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ВІД РЕДАКЦІЇ 

Вітаємо з виходом в світ першого номера фахового, науково-практичного 
журналу «Біомедична інженерія і технологія»! Це видання є підсумком 15-річної 
співпраці НМУ ім. Олександра Богомольця та НТУУ «Київський політехнічний 
інститут імені Ігоря Сікорського», які разом створили перший в Україні 
міжуніверситетський медико-інженерний факультет і разом з більшою частиною 
технічних університетів України продовжують розвивати напрямок «біомедична 
інженерія».  

Завдяки спільним зусиллям провідних технічних університетів Києва, Харко-
ва, Тернополя, Вінниці, Херсона, Маріуполя, Одеси, за підтримки МОН України, 
відновлена втрачена професія «інженер біомедичний»: розроблені і затверджені 
стандарти освіти; розроблені кваліфікаційні характеристики, створені наукові 
школи, розвивається ринок праці. Створена Всеукраїнська асоціація біомедичних 
інженерів і технологів. Накопичений вагомий потенціал для реформування охоро-
ни здоров’я, медичної промисловості і науки, для розвитку нових напрямків 
економіки. 

Біомедична інженерія визнана Радою Європи стратегічним напрямком 
економічного і соціального розвитку найбільш успішних держав. Поєднання 
традиційної медицини і точних наук є ознакою шостого технологічного укладу. 
Ми свідки і учасники фантастичних досягнень світової науки на перетині біології, 
медицини, математики, інженерії і матеріалознавства.  

Наша головна мета – створення таких умов, щоб талановита молодь знаходи-
ла натхнення і можливість самореалізації у вітчизняних наукових колективах і 
відчувала переваги служіння власному народу і власній Державі.  

Перший номер цього журналу сформований на матеріалах науково-дослідних 
робіт магістрів – випускників 2018 р. Його систематичне видання має стати фун-
даментом для формування вітчизняного інформаційного простору для об’єднання 
передових наукових шкіл медико-інженерної галузі. 

Запрошуємо до співпраці у вирішенні питань, які значно підвищать 
ефективність, безпечність і якість охорони здоров’я, сприятимуть відродженню 
вітчизняного виробництва медичної техніки і біоматериалів, створенню най- 
сучасніших медикоінженерних і біоінженерних технологій на засадах 
трансляційної медицини.  
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Реферат — Методи та інструменти для визначення рівня забруднень у питній воді є важливими в різних сферах 
діяльності людини, адже якість води важлива завжди. Автоматизований моніторинг може покращити рівень контро-
лю якості води. Розроблений метод та пристрій для експрес-метрії рівня нітратів у водних розчинах на основі спек-
трофотометричного методу. Відмінною рисою розробки є визначення забруднення для проточної води без спеціальної 
підготовки розчинів. Запропонований спосіб реалізовано шляхом вимірювання пропускання світлових променів через за-
патентовану проточну кювету в ультрафіолетовому діапазоні на трьох довжинах хвиль та математичної обробки 
отриманих значень за спеціально розробленим для приладу алгоритмом.  

Для обробки вимірюваного результату значення пропускання променів через проточну кювету розроблено спеціальний 
алгоритм. Аналіз площ під кривими залежностей оптичної ділянки від довжини хвилі передбачає, що найбільш оптимальна 
довжина хвилі для оцінки характеристик концентрації нітратів знаходиться в області 307-309 нм. Вибір аналізу трьох до-
вжин хвиль замість одного дозволяє враховувати інші домішки та робить пристрій більш точним. Реєстрація NO3 у 
проточній воді здійснюється на комп'ютері з зазначенням дати та часу проведення дослідження. Успішне поєднання 
сучасної елементної бази, а саме напівпровідникових ультрафіолетовых випромінювачів (світлодіодів на спектральній 
площині від 265 до 365 нм) дозволило зменщити похибки, пов'язані з забруднювачами води з фульвокислотами. Тестуван-
ня на визначення нітратів у воді дозволило провести лабораторні випробування та обгрунтувати можливість проми-
слового використання. Запропонований спосіб реалізується шляхом вимірювання передачі світлових пучків через проточ-
ну кювету в діапазоні ультрафіолетових випромінювань на трьох довжинах хвиль з математичною обробкою значень, 
отриманих для спеціально розробленого приладу. Налаштовуючи прилад на допустимі домішки різних забруднювачів, ми 
вперше вирішуємо питання швидкого вимірювання забруднювачів безпосередньо в трубопроводі з передачею даних на 
віддалений комп’ютер для обробки та збереження даних про стан води протягом тривалого часу. 

Ключові слова — нітрат-іони; вимірювання нітратів; проточна вода; спектрофотометрія; УФ-випро- 
мінювання. 

 
I. Вступ 

Визначення рівня забруднення питної води 
є важливими в різних сферах діяльності люди-
ни: екологія, хімія, медицина, ветеринарна ме-
дицина, харчова промисловість, рослинництво 
та тваринництва, тощо. Вода відіграє ключову 
роль у всіх цих областях [1]. 

Сьогодні дедалі більше уваги приділяється 
якості питної води. Встановлено, що для нор-
мальної роботи організму необхідно викорис-
товувати достатню кількість звичайної води. 
Вода повинна допомогти очистити наше тіло, 
а не забруднювати його. Якість води визнача-
ється комплексом її хімічних, біологічних 
компонентів та фізичних властивостей, які ви-

значають придатність води для використання 
для різних цілей [2,3]. 

Хімічні параметри якості води включають 
активну реакцію (рН), окиснення, наявність 
азотних сполук, розчинених газів, сухих зали-
шків, жорсткості, лужності, хлоридів, сульфа-
тів, заліза, марганцю, а також специфічних за-
бруднювачів, радіонуклідів, важких металів. 
Нітрати – це солі азотної кислоти, які є пос-
тійними складовими природних вод, максима-
льна допустима концентрація іонів нітрату 
становить 45 мг/л [4]. Якщо концентрація іонів 
нітрату у питній воді перевищує 45 мг/л, спо-
живання такої води становить серйозну загро-
зу для здоров'я людини. Азотні з'єднання 



(сполуки нітритів та нітратів, іони амонію) 
утворюються, головним чином, внаслідок розк- 
ладу сечовини та білкових сполук, що надхо-
дять у воду з побутовими стічними водами, а 
також з содою, коксом, азотно-олов'яними во-
дами та деякими рослинами [5]. 

Для визначення нітратів використовують-
ся фотометричні, флюориметричні, потенціо-
метричні, хемілюмінесцентні та інші методи. 
Найпоширенішим способом визначення кон-
центрації нітратів у воді є фотометричний ме-
тод із саліцилатом натрію в середовищі кон-
центрованої сульфатної кислоти. Пристрої на 
основі дейтерієвих ламп використовують по-
тужні джерела живлення, габаритну металеву 
конструкцію (вага пристрою досягає 70 кг, до-
вжина – до 1 м). 

Сучасні промислові вимірювачі викорис-
товують випромінювачі на двох хвилях і за-
безпечують високу швидкість вимірювань. 
Так, наприклад, європейська та американська, 
найбільш популярна фірма HACH, визначають 
присутність нітратів у воді. Однак вони були 
розроблені раніше і працюють на трубчастому 
джерелі випромінювання та комплексній філь-
траційній системі. Використання таких вимі-
рювальних приладів обумовлює високу вар-
тість пристроїв, яка досягає 20 тисяч доларів, 
що значно перевищує вартість самої системи 
очищення. Вони використовуються лише як 
вимірювальні прилади у великих будівлях. От-
же, існує потреба в розробці та виробництві віт-
чизняного лічильника, який дозволить операти-
вно контролювати воду в реальному часі [2]. 

У якості основи для розробки ми прийняли 
метод визначення нітратів у питній воді мето-
дом тривимірної фотометрії в ультрафіолето-
вій системі. Важко знайти щось принципово 
нове у визначенні компонентів води. Увага 
зосереджена на простоті використання відпо-
відно до світових тенденцій розвитку облад-
нання для вимірювання хімічних та фізичних 
показників. Портативність, відсутність допо-
міжних матеріалів, швидкість, точність, прос-
тота використання – ці якості повинні бути 
ключем до розробки пристрою зараз. Ми про-
понуємо пристрій, що працює в реальному ча-
сі, не вимагає реагентів і має достатню точ-
ність вимірювання.  

II. Концепція експрес-метрії нітратів 
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Спектрофотометрія передбачає вибіркову 
взаємодію світлового випромінювання на пев-

них довжинах хвиль з компонентами водного 
розчину. Наше завдання – визначити необхід-
ну довжину хвилі, щоб максимально точно ви-
значити концентрацію нітратів у воді з мініма-
льною похибкою, обумовленою іншими ком- 
понентами. Наступним кроком роботи є роз-
робка схеми пристрою, яка може бути реалізо-
вана в реальних умовах з доступними компо-
нентами [4]. 

Основна площа поглинання сполуки NO3 
знаходиться в діапазоні 210...240 нм, саме ця 
площа використовувалася раніше для вимірю-
вання нітратів у воді [6]. Але це з'єднання має 
ще іншу ділянку 304–315 нм (рис. 1), з якою 
нові випромінювачі добре узгоджуються. На 
рис. 1 наведені дані вимірювань, які ми отри-
мали для різних концентрацій нітратів в цій 
області (символи для концентрацій представ-
лені на графіку: 1–8 мг/л; 2–20 мг/л; 3–40 мг/л, 
4–60 мг/л, 5–80 мг/л, 6–100 мг/л, 7–300 мг/л).  

 

 
Рис. 1. Графік оптичного поглинання води з домішками 

з різними довжинами хвилі для розчинів різної 
концентрації: 1–8 мг/л; 2–20 мг/л; 3–40 мг/л, 4–60 мг/л, 

5–80 мг/л, 6–100 мг/л, 7–300 мг/л 

Для експерименту використовувався світ-
ловипромінюючий діод потужністю 2 мВт. 
Проведено ряд експериментів, результати яких 
підтверджують працездатність методу спект-
рофотометрії при вимірюванні рівня нітратів у 
воді [2].  

Результати вимірювання домішок нітратів 
у воді представлені на графіку. У водопровід-
ній воді водний розчин KNO3 вводили, посту-
пово збільшуючи концентрацію. Після кожної 
зміни стану води проводилися вимірювання. 

Результати вимірювання були отримані, 
коли стан дистильованої води змінився завдя-
ки додаванню 2 см3 розчину NO3 (з концент-



рацією 1 мг/л) до кювети об’ємом 18 см3. На 
графіках рис. 1 показана область випроміню-
вання світлодіода, в якому знаходиться другий 
максимум поглинання нітратів. Зміна погли-
нання розчинів нітратів у воді з довжиною 
хвилі 305–314 нм доводить можливість реєст-
рації змін у їх концентраціях від 10 до 300 мг/л 
протягом не більше 0,1 секунд [1]. 

Таким чином, навіть з точністю до 10 оди-
ниць (за шкалою вимірювача) вибіркова чут-
ливість методу в області 305–315 нм становить 
не менше 0,15 мг на літр. Це забезпечує визна-
чати  наявність нітратів у діапазоні від 50 до 
300 мг на літр води. Подальша математична 
обробка результатів вимірювань дозволить 
лише збільшити роздільну здатність, необхід-
ну для реєстрації реальної води з присутністю 
фульвокислот та інших добавок, які вплива-
ють на результат вимірювання в цій області 
спектра [7]. Виходячи з результатів обробки 
вимірювань в спектральній області, де узго-
джуються спектри поглинання нітратів та 
джерела випромінювання, визначаються най-
цікавіші довжини хвиль і довжина хвиль для 
калібрування приладу. 

Розроблений найбільш зручний алгоритм 
та його програмування для автоматичного ви-
значення концентрації нітратів у воді при її 
поточному дослідженні. Оціночний час вимі-
рювання та доставка результату на віддалений 
комп'ютер не більше 1 с. 

III. Структура системи моніторингу нітратів 
Експрес-метрична схема системи контро-

лю забрудненості води складається з блоку 
світлових випромінювачів, детекторів світла, 
блоку передачі даних, програмного забезпе-
чення та вихідного екрану. На цьому етапі під 
час експериментів ми використовуємо підк-
лючення до персонального комп'ютера для 
збору, обробки та аналізу вимірів. У майбут-
ньому передбачається можливість переносно-
го функціонування пристрою. Блок-схема сис-
теми для вимірювання рівня забруднення 
стічної води наведена на рисунку 2.  

Основними блоками пристрою є блок ене-
ргоживлення, блок вимірювань, блок передачі 
даних, блок обробки даних, блок для відобра-
ження та реєстрації. Основними елементами 
блоку вимірювання є оптичний вимірюваль-
ний пристрій, блок радіатора, напівпровідни-
ковий емітер, камера з водою, приймач ви-

промінювання, відповідне програмне забезпе- 
чення та блок реєстрації. Блок вимірювання 
використовує фотодіод з чутливістю до світла 
10-5 А/Вт і обробкою з 10-розрядним АЦП. 

 

 
Рис. 2. Блок-схема пристрою для моніторингу 

нітратів у воді 
Запропоновано функціональну схему екс-

прес-метрії для системи управління потоком 
рідких середовищ. При розробці експеримен-
тальної зразка лічильника використовувався 
напівпровідниковий емітер, а для прийому ви-
промінювання – напівпровідниковий діод, 
який працює у зоні UF, а замість раніше вико-
ристовуваних фотопомножувачів. Обробка 
аналогової інформації виконується багатороз-
рядним АЦП, що забезпечує діапазон вимірю-
вань в області поглинання випромінювання 
більше 60 дБ. 

Для тестування методу обрано солі NO3. 
Його основний діапазон поглинання знахо-
диться в інтервалі 210...240 нм і раніше викори-
стовувався для вимірювання нітратів у воді [8]. 
Але ця сполука має ще одну ділянку 305–315 
нм, з якою нові випромінювачі добре узго-
джуються [11]. Повторне вимірювання потуж-
ності випромінювання у часі 1с забезпечує 
експрес вимірювання води в системах очистки 
води. Реєстрація значень NO3 у проточній воді 
здійснюється на комп'ютері з датою та часом 
вимірювання. 

IV. Метод визначення концентрації 
Після визначення довжин хвиль, на якій до- 

цільно проводити вимірювання, важливо роз-
робити алгоритм обчислення концентрації речо-
вини на основі вимірювань оптичної густини. 

Аналіз площ під кривими залежності оп-
тичної ділянки від довжини хвилі передбачає, 
що найбільш оптимальна довжина хвилі для 
оцінки характеристик концентрації нітратів 
знаходиться в області 305–314 нм, тому для 
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нашого методу ми обрали 310 нм з цього діа-
пазону як одну з трьох довжин хвиль. Дельта-
хвиля 1 нм, інтенсивність світла 2 мВт. 

Концепція нашого методу ґрунтується на 
вимірюванні оптичної щільності для трьох дов-
жин хвиль та подальшого розрахунку значень 
умовних одиниць вимірювального пристрою. 
Вибір аналізу трьох довжин хвиль замість однієї 
дозволяє враховувати інші домішки та робить 
пристрій більш точним. Вирішено провести роз-
рахунок за методом, який у звичайному розу-
мінні називається методом розрахунку площ. 

Для визначення області ми можемо вико-
ристати отримані нами дані в результаті вимі-
рювань: I – оптична щільність і відомі довжи-
ни хвиль W (285, 310 і 346 нм). Якщо 
розглядати ці два масиви даних як координат-
ну площину з першою координатою W та дру-
гим I, то ми можемо використовувати добре 
відомі формули для обчислення площі трикут-
ника (1), де xi та yj є координатами точок, у 
цьому випадку, довжини хвилі та виміряну 
оптичну густину. 

( )

( )
1 2 2 3 3 1

1 2 2 3 3 1

1 (
2

)

S x y x y x y

y x y x y x

= + +

− + +
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−
                   (1) 

Ми встановили, що існує зв'язок між фак-
тичними значеннями концентрації та обчисле-
ною площею отриманим графіком. Викорис-
тання цієї залежності дає можливість розро- 
бити більш точний алгоритм роботи вимірю-
вального приладу. Виходячи з результатів об-
робки вимірювань в спектральній області, де 
контури кореляції нітратів та джерела випро-
мінювання точно узгоджуються, ми визначає-
мо довжини хвиль для калібрування приладу. 
Результати досліджень концентрацій нітратів 
у реальних модельних рішеннях наведені в 
таблиці 1. 
Таблиця 1. Визначення концентрацій методом площ 

Теоретичне 
значення 

концентрації, мг/л 

Визначена 
концентрація, 

мг/л 

Відносна 
похибка 

вимірювання, % 
12,5 13,7 9,6 
64,0 59,4 7,1 
85,0 80,3 5,5 
95,0 89,9 5,3 
110,0 112,3 2,1 
370,0 375,2 1,4 

Ці значення отримуються в ході експери-
ментів з водними розчинами, імітованими на 
основі реальної водопровідної води з набором 
всіх значущих елементів води та додаванням 
до них концентрацій нітратів. У першому сто-
впчику таблиці вказуються лабораторні зна-

чення концентрації підготовлених модельних 
рішень, а другому – значення, отримані на на-
шому пристрої за допомогою розробленої ма-
тематичної моделі. 

Наступні математичні розрахунки з вико-
ристанням конкретної області дозволяють по-
будувати графік для калібрування (рис. 3). 

 
Рис. 3. Калібрувальний графік пристрою 

Вводячи різницю в області від ділянки оп-
тичної густини для дистильованої води та ви-
мірюваного розрахунку, помноженого на кое-
фіцієнт коригування довжини хвилі, як фактор 
алгоритму обробки вхідної інформації, ми 
отримуємо в динамічному режимі вимірюван-
ня фактичні значення вмісту нітратів у воді. 

Ось абсцис – розрахунковий узагальнений 
параметр, який залежить від трьох точок. Це 
індекс поглинання, отриманий в результаті 
математичної обробки. 

Як на рисунку, так і за даними таблиці, 
очевидно, що при концентраціях понад 10 мг/л 
похибка не перевищує 10 %, а графік близький 
до лінійної форми. Значення відносної похиб-
ки зменшилось в порівнянні з попередніми ре-
зультатами, де квадратурний метод не викори-
стовувався [11]. 

Використання сучасної елементної бази на 
основі напівпровідникових випромінювачів та 
приймачів з наступною обробкою багатобіто-
вих АЦП – вже сьогодні забезпечує ви- 
мірювання нітратів в діапазоні від 5 мг/л до 
1000 мг/л [10]. Використання джерел випромі-
нювання в доступному для цього спектраль-
ному діапазоні від 300 до 1100 нм забезпечує 
експрес-метрологію для різної кількості домі-
шок у рідких середовищах, а також створює 
можливість виготовлення вимірювачів, у тому 
числі для фармацевтичної промисловості, в 
системах контролю за переливанням крові та в 
ряді інших технологічних процесів [4]. 
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Результати реєстрації сполук NO3 в прото-
чній воді фіксуються на комп'ютері з зазна-
ченням дати та часу дослідження. Успішне по-
єднання сучасної елементної бази, а саме 
напівпровідникових ультрафіолетових випро-
мінювачів – світлодіодів на спектральній пло-
щині від 285 до 365 нм, дозволило зменшити 
похибки, пов'язані з забруднюванням води 
фульвокислотами, що заважало надійним ви-
мірюванням. Тестування на визначення нітра-
тів у воді дозволило провести лабораторні ви-
пробування та підійти до промислового ви- 
користання [3]. 

V. Результати та обговорення 
Сучасний прилад розроблений на основі 

ультрафіолетового випромінювача дейтерійної 
лампи і працює від 220 до 400 нм з роздільною 
здатністю 2–4 нм, що дозволяє вимірювати 
концентрацію забруднювачів води – нітратів, 
тощо. 

Саме у цьому спектральному діапазоні до-
сягнута найбільша чутливість при вимірюван-
ні (до 1–2 мг/л). Проведено ряд експериментів, 
які підтверджують це. Розміри та вартість та-
кого зразка не дозволяють широко використо-
вувати такі пристрої та встановлювати їх у си-
стемах моніторингу води. 

Подальший розвиток сенсора був спрямова-
ний в першу чергу на зниження вартості при-
строю за рахунок використання сучасних світ-
лодіодних ультрафіолетових випромінювачів, 
починаючи з 285 нм, та чутливих фотодетекто-
рів, що працюють у цьому спектральному діапа-
зоні. Наступна область спектру, чутлива до ніт-
ратів, розташована в районі 310 нм. Перші 
результати свідчать про ефективність пристрою. 
У майбутньому потрібно підвищити точність 
вимірювань для малих концентрацій. Роботи 
були спрямовані на вироблення пілотного зразка 
вимірювача забруднювань в потоку в режимі 
реального часу, що істотно відрізняється від 
існуючих вітчизняних аналогів. Виготовлення 
прототипу та його сертифікація дозволить дося-
гти рівня сучасних міжнародних розробок, на-
приклад, фірми HACHE. 

VI. Висновки 
Отже, розроблено метод і пристрій для 

спектрального експрес-визначення концентра-
ції нітратів у воді, що характерно для ультра-
фіолетової спектроскопії, принцип роботи ре-
алізується на ультрафіолетових світлодіодах. 

Відносна похибка вимірювання концентрації 
нітратів у прозорих водних розчинах та у вод-
них розчинах з високим забрудненням не пе-
ревищує 10 %, що підтверджує доцільність 
описаного способу та пристрою. 

Налаштувавши пристрій на допустимі до-
мішки різних забруднювачів, ми вирішили 
проблему швидкого вимірювання забрудню-
вачів безпосередньо в трубопроводі та переда-
чі даних на віддалений комп'ютер для обробки 
та зберігання даних про стан води протягом 
тривалого часу. Принцип аналізу проточної 
води без взяття зразків та підготовки рішень 
робить прилад актуальним та конкуренто- 
здатним. 

Відмінними особливостями пристрою є те, 
що водні розчини не вимагають спеціальної 
підготовки перед визначенням концентрації 
нітратів, аналіз поточної води здійснюється 
без спеціальних дорогих систем фільтрації і з 
високою швидкістю вимірювання. Це дозволяє 
віднести нашу розробку до систем експрес-
аналізу. 
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Реферат — Методы и инструменты для определения уровня загрязнений в воде важны в различных сферах деятель-
ности человека, ведь качество воды всегда актуально. Автоматизированный мониторинг может улучшить уровень 
контроля качества воды. Разработан метод и устройство для экспресс-метрии уровня нитратов в водных растворах 
на основе спектрофотометрического метода. Отличительной особенностью разработки является определение загряз-
нения для проточной воды без специальной подготовки растворов. Предложенный способ реализован путем измерения 
светового потока через специальную проточную кювету в ультрафиолетовом диапазоне на трех длинах волн и с мате-
матической обработкой полученных значений с помощью специально разработанного для прибора алгоритма. 

Для получения результата измерений концентрации по плотности потока лучей через проточную кювету разрабо-
тан специальный алгоритм. Анализ площадей под кривыми зависимостей оптической плотности от длины волны пока-
зывает, что оптимальная длина волны для оценки характеристик концентрации нитратов находится в диапазоне  307-
309 нм. Выбор анализа трех длин волн вместо одной позволяет не реагировать на другие примеси и делает устройство 
более точным. Регистрация солей NO3 в проточной воде осуществляется на компьютере с указанием даты и времени 
проведения исследования. Успешное сочетание современной элементной базы, а именно полупроводниковых ультрафио-
летовых излучателей – светодиодов в спектральном диапазоне от 265 до 365 нм позволило уменьшить погрешности, 
связанные с загрязнителями воды типа фульвокислот, что мешало надежным измерениям. Тестирование на определение 
нитратов в воде позволило провести лабораторные испытания и подтвердить возможность  промышленного использо-
вания. Предложенный способ реализуется путем измерения передачи световых пучков через специальную проточную 
кювету в диапазоне ультрафиолетовых излучений на трех длинах волн с математической обработкой значений, полу-
ченных для специально разработанного прибора. Настраивая прибор на допустимые примеси различных загрязнителей, 
мы впервые решаем задачу быстрого измерения нитратов непосредственно в трубопроводе и передачи данных на уда-
ленный компьютер для обработки и хранения данных о состоянии воды в течение длительного времени. 

Ключевые слова – нитрат-ионы; измерения нитратов; проточная вода; спектрофотометрия; УФ-излучения. 
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Abstract – Methods and tools for determining the level of contamination in drinking water are important in various fields of 

human activity, because water quality is always important. Automated monitoring can improve the level of water quality control. 
The method and device for express metrics of nitrate levels in aqueous solutions based on the spectrophotometric method are de-
veloped. A distinctive feature of the development is the definition of contamination for flowing water without special preparation 
of solutions. The proposed method is implemented by measuring the transmission of light beams through a special flow cuvette in 
the ultraviolet range at three wavelengths and mathematical processing of the values obtained for a specially designed instrument 
for the algorithm. 

To process the measured result, a special algorithm for transmitting radiation through a flow cuvette is developed. The analy-
sis of the area under the curves of the dependence of the optical area on the wavelength suggests that the most optimal wavelength 
for evaluating the characteristics of the concentration of nitrates is in the region of 307–309 nm. Choosing an analysis of three 
wavelengths instead of one can take into account other impurities and make the device more accurate. Registration of NO3 in 
running water is carried out on a computer, indicating the date and time of the study. The successful combination of a modern 
element base, namely semiconductor ultraviolet emitters – LEDs on a spectral plane from 265 nm to 365 nm, allowed to overcome 
the obstacle associated with pollutants of water with fulvic acids, which prevented reliable measurements. Testing for determina-
tion of nitrates in water allowed to conduct laboratory tests and approach industrial use. The proposed method is realized by 
measuring the transmission of light beams through a patented flow cuvette in the range of ultraviolet radiation at three wave-
lengths and mathematical processing of the values obtained for a specially designed device. Setting up the device for admissible 
impurities of various pollutants, we first solve the problem of quickly measuring pollutants directly in the pipeline and transferring 
data to a remote computer for processing and storing data on the state of water for a long time. 

Keywords – nitrate ions; measurement of nitrates; running water; spectrophotometry; UV radiation. 
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Реферат — Ендопротезування кульшового суглоба є широко поширеним способом лікування захворювань опорно-

рухового апарату. Заміна хворого суглоба на штучний дозволяє усунути або значно зменшити больовий синдром, та від-
новити рух в суглобі.  

У багатьох випадках ненадійність ендопротеза викликана його розхитуванням. Ризик розхитування зростає пропор-
ційно давності операції, і в даний час дана проблема не має будь-якого технічного рішення. Згідно біомеханічної гіпотези 
основною причиною розхитування ендопротеза є неадекватність функціональних напружень, які діють на кістку в сис-
темі кістка-імплантат при фізіологічних навантаженнях. Неправильно підібраний матеріал та тип фіксації ніжки, 
може прискорити розхитування при збільшенні навантажень на неї.  

В роботі проведено дослідження навантажень на ніжку тазостегнового ендопротеза, в залежності від ваги пацієн-
та та типу фіксації імплантату в кістковій тканині. Дослідження було проведено на моделі титанової ніжки, створе-
ної у просторі SolidWorks.  

Показано що існує відмінність у перерозподілі навантаження на стегнову компоненту протеза при різних типах фік-
сації ніжки для пацієнтів з різною вагою.  

В результаті дослідження було встановлено, що при дистальній фіксації навантаження на протез зростає більш стрімко, 
та має більше значення ніж при проксимальній фіксації, що може стати причиною швидшого розхитування ніжки. 

Ключові слова — ендопротез, тазостегновий суглоб, проксимальний тип фіксації, дистальний тип фіксації, моделювання 
кульшового суглоба, матеріали для протезування, вагове навантаження на тазостегновий ендопротез. 
 

I. Вступ 
Ендопротезування кульшового суглоба є 

широко поширеним способом лікування за-
хворювань опорно-рухового апарату. Заміна 
хворого суглоба на штучний дозволяє усунути 
або значно зменшити больовий синдром, та 
відновити рух в суглобі.  

У багатьох випадках ненадійність ендопро-
теза викликана його розхитуванням. Ризик ро-
зхитування зростає залежно від давності опе- 
 

рації, віку, стану кісткової тканини та виду ді-
яльності пацієнта, і в даний час дана проблема 
не має будь-якого технічного рішення. 

З недавніх пір дедалі активніше використову-
ється безцементне ендопротезування, адже воно 
являється більш перспективним у випадках 
заміни протеза. Це дає змогу проводити такі 
операції пацієнтам молодшого віку. Але чим 
молодший пацієнт, тим складніше спрогнозу-
вати розвиток його організму. За 10–20 років, 
людина з обмеженою руховою активністю 
може значно збільшити свою вагу. Збільшення 

маси може призвести до збільшення наванта-
ження на імплантат і, як наслідок, прискорено-
го розхитування та передчасного ревізійного 
втручання. 

Згідно біомеханічної гіпотези основною при- 
чиною розхитування ендопротеза є неадекват-
ність функціональних напружень, які діють на 
кістку в системі кістка-імплантат при фізіоло-
гічних навантаженнях [1]. 

Неправильно підібраний матеріал та тип 
фіксації ніжки, може прискорити розхитуван-
ня при збільшенні навантажень на неї. 

Метою роботи було виявлення оптимально-
го типу фіксації протеза, при якому ніжка під-
дається найменшій деформації при збільшенні 
навантаження на неї. 

II. Типи фіксації ніжки 
тазостегнового ендопротеза 

Існує два типи фіксації кульшового суглоба 
в кістці – цементний та безцементний. Різниця 
між ними полягає в тому, що цементні ніжки 
кріпляться в кісткову тканину за допомогою 
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спеціального полімерного цементу, а безцеме-
нтні ніжки кріпляться шляхом щільної посад-
ки. Їх вбивають в кістку, канал якої спеціаль-
ними рашпілями підганяють під форму ніжки 
протеза. [2].  

Поверхня безцементної ніжки має шорстке 
напилення (часто використовують гідроксиа-
патит), яке дозволяє кістці вростати в протез. 
На основі цього безцементні ніжки також по-
діляються за типом фіксації [3].  

Для максимальної стабілізації існують два 
принципово різних способи кріплення ніжки 
безцементної фіксації. 

Перший з них передбачає стабілізацію про-
теза шляхом фіксації дистальної частини ніж-
ки в діафізарній частині стегнової кістки. Це 
досягається тим, що дистальний відділ протеза 
покритий пористою речовиною, та має цилін-
дричну форму [4]. 

Під час введення протеза пористе покриття 
ніжки щільно втискається в кортикальні стін-
ки, забезпечуючи таким чином ротаційну ста-
більність і перешкоджаючи зсувам, що вини-
кають при осьовому навантаженні. Цей спосіб 
фіксації ніжки називається діафізарним або 
дистальним [5]. 

При другому способі фіксації протеза ніж- 
ку первинно стабілізують в метафізарний час-
тині стегнової кістки. В цьому випадку фікса-
ція досягається щільним впровадженням ен-
допротеза в губчасту кісткову тканину [6].  

На відміну від дистальної фіксації, стабіль- 
ність імплантату в метафізарний частини стег-
нової кістки залежить не стільки від покриття 
ніжки, скільки від геометрії протеза і його від-
повідності формі проксимального відділу сте-
гнової кістки [5, 6].  

III. Навантаження та осідання ніжки 
тазостегнового протеза 

Безліч чинників визначають ступінь рухли-
вості ніжки ендопротеза в порожнині стегно-
вої кістки при фізіологічному навантаженні. 
Анатомо-фізіологічні особливості пацієнта 
включають геометрію ендостального відділу 
стегнової кістки, якісні характеристики губчас-
тої кісткової тканини (остеопороз, остеосклероз) 
і кортикальних стінок (товщина і форма), вагу, 
ріст і життєву активність [7].  

Для того щоб протез безцементної фіксації 
забезпечував безболісне навантаження на ногу 
при максимальній амплітуді рухів, необхідна 

майже повна відсутність рухливості між ім-
плантатом і кістковою тканиною. Проте, в ти-
пових випадках в найближчому післяопера-
ційному періоді спостерігається найбільше 
осідання протеза, яке прогресивно зменшуєть-
ся в міру збільшення навантажень і фіксації 
ніжки в кістці [8]. 

Після закінчення періоду, необхідного для 
утворення кісткового зрощення (зазвичай це 
настає через 2,5–3 місяці) пацієнт повертаєть-
ся до нормальної ходьби. При цьому взаємодія 
металу і кісткової тканини має вигляд пружної 
еластичної деформації і визначається як мік-
рорухливість [8].  

Складні радіометричні дослідження показа-
ли, що практично будь-який протез має зсув 
відносно стегнової кістки під час фізіологічно-
го навантаження на кінцівку. Зазвичай ця рух-
ливість носить коливальний характер, і поло-
ження імплантату відновлюється під час 
неопорної фази кроку. Однак при надлишко-
вих навантаженнях, остеопорозі, погрішності 
хірургічної техніки зміщення перевищують 
допустимі значення і призводять до значного 
осідання ніжки протеза [8]. 

Найбільш вірогідною ознакою щільності 
первинної посадки ніжки є ротаційна стабіль-
ність протеза. Стійкість безцементної ніжки до 
ротаційних зміщень визначається, перш за все, 
відстанню між крайніми точками контакту 
протеза з кісткою і віссю ротації імплантату, 
яка може бути представлена як поздовжня вісь 
кістковомозкового каналу. Таким чином, кон-
такт між кісткою і внутрішньою поверхнею 
протеза на рівні остеотомії шийки стегнової 
кістки значно зменшить ротаційну мікрорух-
ливість, особливо якщо при цьому протез кон-
тактує з передньою і задньою кістковими стін-
ками [8].   

Виходячи з цих положень, більш висока 
остеотомія шийки стегнової кістки призведе 
до зменшення ротаційного навантаження на 
протез за рахунок зміни розташування протеза 
в кістці, який буде зміщений більш медіально. 
Зсув рівня остеотомії проксимально на 10 мм 
призводить до зменшення ротаційної рухливо-
сті на 45 % [8].  

Величина мікрорухливості між імплантатом 
і кісткою визначається просторовим розподі-
лом точок контактів між ними і коефіцієнтом 
тертя на кордоні кістка – метал. Як правило, 
розхитування ніжки починається з появи над-



лишкових ротаційних рухів імплантату в ка-
налі, що призводить в подальшому до ретро-
версії протеза. Нерідко ротаційна нестабіль- 
ність поєднується з міграцією протеза в кістці, 
яка призводить до вкорочення кінцівки і може 
викликати нестійкість (підвивихи) суглоба [8]. 

IV. Вибір матеріалу 
Матеріал, з якого робиться ніжка ендопро-

теза кульшового суглоба, з одного боку пови-
нен бути досить міцним, щоб не зламатися, з 
іншого боку – еластичним, тобто здатним де-
формуватися при навантаженні (для ніжок 
безцементної фіксації модуль пружності пови-
нен бути максимально можливо близьким до 
модуля пружності самої кістки), а з третього 
боку матеріал повинен бути інертним, та доб-
ре зростатися з кісткою (цей параметр важли-
вий для безцементних ніжок) [8, 10]. 

Для виготовлення безцементних стегнових 
компонентів ендопротеза найбільш часто вико-
ристовуються кобальт-хромові і титанові спла-
ви. Сплави титану мають кращу біологічну су-
місність, але остеоінтеграція можлива при 
використанні і того, і іншого матеріалу. Оскіль-
ки головним фактором довгострокового ефекти-
вного функціонування пристрою є передача на-
пруги, дуже велике значення має модуль 
пружності матеріалу. Модуль пружності титану 
ближче до модуля пружності кістки і приблизно 
вдвічі менше, ніж у кобальт-хрому [8, 9]. 

Істотним недоліком титану є виражене 
ослаблення його міцності при наявності нерів-
ностей на поверхні [8].  

Окрема проблема – потенційна токсичність 
матеріалу. Іони кобальту і хрому виявляються 
в невеликих концентраціях в рідинах і ткани-
нах організму, але, навіть в малих дозах, вони 
можуть володіти цитотоксичною дією. З іншо-
го боку, титан асоціюється з формуванням 
більшої кількості продуктів зносу і виділенням 
іонів, але краще переноситься на клітинному 
рівні [8]. 

В ході аналізу матеріалів, було обрано ма-
теріал для моделювання – титановий сплав 
ti-3al-8v-6cr-4mo-4zr (ss) [9, 11]. 

V. Дослідження впливу зміни ваги тіла 
на ніжку ендопротеза в залежності 

від типу його фіксації 

14 
 

Вага, яка впливає на один суглоб дорівнює 
половині різниці маси тіла  та нижніх кінцівок 
людини [12]. 

Маса нижньої кінцівки становить приблиз-
но 20 % від всієї маси тіла людини [13]. 

Отже маємо, що при вазі людини 40 (кг) на-
вантаження на ніжку буде 120 (Н), а для лю-
дини в 100 (кг) – 300 (Н). 

1. Навантаження на ніжку ендопротеза, при 
вазі людини 40 кг: 

 

 
Рис. 1. Модель навантаження на ніжку, 

при вазі людини 40 кг, дистальне кріплення 

 
Рис. 2. Модель навантаження на ніжку, при вазі 100 кг, 

дистальне кріплення 



2. Навантаження на ніжку ендопротеза, при 
вазі людини 100 кг: 
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Рис. 3. Модель навантаження на ніжку, 
при вазі людини 100 кг, дистальне кріплення 

 
Рис. 4. Модель навантаження на ніжку, 

при вазі людини 100 кг, проксимальне кріплення 

VI. Висновки 
В роботі було визначено та охарактеризовано 

типи фіксації ніжки, в залежності від типу прок-
симального каналу стегнової кістки. Проаналізо-
вано випадки використання різних типів фіксації. 

Вибрано матеріал – сплав титану, так як йо-

го модуль пружності близький до модуля 
пружності кістки і він являється найбільш біо-
сумісним матеріалом.  

Отримано модель, у середовищі SolidWorks. 
При дослідженні моделі, було встановлено, 

що при дистальній фіксації навантаження на 
протез зростає більш стрімко, та має більше зна-
чення ніж при проксимальній фіксації, що може 
стати причиною швидшого розхитування ніжки. 
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Реферат – Эндопротезирование тазобедренного сустава является широко распространенным способом лечения за-
болеваний опорно-двигательного аппарата. Замена больного сустава на искусственный позволяет устранить или зна-
чительно уменьшить болевой синдром, и восстановить движение в суставе.  

Во многих случаях ненадежность эндопротеза вызвана его расшатыванием. Риск расшатывания растет пропорцио-
нально давности операции, и в настоящее время данная проблема не имеет никакого технического решения. Согласно 
биомеханической гипотезы основной причиной расшатывания эндопротеза является неадекватность функциональных 
напряжений, действующих на кость в системе кость-имплантат при физиологических нагрузках. Неправильно подоб-
ранный материал и тип фиксации ножки, может ускорить расшатывание при увеличении нагрузок на нее. 

В работе проведено исследование нагрузок на ножку тазобедренного эндопротеза, в зависимости от веса пациента 
и типа фиксации имплантата в костной ткани. Исследование было проведено на модели титановой ножки, созданной в 
пространстве SolidWorks.  

Показано что существует различие в перераспределении нагрузки на бедренную компоненту протеза при различных 
типах фиксации ножки для пациентов с разным весом.  

В результате исследования было установлено, что при дистальной фиксации нагрузки на протез растет более 
стремительно, и имеет большее значение, чем при проксимальной фиксации, что может стать причиной быстрого 
расшатывания ножки.  

Ключевые слова: Эндопротез, тазобедренный сустав, проксимальный тип фиксации, дистальный тип фиксации, модели-
рование тазобедренного сустава, материалы для эндопротезирования, весовая нагрузка на тазобедренный эндопротез.  
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Annotation – Endoprosthetics of the hip joint is a widespread method of treating diseases of the musculoskeletal system. Replacing 
the patient’s joint with the artificial allows to eliminate or significantly reduce the pain syndrome, and restore joint movement.  

In many cases, the unreliability of the endoprosthesis is due to its loosening. The risk of loosening increases in proportion to the 
limitation of the operation, and at present, this problem does not have any technical solution. According to the biomechanical hypothesis, 
the main reason for loosening the endoprosthesis is the inadequacy of functional stresses acting on the bone in the bone-implant system 
under physiological stresses. Incorrectly selected material and type of leg fixation, can accelerate lacing with increasing loads on it.  

In this work, a study of loads on the leg of the pelvic endoprosthesis, depending on the patient’s weight and type of implant fixation in 
the bone tissue, was performed. The research was conducted on a model of the titanium leg created in SolidWorks space.  

It is shown that there is a difference in the redistribution of the load on the femoral component of the prosthesis with different 
types of leg fixation for patients with different weights.  

As a result of the study, it was found that, with distal fixation, the load on the prosthesis increases more rapidly, but it is more 
important than the proximal fixation, which can cause a faster break in the leg.  

Key words: endoprosthesis, hip joint, proximal fixation type, distal type of fixation, hip joint modeling, materials for 
endoprosthetics, weight load on hip prost. 
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Реферат — проблеми косметології сьогодні дуже актуальні. Зовнішність дає можливість мати гарне життя. На-

жаль, велика кількість людей має проблеми зі шкірою обличчя, які починаються з молоду, і це тягне за собою матеріаль-
ні. Існує широкий вибір способів лікування дефектів шкіри. Існує широкий спектр кремів, для різних типів шкіри і для бо-
ротьби з різними проблемами шкіри. Навіть створені спеціальні набори-комплекси по догляду за шкірою обличчя. Також 
існують різноманітні більш ефективні апаратні методики лікування, такі як ультразвукова чистка, лазерний пілінг, 
ін’єкційна мезотерапія, електропорація. На сьогоднішній день електропорація використовується в самих різноманітних 
областях, наприклад, в медицині для лікування раку, в біотехнології для створення гібридів, в косметології для доставки 
ліків в клітини. Де б не застосовувався цей метод, він завжди заснований на впливі електромагнітних імпульсів на мем-
брану клітини для утворення пір необхідних розмірів. Останнім часом метод електропорації став широко використову-
ватися в косметології, як метод без ін'єкційної мезотерапії. При електропорації в бішаровій ліпідній мембрані виникає 
локальна перебудова структури, яка веде до появи оборотних наскрізних водних каналів. Цей метод сприяє швидшому 
проникненню необхідних речовин (ліків, вітамінів) всередину. Така техніка збільшує проникність клітин в 400 разів. При 
цьому проникає близько 90–100 % активних речовин. Цей метод повністю неінвазивний і безболісний. Надає видимий 
ефект після першої процедури, і він не потребує часу на відновлення шкіри після процедури, оскільки не викликає ніякого 
видимого подразнення.Метод проявив свою ефективність у вирішенні безлічі проблем, таких як: вікові зміни шкіри, ліку-
вання вугрової висипки, відновлення еластичності і водного балансу шкіри, лікування целюліту. 

Ключові слова — електропорація, косметологія, безін'єкційна мезотерапія. 
 

I. Вступ  
Зовнішній вигляд дуже важливий для лю-

дей. Ми готові заплатити будь-яку ціну, щоб 
виглядати красиво. Сьогодні, гарна зовніш-
ність дає нам можливість отримати кращу ро-
боту або вищу посаду, мати хороші стосунки. 
Таким чином, захворювання шкіри приносять 
людям не тільки матеріальні проблеми, але й 
моральні. 

Шкіра людини приймає на себе перший 
удар від забрудненого середовища, хлорованої 
води, низькоякісної косметики. На жаль, ситу-
ація погіршується через недостатнє харчуван-
ня, недосипання та постійний стрес. 

На жаль, за даними закордонних джерел, 
близько 90 % підлітків страждають від вуг- 
рів [1], це не тільки не красива шкіра у віці від 
14 до 20 років, а навіть після 20 років, прибли-
зно 40 % людей продовжують страждати від 
цієї проблеми.Також можливі наслідки після 
вугрів, такі як шрами, які не прикрашають об-
личчя. Від 22 % до 52 % пацієнтів вирушають 

до лікарень з патологічними рубцями [1]. 
На жаль, це не єдина проблема, після 30 почи-
нають з'являтися зморшки. 

З давніх-давен люди намагалися запобігти і 
подолати ці проблеми масажем, масками. Тоді 
почали з'являтися різні креми, ін'єкції, ультраз-
вукова чистка обличчя, лазерний пілінг, електро- 
порація та багато інших косметичних рішень. 

Сьогодні існує велика кількість різних кос-
метичних засобів: кремів, лосьйонів, гелів для 
різних типів шкіри, для вирішення різних про-
блем, різних марок, безлічі різноманітних апа-
ратних процедур. 

II. Методи лікування 

При лазерному пілінгу на шкіру наноситься 
спеціальний крем, після чого проблемні зони 
обробляються лазером (рис. 1). Кожен пацієнт 
має власний курс, який залежить від часу 
впливу і довжини лазерного променя. 

Лазерний пілінг обличчя спрямований на 
боротьбу з нерівномірним рельєфом (шрами, 



постакне), зморшками, віковими плямами, ве-
снянками, розширеними порами, зниженим 
тургором і тонусом шкіри, млявим кольором. 
У таблиці 1 ми бачимо, результати при вико-
ристанні лазерного пілінгу. 
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Рис. 1. Лазерний пілінг [2] 

Таблиця 1. Відновлення після лазера [2, 3] 

Проблема, 
і к-ть пацієнтів 

Період лікування 

1,5 міс. 2 міс. 2,5 міс. 3 міс. 
акне, 130  66 % 21 % 9 % 4 % 

омоложення, 86 44 % 31 % 17 % 8 % 

Протипоказання включають будь-які запа-
льні процеси, епілепсію, вагітність, цукровий 
діабет. Після процедури необхідно почекати 
поки пройде почервоніння, для цього підби-
рають індивідуальний косметичний комплекс 
з вітамінами. Процедура може бути повторена 
не раніше ніж через 7–10 днів. 

Ультразвукове очищення включає в себе 
ефективне та глибоке очищення шкіри та пір 
(рис. 2) від забруднень, шкірного жиру. 

 
Рис. 2. Ультразвук [7] 

Процедура застосовується при пористої шкі-
ри, зменшеному тургорі і тонусу шкіри, наявно-
сті комедонів, вугрів (але не в гострому стані), 
жирній шкіри, комбінованій шкірі, надмірній 
пітливості, млявому кольорі обличчя. Деякі ре-
зультати лікування наведено в таблиці 2. 

Таблиця 2. Відновлення після ультразвуку [7] 

Проблема, 
і к-ть пацієнтів 

Період лікування 

1,5 міс. 2 міс. 2,5 міс. 3 міс. 

акне, 78 56 % 20 % 12 % 10 % 
омоложення, 73 48 % 19 % 19 % 14 % 

Протипоказаннями до ультразвуку є екзема, 
фурункули, епілепсія, вагітність. Метод безбо-
лісний. Наприкінці процедури застосовується 
спеціальна маска, щоб зменшити почервонін-
ня. Процедура може бути повторена через 7–
12 днів. 

Фракційний термоліз використовує лазер на 
проблемній ділянці, створюючи мікротріщини. 
Процедура супроводжується неприємними від-
чуттями. Лазерне світло під час процедури по-
дають на шкіру пучком сотень мікропроменів, а 
не плямою, як у випадку лазерного шліфування. 
Кожен промінь впливає на мікроскопічну об-
ласть шкіри, руйнуючі старі клітини в цій ділян-
ці та стимулює формування нових (рис. 3). 

 

 
Рис. 3. Фракційний термоліз [5] 

В результаті фракційного термолізу зника-
ють шрами, розтяжки, звужуються розширені 
пори, тон шкіри стає рівним, зникають зморш-
ки. Результати лікування післяфракційного 
термолізу наведено в таблиці 3. 



Таблиця 3. Відновлення 
після фракційного термолізу [3, 5] 

Проблема, 
і к-ть пацієнтів 

Період лікування 
1,5 міс. 2 міс. 2,5 міс. 3 міс. 

акне, 64 43 % 35 % 13 % 9 % 
омоложення, 54 41 % 33 % 16 % 10 % 
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Протипоказаннями є псоріаз, запалення, діа- 
бет, епілепсія, вагітність. В кінці термолізу слід 
дотримуватися рекомендацій спеціаліста щодо 
періоду відновлення шкіри обличчя (4–5 днів). 
У середньому вам потрібно від 3 до 5 сеансів, 
щоб результат тривав близько 3 років. 

При ін’єкційній мезотерапії обличчя ви- 
користовується дуже тонка голка (діаметр 
0,3 мм), яка вводиться внутрішньошкірно, по-
верхнево, до глибини 1–2 мм. У той же час 
шкіра насичується різними лікарськими речо-
винами, вітамінами, мікроелементами або го-
меопатичними засобами. Голки використову-
ються для створення багатьох мікроскопічних 
каналів вглиб шкіри дерми, які стимулюють 
клітини виробляти новий колаген. Ці канали 
також покращують проникнення кремів, віта-
мінів А та С приблизно в 1000 разів. Вітаміни 
А та С стимулюють відновлення шкіри, тим 
самим, шкіра виглядає свіжою і молодшою. 
Для того, щоб мезотерапія дала відчутний ре-
зультат, в середньому вам потрібно пройти 
10 процедур. Період лікування триває від двох 
до шести тижнів. Їх головним недоліком є не-
приємні відчуття зумовлені болем. 

Показаннями для застосування мезотерапії 
є: зморшки, в'ялість шкіри, кола під очима, 
пористість шкіри, жирна або суха шкіра, вугрі 
(поза загостренням), шрами, пігментні плями. 
Основними протипоказаннями є запалення 
шкіри, вагітність, епілепсія, гемофілія. 

Таблиця 4. Відновлення після мезотерапії [6] 

Проблема, 
і к-ть пацієнтів 

Період лікування 

1,5 міс. 2 міс. 2,5 міс. 3 міс. 

акне, 60 35 % 33 % 27 % 5 % 
омоложення, 72 37 % 31 % 19 % 13 % 

Реконструкція колагену в нормі займає при- 
наймні 90 днів, тому видимі ефекти від цього 
лікування можуть повністю проявитисячерез 
три місяці після процедури. 

В даний час особлива увага приділяється ме-
тоду електропорації, що базується на впливі 
електромагнітних імпульсів на клітинну мем-
брану з формуванням пір необхідних розмірів. 
Це тимчасове явище дестабілізації клітинної 

мембрани під дією імпульсу електричного поля 
на ньому (рис. 4), що призводить до збільшення 
електропровідності клітинної мембрани. 

 
Рис. 4. Мікроін’єкційна мезотерапія [6] 

 
Рис. 5 – Електропорація [4] 

Під час дестабілізації мембрана стає над-
звичайно проникною навіть для великих моле-
кул. У біліпідній мембрані відбувається пере-
будова ліпідів, що призводить до появи обо- 
ротних водних каналів. 

За допомогою електропорації необхідні ре-
човини швидше проникають у клітини. Таким 
чином, близько 90–100 % речовин потрапля-
ють всередину. 

Електропорація показала свою ефективність 
у вирішенні найрізноманітніших проблем, та-
ких як: зміни віку шкіри, лікування вугрів, ві-
дновлення еластичності та водяного балансу 
шкіри, лікування целюліту. 
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Таблиця 5. Відновлення після електропорації [4] 

Проблема, 
і к-ть пацієнтів 

Період лікування 

1,5 міс. 2 міс. 2,5 міс. 3 міс. 
акне, 80 66 % 29 % 4 % 1 % 

омоложення, 66 51 % 31 % 11 % 7 % 

Електропоратори також можливо викорис-
товувати вдома. Залежно від стану шкіри, це 
займає від 4 до 10 сеансів, тривалість одного 
сеансу варіюється від 20 до 40 хвилин. Проце-
дуру можна повторити через 10–14 днів. Про-
цедура абсолютно безболісна і не потребує 
періоду відновлення. Основними протипоказан-
нями є епілепсія та вагітність. Цей пристрій мо-
же зробити нашу шкіру красивою на довгий час. 
Таким чином, електропорація є одним із най-
кращих способів повернення шкіри в норму. 

В даний час метод незворотної електропо-
рації знайшов широке застосування в онколо-
гії. На відміну від застосування цієї техніки в 
косметології, коли ефект електричного струму 
є однорідним і короткочасним, в онкології ко-
роткі імпульси багато разів діють в одному 
місці скупчення клітин. Дія електричного ім-
пульсу під час роботи призводить до поляри-
зації мембрани. Білкові молекули мембрани 
розпадаються, при утворенні мікропір, які по-
ступово розширюються, об'єднуються з сусід-
німи, а потім клітина повністю руйнується. 

У таблиці 5 показано відсоток людей, з від-
новленням стану шкіри в період перших 1,5 мі- 
сяців залежно від виду лікування, використо-
вуючи дані деяких косметичних салонів. 

Таблиця 5. Відновлення після 1,5 місяців 

Лікування 
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акне 66 % 56 % 43 % 35 % 56 % 

омоложення 44 % 48 % 41 % 37 % 51 % 

На сьогодні одна процедура лазерного пілін- 
гу складає 70 євро, ультразвукова чистка – 
16 євро, електропорація – 12 євро [2, 4, 7]. 

Таблиця 6. Кількість процедур за 1,5 місяці 
і витрати в євро 

лікування лазерний 
пілінг ультразвук електропорація 

к-ть процедур 4 4 4 
вартість 280 64 48 

Таким чином, на підставі даних з таблиць 
5 та 6, а також попередньої інформації про різ- 
ні способи лікування, найбільш ефективне лі-
кування відбувається з використанням елект-
ропорації. Цей метод популярний також через 
відсутність болю. Друге місце в ефективному 
лікуванні шкірних проблем займає лазерний 
пілінг. Це дуже ефективно, але це викликає 
певний дискомфорт. Ультразвуковий – безбо-
лісний спосіб лікування, але лікування потребує 
більше часу. Фракційний термоліз все ще є од-
ним з хороших методів лікування, але його рід-
ко використовують через біль під час процедури 
та тривалий періоду відновлення. 

III. Висновок 

Електропорація є найкращим новим спосо-
бом швидкого відновлення без болю. Оскільки 
метод спрямований на відновлення, дану нам 
природою, красою. Клітини просто втрачають 
необхідні елементи, тому електропорація по-
вертається до них. Метод електропорації до-
зволяє поліпшити тургор шкіри і колір облич-
чя, видаляти розтяжки і шрами, позбутися від 
вугрів, підвищити еластичність шкіри. Це лі-
кування швидко і менше протипоказань. 
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Abstract – the problems of cosmetology are very relevant today. Appearance makes it possible to have a good life. 

Unfortunately, a large number of people have skin problems that begin from a young age, and this entails not only psyhologycal,  
but also material problems.There is a wide choice of ways to treat skin defects. There is a wide range of creams for different skin 
types and for dealing with various skin problems. Even special sets-complexes for skin care of the face are created. There are also 
various more effective hardware treatment techniques, such as ultrasonic cleaning, laser peeling, injection mesotherapy, 
electroporation. To date, electroporation is used in a variety of areas, for example, in medicine for the treatment of cancer, in 
biotechnology to create hybrids, in cosmetology for the delivery of drugs to the cells. Wherever this method is used, it is always 
based on the effect of electromagnetic pulses on the cell membrane to form pores of the required dimensions. Recently, the 
electroporation method has become widely used in cosmetology, as a method of non-injection mesotherapy. During 
electroporation in the bilayer lipid membrane, a local restructuring of the structure occurs, leading to the appearance of 
reversible through water channels. This method promotes faster penetration of necessary substances (drugs, vitamins) inside. This 
technique increases cell permeability by 400 times. In this case, about 90–100 % of the active substances penetrate. This method is 
completely non-invasive and painless. Provides a visible effect after the first procedure, and it does not take time to restore the 
skin after the procedure, since it does not cause any noticeable irritation.The method has shown its effectiveness in solving a va-
riety of problems, such as: age-related skin changes, acne treatment, and restoration of elasticity and water balance of the skin, 
cellulite treatment. 

Keywords – electroporation, cosmetology, noninjection mesotherapy. 
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Реферат – проблемы косметологии сегодня очень актуальны. Внешность дает возможность иметь хорошую 
жизнь. К сожалению, большое количество людей имеет проблемы с кожей лица, которые начинаются с молодой, и это 
влечет за собой материальные.Существует широкий выбор способов лечения дефектов кожи. Существует широкий 
спектр кремов для разных типов кожи и для борьбы с различными проблемами кожи. Даже созданы специальные набо-
ры-комплексы по уходу за кожей лица. Также существуют различные более эффективные аппаратные методики лече-
ния, такие как ультразвуковая чистка, лазерный пилинг, инъекционная мезотерапия, электропорация. На сегодняшний 
день электропорация используется в самых различный областях, например, в медицине для лечения рака, в биотехноло-
гии для создания гибридов, в косметологии для доставки лекарств в клетки. Где-бы не применялся этот метод, он все-
гда основан на воздействии электромагнитных импульсов на мембрану клетки для образования пор необходимых разме-
ров.В последнее время метод электропорации стал широко использоваться в косметологии, как метод безинъекционной 
мезотерапии. При электропорации в бислойной липидной мембране возникает локальная перестройка структуры, при-
водящая к появлению обратимых сквозных водных каналов. Этот метод способствует более быстрому проникновению 
необходимых веществ (лекарств, витаминов) внутрь. Такая техника увеличивает проницаемость клеток в 400 раз. При 
этом проникает около 90–100 % активных веществ. Этот метод полностью неинвазивный и безболезненный. Предос-
тавляет видимый эффект после первой процедуры, и он не требует времени на восстановление кожи после процедуры, 
так как не вызывает никакого заметно раздражение. Метод проявил свою эффективность в решении множества про-
блем, таких как: возрастные изменения кожи, лечение угревой сыпи, восстановление эластичности и водного баланса 
кожи, лечение целлюлита. 

Ключевые слова – электропорация, косметология, безинъекционная мезотерапия. 
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Реферат – У медичній практиці для лікування та профілактики застосовують електротерапевтичні процедури, основані 

на дії струмів різної частоти. Механізми їхньої дії та характеристики стимулів у різних біологічних структурах досліджені 
недостатньо. Актуальність роботи зумовлена наявністю широкого кола патологічних і граничних станів, які піддаються 
лікуванню шляхом фізіотерапевтичних впливів на різні ланки нервової системи, що підтверджується дослідженнями 
провідних університетів світу і значною зацікавленістю користувачів типових апаратів для: 

    • швидкого  відновлення фізичного стану (заміна фармакологічних засобів); 
    • стимуляції фізичних можливостей організму (тренування спортсменів); 
    • стимуляції розумових здібностей (підготовка до екзаменів); 
    • лікування порушення мови рухів чутливості психологічного та емоційного стану. 
Аналіз шляхів поширення струму при неінвазивному впливі вимагає врахування можливих біофізичних механізмів дії 

слабкого струму на мозок через нашкірні електроди. Кількість енергії, що подаємо на пацієнта та глибина проникнення 
сигналу – є факторами ефективності стимуляції, оскільки, за рахунок коректного вибору цих параметрів, зменшується 
період лікування та збільшується результативність процедури. Основний принцип нейростимуляції полягає в отриманні 
оптимального фізіологічного ефекту за умови мінімальної побічної дії, що визначає використання різних струмів залеж-
но від збуджуваності тканин та їхнього функціонального стану.   

У статті проаналізовано фізичні основи транскраніальної стимуляції постійним струмом. Обґрунтовано 
еквівалентну електричну схему моделі досліджуваного об’єкту. Поведінку біологічних структур описано еквівалентною 
електричною схемою, резистори і конденсатори якої відповідають опору і ємності мембрани та міжклітинної рідини, 
побудова та моделювання якої  здійснено в Micro-Cap 9. 

В результаті комп’ютерного експерименту з’ясовано, що конгломерат клітин можна замінити однією еквівалент-
ною клітиною: характер кривої імпедансу не змінюється, а змінюється лише її розкид. 

Бібл. 10, рис. 3. 
Ключові слова — нейростимуляція, транскраніальна стимуляція, еквівалентна схема клітини, імпеданс біологічного 

об’єкту, програмне середовище MicroCap 9, метод Монте-Карло. 
 

I. Вступ 
Для лікування та профілактики захворювань 

часто використовують електротерапевтичні 
процедури, основані на дії струму. Незважаючи 
на поширення електролікування, механізми дії 
та характеристики стимулів у різних біологічних 
структурах досліджені недостатньо. Розвиток 
технологій створив умови для нового бачення 
методики стимуляції, а розвиток теорії біо- 
електричного імпедансу живих тканин відкриває 
нові можливості в описі процесів життє- 
діяльності організму людини. 

Велика кількість наукових робіт останніх 

років [1, 2, 3] демонструють, що транскраніа-
льна стимуляція постійним струмом (tDCS) 
може покращувати когнітивні здібності не 
тільки при лікуванні хвороб, а й у цілком здо-
рових людей.  

Область застосування tDCS – пацієнти із 
захворюваннями: центральної нервової систе-
ми (дитячий церебральний параліч, затримка 
психічного розвитку, наслідки інфекційного 
татравматичного ураження головного і спин-
ного мозку); периферичної нервової системи; 
порушеннями мовних, зорових, слухових фун-
кцій; неврозами і неврозоподібними станами; 
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дегенеративно-дистрофічними процесами; для 
профілактики захворювань, здорового способу 
життя; загальне оздоровлення організму та ін.  

В статті розглянуті рішення деяких проблем, 
пов’язаних з розробкою пристрою для tDCS.    
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II. Транскраніальна стимуляція 
ТDCS (ТЕС) – це неінвазивний вплив на мо-

зок струмом слабкої сили для зміни його функ-
ціонування [4].ТЕС-терапія є одним із перших 
методів, стосовно якого було доведено її здат-
ність неінвазивно, вибірково і строго дозовано 
активувати роботу структур, які продукують ен-
догенні опіоїдні пептиди (ЕОП). ЕОП є найваж-
ливішою системою організму, що регулює дія-
льність нейро-імуно-ендокринної системи орга- 
нізму. ТЕС селективно активує структури ЕОП 
мозку, що продукують β-ендорфін, за допомо-
гою імпульсного електричного впливу, що 
подається через нашкірні електроди [5].  

Збільшення β-ендорфіну в крові призводить 
до підвищення імунітету, прискоренню про- 
цесів загоєння в організмі і уповільнення зро-
стання пухлин. Одночасно відбувається і 
збільшення цього ж гормону в мозку, що по-
зитивно впливає на рівень кров'яного тиску, 
зниження наркотичної та алкогольної залеж-
ностей, а також дає ефект знеболення [6]. 

В основу ТЕС-терапії лягли багаторічні до-
слідження на основі яких вдалося виявити за-
лежність ступеня активації системи ЕОП від 
основних характеристик прикладеного імпу-
льсного струму (форми імпульсів, частоти їх 
проходження і тривалості). Встановлено, що 
тільки в дуже вузькому діапазоні характери-
стик імпульсного струму досягається виборча і 
відтворна активація системи ЕОП [5]. 

Методика проведення tDCS. До голови 
прикладаються два електроди (рис. 1): анод 
(позитивно заряджений) і катод (негативно за-
ряджений).  

 
Рис. 1. Методика проведення tDCS 

Перший зменшує різницю потенціалів на 
мембранах нервових клітин і збільшує їх збуд-
ливість. Другий, навпаки, різницю зменшує, 
тим самим пригнічує активність нейронів на 
зовнішній сигнал. Анод і катод кріпляться на 
різні ділянки голови в залежності від того, яку 
когнітивну функцію потрібно розвивати. Іноді 
досить анода, тоді катод кріплять на плече [7]. 

Розташовуючи анод катод на певні зони го-
лови, користувач може стимулювати відповідні 
функції мозку. ТDCS проводять 1 раз в день 
40 хвилин. Починати стимуляцію необхідно 
струмом силою в 0,6 мА і плавно збільшувати 
її до 2 мА. При цьому може виникати поколю-
вання і печіння в зоні прикріплення елек- 
тродів, а також спалахи світла в очах. У разі 
неприємних відчуттів, рекомендується знизи-
ти силу струму до комфортного рівня. 

Іноді ефект від tDCS спостерігається вже 
після одного сеансу, однак в більшості 
досліджень необхідно проходити стимуляцію 
5–10 днів. Ефект від tDCS може тривати від 
1 години, до декількох годин, днів і навіть 
місяців, в залежності від зони, яку стимулю-
ють і типу ефекту. Після завершення 5–10-ден- 
ного курсу перед проведенням наступного 
курсу слід зробити перерву 2–3 місяці. Для 
того, щоб покращити певні когнітивної 
функції, рекомендується проводити tDCS в 
той час, коли займаєтеся цією діяльності 
(наприклад, для поліпшення математичних 
здібностей під час tDCS вирішують мате- 
матичні завдання) [4].  

На сьогоднішній день проведено вже понад 
12000 наукових досліджень транскраніальної 
електростимуляції. Її успішно вивчають понад 
150 наукових груп по всьому світу; серед них – 
вчені з Медичної Школи Гарварду, Масачу-
сетського технологічного Інституту, Універ- 
ситету Геттінгена в Німеччині, Інституту 
Неврології Університетського Коледжу Лон-
дона і багато інших. Наукові дослідження де-
монструють, що нейростимуляція володіє 
значним потенціалом [3].  

III. Еквівалентна електрична схема 
Моделювання біологічних об'єктів обумов-

лено складною динамікою процесів, що відбу-
ваються в біологічних системах, пов'язаних зі 
структурним і функціональним різноманітніс-
тю компонентів системи, що беруть участь у 
формуванні механізмів її поведінки. 



Поведінку біологічних структур можна опи- 
сати еквівалентною електричною схемою, ре-
зистори і конденсатори якої відповідають опо-
ру і ємності мембрани та міжклітинної рідини 
(рис. 2). 
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Рис. 2. Еквівалентна структурна схема клітини, де: 
Cm – ємність мембран; Rm– опір мембран; 

Re – опір міжклітинного простору; 
Ri– опір внутрішньо клітинного простору 

 

Для біологічного об'єкта імпеданс носить 
складений характер Z = (R, X). Його активна 
складова R пов'язана, в першу чергу, з про- 
відністю внутрішніх рідких середовищ, які є 
електролітами. Різні процеси в тканинах, що су-
проводжуються незворотними втратами енергії, 
також дають внесок в величину активної 
складової імпедансу. Реактивна компонента Х 
визначається ємнісними властивостями до- 

сліджуваної тканини, зокрема, ємністю біо- 
логічних мембран. Крім того в ємнісну складову 
імпедансу дає внесок і область контакту стиму-
люючих електродів з біологічними тканинами. 
Абсолютна величина (модуль) електричного 
імпедансу визначається виразом [8]: 

 
2 2Z R X= +               (1) 

 

IV. Моделювання 
досліджуваного об’єкту  

Для моделювання досліджуваного об’єкту 
було використано середовище MicroCap9. Це 
програмне забезпечення вона має зручний, 
дружній інтерфейс і пред'являє досить скромні 
вимоги до програмно-апаратних засобів пер-
сонального комп'ютера. Однак надаються при 
цьому досить великі можливості. Micro-Cap 
дозволяє аналізувати аналогові, цифрові та 
змішані (аналогово-цифрові) пристрої, а також 
здійснювати синтез активних і пасивних філь-
трів. Досвідчені користувачі можуть в нестан-
дартній ситуації створювати власні макромо-
делі, що полегшують імітаційне моделювання 
без втрати суттєвої інформації про поведінку 
системи [9]. 

На основі теоретичних даних за еквіва- 
лентну ділянку об’єкту було взято схему зо-
бражену на рис. 3 (В) та промодельвано її ро-
боту (рис. 3).  

 
 

|Z|, dB 

|Z|, dB 

F(Hz) 

А В 

Б Г 
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Рис. 3. Моделювання кривої імпедансу тканини по методу Монте-Карло в середовищі MicroCap9 
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Моделювання кривої імпедансу тканини про-
водилося використовуючи метод Монте-Карло. 

Монте-Карло – це вид аналізу, в ході якого 
проводяться серії обчислень для статичної об-
робки отриманих результатів. При цьому па-
раметри компонентів схеми змінюються за ви-
падковим законом в межах заданого допуску. 
Таким чином досліджується вплив розкиду 
параметрів, який завжди існує у реальних 
компонентів, на характеристики схеми. Крім 
цього аналіз Монте-Карло призначений для 
виявлення поєднань параметрів компонентів 
схеми, при яких характеристики схеми вихо-
дять за задані межі. Всі такі комбінації пара-
метрів записуються в файл числового виводу і 
в подальшому можуть бути детально проана-
лізовані [10]. 

З рис. 3 бачимо, що якщо за еквівалентну 
ділянку об’єкту взято 4 (В) і 1(Г) клітини, то 
характер кривої імпедансу (А) і (Б) відповідно 
не змінюється, а лише її розкид при зміні но-
міналів. Тобто, можна зробити висновок, що 
для дослідження конгломерат клітин біо-
об’єкту можна замінити еквівалентною схе-
мою однієї клітини. 

V. Висновки 
Огляд наукових джерел показав, що для тра-

нскраніальної стимуляції застосовуються ряд 
методів різної ефективності, що відрізняються 
своєю природою та характеристиками впливу.  

Аналіз науково-технічної літератури надає 
підстави вважати tDCS оптимальним методом. 
Адже впливаючи на роботу мозку, можна по-
зитивно впливати на більшість процесів орга-
нізму (покращення когнітивних функції, ліку-
вання та профілактика захворювань). 

В результаті побудови еквівалентної моделі 
досліджуваного об’єкту, її моделювання в 

програмному забезпеченні MicroCap 9, було 
вияввлено, що: 

– характер кривої імпедансу клітин не змі-
нюється в залежності від кількості еквівалент-
них клітин, а змінюється лише розкид при змі-
ні номіналів; 

– конгломерат клітин в еквівалентній схемі 
біооб’єкту можна замінити еквівалентною 
схемою однієї клітини. 
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Реферат – В медицинской практике для лечения и профилактики применяют электротерапевтические процедуры, 
основанные на действии токов различной частоты. Механизмы их действия и характеристики стимулов в различных 
биологических структурах исследованы недостаточно. Актуальность работы обусловлена наличием широкого круга 
патологических и предельных состояний, которые поддаются лечению путем физиотерапевтических воздействий на 
различные звенья нервной системы, что подтверждается исследованиями ведущих университетов мира и в значитель-
ной заинтересованностью пользователей типовых аппаратов для: 

    • быстрого восстановления физического состояния (замена фармакологических средств); 
    • стимуляции физических возможностей организма (тренировки спортсменов) 
    • стимуляции умственных способностей (подготовка к экзаменам) 
    • лечение нарушения речи, движений, чувствительности, психологического и эмоционального состояния. 
Анализ путей распространения тока при неинвазивном влиянии требует учета возможных биофизических механиз-

мов действия слабого тока на мозг через кожные электроды. Количество энергии, что подают на пациента и глубина 
проникновения сигнала - являются факторами эффективности стимуляции, поскольку за счет корректного выбора этих 
параметров, уменьшается период лечения и увеличивается результативность процедуры. Основной принцип нейрости-
муляции заключается в получении оптимального физиологического эффекта при минимальном побочном действии, что 
определяет использование различных токов в зависимости от возбудимости тканей и их функционального состояния. 

В статье проанализированы физические основы транскраниальной стимуляции постоянным током. Обосновано эк-
вивалентную электрическую схему модели иcследуемого объекта. Поведение биологических структур описано эквивале-
нтной электрической схемой, резисторы и конденсаторы которой соответствуют сопротивлению каналов и емкости 
мембраны и межклеточной жидкости. Построение и моделирование которой осуществлено в Micro-Cap 9. 

В результате компьютерного эксперимента получили, что конгломерат клеток можно заменить одной эквивалент-
ной клеткой: характер кривой импеданса не меняется, а меняется только ее разброс. 

Библ. 10, рис. 3. 
Ключевые слова - нейростимуляция, транскраниальная стимуляция, эквивалентная схема клетки, импеданс биологи-

ческого объекта, программная среда MicroCap 9, метод Монте-Карло. 
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Abstract – In medical practice, electrotherapy procedures based on the effects of currents of different frequencies are used for 

treatment and prophylaxis. Their mechanisms of action and characteristics of incentives in different biological structures are 
studied insufficiently. The actuality of work is due to thepresence of a wide range of pathological and limiting states that are 
subjected to treatment through physiotherapeutic effects on various parts of the nervous system, which is confirmed by studies of 
leading universities of the world and a significant interest of users of typical devices for 

• rapid recovery of physical condition (replacement of pharmacological agents); 
• stimulation of physical abilities of an organism (training of athletes); 
• stimulation of mental abilities (preparation for examinations); 
• treatment of speech impairment in the sensitivity of psychological and emotional state. 
An analysis of the paths of current propagation with non-invasive effects requires the consideration of possible biophysical 

mechanisms of the effect of weak current on the brain through the ankle electrodes. The amount of energy supplied to the patient 
and the depth of the signal penetration is a factor in the effectiveness of stimulation, because due to the correct choice of these 
parameters, the period of treatment decreases and the effectiveness of the procedure increases. The basic principle of 
neurostimulation is to obtain an optimal physiological effect under the condition of minimal side effects, which determines the use 
of different currents, depending on the tissue excitability and their functional state. 

The physical bases of transcranial stimulation by direct current are analyzed in the article. The equivalent electrical scheme of 
the model of the investigated object is substantiated. The behavior of biological structures is described by an equivalent electric 
circuit, the resistors and capacitors of which correspond to the resistance and capacitance of the membrane and the intercellular 
fluid. The construction and modeling was carried out in Micro-Cap 9. 

As a result of a computer experiment, it became clear that a cell conglomerate can be replaced by one equivalent cell: the 
nature of the impedance curve does not change, and only its spreading varies. 

Ref. 10, fig. 3 
Key words – neurostimulation, transcranial stimulation, equivalent cell pattern, impedance of a biological object, MicroCap 9 

software environment, Monte Carlo method. 
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Реферат — В статті запропоновано розробку методики для покращення бронхіальної прохідності у дітей з бронхооб- 

структивним синдромом за допомогою впливу аудіо сигналу. Обрано три мелодії різного компонентного складу, а саме: 
шум океану, колискову та уривок з «Чарівної флейти» Моцарта. Надалі здійснено аналіз їх амплітудно-частотних хара-
ктеристик (АЧХ) за допомогою середовища Matlab, що дало змогу побачити відмінності АЧХ підібраних аудіосигналів. 
Для цього використовували функцію перетворення Фур’є, яка є математичною основою спектрального аналізу сигналів. 
Було виявлено, що для колискової характерна відсутність високочастотного компонента, а в двох інших мелодіях він 
наявний і проявляється з невисокою амплітудою. 

В роботі застосовувалися такі методи діагностики, як спірографія та електроенцефалографія, для реєстрації оцін-
ки функціонального стану пацієнтів. Обрано декілька показників спірографії, що є найінформативнішими при виявлені 
бронхообструктивного синдрому, основні з яких: ОФВ1 та індекс Тіффно. Встановлено їх покращення під впливом музи-
ки і, відповідно до цього, підвищення характеристик біоелектричної активності мозку. Аналізуючи зміну абсолютної 
спектр-потужності ЕЕГ-ритмів, прослідкували реактивність мозку. Отримали, що зазначений показник найбільше під-
вищився в альфа-ритму. Для об'єктивізації оцінки електроенцефалограми було введено інтегральний індекс активності 
мозку, завдяки якому можливо простежити вклад головних хвильових ритмів відносно повільнохвильової складової ЕЕГ. 
Виявлено, що обраний коефіцієнт покращився у більшої частини обстежених.  

Запропонована методика зможе використовуватися з метою зменшення медикаментозного впливу та  підвищення 
ефективності профілактичних й  лікувальних процесів. 

Бібл. 14, рис. 6, табл. 1.  
Ключові слова — бронхообструктивний синдром, музикотерапія, “ефект Моцарта”, спірографія, електроенцефало-

графія, перетворення Фур’є. 

 
I. Вступ 

За даними літератури, хвороби, які вража-
ють органи дихання, широко розповсюджені в 
світі. Як правило, такі захворювання супрово-
джуються порушенням прохідності бронхіаль-
ного дерева функціонального або органічного 
походження [1, 2]. Такий стан називають бро-
нхообструктивним синдром (БОС). В патоге-
незі даного синдрому велика роль відводиться 
нейрорефлекторним механізмам, які форму-
ють первинні порушення, що з'являються не в 
органі-мішені, а в апараті нервового контролю 
та реалізуються через механізми вегетативної і 

нейрогуморальної регуляції [1, 3]. Важлива 
роль в комплексному лікуванні хворих з БОС 
відводиться методам психологічної корекції, 
серед яких все більший і закономірний інтерес 
викликає музична терапія. 

Робота присвячена розробці методики впли- 
ву аудіосигналу на активацію резервних і ада-
птивних можливостей організму, для змен-
шення ризику розвитку обструктивного синд-
рому бронхо-легеневої системи.  

Мета роботи: вивчення центральних механі-
змів регуляції тонусу гладкої мускулатури бро-
нхів у дітей зі схильністю до бронхоспазму. 
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II. Музикотерапія та “ефект моцарта” 
Музикотерапія – це цілеспрямоване засто-

сування музики чи музичних елементів для 
досягнення терапевтичних цілей, а саме, від-
новлення, підтримки та сприяння психічному 
й фізичному здоров’ю [4]. 

Як свідчать клінічні спостереження, най-
більш сприятливий вплив на людину здійснює 
класична музика: вона заспокоює, знімає м'я-
зову напругу, тонізує, сприяє зниженню три-
вожності. Особливу увагу вчені приділяють 
унікальному впливу музики Моцарта на мозок 
людини та її фізичний стан. Даний ефект нази-
вають “ефектом Моцарта”. 

Музика Моцарта найбільшою мірою міс-
тить високочастотні звуки, які надають ліку-
вальну дію і стимулюють мозок: для неї хара-
ктерне перетікання звуків “голосно–тихо” в 
тридцятисекундному діапазоні, що відповідає 
характеру біотоків і біоритмам головного моз-
ку. Резонанс в корі головного мозку викликає 
регулярні 20–30-секундні секвенції повільних 
творів Моцарта, наближені до тимчасового 
періоду ЕЕГ-мозкових хвиль і повторювані у 
Моцарта частіше, ніж в іншій музиці [5]. 

III. Методика дослідження  
Обстежено 8 дітей у віці від 10 до 12 років 

зі схильністю до бронхоспазму. Діти перебу-
вали на лікуванні у відділенні для дітей стар-
шого віку з патологією органів дихання «Ін-
ституту педіатрії акушерства і гінекології 
НАМН України».  

Всі обстежені – правші без спеціальної му-
зичної освіти. Дослідження проводилося на 
добровільних засадах з дотриманням всіх 
принципів біомедичної етики. 

Для природної стимуляції головного мозку 
з метою регулювання фізіологічних функцій і 
активації фізичного ресурсу людини викорис-
товувалися музичні уривки, які були обрані на 
основі аналізу літератури з функціональної 
музики.Таким чином, було підібрано наступні 
мелодії: шум океану – аудіосигнал 1, колиско-
ва – аудіосигнал 2, «Чарівна флейта» Моцарта – 
аудіосигнал 3. Запропоновано звукові стимули 
різного компонентно-структурного складу, що 
відрізняються наявністю мелодійного компо-
нента і швидкістю відтворення.Така форма 
впливу спрямована на регуляцію вегетативних 
процесів, моделювання позитивного психое-
моційного стану, релаксацію. 

Згідно завданням нашого дослідження були 
вивчені як показники функції зовнішнього ди-
хання за даними спірографії, так і спектральні 
характеристики біоелектричної активності мо-
зку за допомогою електроенцефалографії (ЕЕГ) 
у відповідь на аудіо-сигнал. 

A.  Спірографія 
Спірографія – метод графічної реєстрації 

змін легеневих об'ємів при виконанні природ-
них дихальних рухів і форсованих дихальних 
маневрів [6]. 

Метод застосовується для оцінювання фун-
кціонального стану системи зовнішнього ди-
хання. У обстежені використовували ком- 
п'ютерний діагностичний комплекс "Спіро-
Спектр+". При виконанні проб дотримувались 
основних вимог до спірографічніх обстежень 
[6]. Реєстрацію та аналіз показників здійснюва-
ли за допомогою програмного забезпечення 
"Спіро-Спектр". Для оцінювання функціона-
льного стану системи зовнішнього дихання 
були обрані окремі показники [7]: 

– Форсована життєва ємність легень – об'єм 
повітря, що видихається при максимально 
швидкому і сильному видиху (ФЖЄЛ, л). 

– Об'єм повітря, що видихається протягом 
першої секунди форсованого видиху (ОФВ1, л). 

– Миттєва об'ємна швидкість після видиху 
25 %, 50 %, 75 % ФЖЕЛ, що відраховуються 
від початку видиху (МОШ25, МОШ50, 
МОШ75 відповідно, л/с). 

– Індекс Тіффно (ОФВ1/ФЖЄЛ, %). 

B. Електроенцефалографія 

Електроенцефалографія (ЕЕГ) – це метод 
функціональної діагностики, який дозволяє 
оцінити стан головного мозку людини на ос-
нові його біоелектричної активності. 

Проводилося ЕЕГ – дослідження за допомо-
гою системи комп’ютерної електроенцефалог-
рафі DX-5000 practic, електроди розташовували-
ся згідно міжнародної системи 10–20[8]. 

ЕЕГ-ритми реєструвалися за наступним 
протоколом: 1) Реєстрація фонової ЕЕГ протя-
гом 60 сек; 2) Реєстрація ЕЕГ з прослухову-
ванням музики в навушниках протягом 
180 сек; 3) Реєстрація фонової ЕЕГ протягом 
60 сек. 

Опрацювання отриманих записів ЕЕГ здій-
снювалося для основних ритмів (табл. 1) за 
допомогою програми Brain Test. 



Таблиця 1. Основні ритми ЕЕГ[9] 

Ритм Частота, 
Гц 

Амплітуда, 
мкВ 

Альфа 8–13 5–100 

Бета 14–40 до 20 

Дельта 0,5–4 20–200 

Тета 4–8 20–100 
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IV. Аналіз аудіосигналів 
Аналіз аудіосигналів відбувався на основі 

дослідження їх частотного спектру. Для ана-
лізу акустичних сигналів використовували їх 
фізичні параметри, отримати які можна за 
допомогою спектрального аналізу. Матема-
тичною основою спектральнго аналізу сигна-
лів є перетворення Фур’є. Перетворення 
Фур’є дозволяє уявити безперервну функцію 
f(x) (сигнал), визначену на відрізку {0,T} у 
вигляді суми нескінченого числа (нескінче-
ного ряду) тригонометричних функцій (сину-
соїд і /або косинусоїд) з певними амплітуда-
ми і фазами, що також розглядаються на 
відрізку {0,T} [10,11]. Такий ряд називається 
рядом Фур’є.  

Перетворення Фур’є може бути записано у 
вигляді: 

0

1
( ) cos 2 θ ,

2 k k
k

a kf x A π
τ

+∞

=

⎛ ⎞= + +⎜ ⎟
⎝ ⎠

∑   

де  – номер тригонометричної функції (номер 
гармоніки); 

 – відрізок, де функція визначена (трива-
лість сигналу); 

 – амплітуда k-ої гармонійної складової; 
 – початкова фаза k-ої гармонійної скла- 

дової;  
Спектральний аналіз для обраних мелодій 

здійснювався за допомогою перетворення 
Фур’є у середовищі Matlab [12]. Отримані ре-
зультати наведені на рис. 1. 

На представлених графіках помітно, що се-
ред обраних мелодій, у колискової відсутній 
високочастотний компонент, а “Чарівна флей-
та” Моцарта та шум океану поєднали у собі 
майже всі частоти чутного діапазону. Най- 
більша амплітуда в них проявляється при ни-
зьких та середніх частотах, а при високих, на-
впаки, амплітуда зменшується.  

 

 

 

Рис. 1. Графік залежності амплітуди 
від частоти для: а)шуму океану, б) колискової, 

в) “Чарівної флейти” 

V. Аналіз одержаних результатів 

A. Аналіз спірограми 

Аналіз результатів спірографічних дослі-
джень свідчить, що всі зазаначені характерис-
тики функції дихання мають тенденцію до но-
рмалізації після прослуховування музичних 
композицій. В ході дослідження було виявле-
но, що зміни функції дихання мають різну 
ступінь в залежності від впливу аудіосигналу. 

При аналізі результатів спірографії оціню-
валися зміни найголовніших показників при 
бронхіальній обструкції [13]: 

– ОФВ1 – показник, зниження якого вказує 
на порушення бронхіальної прохідності (тов-
щини просвіту і еластичності бронхів).  



– Індекс Тіффно – показник, зменшення 
якого свідчить про збільшення бронхіального 
опору на видосі.  

Порівняльний аналіз результатів дослі-
джень впливу аудіосигналу різного компонен-
тного складу демонструє, що найбільші зміни 
показників функції дихання спостерігаються 
після прослуховування “Чарівної флейти”. Та-
ким чином при впливі аудіосигналу 3, ОФВ1 
збільшився у 100 % обстежуваних в середньо-
му на 20,0±0,1 %. А індекс Тіффно покращив-
ся у 62,5±0,2 % паціентів в середньому на 
6,0±0,1 % (рис. 2).  

 

Рис. 2. Зміна спірографічних показників 

У37,5±1,0 % обстежуваних після  прослу-
ховування “Чарівної флейти” покращилися 
абсолютно усі спірографічні показники, що є 
важливими при виявленні та лікуванні бронхо-
обструктивного синдрому.  

У результаті проведених досліджень вияв-
лено характерні адаптивні зміни системи 
зовнішнього дихання обстежених. 

В. Аналіз електроенцефалограми 

За результатами аналізу фонової ЕЕГ (ЕЕГ 
до прослуховування музики) досліджені не 
мають патологічних відхилень у електричній 
активності мозку.  

Вплив аудіосигналів (умови після прослу-
ховування музики) надав значні відмінності в 
характеристиках біоелектричної активності 
головного мозку.  

Реактивність мозку оцінювалася по зміні 
абсолютної спектр-потужності (АСП). Вияв-
лено, що після прослуховування «Чарівної 
флейти» найкраще змінюється АСП альфа-
ритму. Підвищення зазначеного показника 
спостерігається у 37,5±0,5 % обстежених, тета-
ритм збільшився у 25,0±0,2 %, а бета й дельта 
– у 12,5±0,3 % (рис. 3). Зміна АСП основних 

ритмів відносно АСП фонової ЕЕГ складає для: 
альфа-ритму – 28,8±0,2 %; тета – 28,1±0,3 %, 
дельта – 17,3±0,4 %; бета – 15,3±0,3 % (рис. 4).   

 

Рис. 3. Відсоткові зміни ритмів у групі обстежених 

 

Рис. 4. Зміна ритмів ЕЕГ після прослуховування 

Як випливає з аналізу даних, домінуючим 
ритмом є альфа-ритм мозку з субдомінуван-
ням тета-ритму. 

Для об'єктивізації оцінки електроенцефало-
грами було застосовано метод інтегрального 
кількісного аналізу ЕЕГ-патерну. Він полягає 
в обчисленні інтегральних коефіцієнтів, що 
дозволяють визначити значимість окремих 
частотних спектрів ЕЕГ у формуванні ці- 
лісного патерну [13, 14]. 

У роботі ми розрахували інтегральний кое-
фіцієнт активності мозкової діяльності, який 
показує вклад головних хвильових ритмів від-
повідно до повільної складової ЕЕГ. Обраний 
індекс являє собою співвідношення (альфа+ 
+бета)/(дельта+тета). Альфа та бета ритми – це 
основні ритми ЕЕГ. Синхронізація альфа та 
бета активності у неокортексі людини свід-
чить, що нервова система включає механізм 
самовідновлення та саморегуляції. Мозок пок-
ращує свою роботу, людина набуває психічну 
стійкість [8]. Повільнохвильовий компонент 
ЕЕГ – тета- та дельта-хвилі – це електрична 
активність мозку, яка характеризує стан пов-
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ної розслабленості. Підвищення потужності 
тета-активності свідчить про стан глибокого 
спокою, як перехід від спокійного неспання до 
сну. Такий стан ще розглядають як «ритм на-
пруги»[9]. Є підстави пов'язувати зростання 
тета-ритму з процесами зниження гальмування 
(або зростання збудження). Надлишок посиле-
них дельта-хвиль практично гарантує наяв-
ність порушень уваги і інших когнітивних фу-
нкцій. Це пов’язане з тим, що дельта 
активність характеризує несвідомий стан або 
стан глибокого сну [8, 9]. 

Тому визначення долі ритмів ЄЄГ буде по-
казником про стан електричної активності мо-
зку при впливі музичних стимулів.  

На рис. 5 представлені дані зміни індексу 
хвильвої активності мозку у восьми обстеже-
них. Всі отримані дані оброблялися з викорис-
танням методів математичної статистики. 
Аналіз одержаних результатів дозволив сфор-
мувати 2 групи пацієнтів. Діти, у яких інтегра-
льний індекс зменшився, складають першу 
групу. До неї відносяться 37,5±0,5 % обстеже-
них (рис. 6), показник індексу котрих знизився в 
середньому на 16,7±0,2 %.Такі зміни свідчать 
про дезінтеграційні процеси хвильових функ-
цій мозку. До другої групи увійшли пацієнти з 
підвищенням даного індексу. Збільшення кое-
фіцієнту в середньому на 27,0±0,1 % відбулося 
у 62,5±0,2 % обстежених. Знаходження мозку 
у стані з переважанням ритмів характерним 
для стану фізіологічної норми свідчить про 
стабілізацію активності центральної нервової 
системи і, як наслідок, відновлення функцій 
організму, які насамперед залежать від 
центральних механізмів регуляції. 

 

 
Рис. 5. Зміна інтегрального індексу 

активності мозку  

 
Рис. 6. Відсоткові зміни індексу у групі обстежених 

VI. Висновок  
В статті запропоновано методичні підходи 

для покращення бронхіальної прохідності у 
дітей з бронхообструктивним синдромом. Да-
на методика грунтується на застосуванні 
аудіосигналів з лікувальною метою. 

Аналіз результатів проведеного досліджен-
ня показав: 

1. Підвищення рівня головних показників 
легеневої вентиляції – ОФВ1 та індексу Тіфф-
но, які збільшилися на 20±0,1 % та 6±0,1 % 
відповідно, що вказує на нормалізацію венти-
ляційної функції бронхів. 

2. Найбільше підвищення (в середньому на 
28,8±0,2 %) показників сумарної абсолютної 
спектр-потужності альфа-ритму у 37,5±0,5 % 
всіх обстежених. 

3. Збільшення інтегрального коефіцієнту 
активності мозкової діяльності у другій групі 
пацієнтів на 27,0±0,1 % у порівнянні з фоно-
вими показниками. 

4. Прослуховування аудіосигналу 3 призве-
ло до підвищення інтегрального показника 
електричної активності неокортексу, що в 
свою чергу свідчить про зменшення повільно-
хвильової компоненти ЕЕГ. Такі зміни індексу 
супроводжувалися покращенням параметрів 
функції зовнішнього дихання та нормалізаці-
єю бронхіальної прохідності.  
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Реферат – В статье предложена разработка методики для улучшения бронхиальной проходимости у детей с брон-
хообструктивным синдромом посредством воздействия звука. Выбраны три мелодии разного компонентного состава, а 
именно: шум океана, колыбельную и отрывок из «Волшебной флейты» Моцарта. В дальнейшем осуществлен анализ их 
амплитудно-частотных характеристик (АЧХ) с помощью среды Matlab, что позволило увидеть различия АЧХ подоб-
ранных аудиосигналов. Для этого использовали функцию преобразования Фурье, которая является математической ос-
новой спектрального анализа сигналов. Было обнаружено, что для колыбельной характерно отсутствие высокочастот-
ного компонента, а в двух других мелодиях он присутствует и проявляется с невысокой амплитудой. 

В работе применялись такие методы диагностики, как спирография и электроэнцефалография, для регистрации 
оценки функционального состояния пациентов. Выбрано несколько показателей спирографии, которые являются наибо-
лее информативными при обнаружении бронхообструктивного синдрома, основные из них: ОФВ1 и индекс Тиффно. 
Установлено их улучшение под влиянием музыки и, соответственно этому, повышение характеристик биоэлектричес-
кой активности мозга. Анализируя изменение абсолютной спектр-мощности ЭЭГ-ритмов, оценили реактивность мозга. 
Получили, что указанный показатель больше повысился у альфа-ритма. Для объективизации оценки электроэнцефалог-
раммы было введено интегральный индекс активности мозга, благодаря которому можно проследить вклад главных 
волновых ритмов относительно медленноволновой составляющей ЭЭГ. Выявлено, что выбранный коэффициент улучши-
лся у большей части обследованных. 

Предложенная методика сможет использоваться с целью уменьшения медикаментозного воздействия и повышения 
эффективности профилактических и лечебных процессов. 

Библ. 14, рис. 6, табл. 1.  
Ключевые слова - бронхообструктивный синдром, музыкотерапия,“эффект Моцарта”, спирография, электроэнце-

фалография, преобразования Фурье. 
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Abstract – This article suggests the development of a method for the improvement of children’s bronchial patency with 
broncho-obstructive syndrome with the help of an audio signal. Three melodies of different components were selected, namely: the 
sound of the ocean, lullaby and an excerpt from "The Magic Flute" by Mozart. Then, an analysis of their amplitude-frequency 
characteristics (AFC) was performed with the help the Matlab, which allowed to see the differences in the frequency response of 
the selected audio signals. To do this, we used the Fourier transform function, which is the mathematical basis of the spectral 
analysis of signals. It was found that the lullaby is characterized by the lack of a high-frequency component, and in two other 
melodies it is present and manifested with a low amplitude. 

The following diagnostic methods, such as spirography and electroencephalography, were used in the work to register an 
assessment of the functional state of the subjects, which were under investigation. Several indicators of spirography are selected 
that are most informative in the case of broncho-obstructive syndrome, the main of which: FEV1 and Tiffan's index. Their 
improvement under the influence of music was established and, accordingly, the increase in the characteristics of bioelectric 
activity of the brain were found too. Analyzing the change of the absolute spectrum-power of EEG-rhythms, the brain reactivity 
was observed. It was found that the indicated index increased most in alpha-rhythm. In order to objectivize the evaluation of the 
electroencephalogram, an integral index of brain activity was introduced, through which it is possible to trace the contribution of 
the main wave rhythms relative to slow-wave component of EEG. It was found that the chosen coefficient improved for most of the 
surveyed. 

The technique which is proposed can be used in order to reduce the medication effect and increase the effectiveness of 
preventive and curative processes. 

Ref.14, fig.6, tabl. 1. 
Keywords – bronchoobstructive syndrome, music therapy, "Mozart’s effect", spirography, electroencephalography, Fourier 

transform. 
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Реферат — Метод гіпотермічного захисту міокарда займає важливе місце при корекції неускладнених пороків серця, 
а пригнічення метаболізму і зниження потреб міокарда в кисні при низькій температурі є основним кардіопротектор-
ним фактором, який забезпечує захист міокарда в умовах штучного кровообігу. У даній статті описані існуючі методи 
захисту міокарда та інтегральні показники для повноцінного захисту міокарда при операціях на відкритому серці. Пред-
ставлені температурні характеристики міокарда і фактори, які визначають ступінь ішемічних ушкоджень міокарда 
при гіпотермії серця. Запропоновано спосіб неінвазивного вимірювання температури серця в умовах штучного кровообі-
гу. Для оцінки даних зміни температури на поверхні міокарда в умовах штучного кровообігу пропонується використову-
вати термографічні камери, які працюють у діапазоні частот 7,5-13 мкм і мають температурну чутливість не нижче 
0,5°С. 

Ключові слова — захист міокарда, гіпотермія, штучний кровообіг, термографія, розподіл температури. 
 

I. Вступ 
Більшість із сучасних інтраопераційних ме-

тодик захисту міокарда, які включають кров'я-
ну кардіоплегію, забезпечують безпечну і ефе-
ктивну протекцію міокарда під час різних 
операцій на відкритому серці [1]. При цьому, 
усі методики, що засновані на застосуванні 
кардіоплегічній зупинці серця та інші, що ви-
користовуються в цей час, піддають серце по-
збавленню коронарного кровообігу. Розвиток 
технічних засобів і поява нових технологій дає 
можливість оперувати пацієнтів із групи під-
вищеного ризику, а також визначати інтегра-
льні показники захисту міокарда при операці-
ях на відкритому серці безпосередньо в 
умовах штучного кровообігу. 

Метою дослідження є обґрунтування ефекти-
вності застосування тепловізійних методів вимі-
рювання температури міокарда в умовах штуч-
ного кровообігу в якості одного з важливих 
інтегральних показників повноцінності захисту 
міокарда при операціях на відкритому серці. 

II. Аналіз існуючих методів 
захисту міокарда 

Велике значення при операціях на відкри-
тому серці має оцінка адекватності захисту 
міокарда при кардіоплегії. Аналіз експеримен-
тальних і клінічних даних показав необхід-
ність застосування спеціальних заходів захис-
ту міокарда при кардіохірургічних втручаннях 

для виключення ішемічних і реперфузійних 
ушкодженнях [2]. Необхідно також враховува-
ти особливості застосування штучного крово-
обігу (ШК). Існуючі в цей час різні способи 
кардіоплегії (КП) дуже відрізняються друг від 
друга, що обумовлює відсутність їх загально-
прийнятої класифікації. Однак для аналізу іс-
нуючих методів захисту міокарда можна вико-
ристовувати запропоновану Л. С. Локшіним 
систематизацію методик кардіоплегії [3], яка 
найбільше повно враховує патофізіологічні та 
методичні особливості: 
− по механізму впливу на міокард (ішеміч-

на, штучна фібриляція, холодова, фармаколо-
гічна); 
− по способу застосування КП розчину (зов-

нішня,  перфузійна); 
− по основному складу КП розчину (безкро-

вна, кров'яна); 
− по місцю нагнітання КП розчину (антег-

радна, ретроградна, поєднана); 
− по вмісту кисню в КП розчині (з оксиге-

нацією, без оксигенації); 
− по температурному режиму КП розчину 

(гіпотермічна, теплувата при 28-30ºС, нормо-
термічна); 
− по вмісту в КП розчині біологічно актив-

них речовин (з використанням, без викорис-
тання); 
− за часом проведення КП (безперервна, пе-

ріодична). 
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В останні роки при операціях на відкритому 
серці застосовується перфузійна кардіоплегія з 
використанням аутокрові хворого. Застосуван-
ня кров'яної кардіоплегії (КК) обумовлене ве-
ликою кисневою і буферною ємністю, а також 
наявністю колоідно-онкотичного тиску [4]. 

При подачі КП розчину в систему ШК не-
обхідно контролювати тиск у системі, оскіль-
ки збільшення тиску більш 100 мм рт.ст. може 
викликати набряк міокарда і травму ендотелію 
коронарних артерій, а зменшення тиску менш 
80 мм рт.ст. не забезпечує адекватної доставки 
КП розчину. При цьому, об'ємна швидкість 
подачі КП розчину може коливатися в широ-
ких межах, становлячи у дорослого пацієнта 
до 10 % від об'ємної швидкості перфузії ( при 
гіпертрофованому міокарді). 

Ортоградна кардіоплегія може бути неефе-
ктивною у хворих ішемічною хворобою серця 
внаслідок субтотальних або повних стенозів 
коронарних артерій, що обумовлене нерівно-
мірним розподілом КП розчину між різними 
ділянками міокарда. При такій ситуації най-
більш виправданої є ретроградна кардіоплегія, 
при якій КП розчин уводять у коронарний си-
нус або в праве передсердя (при перетисненій 
легеневій артерії). При цьому тривалість пода-
чі КП розчину може коливатися в широких 
межах, починаючи від дробової подачі КП ро-
зчину з різними інтервалами часу до постійної 
(безперервної) кардіоплегії протягом усього 
періоду стискання аорти. Необхідно також ко-
нтролювати тиск у додатковому каналі в кате-
тері для коронарного синуса, яке не повинне 
перевищувати 40–50 мм рт.ст. 

У кардіохірургії про якість захисту міокарда 
зазвичай судять на підставі застосування і дозу-
вання інотропної медикаментозної підтримки, а 
також по процедурі використання допоміжного 
кровообігу [5]. Однак ці показники можуть за-
лежати від вихідної скоротності міокарда і якос-
ті хірургічної корекції захворювання серця. Ін-
формативними маркерами, які вірогідно сві- 
дчать про якість КП, є біохімічні параметри кро-
ві, яка береться з коронарного синуса: рН, лак-
тат і інші показники кислотно-основної рівнова-
ги. У тому числі, маркером ушкодження 
міокарда є визначення рівня креатинфосфокіна-
зи та її міокардіальної фракції. Застосовується 
також методика визначення рН міокарда за до-
помогою контактного датчика, способи визна-
чення тропоніна-I, міоглобіну і ряду інших мар-
керів ушкодження міокарда, які є одними із 
самих чутливих і специфічних маркерів ушко-
дження міокардіальної тканини. 

Інтегральним показником повноцінності за-
хисту міокарда при операціях на відкритому 
серці є електрокардіографічна картина віднов-
лення серцевої діяльності під час реперфузії 
(наявність або відсутність фібриляції, ішемічні 
зміни, порушення ритму, провідності і т. п.). 
Однак патологічні зміни, які визначаються на 
ЕКГ, не завжди пов'язані з ефективністю захи-
сту міокарда. Для об'єктивної оцінки захисту 
міокарда відносно широко застосовується ви-
значення температури міокарда за допомогою 
голчастого термоелектрода. Однак мозаїчність 
температури різних відділів серця ускладнює 
одержання інтегрального уявлення про ефек-
тивність захисту за допомогою такого методу 
вимірювання температури. 

III. Стратегія міокардіальної протекції 
Стратегія міокардіальної протекції при опе-

раціях на відкритому серці опирається на ро-
зуміння фізіології серця і механізмів спожи-
вання енергії серцевим м'язом. Тому, ме- 
ханізми захисту міокарда засновані на підтри-
мці повноцінної функції серця, що пов'язане із 
забезпеченням спеціальних умов для постій-
ного і адекватного постачання його киснем. У 
нормі кровообіг у міокарді контролюється ау-
торегуляцією, яка підтримує баланс між рів-
нем кровотоку і потребами міокарда у кисні.  

Для підтримки функції серця в природніх 
умовах функціонування потрібна безперервна 
доставка кисню. Споживання кисню міокар-
дом залежить від інтенсивності роботи, яка 
здійснюється серцем. У нормі працюючий мі-
окард шлуночка споживає 8 мол кисню на 
100 грам маси міокарда у хвилину. В умовах 
порожнього серця, що продовжує битися, 
споживання знижується до 5.6 мол кисню на 
100 грам міокарда. В умовах калієвої зупинки 
серця споживання становить 1.1 мол кисню на 
100 грам міокарда. Охолодження міокарда дає 
додаткове зниження до 0.3 мол кисню на 
100 грам міокарда (Buckberg і ін., 1977) [6].  

В умовах периферичної коронарної перфу-
зії необхідно контролювати трансмуральний 
градієнт тиску, який являє собою різницю між 
діастолічним тиском в аорті та кінцево-
діастолічним тиском усередині шлуночків. 
При цьому, доставка кисню може бути недо-
статньої через зниження перфузійного тиску 
внаслідок системної гіпотензії або патології 
коронарних артерій, а також внаслідок підви-
щення кінцево-діастолічного тиску в шлуноч-
ку (аортальний стеноз, фібриляція шлуночків 
або розтягання шлуночку). 
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Під час штучного кровообігу (ШК) серце 
позбавлене більшості регулюючих факторів. 
Кров надходить із системи ШК в артеріальну 
систему по канюлі у висхідній аорті, а в прок-
симальну частину аорти та коронарні артерії 
розподіляється ретроградно. Під час повного 
ШК збільшується інтраміокардіальна напруга, 
а також трансмуральний і субендокардіальний 
судинний опір, що приводить до зменшення 
припливу крові до субендокардіального шару. 
Найбільш виражені ці явища при гіпотермії 
серця, що порушує кисневий баланс "доставка / 
споживання" кисню в міокарді. 

Для хворих ішемічною хворобою серця 
спроба корекції гіпотензії адренергічними 
препаратами збільшує постнавантаження на 
міокард, і тим самим збільшує ішемію. При 
цьому в процесі тривалого ШК можливо 
утворення мікроемболів різного ґенезу, які 
порушують мікроциркуляції в міокарді. Фак-
торами, які визначають ступінь ішемічних 
ушкоджень міокарда, є: тривалість стискання 
аорти, виразність колатерального кровотоку, 
дефіцит споживаного міокардом кисню та 
умови, що передують ішемії. Згідно літера-
турним даним (Gravlee G.P. et al., 2000) [7] 
ризик ішемічного ушкодження міокарда зро-
стає пропорційно тривалості ШК. Встановле-
но, що необоротні зміни в міокарді наступа-
ють через 20–30 хв. коронарної оклюзії 
працюючого серця, у той час як для зупине-
ного серця аналогічний період глобальної 
ішемії міокарда приводить тільки до його 
функціональної депресії без некрозів тка- 
нини. 

В ішемічні ушкодження міокарда, поряд з 
міоцитами, втягується ендотелій судин, який 
бере участь у загальному імуно-запальній від-
повіді організму на ШК. Клітинний набряк 
тканин приводить до порушення секреції, що 
відіграє важливу роль у збільшенні резистент-
ності коронарних судин міокарда при репер-
фузії. Особливо чутливий до ішемії міокард 
хворих із хронічною серцевою недостатністю, 
пацієнтів з пороками серця і нестабільною ге-
модинамікою. Для кардіохірургічних хворих 
наявність гіпертрофії міокарда та уражень ко-
ронарних артерій у результаті вихідного пато-
логічного процесу підвищують його чутли-
вість до ішемічних і реперфузійних уш- 
коджень під час ШК. 

Тому, останні дослідження були спрямовані 
на збільшення припустимого періоду аноксії 
міокарда, використання гіпотермії та інших різ-
них методів КП, визначення інтегральних пока-

зників повноцінності захисту міокарда в умовах 
ШК, що дозволяє значно збільшити безпечний 
час стискання аорти і захистити серце від фак-
торів ішемічних ушкоджень міокарда. 

IV. Метод гіпотермії міокарда 
У зупиненому серці споживання кисню і 

енергії значно знижується та визначається 
тільки рівнем базального клітинного метаболі-
зму. Рівень споживання енергії може бути до-
датково знижений завдяки зниженню темпера-
тури серця [8]. Споживання кисню при 37°С 
(і асистолії) становить 1 мол у хв. на 100 г мі-
окарда, знижується при 22°С до 0,3 мол, а при 
15°С – знижується до 0,27 мол на 100 г міока-
рда. При температурі охолодження 22°С сер-
це, що б’ється, споживає приблизно 2 мол ки-
сню у хвилину на 100 г своєї маси, при тому 
що працююче серце при зниженій температурі 
споживає в 2–3 рази більше кисню, ніж при 
нормотермії. Зниження температури з 37°С до 
4°С у комбінації з діастолічною зупинкою і 
декомпресією шлуночків дозволяє зменшити 
споживання кисню міокардом (МVО2) приб-
лизно на 97 %, тобто від значення 1,10 мол на 
100 г/хв. до 0,13 мол на 100 г/хв. У зупинено-
му серці МVО2 зменшується на 50 % при 
зниженні температури на кожні 10°С. Отже, 
гіпотермія є одним з важливих елементів захи-
сту міокарда, який повинен мати чітке клініч-
не призначення при проведенні кардіоплегії. 

За інших рівних умов, періодична перфузія 
серця кров'ю охолодженої до 20°С протягом 
2-х годин не захищає серце від ушкоджень у 
відмінності від крові, що містить компоненти 
кардіоплегії [9]. Крім того, при виключені се-
рця із кровообігу на 1 годину, локальне зни-
ження температури міокарда до 14–16°С мен-
шою мірою захищає його, ніж однократне 
введення кардіоплегічного розчину при серед-
ній температурі міокарда 26°С. При темпера-
турах 10°С и нижче припиняє знижуватися рі-
вень глікогену в ішемізованих серцях, так 
само як і в перфузованих. Необхідність і без-
пека зниження температури нижче цього рівня 
є не доведеною для клінічних умов ШК, тим 
більше, що вона швидко підвищується до 10–
12°С завдяки колатеральному кровотоку і зіг-
ріванню під дією навколишнього середовища. 
Вважається, що коливання температури поб-
лизу значень 10–12°С є найбільш бажаними 
для умов холодової кардіоплегії. На думку ба-
гатьох авторів, гіпотермія міокарда 22°С за-
безпечує відносно безпечне перетискання аор-
ти протягом 45–60 хв. 



40 
 

( )tT

 
 

 

Рис. 1. Зміна максимальної  і мінімальної 
 температури в часі в умовах ШК: а) під час 

гіпотермії серця, б) під час гіпертермії серця 

( )tTmax

min

Для зручності роботи здійснюється введен-
ня в порожнину перикарда холодного (2–4°С) 
фізіологічного розчину або обкладання серця 
"крижаною крихтою". Однак, застосування 
зовнішньої локальної гіпотермії міокарда не-
достатньо ефективно для захисту міокарда, і в 
хірургії вона застосовується тільки в комбіна-
ції з гіпотермічною інтракоронарною перфузі-
єю для досягнення більшої інтенсивності та 
рівномірності охолодження серця. Крім того, 
використання "крижаної крихти" викликає ко-
нтактне ушкодження міокарда у вигляді мік-
роскопічних некрозів, у тому числі часті паре-
зи діафрагмального нерва. 

В умовах глибокої гіпотермії, коли серце 
охолоджується холодним перфузатом і зовні-

шньо, обкладання серця "крижаною крихтою" 
застосовується в хірургії дитячого віку при зу-
пинці серця в умовах ШК. Цей метод поліпшує 
умови хірургічної роботи, але супроводжується 
більшою кількістю міокардіальних некрозів у 
порівнянні з коронарною перфузією. 

T,°C 

maxT

Таким чином, гіпотермічний захист міокар-
да займає важливе місце при корекції неускла-
днених пороків серця з періодом оклюзії аорти 
від 45 до 90 хв., а пригнічення метаболізму і 
зниження потреб міокарда в кисні при низькій 
температурі є основним кардіопротекторним 
фактором, який забезпечує захист міокарда в 
умовах ШК.  

midT

minT

V. Результати дослідження 
температури серця а) t, год  

Для оцінки даних зміни температури на по-
верхні міокарда в умовах штучного кровообігу 
можна використовувати тепловізори Flir i7 і 
Thermo Cam E300, які працюють у діапазоні 
частот 7,5–13 мкм і мають температурну чут-
ливість 0,5°С и 0,1°С, відповідно. Послідов-
ність зображень і відеокадрів в інфрачервоно-
му спектрі, що реєструється з використанням 
тепловізорів, дозволяє оцінити динаміку роз-
поділу температури в міокарді: 

T, °C 

− мінімальну і максимальну температуру 
міокарда, що дозволяє оцінити неоднорідності 
розподілу температури на поверхні серця; 
− швидкість зміни температури під час гіпо-

термії серця, що дозволяє побічно оцінити 
стан коронарних судин; 
− температурне прискорення, яке дозволяє 

оцінити динаміку зміни температури в процесі 
охолодження і зігрівання серця, відповідно. 

Метод неінвазивного контролю температу-
ри міокарда представляє набір чисельних спо-
собів аналізу термографічних зображень, у 
тому числі: метод тепловізійної діагностики із 
застосуванням оптичної системи стабілізації 
термограмм [10], метод безперервної обробки 
відеоряду з послідовності термографічних зо-
бражень [11], метод обчислення швидкості 
поширення тепла в міокарді при його теплопе-
редачі від коронарних судин [12]. 

Значення температур на поверхні міокарда, 
які обчислені для термографічних зображень 
під час кардіохірургічної операції аортокоро-
нарного шунтування, представлено на рисунку 
1 (а, б).  

Зміна максимальної  і мінімальної ( )tTmax

( )tTmin  температури в часі в умовах штучного 
кровообігу показує нерівномірність розподілу 

28 

32

30 

10 20 50 80 100

б) L, мм 



температури в різних відділах серця. Крім то-
го, температурні залежності показують нерів-
номірне зниження і підвищення температури 
різних ділянок міокарда при охолодженні та 
зігріванні серця, відповідно. 

Значення температур на поверхні міокарда, 
які реєструються для охолодженого до 24°C і 
зупиненого серця в умовах штучного кровоо-
бігу, представлено на рисунку 2 (а, б). 
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Рис. 2. Зміна температури міокарда 
для зупиненого серця в умовах ШК: 

а) максимальна  і мінімальна ( )tTmax ( )tTmin  
температура в часі, б) температура на поверхні 
розміром L до 100 мм у декількох досліджуваних 

ділянках міокарда 
 
На ділянках з відкритої поверхні міокарда 

розміром L до 100 мм різниця температур мо-
же досягати 6–7°С від середнього значення 

температури ( )tTmid . Коливання температур на 
поверхні міокарда в досліджуваних ділянках, 
які мають певну періодичну закономірність 
зміни температури від 28,4°C у мінімумі до 
32,1°C у максимумі, що обумовлюється поши-
ренням електричного збудження і механічного 
скорочення м'язів серця. 

У результаті дослідження нерівномірної 
зміни температури на поверхні міокарда мож-
на виділити області, у яких усереднені коли-
вання температури  знаходяться у діа-
пазоні 25–32°С за весь період операції та 
області зі зміною температури не більш 0,5°С 
за період часу 5 хв. при підтримці необхідної 
температури серця в умовах ШК. 

( )tTmidT,°C 

maxT

Отже, розробка методів вимірювання тем-
ператури, які забезпечують безперервний кон-
троль температури різних відділів серця в 
умовах ШК без ушкодження міокарда, є одним 
з важливих способів об'єктивної оцінки тем-
пературного режиму КП. У комбінації з мето-
диками захисту міокарда, які застосовуються в 
кардіохірургії, неінвазивний метод вимірю-
вання температури дає важливий інтегральний 
показник повноцінності захисту міокарда при 
операціях на відкритому серці в умовах ШК. 

midT

minT
|Z|

t, год 
VI. Висновки 

Отримані дані вказують на значні коливан-
ня температур на поверхні міокарда в дослі-
джуваних ділянках. Таким чином, практичне 
використання методів гіпотермії та інших різ-
них методів кардіоплегії вимагає визначення 
інтегральних кількісних показників повноцін-
ності захисту міокарда в умовах штучного 
кровообігу, у тому числі досліджень розподілу 
температури на поверхні міокарда, що дозво-
ляє значно підвищити ефективність захисту 
серця в умовах штучного кровообігу від фак-
торів ішемічних ушкоджень міокарда. 
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Реферат — Метод гипотермической защиты миокарда занимает важное место при коррекции неосложненных по-

роков сердца, а угнетение метаболизма и снижение потребностей миокарда в кислороде при низкой температуре явля-
ется основным кардиопротекторным фактором, который обеспечивает защиту миокарда в условиях искусственного 
кровообращения. В данной статье описаны существующие методы защиты миокарда и интегральные показатели для 
полноценной защиты миокарда при операциях на открытом сердце. Представленные температурные характеристики 
миокарда и факторы, определяющие степень ишемических повреждений миокарда при гипотермии сердца. Предложен 
способ неинвазивного измерения температуры сердца в условиях искусственного кровообращения. Для оценки данных 
изменения температуры на поверхности миокарда в условиях искусственного кровообращения предлагается использо-
вать термографические камеры, которые работают в диапазоне частот 7,5–13 мкм и имеют температурную чувст-
вительность не ниже 0,5 °С. 

Ключевые слова – защита миокарда, гипотермия, искусственное кровообращение, термография, распределение 
температуры. 
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Abstract. Purpose. The method of hypothermic protection of the myocardium plays an important role in the correction of uncompli-
cated heart disease, and the inhibition of metabolism and reduction of myocardial oxygen demand at low temperature is the main cardio 
protective factor that provides protection of the myocardium in conditions of cardiopulmonary bypass. The existing methods of protecting 
the myocardium and integral indicators for the full protection of the myocardium during open heart surgery are described. The tempera-
ture characteristics of the myocardium and factors that determine the degree of ischemic damage to the myocardium during hypothermia 
of the heart are presented. The method in cardiology of non-invasive measurement of heart temperature in cardiology in conditions of 
cardiopulmonary bypass is proposed. For estimate the change in temperature on the surface of the myocardium in conditions of cardio-
pulmonary bypass, it is proposed to use thermographic cameras that operate in the frequency range of 7,5–13 microns and have a tem-
perature sensitivity of not less than 0,5°С. 
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Реферат — Хірургія являється одним з основних розділів в медицині. На даний момент широко використовуються 
термохірургічні апарати для проведення оперативних втручань. З розвитком науково-технічного процесу в операційних 
з’являються все нові і нові апарати та пристрої, які використовують практично всі відомі фізичні впливи на тканини 
для виконання певних хірургічних маніпуляцій.Ефективне надання хірургічної допомоги передбачає точне знання біофізи-
чної взаємодії між електротермохірургічним інструментом та тканинами в рані. Визначення температурних пара- 
метрів конвекційно-інфрачервоного потоку термохірургічного інструменту є актуальною проблемою. Об’єктивна 
оцінка параметрів теплового потоку є запорукою правильної роботи термохірургічного інструменту, що призводить до 
успішного виконання оперативного втручання. В статті запропоновано новий метод реєстрації конвекційно-
інфрачервоного потоку термохірургічного інструменту, а саме розроблено лабораторний стенд для реєстрації даного 
потоку. Завданням дослідження було провести порівняльний аналіз існуючих та запропонованого методів реєстрації 
конвекційно-інфрачервоного потоку. На першому етапі проведено дослідження традиційного методу з використанням 
термометра на термопарі. Цей метод є найбільш неточним та трудомістким. На другому етапі для візуалізації потоку 
провели дослідження за допомогою вимірювальної площини. Вона не має метричних параметрів та розмітки. Сітка 
спотворює потік і вносить свої перешкоди. На основі результатів першого та другого етапу досліджень були обрані 
технічні вимоги до випробувально-дослідницького стенду реєстрації конвекційно-інфрачервоних потоків. Запропонова-
ний стенд може використовуватись із сучасним тепловізійним обладнанням. Власний вплив стенду при реєстрації тем-
пературних параметрів потоку є мінімальним. Таким чином доведено, що запропонований метод є найбільш точним, не 
дорогим та не потребує багато часу для роботи. А також не потребує декількох осіб персоналу, достатньо лише одну 
людину. 

Ключові слова — візуалізація, експериментальний стенд, термопара, тепловий потік, конвекційно-інфрачервоний 
потік, термохірургічна апаратура. 
 

I. Вступ 
Хірургічні втручання залишають одними з 

найпоширеніших та найефективніших спосо-
бів надання допомоги при травмах, поранен-
нях та при лікуванні багатьох захворювань 
людини. Провідними причинами травм та по-
ранень людей є дорожньо-транспортні приго-
ди, бойові дії у зоні АТО, виробничі аварії. 
Так, щороку в аваріях травмується понад 
30 тисяч та гине близько 3 тисяч громадян  [1]. 

Кількість поранених у зоні АТО коливаються 
від 3 до 10 тисяч щорічно [3]. 

Особливістю таких травм та поранень є 
кровотечі та інфекційні ускладнення. Особливі 
труднощі виникають при зупинці кровотечі із 
паренхіматозних органів, таких як печінка.  

Іншою особливістю таких ран є їх первинне 
інфікування. Коли людина отримує будь яку 
травму то розвивається інфекційних процес. 
Пацієнт до хірурга попадає на різних стадіях 
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інфекційного процесу. Інфекційні ускладнення 
суттєво ускладнюють лікування та можуть бу-
ти причиною інвалідизації пацієнтів [10]. Опе-
ративні втручання з приводу інфекційно-
ускладненої патології є окремим розділом хі-
рургії і має свою специфіку у виконанні мані-
пуляцій, а відповідно і вимог до апаратури та 
інструментів, що застосовуються для здійс-
нення оперативних втручань. 

Для надання допомоги при таких травмах та 
пораненнях перспективним є застосування 
апарату БТА-300М1 вітчизняного виробницт-
ва. Цей апарат дає можливість проводити без-
кровні операції на всіх органах. Дозволяє зу-
пиняти кровотечу і одночасно проводити 
дезінфекцію рани. Працює на принципі інфра-
червоно-конвекційному випромінюванні. Під 
час оперативних втручань спочатку ділянка 
обробляється інфрачервоним конвекційним по-
током і після того в цьому місці можна розріза-
ти звичайними ножицями без краплі крові. Це 
важливо для пацієнтів, які приймають спеціаль-
ні препарати, які розріджують кров і вона не 
згортається. На такі випадки розрахована ця 
апаратура. В Україні за допомогою цього апа-
рату вже проведено кількасот операцій [2, 5].  

З розвитком науково-технічного процесу в 
операційних з’являються все нові і нові апара-
ти та пристрої, які використовують практично 
всі відомі фізичні впливи на тканини для ви-
конання певних хірургічних маніпуляцій. За 
своєю складністю вони охоплюють значний 
діапазон: від простих пристосувань до хірургі-
чних роботів.  

Безконтактні технології мають очевидні пе-
реваги з точки зору біобезпеки пацієнта у по-
рівнянні з контактними технологіями, де на 
зміну громіздким процедурам стерилізації ба-
гаторазового хірургічного інструменту сфор-
мувалась тенденція розробки достатньо доро-
гого одноразового інструменту та технологій 
його утилізації [4, 8]. 

Сучасні хірургічні технології передбачають 
застосування різноманітної термохірургічної 
апаратури. Разом з тим ефективне надання хі-
рургічної допомоги передбачає точне знання 
біофізичної взаємодії між електротермохірур-
гічним інструментом та тканинами в рані. А це 
можливо лише тоді, коли ми знаємо параметри 
конвекційно-інфрачервоного потоку. Практи-
чне застосування відомих методик має суттєві 
труднощі, бо зареєструвати параметри можна 
лише з використанням термометра, що є нее-
фективним.  

Таким чином, визначення температурних 

параметрів конвекційно-інфрачервоного пото-
ку термохірургічного інструменту є актуаль-
ною проблемою. 

Застосування тепловізорів та пірометрів 
неможливе, бо немає температурного поля, 
яке ними можна зафіксувати. Ці прилади не 
пристосовані для визначення температурних 
параметрів потоку [9]. 

Нами запропоновано провести візуалізацію 
конвекційно-інфрачервоного потоку та прис-
тосування для реєстрації температури з пода-
льшою обробкою сигналу. 

II. Матеріали і методи 

А. Обсяг дослідження 
Для дослідження була розроблена схема ек-

спериментів, яка включає: 
Дослідження теплового потоку за допомо-

гою термопари встановленому на традиційно-
му вимірювальному стенді. Всього було про-
ведено 10 експериментів. 

Дослідження теплового потоку за допомо-
гою вимірювальної площини встановленій на 
традиційному вимірювальному стенді. Всього 
було проведено 10 експериментів. 

Дослідження теплового потоку за допомо-
гою розробленого лабораторного стенду. 
Всього було проведено 10 експериментів. 

Для впровадження поставлених задач були 
проведені лабораторні дослідження. 

Матеріалом слугували результати. 
Обсяг дослідів і замірів показано у табл. 1. 

Таблиця 1. Головні напрямки та об’єм дослідження 

№ Напрямки Об’єм 

1 
Дослідження 

на традиційному стенді з 
використанням термопари 

Всього проведено 
2430 замірів 

в 10 експериментах 

2 

Дослідження 
на традиційному стенді з 

використанням 
вимірювальної площини 

Всього було прове-
дено 270 замірів 

в 10 експериментах 

3 
Досліджування 
за допомогою 

лабораторного макету 

Всього було прове-
дено 90 замірів 

в 10 експериментах 

Проаналізувавши таблицю, бачимо, що за-
пропонований макет потребую найменшої кі-
лькості замірів. Отримуємо параметри тепло-
вого потоку набагато швидше. 

В. Апаратура та методики досліджень 
Обладнання для технічних випробувань та 

засоби вимірювальної техніки: 
– цифровий термометр з діапазоном вимі-



рювання 0…1000 °C фірми Velleman DVM1090, 
похибка ± 2 %,  ± 3 одиниці молодшого роз- 
ряду; 

 – секундомір;  
– тепловізор Fluke Ti10;  
В якості генератора візьмемо блок живлен-

ня апарату БТА-300М1. 
Технічні характеристики: 
Номінальна напруга мережі однофазного 

змінного струму частотою 50 Гц, В 220 + 
10 %; номінальна вихідна потужність при три-
валості циклу 5 с, ВА 350; межі регулювання 
вихідної напруги при навантаженні 100 Ом 
(для всіх частот), В 10–200; габаритні розміри, 
мм 300 × 220 × 120; маса, не більше, кг 4. 
С. Термохірургічні інструменти 
Розроблено зразки інструменту для загаль-

ної хірургії. Мінімальні габарити робочої час-
тини інструменту 80 х 8 x 8 мм при масі 60 г. 
Максимальна довжина робочої частини ін-
струменту, діаметр і конфігурація сопла не 
обмежені. Можлива розробка спеціалізованого 
інструментарію. 

Для оцінки теплового стану тканини під 
впливом конвекційно-інфрачервоного потоку 
в дослідженні використовувались контактні 
термометри та тепловізор. 

Для обробки термограм використовуємо 
програму FLUKE SmartView. 

III. Основна частина 
На першому етапі застосували традиційну 

методику, яка базується на використані стан-
дартного термометра на термопарі. Який роз-
міщується у певній точці потоку де проводимо 
вимірювання. Взаємне розміщення потоку та 
термометра викликає суттєві труднощі. Пара-
метри потоку вимірюються в 3 точках по ви-
соті та в 9 точках по горизонталі, що дає змогу 
отримати картину потоку. Але це, або 27 тер-
мометрів одночасно, або по черзі. І точно не 
можна визначити де центр потоку, а де грани-
ці. Таким чином, цей метод забирає багато ча-
су, він є тяжким. Відтворення експерименту 
буде мати велику похибку.  
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На другому етапі для візуалізації потоку ми 
пішли шляхом “step-by-step”. Провели дослі-
дження за допомогою вимірювальної площи-
ни. Тепловий потік проходить через вимірю-
вальну площину, і таким чином ми отримуємо 
температуру всіх точок потоку, які знаходять-
ся в вимірювальній площині. 

Показовим для цього методу є можливість 
розрахувати зріз температурного розподілу. 
Розподіл на різних відстанях від центру до 
країв потоку. Але саме сітка спотворює потік і 
вносить свої перешкоді. 

У вимірювальній площині такі недоліки, як 
неможливість вимірювати температуру тепло-
вого потоку на декількох рівнях. Важко вимі-
ряти температуру на однаковій відстані від со-
пла термохірургічного інструменту. Вимірю- 
вальна площина не має метричних параметрів 
та розмітки.  

Проведені на першому та другому етапі до-
слідження дали змогу запропонували застосу-
вати трьохвимірний лабораторний стенд візу-
алізації потоку, який може використовуватися 
з сучасним тепловізійним обладнанням. На 
рис. 1 представлений зовнішній вигляд стенду.   

 
Рис. 1. Випробувально-дослідницький 

стенд реєстрації конвекційно-інфрачервоних потоків 
термохірургічного інструменту 

Для того щоб отримати об’ємне зображення 
була вибрана фігура куба. Даний стенд має від 
трьох до семи плоскостей на різних рівня. Ви-
соту рівнів можна регулювати з шагом 0.5 мм. 
Ці плоскості розташовані горизонтально одна 
під одній і складається с перехресної ніхромо-
вої проволоки. Щоб отримати не спотворену 
температуру в конкретних точках використо-
вуємо струни. Це дає нам змогу одночасно ре-
єструвати конвекційно-інфрачервоні потоки 
на різній висоті. Щоб мінімізувати прогинання 
струн використовуємо принцип само натяжної 
пружини. Проволока повинна бути тонка, щоб 
швидше охолоджувалась. 

Власний вплив стенду на параметри потоку 
є мінімальним. Ця модель дозволяє проводити 
автоматизований аналіз температурних пото-
ків через використання зображення тепловізо-
ра, яке сканується з виділення точок з макси-



мальною температурою та присвоєння номеру 
координати. І це в свою чергу дозволяє буду-
вати математичну 3D модель конвекційно-
інфрачервоного потоку в динаміці. Патентний 
пошук по базі США не мав результатів, це 
означає що аналогів стенду немає. Запропоно-
ваний стенд є оригінальним [6]. 
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Для установки нашого стенду ми викорис-
тали допоміжні прилади. Для подачі теплового 
потоку ми використовували термохірургічний 
інструмент термокоагулятор. Щоб термохіру-
ргічний інструмент закріпити нам потрібен 
фіксатор. Даний фіксатор має 2 подвійні вісі 
для регулювання висоти. Він дозволяє точно 
регулювати відстань від сопла до площини. 
Перша вісь для чорнового налаштування, дру-
га вісь для більш точного, зі шкалою в мм. 

Ми установили наш стенд, як показано на 
рис. 2. 

 
 

Рис. 2. Установка для реєстрації 
конвекційно-інфрачервоних потоків 
термохірургічного інструменту 

Провели дослідження за допомогою стан-
дартного термометра на термопарі (рис. 3) із 
спеціально підготовленою установкою.  

 

 
Рис. 3. Термопара 

Було проведено 10 експериментів, при різ-
них режимах температури та на різній висоті. 

Проведені експерименти про 300 °С, 500 °С 
та 700 °С. На відстані 1, 2, 3 см від сопла тер-
мохірургічного інструменту.Отримані резуль-
тати представлені у таблиці 2. 

Таблиця 2. Температурні параметри теплового 
потоку експерименту з термопарою 

Температура 
вимірювання, °С 

Відстань від 
сопла, см 

Температура 
на зрізі сопла, °С 

300 1 129.8±24.0 
300 2 121.6±19.7 
300 3 107.2±18.7 
500 1 122.4±18.7 
500 2 113.3±18.5 
500 3 92.8±17.4 
700 1 178.8±21.8 
700 2 153.5±18.1 
700 3 133.8±20.7 

Проаналізувавши дані, можна дійти висно-
вку, що спосіб з термопарою є дуже не точ-
ним, та трудомістким. 

Похибка складає від ±17.4°С до ±24°С. 
Провели дослідження за допомогою вимірю-

вальної площини (рис. 4) із спеціально підготов-
леним штативом. Також було проведено 10 екс-
периментів, але з більшою кількістю точок.  
 

 
Рис. 4. Експеримент з вимірювальною площиною 

Дані експерименту занесено до таблиці 3. 
Таблиця 3. Температурні параметри теплового 

потоку експерименту з вимірювальною площиною 

Температура 
вимірювання, °С 

Відстань 
від сопла, 

см 

Температура на 
зрізі сопла, °С 

300 1 131±7.0 
300 2 105±7.2 
300 3 105±7.5 
500 1 158±8.3 
500 2 129±7.3 
500 3 115±6.2 
700 1 194±7.8 
700 2 183±12.4 
700 3 171±6.8 



Проаналізувавши дані, можна дійти висно-
вку, що спосіб з використанням вимірювальної 
площини є не точним, та займає багато часу. 

Похибка складає від ±6.2°С до ±12.4°С. 
Провели дослідження за допомогою лабо-

раторного стенду пропонованої установки 
(рис. 5).  
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Рис. 5. Результати дослідів 

запропонованого лабораторного стенду 

Результати експерименту показані в таблиці 4. 

Таблиця 4. Температурні параметри теплового 
потоку експерименту з запропонованим стендом 

Температура 
вимірювання, °С 

Відстань від 
сопла, см 

Температура на 
зрізі сопла, °С 

300 1 135.77±3.2 

300 2 112.36±1.2 

300 3 99.88±3.2 

500 1 154.16±1.8 

500 2 125.02±3.7 

500 3 107.25±4.3 

700 1 200.89±3.8 

700 2 191.48±6.2 

700 3 170.92±5.5 

Проаналізувавши дані, можна дійти висно-
вку, що спосіб реєстрації конвекційно-інфра- 
червоних потоків термохірургічного інструме-
нту за допомогою запропонованого стенду є 
точним.  

Похибка складає від  ±1.8 °С до ±6.2 °С. 

IV. Висновки 
В даній статті запропоновано новий метод 

реєстрації конвекційно-інфрачервоного потоку 
термохірургічного інструменту, а саме розро-
блено лабораторний макет для реєстрації да-
ного потоку. Спираючись на опрацьовану лі-
тературу та результати перших дослідів, було 
обрано технічні вимоги до стенду. Проведено 
порівняльний аналіз існуючих методів реєст-

рації конвекційно-інфрачервоних потоків. До-
казано, що запропонований метод є найбільш 
точним, не дорогим та не потребує багато ча-
су. Не потребує декількох осіб персоналу, дос-
татньо одної людини для роботи. 
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Реферат — Хирургия является одним из основных разделов в медицине. На данный момент широко используются 

термохирургические аппараты для проведения оперативных вмешательств. С развитием научно-технического процесса 
в операционных появляются все новые и новые аппараты и устройства, которые используют практически все извест-
ные физические воздействия на ткани для выполнения определенных хирургических манипуляций. Эффективное оказания 
хирургической помощи предполагает точное знание биофизического взаимодействия между електротермохирургичным 
инструментом и тканями в ране. Определение температурных параметров конвекционно-инфракрасного потока тер-
мохирургичного инструмента является актуальной проблемой. Объективная оценка параметров теплового потока яв-
ляется залогом правильной работы термохирургичного инструмента, что приводит к успешному выполнению опера-
тивного вмешательства. В статье предложен новый метод регистрации конвекционно-инфракрасного потока 
термохирургичного инструмента, а именно разработан лабораторный стенд для регистрации данного потока. Задачей 
исследования было провести сравнительный анализ существующих и предложенного методов регистрации конвекцион-
но-инфракрасного потока. На первом этапе проведено исследование традиционного метода с использованием термо-
метра на термопаре. Этот метод является наиболее неточным и трудоемким. На втором этапе для визуализации по-
тока провели исследования с помощью измерительной плоскости. Она не имеет метрических параметров и разметки. 
Сетка искажает поток и вносит свои препятствия. На основе результатов первого и второго этапа исследований бы-
ли выбраны технические требования к испытательно-исследовательскому стенду регистрации конвекционно-
инфракрасных потоков. Предложенный стенд может использоваться с современным тепловизионным оборудованием. 
Собственное влияние стенда при регистрации температурных параметров потока является минимальным. Таким обра-
зом доказано, что предложенный метод является наиболее точным, не дорогим и не требует много времени для рабо-
ты. А также не требует нескольких человек персонала, достаточно лишь одного. 

Ключевые слова – визуализация, экспериментальный стенд, термопара, тепловой поток, конвекционно-инфракрасный 
поток, термохирургическая аппаратура. 
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Abstract – Surgery is one of the main sections in medicine. At present, thermosurgical devices are widely used for surgical in-

tervention. With the development of the scientific and technological process in the operating system, there are more and more new 
devices and devices that use practically all known physical effects on the fabric to perform certain surgical manipulations. Effec-
tive provision of surgical care involves accurate knowledge of the biophysical interaction between the electrotheresurgical tool 
and the tissue in the wound. Determination of the temperature parameters of the convection-infrared stream of the thermosurgical 
instrument is an urgent problem. Objective assessment of the parameters of the heat flow is a guarantee of the correct operation of 
the thermosurgical instrument, which leads to successful implementation of surgical intervention. The article proposes a new 
method for registration of convection-infrared stream of a thermosurgical instrument, namely a laboratory stand for registration 
of this flow. The purpose of the study was to conduct a comparative analysis of the existing and proposed methods for registration 
of convection-infrared stream. At the first stage, the study of the traditional method using a thermometer on a thermocouple was 
conducted. This method is the most inaccurate and time-consuming. In the second stage, the study was conducted using a measur-
ing plane to visualize the flow. It does not have metric parameters and markup. The grid distorts the flow and brings its obstacles. 
On the basis of the results of the first and second stage of the research, technical requirements were set for the test and research 
stand for the registration of convection and infra-red streams. The offered booth can be used with modern thermal imaging 
equipment. The own influence of the stand when registering the temperature parameters of the flow is minimal. Thus, it is proved 
that the proposed method is the most accurate, not expensive and does not require much time to work, and also does not require a 
few personnel personnel, just one person.References 10, table 4, figures 5. 

Keywords – visualization, experimental stand, thermocouple, heat flow, convection-infrared flow, thermosurgical equipment.  
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Реферат – Трансплантація серця залишається остаточною терапією для пацієнтів з розвиненою серцевою недо-

статністю. Однак, внаслідок обмеженої доступності донорських органів та тривалості очікування, інтраперикардіа-
льні пристрої для підтримки насосної функції серця є перспективною альтернативою. В роботі розглянуто форму шлу-
ночків у вигляді конічних оболонок, що в більшій мірі відповідає дійсності. Це дозволило визначити максимальні 
напруження, що виникають у стінках шлуночків, які залежать від їх анатомічної форми та рівня заповнення кров’ю, і, 
таким чином, виявити зону прикладення зовнішнього тиску при прямому масажі серця. Одержані результати дозволили 
розробити більш точну комп’ютерну модель нижніх відділів серця і запропонувати нове технічне рішення інтраперика-
рдіального пристрою для підтримки насосної функції серця. 

Ключові слова – інтраперикардіальні пристрої, серцева недостатність, сепсис, комп’ютерне моделювання. 
 

I. Вступ 
Відомими засобами допомоги, що подов-

жують життя при серцевій недостатності, є 
лікарська терапія (використовується у 10 % 
випадків) та тимчасова механічна підтримка 
серця, що передбачає використання або внут-
рішньо аортального балонного насосу (до 
20 % випадків), або через шкірної внутрішньо-
судинної насосної систем (50–60 % випадків). 
Іншим напрямком допомоги є довготривалі 
системи підтримки серця або його повна замі-
на. Основним показанням до застосування 
тимчасової механічної системи підтримки є 
загрозлива для життя відмова серцево-
судинної системи з гострою втратою насосної 
функції серця, клінічними проявами якої є: 
хвилинний об’єм кровообігу (ХОК)<50 % (но-
рма – 4…5 літрів за хвилину); фракція вигнан-
ня (ФВ)<30 % (норма – 50…60 %); серцевий 
індекс (СІ) < < 1,8 л/хв/м2 (норма − 2,5…4 літ-
ри за хвилину на кв. м поверхні тіла). 

Ефективність застосування тимчасової ме-
ханічної підтримки серця призводить до збіль- 
шення інвазивності для пацієнта. З одного бо-
ку, основними причинами, що призводять до 
втрати функції серця є сепсис та гострий ін-

фаркт міокарда, а існуючи системи тимчасової 
механічної підтримки серця непридатні для 
лікування пацієнтів з сепсисом [1–4]. З друго-
го боку, недостатня терапія втраченої насосної 
функції, що трапилася протягом декількох хви-
лин, призводить до незворотних розладів жит-
тєвих функцій, і як результат, до загальної від-
мови органів, і навіть, до смерті пацієнта [5–7]. 
З огляду на це, розробка мінімально інвазивних 
систем для тимчасової підтримки насосної фун-
кції серця без контакту з кров’ю є перспектив-
ним напрямком біомедичної інженерії. 

ІІ. Принципова конструкція 
механічного пристрою 

для підтримки насосної функції серця 

Існує декілька модифікацій пристроїв, які 
використовуються інтраперикардіально з ме-
тою підтримки насосної функції серця [8–11]. 
В цих пристроях комплексний рух у серці до-
сягається завдяки функціональному розташу-
ванню численних стискаючих елементів, що 
просторово орієнтовані у м'якій матриці-ман- 
жеті конусоподібної форми. М'язові шари сер-
ця, що розташовані у спіральних та кругових 
структурах, одночасно здійснюють скручуючі 
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та стискуючі рухи. На рис.1 наведено елемент-
перикардіального пристрою, який було взято за 
основу при розрахунках у цій роботі.  

Пристрій являє собою імплантат із синтетич- 
ного матеріалу, що розташовують мінімально 
інвазивно навколо серця. Оскільки різномані-
тні конструкції імплантатів та застосовувані 
для них матеріали широко описані в літературі 
[12–13], не будемо на них зосереджувати 
увагу.  

 

 
Рис. 1. Варіанти конструктивного виконання 

основного елементу перикардіального пристрою 

Принцип роботи такого механічного при-
строю полягає в наступному: система підтри-
мує синхронізований із серцевою діяльністю 
пацієнта (рис.2) прямий масаж серця за допо-
могою компресії серцевого м'яза і, тим самим, 
викид крові зі шлуночків. Фаза наповнення 
манжети синхронізується по найбільшому зу-
бцю R і триває період TR. Період Ts манжета 
знаходиться у надутому стані. Після закінчен-
ня цього періоду відбувається здуття манжети, 
яке триває період Td. 

 
Рис. 2. Синхронізація фаз наповнення 

та здуття манжети з електрокардіограмою серця 
 

Основними перевагами конструкції механі-
чного пристрою є: 

• Мінімально інвазивне застосування при-
строю без прямого контакту з кров'ю; 
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• Механічна підтримка правого і лівого 
шлуночків; 

• Можливість прямого застосування меди-
каментів; 

• Ресинхронізація серця. 
Таким чином, розробка нової конструкції 

механічного пристрою або удосконалення іс-
нуючого є актуальною проблемою. 

Метою даної роботи було зробити більш 
точну комп’ютерну модель нижніх відділів 
серця. Саме наявність такої моделі і дозволить 
запропонувати нове технічне рішення інтрапе-
рикардіального пристрою для підтримки насо-
сної функції серця.  

ІІІ. Визначення зони прикладання 
зовнішнього тиску 

при прямому масажі серця 

В даній роботі всі розрахунки базувалися на 
тому, що форма шлуночків серця має вигляд 
конічних оболонок, що в більшій мірі відпові-
дає дійсності (рис. 3).  

Розглянемо порожнину одного із шлуноч-
ків, наприклад, лівого (ЛШ), який заповнений 
на висоту Н. Для цього введемо наступні поз-
начення: δ – товщина стінки шлуночка; α- кут 
при вершині конусу. 

Для оптимального розподілу сили, яка при-
кладається до міокарда, необхідно визначити 
перерізи з максимальними окружними (ߪ଴) і 
меридіональними (ߪெ) напруженнями шлуно-
чка під час систоли. Для цього проведемо 
довільний переріз m-n на висоті «y». Тиск 
рідини в перерізі m-n дорівнює: 

( ) ( )                         1p H yγ= −  

 
Рис. 3. Схема форми шлуночків серця 

у вигляді конічних оболонок 
 

Окружні напруження визначимо з рівняння 
Лапласа: 
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0
                       2  M

M

p
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σ σ
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Оскільки ܴெ ՜ ∞, рівняння (2) набуває ви-
гляду: 

= +  
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Знайдемо залежність між окружним радіу-

 



 

сом R0 і висотою довільного перерізу «y», бе-
ручи до уваги, що 

( )                           4
  

rtg
y

α =  
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Звідси знаходимо значення радіусів r і R0: 
 

( )0                      5r ytg R cosα α= =  

( )0                      6r ytgR
cos cos

α
α α

= =  

 

Залежність окружного напруження від ви-
соти «y» набуває вигляду: 

 

( )

( ) (

0 0

                     7

H yp ytgR
cos

tg H y y
cos

γ ασ
δ δ α

γ α
δ α

−
= = =

= − )
 

 

Наступними розрахунками визначимо, на 
якому рівні діють максимальні окружні напру-
ження. Для цього проведемо наступні операції: 

( ) ( )0                      8K H y yσ = −  

де ,tgK
cos

γ α
δ α

=  
 

( )0 2 0d K H y
dу
σ

= − =  
 

тобто , звідси 2H y− = 0
2
Hy = . Отримане зна-

чення висоти 
2
Hy = , підставимоу формулу (8): 

( )
2 2

0 9
2 2 4 4

MAX H H H H tgK H K
cos
ασ γ

δ α
⎛ ⎞= − = =⎜ ⎟
⎝ ⎠

 

Отже, максимальне окружне напруження 

виникає в конічній оболонці на висоті 
2
Hy =  

від вершини конусу. 
Меридіональне напруження	ߪெ на рівні m-n 

знайдемо з тієї умови, що вертикальні складові 
меридіональних зусиль у стінках конічної 
оболонки врівноважуються вагою об’єму 
SmOnQ рідини:  

( )( )

( ) ( )

2

2 2

12
3

2 10
3

M cos r r y

H y r r y

σ α π δ γ π

γ π γπ

= +

⎛ ⎞+ − −⎜ ⎟
⎝ ⎠

 

Рівняння (10) представимо у вигляді: 

( )22  1
3М cos r H yσ δ α γ ⎛ ⎞= −⎜ ⎟

⎝ ⎠
1  

Наступними розрахунками визначимо мак-
симальне меридіональне напруження. Для цьо-
го проведемо наступні операції: 

( )2 2
2 3 2 3

2                      (12)
2 3
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Тобто 4 0,
3

H y− =  звідси 3 .
4

y H=  Підста-

вимо одержаний вираз у формулу (12): 
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Таким чином, максимальне меридіональне на-
пруження в конічній оболонці виникає на висоті  

( )3 0,75                     15
4

y H H= =  

Визначимо залежність окружних і меридіо-
нальних напружень, що виникають у стінках 
шлуночка, від висоти заповнення за умови: 

• середня товщина стінки ЛШ δ = 7 мм; 
• кут при вершині конусу α =15°; 
• висота y = 0,5H. 
З графіка на рисунку 4 видно, що окружні та 

меридіональні напруження зростають зі збіль- 
шенням висоти заповнення. Значення мери- 
діональних напружень зростає повільніше, ніж 
окружних: при заповненні шлуночка на 
0,4·102 м значення напружень відповідно дорі-
внюють 5,41 та 7,99 Па, а вже при заповненні 
на 2,8·102 м становлять 262,69 та 391,6. 
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IV. Висновки 

 

Максимальні напруження, що виникають у 
стінках шлуночків, залежать від анатомічної 
форми шлуночків, рівня заповнення кров’ю і 
зосереджені на відстані 0,5…0,75 від висоти 
заповнення шлуночків – фактично, це зона, 
куди треба прикладати зовнішній тиск при 
прямому масажі серця. 

Отримані результати дозволили виявити за-
лежність окружних і меридіональних напру-
жень, що виникають у стінках шлуночка від 
висоти заповнення та геометрії шлуночка та 
розробити більш точну комп’ютерну модель 
нижніх відділів серця, і на підставі цього, за-
пропонувати нове технічне рішення інтрапе-
рикардіального пристрою для підтримки насо-
сної функції серця.  

Рис. 4. Залежність напружень 
від висоти заповнення ЛШ 

Визначимо залежність окружних і меридіо-
нальних напружень від геометрії шлуночка за 
умови: 

• висота заповнення шлуночка Н = 2 см; 
• висота y=0,5H; 
• середня товщина стінки ЛШ δ = 7 мм 

(при дослідженні зміни кута при вершині ко-
нусу); 
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Реферат – Трансплантация сердца остается окончательной терапией для пациентов с развитой сердечной недо-
статочностью. Однако, вследствие ограниченной доступности донорских органов и длительности ожидания, интрапе-
рикардиальные устройства для поддержки насосной функции сердца являются перспективной альтернативой. В работе 
рассмотрена форма желудочков в виде конических оболочек, что в большей степени соответствует действительнос-
ти. Это позволило определить максимальные напряжения, возникающие в стенках желудочков, которые зависят от их 
анатомической формы и уровня заполнения кровью, и таким образом определить зону приложения внешнего давления 
при прямом массаже сердца. Полученные результаты позволили разработать более точную компьютерную модель ни-
жних отделов сердца и предложить новое техническое решение интраперикардиального устройства для поддержания 
насосной функции сердца.  

Ключевые слова – интраперикардиальные устройства, сердечная недостаточность, сепсис, компьютерное модели-
рование. 
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Abstract – Heart transplantation remains the definitive therapy for patients with advanced heart failure; however, owing to 
limited donor organ availability and long wait times, intrapericardial devices to support the pumping function of the heart are a 
promising alternative. The paper considers the form of ventricles in the form of conic membranes, which is more in line with reali-
ty. This allowed to determine the maximum stresses occurring in the walls of the ventricles, which depend on their anatomical 
form and level of filling with blood, thus, determine the zone of application of external pressure in the direct heart massage. Thus, 
the obtained results allowed to develop a more precise computer model of the lower parts of the heart, which in turn allows us to 
propose a new technical solution for intraperitoneal device to support the pumping function of the heart. 
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Abstract — This paper deals with the automated Alzheimer’s disease diagnosis. In particular, the feature extraction and selec-

tion methods for the most significant features of magnetic resonance (MRI) images are considered. The algorithm for extracting 
statistical features of MRI images using the brain anatomical regions atlas was used for calculating the six statistical features 
(mean, mean absolute deviation, median, standard deviation, root mean square, skewness) for segmented MRI images of white and 
gray brain matter of 188 subjects with Alzheimer’s disease, 401 subjects with Mild Cognitive Impairment and 229 Normal Con-
trols. The new method for feature ranking using Wilcoxon criterion for binary classification is proposed. As a result, ranked list of 
features linked to the anatomical regions of the brain for each group by diagnosis was obtained. Among the most descriptive fea-
ture for AD diagnosis there are mean values in hippocampus region, mean absolute deviation in cingulum, root mean square in 
insula. This data indicates the features that have to be used in classification to increase the effectiveness of automated Alzheimer’s 
disease diagnosis. 

Key words — Alzheimer’s Disease; MRI; feature ranking; diagnosis 
 

I. Introduction 
According to the recent findings, there are more 

than 35 million persons with different forms of 
dementia all over the world. Between 60 % and 
80 % of all cases of dementia are the Alzheimer’s 
disease (AD), affecting onein 20 people over the 
age of 65 years. In 2040 the number of patients 
with AD in European Union will be around 
13.1 million [1]. Alzheimer’s disease refers to dis-
eases that impose the heaviest financial burden on 
society in developed countries. This disease is in-
curable, but the diagnosis in the early stages can 
significantly alleviate the disease and slightly ex-
tend the duration of patient’s life [2]. Magnetic res-
onance imaging (MRI) is one of the best methods 
for diagnosis of Alzheimer’s disease, since it is 
able to accurately measure  the  three-dimensional 

(3D) images of the structural components of the 
brain [3] and identify signs of pathological changes 
due to AD. There are many methods of MRI image 
processing to automatically classify images by di-
agnosis depending on the specific characteristics 
obtained during the analysis. They are based on 
statistical feature extraction [4], nonlinear parame-
ters [5], wavelets [6]. Butmost methods require im-
provement in a sense that thefeatures used as an 
initial data for recognition of thedisease presence 
should be as descriptive as possible. One way to 
improve the efficiency of diagnosis is to determine 
suitable characteristics which are calculated for the 
initial MRI image and then used as input for 
theclassification. The objective of this work is to 
improve methods for selecting statistical features of 
MRI imagesof the human brain. 



 

II. Diagnosis of Alzheimer's disease 
based on MRI images classification 

For automated diagnosis of Alzheimer’s disease, 
MRIimages of the patient should be classified, i.e. 
passedthrough the algorithm that determines the 
class (in this case the diagnosis), to which the object 
under investigation refers. The system for automat-
ed diagnosis of Alzheimer’s disease consists of the 
following components: a block of image pre-
processing, features extraction block, features selec-
tion and features reduction block, classification and 
post-processing block (Fig. 1). 

 

Fig. 1. Block diagram of the system 
for automatic diagnosis of Alzheimer's disease 

Image pre-processing involves their segmenta-
tion, i.e.separation of images into segments. 
Segmentation ofbrain MRI images is an im-
portant task in many clinical applications because 
it affects the whole outcome of the analysis. This 
is because different stages of processing results 
rely on accurate segmentation of anatomical re-
gions. For example, segmentation of MRI is 
commonly used to measure and visualize differ-
ent brain structures, to define affected areas or to 
analyze brain development [7]. 

Feature extraction stage is characterized by 
calculation of various parameters using image 
processing methods. These may be statistical pa-
rameters, principal component analysis, nonlinear 
parameters, wavelet analysis, etc. [8]. For exam-
ple, in paper [4] the first and second order statis-
tical features were calculated, such as Mean, 
Central Moments, Angular Second Moment, 
Contrast, Correlation, Homogeneity, and Entropy. 
In paper [5] the fractal dimension of edges in the 
Hilbert domain and the skewness and kurtosis of 
their spectral energy distribution are used as non-
linear parameters of the extracted features. In [6] 
level-3 decomposition via Harr wavelet was uti-
lized to extract features. 
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The task of feature selection techniques used 
in classification pipeline is to learn the entire set 
of calculated features, and identify precisely the 

most descriptive and useful for the prediction. 
There are two main techniques for doing feature 
selection: principal component analysis (PCA) 
and independent component analysis (ICA) [9]. 
The main goal of PCA is to reduce the dimen-
sionality of the data. An important step is to 
choose the correct number of components to re-
move the effect of noise and along with it to not 
delete useful information from the model. The 
purpose of ICA is not data filtering but identifica-
tion of the features from all their possible clus-
tered in large quantities on such groups as statis-
tically independent as possible [9]. 

Features selection block may be omitted be-
cause many features extraction methods do not 
need any additional selection technique for fur-
ther classification. Also, this block can be com-
bined with classification block (for example, us-
ing neural networks) [10]. Feature processing will 
be carried out if improvements to their further 
analysis needed and usually it uses standard 
methods of signal processing, such as smoothing, 
normalization, and others [10]. 

Thus, a variety of methods for feature extraction 
of MRI images exists, that can be used in classifica-
tion. The particular method to use is a matter of 
choice and subject to the most accurate diagnosis 
results achieved. In this paper, we study the alterna-
tive approach [8][11][12], when the feature selec-
tion uses the fact that different anatomical and func-
tional areas of the brain are exposed to affection 
during Alzheimer's disease in varying degrees. 
Generally, the most significant changes are taking 
place in areas that are responsible for memory, un-
derstanding, language and other cognitive function. 
So promising way can be the consideration of im-
age attributes primarily in those regions. 

III. Statistical parameters 
of MRI images of brain regions 

In this paper the following statistical parame-
ters in anatomical regions of the brain are used:  

A. Mean 
If we have a data set containing the values 

1 2, , , na a a… , then the arithmetic mean of A is cal-
culated using the formula: 

1 2

1

1 .
n

n
i

i

a a a
A a

n n=

+ + +
= =∑        (1) 

B. Mean absolute deviation 
For a data set containing the values 

 



 

1 2, , , na a a… , the mean absolute deviation A is 
calculated using the formula: 

1

1 |
n

i
i
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|,A a a
n =

= −∑                     (2) 

where a — mean. 
C.  Median 
Median of a finite set of numbers can be found 

by placing all the observations from lowest value 
to the maximum value and choose the number 
that is in the middle. If the number of observa-
tions is odd the median will be 
equal to: 

(n = 2k + 1),

1.ka a +=                             (3) 

If a number of observations are even 
then the middle will not be in any 

number, while the median is usually defined as 
the average of the two values that are in the mid-
dle of: 

,n = 2k( )

1 .
2

k ka a
a ++
=

                      
(4) 

D. Standard deviation 
For a data set containing the values 

the standard deviation is calculat-
ed using the formula: 

1 2, , , na a a… ,

2

1 1

1 1 .
n n

i i
i i

a a
n n= =

⎛ ⎞
σ = −⎜⎜

⎝ ⎠
∑ ∑ ⎟⎟

,

  
            (5) 

E. Root mean square 
Root mean square is defined as the square root 

of the arithmetic mean of the squares of numbers. 
For a data set containing the values 

the root mean square is calculated 
using the formula: 

1 2, , , na a a…

( )2 2 2
1 2

1 .nA a a a
n

= + + +
             

(6) 

F. Skewness 
Asymmetry of theoretical probability distribu-

tion of a random variable is the ratio of the central 
point of order to the cube standard deviation: 

γ

3
3 .

μ
γ =

σ                             
(7) 

In probability theory and mathematical statis-
tics, the central point of k-th order of random var-
iable X with real values is: 

                     (8) ) ,( k
k M X MKμ = −

where M — mathematical expectation. 
After calculating these features in all brain 

regions one needs to choose only those that are 
the most different for MRI image of a normal 
and sick brain, that are the most significant. In 
this paper it is proposed to rank features using 
independent evaluation criterion for binary 
classification. As a criterion for accessing the 
relevance of each feature to separate the two 
groups it is proposed to use the absolute value 
of two sample t-test with pooled estimate of 
variance or absolute value of standardized 
U-statistic for two sample Wilcoxon test, also 
known as Mann-Whitney U-test. The required 
criterion is determined by the results of Kolmo-
gorov-Smirnov test for normality. 

The proposed method of determining a set of 
the most significant features of MRI images for 
computer-aided diagnosis consists of the fol-
lowing steps. First, the database of MRI images 
is formed. Since the features extraction is per-
formed for each region pooled from the the 
brain atlas, it is necessary that all the images 
were scaled and spatially normalized according 
to the atlas. This assures the selection of neces-
sary voxels of the image in the desired anatom-
ical region. Considering the voxel values inten-
sity as random values, the statistical parameters 
of the set of voxels in each region of the MRI 
image are calculated. The next step is forming a 
set of calculated parameters for future ranking. 
It uses statistical characteristics described 
above for each region of the brain. 

Previously received data set should be divided 
according to diagnosis (classes) of patients, with 
the presence of Alzheimer's disease and healthy. 
Then two statistical hypotheses are formulated: 
H0 — that the values of characteristic in the rele-
vant region for MRI images of two classes are 
samples from same general population, and alter-
native H1 — that the values of characteristic in 
the region of MRI images of two classes come 
from two different general populations. 

The data should be checked for normality for 
selecting independent evaluation criterion for bi-
nary classification. Depending on the obtained 
results we should use Student t-test if the data is 
normally distributed or Wilcoxon test if not. 
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IV. Experimental research 
of feature selection method  

The data used in this study were obtained from 
ADNI database (adni.loni.usc.edu). ADNI data-
base includes 1.5T and 3.0T MRI images. This 
database consists of images from 818 subjects 
(229 healthy patients (NOR), 401 patients with 
mild cognitive impairment (MCI) and 188 pa-
tients with Alzheimer's disease (AD)).  

The statistical atlas IBASPM116 [13] is used 
in this work. Atlas label combines anatomical re-
gions of the normalized spatial pattern, which 
corresponds to the dimension of the MRI images. 
Each voxel is characterized by an integer value in 
the range from 1 to 116, corresponding to one of 
the 116 regions, thus linking every voxel to the 
brain region of normalized MRI image. 

All MRI images are three-dimensional, they 
were preliminary scaled, normalized to the area 
and divided into gray and white matter that al-
lows to select exactly desired area according to 
the coordinates obtained using the atlas regions. 

Using a set of SPM (Statistical Parametric 
Mapping, http://www.fil.ion.ucl.ac.uk/spm/) tools, 
image intensity values were recorded in the 
three-dimensional matrix, according to the 
standard practice in MRI image preprocessing 
[8][14][15]. The next step for each MRI image 
was calculating six statistical parameters in 
each of the 116 areas of the cerebral cortex ac-
cording to the atlas. 

Three groups of data were created for the rank-
ing during binary classification: 1) AD and MCI; 
2) AD and NOR; 3) MCI and NOR. In each 
group, the initial matrices with calculated statisti-
cal parameters were combined into one. The dis-
tribution of data in each group is found to be not 
normal, therefore it is decided to use the U-Mann-
Whitney test as an independent evaluation criteri-
on for binary classification. 

As a result, ranked statistical parameters 
linked to the anatomical region of the cerebral 
cortex were received in each group. Ten most im-
portant parameters for segmented images of gray 
and white matter are presented in XТаблиця 3X and 
XТаблиця 3X respectively. 

V. Conclusion 

The new approach to determining a set of the 
most significant features of MRI images for au-
tomated diagnosis of Alzheimer's disease based 
on the intensity of the image voxels is proposed 
in this paper. Using this method, one can get 
ranked statistical parameters linked to the ana-
tomical region of gray and white matters of the 
brain. In the experimental study using ADNI da-
tabase, ten most important parameters and regions 
for segmented images are identified, most of 
which are located in cingulum, hippocampus and 
temporal lobe. Obtained results can be used as 
input parameters of classification. 

Table 1. Ranged statistical parameters and regions of gray matter 

AD and MCI AD and NOR MCI and NOR 
Wilcoxon 
absolute 

value 
Parameter Region 

Wilcoxon 
absolute 

value 
Parameter Region 

Wilcoxon 
absolute 

value 
Parameter Region 

0.1752 
Mean 

absolute 
deviation 

Temporal 
Pole 0.1706 mean Hippocampus 0.1432 root mean 

square Insula 

0.3836 standard 
deviation 

Temporal 
Pole 0.0852 median Cingulum 0.2308 skewness Rectus 

0.4098 root mean 
square 

Temporal 
Sup 0.3669 root mean 

square Insula 0.9359 mean Hippocampus 

0.2131 skewness Heschl 0.4956 skewness Rectus 1.0198 median Cingulum 

0.5730 median Temporal 
Sup 0.0249 median Cingulum 0.3723 mean Hippocampus 

0.9766 standard 
deviation 

Temporal 
Pole 0.2736 mean Hippocampus 0.4810 root mean 

square Insula 

0.2036 
Mean 

absolute 
deviation 

Temporal 
Pole 0.7594 mean Amygdala 1.1273 skewness Rectus 

0.0728 mean Temporal 
Inf 0.5046 root mean 

square Cingulum 0.9648 median Cingulum 

0.2492 mean Temporal 
Mid 0.0314 skewness Cingulum 0.1622 mean Amygdala 

0.9212 median Cerebelum 0.2625 mean Amygdala 0.3849 root mean 
square Cingulum 



 

Table 2. Ranged statistical parameters and regions of white matter 

AD and MCI AD and NOR MCI and NOR 

Wilcoxon 
absolute 

value 
Parameter Region 

Wilcoxon 
absolute 

value 
Parameter Region 

Wilcoxon 
absolute 

value 
Parameter Region 

0.0973 
Mean 

absolute 
deviation 

Cingulum 0.5150 mean Hippocampus 1.0558 mean Hippocampus 

0.0976 mean Hippocampus 0.4826 mean absolute 
deviation Cingulum 0.7120 standard 

deviation Cingulum 

0.4114 root mean 
square Insula 0.3949 root mean 

square Insula 1.0593 mean abso-
lute deviation Cingulum 

0.7937 skewness Rectus 0.3262 skewness Rectus 1.3029 mean Hippocampus 

0.1446 standard 
deviation Cingulum 0.0850 mean Hippocampus 0.3112 mean abso-

lute deviation Hippocampus 

0.0462 mean Hippocampus 0.2229 mean absolute 
deviation Cingulum 0.3089 root mean 

square Cingulum 

0.1640 
Mean 

absolute 
deviation 

Cingulum 0.5852 Standard 
deviation Cingulum 1.3138 skewness Insula 

0.3517 root mean 
square Insula 0.2226 root mean 

square Insula 0.7459 standard 
deviation Cingulum 

0.3271 skewness Rectus 0.1751 skewness Rectus 0.0742 mean abso-
lute deviation Cingulum 

0.3366 standard 
deviation Cingulum 0.0485 Standard 

deviation Cingulum 0.1591 root mean 
square Cingulum 
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Реферат — Стаття присвячена автоматичному прогнозуванню хвороби Альцгеймера та методам вилучення та 
відбору найбільш значущих ознак зображень МРТ. Використовуючи алгоритм вилучення статистичних характеристик 
зображень МРТ за допомогою атласу анатомічних областей головного мозку, було розраховано шість статистичних 
ознак (середнє, середнє абсолютне відхилення, медіана, стандартне відхилення, середнє квадратичне, коефіцієнт 
асиметрії) для сегментованих зображень білої та сірої речовини мозку. Запропоновано новий підхід до ранжування ознак 
за критерієм Вілкоксона для бінарної класифікації. В результаті отриманий ранжований список ознак, пов'язаних з 
анатомічними областями головного мозку для кожної групи за діагнозом. Серед найбільш описових особливостей для 
діагностики хвороби Альцгеймера є значення середнього арифметичного в гіпокампі, середнє абсолютне відхилення в зоні 
поясу, середньоквадратичне в острівцевій корі. 

Ключові слова – хвороба Альцгеймера, МРТ, діагностика. 
 
 

 
 
 
 

63 
 



 

УДК 621.38 
 

РАНЖИРОВАНИЕ 
СТАТИСТИЧЕСКИХ ПРИЗНАКОВ 

ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ 
БОЛЕЗНИ АЛЬЦГЕЙМЕРА 

 
 

Домашенко Д. В., студент, 0000-0003-4937-7151 
dmytrodomashenko@gmail.com 

Национальный технический университет Украины 
«Киевский политехнический институт имени Игоря Сикорского» 

Киев, Украина 
Манько М., студент, 0000-0001-6851-943X 

max.manko2595@gmail.com 
Национальный технический университет Украины 

«Киевский политехнический институт имени Игоря Сикорского» 
Киев, Украина 

Ciklum 
Киев, Украина 

Попов А., к.т.н., доцент, 0000-0002-1194-4424  
popov.kpi@gmail.com 

Национальный технический университет Украины  
«Киевский политехнический институт имени Игоря Сикорского» 

Киев, Украина 
Ciklum 

Киев, Украина 
Крашеный И., к.т.н, 0000-0003-0424-147X 

igor.krashenyi@gmail.com 
Ciklum 

Киев, Украина 
Университет Гранады 

Гранада, Испания 
Рамирез Х., доктор, 0000-0002-6229-2921 

javierrp@ugr.es 
Университет Гранады 

Гранада, Испания 
 

Реферат — Эта статья посвящена автоматическому прогнозированию болезни Альцгеймера и методам извлечения 
и отбора наиболее значимых признаков изображений МРТ. Используя алгоритм извлечения статистических характери-
стик изображений МРТ с помощью атласа анатомических областей головного мозга, были рассчитаны шесть стати-
стических признаков (среднее, среднее абсолютное отклонение, медиана, стандартное отклонение, среднее квадрати-
ческое, коэффициент асимметрии) для сегментированных изображений белого и серого вещества мозга. Предложен 
новый подход к ранжирование признаков по критерию Уилкоксона для бинарной классификации. В результате был полу-
чен ранжированный список признаков, связанных с анатомическими областями головного мозга для каждой группы по ди-
агнозу. Среди наиболее описательных особенностей для диагностики болезни Альцгеймера является значение среднего 
арифметического в гиппокампе, среднее абсолютное отклонение в зоне пояса, среднеквадратическое в островковой коре. 

Ключевые слова – болезнь Альцгеймера, МРТ, диагностика. 
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Реферат. Завдання визначення функціонального зв'язку між біофізичними показниками є складовою частиною вирі-

шення актуальної проблеми пошуку оптимальних впливів на біологічний об'єкт і не вирішено на даний час в повній мірі. 
Однією з важливих задач в цій області є розбиття простору ознак на області (кластери), які відносяться до різних фун-
кціональних співвідношень, що зв'язують біофізичні показники, шукані кластери при цьому можуть мати довільну фор-
му. Такі кластери назвемо функціональними, в роботі ставиться задача розробки методу виділення з вихідної вибірки 
даних кластерів довільної форми. Для вирішення поставленої задачі в роботі розглядається нечітка версія кластеризації 
для алгоритму k-середніх з обмеженою масою робочої області формування кластерів. Оцінка кількості кластерів прово-
диться за гістограмою частот, для визначення оптимальної кількості стовпців гістограми обґрунтовується застосу-
вання формули Скотта. Алгоритм дозволяє формувати кластери довільної конфігурації з отриманням значення міри 
належності об'єкта до кожного з кластерів. Ефективність алгоритму продемонстрована на прикладі кластеризації 
набору даних «Іриси Фішера». Проведено порівняльне тестування: класичний алгоритм k-середніх, метод Варда та роз-
роблений алгоритм. Результати, що одержано, дозволили віддати перевагу в задачі аналізу кластерів довільної форми 
розробленій в даній роботі версії нечіткого k-середніх з обмеженою масою робочої області формування кластерів. Роз-
рахунок функції належності дозволяє отримати додаткову інформацію про структуру кластерних утворень, а також 
здійснити поправки результату кластеризації k-середніх з обмеженою масою, що особливо важливо для алгоритмів, що 
отримують результат кластеризації за один прохід. Відносно порівняння якісних результатів розробленого алгоритму 
та алгоритму Варда слід відмітити, що розроблений алгоритм має нижчу обчислювальну вартість так як не вимагає 
додаткової пам'яті для зберігання матриці відстаней та часу на її перерахунок. Крім того, розроблений алгоритм не 
має проблем, пов'язаних з розрізом дендрограми для отримання кластерів. 

Ключові слова: кластеризація, k-середніх, міра належности, оцінка кількості кластерів, нечітка кластеризація. 

 

I. Вступ 
Завдання визначення функціонального зв'я-

зку між біофізичними показниками є складо-
вою частиною актуального завдання пошуку 
оптимальних впливів на біологічний об'єкт і 
не вирішені в повній мірі в даний час. При 
цьому найбільш цікавими є результати, що 
адекватно представляють розбиття простору 
на області (кластери) які відносяться до різних 
функціональних співвідношень, що зв'язують 
біофізичні показники, що розглядаються, в да-
ній області. Такі кластери логічно називати 
функціональними, а їх форма в загальному ви-
падку може бути довільною. Для адекватного 

поділу вихідної сукупності на такі однорідні 
групи необхідне застосування нових інформа-
ційних технологій. 

II. Аналіз літературних даних 
та постановка проблеми 

Одним з найбільш поширених підходів до 
кластеризації багатовимірних даних прийнято 
вважати методи з сімейства k-середніх. Однак 
коректне застосування класичної версії підхо-
ду конструктивно призначене для формування 
виключно багатовимірної сферичної форми 
кластерів. Дана проблема долається введенням 
обмеження на сумарну масу робочої області, 
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за допомогою якої визначається поточне зна-
чення центроїда кластера. Даний підхід реалі-
зується однією з актуальних версій алгоритм- 
му [1]. Однак і дана версія алгоритму має ряд 
недоліків: необхідність задавати кількість груп 
перед проведенням кластеризації і відсутність 
механізму розрахунку міри належності до кла-
стера. Відзначимо що ряд результатів, засно-
ваних на інформаційній ентропії [2, 3] та ди-
вергенції [2, 4], вирішують проблему оцінки 
кількості кластерів, але вони мають досить ви-
соку обчислювальну складність, тому бажано 
мати більш простий механізм отримання даної 
оцінки. Нижче розглядається нечітка модифі-
кація алгоритму k-середніх з обмеженою ма-
сою робочої області формування кластерів і 
перевіряється його ефективність для задачі із 
заданою довільною формою кластерів. У по-
дальших роботах передбачається дослідити 
можливості використання даного алгоритму 
для вирішення завдання виділення функціона-
льних кластерів. 

III. Мета і задачі дослідження 
Метою є розробка версії методу k-середніх, 

що вирішує задачу розбиття вихідної вибірки з 
формуванням кластерів довільної форми. 

Задачами дослідження є розробка версії 
алгоритму нечіткої кластеризації для методу 
k-середніх з обмеженою масою робочої обла-
сті формування кластерів, введення в алго-
ритм механізму оцінки кількості кластерів, а 
також дослідження ефективності отриманого 
алгоритму на контрольному прикладі розбит-
тя вибірки даних з кластерами довільної фор-
ми. 

IV. Основна частина 

Стандартний механізм алгоритму k-серед- 
ніх без обмеження маси (кількості) об'єктів 
робочої області формування кластерів призво-
дить до отримання, в граничному положенні, 
кластерів сферичної форми, які ототожнюють-
ся з ідеальною формою груп об'єктів. При 
цьому шлях центроїдів до граничного стану не 
є ні предметом аналізу алгоритму, ні констру-
ктивним елементом, що формує кластер. Має 
значення лише стійкість граничного стану 
центроїда, що і визначає кінцевий результат 
кластеризації. 

В роботі [1] механізм алгоритму k-середніх 
вперше був застосований для отримання клас-
терів не сферичної форми, причому в основі 
визначення форми одержуваного кластера ле-
жить вже не граничне положення центроїда, а 

шлях який центроїд проходить до свого гра-
ничного стану. Зсув центроїда робочої області 
визначає тренд робочого положення кластера і 
фактично дозволяє алгоритму здійснювати 
розпізнавання його фрагментів. Однак при ре-
алізації стандартного механізму k-середніх по 
мірі приєднання нових об'єктів в робочу об-
ласть швидкість руху центроїда неухильно 
знижується. Це пояснюється неухильним зни-
женням впливу одиночного об'єкта, що приєд-
нується, по відношенню до накопиченої рані-
ше маси робочої області тому і вплив на тренд 
нового об'єкта стає незначним. Введення в [1] 
обмеження на масу робочої області формуван-
ня кластера дозволило запропонувати меха-
нізм формування кластерів довільної форми і 
поширити метод k-середніх на загальний ви-
падок завдання кластерного аналізу. Однак, як 
зазначалося вище, дана версія алгоритму може 
бути доцільно доповнена оцінкою кількості 
кластерів в даній вибірці даних і розрахунком 
міри належності об'єктів до найближчих клас-
терів. 

A. Опис алгоритму кластеризації 

Нехай кожен об’єкт вихідного масиву N 
спостережень описується m-мірним векто-
ром {X1, X2,…, Xm,} та може бути представле-
ний у вигляді точки в просторі ознак розмір-
ності m.  

Алгоритм включає в себе наступні кроки: 
1) Нормування даних 
2) Ініціалізація центрів робочої області фо-

рмування кластерів, що відбувається одним із 
наступних способів: 

a. Найближчі до початку координат; 
b. Найближчі до центру мас множини точок 

в просторі ознак; 
c. На периферії множини точок в просторі 

ознак; 
d. Рівномірно віддалені від центру з зада-

ним кроком; 
e. Найбільш віддалені від початку коорди-

нат; 
f. Вибрані з окремих міркувань; 
g. Вибрані випадковим чином. 
3) Далі вибирається об'єкт l і розраховуєть-

ся відстань від l до кожного з kt центроїдів; 
4) Об'єкт приєднується до того кластеру, ві-

дстань до якого найменша; 
5) Відбувається перерахунок положення 

центроїда за такими формулами: 
якщо maxInt < , то  

66 
 



 

t

n

i
li

c n

xx
x

t

t

∑
=

+
= 1

                        (1) 
якщо , то  maxInt =

pnn
pI

opxx
x tt

n

i
li

c

t

t −=
−

⋅−+

=
∑
= ,

max

1       (2) 

6) Де nt – кількість точок в кластері з індек-
сом t які використовуються для розрахунку 
положення центроїда, Imax – максимальна кіль-
кість таких точок, Ct – кластер з індексом t, 

сума  – накопичена інформація, а p-

кількість умовних об’єктів o координати яких 
дорівнюють поточним координатам центроїда, 
та які забуваються при розрахунку поточного 
положення центроїду. 

∑
=

+
tn

i
li xx

1

7) Як видно з формули (2), при наявності 
граничної кількості точок в кластері відбува-
ється "забування" частини попередньо нако-
пиченої інформації, що дозволяє контролюва-
ти переміщення центроїда в процесі класте- 
ризації. Адекватний вибір параметрів забезпе-
чує більш впорядкований рух при відтворенні 
функціональної залежності. 

8) Якщо не обумовлено окремо, процедура за-
вершується після перебору всіх N об'єктів вибірки. 

Кластеризація об’єктів здійснюється в од-
нопрохідному варіанті і кластери, що одержу-
ються в результаті мають несферичну форму. 

Описаний вище алгоритм було пропоновано 
в [1] проте для одержання адекватного результа-
ту він потребує завдання кількості кластерів. 
Для вирішення цієї проблеми було запропоно-
вано наступний підхід. Проводиться побудова 
гістограми щільності розподілу для кожної з m 
змінних простору кластеризації. В результаті 
підрахунку кількості згущень, в яких групують-
ся значення об’єктів по даній змінній, можна 
отримати оцінку кількості кластерів у вибірці, 
як найбільшу кількість локальних максимумів 
на гістограмі. Для вирішення питання оптима-
льної кількості стовпців гістограми можна вико-
ристовувати формулу Скотта, формулу Фрідма-
на-Діаконіса або аналогічні їм. При реалізації 
алгоритму була використана формула Скота [5], 
за рахунок більш низької обчислювальної вар-
тості в порівнянні з формулою Фрідмана-Ді- 
аконіса.  
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Розглянемо варіант алгоритму, що забезпе-
чує розрахунок міри приналежності об’єкту. 
Розрахунок значення функції приналежності в 

нашому випадку некоректно проводити тим 
же шляхом, що використовується в алгоритмі 
«С-середніх», оскільки в «С-середніх» обчис-
лення нового положення центроїда відбува-
ється після накопичення інформації, а не в 
процесі його руху. У випадку, коли положення 
центроїда змінюється в процесі приєднання 
точок, розраховане значення функції належно-
сті втратить свою актуальність у зв'язку зі змі-
ною положення центроїда. В такому випадку 
значення функції належності слід розрахову-
вати вже після формування кластерів. Крім 
того, зміні підлягає механізм розрахунку міри 
належності, так як на відміну від класичної 
версії С-середніх (формування кластерів гіпе-
рсферичної форми) кластери, що одержуються 
будуть мати стрічкоподібну форму. 

Можливо пропонувати наступні варіанти: 
1) Використання середньої відстані від точки, 

що досліджується, до всіх інших точок кластера; 
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1) Використання відстані від досліджува-
ної точки до «сліду», що залишає центроїд що 
переміщується. 
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B. Перевірка роботи алгоритму 
на тестовий вибірці 

Перевірка роботи алгоритму проводилася 
на наборі даних «Іриси Фішера» [6]. 

Набір даних «Іриси Фішера» містить 150 іри- 
сів трьох видів, по 50 кожного виду. В результа-
ті проведення оцінки кількості кластерів за до-
помогою розробленої процедури було встанов-
лено, що в наборі даних присутні 3 кластери. 
При кластеризації набору даних «Іриси Фішера» 
був отриманий наступний результат (табл. 1). 

Таблица 1. Результат кластеризації 
 Реальні 

Сума 0 1 2 

Результат 
0 36 0 0 36 
1 14 50 0 64 
2 0 0 50 50 

Сума 50 50 50 150 
Доля розпізн., % 72 100 100  
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Як можна бачити, результат кластеризації 
виявився близький до реально існуючих груп. 
Значення F1 міри було отримано з викорис-
танням macro-averaging [7] і склало 0,92. Ниж-
че вказані результати, отримані за допомогою 
класичного методу k-середніх (табл. 2) і ієрар-
хічної кластеризації методом Варда (табл. 3). 

Як можна бачити з отриманого результату, 
ієрархічна кластеризація методом Варда поро-
дила кластери, схожі на ті, які були отримані 
за допомогою k-середніх з обмеженою масою 
робочої області. Деяка схожість результатів 
кластеризації є наслідком породження ієрархі-
чними алгоритмами несферичних кластерів, в 
загальному випадку. Значення F1 міри для да-
ного результату склало 0,90. 

 

 

При тестуванні роботи алгоритму викорис-
товувався розрахунок функції належності з 
використанням мінімальної відстані до шляху 
центроїда робочої області алгоритму що за-
безпечило кращий результат кластеризації в 
порівнянні з використанням середньої відстані 
від досліджуваної точки до всіх інших точок 
кластера. 

V. Висновки з дослідження 
і перспективи роботи 

Тестування алгоритмів, що розглянуто в 
статті, дозволяє віддати перевагу в задачах 
аналізу кластерів довільної форми розробленій 
в даній роботі версії нечіткого k-середніх з 
обмеженою масою робочої області формуван-
ня кластерів. Розрахунок функції належності 
дозволяє отримати додаткову інформацію про 
структуру кластерних утворень, а також здійс-
нити поправки результату кластеризації k-
середніх з обмеженою масою, що особливо 
важливо для алгоритмів, які отримують ре-
зультат кластеризації за один прохід. Відносно 
близькості якісних результатів розробленого 
алгоритму і алгоритму Варда слід згадати, що 
розроблений алгоритм має нижчу обчислюва-
льну вартість так як не вимагає додаткової па-
м'яті для зберігання матриці відстаней і часу 
на її перерахунок. Крім того, розроблений ал-
горитм не має проблем, пов'язаних з розрізом 
дендрограми для отримання кластерів. 

Рис. 1. Стовпчаста діаграма результату кластеризації 
методом k-середніх 

Таблиця 2. Результат кластеризації алгоритмом 
k-середніх 

 Реальні Сума 0 1 2 

Результат 
0 42 0 10 52 
1 0 50 0 50 
2 8 0 40 48 

Сума 50 50 50 150 
Доля розпізн., % 84 100 80  
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Реферат. Задача определения функциональной связи между биофизическими показателями является составной ча-
стью решения актуальной проблемы поиска оптимальных воздействий на биологический объект и не решена в полной 
мере в настоящее время. Одной из важных задач в этой области является разбиение пространства признаков на облас-
ти (кластеры), которые относятся к различным функциональным соотношениям, связывающим биофизические показа-
тели, искомые кластеры при этом могут, иметь произвольную форму. Такие кластеры назовем функциональными, в 
работе ставится задача разработки метода выделения из исходной выборки данных кластеров произвольной формы. 
Для решения поставленной задачи в работе рассматривается нечеткая версия кластеризации для алгоритма k-средних с 
ограниченной массой рабочей области формирования кластеров. Оценка количества кластеров проводится по гисто-
грамме частот, для определения оптимального количества столбцов гистограммы обосновывается применение форму-
лы Скотта. Алгоритм позволяет формировать кластеры произвольной конфигурации с получением значения меры при-
надлежности объекта каждому из кластеров. Эффективность алгоритма продемонстрирована на примере 
кластеризации набора данных «Ирисы Фишера». Проведено сравнительное тестирование: классический алгоритм k-
средних, метод Варда и разработанный алгоритм. Полученные результаты позволили отдать предпочтение в задачах 
анализа кластеров произвольной формы разработанной в данной работе версии нечеткого k-средних с ограниченной 
массой рабочей области формирования кластеров. Расчет функции принадлежности позволяет получить дополнитель-
ную информацию о структуре кластерных образований, а также осуществить поправки результата кластеризации k-
средних с ограниченной массой, что особенно важно для алгоритмов, получающих результат кластеризации за один 
проход. Относительно сравнения качественных результатов разработанного алгоритма и алгоритма Варда следует 
отметить, что разработанный алгоритм имеет низкую вычислительную стоимость так как не требует дополнитель-
ной памяти для хранения матрицы расстояний и времени на ее перерасчет. Кроме того, разработан алгоритм не имеет 
проблем, связанных с разрезом дендрограммы для получения кластеров. 

Ключевые слова: кластеризация, k-средних, мера принадлежности, оценка количества кластеров, нечеткая класте-
ризация. 

 

 

 

69 
 



 

UDC 681.513.8 
 

 

FUZZY K-MEANS METHOD 
WITH A LIMITED MASS OF THE WORKING 

REGION FOR THE FORMATION 
OF ARBITRARY SHAPED CLUSTERS 

 
 
 

Nastenko Ie. A., Doctor of Biological Sciences, Senior Researcher 
e-mail: nastenko.e@gmail.com 

Department of Biomedical Cybernetics 
“Igor Sikorsky Kyiv Polytechnic Institute” 

Kiev, Ukraine 
Umanets V. S., bachelor 
e-mail: 2_bytes@ukr.net 

Faculty of Biomedical Engineering 
“Igor Sikorsky Kyiv Polytechnic Institute” 

Kyiv, Ukraine 
 
 
Abstract. The task of determining the functional connection between biophysical indicators is an integral part of the solution 

of an actual problem of searching for optimal effects on a biological object and has not been fully solved to date. One of the im-
portant tasks in this area is the division of the feature space into regions (clusters), which relate to various functional relation-
ships linking biophysical indicators, the desired clusters can have an arbitrary shape. Such clusters will be called functional, and 
the task is to develop a method for extracting clusters of arbitrary shape from the initial sample. To solve this problem, the paper 
considers a fuzzy version of clustering for the algorithm of k-means with a limited mass of the working region for clusters’ for-
mation. The estimation of number of clusters is carried out according to the histogram of frequencies, to determine the optimum 
number of columns of the histogram, the application of the Scott formula is justified. The algorithm allows forming clusters of 
arbitrary configuration and obtaining the value of the object's membership function value for each of the clusters. The efficiency of 
the algorithm is demonstrated by the example of clustering the Iris Fisher data set. Comparative testing was carried out: classical 
k-means algorithm, Ward's method and developed algorithm. Obtained results made it possible to give preference to the problems 
of analyzing clusters of an arbitrary shape developed in this paper, a version of fuzzy k-means with a limited mass of the working 
region for the formation of clusters. Membership function calculation allows obtaining additional information on the clusters’ 
formation structure, as well as making corrections to the result of clustering of k-means with a limited mass, which is especially 
important for algorithms that receive the result of clustering in a single pass. Concerning the comparison of the qualitative results 
of the developed algorithm and the Ward algorithm, it should be noted that developed algorithm has low computational cost since 
it does not require additional memory to store the distance matrix and time for its recalculation. In addition, developed algorithm 
has no problems associated with cutting the dendrogram to obtain clusters. 

Keywords: clustering, k-means, membership function, estimation of number of clusters, fuzzy clustering. 
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Реферат — Дана стаття присвячена питанню визначення функціонального стану системи кровообігу студентів з 
використанням різних методів кластерного аналізу, а саме ієрархічного, двоетапного кластерного аналізу та кластери-
зації з обмеженою масою кластерів. Розглянута актуальність проведення даного дослідження у наш час, а також опи-
сано найкоректніший метод визначення та оцінки зміни функціонального стану серцево-судинної системи студентів. 
Наведено порівняння результатів, отриманих різними методами кластеризації, та описано реалізовану систему, що 
дозволяє за результатами проби Мартіне робити висновок про поточні зміни функціонального стану серцево-судинної 
системи та її реакцію на навантаження для кожної конкретної людини. 

Бібл. 5, табл. 1, рис. 1. 
Ключові слова — функціональний стан, класифікація, проба Мартіне, система кровообігу, кластерний аналіз.  

 
I. Вступ 

Оцінка функціонального стану студентів є 
важливою задачею, оскільки все частішими є 
випадки гострих серцевих захворювань та ра-
птової смерті молодих людей. Досить часто 

трапляються гострі раптові розлади системи 
кровообігу, навіть при не надто високих рів-
нях навантаження. Сталося «омолодження» 
захворювань серцево-судинної системи. Вони 
стали поширюватися і серед населення країн, 



 

що розвиваються [1]. У зв’язку з цим кожній 
людині потрібно знати про стан свого серця, і 
в разі виявлення проблем звертатися до лікаря. 
Тому необхідним є стеження за функціональ-
ним станом молоді та його оцінка. 

II. Мета роботи 
Знаходження найкращого алгоритму клас-

теризації та побудова системи оцінювання фу-
нкціонального стану студентів для виявлення 
та аналізу порушень системи кровообігу на 
основі проби Мартіне.  

ІII. Матеріали і методи 
Були обстежені 214 студентів, серед них 

113 юнаків та 101 дівчина, від одного до п’яти 
разів протягом деякого періоду. У даному ви-
падку, для оцінки стану здоров’я студентів  
було використано пробу Мартіне (20 присі-
дань за 30 секунд) [2]. Вимірювалися показни-
ки частоти серцевих скорочень, а також арте-
ріального діастолічного та систолічного тисків 
до навантаження та на 1-ій, 2-ій, 3-ій, 4-ій та 
5-ій хвилинах після.  
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Кластеризації піддавались залежності «час-
тота серцевих скорочень – систолічний артері-
альний тиск» та «частота серцевих скорочень 
– діастолічний артеріальний тиск» до проби та 
щохвилинно протягом 5 хвилин після проби. 

Для обробки даних було використано мето-
ди кластерного аналізу (ієрархічний, двоетап-
ний кластерні аналізи та кластеризація з об-
меженою масою кластерів) та методи описової 
статистики, а також комп’ютерний пакет IBM 
SPSS Statistics [3].  

ІV. Реалізація 

Дослідженню піддавалися закономірності 
зміни функціонального стану серцево-судин- 
ної системи студентів. Для цього використо-
вувалися методи інтелектуального аналізу да-
них (Data Mining), зокрема алгоритми класте-
рного аналізу.  

Однією з основних задач роботи був підбір 
методу кластеризації, який найкращим чином 
відображає зміни функціонального стану. У 
якості претендентів використовувалися алго-
ритми кластеризації, що дозволяють розділити 
вибірку на не сферичні кластери, всередині 
яких досліджуються закономірності зміни фу-
нкціонального стану системи кровообігу. 

Використовувалися наступні методи клас-
теризації: ієрархічний, двоетапний кластерні 
аналізи та кластеризація з обмеженою масою 
кластерів [4]. 

Для оцінки якості розпізнавання аналізува-
лася повторність входження однієї і тієї ж лю-
дини в один і той самий кластер. Результати у 
відсотковому співвідношенні та в абсолютних 
величинах для кожного з методів кластерного 
аналізу наведено таблиці 1.  

Таблиця 2. Кількість та відсоток людей, що не 
змінювали кластер 

 
Ієрархічний 
кластерний 

аналіз 

Двоетапний 
кластерний 

аналіз 

Кластеризація 
з обмеженою 

масою 
кластерів 

Кількість 
юнаків 41 68 69 

Відсоток 
юнаків 36,28 60,18 61,34 

Кількість 
дівчат 39 58 99 

Відсоток 
дівчат 38,61 57,43 97,78 

 

За отриманими результатами найбільш дос-
товірним, коректним та точним був визнаний 
метод кластеризації з обмеженою масою клас-
терів. 

Наступним завданням роботи було ство-
рення та реалізація системи, що дозволяє за 
результатами проби Мартіне робити висновок 
про поточні зміни функціонального стану сер-
цево-судинної системи та її реакцію на наван-
таження для кожної конкретної людини.  

Блок-схема розробленого програмного за-
безпечення, що дозволяє генерувати висновок 
по стану серцево-судинної системи людини 
після віднесення її показників до конкретного 
кластеру, наведена на рисунку 1. 

Визначення 
належності до 
кластеру

Введення даних

Формування 
висновку

Виведення 
висновку 

користувачу

Кінець

Запис даних до БД

Початок

 

Рис. 2. Блок-схема розробленої системи 
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При формуванні висновку використовували-
ся наступні три групи заключень, а саме про: 

1) ефективність коронарного кровообігу; 
2) рівень функціональних резервів серця; 
3) переважання симпатичної, або парасим-

патичної регуляції [5]. 

V. Висновок 
Перевірка тестової вибірки показала у 90-та 

відсотках випадків співпадіння з даними екс-
пертних оцінок та результатами більш ранніх 
кластеризацій. Це свідчить про достатню ефе-
ктивність розробленої системи та достовір-
ність отриманих за її допомогою висновків. 
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Реферат — Данная статья посвящена вопросу определения функционального состояния системы кровообращения 
студентов с использованием различных методов кластерного анализа, а именно иерархического, двухэтапного кластер-
ных анализов и кластеризации с ограниченной массой кластеров. Рассмотрена актуальность проведения данного иссле-
дования в наше время, а также описан наиболее корректный метод определения и оценки изменения функционального 
состояния сердечно-сосудистой системы студентов. Приведено сравнение результатов, полученных разными методами 
кластеризации, и описано реализованную систему, позволяющую по результатам пробы Мартине делать вывод о теку-
щих изменениях функционального состояния сердечно-сосудистой системы и ее реакцию на нагрузку для каждого кон-
кретного человека. 

Библ. 5, табл. 1, рис. 1. 
Ключевые слова — функциональное состояние, классификация, проба Мартине, система кровообращения, кластер-

ный анализ.  
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Abstract — This article is devoted to the question of determining of the functional state of the circulatory system of students 
using various methods of cluster analysis, namely, hierarchical, two-step cluster analysis and clustering with a limited mass of 
clusters. The relevance of this study in our time is considered, and the most correct method for determining and assessing changes 
in the functional state of the cardiovascular system of students is described. Comparison of the results obtained by different clus-
tering methods is presented, and the implemented system that allows to conclude on the results of the Martine test about current 
changes in the functional state of the cardiovascular system and its response to the load for each individual is described.  

Ref. 5, tabl. 1, fig. 1. 
Keywords – the functional condition, classification, the Martine test, the circulatory system, the cluster analysis. 
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Реферат – В останні десятиліття спостерігається величезне зростання в розвитку чутливих пристроїв поверхнево-
го плазмонного резонансу як з фундаментальної точки зору, так і високочутливих пристроїв для оптичного визначення 
малих біологічних чи хімічних об’єктів у газах та рідинах. Рефрактометрія поверхневого плазмонного резонансу є одним 
із оптичних методів дослідження, а саме вони на сьогодні вважаються найбільш перспективними для впровадження в 
широку практику.  

Методика поверхневого плазмонного резонансу дозволяє вивчати процеси молекулярної взаємодії в реальному часі без 
хімічного приєднання до досліджуваних об’єктів різних міток. При цьому експериментатор одержує додаткову інфор-
мацію про кінетику досліджуваних процесів з високою чутливістю, витрачаючи на проведення аналізу малі кількості 
проби. 

Технологія ППР дає можливість визначати наявність в розчинах хімічних, біохімічних речовин і мікрочастинок; їхню 
концентрацію; а також вивчати кінетику біохімічних взаємодій та її залежність від різних чинників. Таким чином ППР 
сенсори знайшли своє практичне застосування в біохімії для визначення забруднень, домішок, контролю інгредієнтів у 
рідинах. З’явилась можливість швидко ідентифікувати віруси, бактерії, токсини, генно-модифіковані організми як в 
лабораторіях, так і в польових умовах. 

У статті описано біосенсори на основі явища поверхневого плазмонного резонансу в наноплівках золота, продемонс-
тровано можливість їх застосування для ідентифікації у водних розчинах домішок солей малих концентрацій, приведено 
результати дослідження по визначенню  чутливості приладу «ПЛАЗМОН» за допомогою модельних зразків. 

Усі експерименти були проведені на базі Інституту фізики напівпровідників на приладі «ПЛАЗМОН-6». Дані рефрак-
тометри розробляються для наукових досліджень. Ці прилади можуть успішно використовуватися під час вивчення 
явищ, які характеризуються зміною оптичних властивостей тонких приповерхневих шарів, а також для проведення 
аналізів медико-біологічного профілю. Серію малогабаритних аналітичних приладів «ПЛАЗМОН» було розроблено в ІФН 
ім. В. Є. Лашкарьова НАНУ під керівництвом с.н.с. Ушеніна Ю. В. 

Ключові слова – біосенсор; поверхневий плазмонний резонанс; кут ППР; показник заломлення; золота наноплівка. 
 

I. Вступ 
Останні десятиліття відзначені інтенсивним 

розвитком досліджень в області створення ма-
логабаритних сенсорних приладів для кількіс-
ного контролю хімічних та біологічних речо-
вин на молекулярному рівні. Явище повер- 
хневого плазмонного резонансу може викори-
стовуватися всюди при виникненні потреби 
визначення концентрації певних аналітів у рі-
зних середовищах. ППР-сенсори дають мож-
ливість мініатюризації та автоматизації устат-
кування при значному скороченні часу аналізу 
і спрощенні аналітичної процедури. 

Методи реєстрації біомолекулярних взає-
модій на основі плазмонного резонансу вико-
ристовують вимір точної позиції кута плаз-
монного резонансу в приладах з монохро- 

матичним променем [1–3] – Biacore, ТИСПР, 
BIO-SUPLAR, або вимір довжини хвилі, що 
відповідає плазмонному збудженню при вико-
ристанні джерела білого світла [4; 5]. У робо-
тах [6-8] проаналізоване питання про оптима-
льний вибір металу і довжини хвилі збу- 
джуючого світла з погляду досягнення макси-
мальної чутливості і хімічної інертності робо-
чої поверхні перетворювача. Найбільш перс-
пективним застосуванням рефрактометрії ППР 
можна вважати імуносенсорне [9]. У приладі 
«ПЛАЗМОН» використовується поляризоване 
світло лазера, чутливий елемент з нанозолота 
(оскільки цей метал забезпечує потрібну межу 
детектування і стабільність), а при нанесенні 
додаткового шару цей рефрактометр стає ви-
сокоточним біосенсором. 
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Результати досліджень, висвітлених у статті 
демонструють можливість застосування при-
ладу «ПЛАЗМОН» в якості біосенсора. Для 
досягнення поставленої цілі було ідентифіко-
вано домішки різних концентрацій у водних 
розчинах, проаналізовано результати, а також 
визначено межу чутливості приладу.  

II. Виклад матеріалів досліджень 
Мета першого дослідження – аналіз залеж-

ності між концентрацією досліджуваного роз-
чину та зміщенням ППР-кута. Модельними 
зразками для проведення експерименту були 
обрані водні розчини хлориду натрію різних 
концентрацій. Для підтвердження достовірно-
сті результатів дослід проводився не лише на 
приладі «ПЛАЗМОН». Розчини додатково 
аналізувалися оптичним рефрактометром, з 
метою порівняння показників заломлення, а 
також кондуктометром визначалася провід-
ність досліджуваних зразків. Результати наве-
дені у таблиці 1. 

Таблиця 1. Результати вимірювання 
модельних зразків 

№ Конц., 
% мас. 

Провід-
ність, 

мкСм/см 

77 

ПЗ виміряний 
рефрактометром 

ІРФ-454 

ПЗ виміряний 
приладом 

«ПЛАЗМОН» 

1 0,1 1832±1 1,3332±0,0002 1,33162±0,00002 
2 0,5 5656±1 1,3340±0,0002 1,33224±0,00002 
3 1 7984±1 1,3346±0,0002 1,33320±0,00002 
4 2 >9000±1 1,3365±0,0002 1,33474±0,00002 

 

Для кращої візуалізації, за даними таблиці 
побудовано графік залежності вмісту солі в 
розчині від показника заломлення, виміряного 
приладом «ПЛАЗМОН», тобто концентрацій-
ну залежність. 

 

 

Рис. 1. Графік концентраційної залежності від ПЗ 
виміряного рефрактометром «ПЛАЗМОН» 

Визначення межі чутливості приладу відбу-
валося наступним чином: до розчину відомої 
концентрації додавалася дистильована вода, і 

знову проводилися вимірювання за всіма по-
казниками. Метою було знайти таку концент-
рацію, при якій зміщення кривої ППР сольово-
го розчину відносно чистої води буде непо- 
мітним. Таким чином отримано результати, 
відображені в таблиці та визначено, що 
«ПЛАЗМОН» чутливий до домішок концент-
рацій до однієї тисячної відсотка. 

Таблиця 2. Визначення межі детектування 
«ПЛАЗМОНУ» 

Конц., 
% мас. 

Провідність, 
мкСм/см 

Δ, виміряна 
«Плазмоном» 

ПЗ, виміряний 
«Плазмоном» 

0,0667 753±1 0,00020±0,00002 1,33160±0,00002 
0,0500 678±1 0,00017±0,00002 1,33157±0,00002 
0,0400 624±1 0,00016±0,00002 1,33156±0,00002 
0,0333 591±1 0,00012±0,00002 1,33152±0,00002 
0,0286 544±1 0,00012±0,00002 1,33152±0,00002 
0,0167 362±1 0,00011±0,00002 1,33151±0,00002 
0,0020  0,00010±0,00002 1,33150±0,00002 
0,0013  0,00009±0,00002 1,33149±0,00002 
0,0010  0,00007±0,00002 1,33147±0,00002 

III. Висновки 
Підсумовуючи вищевикладене, можна стве- 

рджувати, що прилад «ПЛАЗМОН» є високо-
точним, чутливим та ефективним біохімічним 
сенсором. У статті продемонстровано аналіти-
чні можливості застосування ППР-приладу, 
завдяки дослідам на модельних зразках. Пода-
льші дослідження повинні бути спрямовані на 
дослідження безпосередньо біологічних рідин. 
Метод поверхневого плазмонного резонансу 
може стати одним із ключових напрямків у 
біосенсориці, оскільки є автоматизованим, 
швидким, високочутливим, що дає змогу пра-
цювати з досліджуваними рідинами у кількос-
ті кількох мікролітрів. 
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Реферат – В последние десятилетия наблюдается огромный рост в развитии чувствительных устройств поверхно-

стного плазмонного резонанса как с фундаментальной точки зрения, так и высокочувствительных устройств для опти-
ческого определения малых биологических или химических объектов в газах и жидкостях. Рефрактометрия поверхност-
ного плазмонного резонанса является одним из оптических методов исследования, а именно они сегодня считаются 
наиболее перспективными для внедрения в широкую практику. 

Методика поверхностного плазмонного резонанса позволяет изучать процессы молекулярного взаимодействия в реа-
льном времени без химического присоединения к изучаемым объектам различных меток. При этом экспериментатор 
получает дополнительную информацию о кинетике исследуемых процессов с высокой чувствительностью, тратя на 
проведение анализа малые количества пробы. 

Технология ППР позволяет определять наличие в растворах химических, биохимических веществ и микрочастиц; их 
концентрацию; а также изучать кинетику биохимических взаимодействий и ее зависимость от различных факторов. 
Таким образом ППР сенсоры нашли свое практическое применение в биохимии для определения загрязнений, примесей, 
контроля ингредиентов в жидкостях. Появилась возможность быстро идентифицировать вирусы, бактерии, токсины, 
генно-модифицированные организмы как в лабораториях, так и в полевых условиях. 

В статье описаны биосенсоры на основе явления поверхностного плазмонного резонанса в нанопленке золота, проде-
монстрирована возможность их применения для идентификации в водных растворах примесей солей малых концентра-
ций, приведены результаты исследования по определению чувствительности прибора «ПЛАЗМОН» с помощью модель-
ных образцов. 

Все эксперименты были проведены на базе Института физики полупроводников на приборе «ПЛАЗМОН -6». Рефра-
ктометры ППР серии «ПЛАЗМОН» разрабатываются для научных исследований. Эти приборы могут успешно исполь-
зоваться при изучении явлений, которые характеризуются изменением оптических свойств тонких приповерхностных 
слоев, а также для проведения анализов медико-биологического профиля. Серию малогабаритных аналитических прибо-
ров «ПЛАЗМОН» на основе явления ППР был разработан в Институте физики полупроводников им. В.Е. Лашкарева 
НАН Украины под руководством с.н.с. Ушенина Ю. В. 

Ключевые слова – биосенсор; поверхностный плазмонный резонанс; угол  ППР; показатель преломления; золотая на-
нопленка. 
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Abstract — In recent decades, there has been a tremendous growth in the development of sensitive surface plasmon resonance 
devices, both from a fundamental point of view and highly sensitive devices for the optical detection of small biological or chemi-
cal objects in gases and liquids. Refractometry of surface plasmon resonance is one of the optical methods of research, and they 
are considered today to be the most promising for introduction into wide practice. 

The surface plasmon resonance technique makes it possible to study the processes of molecular interaction in real time without 
chemical attachment to the studied objects of various labels. In this case, the experimenter obtains additional information on the 
kinetics of the investigated processes with high sensitivity, spending small amounts of the sample on the analysis. 

The technology of PPR allows to determine the presence of chemical, biochemical substances and microparticles in solutions; 
their concentration; and also to study the kinetics of biochemical interactions and its dependence on various factors. Thus, PPR 
sensors have found their practical application in biochemistry for the determination of contaminants, impurities, and control of 
ingredients in liquids. There was an opportunity to quickly identify viruses, bacteria, toxins, genetically modified organisms both 
in laboratories and in the field. 

The article describes biosensors based on the phenomenon of surface plasmon resonance in gold nanofilms, demonstrated the 
possibility of their use for identification of small impurities in aqueous solutions of impurities, gives the results of a study to de-
termine the sensitivity of the PLAZMON device using model samples. 

All experiments were carried out on the basis of the Institute of Semiconductor Physics on the "PLAZMON-6" device. 
Refractometers of ППР of a series "PLASMON" are developed for scientific researches. These devices can be successfully used in 
studying phenomena that are characterized by a change in the optical properties of thin near-surface layers, as well as for carry-
ing out analyzes of the medical and biological profile. A series of small-sized analytical instruments "PLASMON" based on the 
phenomenon of PPR was developed at the Institute of Semiconductor Physics. V.E. Lashkaryova NAS of Ukraine under the super-
vision of senior researcher. U.Ushenin. 

Keywords – a biosensor; surface plasmon resonance; angle PPR; refractive index; gold nanofilm 
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Реферат — Сьогодні неможливо собі уявити лікування хворих з вродженими і набутими вадами серця, ішемічною 
хворобою серця або складними порушеннями ритму без хірургічного втручання. Застосування сучасних радикальних ме-
тодів лікування кардіохірургічних хворих передбачає безперервний контроль температури крові і тіла пацієнта в умовах 
штучного кровообігу [1]. Наприклад, в Національному інституті серцево-судинної хірургії (НІССХ) ім. Н. М. Амосова 
виконуються оперативні втручання з приводу ретроградної дуги аорти. При цьому перевага віддається методиці рет-
роградної гіпотермічної перфузії головного мозку через верхню порожнисту вену. Температура крові становить 18°С, 
об'ємна швидкість перфузії 250–400 мл/хв/м2, перфузійний тиск 10–12 мм рт. ст., час перфузії 50–70 хв. При цьому кон-
тролюються зміни температури «ядра» тіла, а методика дозволяє повністю зберегти життєдіяльність мозку. Мето-
дика загальної керованої гіпотермічної перфузії також застосовується при інфекційному ендокардиті, коли зігрівання 
пацієнта до температури 39,5°С проводиться за допомогою теплообмінника апарату штучного кровообігу з підтри-
манням досягнутої температури тіла протягом 30–40 хв після основного етапу операції. Це дозволяє зменшити кіль-
кість рецидивів інфекційного ендокардиту до 0,5 %. Таким чином, оцінка температури тіла передбачає використання, 
як спеціальних технічних засобів вимірювання температури, так і застосування спеціальних клінічних методів вимірю-
вання температурикрові і тіла. 

Ключові слова — захист міокарда, гіпотермія, штучний кровообіг, термографія, розподіл температури. 
 
 

I. Вступ 

У тілі існує градієнт температур, і темпера-
тура окремих органів і м'язових груп різна. Як 
правило, глибокі тканини тепліше поверхне-
вих тканин і тому температура в середині тіла 
вище температури в кінцівках. Для обчислен-
ня середньої температури тіла зазвичай вико-
ристовується формула [2]:  

0,8 0,2средняя ректальная кожиT T= ⋅ + ⋅  
Для клінічного вимірювання температури в 

тілі є кілька зручних поверхневих і глибоких 
місць. Найбільш часто для цього використову-
ються ротова порожнина і пряма кишка. Ректа-
льна температура зазвичай на 0,27–0,55°С вище 
оральної температури. Для контролю темпера-
тури тіла і окремих органів застосовуються спе-
ціальні методи вимірювання температури. Та-
кож для контролю температури тіла в контур 
штучного кровообігу входить система темпера-
турних датчиків, які включаються в артеріальну, 
венозну і кардіоплегічну лінії. Для оцінки роз-
поділу температур на поверхні тіла перспектив-

ними для використання в хірургії є неінвазивні 
методи вимірювання температури в оптичному і 
інфрачервоному діапазонах спектру. 

II. Клінічні методи 
вимірювання температури 

У процесі інтенсивної терапії застосовуєть-
ся інтравезікальне вимірювання температури 
через сечовий катетер. При хірургічних втру-
чаннях на голові і грудній клітці вимірюється 
ректальна температура. Найбільш близьку ве-
личину до температури ядра при гіпотермії дає 
езофагальне вимірювання температури. Недо-
ліками наведених методів є: неможливість то-
чно оцінити місце датчика в області контакту, 
нестабільне становище датчика при гіпотермії 
і нагріванні, що призводить до відхилення ви-
мірюваної температури від внутрішньої тем-
ператури тіла в умовах штучного кровообігу. 

Відомо, що температура в прямій кишці по-
вільно реагує на гострі зміни, наприклад при 
використанні "крижаної крихти" для додатко-
вого охолодження в кардіохірургії. Крім того, 
температура в прямій кишці схильна до впли-
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ву місцевих процесів в кишечнику. Тому при 
гіпотермії і гіпертермії часто застосовується 
комбінація методів вимірювання температури 
тіла, наприклад в кардіохірургії вимірюється 
ректальна температура в комбінації з назофа-
рінгенальним методом вимірювання. 

У деяких ситуаціях, наприклад при операції 
на серці під наркозом або в умовах гіпотермії, 
виникає потреба в контролі температури тіла 
шляхом її вимірювання в нижній третині стра-
воходу або на барабанній перетинці. Вважа-
ється, що температура в нижній третині стра-
воходу в цілому відображає відповідно тем- 
пературу аортальних і каротидних судин і то-
му трохи нижче ректальної температури. Тем-
пература цих областей відображає зміни тем-
ператури «ядра» більш швидко і точно, ніж 
ректальна температура, що використовується в 
хірургії і при критичних ситуаціях. 

Температура крові, яка витікає з лівого 
шлуночка, на 0,27–0,55°С нижче ректальної 
температури [3]. Причина цього залишається 
невідомою. Передбачається, що під впливом 
бактеріальної флори температура в прямій 
кишці перевищує температуру інших частин 
тіла. Крім того, кров з лівого шлуночка може 
охолоджуватися кров'ю, що протікає поруч 
венозною кров’ю з кінцівок, відповідно до ти-
пу противоточного теплообміну.  

У всіх режимах гіпотермії існує ризик роз-
витку післяопераційних легеневих ускладнень 
у кардіохірургічних пацієнтів. З усіх факторів 
ризику розвитку післяопераційних легеневих 
ускладнень унікальними для операцій на серці 
є місцеве зовнішнє охолодження серця і засто-
сування штучного кровообігу [3]. Операції з 
штучним кровообігом є причиною додатково-
го ушкодження легенів і затримки їх віднов-
лення. Специфічні інтраопераційні методи за-
безпечення захисту міокарда включають 
глибоку міокардіальну гіпотермію і помірне 
системне охолодження циркулюючої крові че-
рез контур штучного кровообігу, що потребує 
застосування спеціальних методів контролю 
температури. 

Стандартне відключення вентиляції легенів 
під час штучного кровообігу призводить до 
колапсу легень, ненормальної легеневої меха-
ніки, затримки секреторного відокремлювано-
го та розвитку ателектазів. Легеневий кровотік 
зупиняється, кров піддається впливу гіпотер-
мії, кардіоплегічного розчину, чужорідних по-
верхонь і механічного впливу в контурі апара-
та штучного кровообігу. При цьому серед 
кардіологів немає згоди щодо прийнятного 

методу фізіотерапії для зменшення ризиків ро-
звитку післяопераційних легеневих усклад-
нень у кардіохірургічних пацієнтів при засто-
суванні штучного кровообігу. 

В даний час актуальною залишається про-
блема вибору температурного режиму штуч-
ного кровообігу [4]. У режимі класичної гіпо-
термії більшість перфузій проводиться зі 
зниженням температури тіла до 26–28°С, що 
пов'язано з необхідністю захистити головний 
мозок і міокард, знизити об'ємну швидкість 
насоса апарата штучного кровообігу, збільши-
ти безпеку пацієнта на час планової та позап-
ланової зупинки апарату. Однак процес гіпотер-
мії посилює кровотечу і збільшує загальний 
периферичний опір. При цьому за рахунок зігрі-
вання пацієнта підвищується ризик гіпертерміч-
ного ураження головного мозку.  

Останнім часом спостерігається тенденція до 
зниження температури тіла при перфузії до 32–
34°С і навіть до переходу на перфузію з темпе-
ратурою 36–37°С. За теорією перехід на нормо-
термічну перфузію повинен знизити ймовірність 
емболічного ураження головного мозку під час 
гіпертермії. Інша тенденція полягає в проведен-
ні класичної гіпотермії з безперервним контро-
лем температури тіла і досягнення рівномірності 
градієнта температур за рахунок збільшення 
тривалості зігрівання пацієнта. 

В даний час реалізовані методи неінвазивно-
го моніторингу гемодинаміки в кардіохірургії 
[5]. Зміни температури крові реєструються те-
рмістором, розташованим на кінчику катетера, 
встановленого в одну з магістральних артерій 
(стегнову, променеву). На підставі змін темпе-
ратури крові будується термоділюційна крива, і 
виконується автоматичний розрахунок показ-
ників центральної гемодинаміки. Ці показники 
включають як лівошлуночковий, так і правош-
луночковий об’єми крові, і тому відбивають 
загальну картину наповнення серця кров'ю при 
застосуванні гіпертермії. 

Однак існуючі методи неінвазивного кон-
тролю температури тіла в умовах штучного 
кровообігу не дають інформацію про градієн-
ти температур на поверхні серця. Для реєст-
рації розподілу температур на поверхні серця 
при гіпотермії і гіпертермії ефективним ін-
струментальним засобом вимірювання тем-
ператури є тепловизионная камера [6], яка 
дозволяє виконувати дослідження термоано-
мальних зон на поверхні міокарда. Ці дані 
дають чітке уявлення про розподіл внутріш-
ньої температури і рівня мікроциркуляції в 
міокарді і судинах. 
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III. Неінвазивний контроль 
температури відкритого серця 

Контроль температури серця за допомогою 
тепловізора дозволяє оцінювати найменші 
значення градієнтів температури, що підвищує 
ефективність захисту мозку і серця при їх ви-
ключенні з кровообігу. При цьому в кожній 
точці міокарда має місце кореляція між вимі-
рюваної і істинної температурою з точністю 
до коефіцієнта, який є значенням випроміню-
ваної здатності крові. 

Для вимірювання температури в хірургії 
використовують різні типи датчиків [7], які 
мають хорошу біосумісність і стабільність при 
вимірюванні: 
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− волоконно-оптичний датчик прохідного 
типу, що дозволяє вимірювати температуру в 
діапазоні 0–70°С з точністю ±0,04°С; 
− езофагеальний напівпровідниковий датчик, 

що розташовується ректально або в нижній тре-
тині стравоходу та має високу точність ±0,02°С; 
− пірометричні датчики, які працюють в ін- 

фрачервоному діапазоні і забезпечують точ- 
ність ±0,05°С в широкому діапазоні темпе- 
ратур від –40°C до 80°C (без додаткового 
охолодження); 
− термістор (омічний датчик) для реєстрації 

температури з високою точністю на поверхні 
шкіри та у катетері. 

В даний час при виконанні операцій застосо-
вуються одноразові медичні датчики температу-
ри. При цьому анестезіолог повинен бути гото-
вий не тільки реєструвати температуру тіла, але 
також розпізнавати і зменшувати вплив небез-
печних для життя коливань температури в умо-
вах штучного кровообігу [8], які можуть бути 
пов'язані як з аномальним зниженням темпера-
тури при гіпотермії, так і з аномальним підви-
щенням температури при гіпертермії. 

Ефективним інструментом для вимірюван-
ня температури в умовах штучного кровообігу 
є тепловізори медичного призначення, які 
працюють в інфрачервоному діапазоні і забез-
печують безконтактний і безперервний конт-
роль температури з високою точністю. Напри-
клад, для реєстрації розподілу температури на 
поверхні серця можна використовувати тепло-
візор FlirTermoCamE300, який дозволяє вимі-
рювати температуру в діапазоні від –20°C до 
130°C з точністю до 0,1°C. 

IV. Результати вимірювання температури 
Тепловізор FlirTermoCamE300 дозволяє ре-

єструвати термограми тіла і окремих органів в 

інфрачервоному спектрі 7–13 мкм і докумен-
тувати за допомогою відеозахвату весь процес 
гіпотермії і гіпертермії серця в умовах штуч-
ного кровообігу. 

Наприклад, в процесі клінічної апробації неін- 
вазивного методу вимірювання температури по-
слідовно реєструвалися термографічні зобра-
ження міокарда при гіпотермії при температурі 
від 36°C до 13°C. Температура навколишнього 
середовища в операційній становила 23°C і за-
лишалася незмінною завдяки використанню си-
стеми кондиціонування повітря. Розподіл тем-
ператури на поверхні серця при температурі 
24,3°C представлено на рис. 1 (а, б). 

24°C 

а)
 

 

24,3°C 

)б

Рис. 1. а) Розподіл температури на поверхні серця при 
температурі 24,3°C; б) поверхня відкритого серця 

в умовах штучного кровообігу 

Враховуючи, що тепловізор забезпечує точ-
ність вимірювання температур об’єктів ±0,1°C, 
величина градієнта температури на поверхні 
серця більше 1°C дозволяє достовірно визна-
чити ділянки міокарда з неоднорідним розпо-
ділом температури. 

За допомогою інструментальних засобів ін-
фрачервоної термографії можна визначити не 
тільки аномальні ділянки міокарда з неоднорі-
дним розподілом температури на поверхні се-
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рця, а також великі коронарні судини при дос-
татній величині градієнта температури між 
серцем і навколишнім середовищем [9]. 

Тепловізор дозволяє одночасно контролюва-
ти зміни температури крові в контурі штучного 
кровообігу, зміни температури відкритого серця 
та тіла пацієнта. Застосування безперервного 
способу вимірювання температури дозволяє та-
кож контролювати температуру перфузата 
(крові в контурі штучного кровообігу), яка не 
повинна відрізнятися від температури тіла паці-
єнта більше ніж на 15°C. 

Аналіз теплових зображень, які отримані 
для поверхні відкритого серця, показує наяв-
ність взаємозв'язку між станом міокарда і ге-
терогенністю (неоднорідністю) термограмм 
серця. На якісному рівні аналіз термограмм 
дозволяє в процесі загального дослідження 
інфрачервоного зображення міокарда, вивчити 
температурний рельєф серця і розподіл гаря-
чих і холодних аномальних зон. Кількісний 
аналіз дає можливість уточнити результати 
попереднього аналізу термограмм серця і кі-
лькісно оцінити різницю температур між дос-
ліджуваними ділянками міокарда і температу-
рою навколишніх тканин [10]. 

Наприклад, застосування тепловізора для 
контролю температури венозного повернення 
в контурі штучного кровообігу дозволяє регу-
лювати приток крові до порожнистих вен за 
допомогою зміни оклюзії венозної лінії затис-
качем або спеціальним пристроєм. 

V. Висновки 
Застосування тепловізійних методів конт-

ролю температури дозволяє реєструвати теп-
лове випромінювання від поверхні серця і дос-
товірно визначати градієнт температур без- 
посередньо між перфузатом і міокардом в 
будь-який момент часу в умовах штучного 
кровообігу з точністю до 0,1°C в залежності 
від чутливості і роздільної здатності сенсорної 

матриці тепловізора. Оцінка температури тіла 
в умовах штучного кровообігу дозволяє під-
вищити ефективність інтраопераційного захи-
сту мозку і серця, та передбачає використання 
спеціальних технічних засобів і клінічних ме-
тодів вимірювання температури крові і тіла. 
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Реферат — Сегодня невозможно себе представить лечение больных с врожденными и приобретенными пороками 
сердца, ишемической болезнью сердца или сложными нарушениями ритма без хирургического вмешательства. Примене-
ние современных радикальных методов лечения кардиохирургических больных предполагает непрерывный контроль тем-
пературы крови и тела пациента в условиях искусственного кровообращения [1]. Например, в Национальном институте 
сердечно-сосудистой хирургии (НИССХ) им. Н. М. Амосова выполняются оперативные вмешательства по поводу ретро-
градной дуги аорты. При этом предпочтение отдается методике ретроградной гипотермической перфузии головного 
мозга через верхнюю полую вену. Температура крови составляет 18°С, объемная скорость перфузии 250–400 мл/мин/м2, 
перфузионное давление 10–12 мм рт. ст., время перфузии 50–70 мин. При этом контролируются изменения температу-
ры «ядра» тела, а методика позволяет полностью сохранить жизнедеятельность мозга. Методика общей управляемой 
гипертермической перфузии также применяется при инфекционном эндокардите, когда согревание пациента 
до температуры 39,5°С проводится при помощи теплообменника аппарата искусственного кровообращения 
с поддержанием достигнутой температуры тела в течение 30–40 мин после основного этапа операции. Это позволяет 
уменьшить количество рецидивов инфекционного эндокардита до 0,5 %. Таким образом, оценка температуры тела 
предполагает использование, как специальных технических средств измерения температуры, так и применение специ-
альных клинических методов измерения температуры крови и тела. 

Ключевые слова — защита миокарда, гипотермия, искусственное кровообращение, термография, распределение 
температуры. 
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Abstract. Purpose. Today, it is impossible to imagine treatment of patients with congenital and acquired heart diseases, coronary 
heart disease or complicated rhythm disturbances without surgical intervention. The use of modern radical methods of treatment of car-
dio surgicalpatients assumes continuous monitoring of the temperature of the patient's blood and body in conditions of cardiopulmonary 
bypass [1]. For example, in the National Institute of Cardiovascular Surgery (NICSH) named N.M. Amosova performed surgical inter-
ventions for the retrograde arch of the aorta. Preference is given to the method of retrograde hypothermic perfusion of the brain through 
the upper vena cava. The temperature of the blood is 18 ° C, the volume perfusion rate is 250-400 ml / min / m2, the perfusion pressure is 
10-12 mm Hg. The perfusion time is 50-70 minutes. At the same time, changes in the temperature of the "core" of the body are monitored, 
and the technique allows to fully preserving the vital activity of the brain. The method of general controlled hyperthermic perfusion is 
also used for infective endocarditis, when the patient warms up to 39.5 ° C with a heat exchanger of the cardiopulmonary bypass and 
maintains the body temperature achieved within 30-40 minutes after the main stage of the operation. This allows reducing the number of 
relapses of infective endocarditis to 0.5%. Thus, the evaluation of body temperature involves the use, as a special technical means of 
measuring temperature, and the use of special clinical methods for measuring body temperature. 

Keywords – protections of the myocardium, hypothermia, cardiopulmonary bypass, thermography, temperature distribution. 
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Реферат — У цій роботі проведено аналіз існуючих аналогів, інформаційних джерел та порівняння можливих форм розмі-

щення кілець Placido для проекції на око людини при проведенні кератометрії.  
Метою дослідження є пошук оптимального розміщення кілець, яке дає найменшу похибку при утворенні проекції на око та 

забезпечує достовірність результатів. На основі результатів пошуку, скласти прототип прилада та провести експерименти.  
Вибір форм для проекції, проводився за рахунок обробки, як вітчизняних джерел інформації, так і закордонних. Згідно даних, 

було обрано три основні типи розміщення, площинне, від’ємне конусне та  від’ємне параболоїдне, всі вони побудовані в виді 
трьохвимірних моделей. Для цього, були використані середовища Solidworks  і 3Ds max. Дані середовища, дають можливість 
відслідкувати хід оптичних променів проекції моделі і отримати її на ту чи іншу поверхню, в даному випадку, модель рогівки 
ока людини. Отримані проекції на рогівці проаналізовано за допомогою цих же середовищ та наочним шляхом. Вибрано, актуа-
льну модель, яка задовольняє мету, яка зазначалась.  

На основі аналізу моделей складено прототип приладу з використанням оптимального розміщення. Представлено резуль-
тати перших експериментів використання вибраного розміщення кілець Placido для проекції. До кожного отриманого резуль-
тату був поставлений відповідний діагноз, який опирається на діагностику, яка проведена за допомогою інших методів та 
іншими авторами. Таким чином, достовірність використання запропонованого методу отримання проекції, підтверджується 
результатами інших авторів, що дає право вважати прилад та його методику діагностування вірними. 

Ключові слова — Кератометрія, математичне моделювання, кератометр, астигматизм, кератоконус, кератоглобус, ке-
ратит, проекції Placido, інтраокулярна лінза (ІОЛ). 
 

I. Вступ  
Прилад кератометр призначений для оцін-

ки викривлення передньої поверхні ока лю-
дини, рогівки, з метою діагностики та вияв-
лення астигматизму, кератоглобусу, керато- 
конусу, розрахунку оптичної сили інтраоку-
лярної лінзи (ІОЛ), яку імплантують при ви-
даленні катаракти. Кератометрію включають 
в план підготовки до лазерної корекції зору 
або інших коригуючих операцій на очах, пе-
ред протезуванням кришталика, використо-
вують для оцінки результатів хірургічного 
лікування або корекції [1], [2]. Вимірювання 
проводиться як в міліметрах (мм), так і діоп-
тріях (дптр). 

Не дивлячись на велику кількість робіт, 
присвячених кератометрії, ця тема є не дос-
татньо досліджена.Стандартні автокератоме-
три вимірюють кривизну зовнішньої поверх-
ні рогівки лише в чотирьох точках пара- 
оптичної зони із радіусом 3 мм, рис. 1, при 

цьому найбільш інформативний оптичний 
центр та периферія не потрапляють у зону 
виміру. 

 

 
Рис. 1. Кератометрія рогівки в 4-х точках [3] 

На рис. 2 представлена спеціальна карточ-
ка, за допомогою якої проводиться аналіз 
кривизни рогівки. Лікар розміщується перед 
пацієнтом, притуляючи картку до свого ока, і 
через лінзу, розташовану в центрі картки, 
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спостерігає зображення на поверхні ока паці-
єнта. На картці нанесені концентричні кіль-
ця, зображення яких, освітлені із навколиш-
нього середовища, проектуються на передню 
поверхню рогівки. Критерієм діагностики є 
відхилення форми зображень на рогівці від 
кола. Недосконалістю даної методики є 
суб’єктивність і вона не дає можливість от- 
римати цифрові значення відхилень форми 
передньої поверхні рогівки від сферичної. 
Крім того, обов’язковою умовою для її вико-
ристання є наявність достатнього освітлення 
в приміщенні для отримання якісних проек-
цій кілець на око. 

 

Рис. 2. Картка 
з концентричними кільцями Пласідо[4] 

Необхідно з’ясувати,яке розміщення дисків 
Placido в створюваному приладі є оптималь-
ним, забезпечує більшу діагностичну інформа-
тивність та достовірність отриманих даних. 

 

Рис. 3. Зображення кілець Пласідо 
при різних видах патології [5]. 

1. Рогівка, у якій радіус більший, ніж нор-
мальний, характеризується на кератограмібі-

льшим радіусом кілець. Навпаки, якщо радіус 
рогівки менше норми, то кільця зменшені 
(рис.1, а, б). 

2. Астигматизм характеризується на керато-
грамах еліптичною формою зображення кілець 
(рис. 1, в). 

3. При кератоконусі кільця зменшені в об-
ласті його вершини, де радіус поверхні малий, 
і розширені в периферичній сплюснутій час-
тині (рис. 1, г). 

4. Місцеві сплощення рогівки викликають на 
відповідних ділянках зображення розширення 
кілець, навпаки, більш опуклі ділянки характе-
ризуються звуженням кілець (рис. 1, д). 

5. Якщо рогівка має хвилясту, зморщену 
поверхню, що буває при кератитах, зображен-
ня кілець зникає і з'являється переплетення 
ліній неправильної форми (рис. 1, е). 

6. Ті місця рогівки, де порушена нормальна 
структура епітелію, на кератограмах характе-
ризуються зникненням чіткого малюнка кі-
лець, замість якого видно світлу розпливчасту 
пляму (рис. 1, е). 

II. Моделювання різновидів розміщення 
концентричних кілець 

В запропонованому приладі для проведення 
діагностики використовується проекція 12 кі- 
лець Placido [6], що дозволяє оцінити криви-
зни рогівки, як в центральній частині, так і на 
її перефирії. В даному кератометрі відстань 
від прилада до ока пацієнта становить 10 см. 
Для проекції на око використовується світ-
лодіодне джерело освітлення, світловий потік 
якого 870 лм, потужність 14.4 Вт/м², розмі-
щене в приладі за кільцями [7]. В центрі кі-
лець знаходиться фото-відео камера для ре-
єстрації зображення та послідуючого його 
аналізу. 

Досліджувались проекції на око кілець 
Placido при площинному, від’ємному конус-
ному, від’ємному параболоїдному їх розмі-
щеннях. Моделювання цих кілець в середови-
щах Solidworks [8] і 3Dsmax [9], дає 
можливість провести порівняння отриманих 
проекцій та визначити переваги та недоліки 
кожного з них. 

На рис. 4 представлені 3 моделі, на яких лі-
воруч частини розташовані кільця Placido, а з 
правої сторони – рогівка. Дане моделювання 
відображає хід променів та отримання проек-
ції дисків на рогівку. 
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Рис. 4. Результат моделювання 

 
Рис. 5. Результати проекцій концентричних кілець 

на рогівку ока: 1 – площинне розміщення; 
2 – від’ємне конусне розміщення; 

3 – від’ємне параболоїдне розміщення. 

III. Висновки щодо отриманих моделей 
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Виходячи з отриманих даних (рис. 5, пп. 1, 
2, 3), видно, що проекції значно різняться. В 
моделі з розміщенням на площині, присутнє 
явне спотворення геометричних розмірів. 
Центральне кільце збільшене, а кожне наступ-
не не тільки зменшує свою товщину, а й не 
зберігає сталість проміжків між ними. 

При від’ємному конусному розміщенні 
проміжки між кільцями та товщина кілець є 
сталими. 

У від’ємному параболоїдному розміщенні, 
центральна частина значно зменшена, спочат-
ку відстань між кільцями поступово збільшу-
ється, потім, після 6-го, зменшується.  

Спотворення, що присутні в моделях 1 та 3, 
ведуть до хибної постановки діагнозу. За ре-
зультатами моделюванняможна прийти до ви-
сновку, що оптимальним розміщенням в при-
ладі кілець для проекції, яке задовольняє 
більшість умов, є конусне від’ємне. На рис. 6 
зображено результат дослідження кривизни 
рогівки при розміщенні кілець Placido по типу 
2-ї моделі, рис. 4. 

IV. Експеримент та його результат 
 

 

 

Рис. 6. Результат проведення експерименту 

Рис. 6 (А), спотворень не спостерігається 
(суб’єкт віком 18 років). 

Рис. 6 (Б), 4-й диск зміщений в сторону 
слизового м’язця, наступні, 5-й та 6-й диски, 
значно витянулись і їх практично не можливо 
ідентифікуватиі, всі вони не зберіють свою 
товщину(досліджуваний віком 53 роки). 

Рис. 6 (В), Диски не зберігають свою 
товщину (досліджуваний віком 29 років). 

Рис. 6 (Г), 8 та 9 кільця витянуті в бік 
слизового м’язця, не зберігають сталість 
проміжків між собою (досліджуваний віком 
55 років). 

Згідно проведеного експерименту, у дослі-
джуваних виявлені ознаки астигматизму [10] 
та кератоконусу [5], що свідчить про пра- 
цездатність приладу. 

V. Висновок 
В роботі наведені результати моделювання 

та аналіз трьох основних варіантів розміщення 
кілець Placido в приладі для кератометрії. 

Встановлено, що більш придатним для про-
ведення кератометрії за допомогою кілець 

 



 

89 
 

Placido є конусне від’ємне розміщення, тому 
що при його використанні проекція кілець на 
рогівку не має спотворень, які присутні в двох 
інших моделях. 

Експериментальні данні підтвердили мож-
ливість та вірність використання такого типу 
розміщення. Порівнявши отримані зображення 
рис. 6 із зображеннями на рис. 3, можна вста-
новити, що у досліджуваного (рис. 6 (А) від- 
сутні патологічні спотворення, рис. 6 (Б) свід-
чить про наявність астигматизму [10], а рис. 6 
(В) вказує на нерівномірність кривизни рогів-
ки, а рис.6 (Г) – на астигматизм [10] та керато-
конус. 
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Реферат — В этой работе проведен анализ существующих аналогов, информационных источников и сравнения воз-
можных форм размещения колец Placido для проекции на глаз человека при проведении кератометрии.  

Целью исследования является поиск оптимального размещения колец, которое дает наименьшую погрешность при 
образовании проекции на глаз и обеспечивает достоверность результатов. На основе результатов поиска, составить 
прототип прибора и провести эксперименты.  

Выбор форм для проекции, проводился за счет обработки, как отечественных источников информации, так и зару-
бежных. Согласно данным, были выбраны три основных типа размещения, плоскостное, отрицательное конусное и от-
рицательное параболоидное, все они построены в виде трехмерных моделей. Для этого были использованы среды 
Solidworks и 3Ds max. Данные среды, дают возможность проследить ход оптических лучей проекции модели и получить 
ее на ту или иную поверхность, в данном случае, модель роговицы глаза человека. Полученные проекции на роговице про-
анализированы с помощью этих же сред и наглядным путем. Выбрано, актуальную модель, которая удовлетворяет 
цель, которая указывалась.  

На основе анализа моделей составлен прототип прибора с использованием оптимального размещения. Представлены 
результаты первых экспериментов использования выбранного размещения колец Placido для проекции. К каждому полу-
ченному результату был поставлен соответствующий диагноз, который опирается на диагностику, проведенную с по-
мощью других методов и другими авторами. Таким образом, достоверность использования предложенного метода по-
лучения проекции, подтверждается результатами других авторов, дает право считать прибор и его методику 
диагностирования верными. 

Ключевые слова — Кератометрия, математическое моделирование, кератометр, астигматизм, кератоконус, ке-
ратоглобус, кератит, проекции Placido, интраокулярная линза (ИОЛ). 
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Abstract — In this work, an analysis of existing analogues, information sources and comparison of possible forms of place-

ment of Placido rings for projection onto the human eye during keratometry is carried out.  
The purpose of the research is to find the optimal placement of the rings, which gives the least error in the formation of projec-

tion on the eye and ensures the reliability of the results. Based on the results of the search, make a prototype device and conduct 
experiments.  

The choice of forms for projection was carried out at the expense of processing both domestic sources of information and for-
eign ones. According to the data, three main types of placement, plane, negative conical and negative paraboloid were selected, 
all of them are constructed in the form of three-dimensional models. For this purpose, Solidworks and 3Ds max were used. These 
media provide an opportunity to trace the course of optical rays of the projection of the model and get it on this or that surface, in 
this case, the model of the cornea of the human eye. The obtained projections on the cornea are analyzed using these same envi-
ronments and in a visual way. Selected, current model that satisfies the target that was specified.  

On the basis of model analysis a prototype of the device was compiled using the optimal placement. The results of the first ex-
periments using the chosen placement of Placido rings for projection are presented. An appropriate diagnosis was made for each 
result obtained, which is based on the diagnosis carried out by other methods and other authors. That is way, the validity of the 
use of the proposed method for obtaining a projection, is confirmed by the results of other authors, gives the right to consider the 
device and its diagnostics method correct. 

Key words — Keratometry, mathematical modeling, keratometer, astigmatism, keratoconus, keratoglobus, keratitis, Placido 
projections, intraocular lens (IOL). 
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Реферат — Був представлений роботизований програмно-апаратний комплекс для діагностики та лікування захво-
рювань хребта за допомогою тракційної терапії. Тракційна терапія – це метод лікування і реабілітації захворювань хре-
бта, який орієнтований на зняття локального спазму з певних відділів хребта, що значно пришвидшує процес відновлення 
тканин. Терапію виконують за допомогою або механічних, або електронно механічних технічних засобів. Механічні сис-
теми розтягнення хоч і прості і надійні, але потребують високої кваліфікації лікаря і не мають достатнього контролю 
за процесом лікування. Використання електронно-механічних систем зі зворотнім зв’язком вирішують проблему контро-
лю процедури і додають гнучкості налаштування .Представлена система, за допомогою механічних засобів і електрон-
ного програмного керування, об’єднує точність та надійність машини і досвід та гнучкість людини. Наявність елект-
ронного керування дозволяє налаштовувати програми розтягнення в залежності від індивідуальних потреб пацієнта. 
Наприклад, можливо змінювати силу розтягнення за лінійним, імпульсним трикутним, імпульсним прямокутним, синусо-
їдальним та змішаним режимом. Крім того конструкція, що базується на чотирьох візках, дозволяє застосовувати різні 
програми розтягування для різних відділів хребта. Легкий в освоєнні та функціональний графічний інтерфейс дозволяє 
швидко виконувати налаштування процесу проведення процедури, контролювати її параметри, переглядати дані з дат-
чиків в реальному часі. Система не потребує спеціальної підготовки для її використання, що сприятливо вплине на мож-
ливості її інтеграції.  Використання індивідуальних тракційних алгоритмів та оригінальної конструкції тракційного 
стола дозволяє розробити унікальний підхід і лікуванні захворювань хребта, що підніме ефективність лікування на новий 
рівень та покращить якість життя пацієнтів. 

Ключові слова — програмно-апаратний комплекс, тракційна терапія, захворювання хребта. 
 

I. Вступ  
Захворювання опорно-рухового апарату є 

серйозною проблемою сучасного суспільст-
ва. За даними ВООЗ, сидячий спосіб життя у 
високорозвинених, а тепер і в країнах, що ро-
звиваються, призводить до того, що майже 
80 % населення страждають від захворювань 
такого типу з різним ступенем тяжкості [1]. 
Захворювання опорно-рухового апарату є тре- 
тім за поширеністю після серцево-судинних і 
онкологічних захворювань. Серед них – де-
генеративно-дистрофічні ураження хребетно-
моторних сегментів, спазми, ураження міжх-
ребцевих дисків, викривлення хребта тощо. 
Під час ходьби та сидіння, більша частина 
навантаження приходиться на хребет, що 
призводить до ряду захворювань, пов'язаних 
з компресією та перевантаженням його відді-
лів [2]. 

Одним з методів лікування та реабілітації 
при таких захворюваннях є тракційна терапія. 
Цей метод передбачає розтягнення хребта або 
всього тіла з певною силою для зняття напруги 
та деформації хребта, усунення симптомів за-
хворювання та поліпшення умов для віднов-
лення тканин після травми. [3, 4, 5]. 

Тракційна терапія проводиться лікарем-
вертебрологом або мануальним терапевтом 
вручну або за допомогою технічних засобів в 
жорстко контрольованих умовах. При непра-
вильному виконанні процедури можна нанести 
шкоду здоров’ю пацієнта, тому, зазвичай, 
процедура проводиться поступово, з послідов-
ною зміною режимів, для точного контролю 
реакції. 

У сучасній практиці використовують трак-
ційну терапію за допомогою механічних засо-
бів. Зазвичай вони представлені горизонталь-



 

ним столом, що укомплектований набором 
блоків, тросів та ваг. Пацієнт фіксується на 
столі еластичними смугами і силу розтягнення 
прикладають до певної ділянки хребта підві-
шуючи до тросів ваги певної величини. Але 
такі системи мають кілька недоліків: 

• низька ступінь налаштування під особисті 
потреби пацієнта; 

• немає можливості використання динаміч-
них програм розтягнення; 

• зворотній зв’язок відбувається через лікаря; 
• відсутність інструментів для контролю 

процедури. 
Таким чином, ці недоліки можна усунути 

шляхом впровадження електронного та про-
грамного контролю за процедурою, а також 
надання лікарю максимальної кількості інфо-
рмації під час процедури та можливості її точ-
ної настройки. 

Зараз на ринку існують комплекси від різ-
них виробників і з різними функціями. Серед 
них є системи як з простим механічним при-
водом, так і з електронним управлінням. Та-
кож є пристрої для мокрого розтягування, які 
представлені у вигляді ванни та підтримують 
різні температурні режими, стимуляцію з віб-
раціями та водяними струменями (рис. 1). 

Представлений комплекс має трохи склад-
ніший механічний дизайн, який дозволяє ство-
рювати більш складні програми розтягування 
та має більшу гнучкість налаштувань. 

Метою даної роботи є розробка проекту ро-
ботизованого програмно-апаратного комплексу 
для діагностики та лікування захворювань хреб-
та з використанням тракційної терапії, а також 
дослідження процедури проведення терапевтич-
них процедур з використанням цього комплексу 
на імітованих зразках. 

 
Рис. 1. Тракційна ванна для вологого розтягування 

II. Розробка системи 
Для досягнення поставленої мети необхід-

но розробити систему, яка буде складатися з 
трьох основних компонентів: механічного, 
електронного та програмного. 

2III. Механічний компонент 

Механічна частина – це стіл, який повинен 
бути зроблений з міцних, нетоксичних та 
недорогих матеріалів, з розрахунку на вагу 
дорослої людини (до 150 кг) та її зріст (до 
2100x600 мм). Стіл повинен бути встановле- 
ний горизонтально на підлозі на 4 регульовані 
ніжки. На робочій поверхні столу на на- 
правляючі будуть монтуватися чотири візки, 
привідні шурупи та їх кріплення, мотори 
змінного струму та шестерні. Рух візків буде 
здійснюватися шляхом обертання приводних 
гвинтів двигунами, які за допомогою гайки, 
закріпленій в візку, перетворюватимуть обер- 
тальний рух гвинта у поступальний рух візка. 
Контроль швидкості візка та сили, що за- 
стосовується до пацієнта, повинен вико- 
нуватися за допомогою тензодатчиків, а також 
контролем швидкості обертання двигунів. 
Також можна визначити силу розтягування, 
вимірюючи струм, що споживається дви- 
гунами. 

Візки – це рухомі частини стола, на яких бу-
де лежати пацієнт. Кожен візок має бути облад-
наним набором еластичних поясів, якими паці-
єнт прикріплюється до візка. Форма самих візків 
повинна бути ергономічною і зручною для дов-
готривалої процедури. Матеріал покриття пови-
нен бути м'яким та гіпоалергенним. Також, візки 
будуть оснащені датчиками для отримання па-
раметрів пацієнта під час процедури. 

Загальний вигляд механічної частини по- 
казаний на рис. 2, 3. 

 
Рис. 2. Тракційний стіл. Вигляд збоку 

 
Рис. 3. Тракційний стіл. Вигляд зверху 
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3IV. Електронний компонент 
Електронний блок управління буде склада-

тись з мікрокомп'ютера або мікроконтролера, 
який буде працювати з двигунами та датчика-
ми (рис. 4). Команди для двигунів та дані від 
датчиків будуть передаватися в комп'ютер за 
допомогою бездротового зв’язку. В якості мі-
кроконтролера можна використати будь-яку 
модель популярних і доступних пристроїв: 
Arduino, RaspberryPi, Amperka. Для цих мікро-
контролерів на ринку є багато готових модулів 
для підключення серводвигунів, датчиків, 
елементів керування та інтерфейсу. Є також 
моделі з вбудованими бездротовими передава-
чами, або такі передавачі можуть бути встано-
влені як окремі модулі. Крім того, можна 
встановити дисплей, на якому можна налаш-
тувати відображення основної інформації про 
виконання поточної процедури. 

 
Рис. 4. Електронний блок керування на основі Arduino 

4V. Програмний компонент 
Комп'ютерна програма керуватиме механі-

чною та електронною частинами. Початкова 
мета – створити програму для операційної си-
стеми Microsoft Windows з наступними функ-
ціями: 

• Відображення вичерпної інформації про 
стан механізму та електронної частини: стан 
з'єднання з пристроєм, положення візків, шви-
дкість візків, сила розтягу, довжина розтягу-
вання, дані від зовнішніх датчиків; 

• Управління електромеханічною части-
ною: програмування рухів візків, режими ро-
боти, сила розтягування та інші параметри; 
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• Захист пацієнта від перевантажень: об-
меження граничної сили розтягування, умови 
аварійного вимкнення, обмеження часу, авто-
матичне вимикання у випадку втрати зв'язку з 
програмою керування; 

• Накопичення інформації про виконані про- 
цедури та вимірювання для подальшої обробки; 

• Можливість точно налаштувати будь-який 
етап процедури, змінити її параметри та алгоритм. 

Також варто звернути увагу на розробку 
графічного інтерфейсу. Програмне забезпечен-
ня має бути розроблено для роботи з лікарями 
без спеціальної підготовки. Інтерфейс має бути 
доступним і зрозумілим, не перевантаженим, 
але одночасно відображати всю необхідну ін-
формацію на одному екрані під час проведення 
процедури. Крім того, необхідно додати обме-
жувальні інструменти та перевірку даних, щоб 
виключити введення невірних параметрів. Лі- 
кар повинен мати можливість регулювати не 
тільки статичну силу розтягування, але також 
змінювати її у часі у вигляді двовимірних діаг-
рам, встановлювати тривалість і циклічність ро-
зтягування. На цьому етапі дуже важливий ви-
сокий рівень налаштувань, оскільки автома- 
тизовані алгоритми ще не розроблені, і лікар по-
винен мати повний контроль над процедурою. 

Робота всіх трьох складових позбавляє сис-
теми серйозних недоліків, забезпечує стабіль-
ну та безпечну роботу з комплексом як лікаря, 
так і пацієнта. Також за допомогою надійної 
механіки процедура буде повторювана, част-
ково виключаючи людський фактор, і за допо-
могою датчиків можна буде спостерігати об'єк- 
тивний стан пацієнта під час лікування. 

1VI. Алгоритми обробки 
Наявність датчиків дозволяє вимірювати такі 

основні параметри процедури як сила розтягу-
вання, відстань, до якої була розтягнута певна 
частина хребта, та час, протягом якого відбуло-
ся розтягування. Використовуючи ці параметри, 
можна побудувати відношення, що відображає 
відстань розтягування залежно від часу, при ви-
користанні різних сил розтягнення. 

На рис. 5 видно залежність довжини тієї чи 
іншої частини хребта, яка піддається розтягу-
ванню за часом, під час застосування різної 
сили розтягування, яка позначається пунктир-
ною лінією. Залежність довжини розтягування 
від часу на певній ділянці графіка можна опи-
сати за допомогою рівняння (1), 
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де L (t) – довжина розтягування; F – сила роз-

 



 

тягування (пунктирна лінія на рис. 5); r – опір 
тканин, який визначає максимальну ступінь 
розтягнення тканин при застосуванні певної 
сили; p – еластичність тканин визначає, на- 
скільки швидко тканина набуває нової форми. 
 

 
Рис. 5. Зміна довжини розтягнутого хребта 

в часі при застосуванні різної сили розтягування 

Використовуючи рис. 5, можливо розраху-
вати коефіцієнти еластичності та опору тканин 
при різних значеннях ступеня розтягування, а 
потім використати ці параметри для визначен-
ня нормального або патологічного стану паці-
єнта та динаміки цих параметрів протягом ку-
рсу лікування.  

Також, як загальний критерій для контролю 
розтягування, можна використовувати загаль-
ну характеристику розтягнення, яку можна ро-
зрахувати за допомогою рівняння (2). 

  (2) 
Критерій R допоможе системі проаналізува-

ти ступінь розтягнення та еластичність тканин 
для точного контролю якості процедури. Збіль- 
шуючи значення критерію, площа фігури, що 
описується функцією L(t), збільшиться, що 
вказує на збільшення еластичності тканини та 
зменшення опору. При зниженні ми будемо 
спостерігати зворотний ефект: еластичність 
тканини зменшилася, а опір збільшився. 

Щоб отримати значення коефіцієнтів, необ-
хідно провести випробування на експеримен-
тальних зразках хребта. Модель буде виготов-
лена з матеріалів аналогічних справжнім 
тканинам, щоб визначити параметри розтягу-
вання як можна точніше для подальшого калі-
брування пристрою. Потім, отримавши коефі-
цієнти на моделі, необхідно розрахувати го- 
ловні параметри калібрування: основна швид-

кість візка, максимальна межа міцності на ро-
зрив, максимальна тривалість процедури, мак-
симальна довжина розтягнення. 

Також необхідно визначити параметри різ-
них режимів роботи пристрою: 

• Лінійне розтягування, 
• Імпульсне розтягування за трикутним 

профілем, 
• Імпульсне розтягування за прямокут-

ним профілем, 
• Синусоїдне розтягування, 
• Комбіноване. 
Лінійне розтягування можна розділити на 

два типи: статичне і динамічне. При статично-
му розтягуванні сила розтягування не зміню-
ється з часом. Оскільки довжина хребта збі-
льшується з розтягуванням хребта, сила роз- 
тягнення зменшується. Щоб запобігти цьому, 
програмне забезпечення системи збереже пос-
тійне значення сили розтягування за рахунок 
поступового руху візків. При динамічному ро-
зтягуванні сила, яка застосовується до пацієн-
та, збільшується лінійно (рис. 6). Основним 
параметром тут є швидкість зміни сили роз- 
тягування та її граничні умови. 

 

 
Рис. 6. Статичний та динамічний режими роботи 

При імпульсному розтягуванні з трикутним 
профілем сила розтягування періодично збі-
льшується лінійно і зменшується (рис. 7). Ос-
новними параметрами цього режиму є макси-
мальна сила розтягування, мінімальна сила 
розтягування, тривалість періоду розтягуван-
ня, робочий цикл, кількість періодів. Цей ре-
жим більш жорсткий у порівнянні з поперед-
нім, але це дасть змогу швидше досягти 
потрібного результату при використанні мен-
шої максимальної сили розтягування. 
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5VII. Висновок Імпульсний режим розтягування з пря- 
мокутним профілем схожий на трикутний 
профіль, але його основними параметрами є 
також мінімальна і максимальна сила роз- 
тягування, робочий цикл та кількість періодів 
(рис. 7). 

У даній роботі проаналізовано актуальність 
розробки програмно-апаратних систем для лі-
кування захворювань хребта шляхом тракцій-
ної терапії. Згідно з завданнями була розроб-
лена система, що складається з механічної, 
електронної та програмної частин. Оригіналь-
на конструкція тракційного стола дозволяє лі-
карю розтягувати певні ділянки хребта або все 
тіло, залежно від потреб пацієнта. Електронна 
частина забезпечена точними приводами та 
датчиками, які забезпечують не тільки точ-
ність та повторюваність процедури розтягнен-
ня, але також захищають пацієнта під час над-
звичайних ситуацій. Програмне забезпечення 
має функціонувати як мозок всієї системи та 
надавати оператору повну інформацію про по-
точну процедуру, бути в змозі гнучко адаптува-
тись до будь-яких потреб пацієнта, а також за-
безпечити безпеку пацієнта під час процедури. 

Time
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Рис. 7. Трикутний та прямокутний режими роботи 

Під час роботи в синусоїдальному режимі 
сила розтягу змінюється відповідно до синусо- 
їдального закону (рис. 8). Для роботи в цьому 
режимі необхідно визначити амплітуду, частоту, 
а також вертикальний зсув не менше половини 
амплітуди. Синусоїдальний режим дуже гладко 
змінює силу розтягування, тому його можна 
використовувати в якості м'якого режиму. 

Цей комплекс дозволяє провести дослі-
дження впливу розтягнення хребта на параме-
три опору та еластичності тканин. Ці дані мо-
жуть бути використані для оцінки якості 
процедури, діагностики захворювань, динамі-
чного моніторингу стану пацієнта. 

Використання різних режимів роботи забез-
печить необхідний ефект, а також дозволить лі-
карю індивідуально вибирати лікувально-
реабілітаційні програми для кожного пацієнта. 

Time

Sin
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У майбутньому планується розробити алго-
ритмічну частину проекту для додавання про-
грам автоматизованої терапії, які будуть не 
тільки оптимально налаштовуватися для кож-
ного пацієнта, але й будуть доповняти лікаря, 
покращуючи якість лікування. 
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Реферат — Был представлен роботизированный программно-аппаратный комплекс для диагностики и лечения забо-
леваний позвоночника с помощью тракционной терапии. Тракционная терапия — это метод лечения и реабилитации 
заболеваний позвоночника, который ориентирован на снятие локального спазма с определенных отделов позвоночника, 
что значительно ускоряет процесс восстановления тканей. Терапию выполняют с помощью механических или электрон-
но-механических технических средств. Механические системы растяжения хоть простые и надежные, но требуют 
высокой квалификации врача и не имеют достаточного контроля над процессом лечения. Использование электронно-
механических систем с обратной связью решают проблему контроля процедуры и добавляют гибкости настройки. 
Представленная система, с помощью механических средств и электронного программного управления, объединяет точ-
ность и надежность машины и опыт, гибкость человека. Наличие электронного управления позволяет настраивать 
программы растяжения в зависимости от индивидуальных потребностей пациента. Например, возможно изменять 
силу растяжения по линейному, импульсному треугольному, импульсному прямоугольному, синусоидальному и смешан-
ному режиму. Кроме того, конструкция, которая основана на четырех тележках, позволяет применять различные про-
граммы растяжения для различных отделов позвоночника. Легкий в освоении и функциональный графический интерфейс 
позволяет быстро выполнять настройки процесса проведения процедуры, контролировать ее параметры, просматри-
вать данные с датчиков в реальном времени. Система не требует специальной подготовки для ее использования, что 
благоприятно повлияет на возможности ее интеграции. Использование индивидуальных тракционных алгоритмов и 
оригинальной конструкции тракционного стола позволяет разработать уникальный подход для лечения заболеваний 
позвоночника, поднимет эффективность лечения на новый уровень и улучшит качество жизни пациентов. 

Ключевые слова — программно-аппаратный комплекс, тракционная терапия, заболевания позвоночника. 

97 
 



 

УДК 376-044.247(082) 
 
 

 
ROBOTIC HARDWARE 

AND SOFTWARE SYSTEM FOR DIAGNOSTIC 
AND TREATMENT OF SPINE DISEASES USING 

TRACTION THERAPY  
 
 
 

Chornyi K., Khudetskyy I., Antonova-Rafi Y. 
chorny.kostia@gmail.com 

Faculty of Biomedical Engineering 
National Technical University of Ukraine  

“Igor Sikorsky Kyiv Polytechnic Institute” 
Kyiv, Ukraine 

 
 

Abstract — A robotic software and hardware system for diagnosing and treating spine diseases using traction therapy was pre-
sented. Traction therapy is a method of treatment and rehabilitation of spine diseases, which focuses on the removal of local spasm 
from certain parts of the spine, which greatly speeds up the process of tissue repair. The therapy is performed with the help of me-
chanical or electronic mechanical devices. Mechanical stretching systems are simple and reliable but require high qualification of 
the doctor and do not have sufficient control over the treatment process. The use of electronic-mechanical feedback systems solves 
the problem of controlling the procedure and adds flexible settings. Presented system, with the mechanical devices and electronic 
program management, combines the accuracy and reliability of the machine and the experience and flexibility of the person. The 
presence of electronic control allows you to customize thestretching program, depending on the individual needs of the patient. For 
example, it is possible to change the tensile force in linear, impulse triangular, impulse rectangular, sinusoidal and mixed modes. 
In addition, the construction, which is based on four trolleys, allows to use various stretching programs for different parts of the 
spine. Easy-to-learn and functional graphical interface allows you to quickly perform settings of the procedure, monitor its pa-
rameters, view data from sensors in real time. The system does not require special training for its use, which will favorably affect 
the possibilities of its integration. The use of individual traction algorithms and the original design of the traction table allows to 
develop a unique approach for the treatment of spine diseases, raise the effectiveness of treatment to a new level and improve the 
quality of patient’s life. 

Keywords — hardware and software system; traction therapy, spine diseases 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

98 
 



 

99 
 

УДК 612.825.1 
 

СПОСІБ КІЛЬКІСНОГО АНАЛІЗУ 
ЕЛЕКТРОЕНЦЕФАЛОГРАМ 

 
Собко А. В., студент,  

annasobko123@gmail.com 
Козяр В. В., доц., к.м.н. 

kozyarvasiliy@gmail.com 
Факультет біомедичної інженерії 

Національний технічний університет  
«Київський політехнічний інститут імені Ігоря Сікорського» 

м. Київ, Україна 
 

Реферат — Метод електроенцефалографії є провідним у функціональній діагностиці мозкової активності, проте, і 
він має свої недоліки у виявленні патологічних сигналів. Саме тому, нами було запропоновано спосіб кількісного аналізу 
електроенцефалографічних даних, метою якого є підвищення об’єктивності діагностування захворювань головного моз-
ку, а саме – епілепсії. Захворюваність епілепсією є високою як в Україні, так і в цілому світі і в даний час.  Будь яка до-
даткова об’єктивна оцінка сигналів є запорукою правильного діагностування захворювання.У даній статті представле-
но створений алгоритм оцінки загальної біоелектричної активності мозку та її окремих основних складових (альфа, 
бета, дельта та тета частотних ритмів). Здійснення поставленої задачі було вирішено реалізувати у програмному се-
редовищі MatLab, оскільки в ньому можна здійснювати операції над великими матрицями даних, якими є електроенце-
фалографічні сигнали. Розклад за частотними ритмами здійснено за допомогою ортогонального вейвлета Мейера. Про-
ведено дослідження роботи розробленого методу, який застосований для аналізу дослідної бази пацієнтів, які мають 
нормальну активність головного мозку та патологічну (з діагнозом епілепсії). Всього база даних включає 150 ділянок 
електроенцефалограм, що зібрані з 16 осіб. Дослідження проводилось по трьох групах записів: ділянки з нормальною ак-
тивністю мозку, з присутнім епілептичним нападом та ділянки активності мозку між двома приступами у хворих паці-
єнтів, по 50 ділянок для кожної групи. Проілюстровані середні значення вибірок результатів програмної обробки 
біоелектричної активності електроенцефалограм по групах альфа з бета та дельта з тета частотними ритмами. 
Статистично достовірна відмінність біоелектричної активності швидких і повільних ритмів у хворих та здорових паці-
єнтів дає можливість автоматично розрізняти патологію, а отже, підвищити об’єктивність у трактуванні спеціалі-
стами електроенцефалографічних сигналів.  

Ключові слова — електроенцефалографія, епілепсія, біоелектрична активність, частотні ритми, MatLab, мозкова 
активність. 
 

I. Вступ 
Візуальний метод оцінки електроенцефалог-

рам і в наші дні є провідним у функціональній 
діагностиці стану головного мозку. Проте, вияв-
лення патологічних сигналів «на око» є недоста-
тніми для аналізу тієї інформації, яку несе у собі 
складна картина біопотенціалів мозку.  

За літературними даними, захворюваність і 
розповсюдження епілепсії, особливо в дитя-
чому віці, лишається високою, як у цілому сві-
ті, так і в Україні [1,2]. Близько 50 мільйонів 
осіб страждають від цього захворювання [3]. 
Не зважаючи на велику кількість нових мето-
дів комп'ютерної обробки електроенцефалог-
рами (ЕЕГ), майже всі вони мають непрямий 
характер і не зорієнтовані на необхідне підви-
щення об’єктивності її оцінки спеціалістами.  

Ми вважаємо ефективним використання ме-
тоду підрахунку біологічної активності мозку 
[4] в постобробці ЕЕГ, що має на меті забезпе-

чити нейрофізіолога інформацією, яка доповнює 
і уточнює візуальну, а значить, певною мірою – 
зменшує суб'єктивність оцінки ЕЕГ. 

 

 
Рис. 1. Приклад запису ЕЕГ одного пацієнта 



 

II. Матеріали досліджень 
У даному дослідженні задіяні дві бази да-

них, перша з яких зібрана в педіатричному 
відділенні Дитячій лікарні Бостона [5] і міс-
тить записи ЕЕГ хворих, що мають епілептич-
ні приступи. Друга база містить 8 записів нор-
мальної активності головного мозку отри- 
маних у відділенні функціональної діагностики 
Клініко-діагностичного центру Державної нау-
кової установи «Науково-практичний центр 
профілактичної та клінічної медицини» ДУС. 
Всього у зібраній базі 16 кейсів, кожен являє 
собою декілька записів у форматах .edf або 
.xlxs для кожного пацієнта. Всі записи розді-
лені по 3 групах: норма, міжприступні ділянки 
та приступи.  

Створення алгоритму було вирішено реалі-
зувати у програмному середовищі MatLab, 
адже в ньому можливо здійснювати операції 
над матрицями даних великих розмірів [6]. 

III. Створення алгоритму 
обробки даних 

Відповідно до поставленої мети, було скла-
дено алгоритм обробки первинного матеріалу, 
що містить у собі реалізацію таких пунктів: 
вейвлет-розклад сигналів по частотним рит-
мам на 4 рівні (дельта-ритм (0-4 Гц), тета-ритм 
(4-8 Гц), альфа-ритм (8-16 Гц) та бета ритм 
(16-31 Гц)) [7]; розрахунок біоелектричної ак-
тивності по кожному ритму; групування отри-
маних значень для альфа+бета і тета+дельта 
ритмів; розрахунок процентних відношень для 
кожної групи ритмів відповідно до сумарної 
біоелектричної активності сигналів (рис. 2). 

Виділення із сумарної ЕЕГ складових різ-
них частотних діапазонів здійснено за допомо-
гою вейвлет-розкладу [8]. Вейвлет-розкла- 
дання сигналу ЕЕГ на окремі діапазони дозво-
ляє розглядати їх незалежно один від одного і 
дає можливість вивчати частотні та інші влас-
тивості кожної компоненти. В роботі викорис-
таний ортогональний вейвлет Мейераdmey, 
який має носій на проміжку [0,101] і центра-
льну частоту Fr = 0,6634 Гц [9,10]. Вибір цього 
вейвлета зумовлений надійною локалізацією 
частотних спектрів компонентів сигналу. 
Отримані компоненти являють собою основні 
діапазони ритмів ЕЕГ (рис. 3). 

100 

Після видокремлення основних ритмів, роз-
раховувалась біоелектрична активність кожно-
го з них. Для цього було визначалися інтегра-

ли отриманих кривих на певному проміжку 
часу. Для розподілу ритмів ЕЕГ на швидкі і 
повільні альфа та бета і тета та дельта ритми 
були згруповані разом. 

 
 

 
Рис. 2. Блок-схема розробленого алгоритму 

 

 

Рис. 3. Вигляд вікна вейвлет-розкладу сигналу ЕЕГ 
на частотні складові 
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Відсоткове значення біоелектричної актив-
ності кожної групи розраховувалось за станда-
ртною математичною пропорцією до сумарної 
біоелектричної активності всіх ритмів, взятої 
за 100 %. 

IV. Результати дослідження 
Загалом опрацьовано 150 ділянок ЕЕГ три-

валістю 10 секунд кожна: 50 – з нормальною 
активністю мозку, 50 – з наявним епілептич-
ним нападом, 50 – ділянок між нападами у 
хворих на епілепсію. Отримано такі середні 
значення біоелектричної активності ритмів для 
нападу та міжприступного стану (Табл. 1). 

Таблиця 3. Середні значення результатів 
програмної обробки 150 ділянок ЕЕГ 

за 3-ма групами 

Група 

Біоелектрична активність ритмів 

Дельта+Тета 
ритм, % 

Альфа+Бета 
ритм, % 

Норма 60,95 38,99 

Міжприступ 57,00 43,44 

Приступ 50,21 49,77 

 

Порівняння результатів обробки записів 
ЕЕГ, зроблених під час нападів та при їх відсу-
тності, дозволяє виявити помітні відмінності. 

V. Висновки 
Отримані дані вказують на істотне зростан-

ня активності delta+teta та відповідне знижен-
ня активності alfa+beta ритмів при наявності 
нападів епілепсії, в той час, як при нормальній 

мозковій діяльності внесок швидких і повіль-
них ритмів ЕЕГ у загальну біоелектричну ак-
тивність майже однаковий. Ці результати да-
ють підставу використовувати запропоно- 
ваний метод для автоматичної комп’ютерної 
детекції патологічної активності мозку і під-
вищення об’єктивності нейрофізіологічної діа-
гностики. 
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Реферат — Метод электроэнцефалографии является ведущим в функциональной диагностике мозговой активности, 

однако, и он имеет свои недостатки в выявлении патологических сигналов. Именно поэтому, нами был предложен спо-
соб количественного анализа электроэнцефалографических данных, целью которого является повышение объективно-
сти диагностики заболеваний головного мозга, а именно - эпилепсии. Заболеваемость эпилепсией высока как в Украине, 
так и во всем мире в настоящее время. Любая дополнительная объективная оценка сигналов является залогом правиль-
ного диагностирования заболевания. В данной статье представлен созданный алгоритм оценки общей биоэлектрической 
активности мозга и его отдельных основных составляющих (альфа, бета, дельта и тета частотных ритмов). Осуще-
ствление поставленной задачи было решено реализовать в программной среде MatLab, поскольку в ней можно осущест-
влять операции над большими матрицами данных, каковыми есть электроэнцефалографические сигналы. Разделение по 
частотным ритмами осуществлено с помощью ортогонального вейвлета Мейера. Проведено исследование работы раз-
работанного метода, который был применен для анализа исследовательской базы пациентов с нормальной активность 
головного мозга и патологической (с диагнозом эпилепсии). Всего база данных включает 150 участков электроэнцефало-
грамм, которые собраны с 16 человек. Исследование проводилось по трем группам записей: участки с нормальной ак-
тивностью мозга, с присутствующим эпилептическим приступом и участки активности мозга между двумя присту-
пами у больных пациентов, по 50 участков для каждой группы. Проиллюстрированы средние значения выборок 
результатов программной обработки биоэлектрической активности электроэнцефалограмм по группам альфа с бета и 
дельта с тета частотными ритмами. Статистически достоверное различие биоэлектрической активности быстрых 
и медленных ритмов у больных и здоровых пациентов дает возможность автоматически различать патологию, а сле-
довательно, повысить объективность в трактовке специалистами электроэнцефалографических сигналов. 

Ключевые слова – электроэнцефалография, эпилепсия, биоэлектрическая активность, частотные ритм, MatLab, 
мозговая деятельность. 
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Abstract. Purpose.Increasing the objectivity of diagnosing brain diseases in patients with epilepsy.Relevance. Today the visual 
method of evaluation of electroencephalograms is leading in the functional diagnosis of the state of the brain. However, the detec-
tion of pathological signals is roughly insufficient for the analysis of the information contained in the complex picture of the brain 
potentials. Methodology. We propose a method for processing electroencephalographic data, which is based on an algorithm for 
estimating the total bioelectric activity of the brain and the relation of brain`s individual components (alpha, beta, delta and theta 
frequency rhythms. Materials.The study used 16 EEG records that were split into 150 sites of the same size. Each site belonged to 
a group of either a healthy, or sick, or intracurrent brain activity. The creation of the algorithm was decided to be implemented in 
the MatLab software environment, since it is possible to carry out operations on large data matrices. Selection from the total EEG 
constituents of different frequency ranges is carried out using the Meyer wavelet. The wavelet-decomposition of the EEG signal 
into separate ranges allows us to consider them independently of each other and enables us to study the frequency and other prop-
erties of each component. Results. We conducted a study of the work of the developed method for the analysis of the experimental 
basis of patients with normal brain activity and pathological (with the diagnosis of epilepsy). The study was conducted in three 
groups of records of electroencephalograms: sites with normal brain activity, with epileptic seizure present and areas of brain 
activity between two attacks in sick patients. Originality. This computer processing of electroencephalograms is oriented on the 
need to increase the objectivity of its evaluation by specialists, unlike most other new processing methods. Practical value. The 
statistically significant difference between the bioelectric activity of fast and slow rhythms in patients and healthy patients makes 
possible to automatically distinguish between pathology and, consequently, to increase objectivity in the treatment of electroen-
cephalographic signals by specialists. References 10, table 1, figures 3. 

Keywords –- electroencephalography, epilepsy, bioelectric activity, frequency rhythms, MatLab, brain activity. 
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Реферат — В статті виконано огляд літератури по темі фотоплетизмографічного методу скринінгової діагности-
ки. На основі аналізу фізичні основи фотоплетизмографічного сигналу та його складових визначено причина появи скла-
дової фотоплетизмографічного сигналу, що корелює з кривою дихання та проведено аналіз зв’язку сигналу пульсової хвилі 
з сигналом дихання. За допомогою фотоплетизмографа з росширеною полосою пропускання частот в результаті експе-
рименту отримано ряд фотоплетизмографічних сигналів людей віком від 19 до 70 років, з різним станом здоров’я. На 
основі досліджень запропоновано за допомогою двох сигналів, отриманих з одного фотоплетизмографічного каналу роз-
раховувати індекс Хільдебранта з точністю до третього знаку після коми, що вказує на стан міжсистемної взаємодії 
дихальної та серцево-судинної системи.  

Якість отриманого результату базується на базі фізіологічних закономірностей роботи організму людини та прак-
тично отриманих даних з макету фотоплетизмографа та при схемотехнічному моделюванні в програмі Micro-Cap 9. 
Для вирішення поставленого завдання авторами запропоновано метод для підрахунку миттєвого значення Хільдебранта 
(на кожен дихальний акт), який було реалізовано за допомогою програм Micro-Cap 9 та Microsoft Excel. Точний розраху-
нок кількості серцевих скорочень на один акт дихання було забезпечено шляхом обрання критичних точок. Побудовано 
гістограму миттєвого значення індуса Хільдебранта. Попередньо за запропонованим алгоритмом підрахунку індексу 
Хільдебрандта було встановлено, що кількість кардіоциклів на вдиху вища за цей показник на видиху, що пов’язано з фі-
зіологічними процесами, які відбуваються в організмі людини під час процесу обміну кисню в організмі. В подальших дос-
лідженнях планується отримати більшу кількість даних для їх обробки і доказу отриманих результатів апаратом ма-
тематичної статистики. 

Ключові слова — діагностика, фотоплетизмографія, серцево-судинна система, сигналдихання, індекс Хільдебранда. 
 

I. Вступ  

Фотоплетизмографічний метод заснований 
на визначенні зміни об’єму крові в мікросу-
динному руслі тканин [1] і надає можливість 
отримати показникі, за якими проводиться діа-
гностика стану серцево-судинної системи, на-
приклад, індекс жорсткості, індекс відбиття, 
час відбиття пульсової хвилі, частота серцевих 
скорочень та інш., [2]. Але стан здоров’я орга-
нізму визначається не лише станом окремих 
органів і систем, але і правильністю їх функці-
ональної взаємодії. Доказано, що головний се-
рцевий ритм, дихання і низькочастотні коли-
вання серцевих скорочень та кров’яного тиску 
у нормі знаходяться в стані високого ступеня 
синхронізації між собою. При розвитку пато-
логічних процесів в серцево-судинній системі 

така синхронізація порушується і відбувається 
руйнування нормальних взаємозв’язків між 
різними підсистемами її регуляції. [3] 

В даній роботі пропонується удосконалення 
методу, що дозволяє проводити одночасно 
моніторинг роботи серцево-судинної та диха-
льної систем і оцінювати їх розширені параме-
три, зокрема ступінь взаємоузгодженості (ін-
декс Хільдебранта). 

II. Аналіз літературних джерел 

Поширення неінвазивних методів діагнос-
тування серцево-судинних захворювань обу-
мовлено їх неруйнівною дією, та відсутністю 
ризику занесення інфекції [4, 5, 6], зокрема 
оптичних методів. Більшість м’яких клітинних 
тканин людини, а також кров і лімфа є середо-
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вищами, поглинання світла якими залежить 
від насичення їх певними хімічними сполука-
ми. Це робить принципово можливими всі 
invivo вимірювання з поверхні біотканин, що 
широко використовуються в неінвазивних оп-
тичних діагностичних методах, зокрема в фо-
топлетизмографії [7]. Перевагами методу є зруч- 
ність дослідження судинних реакцій на різних 
ділянках тіла, можливість проведення дослі-
джень в умовах електромагнітних перешкод, 
відсутність електродних та електричних впли-
вів на досліджуваний біооб’єкт [4]. 

Метод фотоплетизмографії полягає в реєст-
рації змін оптичної щільності досліджуваної 
тканини і залежить від товщини біотканини, її 
внутрішньої структури, розмірів кровоносних 
судин та спектрального складу джерела світла 
[7, 8]. За рахунок багаторазового розсіювання і 
поглинання пучок випромінювання розширю-
ється і загасає при поширенні в тканини. [4, 9] 
Об'ємне розсіювання є причиною поширення 
значної частки випромінювання в зворотному 
напрямку [10]. При пульсаціях артеріального 
тиску капілярне русло наповнюється кров’ю, 
що призводить до збільшення об’єму кровоно-
сних судин і в свою чергу змінює характерис-
тики поглинання, відбиття та розсіювання сві-
тла, що проходить через дану ділянку. На 
довжинах хвиль від 600 до 1500 нм розсіюван-
ня превалює над поглинанням, і глибина про-
никнення світла в біотканину становить 8–
10 мм. [10] 

При просвічуванні пальця може вимірюва-
тись периферійний тиск, що є менш інформа-
тивним ніж центральний. Однак, через свою 
простоту, метод активно застосовується в ме-
дицині [11–12]. Сигнал кров'яного тиску має 
складену структуру з декількох компонент, в 
числі яких, наприклад, хвиля Майера [13], 
хвиля дихання, пульсова хвиля. [14] Фотопле-
тизмографічний сигнал містить постійну скла-
дову, що залежить від зовнішнього світла, 
структури тканини, кісток, шкіряного покриву 
та змінну складову, яка пропорційна зміні 
об’єму крові, в артеріях, артеріолах т капіля-
рах. [15]. 
А. Постановка проблеми 
Діагностична цінність методу полягає в то-

му, що форма пульсової хвилі відображає стан 
гемодинаміки людини [6]. 
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Відношення двох складових фотоплетизмо-
графічного сигналу – частоти серцевих скоро-

чень (ЧСС) і частоти дихання (ЧД) – становить 
ще один важливий діагностичний показник 
стану міжсистемної взаємодії дихальної сис-
теми та серцево-судинної системи організму – 
індекс Хільдебранта. Відхилення даного інде-
ксу від значень 4,0 свідчить про ступінь не-
узгодженості дихальної та серцево-судинної 
систем [19, 20]. Окремим каналом було виді-
лено криву дихання, що модулює отриманий 
фотоплетизмографічний сигнал. Запропонова-
ний алгоритм розширення діагностичних мо-
жливостей фотоплетизмографа, виконуючи 
розрахунок індекса Хільдебранта з точністю 
до третього знаку після коми. 

B. Мета досліджень 
Метою даної роботи є встановлення можли-

вості оцінки взаємоузгодженості роботи диха-
льної та серцево-судинної систем при виділенні 
патернів дихання з фотоплетизмографічного си-
гналу та розрахунку індекса Хільдебранта з точ-
ністю до третього знаку після коми. 

Якість результату в першу чергу базується 
на базі фізіологічних закономірностей роботи 
організму людини та практично отриманих 
даних з макету та при схемотехнічному моде-
люванні в програмі Micro-Cap 9. 

III. Визначення патернів дихання 
методом фотоплетизмографії 

Для досягнення мети виділення сигналу ди-
хання з фотоплетизмографічного було розши-
рено смугу пропускання приладу та оптимізо-
вано фільтраційні блоки таким чином, щоб 
сигнал на виході не спотворювався, завдяки 
усуненню усіх дифереційних ланок. 

Для виділення дихання пропонується лога-
рифмічна амплітудо-частотна характеристика 
(ЛАЧХ) фотоплетизмографів, представлена на 
рисунку 1. 

Макет фотоплетизмографа забезпечено дво- 
ма системами фільтрації, що надають можли-
вість виділити патерн дихання та пульсову 
хвилі в окремі сигнали. При експерименті ви-
користовувався датчик на відбиття D-25 ком-
панії NELLCOR з довжиною хвилі 660 нм, що 
не виключає впливу зміни вмісту кисню в кро-
ві при диханні. Вихідний сигнал з макетної 
плати знімався за допомогою осцилографа 
PCSGU-250. З осцилографа сигнал через USB-
роз’єм сигнал передавався на ноутбук, де був 
оцифрований та відображений за допомогою 
програмного забезпечення для PCGU-250 
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PcLab2000LT. При реєстрації всі добровольці 
знаходилися в стані спокою, їх дихання було 

рівномірне, не глибоке. Сигнал реєструвався з 
безіменного пальця лівої руки. 

 
 
 

 
Рис. 3. Запропонована логарифмічна амплітудо-частотна характеристика фотоплетизмографів 

 

IV. Результати  
В результаті експерименту було отримано 

ряд фотоплетизмографічних сигналів людей 
віком від 19 до 70 років, з різним станом здо-
ров’я. Отримання сигналу дихання і частоти 
серцевих скорочень з одного сигналу дозволяє 
більш точно розраховувати важдивий діагнос-
тичний індекс Хільдебранта.  

Отримані дані були оцифровані. Для точно-
го розрахунку кількості серцевих скорочень на 
один акт дихання було обрано критичні точки. 
Для сигналу дихання крива була продиферен-
ційована і критичними точками обрано точки 
перетину диференціалу кривої з віссю t. Для 
сигналу фотоплетизмограми критичною точ-
кою обрано пік вершини прямої хвилі.  

Виміри і розрахунки проводилися в середо-

вищі Micro-Cap 9 та Microsoft Excel покроково 
за наступним алгоритмом: 

I. Вимір повної кількості кардіоциклів на 
один акт вдоху, чи видоху (рис. 2). 

II. Вимір тривалість не повних кардіоцик-
лів на початку та в кінці дихального руху 
(рис. 3). 

III. Вимір тривалість кожного повного кар-
діоциклу на один дихальний рух.  

IV. Розрахунок суми не повних частин кар-
діоциклу на початку та в кінці дихального ру-
ху і їх частини відносно середньоарифметич-
ного тривалості всіх кардіоциклів на даний 
дихальний рух 

V. Розрахунок загальної кількості кардіоци-
клів як суми повної кількості циклів та части-
на не повних.  

 

Рис. 2. Підрахунок кількості кардіоциклів на половину дихального акту: U1 – фотоплетизмограма, 
U2 – сигнал дихання, U3 – диференціал від сигналу дихання 



 

 
Рис. 3. Вимірювання тривалості неповного кардіоциклу: 

U1 – фотоплетизмограма, U2 – сигнал дихання, U3 – диференціал сигналу дихання 

 
Виміряні дані були занесені у таблицю 

Excel, де проводилися всі розрахунки. Індекс 
Хільдебранта в даному випадку розраховував-
ся як відношення кількості кардіоциклів до 
0,5 (половина повного дихального акту).  

Результати за даним алгоритмом розрахо-
вані з сигналу пацієнта Я. Т. сигналі наведені 
у таблиці 1. 

Таблиця 1. Тривалістькардіоциклів 
на дихальний акт 

 

Параметр Характеристика 

Дихальний рух видих вдих видих вдих видих

Кількість 
 повних кардіоциклів 5 5 4 5 4 

Тривалість 
кардіоциклів, с 

0,652 0,702 0,621 0,706 
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0,644 

0,640 0,692 0,627 0,706 0,631 

0,634 0,686 0,621 0,719 0,631 

0,628 0,670 0,627 0,706 0,624 

0,659 0,649 - 0,690 - 

Середня тривалість 
кардіоциклу, с 0,643 0,680 0,624 0,705 0,633 

Тривалість 
не повних 
кардіо-
циклів, с 

на початку 0,135 0,397 0,538 0,343 0,550 

в кінці 0,226 0,076 0,244 0,102 0,460 

сумарно 0,361 0,473 0,782 0,445 1,01 

Частина не повних 
кардіоциклів 0,561 0,696 1,253 0,631 1,596 

Всього кардіоциклів 
на дихальний рух 5,561 5,696 5,253 5,631 5,596 

Індекс Хільдебранта 11,122 11,392 10,506 11,262 11,192

Гістограму розподілу відношення частоти 
серцевих скорочень до дихального руху (мит- 
тєве значення індекса Хільдебранта) представ-
лено на рисунку 4. 

 
Рис. 4. Гістограма відношення частоти серцевих 

скорочень до частоти дихання на вдиху та на видиху 
 

З гістограми прослідковується характерна 
залежність зміни кількості серцевих скорочень 
на кожен дихальний рух. 

V. ВИСНОВКИ 
В ході проведення дослідження було отри-

мано співвідношення частоти серцевих скоро-
чень до частоти дихання, що отримані з одно-
го сигналу для декількох пацієнтів. Відзначено 
залежність зміни частоти серцевих скорочень 
від фази дихання. На вдиху збільшується кіль-
кість серцевих циклів. Це пов'язано з фізіоло-
гічними процесами, що відбуваються під час 

 



 

дихання і доводить правильність отриманих 
вимірювань. 

Виділення і аналіз сигналу дихання під час 
реєстрації фотоплетизмограми спрощує моні-
торинг основних життєвих функцій та розши-
рює обмежені можливості контролю фізіологі-
чної характеристики. Інформація про спів- 
відношення частоти дихання та кількості сер-
цевих скорочень, може бути використана для 
синхронізації роботи апарату для штучної вен-
тиляції легень. 

Далі планується отримати більшу кількість 
даних для подальшої обробки їх і доказу 
отриманих результатів апаратом математичної 
статистики. 

ПЕРЕЛІК ПОСИЛАНЬ 

[1] Калакутский Л. И. Фотоплетизмограф для клинического 
мониторинга сердечного ритма / Л. И. Калакутский, 
Е. В. Молчков, П. И. Бахтинов. // Известия Южного фе-
дерального университета. Технические науки. – 2012. – 
№11. – С. 87–91. 

[2] Матяш В. І. Клінічна характеристика вегетативних пору-
шень / В. І. Матяш, Н. В. Ралець, Л. В. Березіна. // Жур-
нал клінічних та експериментальних медичних до- 
сліджень. – 2013. – №2. – С. 252–255. 

[3] Кульминский Д. Д. Разработка устройства суточного мо-
ниторинга состояния сердечно‐сосудистой системы на 
основе анализа синхронизации ее ритмов / Д. Д. Куль-
минский, Е. И. Боровкова, В. С. Хорев, С. А. Миронов. // 
BulletinofMedicalInternetConferences . – 2014. – №7. –  
С. 962–966. 

[4] Павлов С. В. Оптико-електронні засоби діагностування 
патологій людини, пов’язаних із периферичним кро- 
вообігом: монографія / С. В. Павлов, Т. І. Козловська, 
В. Б. Василенко. – Вінниця: ВНТУ, 2014. – 140 с. 

[5] Артериальная ригидность - маркер развития сердечно-
сосудистых заболеваний / [Э. Н. Оттева, Е. В. Клинкова, 
О. Г. Гарбузова та ін.]. // Клиническая медицина. – 2012. – 
№ 1. – С. 4–12. 

[6] Гемодинамический мониторинг в практике интенсивной 
терапии критических состояний / [А. М. Машин, 
Е. А. Кузьмова, А. В. Царев та ін.]. // Медицина неотлож-
ныхсостояний. – 2016. – № 5. – С. 42–46. 

[7] Рогаткин Д. А. Физические основы оптической оксимет-
рии / Д. А. Рогаткин. // Медицинская физика. – 2012. – 
№ 2. – С. 97–114. 

[8] Федотов А. А. Анализ параметров фотометрического 
преобразователя пульсовой волны / А. А. Федотов, 
С. А. Акулов. // Известия Самарского научного центра 
Российской академии наук, т. 15. – 2013. – № 6. – 
С. 1052–1057. 

[9] Медицинские приборы. Разработка и применение / 
[Д. Вебстер, Д. Кларк, М. Нойман та ін.]. – Москва: Ме-
дицинская книга, 2004. – 720 с. 

[10] Пушкарева А. Е. Методы математического моделирова-
ния в оптике биоткани. Учебное пособие. / А. Е, Пушка-
рева. – Санкт-Петербург: СПбГУ ИТМО, 2008. – 103 с. 

[11] Allen J. Photoplethysmography and its application in clinical 
physiological measurement // Physiological measurement.– 
Т. 28, No 3. – 2007. 

[12] Utility of second derivative of the finger photople- 
thysmogramforthe estimation of the risk of coronary heart 
disease in the generalpopulation / Toshiaki Otsuka, Tomoyuki 
Kawada, Masao Katsumata,ChikaoIbuki // Circulation Jour-
nal. – Vol. 70, no. 3. – P. 304–310. – 2006. 

[13] Julien C. The enigma of mayer waves: facts and models // 
Cardiovascularresearch.– Vol. 70, no. 1. – P. 12–21. – 2006. 

[14] Малиновский Е. Л. Учебно-методическое пособие по 
использованию пальцевой фотоплетизмографии [Елек-
тронний ресурс] : Научная библиотека диссертаций и ав-
торефератов — 2017. — Режим доступу до ресурсу: 
http://www.tokranmed.ru/metod/fpg.htm. 

[15] Wearable Photoplethysmographic Sensors—Past and 
Present / T.Toshiyo, M. Yuka, S. Masaki, Y. Masaki. // Elec-
tronics. – 2014. – №3. – С. 282–302. 

[16] Индекс Хильдебранта как интегральный показатель фи-
зиологических затрат у спортсменов в процессе возрас-
тающей этапно-дозированной физической нагрузки / 
[Н. А. Фудин, К. В. Судаков, А. А. Хадарцев та ін.]. // 
Вестник новых медицинских технологий. – 2011. – №3. – 
С. 244–248. 

[17] Данилов А. Н. Прогнозирование развития нежелательных 
явлений химиотерапии у лиц с впервые выявленным 
туберкулезом легких / А. Н. Данилов, Т. И. Морозова, 
Н. П. Докторова. // Саратовский научно-медицинский 
журнал. – 2015. – № 4. – С. 576–582. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

108 
 

http://www.tokranmed.ru/metod/fpg.htm


 

УДК 681.785 

 

ОЦЕНКА ВЗАИМОСВЯЗИ 
РАБОТЫ ДЫХАТЕЛЬНОЙ 

И СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМ 
МЕТОДОМ ФОТОПЛЕТИЗМОГРАФИИ 

 

 
Михайлова П. А. 

e-mail polinamyh@gmail.com 
Зубков С. В. 

zsv47@mail.ru 
Национальный технический университет Украины 

«Киевский политехнический институт имени Игоря Сикорского»  
Киев, Украина 

 
 

Реферат — В статье проанализированы физические основы фотоплетизмографичного сигнала и его составляющие. 
На основе анализа литературных данных и реально полученных сигналов с фотоплетизмографа был проведен анализ 
связи сигнала пульсовой волны с сигналом дыхания. Метод для подсчета предложено авторами и реализовано с помощью 
программ Micro-Cap 9 и Microsoft Excel. Предварительно по предложенному алгоритму подсчета индекса Хильдебранд-
та, что указывает на взаимосвязь дыхательной и сердечно-сосудистой систем, было установлено, что частота сер-
дечных сокращений на вдохе выше этого показателя на выдохе. В дальнейших исследованиях планируется получить 
большее количество данных для их обработки и доказательства полученных результатов аппаратом математической 
статистики. 

Ключевые слова – диагностика, фотоплетизмография, сердечно-сосудистая система, сигнал дыхания, индекс 
Хильдебрандта. 
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Abstract — A review of literature on the topic of photoplethysmographic method in screening diagnosis is performed. Based 
on the analysis of the physical foundations of the photoplethysmographic signal and its components, the cause of the appearance 
of the component of the photoplethysmographic signal correlated with the respiration curve was determined and a connection 
analysis of the pulse wave signal with the respiration signal was performed. With the help of a photoplethysmograph with a wider 
bandwidth of frequencies as a result of the experiment, a number of photoplethysmographic signals were obtained from people 
aged 19 to 70 years, with different health conditions. On the basis of the research, it was suggested by using two signals obtained 
from a single photoplethysmographic channel to calculate the Hildebrand index with the accuracy to the third digit after the coma, 
indicating the inter-system interaction of the respiratory and cardiovascular system. 

The quality of the obtained result is based on the physiological laws of the human body and the practical data obtained from 
the model of the photoplethysmograph and with the schematic design in the Micro-Cap 9 program. To solve the problem, the au-
thors proposed a method for calculating the instantaneous value of Hildebrand (for each respiratory act) that was implemented 
with Micro-Cap 9 and Microsoft Excel. The precise calculation of the number of cardiac counts per one breathing act was secured 
by selecting critical points. A histogram of the instant value of the Hildebrand index was constructed. Previously, according to the 
proposed algorithm for calculating the Hildebrand index, it was found that the number of cardiocycles on the inspiration is higher 
than this index on expiration, which is due to physiological processes that occur in the human body during the process of oxygen 
exchange in the body. In further research it is planned to receive more data for their processing and to prove the results obtained 
by the methods of mathematical statistics. 

Keywords – diagnostic, photoplethysmography, cardiovascular system, respiratory signal, Hildebrandt index. 
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Реферат — Об'єктивна оцінка роботи серця є інтегративною характеристикою, що дозволяє комплексно та систе-
мно оцінити функціональний стан здоров'я людини в цілому. Аналіз варіабельності серцевого ритму  - це технологія ви-
вчення і оцінки вегетативної регуляції фізіологічних функцій, що пов'язана з використанням програмно-апаратних ком-
плексів, які повинні забезпечити надійне зняття інформації, надійне розпізнавання та вимірювання кардіоінтервалів з 
побудовою тимчасових динамічних рядів і застосування до них стандартизованих математичних процедур аналізу. В 
даний час актуальною є розробка прогностичних моделей на основі оцінки поточного функціонального стану організму 
за допомогою автоматизованих комплексів для аналізу та візуалізації RR-інтервального ряду. 

Ключові слова — серцевий ритм, кардіоінтервалографія, ритмограма, спектральний аналіз. 

 

I. Вступ 
В даний час ритм серця розглядається не 

тільки як показник власної функції синоатріа-
льного вузла як водія ритму, але в більшій мірі 
як інтегральний маркер стану безлічі систем, 
що забезпечують гомеостаз організму. По 
структурі серцевого ритму, закладеного в пос-
лідовності RR-інтервалів, можна судити про 
адаптаційні механізми, рівень функціонування 
вегетативної підсистеми організму, що дозво-
ляє виявити реакцію організму людини на 
стрес, а також провести експрес-аналіз поточ-
ного стану. Дуже важливо розуміти, що відхи-
лення, що виникають в регуляторних систе-
мах, передують гемодинамічним, метаболіч- 
ним, енергетичних порушень і, отже, є най-
більш ранніми прогностичними ознаками за-
хворювань обстежуваного. Аналіз варіабель-
ності ритму серця дозволяє на ранніх етапах 
виявляти ці відхилення і тим самим прогнозу-
вати ризик розвитку ряду хвороб – в першу 
чергу, серцево-судинних і своєчасно вживати 
заходів щодо їх успішного запобігання та лі-
кування. Адаптаційні реакції індивідуальні і 
реалізуються у різних осіб з різним ступенем 
участі функціональних систем, які володіють в 

свою чергу зворотним зв'язком, що змінюється 
в часі і має змінну функціональну організацію. 
Метод заснований на розпізнаванні і вимірю-
ванні часових інтервалів між R-зубцями ЕКГ 
(R-R-інтервали), побудові динамічних рядів 
кардіоінтервалів і подальшого аналізу отрима-
них числових рядів різними математичними 
методами. Динамічний ряд інтервалів назива-
ють кардіоінтервалограммою. Динамічний ряд 
кардіоінтервалів може бути віднесений до чи-
сла стаціонарних або нестаціонарних. Стаціо-
нарними називають випадкові процеси, що 
протікають приблизно однорідно і мають ви-
гляд безперервних коливань навколо деякого 
середнього значення. Нестаціонарні (або пере-
хідні) процеси мають певну тенденцію розвит-
ку в часі і їх характеристики залежать від в 
початку відліку. Практично в кожній кардіоін-
тервалограммі містяться елементи нестаціона-
рності (фрактальні компоненти). 

Оскільки практично немає таких функціо-
нальних станів або захворювань, в яких би не 
брали участь механізми вегетативної регуля-
ції, то сфера застосування методу аналізу ВСР 
воістину невичерпна. Це обумовлено тим, що 
метод на сьогоднішній день, є, мабуть, єдиним 
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доступним, неінвазивним, досить простим і 
відносно дешевим методом оцінки вегетатив-
ної регуляції. З огляду на широкі перспективи 
розвитку методу, тим більше важливо забезпе-
чити його стандартизацію і порівнянність да-
них, одержуваних різними дослідниками. 

II. Фізіологічні основи варіабельності 
серцевого ритму 

Розглянемо процес формування ритмограми 
з точки зору фізіології. Під рітмограмою 
розуміється часовий ряд значень RR-інтерва- 
лів, одержуваних шляхом ідентифікації R-зуб- 
ців на електрокардіограмі і визначення часо-
вого інтервалу між ними. Підтримання від- 
носної постійності клітинного складу і фізико-
хімічних властивостей внутрішнього середо-
вища (гомеостазу) забезпечується нервовим і 
гуморальним механізмами регуляції функцій. 

Гуморальний механізм регуляції (від ла-
тинського humor – рідина) філогенетично 
більш давній і пов'язаний зі здатністю клітин 
змінювати інтенсивність життєдіяльності в за- 
лежності від зміни фізико-хімічних параметрів 
середовища. Гуморальний механізм регуляції 
функцій здійснюється через кров, в неї надхо-
дять різні за своєю природою і фізіологічним 
значенням хімічні речовини: продукти обміну 
речовин, гормони, медіатори, біологічно 
активні речовини. Потоком крові вони розно-
сяться до всіх органів (не мають певного адре-
сата) і діють на ті чи інші клітини органів (в 
залежності від їх чутливості до даного хі- 
мічної речовини), викликаючи активізацію або 
гальмування їх функціональної діяльності.  

Але гуморальний механізм не може забез-
печити швидку перебудову діяльності орга- 
нізму, швидкі адаптивні реакції, так як хімічні 
речовини розносяться по організму кров'ю, а 
швидкість кровотоку невелика. Тому в процесі 
еволюції сформувалася нервова система і ви-
ник другий, більш молодий і більш доскона-
лий нервовий механізм регуляції функцій 
організму. Нервовий механізм на відміну від 
гуморального забезпечує швидку сигналізацію 
нервової системи про зміни у зовнішній або 
внутрішньому середовищі і здійснює швидкі 
адекватні реакції на ці зміни. 
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Вегетативна нервова система являє собою 
комплекс центральних і периферичних струк-
тур, які регулюють всі фізіологічні процеси 
внутрішніх органів. Вегетативна нервова сис-

тема іннервує гладку мускулатуру всіх органів, 
судин, серце, залози, а також (її симпатичні во-
локна) скелетні м'язи, органи чуття і ЦНС. 
Перші відомості про структуру і функції веге- 
тативної нервової системи належать Галену 
(II століття н.е.). J. Reil (1807) ввів поняття «ве-
гетативна нервова система», а J. Langley (1889) 
дав морфологічний опис вегетативної нервової 
системи, запропонував поділ її на симпатичний і 
парасимпатичний відділи, ввів термін «авто-
номна нервова система», з огляду на здатність 
останньої самостійно здійснювати процеси 
регуляції діяльності внутрішніх органів. В даний 
час в російсько, німецько-, франкомовній 
літературі можна зустріти термін вегетативна 
нервова система, а в англомовній- автономна 
нервова система (АНС). Діяльність вегетативної 
нервової системи в основному мимовільна і 
свідомістю безпосередньо не контролюється, 
спрямована на підтримання сталості внутріш- 
нього середовища і пристосування її до мі- 
нливих умов зовнішнього середовища. 

Кора головного мозку є вищим регуляторним 
центром інтегративної діяльності, активуючи як 
моторні, так і вегетативні центри. Симпатичний 
відділ вегетативної нервової системи викликає 
мобілізацію діяльності життєво важливих 
органів, підвищує енергоутворення в організмі, 
стимулює роботу серця (підвищується ЧСС, 
зростає швидкість проведення по спеціалізо- 
ваним проводять тканинам, збільшується ско- 
ротність міокарда). Парасимпатичний відділ 
вегетативної нервової системи надає трофо-
тропну дію, сприяючи відновленню порушеного 
під час активності організму гомеостазу, 
пригнічуючи впливає на роботу серця (зменшує 
частоту серцевих скорочень, атріовентрику- 
лярну провідність і скоротність міокарда). 

Розглянемо модель регуляції серцевого рит-
му. Широковідома загальноприйнята ієрархічна 
структура управління функціями, що включає 
послідовні рівні гуморальної, гормональної 
вегетативної і центральної (коркової) регуляції. 
Цим рівням відповідають певні анатомо-фізіо- 
логічні структури: 

• підкоркові нервові центри, що забезпе-
чують вегетативний гомеостаз; 

• вищі вегетативні центри, які здійснюють 
врівноваження гуморально-гормонально-вегета- 
тивних ланок управління під контролем кор-
кових механізмів; 

• центральна нервова система, яка коорди- 

 



 

нує всі процеси управління в організмі від- 
повідно до умов навколишнього середовища. 

Загальний підхід до оцінки ВСР полягає в 
наявності кількох аспектів, а саме: 

• більш високі рівні управління розгляда-
ються як інгібітори активності нижчих рівнів;  

• період коливань ритму серця пов'язу- 
ється з рівнем управління: чим більше період, 
тим вище рівень управління.  

Таким чином, у відповідь на різні наванта- 
жувальні впливи можуть спостерігатися різні 
зміни ритму серця. При оптимальному регулю- 
ванні управління відбувається з мінімальною 
участю вищих рівнів. 

III. Методики аналізу ВСР 
Виділяють наступні групи методів оцінки 

варіабельності серцевого ритму: 
• методи часової області – спираються на 

статистичні методи та направлені на дослі-
дження загальної варіабельності; 

• методи частотної області – дослідження 
періодичних складових ВСР; 

• інтегральні показники ВСР (відносять авто-
кореляційний аналіз і кореляційну ритмографію). 

Для дослідження феномена регуляції серце-
вого ритму анатомічними структурами засто-
совується аналіз ВСР, або метод кардіоінтер-
валографії. Суть методики кардіоінтервало- 
графії полягає в наступному. Реєструється елек-
трокардіограма (ЕКГ) в трьох основних відве-
деннях (ліва рука – права рука, ліва рука – ліва 
нога, права рука – ліва нога). За отриманою ЕКГ 
визначаються інтервали між сусідніми R-зуб- 
цями, які називаються RR-інтервали, або кар-
діоінтервали. Для реалізації аналізу варіабель-
ності серцевого ритму необхідно від 100 (для 
лінійного аналізу) до 3000 (для нелінійного ана-
лізу) кардіоінтервалів. На основі отриманих да-
них будується ритмограма, де по осі абсцис від-
кладається номер поточного значення RR-ін- 
тервалу, а по осі ординат – значення самого RR-
інтервалу в секундах. Далі проводять статисти-
чний, гістографічний, кореляційний і спектра-
льний аналіз ритмограм. 

Статистичні методи засновані на вимірі 
NN-інтервалів, а також на порівнянні показни-
ків. Вони дають кількісну оцінку варіабельності. 
Пацієнт після обстеження отримує кардіоінтер-
валограму (рис. 1), яка представляє собою суку-
пність RR-інтервалів, які відображаються один 
за одним. 

 
Рис. 1. Кардіоінтервалограма 

Для аналізу кардіоінтервалограми викорис-
товуються наступні критерії. 

• SDNN – стандартне відхилення всіх NN-ін- 
тервалів. Відображає всі періодичні складові 
варіабельності за час запису, тобто є сумарним 
показником ВСР; 

• RMSSD – дані оцінки співвідношення 
NN-інтервалів; 

• pNN50 – цей критерій представляє відно-
шення NN-інтервалів, які відрізняються один 
від одного більш ніж на 50 мс, із загальним 
числом NN-інтервалів. 

Для аналізу ВСР використовуються також 
геометричні методи. Суть полягає в отриманні 
закону розподілу кардіоінтервалів як випадко-
вих величин. Розподіл тривалості кардіоінтер-
валів відображають на гістограмі (рис. 2).  

 

 
Рис. 2. Гістограма 

У стресових ситуаціях, а також при патоло-
гічних станах діаграма буде з гострою верши-
ною (ексцесивна). Асиметрична діаграма спо-
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стерігається при перехідних процесах, пору- 
шенні стаціонарного процесу. Багатовершинна 
діаграма свідчить про несинусовий ритм (екс-
трасистолії, миготливої аритмії). 

Геометричні методи дозволяють оцінити ва-
ріабельність серцевого ритму за допомогою на-
ступних параметрів: моди, амплітуди моди і ва-
ріаційного розмаху. Мода (Mo) – відповідає 
кількості RR-інтервалів, які зустрічаються най-
більш часто, отже, дозволяють оцінити реальний 
стан систем регуляції пацієнта. Амплітуда моди 
(AMo) – показує частку інтервалів, які відпові-
дають значенням моди. Цей параметр відобра-
жає стабілізуючий ефект централізації управ-
ління серцевим ритмом. Варіаційний розмах 
(VAR) – відповідає різниці між тривалістю най-
більшого і найменшого інтервалів. Для того, 
щоб оцінити ступінь адаптації серцево-судинної 
системи до різних факторів і подивитися ступінь 
регуляції даних процесів використовуються до-
даткові параметри, які розраховуються. До них 
відносять індекс вегетативної рівноваги (ІВР), 
показник адекватності процесів регуляції 
(ПАПР), індекс напруги регуляторних систем 
(ІН), вегетативний показник ритму (ВПР). Ін-
декс вегетативної рівноваги показує співвідно-
шення впливу на серцево-судинну систему сим-
патичної і парасимпатичної систем. Показник 
адекватності процесів регуляції дозволяє визна-
чити вплив на синусовий вузол симпатичного 
відділу. Вегетативний показник ритму відобра-
жає баланс регуляції роботи серцево-судинної 
системи з боку симпатичного і парасимпатично-
го відділу вегетативної нервової системи. Індекс 
напруги вказує на ступінь впливу нервової сис-
теми на роботу серця. 

Автокореляційний аналіз використовується 
для оцінки серцевого ритму, як випадкового 
процесу. Автокореляційна функція (рис. 3) яв-
ляє собою графік динаміки коефіцієнтів коре-
ляції, одержуваних при послідовному зсуві 
аналізованого динамічного ряду на одне число 
по відношенню до свого власного ряду. Являє 
собою якісний аналіз, за даними якого можна 
судити про вплив на автономну систему серця 
центральної ланки. 

Кореляційна ритмографія або скатерогра- 
фія – це графічне відображення розподілу кар-
діоінтервалів (попереднього і наступного) в 
двомірній координатній площині. При цьому 
по осі абсцис відкладається величина R-Ri, а 
по осі ординат – величина R-Ri + 1. Графік і 

область точок, отриманих таким чином (плями 
Пуанкаре або Лоренца), називається кореля-
ційною ритмограмою, або скатерограмою 
(рис. 4). Цей спосіб оцінки ВСР відноситься до 
методів нелінійного аналізу та особливо для 
розпізнавання і аналізу серцевих аритмій. На 
ритмограмі виділяють «хмару» – еліпс, який 
відповідає стандартному відхиленню всіх 
NN-інтервалів. Завдяки цьому методу можна 
оцінити активність симпатичної вегетативної 
нервової системи по відношенню до серця. У 
здорової людини на скатерограмі еліпс буде 
витягнутий уздовж бісектриси. 

 
Рис. 3. Автокореляційна функція 

 
Рис. 4. Скатерограма 
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Застосування методу спектрального аналізу 
ВСР дозволяє кількісно оцінити вплив на ро-
боту серця різних регуляторних систем. Виді-
ляють три основних спектральних компонен-
та, які відповідають коливанням ритму серця 
різної періодичності – високочастотні (High 
Frequency – HF), низькочастотні (Low Frequ- 
ency – LF) і дуже низькочастотні (Very Low 
Frequency – VLF) компоненти, які використо-
вуються при короткочасному записі ЕКГ 
(Табл. 1). 

Таблиця 1. Компоненти спектру 

Назва компоне-
нтів спектру 

Частотний 
діапазон, Гц Період, сек 

HF 0,4 – 0,15 2,5 – 6,6 

LF 0,15 – 0,04 6,6 – 25,0 

VLF 0,04 – 0,015 25,0 – 66,0 

ULF Менше 0,015 Більше 66,0 
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Для тривалих записів використовують та-
кож додаткові компоненти – ультранизькочас-
тотні (Ultra Low Frequency (ULF). HF компо-
нент пов'язаний з дихальними рухами і 
відображає вплив на роботу серця блукаючого 
нерва. LF компонент характеризує вплив на 
серцевий ритм як симпатичного відділу, так і 
парасимпатичного. VLF і ULF компоненти ві-
дображають дію різних факторів, до яких від-
носять, наприклад, судинний тонус, систему 
терморегуляції і ін. Важливими параметрами є 
також TF – загальна потужність спектра, ін-
декс централізації IC (обчислюється за форму-
лою (HF + LF) / VLF)) і індекс вагосимпатич-
них взаємодій LF / HF. TF – дозволяє оцінити 
сумарну активності впливів на ритм серця ве-
гетативної нервової системи. LF / HF – харак-
теризує баланс впливу на серце парасимпати-
чного і симпатичного відділів. 

При обробці сигналів зі змінними частотно-
часовими параметрами найбільш перспектив-
ним у наш час є використання вейвлет-аналізу, 
а саме такзване вейвлет-перетворення, яке має 
безсумнівні переваги перед іншими. Перетво-
рення Фур'є, яке часто використовується, 
представляє сигнал, заданий в часовій області 
у вигляді розкладання по ортогональних бази-
сних функціях (синусам і косинусам), виділя-
ючи частотні компоненти. Недолік перетво-
рення Фур'є полягає в тому, що частотні 

компоненти не можуть бути локалізовані в ча-
сі. Це обумовлює його застосовність тільки до 
аналізу стаціонарних сигналів. 

Більшість медичних сигналів має складні 
частотно-часові характеристики. Часто такі 
сигнали складаються з близьких за часом, ко-
роткоживучих високо-частотних компонентів і 
довготривалих, близьких по частоті низькоча-
стотних компонентів. Для аналізу таких сиг-
налів потрібен метод, що забезпечує хороше 
дозвіл по частоті і по часу. Перше потрібно 
для локалізації низькочастотних складових, 
друге – для дозволу компонентів високої час-
тоти. У разі вейвлет-перетворення нестаціона-
рний сигнал аналізується шляхом розкладання 
по базисних функціях, отриманим з деякого 
прототипу шляхом стиснень, розтягнень і зсу-
вів. Розрізняють дискретне і безперервне Вей-
влет-перетворення, які можна застосовувати 
як для безперервних, так і для дискретних сиг-
налів. Сигнал аналізується шляхом розкладан-
ня по базисних функціях, отриманим з деякого 
прототипу. Функція-прототип називається ана- 
лізують (материнським) вейвлетом. 

IV. Системи аналізу ВСР 
Метод моніторингу ЕКГ є одним з найваж-

ливіших неінвазивних інструментів діагности-
ки серцевих захворювань. В наш час значного 
поширення та вдосконалення набула телеко-
мунікаційна інфраструктура. Представлена 
велика кількість підходів, спрямованих на роз-
виток телеметричних кардіологічних пристро-
їв. Телеметричні пристрої ЕКГ дозволяють 
легко і швидко контролювати ЕКГ пацієнтів з 
підозрою на серцеві дизфункції. Сучасні сис-
теми аналізу ВСР дозволяють отримувати зо-
браження спектрограм через певні проміжки 
часу для оцінки динаміки компонентів спектра 
під час дослідження. 

В наш час розроблена велика кількість апа-
ратно-програмих комплексів для реалізації ме-
тодики кардіоінтервалографії. Враховуючи 
сучасні реаліїї наряду із якістю одержуваних 
результатів та функціональними можливостя-
ми апаратів одним із важливих аспектів є їх 
ціна. Нижче наведено перелік найпоширені-
ших апаратів, які використовуються в Україні 
через їх мультифункціональність та відносну, 
в порівнянні з західноєвропейськими та аме-
риканськими аналогами, дешевизну.  

1. Апаратно-програмний комплекс «Варі-
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кард» (Інститут впровадження нових медич-
них технологій «Рамена», м. Рязань); 

2. Комп'ютерні системи «Віта-Ритм», 
«ВНС-Ритм», «ВНС-Віта» і «ВНС-Спектр» 
(Фірма «Нейрософт», м. Іваново); 

3. Комп'ютерний електрокардіограф «Кар-
ди» (Фірма «Медичні комп'ютерні системи», 
м. Зеленоград);  

4. Апаратно-програмний комплекс АПК-
РКГ (ЗАТ «Мікор», м.Челябінськ); 

Рис. 5. Діаграма принципових компонентів 
апаратно-програмного комплексу для моніторингового 

аналізу ритмограм Всі зазначені апаратно-програмні комплек-
си працюють спільно з комп'ютером і забезпе-
чують формування динамічних рядів кардіоін-
тервалів з частотою дискретизації електрокар- 
діографічного сигналу до 1000 Гц і вище. Точ-
ність вимірювання RR-інтервалів ± 1 мс. Про-
те в сучасних реаліях актуальним є проведен-
ня моніторингу стану пацієнта в амбулаторних 
умовах. Пацієнти з серцевими проблемами, а 
також здорові люди тепер можуть реєструвати 
сигнали ЕКГ і відправляти їх лікарям або ме-
дичним центрам з використанням телекомуні-
каційних технологій, що дозволяє включити 
запис ЕКГ незалежно від місця і часу. З`я- 
вились різні пристрої які забезпечують зруч-
ність у повсякденному використанні при но-
сінні на ременях чи під одягом. За останні кі-
лька років з'явилося безліч додатків для 
вимірювання ЕКГ з використанням смартфо-
нів або спеціалізованих портативних приладів. 
Однак якість записаних сигналів  залишається 
основною перешкодою для заміщення сигна-
лів, записаних стандартними мокрими адгези-
вними електродами, які як і раніше є переваж-
ними для довготривалого запису. Погана 
якість сигналу і, як наслідок, низька клінічна 
значимість є основною причиною нечіткої 
класифікації та помилкової інтерпретації сер-
цевих скорочень з артефактами. Тому викори-
стання смартфонів є недоцільним та немає фу-
нкціонального обґрунтування.  

V. Заключення 
Теоретичні основи аналізу ВСР повинні 

служити завданням клінікофізіологічної інте-
рпретації результатів досліджень. Успіх впро-
вадження нової методології в практику багато 
в чому залежить від наявності адекватних тех-
нічних засобів. Аналіз ВСР пов'язаний з вико-
ристанням апаратно-програмних комплексів, 
які повинні забезпечити надійне знімання ін-
формації, надійне розпізнавання та вимірю-
вання кардіоінтервалів з побудовою тимчасо-
вих динамічних рядів і застосування до них 
стандартизованих математичних процедур ана- 
лізу. Використання апарату вейвлет-аналізу 
для обробки медичної інформації є найбільш 
перспективним у порівнянні з іншими метода-
ми. Саме його використання дозволяє виявити 
ключові діагностичні ознаки і отримати часто-
тно-часову характеристику досліджуваного 
сигналу. 
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Реферат – Объективная оценка работы сердца интегративной характеристикой, позволяющей комплексно и сис-

темно оценить функциональное состояние здоровья человека в целом. Анализ вариабельности сердечного ритма - это 
технология изучения и оценки вегетативной регуляции физиологических функций, связанная с использованием программ-
но-аппаратных комплексов, которые должны обеспечить надежное снятия информации, надежное распознавание и 
измерение кардиоинтервалов с построением временных динамических рядов и применения к ним стандартизированных 
математических процедур анализа. В настоящее время актуальной является разработка прогностических моделей на 
основе оценки текущего функционального состояния организма с помощью автоматизированных комплексов для анализа 
и визуализации RR-интервального ряда. 

Анализ ВСР связан с использованием аппаратно-программных комплексов, которые должны обеспечить надежный 
съем информации, надежное распознавание и измерение кардиоинтервалов с построением временных динамических ря-
дов и применения к ним стандартизированных математических процедур анализа. Использование аппарата вейвлет-
анализа для обработки медицинской информации является наиболее перспективным по сравнению с другими методами. 
Именно его использование позволяет выявить ключевые диагностические признаки и получить частотно-временную 
характеристику исследуемого сигнала. 

Мы предлагаем использование современных аппаратно-программных комплексов, основанных на использовании бес-
проводных технологий которые могли бы содержать как долгосрочные, так и краткосрочные режимы записи и могли 
проводить мониторинговый анализ риторам по дисперсии. При выходе за пределы нормы они могли бы обеспечивать 
передачу информации на сервер для совпадения данных и дальнейшую отправку в медицинское учреждение для детально-
го анализа 

Ключевые слова – сердечный ритм, кардиоинтервалография, ритмограма, спектральный анализ. 
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Abstract – An objective evaluation of the heart's work by an integrative characteristic that allows a complex and systemic as-

sessment of the functional state of human health as a whole. The analysis of heart rate variability is a technology for studying and 
evaluating the vegetative regulation of physiological functions associated with the use of software and hardware complexes that 
must provide reliable information retrieval, reliable recognition and measurement of cardio intervals with the construction of 
temporary dynamic series and the application of standardized mathematical analysis procedures to them. At present, development 
of prognostic models based on the evaluation of the current functional state of the organism using automated complexes for analy-
sis and visualization of the RR-interval series is actual. 

HRV analysis is associated with the use of hardware and software systems that must ensure reliable information retrieval, re-
liable recognition and measurement of cardio intervals with the construction of temporary dynamic series and the application of 
standardized mathematical analysis procedures to them. The use of the wavelet analysis apparatus for processing medical infor-
mation is the most promising in comparison with other methods. It is his use that allows us to identify key diagnostic features and 
obtain a frequency-time characteristic of the signal under study. 

We propose the use of modern hardware and software systems based on the use of wireless technologies that could contain 
both long-term and short-term recording modes and could conduct a monitoring analysis of the rhetoric of dispersion. If they go 
beyond the limits of the norm, they could provide the transfer of information to the server for the coincidence of data and further 
dispatch to a medical institution for detailed analysis 

Key words – heart rhythm, cardiointervalography, rhythmogram, spectral analysis. 
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Реферат – в сучасному світі людська діяльність тісно пов’язана з комп’ютерними технологіями. Автоматизація поширю-
ється на всі сфери життя, зокрема й на медицину. При медичному обстеженні важко обійтись без спеціаліста, але викорис-
товуючи надійніприлади для діагностики здоров’я пацієнтів можна виключити вплив людського фактору. Одним з етапів діаг-
ностики здоров’я є перевірка рефлексу зіниць очей, тому важливо мати ефективний автоматизований прилад для вимірювання 
їх параметрів. Порушення реакції зіниці ока на джерело світла може свідчити про неправильну роботу функціональних систем 
людини. Найчастіше це спричинено дією психотропних речовин та наркотичних засобів. Детектування змін розмірів зіниці 
окачастково вирішує задачу розпізнавання емоцій, зважаючи на широкий спектр можливих рішень. Також аналіз поведінки 
очей – ґрунтовна основа для створення точного детектора брехні та для пристроїв, які дозволяють керувати комп’ютером за 
допомогою погляду. Безконтактні пристрої особливо актуальні серед людей з обмеженими можливостями та дозволяють 
покращити їх життя. Такі пристрої виконують ряд завдань: спілкування в мережі Інтернет, здійснення запитів в пошукових 
системах та розваги. Розробкою подібних технологій вже займаються шведські, українські, ізраїльські, американські компанії 
та дослідницькі центри, зокрема при навчальних закладах. Для власної розробки аналогів фірмових пристроїв існують бібліоте-
ки відкритого доступу. Вирішення поставленої задачі потребує наявності камери для реєстрації зображень. Для проведення 
досліджень можна використовувати веб-камеру, влаштовану в ноутбук. Вхідне зображення, або кадр (у випадку відео) потре-
бує попередньої обробки для детектування зіниць ока. Тому що на вхідні дані впливають зовнішні фактори, серед яких – рівень 
освітленості, параметри веб-камери. Попередня обробка включає бінаризацію та контурний аналіз. Безпосередньо для детек-
тування зіниць можливе використання двох основних алгоритмів – перетворення Хафата RANSAC (RandomSampleConsesus), 
які виконують поставлену задачу, але з різною точністю. 

Ключові слова — детектування,  міоз,  діагностика,  мідріаз, пупілометр. 
 

I. Вступ 
В умовах сучасного ритму розвитку новіт-

ніх технологій неможливо уявити людину без 
її взаємодії з комп’ютером. Автоматизовані 
системи набувають все більшого поширення в 
різних сферах життєдіяльності, у тому числі й 
в медицині. Використання таких систем ви-
ключає вплив людського фактору при прове-
денні обстеження пацієнта. 

Одним з етапів діагностики здоров’я люди-
ни є перевірка рефлексу зіниць очей. При руч-
ному обстеженні патологій зорового рефлексу 
виникає ряд помилок та невідповідностей ви-
значених показників за різних умов для одного 
пацієнта. Тому важливо мати надійний авто-
матизований пупілометр, який дозволяє об’єк- 
тивно проводити вимірювання параметрів та 
детектувати рефлекси зіниці ока. В наш час 
доступно декілька таких приладів, хоча їх ви-

користання обмежується науковими дослі-
дженнями.  

II. Сфери застосування 
Розміри зіниці людини мають досить широ-

кий діапазон: починаючи з 7.5–8 мм при пов-
ному мідріазі (рис. 1) до 1.5–2 мм при міозі 
(рис. 2)[1].  

 
Рис. 1. Зіниця ока                  Рис. 2. Зіниця ока  
при мідріазі [2]                         при міозі [2] 

На середні розміри зіниці ока впливає вік 
[3], стать [4], колір райдужної оболонки [5], 
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стан здоров’я сітківки ока та зорового нерву [1], 
а також чіткість оптичних носіїв інформації, 
які використовуються для виміру розмірів зі-
ниці ока. Але одним з найважливіших факто-
рів, які впливають на розмір зіниці ока – це 
рівень освітленості.  

 
Рис. 3. Графік зміни розмірів зіниці ока [3] 

Основа усіх досліджень – це реакція зіниці 
ока на джерело світла. На рисунку 3 графічно 
зображено зміни розмірів зіниць при зміні 
освітлення (позначено синьою лінією). Поча-
ток часового відліку – це початок збільшення 
інтенсивності світла, що викликає зменшення 
діаметру зіниць із незначною затримкою (3). З 
певною швидкістю (maximalconstrictionvelocity; 
MCV) розміри зіниці зменшуються від почат-
кового діаметру D0 до діаметру Dmin. Час зву-
ження та максимальна амплітуда звуження по-
значені як tC, MCA відповідно. Після зменше- 
ння інтенсивності світла розміри зіниці посту-
пово повертаються до початкових значень (3).  

A. Діагностика здоров’я 
Досліджуючи реакцію зіниці ока на джере-

ло світла, можна виявити порушення у роботі 
функціональних систем організму людини. 
Серед таких порушень виділяють: алкоголізм, 
шизофренія, хвороби Альцгеймера, захворю-
вання Паркінсона, глаукома, вегетативні нев-
ропатії, пов’язані з діабетом [3]. Таке спосте-
реження підтверджено рядом досліджень, які, 
як правило, використовують світлові подраз-
ники з довжиною хвилі 820 нм з інтенсивністю 
світла 24.6 кд/м2.  

В результаті одного з досліджень, яке про-
водилось для оцінки здатності сідати за кермо 
автомобіля учасника дорожнього руху, вияв-
лено значні зміни розмірів зіниці ока під впли-

вом речовин, що діють на центральну нервову 
систему [6]. 

B. Визначення емоціного стану 
Динаміка зміни розмірів зіниці ока також 

може свідчити і про емоційне збудження [7]. Всі 
звикли, що міміка є основним способом відо-
браження емоцій, але насправді емоція може 
бути виведена ще й з аналізу ока людини. За ро-
зширення зіниць відповідає симпатична систе-
ма, контролюючи радіальний розширювальний 
м’яз завдяки активації симпатичної системи 
стимуляції. За звуження зіниць відповідає пара-
симпатична система, яка контролює сфінктер-
ний м’яз райдужної оболонки. Людина має до-
сить широкий спектр емоцій і кожна з них має 
свої характеристики, що ускладнює задачу роз-
пізнавання емоцій за зоровим рефлексом. На-
приклад, у дослідженні [7] представлена штучна 
нейронна мережа, яка виявляє лише чотири 
емоції, такі як: нейтральна, відраза, сміх та заці-
кавленість. Запропоноване рішення щодо визна-
чення емоційного стану представлено на основі 
збору даних від візуальних сенсорів, які стиму-
люють емоції в учасників експерименту. 

Ще одним напрямком застосування аналізу 
змін розмірів зіниць ока є детектор брехні. Та-
кий детектор дозволяє перевіряти претенден-
тів на роботу, робітників, умовно звільнених 
ув’язнених та імігрантів. У 2003 році компанія 
Conversus представила програмний продукт 
EyeDetect, який дає результати з точністю 
86 % за 30 хвилин. Окрім вимірювання змін 
діаметра зіниць, EyeDetect слідкує за рухом 
очей, кліпанням, зосередженістю та іншим (за-
галом 15 факторів впливу).  

Такий спосіб детектування брехні, на відмі-
ну від всім відомого поліграфа, враховує не 
лише емоційний стан людини, але й фізичний. 
До того ж, поліграф аналізує реакції людини 
під час відповіді на конкретне запитання, тоді 
як аналізуючи поведінку очей, можна спостері-
гати за піддослідним в режимі реального часу. 

C. Створення пристроїв, 
які дозволяють керувати комп'ютером 
за допомогою погляду 
Це особливо актуально серед людей з об-

меженими можливостями. Використовуючи 
пристрої, які здатні слідкувати за поглядом, 
людина з обмеженими можливостями може 
виконувати широкий спектр завдань за допо-
могою комп’ютера. Серед таких завдань мож-
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на відзначити: відправлення текстових та го-
лосових повідомлень, пошук в Інтернеті, ком- 
п’ютерні ігри [8] та інше. Імперський коледж 
Лондона розробив технологію, яка дозволяє 
забезпечити виконання поставлених задач, а 
отже й здатна покращити якість життя. Дослі-
дники продемонстрували, як можна грати в 
гру Pong за допомогою руху очей. Представ-
лений пристрій складається з двох ігрових ка-
мер, які прикріплені до пари окулярів, недале-
ко від лінії зору. Необхідна інформація 
передається через Wi-Fi або USB на ком- 
п’ютер з операційною системою Windows або 
Linux. Камери здатні розпізнавати, куди вказує 
зіниця ока. Окрім дослідників Імперського ко-
леджу, подібними розробками займається ко-
манда університету штату Міннесота, яка пра-
цює над пристроєм під назвою ERICA (Eye-
GazeResponseInterfaceComputerAid) [9]. Також 
варто відзначити одного з провідних світових 
постачальників детекторів очей Tobii Assistive 
Technology Inc. (ATI). Остання їх розробка – 
Tobii Eye Tracker 4C – також дозволяє дистан-
ційно керувати комп’ютером за допомогою 
рухів очей. Крім того, проводяться розробки 
таких технологій для смартфонів. Цим займа-
ються, наприклад, компанія Samsung та ізраїль-
ська фірма uMoove. 

D. Персональні дослідження 
Представлені рішення реєстрації парамет-

рів очей досить ефективні, але потребують 
технічного оснащення та платного програм-
ного забезпечення. Це може дозволити собі 
не кожен, незважаючи на усі можливості, які 
відкриваються перед людиною, яка придбала 
для себе подібні пристрої. Виникає питання, 
чи можливо створити бюджетний аналог та-
ких розробок, який стане доступним для ши-
рокого кола споживачів. Провівши детальний 
аналіз відкритих ресурсів для дослідження 
поставленої задачі, можна ствердно відповіс-
ти на дане запитання. Представлені вище тех-
нології використовують додаткові камери, які 
під’єднуються до комп’ютера користувача. 
Але можна використовувати вже влаштовану 
веб-камеру, у випадку ноутбука, або під’єд- 
нану, у випадку настільного комп’ютера. 
Якість переданих даних на вхід програмного 
забезпечення для подальшої обробки зале-
жить від параметрів веб-камери та від рівня 
освітленості, як і при застосовуванні більш 
коштовних аналогів.  

Сучасний підхід для обробки зображень – 
це використання бібліотеки відкритого досту-

пу OpenCV (Open Source Computervision) з до-
сить зручним інтерфейсом. Функціонал цієї 
бібліотеки використовується такими великими 
компаніями, як Microsoft, Intel, Siemens, IBM 
(International Business Machines).  

Знаючи, що зіниця ока має круглу форму, 
ефективним методом для її розпізнавання є кон- 
турний аналіз. Цей метод призначений для 
опису, збереження, розпізнавання, порівняння 
та пошуку графічних об’єктів. В бібліотеці 
Open CV є 3 основні функції для визначення 
контурів зображення: алгоритм Кенні, порогове 
перетворення та алгоритм Фрімена [10]. Перед 
проведенням контурного аналізу зображення 
бінаризують. Бінаризоване зображення має 
лише два можливих значення кожного пікселя. 
Це дозволяє покращити ефективність пошуку 
контурів зображення. Після проведення конту-
рного аналізу необхідно розпізнати окружність, 
тобто зіницю ока. Це можливо виконати, вико-
ристовуючи один з двох найпоширеніших ал-
горитмів: перетворення Хафа та RANSAC 
(Random Sample Consensus) [11]. Для визначен-
ня більш ефективного з них, використаємо базу 
даних CASIA, яка має набір зображень очей. 
Результати дослідження представлено в табли-
ці 1, де N – це кількість. 

Таблиця 1. Порівняння алгоритмів 

Назва 
алгоритму 

N 
кадрів 

N 
розпізнавань 

N вірних 
розпізнавань 

Перетворення 
Хафа 30 30 20 

RANSAC 30 30 29 

Як бачимо, алгоритми відрізняються за кіль-
кістю вірних розпізнавань. Такий результат 
можна пояснити тим, що перетворення Хафа 
ефективне для обробки зображень з чітко 
представленими контурами та чітко представ-
леним об’єктом для розпізнавання. Але при 
відеозйомці очей людини існує велика кіль-
кість зовнішніх факторів впливу на якість кад-
ру. Перш за все, це рівень освітленості. Знім-
ки, отримані в обід, яскравіші в 3–5 раз, ніж 
знімки, отримані в нічний час. По-друге, це 
нечіткість кадру у зв’язку з недостатніми па-
раметрами веб-камери. RANSAC має переваги 
у цьому відношенні, так як при його викорис-
танні можна визначити відсоток об’єкта, за 
яким визначатиметься приналежність контро-
льних точок. 
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III. Висновки 
Отже, задача визначення розмірів зіниць 

ока людини є важливою задачею для багатьох 
сфер людської діяльності, починаючи з меди-
цини, закінчуючи розвагами. Її вирішенням 
займаються провідні компанії та наукові 
центри. Крім того, є можливість створювати 
аналоги розробок, використовуючи веб-камеру 
свого комп’ютера та можливості бібліотеки 
вільного доступу OpenCV. В статті розглянуті 
можливі варіанти програмної реалізації детек-
тора зіниць ока. Встановлено, що серед двох 
основних алгоритмів – перетворення Хафа та 
RANSAC – найбільш точно працює RANSAC, 
у зв’язку з більшою адаптивністю до впливу 
зовнішніх факторів. 
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Abstract - in the modern world, human activity is closely related to computer technology. The automation extends to all spheres 
of life, including medicine. It is difficult to imagine a medical examination without a specialist, but using the reliable equipment for diag-
nosing patients’ health can exclude the human influence. Checking the reflex of eye pupils is a part of health diagnosis. So it is important 
to have an effective automated device for measuring their parameters. Violation of the eye pupil reaction to a light source may indicate 
an inappropriate work of human functional systems.Most often, it is caused by the action of psychotropic substances and drugs. Detection 
of changes in the eye pupil’s size partially solves the problem of recognizing emotions, given the wide range of possible solutions. In addi-
tion, eye behavior analysis is a solid basis for creating an accurate lie detector and for devices that allow to control your computer with 
a view.Contactless devices are especially relevant for people with disabilities and can improve their lives. Such devices perform a number 
of tasks: communication on the Internet, search requests and entertainment. Swedish, Ukrainian, Israeli, American companies and 
research centers (especially in educational institutions) are already engaged in the development of such technologies. There are open 
access libraries for own development of branded devices. Solving the task requires a camera for image registration. To conduct research, 
you can use a webcam arranged in a laptop. The input image or frame (in the case of video) requires pre-processing to detect eye pupils. 
Because the input data is influenced by external factors, including the level of illumination, the parameters of the webcam. Preliminary 
processing involvesbinarization and contour analysis. Directly for the detection of the pupils, it is possible to use two basic algorithms – 
Hough transform and RANSAC (Random Sample Consesus), which carry out the task but with different accuracy. 
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Реферат – в современном мире человеческая деятельность тесно связана с компьютерными технологиями. Автоматиза-

ция распространяется на все сферы жизни, в том числе и на медицину. При медицинском обследовании трудно обойтись без 
специалиста, но используя надежные приборы для диагностики здоровья пациентов можно исключить влияние человеческого 
фактора. Одним из этапов диагностики здоровья является проверка рефлекса зрачков глаз, поэтому важно иметь эффек-
тивный автоматизированный прибор для измерения их параметров. Нарушение реакции зрачка глаза на источник света мо-
жет свидетельствовать о неправильной работе функциональных систем человека. Чаще всего это вызвано действием пси-
хотропных веществ и наркотических средств. Детектирования изменений размеров зрачка глаза частично решает задачу 
распознавания эмоций, учитывая широкий спектр возможных решений. Также анализ поведения глаз - основательная база для 
создания точного детектора лжи и для устройств, которые позволяют управлять компьютером с помощью взгляда. Бес-
контактные устройства особенно актуальны среди людей с ограниченными возможностями и позволяют улучшить их 
жизнь. Такие устройства выполняют ряд задач: общение в сети Интернет, осуществления запросов в поисковых системах и 
развлечения. Разработкой подобных технологий уже занимаются шведские, украинские, израильские, американские компании 
и исследовательские центры, в частности при учебных заведениях. Для собственной разработки аналогов фирменных уст-
ройств существуют библиотеки открытого доступа. Решение поставленной задачи требует наличия камеры для регистра-
ции изображений. Для проведения исследований можно использовать веб-камеру, встроенную в ноутбук. Входное изображе-
ние, или кадр (в случае видео) требует предварительной обработки для детектирования зрачков глаз. Потому что на входные 
данные влияют внешние факторы, среди которых – уровень освещенности, параметры веб-камеры. Предварительнаяо бра-
ботка включает бинаризация и контурный анализ. Непосредственно для детектирования зрачков возможно использование 
двух основных алгоритмов – преобразование Хафа и RANSAC (Random Sample Consesus), которые выполняют поставленную 
задачу, но с разной точностью. 
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Реферат – Одним з видів стимуляції розумової активності є прослуховування музики. На даний час у літературі 
відсутні відомості про залежність біоелектричної активності головного мозку в залежності від амплітудно – частот-
них характеристик звукового сигналу. Для аналізу ефективності музичної стимуляції розумової активності досліджува-
ли взаємозв’язок між коефіцієнтом концентрації уваги та електричною активністю мозку. Спектральний аналіз пікових 
частотних складових β та α–ритму ЕЕГ та дослідження просторового розподілу спектральної щільної потужності 
ЕЕГ свідчить про залежність  електричних характеристик мозку від амплітудно частотних характеристик звукового 
сигналу. Встановлено, що музичні уривки з переважанням низькочастотного діапазону визивають підвищення спектра-
льної щільності потужності α–ритму ЕЕГ. Музичні уривки з переважанням середніх частот визивають підвищення під-
вищення спектральної щільності потужності β–ритму ЕЕГ Дослідження виявило наявність оберненої залежності між 
динамікою вкладів β–ритмів та коефіцієнтом концентрації уваги. Вклади α-ритму змінювались прямо пропорційно до 
зміни коефіцієнту концентрації уваги 

Ключові слова – спектр частот, частотна характеристика, електроенцефалограма, спектральна щільність поту-
жності, неокортекс, ритми ЕЕГ, електрична активність мозку, звукові коливання, коефіцієнт концентрації уваги, IBM 
SPSS Statistics. 

 
I. Вступ 

Відновлення когнітивної сфери психічної 
діяльності є однією з головних задач лікуваль-
но-реабілітаційних заходів. Одним із засобів 
впливу на психіку і фізіологію людини є музи-
ка. За останні десятиліття роботи багатьох ав-
торів свідчать, про широкий спектр впливу 
музики на когнітивну діяльність людини [1, 2]. 
Показниками зміни функціонального наван-
таження на неокортекс людини служать зміни 
біоелектричної активності мозку [3].  
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На даний час у літературі відсутні дані про 
залежність змін показників когнітивної функ-
ції людини від спектральних характеристик 
звукових сигналів. З другого боку важливо до-
слідити взаємозв’язок змін параметрів цент- 

ральних механізмів з когнітивними функціями 
під впливом звукових стимулів [6].  

Таким чином важливо визначити, які харак-
теристики звукового сигналу спричиняють 
зміни біоелектричної активності мозку.  

II. Мета дослідження 
Кількісна оцінка взаємозв’язку між частот-

ними характеристиками електричної активності 
головного мозку та зміни коефіцієнту концент-
рації уваги (КУ) під впливом звукових стимулів. 

III. Матеріали досліджень 
Дослідження проводилося в спеціально під-

готовленому (безлунному), приміщенні, який 
мав низькі показники часу реверберації. У до-
слідженні брали участь 35 добровольців віком 
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від 20 до 23 років. Відбір добровольців відпо-
відав правилам та нормам біоетики, що регла-
ментовані міжнародними документами. Всі 
досліджувані були праворукими, без вад слу-
ху, неврологічних захворювань та не мали 
спеціальної музичної освіти. Кожний музич-
ний уривок прослуховувався одним обстежу-
ваним 3 рази. 

Для запису ЕЕГ та попереднього аналізу 
використовувався апаратно-програмний ком-
плекс електроенцефалограф 16-ти канальний 
телеметричний «ЭкспертТМ» компанії Tredex. 
Вплив аудіосигналом реалізувався за допомо-
гою вакуумних навушників «Razer Hammer- 
head Pro» та плеєра «San disk Sansa clip +». 

Для зняття ЕЕГ використовувалась система 
10–20 з монополярною комутацiєю та рефере-
нтним електродом, локалiзованим по сагi- 
тальнiй лiнiї голови, вище лобних вiдведень 
при стандартній схемі відведень [7].  
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В дослідженні було використано п’ять музи-
чних композицій з різними частотними харак-
теристиками. Для аналізу спектрального складу 
аудіо сигналів застосовували швидке перетво-
рення Фур’є [8]. Виконання аналізу проводи-
лось з використанням пакету прикладних про-
грам для числового аналізу MATLAB [9].  

Для статистичного аналізу використовува-
лася програма IBM SPSS Statistics [10].  

В першу чергу проводилась перевірка на 
відповідність нормальному розподілу за до- 
помогою критерію Колмогорова-Смирнова [11]. 
Перевірка на достовірність для вибірок які 
підкоряються нормальному розподілу прово- 
дилась за допомогою критерію Стьюдента [11]. 
Для вибірок з ненормальним розподілом було 
використано критерій Манна-Уітні [11]. 

Для визначення коефіцієнту уваги (КУ) про-
водили тест Бурдона [12]. Методика дозволяє 
оцінити здатність утримувати увагу. За резуль-
татами тесту розраховувалось відношення кое-
фіцієнту КУ після прослуховування звукової 
доріжки до коефіцієнту КУ перед прослухову-
ванням. 

IV. Результати та обговорення 
В роботі було досліджено вплив п’яти му-

зичних композицій на електричну активність 
мозку. Для кожної музичної проведено амплі-
тудно-частот аналіз. У спектрі було виділено 
найбільш критичні частоти. Всі обрані частоти 
було розділено на три групи: низькі (НЧ), се-
редні (СЧ) та високі частоти (ВЧ). Для низь-

ких характерні частоти порядку від 20 Гц до 
300 Гц, для середніх – від 300 Гц до 3 кГц, а 
для високих від 3 кГц до 20 кГц відповідно до 
діапазону частот, що сприймаються людським 
вухом. 

 
Рис. 1. Переважаючі частотні діапазони 

для кожної композиції 

Основуючись на спектрального аналізу зву-
кових композицій, який проводився за допомо-
гою пакету прикладних програм для числового 
аналізу MATLAB були визначені частотні діапа-
зони кожного мзичного уривку. У таблиці 1 на-
ведено розподіл частот у аудіо сигналі. 

Таблиця 1. Розподіл частот у аудіо сигналах 

Номер 
композиції Переважаючи частоти Діапазон 

№1 низькі частоти 34 – 330 Гц 

№2 високі частоти 3700 – 16500 Гц 

№3 середні та високі частоти 330 – 9960 Гц 

№4 середні частоти 370 – 2300 Гц 

№5 середні частоти 360 – 2600 Гц 
 
В роботі було досліджено вплив обраних 

звукових композицій на зміни біоелектричної 
активності мозку. Результати свідчать, що під 
впливом прослуховування музики відбувалися 
зміни у вкладах ритмів. Зміни характеристик 
активності мозку під впливом аудіо сигналів 
внесено до таблиці 2.  

 

Таблиця 2. Зміни вкладів ритмів 
під впливом аудіо сигналів 

 
Номер 

композиції Ритми, що підвищувались Зміна у вкладі 
ритму 

№1 α – ритм 3% 

№2 θ та δ – ритми 2% та 3% 

№3 γ – ритм 2% 

№4 β – ритм 5% 

№5 β та α – ритми 4% та 5% 

 



 

Як відомо [10] основними характеристиками 
електричної активності мозку є α – та β – ритми 
ЕЕГ. Синхронізація α – та β – активності у 
неокортексі людини свідчить, що нервова 
система включає механізм самовідновлення та 
саморегуляції. Мозок покращує свою роботу, 
людина набуває психічну стійкість. Тому, 
відповідно до поставленої задачі, досліджу- 
вались зміни вказаних показників від частотних 
характеристик звукових сигналів.  

Аналіз результатів показує, що у 65 % до- 
сліджуваних відмічене зростання β – ритму 
порівняно з початковим станом, у 70 %, з тих у 
кого зріс вклад ритму, після музики тенденція 
була збережена у 4 и 5 композиції. Ці два 
музичних уривка справляли на випробовуваних 
вплив, що проявлявся в зміні коефіцієнту КУ. 

Встановлено, що при прослуховуванні ком-
позицій №4 та №5 в яких переважав середньо 
частотний діапазон, відбувалось підвищення 
β-ритму активності мозку. Можна зробити ви-
сновок, що такий результат викликали середні 
частоти. Зміни параметрів ЕЕГ під час про-
слуховування композиці №5 були більшими 
на 20 % ніж при прослуховуванні 4 компози-
ції. Спектрального аналізу цього звукового 
ряду свідчить що в даному уривку виділяють 
не тільки середнє частотну, але і високочасто-
тну складову (рис. 1). 

Для детального розгляду п’ятої композиції 
було поділено її та відповідну ділянку ЕЕГ на 
п’ять частин (патернів), кожна з яких триває 
25 секунд. За показниками ЕЕГ по патернам 
будується графік спектральної щільності по-
тужності (СЩП) β – ритму, для кожного з них.  
СЩП – це функція, що описує розподіл поту-
жності сигналу в залежності від частоти, тобто 
потужність, що припадає на одиничний інтер-
вал частоти (Вт/Гц).  

На рис. 2 наведено розподіл спектральної 
щільності потужності β – ритму по патернам. 
Як видно з графіку на патерні 1, розподіл 
СЩП β – ритму переважно рівномірний, ста-
тистично достовірних підвищень не виявлено. 
У патерні 2 є чотири виражені підвищення 
СЩП на 25мкВт2 /Гц, на 37 мкВт2/Гц, на 
25 мкВт2/Гц та на 15 мкВт2/Гц при безперерв-
ній реєстрації ЕЕГ відповідно до проміжків 
часу (1с – 4с; 7с – 11с; 14с – 18с; 20с – 25с). На 
графіку у патерні 3, підвищень не виявлено. 
В патерні 4 є одне підвищення на 31 мкВт2/Гц 
на проміжку часу з 2с по 4с. Патерн 5 у своєму 

складі має два підвищення на 27 мкВт2/Гц та 
19 мкВт2/Гц відповідно до часових відрізків: 
2с – 6с та 13с – 16с. В середньому, підвищення 
СЩП β – ритму відмічається на 25–30 мкВт2/Гц, 
або на – 260 %. 

 

 
Рис 2. Графік розподілу спектральної щільності 

потужності β – ритму по патернам 

В результаті аналізу змін спектральної 
щільності потужності β – ритму було виділено 
сім виражених підвищень СЩП. Спектраль-
ний аналіз часових уривків аудіосиналу 5 від-
повідно до часових проміжків де фіксувалося 
підвищення СЩП демонструє присутність ха-
рактерних частот на музичних композиціях.  

Найбільш виражені частоти, які найчастіше 
зустрічаються на обраних, під час аналізу 
СЩП, ділянках звукового сигналу (92, 138, 
275, 1318, 2210, 2251, 2608, 2998) у більшості 
потрапляють в діапазон середніх частот. 

У зв’язку з тим, що нормалізація когнітив-
ної активності залежить від вкладу α – ритму 
електричної активності мозку, досліджувався 
зміни α – ритму по патернам. Графік змін 
СЩП α – ритму представлені на рис. 3. 

 

 
Рис. 3. Графік розподілення спектральної щільності 

потужності α – ритму по патернам 

Як видно на графіку, паттерну 1 має підви-
щення потужності α – ритму на 83 мкВт2/Гц, 
який спостерігається з 19с до 22 с. На патерні 2 
підвищення на 35 мкВт2/Гц та на 25 мкВт2/Гц 
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з’являються з 0 с до 2 с та з 7 с до 12 с. На па-
терні 3, підвищення на 27 мкВт2/Гц з’явля- 
ються з 4с по 11с та на 24 мкВт2/Гц з 17 с по 
21 с. На графіку патерну 4 підвищення на 71 
мкВт2/Гц спостерігається на часовому промі-
жку 8с – 11с. На патерні 5 спостерігається під-
вищення на 27 мкВт2/Гц, яке спостерігається в 
з часу 12 с по 18 с. В середньому підвищення 
СЩП α–ритму зафіксовані на 30–40 мкВт2/Гц, 
що відповідає 330 % 

В результаті аналізу змін спектральної 
щільності потужності β – ритму було виділено 
сім виражених підвищень СЩП. Спектраль-
ний аналіз часових уривків аудіо сигналу 5 ві-
дповідно до часових проміжків де фіксувалося 
підвищення СЩП демонструє присутність ха-
рактерних частот на музичних композиціях.  

Найбільш виражені частоти, які найчастіше 
зустрічаються на обраних, під час аналізу 
СЩП, ділянках звукового сигналу (250, 319, 
370, 1298, 1925, 2315, 2705, 2815) у більшості 
потрапляють в діапазон середніх частот. 

Для кількісної оцінки наявності взаємо- 
зв’язку між частотними характеристиками 
електричної активності головного мозку та 
динамікою коефіцієнту концентрації уваги під 
впливом звукових стимулів, використовува-
лись дані числових значень вкладів ритмів у 
кожному відведенні, а також усереднені зна-
чення ритмів по лівим, правим, всім каналам 
та асиметрії. Під вкладами ритмів розуміється 
доля кожного ритму відносно 100 % для обраної 
частини енцефалограми. Також для вивчення 
зв’язку між показниками уваги та характеристи-
ками ЕЕГ використовувалась характеристика 
зміни коефіцієнту КУ. Дані підлягали аналізу 
кореляцій між групами з підвищенням (КУ-1) 
та пониженням коефіцієнту КУ (КУ-2), аналі-

зу динаміки по періодам та аналізу відхилень 
від початкового значення. 

Найбільший вклад в зміни характеристик 
ЕЕГ спостерігається при прослуховуванні 4 та 
5 композиції, прослуховування 5 композиції 
змінювало коефіцієнт КУ на 15 % більше ніж 
4 композиція. Найбільш виражені результати 
були отримані після аналізу динаміки зміни 
характеристик електричної активності мозку 
до і під час дії композиції № 5. В результаті 
аналізу було визначено закономірності зв’язку 
зміни коефіцієнту КУ (група з пониженням та 
група з підвищенням КУ) та вкладів ритмів 
(доля кожного ритму серед усіх, де загальна 
сума 100 %).   

По змінам коефіцієнту КУ усі дані було по-
ділено на 2 групи: з підвищенням КУ (КУ-1) 
та пониженням КУ (КУ-2). 

На рис. 4. зображено зміну вкладу β – ритму 
(у відсотках відносно до суми по всім ритмам) 
підчас прослуховування музичних патернів 
(1, 2, 3, 4, 5) відносно фонової тиші.  

На графіку зображено зміни β–ритму у лівій 
та правій півкулях. 

Аналіз зміни вкладу β – ритму у лівій та 
правій півкулі (рис. 5), свідчить про симет- 
ричність досліджуваних протікаючих процесів. 

 

 
Рис. 4. Вклад β – ритму по сумі у всіх відведеннях: 

Ряд 1 – Група КУ-1; Ряд 2 – Група КУ-2 
 

 

 
 

а)                                                                                        б) 

Рис. 5. Вклад β – ритму а) у лівій півкулі, б) у правій півкулі: Ряд 1 – Група КУ-1; Ряд 2 – Група КУ-2 



 

Наведені результати свідчать, що в групі 
КУ-2 β–активність більша ніж у групі КУ-1. 
З іншого боку, можна сказати, що підвищення 
β–активності відповідає пониженню концен- 
трації уваги, або призводить до погіршення 
уваги. 
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Аналіз змін α–ритму по патернам про- 
водили у двох групах: КУ-1 та КУ-2. На рис. 6. 
зображено зміну вкладу α–ритму (у відсотках) 
підчас прослуховування музичних патернів 
(1, 2, 3, 4, 5) відносно фонової тиші. 

 

На графіку зображено зміни вкладів α–рит- 
му у лівій та правій півкулях. 

Аналіз зміни вкладу α–ритму у лівій та 
правій півкулі (рис. 7), свідчить про симетрич- 
ність протікаючих процесів. 

Виявлено, що вклади α-ритму змінювались 
прямо пропорційно до зміни концентрації 
уваги, тобто у групі КУ-1 спостерігалось під- 
вищення числових значень вкладу α-ритму на 
4–5 %, також в обох групах спостерігалась 
одно направленість досліджуваних процесів. 

 

 

Рис. 6. – Вклад α- ритму по сумі у всіх відведеннях: Ряд 1 – Група КУ-1; Ряд 2 – Група КУ-2 

 
 

 
 

а)                                                                   б) 
 

Рис. 7. Вклад α- ритму а) у лівій півкулі, б) у правій півкулі: Ряд 1 – Група КУ-1; Ряд 2 – Група КУ-2 
 
Середні числові значення вкладу β-ритму для 

досліджуваних з КУ-2 більші на 2 % ніж у іншої 
досліджуваної групи, для вкладів α-ритму – 
навпаки. Це можна пояснити тим, що Бета-ритм 
описує найбільш непродуктивний стан роботи 
мозку, тому що він виникає при стресі та 

тривожному стані. Людина не здатна сприймати 
нову інформацію, а тільки захищатися і про- 
тистояти будь-яким пропозиціям ззовні. Хвилі 
β-стану викликають відчуття занепокоєння, не- 
рвозність, розгубленість, метушливість. Такий 
стан збільшує труднощі когнітивної діяльності.  

 



 

V. Висновки 
1. Музичні уривки з переважанням низьких 

частот підвищують СШП α–ритму. 
2. Музичні уривки з переважанням середніх 

частот підвищують СШП β –ритму. 
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3. Виявлена оберненої залежності між 
динамікою вкладу β–ритму та коефіцієнтом 
концентрації уваги.   

4. Зміни коефіцієнту концентрації уваги 
прямо пропорційні змінам вкладу α–ритму. 
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Реферат – Одним из видов стимуляции умственной активности является прослушивание музыки. В настоящее время 
в литературе отсутствуют сведения о зависимости биоэлектрической активности головного мозга от ампли- 
тудно – частотных характеристик звукового сигнала. Для анализа эффективности стимуляции умственной активно-
сти музыкой, исследовали взаимосвязь между коэффициентом концентрации внимания и электрической активностью 
мозга. Спектральный анализ пиковых частотных составляющих β и α – ритма ЭЭГ и исследования пространственного 
распределения спектральной плотной мощности ЭЭГ свидетельствует о зависимости электрических характеристик 
мозга от амплитудно-частотных характеристик звукового сигнала. Установлено, что музыкальные отрывки с преоб-
ладанием низкочастотного диапазона вызывают повышение спектральной плотности мощности α – ритма ЭЭГ. Музы-
кальные отрывки с преобладанием средних частот вызывают повышение спектральной плотности мощности β – рит-
ма ЭЭГ. Исследование выявило наличие обратной зависимости между динамикой вкладов β – ритмов и коэффициентом 
концентрации внимания. Вклады α – ритма изменялись прямо пропорционально изменению коэффициента концентрации 
внимания. 

Ключевые слова – спектр частот, амплитудно-частотная характеристика, электроэнцефалограмма, спектраль- 
ная плотность мощности, неокортекс, ритмы ЭЭГ, электрическая активность мозга, звуковые колебания, коэффициент 
концентрации внимания, IBM SPSS Statistics. 
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Abstract – One of the types of stimulation of the mental processes is the music influence. At present, the literature does not 
contain information about of the dependence of brain bioelectric activity on the amplitude - frequency characteristics of the audio 
signal. To realize the effect, it is necessary to determine the presence of a relationship between the concentration of attention con-
centration and the electrical activity of the brain. In order to evaluate the relationship between the frequency characteristics of the 
electrical activity of the brain and the dynamics of changes in the concentration of attention under the influence of sound stimuli. 
For collecting and pre-analysis of data, Tredex hardware and software complex was used, and the IBM SPSS Statistics software 
package was used for statistical analysis. Also, a spectral analysis of peak frequency components β and α - rhythm of EEG and 
spatial distribution of EEG spectral power was performed. The essence of this study was that, by influencing the acoustic signals 
on the participants, to obtain as much as possible complete data on the activity of the cerebral cortex of humans while listening to 
audio signals. As a result of the study, the connection between the characteristics of brain electrical activity and the concentration 
of attention, under the influence of musical stimuli, was confirmed. The study revealed the existence of an inverse relationship 
between the dynamics of the contributions of β – rhythms and the concentration of attention. The contributions to the α-rhythm 
varied directly proportional to the change in the concentration of attention concentration. 

Key words – spectrum of frequencies, amplitude-frequency characteristic, electroencephalogram, spectral density of power, 
neocortex, EEG rhythms, brain electrical activity, sound oscillation, concentration factor, IBM SPSS. 
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