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Запропонована методика комп’ютерної діагностики функціонального стану
серцево-судинної системи за фізико-механічними  показниками міокарда, що
характеризують стан пружності міокарда. Для їх визначення використовують
дані геометричних розмірів лівого шлуночка, отримані за допомогою
ехокардіографії. Ці показники запропоновано оцінювати кількісно за допомогою
функції побажань (предпочтений). С цією метою можна використовувати
мобільний телефон як комп’ютер та програму, розроблену авторами.
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Предложена методика компьютерной диагностики функционального
состояния сердечно-сосудистой системы по физико-механическим  показателям
миокарда, характеризующим состояние упругости миокарда. Для их определения
используют данные геометрических размеров левого желудочка, полученные с
помощью эхокардиографии. Упомянутые  показатели предлагается оценивать
количественно с помощью функции желаний (предпочтений). С этой целью
можно использовать мобильный телефон как компьютер и программу,
составленную авторами.

Ключевые слова: конечный диастолический размер, конечный систолический
размер, толщина миокарда в диастолу, градиент обжимания, коэффициент
ирригации, фракция выброса, масса миокарда, градиент упругости миокарда.

ВСТУП
Традиційно функціональну діагностику серцево-судинної системи

проводять: за результатами аналізу гемодинаміки роботи серця як насоса
(хвилинний та ударний об’єми) та порівняння геометричних розмірів
лівих шлуночків (ЛШ) обстежуваного і представника груп практично
здорових. Для підвищення точності діагностування нами запропоновано
замінити порівняння геометричних розмірів ЛШ на аналіз динаміки як
фізико-механічних показників матеріалу стінки ЛШ, так і енергетики
процесу його роботи.

Згадану методику пропонується використовувати при тестуванні
фізичного стану людини.

Авторами розроблені й апробовані програми комп’ютерної
діагностики, які можуть бути використані для визначення
функціональних можливостей серцево-судинної і дихальної систем
шляхом порівняння результатів найпростіших і базових випробувань.
Метою статті є поширення використання програмного продукту як серед
лікарів, так і тренерів, спортсменів, а також людей, не байдужих до
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стану свого здоров’я. Досвід використання програм засвідчив необхідність
деяких пояснень.

ДОСВІД КОНСТРУЮВАННЯ, ВИГОТОВЛЕННЯ
Ехокардіографія – метод візуалізації порожнин серця і

внутрішньосерцевих структур за допомогою ультразвукових хвиль. Метод
ехокардіографії базується на принципі віддзеркалення ультразвукової
хвилі від поверхні розділу середовищ з різним акустичним опором.
Оскільки серце і його структурні частини постійно рухаються, то
прилади, використовувані в ехокардіографії, відрізняються від приладів
для ультразвукових досліджень інших органів. У кардіологічній практиці
виявилися найбільш зручними 2 способи зображення, а саме:

В – сканування, коли на екрані бачимо зображення цілого серця в
поперечній площині;

М – сканування, при якому дається одновимірне зображення серця з
розгорткою руху його структур у часі.

Рекомендується, скануючи серце за допомогою першого способу,
визначити положення датчика М-способу. Після цього на розгортці,
побудованій М-способом, знаходять геометричні розміри порожнини
лівого шлуночка, які і використовують для діагностики. Таким чином, і
це підкреслимо, один спосіб не виключає, а доповнює інший.

Ехокардіографи В-сканування дуже дорогі. Залежно від фірми-
виробника (ALOKA, TASHIBA, SIM-5000, COMBISON-520) ціна їх досягає
декількох десятків тисяч умовних одиниць. У країнах СНД вони не
виготовляються зараз і не виготовлялися ніколи раніше.

Були спроби, але картинка, отримана В-скануванням, була такої
якості, що лікарі вважали за краще користуватися М-способом. З
приладів, що використовують М-спосіб, найбільшу популярність отримав
той, що виготовлявся в 90-ті роки Харківським заводом імені
Т.Г. Шевченка, - ехоскоп ЭС-01, доопрацьований Дніпропетровським
підприємством Аскон-01. Ціна його була близько 20 тисяч рублів за
курсом середини 90-х років. Але зараз цей прилад не виготовляється.

Результат – в м. Дніпродзержинську на 400 тисяч жителів є 2-3
ехокардіографи типу "Узкар". Дніпродзержинський фізкультурний
диспансер, лікарня № 8 об’єднанне "Азот" з найбільшим
кардіовідділенням ехокардіографів не мають. Немає ехокардіографів і не
використовується в науковій роботі спосіб ехокардіографії в Національній
академії фізичної культури і в Республіканському НДІ фізичної
культури. Список можна було б продовжити. У Дніпропетровську справа
йде краще. Ряд лікарень використовує прекрасні зразки ехокардіографів
зарубіжних фірм. Але і в Дніпропетровську немає ехокардіоскопа в
міському фізкультурному диспансері для дітей, а в обласному
фізкультурному диспансері, на обліку в якому стоїть якщо і не половина,
то 1/3 складу Олімпійської збірної України, лікарями використовується
прилад 70-80-х років. І це в той час, що саме в Дніпропетровську жив і
працював «піонер» ехокардіографії в Україні проф. Дзяк Віктор
Миколайович. Зараз продовжує справу свого батька академік Дзяк Г.В.
Гідним представником школи Дзяка В.Н. є і директор Інституту
кардіології України Коваленко В.Н., в основу докторської дисертації
якого покладені дослідження з використанням ехокардіографа. Ще в
90-ті роки за ініціативою Дніпропетровського інституту фізичної
культури (проф. Шаповалов В.П. і проф. Морозова В.В.) був виготовлений
і пройшов багаторічну апробацію в ДГІФК, у лікарнях міст
Дніпропетровська, Кривого Рогу, Кіровограда, Баку і Румунії
вищезгаданий Аскон-01. А усе пояснюється так: фінансові можливості
перешкоджають розвитку цього перспективного напряму в практичній
медицині і в суміжних галузях, що займаються питаннями
функціональної діагностики.
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Проблема могла б бути розв’язана за наявності дешевого, зручного в
експлуатації апарата. Такий виготовлений і успішно працює, за своїми
характеристиками перевершуючи ЭС-01 і майже нічим не поступаючись
Аскону-01, а в чомусь навіть перевершуючи його. Маса ЭС-01 і Аскона-01
100 кг, габарити 600×700×1100 мм. У пропонованого відповідно до 3 кг і
200×80×150 мм.

Пропонований апаратно-програмний діагностичний комплекс (АПДК)
включає:

– персональну ЕОМ;
– ехокардіограф із вбудованим одноканальним електрокардіографом;
– універсальний програмний контролер зв’язку із зовнішніми

пристроями;
– прикладне програмне забезпечення АПДК.
Ехокардіограф складається з:
- генератора зондуючих імпульсів;

– формувача і підсилювача ехосигналів;
– ультразвукового перетворювача;
– пристроїв керування ехокардіографом;
– пристроїв живлення.
При заданні необхідних технічних характеристик виходили з

наступних передумов. Ультразвуковий промінь утворюється
п’єзоелектричним датчиком. Електрична енергія переривчасто
(тривалість імпульсу 0,1-0,2 мкс і амплітуда 100 В) надходить у
перетворювач, а з нього на п’єзодатчик. Датчик при пропусканні через
нього змінного струму поперемінно стискається і розширюється,
утворюючи імпульсами (тобто дискретно) ультразвукову хвилю, і
сприймає повернуті ехосигнали, перетворюючи їх знову в електричні
імпульси. Ці імпульси потім надходять на посилення і зображаються на
екрані монітора. Впродовж однієї дискрети датчик у режимі
випромінювання працює 0,1 %, а в режимі прийому 99,9 % часу. Тобто
датчик у місці його застосування передає на тіло загасаючі акустичні
коливання.

Швидкість V поширення хвилі у пружному тілі дорівнює кореню
квадратному відношення модуля пружності до густини тіла. Швидкість
ультразвукової хвилі в міокарді людини (1230 м/с) стала і дорівнює
похідній довжини хвилі () на частоту коливань (nj) торцевої поверхні
перетворювача електричних коливань в механічні, прикладеної до
грудної клітки так, що поширення хвилі відбувається в заданому
напрямі до серця. Тобто  і nj взаємозв’язані. Задаючи nj, отримаємо . Із
збільшенням nj величина  зменшується, тобто підвищується роздільна
здатність приладу, але при цьому збільшується та частина енергії хвилі,
яка витрачається неефективно на віддзеркалення від багатьох малих
поверхонь. Зі збільшенням частоти ультразвуку підвищується
можливість побачити дрібніші предмети, але зменшується глибина
локації. Компенсація втрат підвищенням потужності випромінювання
обмежується межами безпеки для біологічних об’єктів. Інтенсивність
ультразвукових коливань у приладах для діагностики набагато нижча за
середню інтенсивність їх, ніж у приладах, використаних для лікувальної
мети.

Беремо тривалість дискрети ∆T=0,8 мкс. За цей час ультразвукова
хвиля в міокарді пройде по глибині сканування шлях 1,230·0,8=0,984 мм,
що не перевищує мінімальний розмір структурних утворень вимірюваних
об’єктів (міокарда, ендокарда), що дорівнює 1 мм.

При ∆T=0,9 мкс фактична роздільна здатність дорівнює 0,9·1,230=1,07 мм,
тобто більше 1 мм, що неприпустимо. Мінімальний розмір вимірюваного
ехокардіографом об’єкта (товщина стінок клапана) 3 мм, тобто число
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дискрет при його вимірі 3/1,23/0,8≈3. Задовольняється умова
Котельникова-Шенона, що вимагає, щоб при частоті посилюючого
сигналу 20 Гц для забезпечення точності збігу форми сигналу на виході
підсилювача формі сигналу на вході в межах 4 % число дискрет було
більше двох.

Отже, при тривалості дискрети довжина ультразвукової хвилі не
повинна перевищувати 1,23 мм і частота коливань торця датчика, що
утворюють цю хвилю, не може бути меншою 1,25 МГц.

Ехокардіограф має такі технічні характеристики:
– режим роботи - М (одновимірний);
– напруга збудження ультразвукового перетворювача - не більше

100 В;
– середня інтенсивність випромінювання не більше 50 мВт/кв.см;
– робоча частота перетворення 2,5-3,5 МГц;
– чутливість приймального тракту - не менше 100 дБ при

співвідношенні сигнал/шум 2:1;
– протяжність мертвої зони по глибині не більше 10 мм;
– глибина виміру 200 мм;
– роздільна здатність по глибині 0,7-1 мм;
– діапазон ручного регулювання посилення у ближній і далекій

зонах, а також загального посилення не менше 40 дБ;
– частота зондуючих імпульсів 1000-2000 Гц;
– чутливість ЕКГ каналу не менше 50 дБ;
– живлення від мережі 220 В;
– споживана від мережі потужність не більше 6 Вт;
– діаметр робочої частини ультразвукового перетворювача 10-20 мм.
Електрокардіограф:

– чутливість ЕКГ - каналу 50 дБ;
– його вхідний опір - у межах 10 МОм;
– смуга пропускання - в діапазоні 0,5-500 Гц;
– коефіцієнт посилення 72 дБ.
Універсальний програмований контролер служить для зв’язку

ехокардіографа і електрокардіографа з ПЕВМ:
– діапазон напруги вхідних аналогових сигналів – 0,2±0,2в;
– число вхідних аналогових каналів 1 + 8 = 9, розрядність АЦП 16 і

вище;
– час перетворення аналогового сигналу електрокардіографа – до

30 мкс;
– час перетворення аналогового сигналу ехокамери - від 100 до

500 мкс;
– число дискретних сигналів вводу/виводу - 16.
Специфіка підсилювача відбитих сигналів эхогардиографа пояснюється

його призначенням і особливостями ультразвукового променя, що
утворюється п’єзоелектричним датчиком.

Зона ультразвуку по глибині поділяється на дві підзони: ближню і
далеку. У ближній - ультразвуковий пучок паралельний, а в далекій -
розширюється. Доцільно працювати у ближньому полі.

Збільшити ближнє поле можна, збільшивши діаметр датчика. Якщо
датчик вже вибраний, то, зменшивши довжину хвилі. Тобто для того,
щоб створюваний промінь все ж поширювався в міокарді, потрібно
збільшити частоту генерації, свідомо знаючи, що це приведе до
зменшення глибини локації.

Характеристика підсилювача будується в 2 взаємно перпендикулярних
осях і показує, як змінюється коефіцієнт посилення K в часі. На
горизонтальній осі відкладаємо час – тривалість проходження відбитого
сигналу (тривалість відповідає глибині лоціювання, відлічуваній від
контакту торця датчика з тілом лоційованого). Характеристика подана
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графіком (рис. 1) у вигляді ламаної лінії, що складається з трьох
з’єднаних відрізків: похилих до горизонтальної осі (на цих відрізках часу
коефіцієнт посилення регулюється) і відрізка, паралельного
горизонтальній осі. Перший похилий відрізок відповідає роботі в
"ближній" зоні.

Підсилювач виконує 3 завдання:
1. Змінює коефіцієнт посилення зони, в якій цей коефіцієнт не

регулюється в часі ("далекої" зони). На панелі управління украй праве
положення ручки "усиление" відповідає максимально можливому
посиленню найдальшій по глибині точці "ближньої" зони. При цьому
крайня ліва нижня точка похилого відрізка (рис. 1 е) переміщається,
здійснюючи переміщення (вгору - вниз) горизонтального відрізка графіка
характеристики підсилювача.

2. Регулює (рис. 1d) тривалість ближньої зони, тобто розмір проекції
похилої ділянки характеристики на горизонтальну вісь. На панелі
управління крайнє праве положення ручки "глубина" відповідає
максимально можливій глибині "ближньої" зони. При однаковому
значенні коефіцієнта посилення на початку "ближньої" із збільшенням
глибини зони крива регулювання коефіцієнта посилення в часі стає
більш похилою, тобто зміна коефіцієнта посилення в часі (по глибині
локації) зменшується (регулювання коефіцієнта посилення в часі у
ближній зоні) поворотом ручки "глубина". Регулювання коефіцієнта
посилення в часі відбувається поворотом похилої ділянки характеристики
підсилювача відносно його (відрізка) крайньої лівої нижньої точки.
З наближенням до торця датчика посилення помітно зменшується.

3. Регулює коефіцієнт посилення на початку ближньої зони.
Регулювання коефіцієнта посилення в часі відбувається поворотом
похилої ділянки характеристики підсилювача відносно його (відрізок)
крайньої правої верхньої точки. При цьому крайня ліва нижня точка
похилого відрізка переміщається (вгору - вниз), а глибина (розмір
ближньої зони) залишається незмінним.

Отже, функція 1 дозволяє задати необхідний коефіцієнт посилення в
часі, a функції 2, 3 дозволяють зробити налаштування глибини і закону
зміни коефіцієнта посилення по глибині локації. Причому можна
заглушити посилення на ділянці, розташованій ближче до торця датчика,
і посилити на ділянці більше видаленій, тобто підсилювач дозволяє
зробити рівномірний запис на усій глибині ехокардіограми. Регулювання
здійснюється поворотом ручки "ближняя".

Для того, щоб зменшити вплив перешкод на якість посилюваного
ехосигналу далекої зони, здійснюється операція "відсічення" -
зменшення тривалості ділянки далекої зони - довжини горизонтального
відрізка (рис. 1с). Звести ділянку далекої зони до нуля, відсікти
повністю, - це означає зменшити посилення в часі до мінімуму і
припинити посилення взагалі. Характеристика набере вигляду
горизонтальної прямої на усьому тимчасовому інтервалі.

Підсилювач дозволяє (рис. 1а) регулювати величину і тривалість
завантажувального імпульсу шляхом зміни амплітуди А його коливань
(на панелі ручка "мощность").

Після установки ультразвукового датчика на пацієнтові є можливість
вибрати інформацію, що цікавить лікаря, візуально досліджувати
скорочення перегородки, мітрального клапана, задньої стінки,
геометричних розмірів лівого шлуночка, а також кривої
електрокардіограми. Передбачена можливість заморожування на екрані
монітора зображення поточної інформації на необмежений час. За
необхідності ця інформація вводиться у пам’ять комп’ютера. Зчитування
інформації параметрів лівого шлуночка забезпечується за допомогою
двох - горизонтальної і вертикальної - ліній по усьому полю монітора.



Вісник СумДУ. Серія «Технічні науки», № 3’ 2010, Том 2126

Зображення на екрані може бути збільшене в 2 рази. Апарат дозволяє
отримувати якісну ехотомограму і електрокардіограму серця, дані яких
використовуються як початкові при визначенні показників центральної
гемодинаміки, скорочувальної і насосної функцій серця. Забезпечено
збереження в пам’яті комп’ютера і за необхідності виведення на друк
ехотомограм і електрокардіограм серця, а також інформації про
показники, як заміряні, так і розраховані, діагностичного висновку.

Рисунок 1 - Методи регулювання характеристики підсилювача
відбитих сигналів

ОПИС ПРИНЦИПОВОЇ СХЕМИ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ГЕНЕРАТОРА
Ультразвуковий генератор (рис. 2) - високочастотний випромінювач

коливань, що складається з блоку живлення, в який входить секційний
трансформатор Тр, двох випрямних мостів живлення, мультивібратора,
цифрової інтегральної мікросхеми, вихідного каскаду і випромінювача
механічних коливань.

Мультивібратор (задавальний генератор) зібраний на транзисторах
КТ315Б, частота яких підбирається конденсаторами С5 і С6. Мікросхема
К155ЛА3-ТТЛ- логіка складається з 4 елементів Л4. У цій мікросхемі
вивід 7 є загальним, а 14 - виведення джерела живлення.
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Рисунок 2 - Електронна схема ультразвукового генератора

Вихідний високочастотний каскад зібраний на транзисторах КТ601А,
навантаженням якого є резонансний контур. Напруга на
високочастотному каскаді регулюється.

Опис електричної схеми генератора ультразвукових коливань.
Змінний струм (220 В) перетворюється в постійний двома

випрямлячами (КЦ405А). Пульсація випрямленого струму живлення
згладжується фільтрами (конденсаторами С1 і С2). Струм цей живить
мультивібратори (КТ315Б). Струм з мультивібраторів (КТ315Б) з
напругою синусоїдальної форми змішується із струмом з пилкоподібною
напругою від мікросхеми К155ЛА3. У результаті отримуємо струм
резонансної (заданої) частоти, транзистор, що подається на вихідний
каскад ( КТ601А), на якому регулюється амплітудна напруга сумарного
струму. Регулювання потужності струму вихідного каскаду здійснюється
регулюванням величини напруги змінного струму живлення
перемикачами секцій трансформатора живлення 1, 2, 3, 4.

Частота імпульсів результуючого струму відлагоджується, для чого
опір R8 в ланцюзі зворотного зв’язку між логічними елементами стає
змінним.

Нами був виготовлений генератор описаної електросхеми і
використаний як прилад, функціональне призначення якого - закритий
масаж серцевого м’яза. У приладі вихідна напруга генератора подається
на п’єзоелектричний датчик, виконаний у вигляді щупа, що має торець
із кварцової пластини, товщина якої змінюється з ультразвуковою
частотою при зміні полярності і величини вихідного струму генератора.

Генератор забезпечує частоту електричних коливань 500 кГц.
Напруга, що подається на п’єзо пластину U = 6 В.
Силу струму, що проходить через п’єзо пластину, ми безпосередньо

заміряти не змогли через велику частоту струму. Для опосередкового
визначення струму паралельно із п’єзодатчиком включали тарований
резистор (R = 51 Ом) і на ньому виміряли падіння напруги V В, а потім
розраховували I=V/R.

Напругу, що подається на п’єзопластину U, вимірювали при
закорочених А і Б, тобто за відсутності опору R.
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Максимальна потужність електроструму, що подається до кварцової
пластини щупа,

P = UI cos (fi) = 6550,7 = 02 Вт,

де fi - кут зрушення фаз, що дорівнює 45 градусам; P - електрична
потужність контура на кварці. При ККД кварцу 0,3 - механічна
потужність масажу 0,06 Вт.

У приладі є комплект датчиків торців, що розрізняються площею,
діаметр яких 1,0; 1,5; 2,5 см. Таким чином, забезпечувалося різне
значення потужності на одиницю площі масажу.

РЕЗУЛЬТАТИ ВИКОРИСТАННЯ КОМПЛЕКСУ,
МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Вихідні програми написані мовою МidletPascal, що має розширення
mprc. Робочі файли мають розширення .jar і встановлюються в
мобільному телефоні. Є вихідні програми, написані мовою TurboPascal з
розширенням .pas, і робочі файли з розширенням .exe для використання
у персональних комп’ютерах.

Працездатність конструкції залежить від фізико-механічних
властивостей матеріалів, з яких вона створена. До таких властивостей
належить і модуль пружності.

Один із відділів серця – лівий шлуночок (ЛШ) – виконує функцію
насоса в системі кровопостачання. Його моделлю можна вважати
товстостінну оболонку, що має форму еліпсоїда, виготовлену з м’язових
волокон міокарда. Якщо один кінець окремого волокна закріпити
нерухомо, а інший прикріпити до динамометра, то при пропусканні крізь
волокно електричного  струму воно намагаэться зменшити свою
печаткову довжину (L0) на ΔL. При цьому долається сила опору Р.
Позначимо площу поперечного перерізу  м’яза F, напругу можна
визначити як σ = P/F . Вважаємо, що на ділянці тисків у ЛШ від Рд до
Рс (за Коротковим Рс) – систолічний і Рд – діастолічний тиск) залежність
між Р/F і відносною деформацією ε=ΔL/L0 є лінійною. Сила Р не
перевищує максимального значення Рmax, при якому після припинення
впливу на м’яз електрострумом м’яз набуде своєї початкової довжини і
Р = 0. Ці умови відповідають стану пружності, а показник матеріалу
Е= σ/ε є модулем пружності матеріалу. Можна виділити групи людей,
для яких величина цього показника буде значущо відмінною. Модуль
пружності міокарда ЛШ характеризує кумулятивний ефект впливу на
міокард способу життя обстежуваного, зокрема режиму роботи, хвороб,
навколишнього середовища. Оскільки міокард є пружним елементом
насоса (серця) і від його деформації під час серцевого циклу залежить
насосна функція ЛШ, то бажано, щоб величина цього показника не
перевищувала  норму для практично здорових осіб.

Нами доведено, що показник Е/(Pc-Pд), названий Анлікером [1]
градієнтом модуля пружності ГМП міокарда, є досить інформативним і
може бути використаний для діагностики функціонального стану
міокарда пацієнта [2]. Була розроблена методика, алгоритм і програма
розрахунку (CALC1.0.2) цього показника. Як вихідні параметри ми
використовуємо геометричні параметри ЛШ, які отримують під час УЗД
серця (ехокардіографії), а саме – кінцевий  систолічний (КСР) і
діастолічний (КДР) розмір і товщину міокарда стінки ЛШ  в діастолу
(ТМД). У лікарських висновках, які видають пацієнтам, відсутні дані про
Рс і Рд під час обстеження в стані спокою.

Запропонована програма передбачає, крім традиційних показників [3]
(КДО, КСО – кінцевий діастолічний і систолічний, УО – ударний і
ХО – хвилинний об’єм, ФВ – фракція викиду й ММ – маса міокарда),
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отримання додаткових показників: ГО – градієнт обтиснення; Рn, Рk –
початковий і кінцевий тиск у діастолу; А1, А2 - повна й корисна робота
ЛШ за цикл; ГМП.

Результатом тиску крові на внутрішню поверхню порожнини лівого
шлуночка є обтиснення стінки міокарда лівого шлуночка, а отже, і
обтиснення судин , які знаходяться у товщині стінки.

Під час систоли шлуночка  артеріальна кров у товщу стінок шлуночка
не надходить [4]. У цю фазу спорожнюванню судин у міокарді повинно
сприяти скорочення серцевого м’яза, тобто кров має витискуватись
внаслідок перевищення еквівалентної напруги стискання в стінці
міокарда щодо внутрішнього тиску у порожнині шлуночка.

У фазу діастоли шлуночка при одночасному закритті артеріальних
клапанів і відкритті вінцевих артерій артеріальне русло заповнюється
кров’ю, й скорочення серцевого м’яза не повинно заважати наповненню
судин міокарда. Отже, обтиснення корисно в систолу й заважає в
діастолу. Бажано, щоб величина обтиснення була у межах середнього
значення норми для практично здорових осіб.

Показник обтиснення стінки міокарда лівого шлуночка назвемо
градієнтом обтиснення (ГО) судин міокарда. Чисельно цей показник
дорівнює еквівалентним напругам у стінці міокарда лівого шлуночка у
разі , коли внутрішній тиск у порожнині шлуночка дорівнював би
одиниці. Саме під цією назвою показник застосовується практикуючими
лікарями при діагностуванні функціонального стану серця.

Він дає можливість аналізувати співвідношення розмірів порожнини
ЛШ й товщини його стінки з погляду теорії пружності. Перевищення
норми свідчить про дилатацію, а величина, менша за норму, – про
гіпертрофію ЛШ. Зокрема, за допомогою цього показника можна виявити
чітку різницю між «пивним» та «спортивним» серцем, хоча обидва
порівнянні за товщиною стінки, а розміри порожнини ЛШ є більшими за
розміри практично здорових осіб.

Варіанти запропонованої авторами програми містять показники, що
характеризують гемодинаміку процесу заповнення порожнини ЛШ у
діастолу, а саме тиск у порожнині на початку й у кінці заповнення в
діастолу. У деяких публікаціях пропонують вважати серце
присмоктувальним насосом та враховувати ефект присмоктування, тобто
оцінювати роль лівого передсердя в серцевому  циклі [5]. Інші
дослідники пропонують оцінювати ефективність роботи серця,
визначаючи його ККД як для насоса. Однак ні методик, ні алгоритмів чи
програм розрахунку зазначених показників не наведено.

Запропонована авторами програма дає можливість розраховувати
енергетичні показники роботи ЛШ, а саме ККД. Бажаючі одержати
програму розрахунку можуть звертатися до авторів.

У програмі Test використані  як база даних, з якими порівнюють дані
обстежуваного,  граничні значення для практично здорових осіб віком від
18 до 30 років. Показники, що характеризують функціональний стан
людини:

1. Частота серцевих скорочень ЧСС за хвилину у стані спокою – 60-80.
2. ЧСС після виконання нормованої за потужністю та тривалістю

навантаження роботи – 120-150.
3. Рс у стані спокою – 100-140 мм рт.ст.
4. Рд у стані спокою – 60-100 мм рт.ст.
5. Тривалість затримки дихання на вдиху у стані спокою – 120-180 с.
6. Тривалість затримки дихання на вдиху після нормованого

навантаження – 100—120 с.
7. Ваго-ростовий показник (співвідношення фактичної маси тіла

обстежуваного до нормальної відповідно до росту) – 0,9-1,1.
8. Частота дихання за секунду в стані спокою – 20-30.
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9. ГМП – 7-10.
10. Робота, виконана ЛШ за серцевий цикл у стані спокою, –

6037-7000 мм рт. ст. см3.
11. Енергетичний ресурс лівого шлуночка  (співвідношення показника

10 до 11 після нормованого навантаження) – 1,2-1,5.
Із зазначених вище показників перші вісім визначають вимірюванням.

Для одержання величини показників 9, 10, 11 за запропонованою нами
методикою  [6] необхідно виконати УЗД серця щонайменше 1 раз
протягом року. Вхідні дані для програми TEST розраховують за
показниками ехокардіограми – КДР, КСР, ТМД – у спокої в програмі
CALC1.0.2. Для визначення величини показника 11 необхідно знати
величини Рс і Рд після виконання нормованого навантаження.

Величину фактичного показника, властивого конкретному
обстежуваному, оцінюють  функцією [7]:

Zi= exp(-exp(-Yi)).

Кращу з погляду функціональної діагностики величину показника
оцінюють більшим балом. Найменша оцінка показника дорівнює 0,37,
найбільша – 0,805.

Такий діапазон оцінок зумовлений тим, що процедура оцінки
передбачає використання формул, що враховують, яку величину
показника щодо границь діапазону відповідного показника бажано мати
обстежуваному:
ближче до середини (показники 1, 3, 4, 7):

Yi=1,53*(amax – Xi)/((amax – amin)/2), якщо  Xi > (amin+amax)/2;

Yi=1,53*(Xi – amin)/((amax – amin)/2), якщо  Xi < (amin+amax)/2;

Yi=1,53*(amax +amin)/((amax – amin)/2),   якщо  Xi = (amin+amax)/2;

ближче до максимального (показники 5, 6, 10, 11):

Yi=1,53*(Xi – amin)/(amax – amin);

ближче до мінімальних значень діапазону (показники 2, 8, 9):

Yi=1,53*(amax – Xi)/(amax – amin);

де Хi – фактичне значення показника; amax і аmin – відповідно
максимальне й мінімальне значення i-го показника i-го діапазону.

Для всіх випадків, якщо Xi < amin, брати як Xi = amin; якщо Xi > amax
брати Xi=amax. У випадку, якщо дані щодо показників  відсутні, його
величина дорівнюватиме нулю Xi=0 , а оцінка – Z1 = 1.  При визначенні
узагальненого показника фізичного стану людини (ФСЛ) показник, у
якого Xi=0, вважатиметься неінформативним і не враховуватиметься.
Показник ФСЛ дорівнює:

ФСЛ= (Z1*Z2*…Zn)*(1/n),

де n – кількість інформативних показників. У даній програмі
максимальне значення n=11.

Можна порівнювати дані обстежуваного як із діапазоном групи
порівняння, так і з його власними даними, отриманими в динаміці, отже,
програмою передбачена оцінка динаміки стану обстежуваного.

Можлива зміна даних діапазону порівняння. Опубліковано бази даних
[8] для спортсменів різних кваліфікацій і видів спорту, груп з
патологічними відхиленнями (НМК – недостатність мітрального клапана,
ІХС – ішемічна хвороба серця, МС – мітральний стеноз, ПМВ – поєднана
мітральна вада, ГХ – гіпертонічна хвороба).
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ
Як вихідні взято дані обстежень, проведених у Центральній лікарні

Придніпровської залізниці.
Розмірність показників наведених в таблицях 1-3 :
КСР - см; КДР - см; ТМД - см; ЧСС - скорочень/хвилину; КДО -

куб.см; КСО – куб.см; УО - куб.см; ФВ - %; ММ - г; ГО - безрозмірний;
ХО -куб.см/хвилину; ГМП—безрозмірний; Pn – мм рт.ст.; Pk – мм рт.ст.;
A1 - (мм рт.ст.)*( куб.см); A2 - (мм рт.ст.)*( куб.см); ККД - %.

Таблиця 1 - Результати діагностики групи машиністів

КСР КДР ТМД ЧСС КДО КСО УO ФВ MM ГО ХO ГМП
1 2,2 4,3 1,28 72 83 16,2 66,9 80 156 3,2 4814 5,2
2 3,6 5,3 1,3 63 135 54,4 80,9 60 210 3,7 5825 8,5
3 3,2 5,2 1,3 80 129 40,9 88,5 68 206 3,7 7083 7,0
4 3,4 5,1 1,3 69 123 47,4 76,3 62 202 3,6 5269 8,0
5 2,9 4,3 1,2 74 83 32 51 61 156 3,2 3763 7,8
6 3,5 5,0 1,3 81 118 51 67 57 198 3,5 5457 8,8
7 4,1 5,9 1,4 88 173 74 98 57 254 3,9 8711 9,2
8 3,8 5,5 1,3 78 147 62 85 58 217 3,9 6666 9,1
9 3,1 5,1 1,35 80 123 38 86 69 202 3,6 6871 6,8
10 3,6 5,5 1,3 88 147 54 93 63 217 3,9 8183 8,1
11 3,2 5,0 1,3 73 118 40 77 65 198 3,5 5641 7,4
12 4,1 5,8 1,4 - 166 74 92 55 250 3,8 - 9,4
13 3,7 5,3 1,4 80 135 58 77 57 230 3,4 6177 8,7
14 3,2 4,9 1,3 90 113 41 72 64 195 3,4 6466 7,5
15 3,5 5,3 1,3 68 135 51 84 62 209 3,7 5744 8,1
16 3,5 5,4 1,3 62 141 51 90 64 213 3,8 5607 7,9
17 2,3 4,6 1,2 74 97 18 79 81 166 3,5 5862 5,3
18 3,7 5,8 1,4 89 166 58 108 65 250 3,8 9650 76
19 3,1 4,5 1,0 92 92 37 54 58 130 4,2 5016 9,4
20 3,2 4,9 1,4 69 112 41 72 64 214 3,2 4958 7,3
21 3,6 5,0 1,3 84 118 54 63 54 198 3,5 5360 9,5
22 3,5 5,3 1,4 76 135 51 84 62 230 3,4 6420 7,7
С 3,4 5,1 1,3 74 127 50 84 63 205 3,6 5888 7,9
S 0,5 0,4 0,1 19 25 24 16 7 31 0,3 1878 1,2

МЕ 3,5 5,1 1,3 77 126 51 84 62 207 3,6 5784 7,9
Примітки: С – середнє значення; S – середнє квадратичне відхилення;
МЕ – медіана вибірки

Таблиця 2 - Результати діагностики групи спортсменів

КСР КДР ТМД ЧСС Рс/Рд КДО КCО УO ФВ
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 3,8 5,7 1,2 55 125/85 160 61 99 61
2 3,9 5,5 1,6 49 115/70 147 66 81 55
3 3,4 4,7 1,2 73 125/85 102 47 55 54
4 2,9 4,7 1,0 44 170/70 102 32 70 68
5 3,3 4,8 1,0 38 120/80 107 44 63 59
6 3,2 4,6 1,0 50 125/85 97 41 56 58
7 3,0 5,0 1,5 52 120/80 118 35 83 70
8 2,8 4,1 1,0 63 120/80 74 29 45 60
9 3,0 4,7 1,0 52 115/65 102 35 67 65
10 3,1 4,9 1,2 61 125/85 113 38 75 66
11 2,6 4,1 1,3 83 120/80 74 25 50 67
12 2,7 4,0 1,2 71 125/85 70 27 43 61
С 3,1 4,7 1,2 58 - 105 40 66 62
S 0,4 0,5 0,2 13 - 27 13 17 5,2

МЕ 3,0 4,7 1,2 53 - 102 36 65 61
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Продовження таблиці 2

11 12 13 14 15 16 17 18 19
MM ГО MO Рn Рк ГМП А1 А2 ККД

1 204 4,5 5395 4,1 15,9 9,1 11355 10372 91,3
2 281 3,1 3994 0,3 1,5 8,6 6839 6765 98,9
3 169 3,5 4009 3,7 16,4 9,7 6280 5730 91,2
4 135 4,4 3086 1,2 15,8 7,8 7043 6340 90,0
5 138 4,5 2408 0,26 1,55 9,7 5780 5723 99,0
6 132 4,3 2818 4,0 16,0 9,7 6447 5882 91,0
7 238 3,0 4328 3,8 16,0 6,2 8369 7535 90,0
8 118 3,8 2814 3,8 16,0 8,7 4474 4026 90,0
9 135 4,4 4,2 15,9 8,2 8411 6086 88,9
10 176 3,7 4569 3,9 16,0 7,5 7896 7147 90,0
11 165 2,9 4118 3,8 16,2 6,6 5467 4971 91,0
12 145 3,0 3052 3,6 16,4 7,6 4950 4519 91,0
С 170 3,8 3690 3,0 13,6 8,3 6748 6250 92,0
S 49 0,65 917 1,5 5,6 1,2 1838 1652 3,4

МЕ 155 3,7 3994 3,8 16,0 8,4 6643 5984 91

Таблица 3 - Результати діагностики групи онкохворих
після хіміо-терапії

№ КСР КДР ТМД КДО КCО УO ФВ MM ГО
1 3,7 5,2 1,3 129 58 71 55 205 3,7
2 3,4 5,1 1,3 123 47 76 61 202 3,6
3 4,8 6,3 1,4 201 107 94 46 270 4,2
4 3,0 4,8 1,1 107 35 72 67 155 4,1
5 2,6 4,2 1,1 79 25 54 69 136 3,5
6 3,3 5,1 1,4 124 44 79 64 221 3,3
7 2,7 4,5 1,2 92 27 65 71 162 3,4
8 2,9 4,3 1,2 83 32 50 61 156 3,2
С 3,3 4,9 1,2 117 47 70 62 188 3,6
S 0,7 0,7 0,12 39 27 14 8 44 0,4

МЕ 3,1 4,9 1,2 115 39 71 62 182 3,5

Результати ехокардіографії і розрахунку показників для трьох груп
обстежених наведено в табл. 1-3. Було проаналізовано дані 42 осіб, з них
спортсменів вищої категорії – 22, машиністів – 12, онкохворих після
проведення лікування хіміопрепаратами – 8. Групи формувалися за
рандомізованим способом. Після ехокардіографії для всіх показників
визначали середні значення, дисперсію, коефіцієнт асиметрії, ексцес,
стандартну похибку ексцесу, Отримані дані свідчили, що для об’єднаної
групи нормальний розподіл відтворюється, а для кожної з підгруп – ні
(асиметрія та ексцес для всіх трьох розподілів є відмінними від нуля).
Тому середнє значення і середнє квадратичне відхилення можуть
неправильно відображати характеристики досліджуваних популяцій. У
такому разі для опису даних рекомендують [9] використовувати
непараметричну характеристику – медіану.

Аналіз табл. 1-3 підтвердив можливість виділення статистичних груп
за запропонованими авторами показниками. Наведені в табл. 1-3 дані
дають орієнтири, які можна враховувати при встановленні діагнозу за
результатами ехокардіографії, зокрема, використовуючи запропоновану
авторами програму комп’ютерної діагностики за допомогою мобільного
телефону. За окремими показниками деякі з індивідів значно
відрізняються. Отже, можливе виділення їх в окремі групи. Зокрема це
стосується тих, хто пройшов курс хіміотерапії та спортсменів-
професіоналів, які вживали анаболіки і таким чином коригували (не в
кращий бік) пружні характеристики міокарда.
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Досвід ехокардіювання підтвердив повторюваність (характерність)
розрахованих для конкретного обстежуваного величин показників
фізико-механічних якостей міокарда, незважаючи на те, що як вихідні
використовували традиційні лабільні (які залежать не тільки від того,
хто робить ехокардіографію, а і від психічного стану обстежуваного)
геометричні розміри ЛШ.

ВИСНОВКИ
Опис АПДК дозволив нам отримати найбагатший матеріал про стан

функціональних параметрів як практично здорових дорослих і дітей,
спортсменів вищої кваліфікації, так і осіб з патологією.

Разом з апаратно діагностичним комплексом, описаним вище,
рекомендований для використання в практиці роботи диспансерів
фізичної культури розроблений виготовлений нами ультразвуковий
генератор для масажу сердцевого м’яза.

Розроблена методика функціональної діагностики стану серцево-
судинної системи з урахуванням як традиційно використовуваних
показників, що базуються на даних про геометричні розміри лівого
шлуночка, так і фізико-механічних показників матеріалу серця і
енергетики процесу роботи серця як насоса.

На базі розробленої методики запропонований тест функціонального
стану піддослідного.

Для розрахунків за розробленою методикою і застосування тесту
запропоноване програмне забезпечення, яке реалізується із застосуваням
персонального компютера або мобільного телефону.

SUMMARY

COMPUTER DIAGNOSTICS OF FUNCTIONAL POSSIBILITIES OF HEART ON  THE
UNTRADITIONAL INDEXES OF ECHOCARDIOGRAMS

Boyko V., Muntyan S., Yakovlev G., Shostak L., Reyderman Yu., Litvinenko A., Skripchenko I.

The method of computer diagnostics of the functional being of the serdechno-sosudistoy
system from data about the size of физико-mechanical indexes of myocardium is offered. These
indexes characterize being of resiliency of myocardium and are determined by the count of
traditional results of determination of geometrical sizes of left ventricle by ehokardiografii.

It is suggested to estimate these indexes in number by the function of desires (preferences).
As an apparatus it is suggested to use a mobile telephone as computer. realizing the program for
this accident made authors.
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