в настоящее время позволяют

проследить характер совокупного влияния экологического факто�

ра на состояние человеческого организма. Одной из таких техноло�

гий является диагностика с использованием аппаратов серии

«РАМЕД�ЭКСПЕРТ», историческим прообразом которой является ди�

агностирование по методу Р. Фолля. Результатом творческого раз�

вития наследия Р.Фолля специалистами Института технической ме�

ханики НАНУ и НКАУ (г. Днепропетровск) явилась пунктурная

электрографическая экспресс�диагностика (ПЭГД), сделавшая воз�

можным:

• использование при обследовании переменного тока, тестиру�

ющего колебательные процессы, являющиеся атрибутом деятельно�

сти органов и систем организма человека;

• получение двух независимых показателей, один из которых

характеризует внеклеточную (гуморальную) среду определенного

органа или системы, а второй — клеточные структуры данной ткани

или органа.

Объектом представляемого исследования, кроме многих других,

проводившихся в других местах и в разное время, явились 32 жите�

ля города Донецка в возрасте от 13 до 71 года: 14 мужчин и 18

женщин. Диапазон предварительных диагнозов был достаточно ши�

роким: эндокринные и иммунные дисфункции, нарушения в систе�

ме пищеварения, неврозы и др. Всем этим пациентам проведена

ПЭГД. В итоге была получена комплексная характеристика органов

и систем организма обследуемой группы, в которой сходство инди�

видуальных характеристик обусловливал экологический фактор

(общее место жительства).

Для выделения основных компонентов, представляющих сущность

гомеокинетических процессов, происходящих в группе обследо�

ванных, было предпринято моделирование посредством факторно�

го анализа. В результате была получена модель, выделяющая четыре

достоверных фактора системы.



146

Материалы научно�практической Конференции
«Компьютерная Медицина’2005»

Клиническая информатика и Телемедицина  2006. T.3. Вып.4.

Вегето)сосудистая дистония (ВСД). Новый взгляд
компьютерной диагностики
В. М. Рахманов, Р. В. Рахманов, С. О. Морочковский,
Н. В. Савельева, Л. А. Ганжа, В. В. Бобошко, А. Г. Щуклина
Украинский центр психотерапевтической реабилитации,

Киевская городская психоневрологическая больница №2,

Днепропетровский областной благотворительный фонд родителей

детей с ограниченными возможностями «Здоровье», Украина

В десятом пересмотре МКБ больные с ВСД группируются под

диагностической рубрикой F45 как соматоформные расстройства.

ВСД попадают под группу как: Соматоформная вегетативная дис�

функция (СВД) F45.3. Клинические проявления СВД настолько раз�

нообразны, что не всегда возможно отличить вегетативные нару�

шения от функциональных и органических расстройств. Часто

проявление вегетативных расстройств, провоцирует психотравми�

рующие ситуации, физическое и умственное перенапряжение, что

является началом психосоматических (невротических и соматоформ�

ных) расстройств. При этом чаще диагностируются следующие жа�

лобы функционального характера: 1�я стадия (легкая степень) боли

в области грудной клетки и нарушение ритма сердца, учащенное

сердцебиение, неустойчивое АД, затрудненное дыхание, одышка,

тошнота, головокружение, потливость, головные боли, отрыжка,

Информационная технология и оказание помощи
больным с ограниченными возможностями
В. М. Рахманов, Р. В. Рахманов, С. О. Морочковский,
Н. В. Савельева, Л. А. Ганжа, В. В. Бобошко, А. Г. Щуклина
Украинский центр психотерапевтической реабилитации,

Киевская городская психоневрологическая больница №2,

Днепропетровский областной благотворительный фонд родителей

детей с ограниченными возможностями «Здоровье», Украина

Эффективное проведение медико�социальной реабилитации боль�

ных с ограниченными возможностями требует согласованных усилий

различных специалистов медиков и социальных работников.

гиперемия или бледность кожных покровов, под глазами «пятна»,

покраснение глазных яблок, а также нарушение аппетита, боли

в животе, дискинезия ЖКТ, боли в мышцах, суставах, кошмарные

сновидения, беспокойный сон, и потливость вокруг шеи времена�

ми, бессонница, некоторые, несмотря на хороший отдых и сон по�

стоянно зевают, раздражительность, рассеянность, отставание

в школьной программе и масса других нарушений.

Если своевременно не принять меры, вышеперечисленные жалобы

могут усугубляться, и наступает 2�я стадия (средней тяжести) —

невротические, соматоформные, (психосоматические) нарушения

с выраженными проявлениями, своевременно не пролеченного ве�

гето�сосудистого симптомокомплекса. Дальнейшее осложнение —

3�я стадия (тяжелая хроническая степень), приводит к ухудшению

состояния больного и возможному появлению более осложненных

атипичных (недифференцированных) форм соматоформных рас�

стройств, для которых традиционные методы терапии малоэффек�

тивны или вообще не помогают и диагностируются следующими

жалобами: нарушение ритма работы сердца, аритмия (тахикардия,

экстрасистолия), неустойчивое АД (чаще повышенное), кардиофо�

бия, «стенокардия», «брадикардия», пониженная или чаще всего

повышенная температура тела, чрезмерная метиозависимость, даже

в летнее время года, потливость, влажные руки, кашель, нехватка

воздуха (с приступами удушья, «астмы»), головокружение, частые

позывы на рвоту, головные боли с выраженными вестибулярными

нарушениями, гиперестезия и боли неясной локализации и этиоло�

гии, озноб, дрожь, потеря «сознания и обмороки», зуд, высыпание,

отеки, аллергия неясной этиологии, в том числе и на холод, респи�

раторные нарушения, вегетативно�висцеральные нарушения пище�

вого поведения, булимия, анорексия, ожирение или резкого сни�

жение веса, отсутствие аппетита или чрезмерная потребность в пище,

икота, частые позывы на мочеиспускание, запоры, поносы, «эндо�

кринные нарушения», «сахарный диабет» (временами увеличение

уровня сахара в крови) и др. изменения неясной этиологии в пока�

зателях клинико�лабораторных исследований, «увеличение щито�

видной железы», выпадение волос, нарушение физиологических

циклов у женщин, снижение сенсорной чувствительности, в част�

ности слуха, зрения, обоняния (или повышенное обоняние), свето�

боязнь, гиперакузия и др.

Современные возможности диагностических аппаратур не по�

зволяют диагностировать ВСД. Часто их показатели вызывают пута�

ницу. Опыт показывает, что у 85 % больных с диагнозом ВСД при

различных диагностических исследованиях было выявлено то или

иное изменение. Во всех случаях оказание помощи зависит от ситу�

ации и практического опыта самого врача�клинициста. Учитыва�

лись не показатели электрофизиологических исследований, а фак�

торы, влияющие на эти показатели и проявления невротических

и соматоформных психосоматических расстройств. По мере устра�

нения этих расстройств, и адекватное отношение к психотравмиру�

ющим ситуациям данные электрофизиологических исследований,

в 50 % случаев тоже изменялись в положительную сторону.

Необходимо разработать новые критерии компьютерной диаг�

ностики для больных с данной патологией.

Про можливість використання мікрохвильового
відбиття у медичній діагностиці
Г. В. Понежа, В. І. Григорук, С. Г. Понежа
НДЦ КМ «Відгук» МОЗ України, КНУ імені Тараса Шевченка,

УкрЦСМ, Київ, Україна

Мета: експериментальне вимірювання для тіла людини мікрохви�

льового коефіцієнта відбиття за потужністю у діапазоні 54�78 ГГц.

Об'єкт: 21 пацієнт, переважно з ерозивно�виразковими уражен�

нями слизової шлунку і дванадцятипалої кишки та з патологією опор�

но�рухового апарату.

Методи: вимірювання проводились за допомогою «Вимірювача

КСХН і ослаблень панорамного» типу Р2�69 у діапазоні частот

54� 78 ГГц. В експерименті вимірювався коефіцієнт стоячої хвилі

за напругою (КСХН) у хвилеводній лінії перетином 3,6�1,8 мм, на�

вантаженій хвилеводною пірамідальною рупорною антеною, що пе�

ребувала в безпосередньому контакті з певними ділянками тіла лю�

дини. Довжина рупорної антени — 35 мм, вихідна апертура —

16�12 мм. КСХН виходу антени у повітрі КСХ
п
<1,1, к.к.д. антени

η > 95%. На основі одержаних значень КСХ
вим

 розраховували вимі�

ряний коефіцієнт відбиття за потужністю |Г
вим

|2=[(КСХ
вим

�1)/

(КСХ
вим

+1)]2. Встановлені у такий спосіб значення |Г
вим

|2 обтяжені

систематичними похибками, обумовленими неідеальністю приймаль�

ної антени, а саме: неповним її узгодженням із повітрям (КСХ
в
>1)

і наявністю втрат N у матеріалі антени (к.к.д. η <100%), що враховували

при обчисленні справжнього коефіцієнта відбиття за потужністю |Г|2.

Результати: міліметровий коефіцієнт відбиття |Г|2 для більшості

ділянок тіла не перевищує 0,1. Поглинальна здатність А=1�|Г|2 тіла

людини у міліметровому діапазоні близька до 1, тобто зовнішнє

міліметрове електромагнітне випромінювання  (ЕМВ) досить сильно

поглинається тілом людини. Дослідження показують, що значення

|Г|2 для різних ділянок тіла однієї людини достовірно відрізняються

одне від одного, змінюються з часом і залежать від стану шкіри,

зокрема від її зволоженості: волога шкіра на 5–10% краще відбиває

міліметрове ЕМВ, ніж суха. Значення коефіцієнта відбиття для відпо�

відних ділянок тіла у різних людей достовірно відрізняються і зале�

жать від їхнього функціонального стану.

Висновки: сприйнятливість організму людини до зовнішнього мілімет�

рового ЕМВ має індивідуальний характер і залежить від функціонального

стану організму що дає підстави для оптимістичних прогнозів щодо вико�

ристання мікрохвильового відбиття у медичній діагностиці.
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Динаміка рівню інтерлейкіна)6
під впливом базисної терапії
у хворих з гострим інфарктом міокарду
Н. Г. Риндіна
ХДМУ, Харків, Україна

Мета: проаналізувати активність та динаміку біологічного маркера

запалення — прозапального цитокіна інтерлейкіна�6 (ІЛ�6) для оцін�

ки впливу базисної терапії у хворих з гострим інфарктом міокарду (ІМ)

на показники імунної системи.

Об'єкт: було визначено рівень ІЛ�6 у 50 хворих з гострим ІМ

у динаміці дослідження — при госпіталізації, на 7�й та 21�й дні захво�

рювання. Серед них 16 чол. мали гострий ІМ без зубця Q (група І) та 34

чол. — гострий ІМ з наявністю зубця Q на ЕКГ (група ІІ). Групу контро�

лю складали 20 практично здорових осіб.

Методи: усім хворим проводили загальноприйняті клініко�лабора�

торні та інструментальні дослідження. З метою дослідження морфо�

функціональних показників серця застосовувався метод ехокардіог�

рафії. Визначення рівня ІЛ�6 проводили імунно�ферментним методом.

Результати: у хворих з дрібновогнищевим ІМ (група І) спостеріга�

лася тенденція до зниження рівню ІЛ�6 у динаміці захворювання (з

48,14±9,26пг/мл до 36,70± 6,98пг/мл), однак зберігалась різниця між

середніми концентраціями ІЛ�6 у хворих на 7�й та 21�й дні захворю�

вання та середнім рівнем цитокіна у групі контролю (39,94±7,13пг/мл,

36,70±6,98пг/мл та 13,94±6,19пг/мл відповідно). У динаміці обсте�

ження хворих з трансмуральним ІМ (група ІІ) спостерігалася тенден�

ція до підвищення рівню ІЛ�6 у сироватці крові на 7�й день (з

87,32±25,81пг/мл до 106,24±27,3пг/мл), було відмічено подальше його

зниження к 21�му дню після ІМ у порівнянні з концентрацією на 7�й

день (з 106,24±27,3пг\мл до 59,30±16,11пг/мл). В усі часові проміжки

дослідження середні рівні ІЛ�6 у хворих з трансмуральним ІМ залиша�

лися вищими, аніж у здорових осіб групи контролю.

Висновки: знайдена тенденція до зниження ІЛ�6 у хворих

з дрібновогнищевим ІМ під впливом базисної терапії. У хворих

з трансмуральним ІМ спостерігалася тенденція до підвищення рівню

ІЛ�6 на 7�й день та подальше його зниження к 21�му дню у порівнянні

з концентрацією на 7�й день. Середні рівні ІЛ�6 у хворих на гострий ІМ

залишалися вищими, аніж у осіб з групи контролю.

Анализ многочисленных публикаций по этой проблеме свиде�

тельствует о том, что многие относящиеся к ней проблемы остаются

нерешенными. В связи со степенью тяжести патологии и терапевти�

ческой резистентностью, а также длительностью реабилитацион�

ных процессов большинство больных и их близкие делают песси�

мистические выводы относительно целесообразности применения

оказания активной медицинской помощи данной категории боль�

ных. Чрезмерное применение химических веществ в различных

отраслях медицины ведет к росту аллергических, эндокринных, им�

мунных заболеваний. В связи с этим появился интерес к немедика�

ментозным способам лечения, особенно у нетрадиционных специ�

алистов (экстрасенсы, колдуны, знахари и др.). Естественно в этом

не малую роль играет доступ к информационной технологии: сред�

ства массовой информации, Интернет, и др.

В настоящее время становится все более очевидным, то, что лече�

ние у альтернативных целителей сопровождается нередко отрица�

тельными побочными результатами и осложнениями, которые тре�

буют всестороннего изучения.

С целью оказания помощи больным с органическим поражением

ЦНС начиная с 1978г. в г. Днепропетровске впервые был открыт

психотерапевтический кабинет, в дальнейшем — Областной психо�

терапевтический сурдоневрологический центр. Учитывая высокую

эффективность проводимых реабилитационных мероприятий и на�

учные достижения в этой области, с 1988 г. на базе Областного

Центра был организован Республиканский научно�практический

психотерапевтический сурдоневрологический центр на 60 коек

с поликлиническим приемом — на 40 коек для детей с органичес�

ким поражением ЦНС, с преимущественным дефектом слуха и 20

коек для взрослых /Приказ МЗ Украины № 77 от 03.07.1989г.

«Об организации Республиканского научно�практического психо�

терапевтического сурдоневрологического центра»/. С 2002 г. Центр

переименован на Украинский центр психотерапевтической реаби�

литации МЗ (приказ № 285 от 24.07.2002 г.).

Основными показаниями для проведения психотерапевтичес�

ких реабилитационных мероприятий являются: 1. различные вари�

анты патохарактерологического депривационного развития лич�

ности, резидуально�органическое поражение ЦНС, в т.ч. у больных

с нейросенсорными нарушениями слуха, синдромы расстройств по�

ведения вследствие физиологических дисфункций или соматичес�

ких факторов — F 59; эмоционально�нестабильное, истерическое,

ананкастное, тревожное расстройство личности, расстройства типа

зависимой личности; 2. диссоциативные (конверсионные) рас�

стройства в т.ч. нарушение слуха психогенного происхождения;

3. соматоформные расстройства; 4. другие невротические расстрой�

ства; 5. больные с резидуально�органической патологией цент�

ральной нервной системы, осложненной вторичными непсихоти�

ческими, расстройствами вследствие: дисфункции ЦНС или

соматической болезни; нейроинфекции и сосудистых заболеваний

головного мозга; с сопутствующим нейросенсорным нарушением

слуха, шумом в ушах и др.; 6. расстройства психологического (пси�

хического) развития; 7. эмоциональные расстройства и расстрой�

ства поведения начинаются в детском и подростковом возрасте; 8.

изучение осложнений и разработка способов устранения ослож�

нений после нетрадиционных методов лечения.

В Центре впервые в медицинской практике изучен (системати�

зирован и квалифицирован) побочный эффект массовых «сеан�

сов» и научно обоснован этиопатогенез отрицательных послед�

ствий лечения у разных «врачевателей». Разработаны специальные

лечебно�реабилитационные методы устранения этих осложнений.

По этой проблеме опубликованы 2 методические рекомендации и

6 научных статей, создано 2 документальных фильма, которые не�

однократно демонстрировались на Международном съезде психо�

терапевтов в Австрии (г. Вена), Франции (г. Париж) и др.

Госпитализация больных из других регионов Украины осуще�

ствляется по направлению Областного отдела здравоохранения, стран

СНГ — Минздрава.

Информационные погрешности
в принятии решения
о недобровольной госпитализации
в психиатрический стационар
больных шизофренией и алгоритм сбора
объективной информации

В. А. Руженков, Н. А. Щербак
Белгородский государственный университет, Белгородская

областная клиническая психоневрологическая больница,

Белгород, Россия

Цель: выявление информационных погрешностей обоснования

недобровольной госпитализации в психиатрический стационар

больных шизофренией, для разработки алгоритма сбора объектив�

ной информации.

Объект: 46 больных шизофренией, направленных в течение 2004

года в психиатрический стационар по статье 29 Закона РФ «О пси�

хиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании»

и в последующем самостоятельно давших согласие на госпитализа�

цию.

Методы: клинико�психопатологический, статистический.

Результаты: из 94 больных, направленных в психиатрический

стационар в недобровольном порядке, с диагнозом «шизофрения»

было 69,1%. В большинстве случаев (70,7%) пациенты дали согла�

сие на госпитализацию и лечение (60% в приемном покое, 4,6%
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Вариабельность сердечного ритма
как маркер устойчивости
крыс к экзотоксинам
А. В. Савустьяненко, И. А. Хрипаченко, Л. А. Кеденко,
И. И. Зинкович, Е. Е. Ферьева
ДонГМУ, Донецк, Украина

Цель: установить роль вегетативной регуляции в особенностях

ответа белых крыс на интраперитонеальное введение аллоксана.

Объект: 25 крыс�самцов линии Вистар массой тела от 175 до 290 г.

Методы: сахарный диабет моделировали по стандартной  мето�

дике интраперитонеальным введением аллоксана в дозе 125 мг/кг

массы тела. Тяжесть развившегося диабета определяли на 10 сутки

после введения аллоксана по уровню тощаковой глюкозы в перифе�

рической крови. До введения аллоксана оценивали базисное со�

стояние вегетативной регуляции и его изменение на фоне в/в вве�

дения фенилэфрина в дозе 0,01 мг/кг массы тела. ЭКГ регистриро�

вали у кетамин�анестезированных крыс (75 мг/кг в/м) во II

стандартном отведении непрерывно с 15 по 40 мин наркоза. На 23

минуте записи болюсно вводили фенилэфрин. Спектральный ана�

лиз вариабельности сердечного ритма выполняли ауторегрессион�

ным методом с последующим расчётом показателей спектральной

мощности регуляции сердечного ритма в диапазонах очень низких

(от 0,008 до 0,2 Гц— P
VLF

), низких (от 0,2 до 1,0 Гц — P
LF

) и высоких

частот (от 1,0 до 3,0 Гц — P
HF

). Статистическая обработка результа�

тов проводилась с использованием пара� и непараметрических ме�

тодов.

Результаты: Сравнительный анализ в подгруппах выживших

(n=13) и погибших (n=12) крыс показал отсутствие статистически

значимых различий изучаемых спектральных характеристик до на�

грузки аллоксаном. Отмечено лишь преобладание среднего значе�

ния P
HF

 животных: в подгруппе погибших (1,69±0,83 мс2), по срав�

нению с подгруппой выживших (1,20±0,46 мс2) (p>0,05). Более

выраженные различия между подгруппами обнаружены при сопо�

ставлении изменений спектральных показателей в ответ на фарма�

кологическую стимуляцию β�адренорецепторов. Погибшие после

введения аллоксана крысы отвечали на нагрузку фенилэфрином

значительно меньшим приростом спектральной мощности регуля�

ции во всех изученных диапазонах частот. Показанные межгруппо�

вые различия статистически достоверны для диапазонов низких

(p=0,015) и, особенно, высоких (p=0,0001) частот. В группе вы�

живших крыс выявлены связи между характером вегетативных реак�

ций на стимуляцию б�адренорецепторов и тяжестью аллоксан�ин�

дуцированного диабета. Чем более выраженным был рост этих

показателей после введения фенилэфрина, тем более высокие зна�

чения уровня глюкозы крови имели место. Теснота обнаруженных

связей примерно одинакова для обоих диапазонов частот. Коэф�

фициенты парной корреляции Пирсона статистически достоверны

и составили для низкочастотного диапазона +0,62, для высокочас�

тотного  +0,65.

Выводы: проведенное исследование показало, что различная

устойчивость животных к нагрузке аллоксаном, а также различная у

выживших крыс степень тяжести индуцированного сахарного диа�

бета свидетельствуют об индивидуальных особенностях чувстви�

тельности животных к аллоксану. Крысы, отвечающие на нагрузку

фенилэфрина меньшим приростом спектральной мощности в высо�

кочастотном диапазоне, характеризуются достоверно более высо�

кой летальностью в модели аллоксанового диабета. Установлена

прямая связь между степенью фенилэфрин�индуцированного при�

роста в покое показателей спектральной мощности в диапазонах

высоких частот и тяжестью сахарного диабета на 10 сутки после

введения аллоксана.

Вплив небівололу на епізоди
 ішемії міокарда
в залежності від частотних показників
ритму серця
Ж. Е. Сапронова, М. Я. Доценко
ЗМАПО, Запоріжжя, Україна

Мета: встановити вплив β�блокатору небівололу на частоту ви�

никнення епізоди ішемії міокарду в залежності від стану вегетатив�

ної нервової системи.

Об'єкт: 30 хворих на стабільну стенокардію напруги II–III ФК.

Методи: до та після 21�денного курсу терапії небівололом у дозі

5 мг/добу проведене добове моніторування ЕКГ за методом Холера

з аналізом частотних показників ритму серця.

Результати: до початку терапії у обстежених хворих зафіксовано

120 епізодів скороминущої депресії сегмента ST, які трактуються

в первые сутки, 4,6% на вторые и 1,5% на третьи от момента

госпитализации). Высокий удельный вес (7,8%) занимали боль�

ные, которые не осматривались комиссионно и, фактически, про�

лечены без согласия. В 21,5% случаях администрация больницы

обращалась в суд с заявлением о госпитализации гражданина

без его согласия. Для дальнейшего анализа была сформирована

выборка из 46 пациентов (14 мужчин и 32 женщины) в возрасте

от 19 до 79 лет (в среднем 39±2,1 года), которые были направле�

ны в недобровольном порядке, однако дали согласие на лечение.

В 40% больные направлялись по критерию «а» ст. 29 Закона РФ,

в 50% по критерию «в», и в 10% случаев — без указания крите�

рия. Большинство больных — 25, были направлены на госпита�

лизацию участковыми врачами�психиатрами, 14 — психиатри�

ческой бригадой ССМП и 7 — районными врачами�психиатрами.

Анализ содержательной стороны информации в направлениях

на госпитализацию показал, что всех этапах (от момента осмотра

больного участковым врачом психиатром, вызова психиатричес�

кой бригады ССМП, до момента поступления больного в прием�

ный покой) допускались погрешности в сборе и представлении

информации. Эти погрешности не только существенно затрудня�

ли принятие правильного и обоснованного решения, но и ини�

циировали ошибочные действия врачей приемного отделения.

Наиболее частыми информационными погрешностями были сле�

дующие: несоответствие указанных в направлении мотивов не�

добровольной госпитализации психическому состоянию боль�

ного; недостаточность информации о поведении паци�ента и

имеющейся психопатологической симптоматике; отсутствие ссыл�

ки на критерий недобровольной госпитализации; отсутствие

объективной информации (писем, заявлений); отсутствие сопро�

водительной карты при вызове бригады участковым психиатром.

Кроме того, нередко встречалось неконкретное описание пси�

хического состояния или его отсутствие; отсутствие в направле�

нии указаний на то, что пациент госпитализируется в недобро�

вольном порядке; реже — направление в недобровольном

порядке при наличии согласия опекуна.

Выводы: Выявлены существенные информационные погрешнос�

ти на догоспитальном этапе, препятствующие объективному приня�

тию решения о недобровольной госпитализации и своевременно�

му оказанию психиатрической помощи.

Для повышения качества и достаточности информации, позво�

ляющей объективно принимать решения о недобровольной госпи�

тализации, целесообразен следующий алгоритм ее сбора. На этапе

вызова врача�психиатра, запрашивать и фиксировать объективную

информацию от его инициатора о конкретных фактах, свидетель�

ствующих о тяжелом психическом расстройстве и нарушениях по�

ведения больного. На этапе выезда запрашивать и фиксировать

информацию из психиатрического кабинета. При осмотре пациен�

та собирать объективные сведения от родных и близких, а также

четко описать особенности его поведения и психического состоя�

ния, в том числе и по пути следования в психиатрический стационар.
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Діагностичне значення
ехографічної візуалізації загальної
лімфатичної протоки при хворобах
органів травлення

В. З. Свиридюк
ВінНМУ ім. М. І. Пирогова, кафедра післядипломної освіти лікарів

за спеціальністю «Загальна практика — сімейна медицина»,

Житомир, Україна

Мета: вивчення діагностичних можливостей ехографічної візуа�

лізації загальної лімфатичної протоки при хворобах органів трав�

лення. Об'єкт: 54 пацієнти з гострим та хронічним панкреатитами.

Методи: ехографія загальної лімфатичної протоки та ехографія

органів черевної порожнини за допомогою апарату «Toshiba»

з частотою датчика 12,0 і 3,5 МГц.

Результати: лімфатична система організму виконує дуже важ�

ливу захисну функцію при запальних, інфекційних та пухлинних

захворюваннях. Однак методи її дослідження донедавна були інва�

зивними і досить складними, тому не набули широкого застосу�

вання в клінічній практиці. З розробкою та впровадженням в

клінічну медицину ехографічних датчиків з високою частотою

ультразвукового сигналу (більше 12 МГц) з'явилась можливість

візуалізувати основну лімфатичну протоку у місці впадіння її в

підключичну вену. Це відкриває новий перспективний напрямок

досліджень морфологічних змін та функціонального стану лімфа�

тичної системи при різноманітних захворюваннях.

Виявлені нами зміни з боку лімфатичної системи при хроніч�

ному панкреатиті полягають в пригніченні її дренажної функції

(зменшенні швидкості плину лімфи). При гострому панкреатиті

плин лімфи навпаки прискорений, а його нормалізація спостер�

ігалась пізніше, ніж ознаки клінічної ремісії.

Висновки: технологія ультразвукової візуалізації загальної

лімфатичної протоки є новим перспективним напрямком дослід�

ження при захворюваннях органів травлення, зокрема при гос�

трому та хронічному панкреатитах.

як ішемія міокарду. У 28,3% випадків такі зміни спостерігалися

на фоні спонтанної стенокардії, у 35% — стенокардії напруги

і у 36,7% без клінічних проявів — безболісна ішемія міокарду.

У 55% випадків епізоди ішемії перебігали з переважанням актив�

ності симпатичного відділу вегетативної нервової системи (СНС),

у 20% — парасимпатичного (ПСНС). У 25% випадків переважання

певного відділу вегетативної нервової системи (ВНС) не встановле�

но. У кожного хворого епізоди депресії сегмента ST могли перебіга�

ти як з підвищенням активності певного виділу ВНС чи без неї.

Це дозволило нам поділити епізоди ішемії міокарда на симпатико�

тонічні, ваготонічні та урівноважені (змішані). Встановлено, що після

трьох тижневого лікування небівололом суттєво зменшилась за�

гальна кількість епізодів ішемії міокарда з 4,2±0,03 до 2,0±0,6 на

добу (p<0,05). При аналізі впливу препарату на епізоди депресії

сегмента ST в залежності від переважання ПСНС чи СНС встановлено

що небіволол достовірно зменшує лише епізоди ішемії міокарда,

котрі проходять з переважаючим збудженням СНС. Так, до лікування

зафіксовано 3,4±0,78 епізоду на добу, після — 2,0±0,98 (p<0,05).

Вплив небівололу на епізоди депресії сегмента ST з переважанням

ПСНС та на урівноважені не суттєвий (p>0,2). Встановлено значне

зниження загальної тривалості епізодів ішемії міокарду — з

65,0±7,49 до 46,2±5,53 за добу (p<0,05).

 Висновки: встановлено позитивний вплив небівололу на ча�

стоту розвитку епізодів ішемії міокарду у хворих на ІХС, які пере�

бігають з переважанням симпатикотонії. Слід рекомендувати дос�

лідження вегетативного тонусу хворим на ІХС для оптимізації

вибору лікування.

Підвищення інформативності
цифрових зображень променевих методів
діагностики за допомогою
комп'ютерних технологій візуалізації

В. З. Свиридюк
ВінНМУ ім. М. І. Пирогова, кафедра післядипломної освіти лікарів

за спеціальністю «Загальна практика — сімейна медицина»,

Житомир, Україна

Мета: вивчення можливостей існуючих та розробка нових

комп'ютерних програм підвищення інформативності цифрових зо�

бражень, отриманих за допомогою променевих методів діагностики.

Об'єкт: 112 цифрових зображень внутрішніх органів (печінка,

підшлункова залоза, жовчний міхур, нирки) 52 пацієнтів з хвороба�

ми органів травлення.

Методи: управління зображеннями за допомогою комп'ютерних

фільтрів підвищення та зниження контрастності, виділення контурів,

селективного пригнічення  та підсилення сигналу від жирової,

фіброзної, пухлинної, некротичної тканин організму.

Результати: виявлений позитивний ефект підвищення діагнос�

тичної інформативності променевих методів діагностики за допо�

могою цілеспрямованого селективного перетворення окремих ха�

рактеристик цифрових зображень різних тканин організму:

збільшення та зменшення контрастності, виділення та розмивання

контурів, підсилення та пригнічення  сигналу візуалізації морфоло�

гічних структур за рахунок селекції ультразвукових та електромагн�

ітних хвиль певної частоти.

Ультразвукове дослідження на сьогодні є самим інформативним

методом візуалізації паренхіматозних органів. За звичай, це ехо�

графічні ознаки фіброзу та ліпоматозу підшлункової залози, жиро�

вого гепатозу та цирозу печінки, симптоми негомогенності вмісту

жовчного міхура та пухлини гепатобіліарної зони. В нормі здорова

підшлункова залоза на ехограмі виглядає темніше, ніж печінка. При

ліпоматозі її ехогенність підвищується і зрівнюється з ехогенністю

печінки. Для жирового гепатозу та стеатогепатиту характерна по�

мірна гепатомегалія з різким гашенням ехосигналу в глибину. При

накопиченні жиру в печінці вдається візуалізувати тільки ближчі

до датчика сегменти печінки, а більш віддалених сегментів ультра�

звуковий сигнал не досягає. Спеціальні програми візуалізації доз�

воляють підсилювати слабкий ехосигнал від віддалених сегментів

печінки і пригнічувати різке світіння близьких до датчика сегментів.

Застій жовчі у вигляді дрібнозернистого світіння осаду на фоні

темного вмісту жовчного міхура є також характерним для хронічно�

го панкреатиту, який протікає з порушеннями жирового обміну.

Спеціальна програма підвищення контрастності дозволяє зробити

світіння осаду особливо яскравим.

Підвищується діагностична інформативність жовчнокам'яної хво�

роби в тих випадках, коли вміст жовчного міхура являє собою сладж,

тобто замазкоподібний вязкий мул. Програми підвищення контра�

стності дозволяють зробити зображення сладжу якісно відмінним

від застійної жовчі.

Рентгенівська комп'ютерна томографія та магнітно�резонансна

томографія  суттєво доповнюють ультразвукове дослідження, за умови

використання спеціальних комп'ютерних програм вибіркового при�

гнічення сигналу від жирової тканини. Тоді зображення нормаль�

ної залози набуває більш чітких світлих контурів на фоні темного

фону  парапанкреатичної жирової клітковини. При ліпоматозі

підшлункової залози пригнічення сигналу від жирової тканини вик�

ликає не тільки зменшення інтенсивності зображення оточуючої

залозу парапанкреатичної жирової тканини, а й інтенсивності зо�

браження паренхіми, зате більш чітко прослідковуються фіброзні

зміни в залозі.

За допомогою спеціальної програми візуалізації некротичної (мер�

твої) тканини підшлункової залози та програми візуалізації пухлинної

тканини вдається збільшити можливості диференційної діагностики

панкреонекрозу та злоякісних пухлин підшлункової залози.
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Особенности структурно)функционального
состояния сердца при гипотиреозе
на фоне заместительной
терапии L)тироксином
Н. Н. Сидорова
УВМА, Киев, Украина

Цель: выявить особенности структурно�функционального со�

стояния левого и правого желудочков (ЛЖ и ПЖ) сердца у больных

гипотиреозом на фоне полной замещающей дозы L�тироксина.

Объект: 25 больных с гипотиреозом, в возрасте от 25 до 60 лет

(в среднем 45,0+1,2 года), продолжительность заболевания 10+1,8

года. Все пациенты получали L�тироксин в дозе 1,6 мкг/кг/ сутки.

Среди предложенных МЗ программ нашли свое практическое

применение и заслуживают поддержки программы:

• «Медицинские кадры Украины», которую можно охарактеризо�

вать как автоматизированное рабочее место главного врача по кад�

ровым вопросам;

Итоги и проблемы компьютеризации
санэпидучреждений в Запорожской области
А. И. Севальнев, Т. С. Полищук, Н. В. Галясовская
Запорожская областная СЭС, Украина

Компьютеризация санэпидслужбы Запорожской области начала

осуществляться с 1991 года согласно концепции информатизации

санитарно�эпидемиологической службы, разработанной МЗ СССР

в 1991 г. В развитие Закона Украины «Про концепцію Національної

програми інформатизації» от 04.02.1998г. нами была разработана

в 1998г. «Концепции информатизации санитарно�эпидемиологи�

ческой службы Запорожской области». Эта региональная отрасле�

вая программа, являющаяся логическим продолжением Националь�

ной программы информатизации Украины.

На сегодня в службе эксплуатируется 218 ПК, в т.ч. 67,7%

компьютеров современных модификаций. Вся имеющаяся компью�

терная техника приобретена за заработанные службой деньги. Элек�

тронную почту используют в работе 87,9% санэпидучреждений.

Учитывая возросший поток информации для предотвращения поте�

ри критически важной информации, которая хранится в электрон�

ном виде, нужны средства резервирования которых в службе недо�

статочно. За всем этим стоят новые крупные денежные вложения.

Только в 10 СЭС (30,3%) технику обслуживают лица, имеющие

специальную подготовку, работающие на должностях инженеров,

техников, операторов. Для работы на современном уровне в круп�

ных санэпидучреждениях нужны локальные компьютерные сети.

Для их обслуживания требуются специалисты другого, более высо�

кого уровня подготовки — сетевые администраторы. Штатные еди�

ницы специалистов по информационным технологиям д.б. предус�

мотрены в штатных расписаниях.

Для повышения уровня знаний в службе практикуем следующее —

ежегодные семинары по компьютеризации (с 1999 г.), издаем сбор�

ники материалов семинаров, проводим однодневные семинары для

специалистов районных СЭС на базе областной СЭС по практичес�

кому внедрению в работу программных задач.

В санэпидслужбе по санитарно�гигиеническим вопросам рабо�

тают 28 программных задач, из них только две разработаны Мини�

стерством. По вопросам обеспечения эпиднадзора эксплуатируется

37 ПЗ, из них только две разработаны Министерством. По вопросам

организации и управления работает 20 ПЗ из них 1 разработана

Министерством. Итого, по вопросам санитарно�эпидемиологичес�

кого надзора в санэпидучреждениях области работает 85 ПЗ, из

них только 5 (5,9%) разработаны Министерством (см. таблицу).

Висновки: технологія підвищення інформативності цифрових

зображень, отриманих за допомогою променевих методів діагнос�

тики, дозволяє покращити диференційну діагностику низки хвороб

внутрішніх органів таких як: пухлини, хвороби, які супроводжують�

ся відкладанням жиру (ліпоматоз), та хвороби, що супроводжуються

омертвінням (некроз) сегменту або цілого органу.

• программа УКРВАК по иммунопрофилактической работе.

Учитывая отсутствие внимания к этой стороне работы санэпидс�

лужбы со стороны МЗ, областная СЭС на своем уровне разработала

и внедрила в работу 18 программных задач, написанных  с исполь�

зованием МS Ассes.

Из наших программ можно выделить следующие:

Эксплуатация программных задач в санэпидучреждениях
Запорожской области на 01.06.2005г.
1. «Анализ инфекционной и паразитарной заболеваемости —

форма�1» — ретроспективный анализ инфекционной заболевае�

мости по различным территориям, группам с построением графи�

ческих изображений.

1. «Неинфекционная заболеваемость» — анализ демографичес�

ких показателей, заболеваемости, распространенности неинфек�

ционных болезней по 14�ти «сигнальным нозологиям» наиболее

сопряженным с негативным воздействием вредных факторов окру�

жающей среды среди различных возрастных категорий, прогнози�

рование уровней заболеваемости, что для нашего экологически слож�

ного региона крайне актуально.

2. «Санитарно�гигиеническая ситуация» — оценка ситуации

в области, в т.ч. и по результатам лабораторных исследований.

3. «Водный фактор заболеваемости ОКИ и ВГА» — установление

корреляционной зависимости между уровнями заболеваемости

и состоянием водоемов, источников водоснабжения, определение

степени риска.

4. «Контроль исполнения документов». Программа позволяет

проводить персональный учет исполнения документов, а также

в разрезе отделов, в целом по учреждению.

5. «Рейтинговая оценка показателей деятельности санэпидуч�

реждений области». Разработана нами на основе показателей дея�

тельности, предложенных МЗУ в 2000 г. Программа проводит ана�

лиз деятельности по 4 группам показателей — ресурсы, выработки,

результативности и эффективности. Позволяет оценивать деятель�

ности деятельность учреждений по единым стандартам с определе�

нием проблемных мест в работе службы.

Чтобы быть открытыми для населения, общественности, деловых

людей ведется разработка веб�сайта областной СЭС. Каждая область

«изобретает» свой сайт, единая схема сайта МЗУ не предложена.

На уровне МЗУ необходимо решить следующие проблемы:

• разработка концепции информатизации  санитарно�эпидемио�

логической службы Украины;

• в штатных расписаниях санэпидучреждений должны быть став�

ки специалистов по информационным технологиям, специалистов,

обслуживающих компьютерную технику;

• приобретение компьютерной техники должно иметь целевое

финансирование;

• централизованная разработка программ, составляющих систему

информационного обеспечения санэпидучреждений Украины;

• организационно�методическое руководство этой работы по клас�

сической схеме управления: анализ, планирование, учеба кадров,

широкая система взаимоинформации.
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Предикторы формирования толерантности
к гемодинамическому эффекту нитроглицерина
и направленности изменений систолической
и диастолической функции левого желудочка сердца
у больных нестабильной стенокардией на фоне
терапии нитратами
Н. Н. Сидорова, Л. Л. Сидорова
УВМА, НМУ им. А. А. Богомольца, Киев, Украина

Цель: разработать критерии прогнозирования характера реак�

ции внутрисердечной гемодинамики и развития толерантности

к гемодинамическому эффекту трансдермального нитроглицерина

(НГТ) у больных нестабильной стенокардией (НС).

Объект: 33 больных НС, которые дополнительно к стандартной

терапии (гепарин 20 тыс. Ед/сут., аспирин 100 мг/сут, атенолол

50 мг/сут, каптоприл 75 мг/сут) получали НГТ (депонит 10 мг,

Schwarzpharma, Германия).

Методы: состояние внутрисердечной гемодинамики оценивали

при проведении ульразвукового исследования сердца на аппарате

«LOGIQ 500» GE (США). Исследование проводили до начала лечения

и на протяжении 10 дней терапии НГТ. При обработке полученных

результатов кроме рутинных аналитических методов использованы

дисперсионный и кластерный анализы.

Результаты: развитие толерантности к гемодинамическому эф�

фекту НГТ у больных НС развивается после двух суток его примене�

ния с исходным интегралом скорости предсердного потока на мит�

Методы: ультразвуковое исследование сердца с использованием

аппарата «LOGIQ 500» GE (США), доплеровское исследование пара�

метров потоков крови на клапане аорты, митральном, трехстворча�

том клапанах и клапане легочной артерии. Нормальные величины

анализируемых показателей получены при обследовании сопоста�

вимой по возрасту группы 30 практически здоровых лиц.

Результаты: средние величины показателей, отражающих струк�

турное состояние сердца, а также диаметр аорты у больных гипоти�

реозом не отличались от таковых у здоровых лиц (р>0,05). У боль�

ных гипотиреозом выявлено снижение пиковой скорости потока

в аорте на 15,5% (р по сравнению с нормой <0,01), увеличение

общего времени аортального потока и времени его ускорения (со�

ответственно на 20,7 и 62,5%, р<0,001), что свидетельствовало

о скрытой систолической дисфункции ЛЖ. Изменения диастоли�

ческой функции ЛЖ у больных гипотиреозом обусловлены нару�

шениями процессов его активного расслабления  в виде снижения

средней величины соотношения пиковых скоростей раннего и пред�

сердного наполнения на 26,4% по сравнению с нормой (р < 0,001),

увеличения вклада систолы левого предсердия в диастолическое

наполнение ЛЖ (на 52,3%, р<0,001 и увеличения времени изово�

люмического расслабления на 17,1% (р<0,001). Выявлено увеличе�

ние соотношения «конечно�диастолическое давление / конечно�

диастолический объем» на 110 % (р<0,001) и повышение

конечно�диастолического давления в 2 раза (р<0,01). У больных

гипотиреозом отмечена также диастолическая дисфункция ПЖ

со снижением соотношения пиковых скоростей раннего и пред�

сердного наполнения на 14,5% по сравнению с нормой (р<0,001),

увеличением объемного потока в систолу правого предсердия и его

вклада в диастолическое наполнение ПЖ (соответственно на 45,4

и 26,9%, р<0,001). Изменения параметров потока в выносящем тракте

ПЖ состояли в увеличении общего времени потока на 12,5%

и времени ускорения — на 15%, р<0,001 р<0,05) без достоверных

изменений его скоростных параметров.

Выводы: наличие у больных гипотиреозом признаков диастоли�

ческой дисфункции обоих желудочков сердца и скрытой систоличес�

кой дисфункции ЛЖ при отсутствии гипертрофии миокарда и дилатации

обоих желудочков свидетельствует о наличии у них кардиомиопатии, не�

смотря на полноценную заместительную терапию L�тироксином.

ральном клапане больше 6,2 см (информативность 83,3%). Улучше�

ние показателей систолической функции левого желудочка (ЛЖ)

сердца с увеличением его фракции выброса (ФВ) в среднем на

27,2%, уменьшением конечно�диастолического (КДИ) и конечно�

систолического (КСИ) индексов в среднем соответственно на 23,2 и

40% прогнозируется у больных НС с исходным значением КДИ боль�

ше 73 мл/м3 при ФВ ЛЖ меньше 59% (информативность 83,3%).

Ухудшение показателей систолической функции ЛЖ в виде сниже�

ния ФВ в среднем на 26,6% можно ожидать у больных НС с исход�

ной ФВ ЛЖ больше 59% и временем изоволюмического расслабле�

ния ЛЖ больше 0,1 сек (информативность 80%). Уменьшение

признаков диастолической дисфункции ЛЖ при терапии НГТ с пред�

сказующей ценностью 80% можно ожидать у больных НС при вели�

чине соотношения пиковых скоростей раннего и предсердного

наполнения ЛЖ 0,8 ед и меньше до начала лечения.

Выводы: терапия НГТ больных НС оказывает разнонаправлен�

ное влияние на показатели внутрисердечной гемодинамики. Про�

гнозирование этих изменений возможно уже в первые сутки на

основании исходных эхокардиографических показателей. Быстрое

развитие толерантности к гемодинамическому эффекту НГТ можно

ожидать при исходном интеграле скорости предсердного потока

на митральном клапане больше 6,2 см. Улучшение систолической

функции ЛЖ на фоне терапии НГТ можно ожидать у больных НС

с исходной дилатацией ЛЖ (КДИ больше 73 мл/м3 ) и снижением ФВ

ЛЖ (меньше 59%). У больных НС с исходным релаксационным ти�

пом диастолической дисфункции (время изоволюмического рас�

слабления ЛЖ больше 0,1 сек) и сохраненной ФВ ЛЖ (больше 59%)

вероятно ухудшение параметров внутрисердечной гемодинамики

при терапии.

Цифровая обработка электрофизиологических
и морфометрических данных
И. К. Смоляренко, О. А. Шугуров, О. О. Шугуров
Днепропетровский национальный университет, Украина

Для обработки электрофизиологических или морфометричес�

ких изображений используют сложную технику, совмещающую как

оптический, так и цифровой (включая программное обеспечение)

компоненты. Для оцифровки сигналов используют разного типа

дигитайзеры, анализ двумерных изображений еще более сложен.

Например, система морфометрического анализа «Морфоквант», осу�

ществляет захват изображения участка гистологического среза

и его дальнейшую обработку (фильтрация, измерение). При работе

на указанной системе исследователь применяя ручной манипулятор

очерчивает участок изображения и с помощью программных мето�

дов оцифровывает его. Примером могут быть работы, в которых

применяли указанный анализатор для определения линейных па�

раметров нейронов до и после облучения мозга рентгеновскими

волнами или низкоинтенсивным лазером оптического диапазона.

С одной стороны подобные системы весьма дорогие, с другой —

итоговая информация об исследуемом нейроне весьма скудная,

поскольку оцифровывается не весь образец, а только указанные

экспериментатором его части. Целью работы была попытка получе�

ния более полной информации о электрофизиологических потен�

циалах и морфометрических параметрах нейронов путем дополни�

тельной оцифровки образцов с возможностью использования

информации для дальнейшей всесторонней статистической обра�

ботки данных.

Для этого была разработана программное средство на языке

высокого уровня С, состоящее из двух функционально разных бло�

ков. Первый осуществляет преобразование изображения разме�

ром 100 х 100 пикселов из серого в битовое черно белое (перед

этим можно изменять градацию черного от 0 до 255 для изменения

контраста изображения). Далее производится запись изображе�

ния в текстовый файл в виде набора из 0 или 1 в матрицу массива
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Можливості ранньої діагностики
уражень серця з допомогою
визначення регіонарної
скоротливості міокарда
В. К. Тащук, П. Р. Іванчук, Т. О. Ілащук
БДМА, Чернівці, Україна

Покращання ранньої діагностики порушень функції міокарда

лежить в основі адекватних заходів вторинної профілактики ІХС.

З метою підвищення ефективності діагностики ішемічної хвороби

серця було проведено ехокардіографію з визначенням регіо�

нарної скоротливості міокарда лівого шлуночка в 12 сегментах

за допомогою власної моделі графоаналізатора розробленого

на базі PC Pentium IIІ у двох групах: 10 пацієнтів з діагнозом

соматоформна вегетативна дисфункція (перша група), 10 пацієнтів

з діагнозом стенокардія напруження І функціональний клас

СН1(друга група).

Аналіз загальної фракції викиду свідчить про відсутність вірогід�

них відмінностей між першою та другою групами (70,6±2,3 67,3±1,8%,

Объект. 54 первичных пациента с различными вариантами НХЛ, во

всех случаях диагноз верифицирован морфологически. Основная груп�

па: 26 пациентов, получавших липосомальный доксорубицин — пре�

парат «Липодокс», контрольная группа: 28 пациентов, получавших

свободный доксорубицин. По гистологическим типам НХЛ, стадиям

заболевания, наличию В�симптомов, физическому состоянию по шкале

ЕCOG и величине Международного прогностического индекса (IPI),

полу и возрасту пациентов группы были репрезентативны.

Методы. В комплекс лучевого обследования больных входили

рентгенография органов грудной клетки, УЗИ и КТ шеи, грудной

и брюшной полостей (в зависимости от локализации патологичес�

кого очага).  У 48 пациентов УЗИ выполнено в динамике 2 и более

в различные фазы течения заболевания.

Результаты. В обеих группах поражение абдоминальных и рет�

роперитонеальных лимфатических узлов выявлено у 24 пациентов,

селезенки у 6, почек — у 4, щитовидной железы — у 1 пациентки,

при этом у 4 пациентов диагностированы изменения как со сторо�

ны ЛУ, так и внутренних органов. Акустические проявления лимфо�

аденопатии при НХЛ соответствовали общей динамике заболевания

в сторону ремиссии или генерализации процесса (у троих пациен�

тов контрольной группы). Лимфоаденопатию при НХЛ можно ус�

ловно разделить на три типа: единичные или группы ЛУ четко огра�

ниченные друг от друга, размером менее 2 см (13 пациентов); ЛУ

более 2 см, с тенденцией к слиянию (7 пациентов); тотальное уве�

личение ЛУ с образованием общего конгломерата и приводящее

к сдавлению сосудов и смещению внутренних органов (4 пациента).

Поражение почек у наших пациентов было представлено как ткане�

вое образование пониженной эхогенности с четкими ровными кон�

турами. Патологические изменения в селезенке были представлены

двумя вариантами: спленомегалия с сохранением нормальной аку�

стической структуры и очаговые образования селезенки при со�

хранении ее нормальных размеров (наличия двух признаков ни

у одного пациента зафиксировано не было).

Выводы: Анализ полученных данных позволил сделать следую�

щие выводы: УЗИ обладает высокой диагностической информатив�

ностью в выявлении, как поражений внутренних органов, так

и лимфатических узлов  при НХЛ. При этом удавалось не только

уточнить локализацию и степень поражения ЛУ, но и установить

четкую связь с клинической степенью генерализации процесса.

Выбор и последовательность применения методик обследования

должны быть дифференцированными, при этом более сложная ме�

тодика используется лишь при недостаточной информативности

предыдущих. УЗИ является доступным и высокоточным методом как

при первичной диагностике и динамическом наблюдении, так и при

оценке эффективности терапии у пациентов с НХЛ.

Ультразвуковая диагностика
неходжкинских лимфом
М. А. Стульгинская1, Н. М. Третяк 2
1 ХОКОД, Харьков, Украина
2Институт гематологии и трансфузиологии АМН Украины, Киев

Неходжкинские лимфомы (НХЛ) — это гетерогенная группа за�

болеваний, разнородных с морфологической и клинической точек

зрения, а так же по ответу на терапию и прогнозу. Клиника заболе�

вания во многом зависит от локализации процесса и его распрос�

траненности. Поражение может локализоваться в любом органе,

вызывая его увеличение и изменение структуры. Лучевым методам

диагностики отводится ведущая роль в распознавании и уточнении

стадии патологического  процесса при НХЛ. При этом ведущими

критериями являются степень распространенности процесса в лим�

фатические узлы (ЛУ), а так же наличие солитарных очагов во внут�

ренних органах (печень, селезенка, почки, щитовидная железа).

В настоящее время отсутствует единое мнение по поводу эффектив�

ности различных методов лучевой диагностики при специфических

изменениях лимфоидной ткани той или иной локализации. Не по�

теряли своей актуальности классические методы рентгенологичес�

кого исследования, однако все большее распространение получают

компьютерная томограмма (КТ) и радионуклидная диагностика.

Цель: изучение УЗИ� и КТ� семиотики поражений ЛУ и внутрен�

них органов при НХЛ в динамическом наблюдении на фоне терапии

липосомальной или свободной формой доксорубицина в составе

стандартного режима химиотерапии СНОР.

данных размером 100х100. После этого каждая точка А изображе�

ния (независимо от того, это сигнал или изображение) становится

носителем координатных значений Х и Y, соответствующих ширине

и высоте изображения.

Вторая часть программного средства осуществляет преобразова�

ние и математическую обработку оцифрованного изображения или

сигнала. В случае, если это некий сигнал во времени, то он усредняется

по всем точкам с координатами А
1
(Y

1
,X

0
); А

2
(Y

2
,X

0
); . . .  А

100
(Y

100
,X

0
).

Далее идет переход на точку X
1
 и т.д. до временной оси, соответствую�

щей X
100

. Оцифрованный потенциал вносят в базу данных для дальней�

шего анализа или изменяя визуальную «ширину» сигнала сохраняют

для использования в виде графического изображения.

Если оцифровке подвергается двумерное морфометрическое

изображение, то его обработка идет иным образом. Используя на�

чальную информативную точку изображения (черная на белом фоне)

со значением  А
1
(Y

1
,X

1
) программа последовательно выберает зна�

чения всех других черных точек А
n
(Y

n
,X

n
); используя правило опре�

деления абсолютных значений для векторов. Таким образом нахо�

дится максимальное и минимальное значения, соответствующие

продольному и поперечному диаметру нейрона. Аналогичным об�

разом используя полученные значения и определив площадь сече�

ния клетки программа переходит к ядру, рассматривая его как не�

кий массив белых точек в пространстве черных. Далее находят

параметры ядра, по которым определяются объем клетки и ядра,

ядерно�цитоплазматическое отношение, сплющенность сомы и ядра

и другие параметры.

Данная программа успешно использовалась при исследовании

влияния волн СВЧ (10 ГГц) нетепловой интенсивности на нервную

систему. Образцы срезов мозга фотографировались на цифровой

носитель и обрабатывались на ЭВМ. Несмотря на то, что точность

оценки параметров клетки описанным методом и при использова�

нии системы «Морфоквант» были примерно одинаковы, предло�

женная программа не допускает «ручного очерчивания» исследуе�

мого изображения, и в этом смысле является более объективной.

Программное средство не требует сложной аппаратуры, простое

в работе и поэтому может рекомендоваться для измерения как элек�

трофизиологических сигналов, так и медицинских изображений.
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Варіабельність  серцевого ритму
в  якості  предиктора обмеження
коронарного резерву
В. К. Тащук, П. Р. Іванчук, І. А. Тащук, М. А. Іванчук
БДМА, Чернівці, Україна

З метою визначити вплив змін показників варіабельності сер�

цевого ритму (ВСР) на формування і перебіг органічної і функц�

іональної патології обстежено 156 пацієнтів, в яких позитивний

результат велоергометрії (ВЕМ) спостерігався в половині випадків,

що зумовлено наявністю стенокардії напруги II ФК, група конт�

ролю з негативним результатом ВЕМ складалась з пацієнтів з

соматоформною вегетативною дисфункцією. ВСР розраховували

на засадах «Стандартів дослідження, фізіологічної інтерпретації

і клінічного використання» (1996) за власне створеною програ�

мою. На початку дослідження вихідна частота серцевих скоро�

чень достовірно переважала у пацієнтів з негативним результа�

том ВЕМ (p<0,05), сумарний показник варіабельності величин

інтервалів RR достовірно не розрізнявся, хоч і був дещо більшим

за наступного позитивного результату ВЕМ (p>0,2), що зумовило

також відсутність достовірної різниці (p>0,5) для квадратного

кореня з суми квадратів різниці величин послідовних пар інтер�

валів  та відсотку NN50 від загальної кількості послідовних інтер�

валів, що розрізняються в межах більш 50 мс за весь період реє�

страції (p>0,2) з аналогічними недостовірними (p>0,1) змінами

коефіцієнту варіації. Співвідношення кількості кардіоінтервалів,

що відповідають інтервалу, який найбільш частіше реєструється,

у відсотках до вибірки, достовірно переважало на виході за по�

дальшого негативного результату. За негативного результату ВЕМ

при аналізі вихідних показників ВСР слід відзначити менший

рівень індексу вегетативної рівноваги (р<0,005) при збільшених

показниках вегетативного показника ритму (р<0,02), показника

адекватності процесів реполяризації (р<0,001), індексу напруги

регуляторних систем (р<0,005). За позитивного результату ВЕМ

визначено однакове спрямування параметрів ВСР, як на виході,

так і на максимумі досягнутого навантаження при позитивній

проб — параметри ВСР на виході дозволяють прогнозувати

ймовірність позитивного результату, а стан вегетативної нерво�

вої системи напряму зв'язаний із ступенем обмеження коронар�

ного резерву.

p>0,5). При аналізі показників регіонарної скоротливості міокарда

з визначенням регіонарної фракції викиду (РФВ) було виявлено

наступні зміни: у хворих другої групи спостерігалося недостовірне

зниження РФВ у сегментах РФВ
1�7

 по відношенню до першої групи

(p>0,5) та достовірні зміни по відношенню до першої групи в сег�

ментах — РФВ
8
 (52,4±3,1% і 60,8±2,5%, р<0,05); РФВ

9
 (54,9±3,1%

і 65,1±3,7%, р<0,05); РФВ
10

 (53,5±2,1% і 62,2±3,4%, р<0,05);

РФВ
11

(39,5±2,3% і 50,4±4,2%, р<0,05).

Таким чином визначення регіонарної скоротливості міокарда

є ефективним методом для ранньої діагностики уражень серця,

проведення диференційної діагностики цих уражень та визна�

чення необхідності ранніх заходів вторинної профілактики у

даної групи патологій.

Особенности клинического течения вирусного
гепатита В у детей привитых против ВГВ
Г. Ю. Тиляева, М. Т. Муминова
Первый ТашГосМИ, Ташкент, Узбекистан

За последнее пятилетие отмечено значительное снижение забо�

леваемости острым вирусным гепатитом В (ОГВ) в республике Узбе�

кистан, что связано с введением плановой вакцинации против ВГВ.

Однако серьезную проблему представляет индивидуальная способ�

ность вакцинируемых детей раннего возраста отвечать адекватно

на вакцинацию, т.к. иммунный ответ на введение вакцины может не

достигать требуемой интенсивности, вследствие влияния ряда фак�

торов, в частности, незрелости иммунной системы и иммунодефи�

цитных состояний ребенка.

Целью настоящего исследования явилось изучение особеннос�

тей течение ВГВ у детей, получивших вакцинацию против ВГВ.

Материалы и методы. За период с 2001 по 2004 годы были об�

следованы 654 ребенка, ранее получившие прививку против  ВГВ

вакцинами «Hepavax» (Корея) и «Euvax» (Корея) в возрасте от 1 до

8 лет. У 63 (9,3%) детей, из них 29 (46,1%) мальчиков, 34 (53,9%)

девочек развился вирусный гепатит В. Среди обследованных детей

16 (25,4%) больных получили полный курс вакцинации (3�х крат�

но), 22 (35%) больных получили 2�х кратную вакцинацию, и 25

(39,6%) больных были привиты однократно. Наряду с эпидемиоло�

гическими, клиническими данными при постановке диагноза ви�

русного гепатита В были использованы  данные биохимических

(АЛТ, АСТ, ЛДГ, щелочной фосфатазы, билирубина и его фракции,

общего белка и ПТИ), серологических, (HBsAg, anti�HBs, anti�HBcor

IgM, anti�HAV, anti�HCV и ПЦР) исследований. Проводилось ультра�

звуковое исследование органов брюшной полости.

Результаты и их обсуждение. Острая форма ВГВ у больных выяв�

лена в 93,6% случаев. Из них желтушная форма ОВГВ наблюдался

у 49,2% больных, безжелтушная форма заболевания отмечена у —

40,6%, стертая форма 10,2%. Легкая форма составила — 59,3%,

среднетяжелая форма — 32,2%, тяжелая форма — 8,5%. Хроничес�

кая форма составили 6,4% случаев.

Следует отметить что, при остром течении вирусного гепатита В

у 3�х и у 2�х кратно вакцинированных превалировали легкие фор�

мы заболевания, у однократно вакцинированных среднетяжелая

и тяжелые формы заболевания.

Средняя продолжительность преджелтушного периода у 3�х крат�

но и 2�х кратно вакцинированных составила 4,3±0,4 дней. У одно�

кратно вакцинированных она составила в среднем 6,1±0,2 дня.

Основным клиническим симптомом разгара заболевания было

появление желтухи на фоне симптомов интоксикации. У 3�х кратно

вакцинированных 4,7+0,8, у 2�х кратно вакцинированных 7,2+1,3,

у однократно вакцинированных 10,4±1,8 дня.

3�х кратно вакцинированные больные с острым гепатитом В

находились на стационарном лечении в среднем 13,4±0,6 дня, 2�х

кратно вакцинированные 15,4 ± 0,5 дня, однократно вакциниро�

ванные 21,5±0,4 дня.

Таким образом, в связи с проведением массовой вакцинации

против ВГВ резко снизилась заболеваемость ОВГВ среди детей. Од�

нако среди вакцинированных в 9,3% случаев продолжает встре�

чаться ВГВ. Основную группу больных составляют однократно вак�

цинированные дети (39,6%).

В группе однократно вакцинированных детей ВГВ протекает

в основном в среднетяжелой форме (40,9%). У 2�х и 3�х кратно

привитых острый вирусный  гепатит В достоверно чаще протекает

в легкой форме (87,5%) и (62,0%) соответственно. Тяжелые случаи

заболевания отмечались только у  1�кратно вакцинированных

(22,7%).

Автоматизированная система
поддержки принятия решений
(на примере гипертонической болезни)
В. А. Харченко, К. А. Симонова
Национальный аэрокосмический университет

им. Н. Е. Жуковского «ХАИ», Харьков, Украина

В настоящее время одним из наиболее распространенных за�

болеваний в мире является гипертоническая болезнь.
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Застосування комп’ютерної денситометрії
у визначенні структурного стану кісток
О. П. Шармазанова, Н. С. Лисенко, В. М. Головенко,
О. І. Скляр, Л. О. Авер’янова
Харківська медична академія післядипломної освіти, Україна

Харківський національний університет радіоелектроники, Україна

Останнім часом відбувається поширеність використання комп’ю�

терних технологій в медичній практиці, зокрема впровадження

цифрової рентгенографії та комп’ютерних методів обробки зобра�

ження.

 Метод комп’ютерної денситометрії (виміри оптичної щільності

рентгенограм кісток в порівнянні з тест�об’єктом) дозволяє вимі�

рювати регіонарний остеопороз досліджуваної кінцівки  та по�

рівнювати його динаміку в процесі лікування. Перевага даного ме�

тоду над іншими в доступності, простоті та дешевизні, його не тільки

можно, а й доцільно використовувати, тому що при цьому немає

необхідності робити спеціальні додаткові дослідження.

Матеріал і методи дослідження. Проаналізовано рентгенограми

30 хворих віком 5–18 років з вкороченнями кінцівок вродженого

та набутого генезу. Звичайні плівкові рентгенограми, які виконані

до операції та в процесі лікування з використанням алюмінієвого

9�сходинкового тест�об’єкту, були перетворені у цифрові шляхом

сканування рентгенівського зображення за допомогою сканера AGFA

Arcus ІІ (слайдовий режим, апаратне розрізнення 600 dpi) у комп�

лексі з комп’ютером IBM (процесор Pentium IV). За допомогою

розробленого спеціалізованого програмного забезпечення

«OSTEOGRAF» проводилась обробка рентгенограм, при цьому виз�

начали оптичну щільність кісткової тканини, дистракційного реге�

нерата, параосальних м’яких тканин у діапазоні від 0 до 256 умов�

них одиниць яскравості у градаціях сірого (мінімальні одиниці

відповідали фону рентгенограм, максимальні — щільності метале�

вих конструкцій апарату зовнішньої фіксації), відображаючи, якій

сходинці тест�об’єкту вони відповідають. Крім того, вздовж попе�

речника діафізу кістки КИСТІ (рис. 1 а), а також на рівні діастазу між

фрагментами оперованої кістки (рис. 1 в) побудовано денситогра�

Рис.1. Побудова денситограм на різних рівнях досліджуваних кісток

(пояснення в тексті).

  а       б

          в       г

Разрабатываемая экспертная система (ЭС) позволяет решать

не только задачу диагностики артериальной гипертонии, но и

задачи определения степени и стадии ГБ, выявлять наличие по�

ражений органов�мишеней (сердца, почек, головного мозга).

Также она предоставляет возможность выработки рекомендаций

по фармакологической терапии, оценки эффективности лечения,

назначение препаратов.

Базовыми понятиями в экспертных системах являются поня�

тия базы знаний (БЗ), базы данных (БД) и механизма логических

выводов (МЛВ). База знаний представлена в экспертной системе

в форме правил, у которых есть посылка и заключение. База

данных в ЭС служит для хранения данных о пациентах, консульта�

циях, болезнях, методах лечения и т.д. Она реализована в виде

таблиц БД Paradox 7. Механизм логического вывода в данной

экспертной системе представлен классом TСontroller. Экземпляр

данного класса отвечает за загрузку�выгрузку, связывание и об�

работку правил, а также требуемый (оптимизированный) поря�

док активизации правил во время выполнения экспертизы.

В результате проведенной работы была разработана структу�

ра классов для реализации программного обеспечения, структу�

ра базы данных и базы знаний. С помощью среды разработки

Delphi 6 создана программа. Также созданы экспериментальная

база данных и база знаний.

Экспертные системы для постановки медицинских диагнозов

построены главным образом на основе правил, описывающих

сочетания различных симптомов различных заболеваний. С по�

мощью таких правил узнают не только, чем болен пациент, но и

как нужно его лечить. Правила помогают выбирать средства ме�

дикаментозного воздействия, определять показания (противо�

показания), ориентироваться в лечебных процедурах, создавать

условия наиболее эффективного лечения, предсказывать исходы

назначенного курса лечения и т. п.

Была поставлена задача о создании базы знаний для экспер�

тной системы «Expert» диагностирования гипертонических за�

болеваний. В данной системе используются продукции или про�

дукционные правила, то есть выражения вида «Если…, то». Каждое

правило состоит из двух частей. Первое из них — антецедент

или посылка правила, — состоит из элементарных предложений

соединенных логическими связками И, ИЛИ. Вторая часть, назы�

ваемая консеквентом, или заключением, состоит из нескольких

предложений, которые образуют выдаваемые правилом решение,

либо указывают на действие, подлежащее выполнению.

Для добавления правил в базу знаний экспертной системы

был разработан мастер добавления правил «Add Wizard». Дан�

ный программный продукт представлен в виде специализиро�

ванной объектно�ориентированной библиотеки, разработанной

с применением интегрированной среды разработки Borland

Delphi 6.0. Это означает не только то, что модули мастера, содер�

жащие обеспечивающие его функционирование алгоритмы, были

разработаны с использованием указанного выше инструменталь�

ного средства, но и то, что в качестве языка для представления

знаний так же был использован язык программирования Object

Pascal 2.0.

Мастер позволяет совершать следующие операции:

• создание библиотеки правил;

• добавление переменных в базу данных;

• редактирование базы знаний.

При помощи данного мастера в базу знаний экспертной сис�

темы было внесено 124 правил, которые содержатся в 18�ти

библиотеках. В основу разработанной экспертной системы, ко�

торая предназначена для установления диагноза и выработки

тактики лечения гипертонической болезни, положены знания

эксперта в области гипертонической болезни, кандидата меди�

цинских наук, Бабаджана В. Д.
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ми (рис. 1 б, 1 г) і проведений якісний і кількісний аналіз денсито�

графічних кривих.

Результати дослідження. Результатом взаємодії рентгенівського

випромінювання з об’єктом є утворений за об’єктом променевий

рельєф. На основі програмного аналізу розподілу градацій яскра�

вості цифрової рентгенограми вздовж поперечника кістки (кожно�

му шару перерізу кістки відповідає визначена оптична щільність)

будувалась денситограма — крива розподілу яскравості (рис. 1 б),

вершина якої відповідає межі кортикального шару та медулярної

порожнини, кут на початку підйому кривої — межі кортикального

шару та м’яких тканин. Денситограма дозволяє визначити істинні

морфометричні розміри кортикального шару та кістковомозкового

каналу, що дає можливість вираховувати рентгенограмометричні

і денситометричні показники.

Денситограма, яка побудована на рівні діастазу між кістковими

фрагментами має форму параболи в зв’язку з тим, що на рівні дист�

ракції (розтягнення) ще відсутня кісткова тканина (рис. 1 в). Внас�

лідок  високої  чутливості методу при появі остеогенної тканини

на рівні діастазу відмічається відхилення від монотонної форми

кривої у вигляді зубців, що свідчить про початок формування ново�

утвореної кістки (рис. 1 г). При формуванні кортикального шару

денситограма поступово набуває типову форму, яка характерна для

трубчастої кістки.

 Висновки. Комп’ютерна обробка рентгенограм дозволяє

об’єктивно оцінити якісні та кількісні зміни структури кісток, особ�

ливо в динаміці, а також визначити об’єктивні рентгенограмомет�

ричні та денситометричні показники.

Вплив комбінованої антигомотоксичної
терапії на функціональний стан
серцево)судинної системи
у хворих на гіпертонічну хворобу
Б. К. Шамугія, Н. М. Сидорова, Л. Л. Сидорова
НМУ ім. О. О. Богомольця,  УВМА,  МКЛ №9, Київ, Україна

Мета: підвищення ефективності лікування хворих на гіпертоніч�

ну хворобу (ГХ) на підставі вивчення впливу антигомотоксичних

препаратів Убіхінон композитум та Гепар композитум на функціо�

нальний стан серцево�судинної системи.

Об`єкт: 111 хворих на ГХ ІІ стадії (середній вік 49,1+0,8 років):

1�ша група (n=45) — стандартна терапія (гідрохлортіазид, каптоп�

рил); 2�га група (n=25) — стандартна терапія та Гепар композитум

(2,2 мл в/м двічі на тиждень); 3�тя група (n=41) додатково Гепар

композитум та Убіхінон композитум (по 2,2 мл в/м двічі на тиж�

день). Групи статистично однорідні за статтю, віком та початковим

станом серцево�судинної системи.

Методи: доплерєхокардіографія, сонографія плечової артерії

в умовах компресіонного тесту (LOGIQ – 500 «General Electric», США);

біомікроскопія бульбарної кон'юнктиви (щілинна лампа ЩЛ�56).

Результати: терапія хворих на ГХ ІІ ступеня діуретиком та інгібіто�

ром АПФ впродовж 30 днів суттєво не впливала на параметри сис�

толічної функції лівого шлуночка, помірно поліпшувала стан транс�

мітрального та транстрикуспідального кровотоку. Включення Гепар

композитум та Убіхінон композитум до стандартної терапії таких

хворих істотно впливало на показники діастолічної функції обох

шлуночків, сприяючи збільшенню співвідношення показників мак�

симальних швидкостей раннього та передсердного потоків транс�

мітрального кровотоку на 40,2% та транстрикуспідального кро�

вотоку — на 28,4%,  зменшенню товщини гіпертрофованої

міжшлуночкової перетинки на 12,8% (р у всіх випадках < 0,01).

Використання в комплексній терапії лише препарата Гепар компо�

зитум сприяло усуненню ознак прихованої систолічної дисфункції

лівого шлуночка з підвищенням швидкості кровотоку у його винос�

ному тракті (на 10,3% р < 0,05).

Призначення антигомотоксичних препаратів Гепар композитум

та Убіхінон композитум в лікуванні хворих на ГХ призводило

до покращання стану єндотеліальної функції: збільшення кількості

хворих з нормальною реакцією периферичних судин на гіпоксію

до 31,7%, зменшення кількості хворих з парадоксальним типом

реакції на гіпоксію до 4,9% та нормалізації змін діаметра плечової

артерії при проведенні гострої нітрогліцеринової проби (р у по�

рівнянні з початковою частотою у всіх випадках < 0,01).

Гепар та Убіхінон композитум, призначені додатково до загаль�

ноприйнятої терапії ГХ сприяли також зменшенню частоти вияв�

лення нерівномірності артеріол на 58,8–71,5%, агрегації еритро�

цитів на 57,9% та збільшенню кількості функціонуючих капіллярів

у 2 рази.

Висновки: включення до стандартної терапії хворих на ГХ анти�

гомотоксичних препаратів  Гепар композитум та Убіхінон компози�

тум сприяє оптимізації показників діастолічної функціїї лівого та

правого шлуночків серця, покращанню функціонального стану ен�

дотелію та оптимізації функціонального стану мікроциркуляторно�

го русла.

Використання електронного підручника
«Хронічні вірусні гепатити» для підвищення
ефективності інформаційного
забезпечення лікарів
В. Й. Шатило
ВінНМУ ім. М. І. Пирогова, кафедра післядипломної освіти лікарів за

спеціальністю «Загальна практика — сімейна медицина»,

Житомир, Україна

Мета: вивчення можливостей існуючих та розробка нових елек�

тронних підручників для підвищення ефективності інформаційного

забезпечення лікарів.

Об'єкт: електронний підручник «Хронічні вірусні гепатити», ство�

рений на кафедрі післядипломної освіти лікарів за спеціальністю

«Загальна практика — сімейна медицина».

Методи: управління цифровими зображеннями печінки та суміж�

них органів, текстовим коментарем, алгоритмом практичних нави�

чок та контрольними питаннями за допомогою комп'ютерної про�

грами створення електронних підручників.

Результати: виявлений позитивний ефект підвищення інформац�

ійного забезпечення лікарів з такої актуальної проблеми як хронічні

вірусні гепатити. Протягом останніх двох десятиліть накопичено

значний обсяг інформації стосовно етіології, патогенезу, клініки,

діагностики, лікування та профілактики вірусних гепатитів та їх

ускладнень. Сучасні методи променевої діагностики та комп'ютерні

програми візуалізації дозволяють перейти на якісно новий рівень

інформаційного забезпечення. Те, що раніше описувалось пато�

морфологами чи рентгенологами на кількох сторінках тексту, на�

приклад мікрофотографія мітохондрії гепатоцита чи відмінності

в будові вірусів гепатиту А, В, С, D, E, F, G, тепер наочно демонстру�

ються у вигляді високоякісних цифрових зображень з відповідними

коментарями. Крім того, в порівнянні з традиційними паперовими

підручниками електронна книга має наступні переваги:

• практично вічне збереження інформації, в той час як паперові

книги з часом приходять в нечитабельний стан;

• можливість необмежено доповнювати та змінювати інформацію,

тобто попереджувати моральне старіння підручника;

• його компактність, на одному CD чи DVD диску вміщується кілька

трьохкілограмових паперових томів;

• миттєвий пошук потрібної інформації за ключовим словом;

• висока мобільність, практично весь набір необхідної учбової,

довідникової, монографічної та періодичної літератури по певній

темі поміщається на одному компакт�диску, котрий можна сховати

до кишені;
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Упреждающее усреднение при оцифровке
электрофизиологических сигналов
О. О. Шугуров, О. А. Шугуров
НИИ биологии Днепропетровского национального университета,

Украина

Автоматизация научных исследований (АНИ) не мыслима без

применения систем вычислительной техники. В комплекс АНИ, ра�

ботающем под управлением ЭВМ, включают как входные модули (уси�

лители, аналого�цифровые преобразователи — АЦП), так и допол�

нительные блоки (адаптеры, дисководы и др.). В информационных

технологиях некоторые процессы требуют предельного использо�

вания возможностей системы, некоторые — только частичной за�

грузки. С точки зрения информативности наиболее полным, явля�

ется аналоговый сигнал, однако для цифровой обработки

необходимо иметь оцифрованный сигнал. Обычно исследователь

сам выбирает частоту дискретизации, заранее оценивая возмож�

ную верхнюю частотную границу сигнала, при этом часть полезной

информации может быть навсегда потеряна. После получения циф�

рового материала производят фильтрацию сигнала с целью его очи�

стки от случайных выбросов, неслучайных помех, тренда нуля и

прочего, что ведет к еще большей потере информации об исследуе�

мом процессе.

Для электрофизиологических исследований наиболее эффек�

тивными «цифровыми» методами увеличения информативности ис�

следований являются методы накопления или усреднения синхро�

низированного по времени полезного сигнала. В обоих случаях

производится синхронная подача импульса запуска стимулятора

для нанесения раздражения на нерв или кожу, с импульсом запуска

цикла работы АЦП. В связи со сказанным возникает проблема оп�

тимальности выбора параметров системы регистрации и методов

анализа с целью повышения информативности зарегистрирован�

ного сигнала. Задачей данной работы было использование разра�

ботанного метода повышения эффективности машинного анализа в

электрофизиологических исследованиях.

Основным недостатком стандартных методов регистрации низ�

коамплитудных потенциалов является необходимость многократ�

ного проведения регистраций. Сложность получения информации

может усилиться в случае возникновения внешних помех, случай�

ных сигналов, высыхания проводящей пасты под электродами

и прочее. Поэтому особо важны те редкие случаи возможности

регистрации, которые имеются у экспериментатора в наличии.

В основу предложенного подхода положено то, что максималь�

ная скорость обработки сигнала в ЭВМ существенно выше реально

используемой в эксперименте. Так, модуль КАМАК Clock Generator

730B способен выдавать тактовую частоту с периодами 1 мкс, АЦП

КАМАК (ADC712) позволяет осуществить 100000 оцифровок в се�

кунду. В норме для оцифровки быстрых разрядов в аксонах исполь�

зуется частота 2 — 5 кГц, для дискретизации ЭЭГ — 100 Гц. Поэтому,

в биологических исследованиях всегда имеется «запас скорости»,

который можно использовать для повышения информативности

регистраций.

При стандартном методе квантования исследуемый процесс пред�

ставлен в виде набора точек, причем «длительность» точки соответ�

ствует некоторому моменту компорации сигнала, далее идет скры�

тая оцифровка плюс задержка времени до следующей компарации.

В этом случае высокочастотные всплески шума и наводки могут дать

в момент измерений существенные выбросы, которые реально бу�

дут сильно искажать искомый сигнал. Однако, при наличии аппара�

туры, обладающей скоростными возможностями, можно осуществить

«ряд быстрых измерений» исследуемой функции и переноса в про�

грамму не отдельных значений, а средних по данной выборке. Так,

при записи сигнала с частотой 1000 цифровых значений в 1 с

и максимально возможной частоте оцифровки АЦП — 10000 Гц, по

каждой точке можно произвести 10000/1000=10 регистраций сиг�

нала и передачу в программу только одного, среднего значения.

Регистрируемый набор значений на временной шкале будет пред�

ставлять собой уже практически «непрерывную лестницу».

Данный подход нами был опробован при регистрации вызван�

ных потенциалов (ВП) спинного мозга (СМ) животных в условиях

накопления сигналов с применением простого усреднения и на�

копления данных с упреждающим усреднением. Показано, что ме�

тод наиболее эффективен при наличии высокочастотных наводок

и бросков, связанных с промышленными электрическими генерато�

рами. Использовании метода для быстрых биологических процес�

сов позволит уменьшить число накопления в 2–3 раза, при этом

информативность регистраций сохраняется. При исследовании

низкочастотных процессов с применением высокочастотных фильт�

ров и экранирующих камер (например, регистрации энцефалограмм)

метод менее эффективен, однако в любом случае он позволяет полу�

чать максимальную отдачу используемой аппаратуры.

Таким образом, можно рекомендовать упреждающее усреднение

во всех случаях машинного анализа, когда необходимо ускорить

проведение электрофизиологического эксперимента и имеются

соответствующие резервы систем технической поддержки.

• невелика вартість і можливість в любий момент отримати за до�

помогою принтера паперовий варіант любого розділу чи елек�

тронного підручника в цілому.

Висновки: Перспективність електронних підручників не викли�

кає сумніву. Є всі підстави очікувати, що вони стануть основним

видавничим продуктом ХХІ століття. Створення електронних підруч�

ників в різних галузях медицини, зокрема і з проблеми вірусних

гепатитів, для підвищення ефективності інформаційного забезпе�

чення лікарів — нагальна суспільна потреба.

Информационные системы здравоохранения
как база для создания систем корпоративного
медицинского страхования
Н. А. Чикина
кафедра высшей математики НТУ «ХПИ», Харьков, Украина

В настоящее время на Украине наблюдается интенсивное разви�

тие химической и фармацевтической отраслей промышленности,

что влечёт за собой ухудшение экологической обстановки и, как

следствие,  увеличение различных, в том числе кожных, заболева�

ний. Данные об обследовании рабочих и служащих предприятий

химической и фармацевтической промышленностей свидетельству�

ют о высоком уровне заболеваемости аллергодерматозами и други�

ми кожными заболеваниями, что, в свою очередь, может привести

к увеличению числа профессиональных заболеваний. Эти обстоя�

тельства делают актуальным развитие системы охраны труда на пред�

приятиях рассматриваемых отраслей промышленности.

При воздействиях химических веществ на уровнях малых интен�

сивностей, как это имеет место на производстве, наиболее значи�

мыми представляются вопросы, связанные с диагностикой профес�

сиональных заболеваний на ранней стадии их развития и проблемы

адаптации организма. Традиционно в аллергологии задача ранней

диагностики связана с выявлением факторов риска, количество ко�

торых за последние годы резко возросло.

Введение корпоративной системы медицинского страхования

на базе внедрения на предприятиях автоматизированных инфор�

мационных систем по ранней диагностике и профилактике про�

фессиональных заболеваний даст возможность осуществлять пер�

сонифицированный контроль за динамикой состояния здоровья

рабочих и служащих, предупредить возникновение профессиональ�

ного заболевания.

Подобная система была разработана в  90�х годах в рамках од�

ной из научных тем совместно сотрудниками Института дерматоло�

гии и венерологии АМН Украины и кафедры высшей математики
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Национального технического университета «ХПИ» и внедрена

на фармацевтической фирме «Здоровье». В процессе этой работы

был создан информационный банк данных, содержащий сведения

о возрасте, профессии, стаже работы, группе крови, цвете волос,

типе конституции, темпераменте, а также перенесенных в прошлом

и имеющихся на момент обследования заболеваниях. Фиксирова�

лись также данные об аллергических заболеваниях, о состоянии

иммунной системы, адаптационно�компенсаторных возможностях

обследуемых. Таким образом были обследованы 350 рабочих

и служащих Харьковского фармацевтического предприятия «Здо�

ровье».

Накопленные в результате исследования данные позволили вы�

явить закономерности влияния различных факторов риска на раз�

витие аллергических заболеваний химического или лекарственно�

го генеза. Наличие факторов риска и факторов предрасположенности

к аллергическим заболеваниям, уровня адаптационно�компенсатор�

ных возможностей организма, дает возможность с определенной

степенью уверенности индивидуально предсказать возможность

развития аллергодерматозов.

При постоянном воздействии химических веществ на порого�

вых уровнях изменения отдельных показателей функционирования

организма, достоверно отличающихся от таковых в «контроле» и от

соответствующей физиологической нормы, свидетельствуют о том,

что состояние организма, как правило, не может оставаться адек�

ватным прежнему состоянию здоровья. Вследствие токсического

воздействия оно может характеризоваться либо как патология, либо

как состояние относительной нормы. Решающим критерием, отли�

чающим эту относительную норму от патологии, являются достовер�

ные изменения, выходящие за пределы абсолютной нормы и «па�

раллельного контроля» не только частных показателей, а также

отдельных функциональных показателей.

Направленность организма на непрерывное поддержание ус�

тойчивого равновесия с окружающей средой порождает качествен�

ное отличие закономерностей переходов из состояния в состоя�

ние, а также виды взаимосвязей между показателями организма

в каждом состоянии. Такой подход позволяет представить патоло�

гические изменения в организме как процесс смены состояний

в соответствии с определенными отношениями между ними и пока�

зателями организма внутри каждого состояния.

Если x
t
 — экологические, климатические, социальные, индивиду�

альные и другие факторы риска, влияющие на состояние здоровья

(СЗ), y
t
 — изучаемые количественные показатели динамики СЗ,

то соответствующая информационная база, содержащая сведения

о характере выявленных закономерностей динамики СЗ, представ�

ляется в виде D={(x
t

i, y
t

i), t�T, i=1,.. .,n}, где T — множество упоря�

доченных интервалов времени, например, стажные группы, n —

количество уровней СЗ. Очевидно, что даже при наличии выявлен�

ных закономерностей взаимосвязи между x
t
 и y

t
 не являются одно�

значными, т.е. некоторому множеству значений x
t
 может соответ�

ствовать множество значительно отличающихся значений y
t
. Этот

факт объясняется инертностью организма человека, непредсказуе�

мостью его реакции на внешние воздействия, неоднородностью кон�

тингента обследуемых субъектов и др.

Под состоянием S
jt
 СЗ в момент времени t понимают некоторую

компактную область в пространстве показателей y
t
, его  характери�

зующих, которая соответствует j — му одномодальному фрагменту

плотности вероятности p(y
t
). Множество состояний S

t
 зависит

не только от индивидуальных особенностей субъекта страхования,

но и от внешних условий (уровень загрязнённости воздуха, харак�

тер контакта с химически активными веществами и др.). Определен�

ным внешним условиям соответствует свое множество состояний.

Построение математических моделей динамики различных по�

казателей состояния организма при повторяющихся воздействиях

химических веществ в условиях производства, разработка методики

выделения адаптационной составляющей реакции организма, оп�

ределение и изучение силы влияния факторов риска, изучение за�

кономерностей приспособления организма к воздействию хими�

ческих веществ на уровнях малых интенсивностей составляют

математическую основу принципов корпоративного медицинского

страхования.




