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Лабораторная работа №1
Баротерапия: аппаратура и механизмы воздействия

1. ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Знакомство с методикой баротерапии и механизмами лечебного воздействия.
2. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ

Гипербарическая оксигенация - это метод лечения больных «чистым» (100%) кислородом под давлением выше атмосферного. Все хорошо знают, что такое кислородная подушка, — прорезиненная емкость, наполненная кислородом, со шлангом и маской. Это первое воплощение мечты врачей о возможности помочь больному с выраженной дыхательной или сердечной недостаточностью, как-то восполнить дефицит кислорода у больного. Это вполне обоснованно. И этого оказалось явно недостаточно, что потребовало какого-то усовершенствования для усиления эффекта и его продолжительности. 
Вторым этапом в этом направлении было создание так называемых кислородных палаток — ограниченных пространств, заполненных кислородом. Они были несовершенны, но во время Великой Отечественной войны спасли многих раненых с газовыми гангренами конечностей. 
Таким образом, мысль исследователей шла по пути помещения самого больного в среду «чистого» кислорода. Логика здесь довольно проста: ликвидировать у больного недостаток кислорода в организме — это раз. И ликвидировать анаэробную инфекцию (микроорганизмы, активно живущие и размножающиеся в бескислородной среде, для которых кислород — яд, мгновенно их убивающий) — это два. 
В 1660 г. Р. Бойль создал первую «камеру» для исследования влияния на организм «сжатого» воздуха, т. е. воздуха при давлении выше атмосферного. А в 1664 г. врач Геншоу (Англия) впервые применил сжатый воздух как лечебный фактор. Положительные эффекты, пусть и не такие уже большие, у тех врачей были, о чем свидетельствует тот факт, что в Швеции, Германии, Англии, Бельгии были созданы герметичные комнаты-барокамеры, в которые воздух подавался под давлением. В XIX веке девять таких пневматических лечебниц существовало и в России. 
Основателем ГБО считается известный голландский хирург Борема (иногда фамилия приводится как Бурема), который в 1956 г. в опытах на животных показал возможность их жизни в условиях 100%-ного кислорода при давлении выше атмосферного даже тогда, когда вся их кровь заменялась кровезаменителем. 
 Любая живая органика в 100%-ном кислороде при давлении выше атмосферного должна моментально переокислиться и разложиться. Но вот в эту среду помещаются животные, но этого не происходит. И даже наоборот. Люди после сеанса сравнивают свои ощущения с ощущениями посещения леса после грозы. После курса ГБО (10–11 сеансов) — с ощущениями после отпуска («полон сил и энергии…») и т. п.  И метод ГБО начинает бурно развиваться во многих странах. Массу больных спасают от неминуемой гибели благодаря методу ГБО. Применение же ГБО в комплексе с традиционными методами лечения самых разнообразных заболеваний приводит к повышению эффективности этой терапии. Это отмечают клиницисты (хирурги, гинекологи, терапевты, гастроэнтерологи, кардиологи,   невропатологи, стоматологи).
История развития ГБО в нашей стране тесно связана с успехами в разработке основных проблем водолазной физиологии и медицины. Поэтому не случайно, что именно на кафедре спецфизиологии Военно-морской медицинской академии впервые в стране в 1954 году адъюнктом кафедры И. А. Саповым и сотрудником кафедры пропедевтики внутренних болезней Н. А. Фроловым проведены сеансы ГБО в водолазной декомпрессионной камере больным ишемической болезнью сердца, а также с инфарктом миокарда в остром периоде и в процессе реабилитации. Для подачи кислорода использовали изолирующий дыхательный аппарат подводника. Врач Балтийского флота, воспитанник кафедры, К. М. Раппопорт в 1958 году успешно лечил этим способом 24 пациентов, отравленных окисью углерода. В 1962-1966 годах профессор кафедры нервных болезней ВМА А. Г. Панов и его сотрудники показали возможность применения сжатого кислорода как средства ликвидации остаточных явлений энцефалопатии, а также с успехом использовали ГБО при инсультах.
В 70-е годы двадцатого столетия в ряде научно-исследовательских институтов, клиниках медицинских институтов и больниц СССР накапливается положительный опыт по лечению различных заболеваний с помощью гипербарической оксигенации (ГБО) в специальных одноместных и многоместных барокамерах. В целях более широкого применения ГБО в лечебной практике утверждено положение о Всесоюзном центре гипербарической оксигенации (приказ МЗ СССР № 977 от 4.10.1975). Осуществляется плановая подготовка врачей и медсестер ГБО и инженерного персонала, развертывается производство отечественных барокамер.
Спектр заболеваний, при которых применяется ГБО, зависит от результатов научных исследований в данной области медицины. Кафедре физиологии подводного плавания Военно-медицинской академии принадлежит приоритет в использовании гипербарической оксигенации при лечении больных миопией, облитерирующим эндартериитом, нейроциркуляторной дистонией, рассеянным склерозом, неспецифическим язвенным колитом, отморожениях.
Сотрудниками кафедры физиологии подводного плавания проведена большая организаторская и методическая работа по созданию бароотделений в клиниках академии. Систематически оказывается большая помощь здравоохранению Санкт-Петербурга. При участии кафедры в 1992 году создан городской центр оксигенобаротерапии. Начиная с 1991 года, с интервалом в 3 года, под эгидой кафедры проводятся научно-практические конференции всероссийского масштаба.
Гипербарическая оксигенация (ГБО) получает все большее распространение в различных областях клинической медицины. ГБО давно и надежно зарекомендовала себя и как самостоятельный метод терапии и, как эффективное средство комплексного лечения патологии как гипоксического, так и негипоксического характера. Однако, до сих пор имелись лишь отрывочные сведения о влиянии ГБО на обмен веществ в условиях стресса и практически отсутствовали сведения об эффективности гипербарической оксигенотерапии в лечении психопатологических расстройств. Хотя свойства гипербарического кислорода как мощного адаптогенного регулятора, его церебропротетекторные свойства, проявляющиеся при лечении многих заболеваний центральной нервной системы, по мнению большинства специалистов в области гипербарической медицины, сомнений не вызывают.
Вышеуказанные факты послужили теоретическими предпосылками к обоснованию применения ГБО для лечения различных психических расстройств, в генезе которых принимает участие гипоксический фактор (в том числе и стрессорно-обусловленный), нередко приводящий к снижению функций защитно-приспособительных механизмов, либо репаративно-компенсаторных процессов головного мозга. С целью практического подтверждения данных фактов, по инициативе руководителей и поддержке Министерства здравоохранения Республики открывают отделение гипербарической оксигенации.  
ГИПЕРБАРИЧЕСКАЯ ОКСИГЕНАЦИЯ-КАК МЕТОД
ЛЕЧЕБНОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ
         Рассмотрим механизм действия ГБО — механизм стабилизации клеточных мембран. Но прежде несколько слов об одной из систем всего живого на Земле. Это система перекисно-радикального окисления липидов (ПОЛ) клеточных мембран и антиокислительной активности (АОА) организма. 
Все знают, что основой жизнедеятельности любой живой клетки является ее мембрана. Всякие «поломки» этой мембраны могут быстро привести к гибели клетки. Вот одной из причин такой «смертельной поломки» и является перекисно-радикальное окисление встроенных в мембрану липидных (жировых) компонентов. Более того, какое бы ни было заболевание, клетка гибнет по одному единственному механизму — переокислению липидов ее мембраны. Это доказано не одним исследованием. 
Что такое ПОЛ? Это цепь химических реакций, в результате которых образуются химические вещества со свободной валентностью (радикалы), ярким примером которых может быть атомарный кислород. Не вдаваясь в подробности, скажем, что это очень агрессивные химические вещества, которые быстро замещают свободную валентность, буквально срывая электроны с оболочек окружающих химических веществ (с липидов клеточной мембраны, например). Химическое вещество моментально теряет свои первоначальные свойства со всеми вытекающими отсюда последствиями. Вот эти реакции переокисления всегда и присутствуют в организме живого. И они необходимы организму, выполняя ряд положительных функций. Однако, если бы этим реакциям переокисления не было антипода, наступила бы смерть. Для нейтрализации такой суперактивности «перекисей» и существует антиокислительная активность организма, представленная целым рядом веществ — антиоксидантов (антиокислителей). Эти антиоксиданты нейтрализуют излишнюю активность перекисей, принимая их удары на себя и защищая тем самым клетку от гибели. Эта система замкнута. А суть «замкнутости» заключается в том, что на сколько убывает в системе одного из двух ее компонентов, на столько же прибавляется другого. Оказалось, что эта система существует и на органном, и на тканевом уровнях. 
ИТАК, система ПОЛ-АОА можно назвать  системой жизни (антиокислительная защита) и смерти (переокисление липидов клеточных мембран). Жизнь будет торжествовать до тех пор, пока клетка не потеряет способности к защите от переокисления. Система ПОЛ-АОА в организме находится в постоянном движении. На нас ежедневно действуют факторы, усиливающие реакции ПОЛ в организме. Это все так называемые вредные экологические факторы, любые виды гипоксий. Наш организм находится в постоянной борьбе за выживание. Наша антиокислительная система в постоянном напряжении, а ее возможности не безграничны. Простой пример. Что такое инфаркт миокарда в свете рассматриваемой системы ПОЛ-АОА? Это следствие нарастающей гипоксии, усиливающей реакции ПОЛ в группе клеток сердечной мышцы. Антиокислительные возможности этой группы клеток не беспредельны. В конце концов, эти возможности истощаются полностью, и эта группа клеток переокисляется (гибнет). Вот вам и некроз участка сердечной мышцы — инфаркт миокарда. 
Решить эту проблему можно, пойдя по пути повышения антиокислительных возможностей клеток. А уж препарат, который мог бы и ликвидировать гипоксию, уменьшив тем самым «перекисную нагрузку» на клетки сердечной мышцы, и повысить антиокислительные возможности самой клетки, был бы просто идеальным. Так вот, не препарат, а метод такой есть. Это ГБО. Метод, который не только насыщает кислородом гемоглобин, но и жидкую часть крови — плазму и межтканевые жидкости. Значит, первый из поставленных  вопросов при применении ГБО решается моментально. Нейтрализовав гипоксию, ГБО снизит «перекисную нагрузку» на клетки.  ГБО повысит и  антиокислительные возможности клеток.
Теперь рассмотрим ещё один механизм действия ГБО — стимуляции антиокислительной активности организма больного. 
Организму в среде 100%-ного кислорода да еще при давлении выше атмосферного надо приложить массу усилий, чтобы выжить (не переокислиться). Первый каскад защиты от переизбытка кислорода был отмечен сразу же после начала применения метода ГБО. Это урежение дыхания, снижение частоты сердечных сокращений и спазм периферических сосудов. Подобная реакция организма на гипероксигенацию понятна: находясь в среде 100%-ного кислорода, организму необходимо приложить максимум усилий к ограничению его доставки к тканям (клеткам). Но переизбыток кислорода все равно окружает клетки, и клеткам приходится самим от этого переизбытка защищаться. Вот тут-то и вступают в действие антиоксиданты. Другими словами, ГБО, помимо ликвидации гипоксии, обладает и свойством повышения способности клетки к антиоксидантной защите. И эта стимуляция оказывается настолько мощной, что массивный «антиокислительный выброс» способен не только нейтрализовать переизбыток молекулярного кислорода, который мы создали искусственно, но и тот избыток атомарного кислорода («перекисей»), который был запущен тем или иным патологическим процессом. 
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Таким образом, применяя ГБО, мы снижаем «перекисную нагрузку» на клетки, ликвидируя гипоксию — это раз. И усиливаем это снижение, нейтрализуя остающиеся реакции ПОЛ эндогенными антиоксидантами — это два. 
На сегодня каких-либо фармацевтических препаратов или методов лечения, обладающих одновременно этими двумя уникальными свойствами, нет. 
 Эти факты о возможностях ГБО, открытые целым поколением исследователей, необходимо реализовать. Конечно же, все мы разные. Во-первых, у всех у нас разные возможности антиокислительной системы. Эти возможности ослабевают с возрастом, с наличием тех или иных заболеваний. Во-вторых, живем мы в разных регионах страны: в промышленно развитых регионах и в сельской местности и т. д. Все мы в зависимости от этого испытываем и разные нагрузки вредных экологических факторов, инициирующих в наших организмах реакции ПОЛ. Наши клетки по-разному расходуют свои антиокислительные резервы. И проблема положительной коррекции системы ПОЛ-АОА у каждого из нас индивидуальна, что и диктует необходимость индивидуального подхода к этой коррекции для каждого из нас. Вот это и есть на сегодня самый трудный вопрос в применении метода ГБО. Теоретически ГБО должна оказывать при ее применении при той или иной патологии 100%-ный эффект.но для этого необходимо подобрать адекватную дозу ГБО. 

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ ГИПЕРБАРИЧЕСКОЙ
ОКСИГЕНАЦИИ.
                  Показания для назначения ГБО следующие:
1. Заболевания органов пищеварения - язвенная болезнь желудка и 12-ти перстной кишки, хронический панкреатит, гепатит и др.
2. Заболевания сердечно-сосудистой системы - ишемическая болезнь сердца, стенокардия, нарушения сердечного ритма, сердечная недостаточность (в т.ч. и после перенесённого инфаркта миокарда), пороки сердца.
3. Хронические заболевания легких с выраженными признаками дыхательной недостаточности. 
4. Заболевания сосудов - облитерирующий атеросклероз, трофические язвы.
5. Патология беременности - анемия, токсикоз, внутриутробная гипоксия плода, резусконфликтная беременность, а так же гинекологические воспалительные заболевания, эрозии шейки матки и др. 
6. Заболевания центральной нервной системы - ишемический инсульт, последствия черепно-мозговой травмы, патология периферических нервов, остеохондроз и др.
7. Заболевания эндокринной системы - сахарный диабет и его осложнения.
8. В хирургической практике ГБО используют в период подготовки к операциям или сразу после них для улучшения заживления ран, предупреждения гнойных осложнений, улучшения сращения костей при переломах и др.
Широко используют ГБО и при косметологических операциях. Кроме того, ГБО показана при некоторых кожных, глазных, урологических и др.
заболеваниях. 
Однако лечение методом ГБО показано не всем. Нельзя назначать ГБО больным тяжелыми формами гипертонической болезни, бронхиальной астмой, наличием судорожного синдрома, воспалительными процессами в носоглотке, среднем ухе, придаточных пазухах носа, а так же при боязни закрытогопространства 
Профилактические курсы ГБО позволят предупредить развитие осложнений, обострение болезни, а так же повысят  иммунитет.
МЕТОДИКА СЕАНСА ГИПЕРБАРИЧЕСКОЙ ОКСИГЕНАЦИИ
    Перед процедурой больные располагаются в одноместной барокамере в положении лежа. После герметизации включают кондиционер и вентилируют её с целью замены воздуха на кислород. Далее повышают давление в барокамере, нагнетая кислород с определенной скоростью. При достижении определенного давления, контролируемого по манометру пульта управления, подачу кислорода прекращают. В иллюминатор барокамеры наблюдают за состоянием больного. В случае его ухудшения при повышении давления подачу кислорода прекращают и постепенно снижают давление в барокамере. 
Гипоксическую смесь от аппарата (рис.1) подают через маску в дыхательные пути больного. Нормобарическую гипоксию осуществляют в двух основных режимах. В первом из них (интервальная гипокситерапия) после непродолжительного (5 мин) дыхания воздушной смесью с 10 % кислорода больной дышит атмосферным воздухом (3 мин), а затем вновь смесью. Циклы периодического дыхания различными газовыми смесями многократно повторяются непрерывно в течение 90 мин. Во втором режиме {периодическая гипокситерапия) больные дышат воздушной смесью с 10 % кислорода непрерывно в течение 60 мин.
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                                                        Рис.1
За счет повышения Р02 в дыхательной смеси уменьшается альвеолярная вентиляция, урежается частота сердечных сокращений и повышается диастолическое давление. Кроме того, повышение плотности воздуха оказывает тренирующее воздействие на дыхательную систему и повышает резервы ее адаптации. Активация прооксидантной системы в легких в условиях гипероксии компенсируется нарастанием мощности антирадикальной защиты тканей. Нарастание антиоксидантов приводит к угнетению интенсивности иммунного ответа на экзогенные и эндогенные антигены, тормозит освобождение эндогенных спазмогенов бронхов и других биологически активных веществ нейроэпителиальными тельцами. Дыхание кислородом приводит к снижению образования трахеобронхиального секрета и мокроты клетками мерцательного эпителия бронхов, а также усиливает мукоцилиарный клиренс в трахее с 2—3 до 4—5 см-мин1.
В условиях гипероксии различные системы организма переходят на более низкий и экономичный уровень функционирования: урежается дыхание и уменьшается частота сердечных сокращений, снижается минутный объем кровообращения, в крови понижаются содержание эритроцитов и активность свертывающей системы крови, тогда как уровень лейкоцитов и лимфоцитов, напротив, повышается. Избыток кислорода в тканях вызывает рефлекторный спазм артериол и повышение кровяного давления. Вместе с тем кровоснабжение в легких патологического очага увеличивается, и в них развивается гиперемия (синдром Робин Гуда). Повышение проницаемости сарколеммы для Са2+ в сочетании с активацией Са2+-АТФазы усиливает сократительную функцию правого желудочка и восстанавливает кровоток в легочной артерии. В результате курса оксигенобаротерапии в организме формируется адаптационный структурно-функциональный след, который определяет высокую неспецифическую резистентность организма к факторам внешней среды.
Дозирование процедур ГБО осуществляют по парциальному давлению кислорода в барокамере, скорости компрессии и декомпрессии, а также продолжительности воздействия. Также следует ориентироваться на оптимальную дозу кислорода (парциальное давление кислорода и экспозиция), при превышении которой имеет место уменьшение минутного объёма кровообращения. Его нарастание является начальным признаком токсического действия кислорода. Процедуры ГБО дозируют по продолжительности воздействия и количеству и продолжительности воздушных пауз.
Общая продолжительность проводимых ежедневно процедур ГБО составляет 45-60 минут. На курс лечения назначают 7-10 воздействий. Продолжительность проводимых ежедневно процедур составляет 60-120 минут., с одним-тремя 5-минутными перерывами. Курс лечения составляет  15-25 воздействий. Повторный курс, в случае необходимости, проводят через 2-3 месяца.    
ПАРАМЕТРЫ И АППАРАТУРА ДЛЯ ГИПЕРБАРИЧЕСКОЙ
ОКСИГЕНАЦИИ
Лечение больных осуществляют в одноместных и многоместных барокамерах. Их вентиляция, поглощение образующегося при дыхании диоксида углерода осуществляются известковыми поглотителями (ХПИ). Содержание медицинского кислорода в барокамере составляет 100 %. Повышение атмосферного давления в лечебных барокамерах достигает 0,2 МПа (при анаэробной инфекции и отравлении оксидом углерода — 0,3 МПа). Повышение давления производится со скоростью не более 3,0 гПа • с1, понижение в конце сеанса — со скоростью не более 6,0 гПа • с1.
Используемый для ГБО кислород подают через дыхательную систему, включающую редуктор, резиновую трубку, соединенную с дыхательным мешком, емкостью до 10 л и клапанную коробку.
Рабочее давление в баллоне — до 15 МПа, установочное давление на редукторе 0,4—0,5 МПа. Давление кислорода в дыхательном мешке составляет 1013 гПа, температура 18—23 °С, объемная скорость подачи — 0,4 м3 • ч"1.
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       К одноместным барокамерам относятся передвижная камера Иртыш-МТ (создаваемое максимальное давление кислорода 0,22 МПа), детская камера Мана-2 (0,3 МПа), БЛ-3, ОКА-МТ (0,22 МПа), Енисей-3, БЛКС-301 и БЛКС-301М (рабочее давление до 0,3 МПа), НУОХ (0,3 МПа) и НТК 1200 (0,4 МПа)(в приложении представлены патенты на барокамеры).
В многоместных водолазных барокамерах (поточно-декомп-рессионных) применяется специальная дыхательная система, включающая трубку подачи кислорода к мешку вдоха или дыхательному автомату, клапанную коробку с маской, полумаской или загубником для больного и трубку выдоха к мешку выдоха. Давление в барокамере поднимают нагнетанием воздуха.
  Для лечения используют дыхательные системы, а также передвижные гипоксикаторы Эверест, ММ, НУР 10-1000-0 и портативный гипоксикатор КШАТ.
ПОБОЧНЫЕ И ВРЕДНЫЕ ФАКТОРЫ МЕТОДА.
К ПРОТИВОПОКАЗАНИЯМ ОТНОСЯТСЯ:
1. Повышенная чувствительность к кислороду. 
2. Эпилепсия, указания в анамнезе на эпилептиформные припадки любого генеза. 
3. Наличие кист и полостей в легких, бронхоплевральных свищей. 
4. Выраженные острые заболевания ЛОР-органов (отит, евстахеит, гайморит, фронтит). 
5. Клаустрофобия. 
6. Тяжелые формы гипертонической болезни, наличие в анамнезе геморрагических инсультов. 
7. Нарушение проходимости евстахиевых труб и носовых ходов. 
8. Сопутствующие острые инфекционные заболевания. 
Следует подчеркнуть, что показания ГБО определяются индивидуально для каждого больного. При отсутствии эффекта предшествующей ГБО медикаментозной терапии, ГБО может быть включена в комплекс лечебных мероприятий, несмотря на наличие относительных противопоказаний, которые должны быть учтены при проведении курса лечения. Допускается сочетание ГБО с медикаментозной психофармакологической терапией. 
Больным с гипертонической болезнью курс лечения кислородом под повышенным давлением рекомендуется начинать только после стабилизации артериального давления с помощью гипотензивных средств. Больным с выявленной клаустрофобией сеансы ГБО рекомендуется проводить в сочетании с медикаментозной терапией транквилизаторами, психотерапией, а также в многоместной барокамере. 

ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ КОНТРОЛЬ ПРИ ЛЕЧЕНИИ ГБО

В качестве физиологического контроля при проведении лечения с использованием ГБО применяются методики электроэнцефалографии (ЭЭГ) и реоэнцефалографии (РЭГ). Электроэнцефалография позволяет оценить состояние нейродинамики в ходе лечения и своевременно выявить возможную патологию со стороны головного мозга. Реоэнцефалография дает возможность объективно оценить состояние церебральных сосудов до лечения и сосудистые реакции, наступающие в ответ на ГБО; при этом непременным условием является получение информации о гемодинамических сдвигах в двух основных сосудистых зонах головного мозга бассейнах внутренней сонной и позвоночной артерии с двух сторон. Запись ЭЭГ и РЭГ производится до начала лечения (фоновая запись), после 3 4-х сеансов ГБО, в период стойкого улучшения психического состояния (или, при его отсутствии, после 8-12 сеансов), и после окончания курса лечения. ЭЭГ и РЭГ производятся по общепринятой методике, расшифровка полученных данных с использованием обычных параметров. При оценке фоновой ЭЭГ обращается внимание на возможные очаговые изменения биоэлектрической активности головного мозга, регионарное распределение основных ритмов, выраженность общемозговых изменений, наличие патологических типов активности, особенно эпилептоидной электрической активности и т.д. При анализе фоновых РЭГ оценивается, прежде всего, величина пульсового кровенаполнения в обеих сосудистых зонах, состояние сосудистого тонуса артерий крупного и среднего калибра, состояние периферического сосудистого сопротивления, эластичность сосудистых стенок, состояние венозного кровообращения, наличие межполушарных асимметрий. Чаще всего, у больных до проведения лечения ГБО изменения ЭЭГ и РЭГ бывают значительными, зависят от характера и длительности процесса, а также сопутствующих или перенесенных заболеваний, что следует учитывать при анализе полученных данных. 
Наиболее типичной реакцией при благоприятном действии ГБО уже после 3-4 сеанса и в дальнейшем является нормализация, чаще значительная, ЭЭГ и РЭГ. На ЭЭГ это выражается уменьшением или исчезновением общемозговых изменений, исчезновением или значительным уменьшением выраженности патологических форм активности, улучшением выраженности альфа-ритма и увеличением альфа-индекса. В тех случаях, когда на ЭЭГ при фоновой записи отмечаются умеренные очаговые изменения или указания на заинтересованность стволовых уровней мозга, выраженность их существенно уменьшается. Данные РЭГ после 3-4 сеанса ГБО свидетельствуют о повышении уровня пульсового кровенаполнения, снижении сосудистого тонуса, уменьшении периферического сосудистого сопротивления, сглаживании или полном исчезновении имевших место межполушарных асимметрий, уменьшении венозной дисфункции. Положительная динамика такого рода наблюдается у большинства больных и является благоприятной в прогностическом отношении, хотя контрольные исследования показывают, что достигнутые после нескольких сеансов ГБО улучшения показателей РЭГ и ЭЭГ, не отличаются стойкостью. Отсутствие положительных сдвигов на ЭЭГ и РЭГ после 3 4-х сеансов ГБО указывает на неправильно выбранный для данного больного режим ГБО и требует срочной коррекции лечения. В редких случаях после нескольких сеансов ГБО наступает углубление имевшихся в фоне патологических изменений ЭЭГ и РЭГ или появление новой патологии. Подобная отрицательная динамика требует особого внимания со стороны врачей, является неблагоприятной в отношении прогноза лечения и заболевания, диктует необходимость пересмотра врачебной тактики, изменения режима лечения или даже отмены его. Особого внимания при этом заслуживает появление на ЭЭГ эпилептоидной активности, углубление имеющейся очаговой патологии любого генеза, а также указаний на заинтересованность стволовых отделов головного мозга именно изменения вызывают необходимость отмены ГБО или временного перерыва в лечении с последующим пересмотром режима ГБО. Со стороны РЭГ особенно неблагоприятным в этом плане является усугубление или появление межполушарных асимметрий, значительное снижение величины пульсового кровенаполнения, особенно в зоне позвоночных артерий, появление затруднений венозного оттока. 
ЭЭГ и РЭГ, записанные в период стойкого улучшения психических функций (чаще после 8-12 сеанса), свидетельствуют о дальнейшем и более стойком улучшении нейро- и гемодинамики, что выражается значительным улучшением или полной нормализацией (реже) параметров ЭЭГ и РЭГ. Соответственно, отсутствие положительной динамики или ухудшение данных ЭЭГ и РЭГ служат указанием на необходимость пересмотра проводимого режима лечения ГБО. Значительное ухудшение данных ЭЭГ и РЭГ или тем более появление новой патологии на этом этапе лечения встречаются крайне редко и требуют немедленного прекращения лечения ГБО в выбранном режиме. 
Таким образом, физиологический контроль с использованием современных электрофизиологических методик уже непосредственно в процессе лечения ГБО дает объективные данные для оценки эффективности проводимого лечения и критерии для изменения режима лечения в случае его неадекватности или непереносимости. 
Положительные сдвиги на ЭЭГ и РЭГ, записанных после окончания курса лечения, как правило, четко коррелируют с достигнутым терапевтическим эффектом и заключаются в нормализации имевших место до лечения патологических изменений. При этом как особо благоприятные следует считать изменения со стороны церебральных сосудов в виде увеличения величины пульсового кровенаполнения, уменьшения периферического сосудистого сопротивления, нормализации венозного кровообращения. При оценке лечебного эффекта ГБО следует помнить, что в большинстве случаев данные ЭЭГ и РЭГ как бы опережают терапевтический эффект значительное клиническое улучшение может наступить и носить стойкий характер не сразу после окончания курса лечения, а несколько позже, но наличие положительных сдвигов нейро и гемодинамики является критерием достигнутого успеха в лечении, а их отсутствие не дает гарантии стойкого улучшения в состоянии больных. 

ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ОСЛОЖНЕНИЙ

При лечении больных в условиях гипербарической оксигенации могут быть осложнения, связанные с изменением давления окружающей газовой среды: баротравма уха, придаточных полостей носа, легких, а также отравление кислородом и клаустрофобия. Указанные осложнения не являются специфическими для лечения гипербарическим кислородом психически больных, а характерны вообще для лечения кислородом под повышенным давлением в барокамерах. Меры профилактики и лечения этих осложнений следующие: 
При нарушении проходимости евстахиевых труб или носовых ходов лечение в условиях гипербарической оксигенации возможно только под контролем и при активном участии врача - отоларинголога, при строгом соблюдении мер, предупреждающих баротравму уха и придаточных полостей носа. 
С целью профилактики баротравмы уха необходимо: 
1. Повышать давление до 0,5 кгс/см2 особенно медленно с учетом самочувствия больного. 
2. В случаях, где психопатологическое состояние позволяет, необходимо обучить больного правилам поведения при компрессии: блокада евстахиевых труб может быть ликвидирована при глотании с закрытым ртом (сосание леденца) или вращательным движением нижней челюсти с широко открытым ртом, этому же способствует метод Вальсавы (попытка энергичного выдоха через нос при закрытом рте и зажатом носе). 
3. Произвести анемизацию слизистой носоглотки (закапывание в нос перед сеансом ГБО раствора эфедрина или адреналина). 
4. При полной блокаде евстахиевых труб и необходимости проведения лечения гипербарическим кислородом по жизненным показаниям следует перед сеансом произвести парацентез барабанных перепонок. 
Лечение бароотитов и баросинуситов аналогично лечению отитов и синуситов другой этиологии. 
Для профилактики баротравмы легкого нужно избегать резкого повышения или снижения внутрилегочного давления и своевременно распознавать закрытые газосодержащие полости в легком. У больных с хроническими легочными заболеваниями декомпрессия должна быть длительной и плавной. Лечение баротравмы легкого заключается в немедленной рекомпрессии с последующей длительной и медленной декомпрессией. 
 
3. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ
1. Дайте биофизическое обоснование метода  ГБО. 
2. Какие меры предосторожности нужно соблюдать при проведении ГБО-терапии и почему?
3. Перечислите  противопоказания  к  применению  метода  ГБО.
4. Перечислите  показания  к  применению  метода  ГБО.
5. Каким  образом  осуществляется  контроль  за  параметрами  пациента? Что  это  за  параметры?

Лабораторная работа №2
Измерения с помощью микробных сенсоров

1. ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Ознакомиться с методикой проведение идентификационного анализа трехкомпонентной смеси, содержащей глюкозу, ксилозу и этанол, с помощью микробных сенсоров. Изучить конструкцию и принцип действия  применяемого  электрода Кларка.


2. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ
Биосенсорные устройства
Биосенсором называют аналитическую систему или прибор, включающий биологический материал, используемый для выполнения химического анализа, который сопряжен с преобразователем; биосенсор позволяет производить обнаружение заданных веществ в исследуемой пробе и оценку их концентрации. Как правило, такой анализ выполняется безреагентно, т.е. без использования каких-либо вспомогательных реактивов.
Принцип детекции, реализованный в биосенсорах, основан на том, что биоматериал, иммобилизованный (закреплённый) на физическом датчике (преобразователе), при взаимодействии с определяемым соединением генерирует зависимый от его концентрации сигнал, который регистрируется преобразователем того или иного типа и после обработки данных представляется в численном виде.
В начале 70-х годов двадцатого столетия исследователи показали, что не только ферменты, но также и целые клетки, в первую очередь микроорганизмы, могут успешно использоваться в биосенсорах вместо ферментов. Активность ферментов, содержащихся внутри микроорганизмов, может быть использована практически так же, как и активность изолированных ферментов. Первый микробный биосенсор был представлен бактериями Асetobacter xylinium, иммобилизованными на целлюлозной мембране, зафиксированной на кислородном электроде. Сенсор использовали для определения этанола, поскольку клетки при окислении этого субстрата потребляли кислород. Затем последовало описание значительного числа сенсоров на основе бактериальных и дрожжевых клеток. 
Позднее в биосенсорах были использованы другие типы клеток, тканевых срезов животных и растений.
   В клеточных сенсорах используется активность ферментов, содержащихся внутри клеток. С этой точки зрения функционирование клеточного биосенсора во многом аналогично функционированию ферментного, вместе с тем применение целых клеток имеет некоторые преимущества в сравнении с использованием ферментов:
-  выделение, очистка, иммобилизация ферментов как правило представляют трудоемкие процедуры. Для формирования клеточных сенсоров выделение и очистка ферментов не производится;
-  некоторые ферменты теряют свою активность при выделении или иммобилизации, если эти процессы связаны с повреждением активного центра или с дезинтеграцией ферментного комплекса. Эта опасность полностью отсутствует при использовании целых клеток;
- ферменты в клетках находятся в своем естественном окружении, поэтому обычно демонстрируют высокую стабильность;
-  при использовании клеток возможно протекание многостадийных биохимических реакций, которые в случае ферментных сенсоров пришлось бы создавать искусственным путем;
-  достаточно часто в клетках присутствуют коферменты и активаторы биохимических процессов, вследствие чего нет необходимости в их доставке в среду. Зачастую клетки производят саморегенерацию после окисления субстратов;
-  культивирование микробных клеток или подготовка тканевых срезов в лабораторных условиях является как правило наиболее легкой и дешевой процедурой в сравнении с подготовкой очищенного фермента.
  Несмотря на перечисленные положительные качества клеточных сенсоров, они имеют определенные недостатки:
-   клетки содержат множество ферментов, часть которых может взаимодействовать с соединениями,  присутствующими в пробе и не относящимися к целевым. В этом случае возникает сигнал наличия целевого соединения и соответствующая ошибка анализа;
-   реакции протекают более медленно, поскольку субстраты должны проникнуть в клетку через мембрану, кроме того, по такому же пути продукт должен выйти из клетки. Поэтому некоторые субстраты, в особенности макромолекулярные, не могут быть использованы для детекции клеточными биосенсорами;
-  различные метаболические пути утилизации субстрата в клетке могут быть источником побочных продуктов, регистрируемых преобразователем; это приводит к снижению селективности клеточного биосенсора.
  В биосенсорах могут быть использованы различные типы клеток. Наиболее часто употребляются бактериальные и дрожжевые клетки; в этом случае речь идет о микробных сенсорах. Возможно использование многоклеточных организмов; так, описаны биосенсоры, в которых применяли иммобилизованные срезы ткани высших грибов, иммобилизованный мицелий плесневого гриба, а также гомогенат лишайника. Клетки высших растений или животных, как правило, берут из определенного органа в виде тонкого среза; биосенсоры в этом случае носят название тканевого. Кроме этого известны биосенсоры на основе эритроцитов, лейкоцитов, фибробластов.
  Возможны следующие композиции рецепторного элемента клеточных сенсоров:
1.   Использование клеток одного типа;
2.   Использование двух различных типов клеток в сочетании с одним типом преобразователя. Клетки могут катализировать две сопряженные реакции.   
  При этом субстрат первой реакции является анализируемым соединением, а продукт второй реакции регистрируется преобразователем. Возможно сочетание, когда клетки второго типа могут приводить к возрастанию измеряемого сигнала за счет ферментного усиления;
3. Использование совместной иммобилизации изолированного фермента и клеток на поверхности преобразователя. В этом случае биосенсор носит название  гибридного;  его  функционирование аналогично  функционированию сенсора, содержащего два типа клеток.
 	  Известны биосенсоры, основанные на трех сопряженных ферментных реакциях; первая из которых катализируется изолированным ферментом, а две последующие осуществляются двумя различными типами клеток. Эффективное применение микробных клеток возможно при наличии представлений об особенностях их физиологии, а также информации о наборе ферментов, присущих выбранному штамму; знание физиологии микроорганизмов помогает целенаправленно производить выбор штаммов для требуемого типа биосенсора.
Для выполнения анализа были использованы биосенсоры на основе кислородных электродов типа Кларка и микробных клеток. Первоначально был произведен выбор эффективных штаммов микроорганизмов, т.е. таких штаммов, у которых окислительная активность в отношении глюкозы, ксилозы и этанола была бы наиболее выражена. При выборе штаммов сравнивали данные по окислительной активности бактерий рода Gluconobacter (высокоактивны при окислении глюкозы и этанола), рода Escherichia (высокоактивны в целом при окислении сахаров и спиртов) и дрожжевых рода Hansenula (содержали высокоактивную метанолоксидазу, активны при окислении этанола). Критерий выбора штаммов для системы сенсоров был основан на следующем соображении - для выполнения селективной детекции оптимальным является использование трех штаммов - "глюкозного", "ксилозного" и "этанольного" - т.е. у одного из штаммов должна быть выражена относительно высокая чувствительность к глюкозе, у другого - к ксилозе, у третьего - к этанолу. При этом не предполагалось, что штаммы, не окисляют другие субстраты кроме указанных. Для количественной оценки относительной активности штамма к тестовым субстратам для каждого из них определяли константу Михаэлиса Км, описывающую активность окислительных ферментативных процессов в клетках к тому или иному субстрату. Чем ниже значение Км, тем более активен штамм в отношении данного субстрата.
В соответствии с выполненной оценкой "ксилозными" являлись бактерии кишечной палочки – Escherichia coli(Е.coli), дрожжевые клетки Hansenula polymorpha(H.polymorpha) представляли "этанольный" штамм. "Глюкозными" являлись бактерии рода Gluconobacter oxydans (G. oxydans), обладающие высокой окисляющей активностью в отношении к данному субстрату. Для сравнения активности микробных клеток с активностью ферментов, известной из литературных   данных, в табл.3. приведены константы Михаэлиса для соответствующие ферментов.
Константы Михаэлиса Км для использованных в экспериментах микроорганизмов и литературные данные для Км глюкозооксидазы (окисление глюкозы), альдозодегидрогеназы (окисление ксилозы) и алкогольоксидазы (окисление этанола).
Устройство и принцип работы микробного сенсора
Усвоение органических соединений микроорганизмами можно оценивать по дыхательной активности последних, которую в свою очередь можно непосредственно измерить при помощи кислородного электрода типа Кларка. Электрод помещают в измерительную кювету открытого типа. При поступлении измеряемой пробы в субстрат, находящийся в ней, окисляется клетками. Это приводит к снижению уровня кислорода в слое иммобилизованных клеток и появлению аналитического сигнала.
Наиболее важные элементы электрода показаны на рис.1. Электрод содержит анод, выполненный из серебра, который является электродом сравнения. Электрод сравнения окружает стеклянный стержень, в  который впаян катод – измерительный электрод, выполненный из платины. Торец стеклянного стержня имеет полусферическую форму. Термистор, позволяющий производить температурную компенсацию, встроен в поверхность стеклянного стержня. Картридж, заполненный электролитом, помещается на электрод; его противоположный конец содержит проницаемую мембрану. Для предохранения от повреждений на электроде картридж защищен внешним чехлом.
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               Рисунок 1. Внешний вид микробного сенсора: 1 – основа электрода; 2 – резиновая шайба; 3 – серебряная трубка; 4 – стеклянный стержень; 5 - картридж с мембраной; 6 – внешний корпус.

Таблица 1. Составные элементы и параметры электрода.

	Корпус
	Пластик

	Мембрана
	Тефлоновая

	Катод
	Платина, диаметром 0,25 мм 

	Анод
	Хлорированное серебро

	Электролит
	0,1 М раствор хлористого калия

	Время ответа
	От 45 до 90 с (98 %)

	Стабильность
	 В воде при постоянной температуре и давлении дрейф менее 2 % в неделю

	Зависимость показаний от потока жидкости
	Различия показаний в перемешиваемом и неперемешиваемом растворах не более 3…5 %

	Время поляризации
	Несколько часов

	Ток электрода в окружающем воздухе
	
А

	Ток в среде азота
	1 % от тока в окружающем воздухе

	            Температурный коэффициент
	2,3 % / град при 25°С

	Температурная компенсация
	Относительно уровня насыщения по кислороду


 
Принцип измерения кислородного электрода

Электроды типа Кларка, содержащие газопроницаемую мембрану, обладают рядом преимуществ по сравнению с открытыми:
· позволяют производить измерения кислорода в газах и растворах,
· не приводят к взаимному загрязнению среды и электрода,
· их сигналы в меньшей степени зависят от скорости потока.
      Для электрода типа Кларка существенной является геометрическая форма стекла в зоне платины. К наиболее важным параметрам относится толщина пленки электролита между электродом и мембраной, в значительной мере определяющая нулевой ток и линейность измерений.
Для определения глюкозы предложен  микробный сенсор, состоящий из иммобилизованных бактерий рода  Gluconobacter oxydans  и кислородного электрода (рис.2). Сенсор погружен в измерительную ячейку, содержащую перемешиваемый раствор физиологического буфера, который обеспечивает оптимальные условия измерения; анализируемая проба вводится в кювету. Во время измерений раствор насыщают кислородом и перемешивают магнитной мешалкой. При этом происходит значительное разведение пробы, которое определяется отношением объема кюветы к объему пробы. Особенностью кюветного метода  измерения является то, что введение пробы при интенсивном перемешивании раствора приводит к быстрому установлению стационарного уровня  концентрации вещества в объеме кюветы, который сохраняется в течение всего периода измерения.
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 Рисунок 2. Схема микробного электродного сенсора для определения глюкозы: 1- бактериальная мембрана; 2- тефлоновая мембрана; 3- платиновый катод; 4-серебрянный анод; 5- электролит; 6-усилитель; 7- самописец (дисплей).

На рис. 3 показана типичная зависимость сигнала сенсора от времени.   Измеряемыми параметрами могут быть начальная скорость (производная от сигнала по времени) или величина установившегося значения сигнала (амплитуда). Преимущество использования начальной скорости в качестве параметра состоит в возможности сокращения времени измерения пробы. Когда диффузионные процессы в рецепторном элементе замедлены в силу ряда причин (значительная толщина мембраны-носителя, содержащего иммобилизованный материал, применение микробных клеток в качестве измерительного элемента и т.д.), для регистрации сигнала достаточным является измерение начальной скорости изменения сигнала. Через определенное время восстанавливается исходное значение выходного сигнала  сенсора, что является критерием готовности сенсора к следующему циклу измерений. 
Принцип работы сенсора тот же, что и в предыдущем случае. При 30°С стационарный ток устанавливается в пределах 10 мин. Точное время отклика зависит от концентрации добавленной глюкозы. При удалении микробного сенсора из раствора и помещении в среду, не содержащую глюкозы, ток постепенно возрастает и возвращается к начальному уровню примерно за 15 мин при 30°С. При измерениях стационарного тока зависимость между током и концентрацией глюкозы линейна до концентрации 20 мг/л, причем нижняя граница определяемых концентраций глюкозы составляла 2 мг/л. При содержании глюкозы 10 мг/л значение тока воспроизводилось с точностью 6 %. Стандартное отклонение составило 6,5 мг/л при числе опытов более 20. Микробный глюкозный сенсор позволяет определять концентрацию глюкозы в патоке со средней относительной погрешностью 10 %. Изучали также возможность повторного использования микробного сенсора. Какого-либо уменьшения выходного тока не наблюдалось в течение двух недель при 150 измерениях.
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Рисунок 3. Аналитический сигнал микробного сенсора.
Типичная структура микробного биосенсора приведена на рис.4. 
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Рисунок 4. Структура микробного биосенсора

 
В данной работе рассматривается пример, когда можно выполнять идентификационный анализ трехкомпонентной смеси, содержащей глюкозу, ксилозу и этанол, с помощью низкоселективных микробных сенсоров. В основе подхода к решению данной задачи использован кластерный анализ - один из методов теории распознавания образов.
  Условия задачи можно сформулировать следующим образом. Для анализа предлагаются 8 образцов. Образец 1 - наличие в пробе глюкозы, ксилозы, этанола; образец 2 наличие в образце только глюкозы; образец 3 - наличие в образце только этанола; образец 4 - наличие в образце только ксилозы; образец 5 -наличие в образце глюкозы и этанола; образец 6 - наличие в образце глюкозы и ксилозы; образец 7 - наличие в образце этанола и ксилозы; образец 8 был  нулевым - окисляемые соединения отсутствовали. Концентрация каждого компонента фиксирована. Компонент либо присутствует в пробе , либо отсутствует (концентрация равна нулю). Цель анализа состоит в том, чтобы с помощью системы трех микробных сенсоров произвести идентификацию образцов - ответить на вопрос о том, какие компоненты содержатся в предложенной для анализа пробе.
  По результатам измерений проб в пространстве «Ответ сенсора 1», «Ответ сенсора 2», «Ответ сенсора 3» были определены кластеры, соответствующие образцам 1-8. Нормированные показания сенсоров, соответствующие каждому кластеру, приведены в табл.2.

Таблица 2. Полученные кластеры и соответствующие им показания сенсоров

	Тип
Микроорганизмов
	Номер кластера

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	H.polymorpha
	0,46
	0,23
	0,46
	0,13
	0,50
	0,23
	0,44
	0

	E.coli
	0,42
	0,33
	0,38
	0,20
	0,48
	0,35
	0,41
	0

	G.oxydans
	0,47
	0,25
	0,38
	0,16
	0,49
	0,40
	0,39
	0



Идентификация образцов, используя полученные данные, осуществляется следующим образом:
1.Определяются величины ответов сенсоров на контрольные образцы, содержащие глюкозу, ксилозу, этанол и их комбинации.
2.Ответы сенсоров нормируются на квадратный корень из суммы квадратов ответов всех трех сенсоров в соответствии с формулой:

,                                                                               (1)

где   - ответ сенсора а на i-ый образец.
Полученные значения принимаются за центр соответствующего кластера.
3.Измеряются ответы сенсоров на образец, подлежащий идентификации;
4.Получив нормированные ответы, определяется расстояние от идентифицируемого образца до центра каждого кластера, полученного при калибровке.
Для этого формируется переменная bio. Переменная bio это вектор ответов всех трех сенсоров. Далее по формуле (2) находим расстояние от вектора bio до каждого кластера.


            (2)

Получаем восемь расстояний от образца до центра  каждого кластера.
5.Образец считается принадлежащим кластеру, расстояние до которого будет наименьшим. Для этого находим минимальное значение из полученных расстояний  и строим диаграмму идентификации.
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Рисунок 5. Главная форма приложения 

На главной форме приложения размещен элемент управления приложение –  кнопка “идентифицировать”.При нажатии начинается идентификационный анализ.

В главном меню расположены пункты:
Идентифицировать образец – начинает анализ, при этом измерения биосенсоров генерируются случайным образом.
Закрыть – закрывает программу.
Таблица нормированных значений – выводит на экран таблицу полученных кластеров и соответствующие им показания сенсоров.
О программе – Сведения об авторе.


Измерения, полученные с сенсоров, можно ввести программно. Для этого надо установить переключатель в положение Ввод ответов сенсоров.
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Рисунок 6. Панель ввода измерений с сенсоров

3. ПОРЯДОК ПРОВЕДЕНИЯ РАБОТЫ
1. Изучить описание программного обеспечения.
2. Понять методику проведения эксперимента.
3. Реализовать идентификацию согласно методике.
4. Оформить отчет о проделанной работе.
5. Защитить работу (список типовых вопросов при защите приведен в конце данного методического пособия).

Порядок выполнения работы


1. Произвести идентификационный анализ трехкомпонентной смеси и распознать неизвестное вещество. Для этого запустить программу  в  режиме случайных ответов  биосенсоров.

 
2. Произвести идентификационный анализ трехкомпонентной смеси и распознать образцы по полученным  экспериментально ответам  биосенсоров. Для этого в панель ввода измерений с сенсоров занести значения из таблицы  эксперимента.

	Тип
микроорганизмов
	Экспериментально снятые ответы сенсоров

	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	H.polymorpha
	0,48
	0,33
	0,46
	0,16
	0,4
	0,13
	0,47
	0,01

	E.coli
	0,45
	0,46
	0,38
	0,28
	0,23
	0,33
	0,41
	0,1

	G.oxydans
	0,2
	0,25
	0,38
	0,45
	0,33
	0,40
	0,25
	0,03


      
3. Записать последовательность образцов, взятых для эксперимента.      
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1. Что собой представляет микробный сенсор? 
2. Опишите конструкцию электрода Кларка.
3. Что представляют собой константы Михаэлиса?
4. Опишите методику идентификации трехкомпонентной смеси.
5. Основные элементы интерфейс программы.
6. Как с помощью диаграммы идентификации можно определить неизвестное вещество?
Лабораторная работа №3
Механизмы лечебного воздействия медицинским 
виброаккустическим аппаратом «Витафон» 

1. ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Ознакомление с методикой виброаккустического воздействия аппаратом «Витафон».

3. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
· в области новообразований;
· беременность;
· в области тромбофлебита и выраженного атеросклероза;
· острые инфекционные заболевания;
· в области действия имплантированных стимуляторов.
В связи с отсутствием методик лечения не допускается установка виброфонов непосредственно над областью печени и сердца.

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
Для профилактики и лечения:
1. Остеохондроза (радикулита).
2. Трофической язвы.
3. Перелома.
4. Отека, гематомы, ушиба.
5. Раны, послеоперационного шва.
6. Вывиха, растяжения.
7. Гайморита.
8. Ринита (насморка).
9. Тонзиллита(ангины).
10. Бронхита.
11. Бессонницы.
12. Гипертонии и почечной недостаточности.
13. Воспаления среднего уха.
14. Ожога, обморожения, мозолей.
     15. Фурункул, карбункул, угрей.
16. Периодонтита зуба, стоматита.
17. Болезней суставов, артрита. 
   18. Для косметических целей
   19. Для восстановления и развития голоса.
   20. Для снятия усталости.
   21. Для профилактики заболеваний.
Область применения расширяется по мере отработки методик лечения.
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ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ МЕХАНИЗМ ВИБРОАКУСТИЧЕСКОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ НЕПРЕРЫВНО МЕНЯЮЩЕЙСЯ ЗВУКОВОЙ ЧАСТОТЫ
Основой лечебного эффекта аппарата является локальное увеличение капиллярного кровотока, лимфотока и усиление осмотического движения жидкости в зоне виброакустического воздействия. Увеличение капиллярного кровотока происходит благодаря снижению гидродинамического сопротивления сосудов на определенной частоте акустической волны. Для каждого диаметра сосуда существует оптимальная частота наименьшего гидродинамического сопротивления движению крови, поэтому в лечебных целях используется широкий диапазон меняющихся частот. За счет этого, даже при малой амплитуде микровибрации (меньше 20 мкм), достигается увеличение числа функционирующих капилляров, значительное снижение гидродинамического сопротивления, что в 2-4 раза увеличивает кровоток и лимфоток в тканях.
В режиме импульсной модуляции частоты (3,4) происходит скачкообразное изменение напряженности сосудов и тканей, что способствует увеличению кровотока вследствие спазмолитического действия. Лечебный эффект определяется мощностью и продолжительностью воздействия на область патологии.
Глубина физического воздействия на ткани достигает 7 см, а по крупным кровеносным сосудам  еще на 5-7 см. Это обстоятельство следует учитывать при выборе места установки виброфонов.
Применение аппарата "Витафон" хорошо сочетается с другими средствами лечения: рефлексотерапией, лазеротерапией. При приеме лекарственных препаратов повышается их эффективность за счет увеличения концентрации в зоне воздействия "Витафона".
При воздействии ощущения, как правило, отсутствуют, или наблюдается приятное чувство тепла или вибрации. Если в зону действия попадает нервный центр, то иногда появляются болевые ощущения, что способствует восстановлению адекватной реакции организма на внутренние нарушения (боли быстро проходят). Если боль не стихает в течении 2-3 суток, то следует прекратить лечение и обратиться за консультацией к врачу.
Лечение хронических заболеваний, как правило, протекает через обострение болезненных ощущений в первые 5-10 дней, которые постепенно исчезают в конце курса лечения.
При тяжелых формах заболеваний болезненные ощущения могут исчезнуть только при повторном курсе лечения.
УСТАНОВКА ВИБРОФОНОВ

Поверхности мембран виброфонов прикладываются к телу пациента непосредственно через марлевую салфетку (из гигиенических соображений), крепят с помощью эластичного бинта или удерживают руками. Поверхности мембран должны плотно прилегать к телу. Критерием правильности наложения может служить максимальное ощущение вибрации на низкой частоте. Не следует располагать виброфоны один навстречу другому, т.к. происходит взаимное погашение энергии. Можно располагать виброфоны под углом 90 градусов относительно друг друга, при этом мощность в зоне пересечения осей виброфонов увеличивается в 1.4 раза.
Способ установки виброфонов определяется методикой лечения:
1. на болезненную область
2. рядом с болезненной областью
3. на уже установленные повязки, непосредственно над болезненной областью.
4. над крупными кровеносными сосудами, ведущими к болезненной области.
Перед применением аппарата необходимо пройти медицинское обследование для выявления показаний и противопоказаний.
Суммарное время одной процедуры при одновременном лечении нескольких заболеваний не должно превышать 1 час. 
ОСНОВНЫЕ МЕТОДИКИ ПРИМЕНЕНИЯ АППАРАТА
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3. ПОДГОТОВКА АППАРАТА К РАБОТЕ И ПОРЯДОК  ВЫПОЛНЕНИЯ РАБОТЫ
1.       Убедиться в отсутствии повреждения аппарата.
2.  Протереть мембраны отжатой салфеткой, смоченной 3% раствором перекиси водорода для дезинфекции.
3.  Включить аппарат в электрическую сеть. Если длина соединительных проводов недостаточна, можно использовать сетевые удлинители промышленного изготовления.
4.  Проверить исправность аппарата: частота звука должна непрерывно изменяться по треугольному закону с автоматическим переключением частотных поддиапазонов. Первые 30 сек после включения частота не меняется.
5.  В соответствии с рекомендованной врачом методикой лечения выбрать режим работы и установить виброфоны на очаг поражения. Выбор режима осуществляется установкой переключателей 5 и 6 (см. рис. 1.) в положение, указанное на передней панели электронного блока "I".
6.  Отсоединить аппарат от сети и продезинфицировать мембраны по пункту 2 (при необходимости).
7.  После каждых 50 процедур отвинтить прижимные кольца виброфонов 4, перевернуть мембраны 3 и снова завинтить кольца (рис. 1).

4. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ

1. В чем сущность методики виброакустического воздействия на органы?
2. Показания к применению?
3. Каковы противопоказания?
4. Каковы особенности наложения виброфонов?
5. Каковы основные технические характеристики аппарата?

Лабораторная работа №4
Механизмы лечебного воздействия медицинским аппаратом для местной дарсонвализации Gezatone

Дарсонвализация была первым методом высокочастотной терапии, предложенным еще в конце прошлого столетия французским врачом и физиком д'Арсонвалем (отсюда и название метода).
Д 'Арсонваль предложил использовать с лечебной целью воздействие на организм электромагнитными колебаниями, которые в то время получались с помощью искровых генераторов и имели частоту в пределах 200 – 500 кГц.
Колебания, использовавшиеся д'Арсонвалем, имеют резко затухающий характер и следуют отдельными сериями с паузой между ними. Вследствие этого средняя мощность колебаний при дарсонвализации незначительна и тепловой эффект в тканях организма полностью отсутствует. При этом первые колебания в каждой серии имеют достаточно высокое напряжение и ими обусловливается основное физиологическое действие.
Д'Арсонвалем было предложено как общее, так и местное воздействие, различающееся по технике проведения.
В настоящее время дарсонвализация рассматривается как метод воздействия высокочастотными колебаниями в импульсном режиме, а общее и местное воздействие, как два самостоятельных метода с различным механизмом физиологического действия на организм.
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Рисунок 64 - Соленоид для общей дарсонвализации

Источником колебаний при обоих методах   является    электронно - ламповый генератор, работающий на выделенной частоте и создающий импульсно - модулированные высокочастотные колебания высокого напряжения. 
При общем воздействии пациент помещается внутри большой катушки (соленоида), включенной в колебательный контур генератора.
На рис. 64 показана вертикально расположенная катушка - соленоид, применявшаяся в искровых аппаратах для общей дарсонвализации. Ток, протекающий по виткам катушки, образует внутри нее высокочастотное магнитное поле с максимальной индукцией 1 - 2 мТ.
За счет емкостной связи между телом больного и витками катушки на него действует также высокочастотное электрическое поле.
Таким образом, при общей дарсонвализации пациент находится в зоне действия электромагнитного поля (поле индукции), возбуждаемого в соленоиде высокочастотным током. В соответствии с формой тока и поле имеет импульсный характер. Каких - либо ощущений при проведении процедуры общей дарсонвализации больной не испытывает. Для суждения о наличии колебаний ему в руку дается неоновая индикаторная лампа, которая светится под действием поля.
Так как аппараты для общей дарсонвализации являются мощным источником радиопомех, эксплуатация их производится в экранированной кабине. В связи с этим общая дарсонвализация широкого распространения не получила.
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Рисунок 65 -  Схема проведения процедуры местной дарсонвализации

При  местной дарсонвализации   (рис.  65)   воздействие осуществляется с помощью стеклянного электрода, наполненного воздухом при давлении 0,1 - 0,5 торр (рис. 65). 
На электрод подаются импульсы высокочастотных колебаний с пиковым напряжением до 20 - 30 кВ. Такое высокое напряжение  создается  с  помощью  повышающего трансформатора, который помещается либо в самом аппарате, либо в электродержателе, используемом в качестве ручки. При проведении процедуры электрод перемещается по поверхности подвергаемого воздействию участка тела, либо (при действии на слизистые оболочки полостей, например, при использовании   ректального   электрода)   устанавливается неподвижно.
При этом для высокочастотного тока между цоколем электрода и телом больного образуется следующая цепь: ионизированный газ внутри электрода, емкость его стеклянной стенки и слой воздуха между электродом и поверхностью кожи (или слизистой), в котором возникает коронный разряд в форме «тихого» или слабого искрового. Благодаря ограничивающему ток действию малой емкости стеклянной стенки электрода разряд не достигает интенсивности, при которой он мог бы оказать раздражающее действие или вызвать болевое ощущение.
Если электрод отдалять от поверхности тела, то, увеличивая таким образом, долю напряжения, приходящегося на воздушную прослойку, можно несколько повысить интенсивность разряда и получить более заметное искрение под электродом.
Для замыкания цепи высокочастотного тока второй электрод не применяется. Ток (рис.66) проходит через распределенную емкость пациента на землю, как это условно показано на рис. 65, где обозначено: 1 - аппарат, 2 - электрод, 3 - пациент, 4 - силовые линии высокочастотного поля.

При местной дарсонвализации ощущается легкое раздражение кожи и весьма незначительное поверхностное тепло. При увеличении длины искр возникает более сильное раздражение, но, как правило, без заметных явлений прижигания. Для прижигающего действия может применяться специальный электрод с металлическим острием на конце.
В основе лечебного воздействия данного метода на биологические объекты является коронный разряд, возникающий между поверхностью тела и электродом.
Основными действующими факторами при коронном разряде являются: 
· электромагнитные излучения в широкой полосе частот (от надтональных до ультрафиолетового спектра включительно); 
· высокочастотный ток, протекающий в глубинах ткани; 
· тепловые излучения, возникающие в тканях организма и в области коронного разряда; 
· ультразвуковые колебания слабой интенсивности, возникающие непосредственно в тканях (осциллярный эффект); 
· химически активные вещества (озон и в небольших количествах окислы азота). 
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Рисунок 66  – Эпюра токов, используемых для дарсонвализации
(по оси абсцисс – время t, по оси ординат – сила тока)

Особенностью воздействия физических факторов при коронном разряде, получаемом от аппарата, является то, что разряд развивается не только в воздушном промежутке, но и эндогенно в глубинах биологических тканей. Кожа человека содержит многочисленные выводные протоки потовых и жировых желез, которые являются токопроводящими каналами, заполненные электролитом. В этих каналах и развивается электрический разряд с образованием электромагнитных излучений и ультразвуковых колебаний, которые осуществляют своеобразный дренаж выводных протоков. Электромагнитные излучения различного диапазона, возникающие в глубинах тканей, стимулируют обмен веществ, тканевое дыхание, нормализует деятельность вегетативной нервной системы, деятельность эндокринных желез, способствуют частичному рассасыванию солевых конгломератов в суставах, регенерируется поврежденная ткань. 
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Рисунок 67 -  Электроды для местной дарсонвализации:
· грибовидный малый; грибовидный большой, вагинальный, ректальный   большой;  ректальный малый, ушной;  десенный, гребешковый
Учитывая многофакторность воздействия коронного разряда, метод используется с различными электродами (ри.67) для лечения следующих заболеваний: 
· кожные болезни (экзема, лишай, юношеские угри, нейродермит, псориаз, красный плоский лишай, очаговая и системная склеродермия, келлоиды, выпадение волос, себорея, перхоть и др.); 
· гнойные и воспалительные процессы (фурункулы, ожоги, обморожения, ушибы, гематомы, послеоперационные интифильтраты и раны, трофические язвы и др.); 
· заболевания дыхательной системы (трахеиты, бронхиты, бронхиальная астма и др.); 
· заболевания носа (аллергический насморк, гайморит и др.); 
· заболеваний мышц, сухожилий суставных сумок и апоневрозов (миалгия, миозит и др.); 
· заболеваний суставов (полиартрит, артрит, спондилоартроз и др.); 
· заболеваний артерий и вен (облитерирующий эндартенит, болезнь Рейно, варикозное расширение вен, тромбофлебиты, трофические язвы). 
· неврологические заболевания (невриты, функциональные вегетососудистые заболевания).
Наиболее часто применяют при косметических процедурах - чистке лица при угревой сыпи, массаже лица при увядающей коже, массаж кожи волосистой части головы, при себорейной аллопеции.
Противопоказания: лихорадочное состояние (временно не применять при гриппе, ОРЗ, ОРВИ), злокачественные новообразования, кровотечения, активный туберкулез легких, аритмия сердца, эпилепсия, кардиостимулятор, беременность.
Таким образом, действующим фактором при местной дарсонвализации является высокочастотный электрический разряд, возникающий между электродом и поверхностью тела больного и изменяющийся по интенсивности от «тихого», почти не вызывающего особых ощущений, до слабого искрового, оказывающего уже раздражающее, а в отдельных случаях и легкое прижигающее воздействие.
При контактной методике вакуумный электрод плавно водится по высушенной коже лица (рис.68), что приводит к тихому разряду. 
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Рисунок 68 -  Местная дарсонвализация волосистой части головы и лица

При дистанционной методике электрод водится по коже, а затем отрывается от поверхности над обрабатываемым очагом с образованием воздушной прослойки 0,5-2 см или же водится непрерывно над кожей по массажным линиям с созданием очень узкой воздушной прослойки, что создает у пациента субъективные ощущения покалывания, сопровождаясь впоследствии гиперемией, и при курсовом воздействии дает мягкий лифтинговый эффект.
Для проведения процедуры стеклянный электрод прикладывают к месту воздействия или вводят его в полость (при полостных процедурах). После этого включают напряжение и плавно увеличивают силу тока до появления у больного ощущения очень слабого тепла при полостных процедурах и покалывания при поверхностных. Затем при поверхностных воздействиях электрод плавными движениями перемещают по припудренной тальком поверхности тела или над поверхностью тела (для получения более сильного искрового разряда). Перед дарсонвализацией поверхности лица необходимо протереть лицо ватным диском, смоченный в минеральной воде, по массажным линиям, подождать пока вода испарится и делать дарсонвализацию лица. На корни волос наносят растительное масло крапивы или авокадо и делают - дарсонвализацию волосистой части головы.
По окончании процедуры сначала уменьшают мощность до минимума, а затем удаляют электрод от поверхности тела.
После проведения процедуры электрод протирают спиртом или тампоном, смоченным теплой водой с мылом. Во время процедуры больной не должен ни к кому прикасаться, не должен дотрагиваться до металлических предметов.
Продолжительность проводимых ежедневно процедур составляет 3-5 мин на одном участке и не превышает 10-15 мин при воздействии на разные поля. Длительность курса лечения составляет 10-15 процедур. При необходимости повторный курс местной дарсонвализации назначают через 1-2 месяца.
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КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ 
1. Опишите методику местной дарсонвализации
2. Каковы противопоказания у данной методики.
3. Правила безопасности при работе с дарсонвалем.
Лабораторная работа №5
Механизмы лечебного воздействия аэрозольтерапии: 
аппарат для ингаляции, небулайзер
Аэрозольтерапия — лечение вдыханием аэрозолей лекарственных веществ. Лекарственные вещества в виде аэрозолей в зависимости от дисперсности (степени раздробления) проникают на ту или иную глубину в дыхательные пути, а оттуда в лимфу и кровь, оказывая также рефлекторное действие через нервные окончания, заложенные в слизистой оболочке дыхательных путей и коже (рис. 27). 
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Рисунок 27 – Проникновение аэрозолей в различные отделы дыхательной системы в зависимости от размеров частиц 
Аэрозоли лекарственных веществ, действуя на слизистую оболочку и рецепторный аппарат дыхательных путей, усиливают функцию мерцательного эпителия, секрецию слизистых желез, снижают тонус гладкой мускулатуры бронхов, улучшают функцию внешнего дыхания, оказывают благотворное влияние на состояние центральной нервной системы и сердечно-сосудистой системы.
Аэрозоли применяют главным образом для профилактики и лечения инфекционных, вирусных (особенно гриппа), профессиональных и других заболеваний дыхательных путей, бронхиальной астмы в стадии ремиссии или с нечастыми легкими приступами. Для ингаляций используют различные  растворы антибиотиков, бронхорасширяющих средств, щелочных, щелочно-соляных и других минеральных вод, антигистаминных, противогрибковых препаратов, а также химиотерапевтических противотуберкулезных препаратов.
Противопоказания к аэрозольтерапии те же, что и для аэроионотерапии.
Для проведения аэрозольтерапии применяют приборы индивидуального пользования: переносные аэрозольные ингаляторы АИ-1; портативные аэрозольные ингаляторы ПАИ-1 и ПАИ-2 (рис. 28); карманные ингаляторы. Кроме того, применяют универсальные ингаляторы УИ-2, рассчитанные на двух пациентов (рис. 28), и стационарные установки Харьковского завода, имеющие 4, 8 и 12 точек. 
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Рисунок 28 – Общий вид                     Рисунок 29– Общий вид
   портативного ингалятора ПАИ-1             универсального ингалятора УИ-2

Аэрозольные ингаляторы помещают в специальные   комнаты - ингалятории. Универсальные ингаляторы рассчитаны на помещение площадью 12-20 м2, ингалятор индивидуального пользования - на площадь не менее 4 м2 на каждую установку. В ингалятории температура воздуха должна быть около 20°; приточно-вытяжная вентиляция обязательна. Наконечники  и  маски  кипятят  в отдельном помещении. При применении аппаратов индивидуального пользования выходные устройства их, наконечники и маски подводят непосредственно ко рту пациента, при аэрозольтерапии ингаляторами для группового пользования больных помещают на расстоянии 1-1,5 м от ингалятора. Продолжительность процедуры от 3 до 20 минут (ежедневно или через день). Общее число процедур на курс от 10 до 20 В зависимости от назначения врача. При возможном обострении процесса, наблюдающемся обычно после 5-6 процедур, лечение следует прервать на 3-4 дня или уменьшить длительность процедур.
Лечебные эффекты: потенцированные специфические фармакологические эффекты конкретного лекарственного вещества (вазоактивный, бронходренирующий и др.). 
Показания. Острые и хронические заболевания верхних дыхательных путей, бронхов и легких, туберкулез верхних дыхательных путей и легких, острые и хронические заболевания полости рта, острые респираторно-вирусные заболевания, повреждения кожного покрова и слизистых оболочек, ожоги, трофические язвы. 
Противопоказания. Аллергические реакции на вводимые лекарственные препараты, спонтанный пневмоторакс, распространенная форма эмфиземы легких, легочные кровотечения, ишемическая болезнь сердца, стенокардия напряжения, гипертоническая болезнь II стадии, легочно-сердечная недостаточность стадии, острая пневмония, заболевания внутреннего уха, тубоотит, атрофический ринит, болезнь Меньера с частыми приступами.
Дозирование процедур аэрозольтерапии осуществляют по степени дисперсности частиц (которую определяют по величине давления, расходу воздуха и распыляемых растворов в ингаляторах), глубине вдоха, концентрации лекарственного вещества и длительности процедуры. Продолжительность ежедневно проводимых процедур - 5-15 мин. Курс лечения - 10-20 процедур. При необходимости проводят повторный курс аэрозольтерапии через 10-20 сут.
Электроаэрозольтерапия- метод лечения аэрозолями лекарственных веществ, несущими отрицательный или положительный электрический заряд - электроаэрозолями. 
Для повышения устойчивости аэрозолей и лучшего проникновения их в ткани организма с помощью специальных аппаратов частицам аэрозолей придают униполярный (чаще отрицательный) электрический заряд.
Электрический заряд не только стабилизирует аэрозоль, но и способствует лучшему осаждению частиц на ткани и более глубокому проникновению в них лекарственного вещества.  
Применяют главным образом отрицательно заряженные электроаэрозоли. В отличие от аэрозолей, одноименно заряженные электроаэрозоли не «слипаются» в более крупные конгломераты и поэтому проникают через дыхательные пути глубоко, вплоть до альвеол. Для электроаэрозольтерапии выбирают фармакологические вещества, показанные к применению при данном заболевании.
Применение электроаэрозольтерапии показано при хронических заболеваниях органов дыхания, бронхиальной астме, гипертонической болезни I и II стадии, ревматических пороках сердца (неактивная фаза), профессиональных заболеваниях дыхательных путей и легких. Противопоказания те же, что и для аэроионотерапии. Под влиянием отрицательного электрического заряда повышаются функции мерцательного эпителия, кровообращение в слизистой оболочке дыхательных путей, всасываемость лекарств, их фармакологическую активность, пролонгируется их действие. 
Для проведения электроаэрозольтерапии, как и аэрозольтерапии, необходимы специальные помещения (ингалятории) для индивидуальных и групповых процедур. 
Особые требования предъявляются к приточно-вытяжной вентиляции, которая должна быть автономной. В помещении, где проводится групповая электроаэрозольтерапиия вентиляция должна обеспечивать 10-кратный обмен воздуха в течение 1 ч. Она включается после окончания процедур или между ними. 
Вентиляция в индивидуальном ингалятории должна действовать постоянно и обеспечивать 4-кратный обмен воздуха в течение 1 ч. Целесообразно иметь «местную» вентиляцию над каждым аппаратом. Компрессор следует устанавливать в отдельном помещении площадью не менее 6 м2 со звукоизоляцией.
В механизме и особенностях действия аэрозоль - и электроаэрозольтерапии наибольшее значение имеют следующие факторы: фармакотерапевтические свойства лекарственного вещества, электрический заряд, рН, температура и другие физико-химические параметры ингаляции.Действие на организм преимущественно определяется применяемым лекарственным веществом, выбор которого диктуется характером патологического процесса и целью воздействия. 
Чаще всего в лечебной практике используются щелочи или щелочные минеральные воды, масла (эвкалиптовое, персиковое, миндальное и др.), ментол, антибиотики, протеолитические ферменты, бронхолитики, глюкокортикоиды, фитонциды, витамины, отвары и настои лекарственных трав и др.Важная роль в механизме лечебного действия аэрозольтерапии принадлежит улучшению проходимости бронхоальвеолярного дерева. 
Это происходит как за счет использования препаратов муколитического действия и стимуляторов кашлевого рефлекса, так и вследствие действия увлажненной и согретой вдыхаемой смеси. В результате увеличения площади активно функционирующих альвеол и снижения толщины сурфактантного слоя и альвеолокапиллярного барьера значительно возрастает газообмен и жизненная емкость легких, а также скорость и объем поступления лекарственных препаратов в кровь. Одновременно улучшаются кровоснабжение тканей и обмен веществ в них.
Электроаэрозоли (по сравнению с аэрозолями) оказывают более выраженное местное и общее действие, так как электрический заряд усиливает фармакологическую активность веществ и изменяет электрический потенциал тканей. Наиболее адекватные реакции в организме вызывают отрицательно заряженные аэрозоли. Они стимулируют функцию мерцательного эпителия, улучшают микроциркуляцию в слизистой оболочке бронхов и ее регенерацию, оказывают бронхолитическое, десенсибилизирующее действие, благоприятно действуют на дыхательную функцию легких. Отрицательные аэрозоли нормализуют обмен нейромедиаторов, что снижает возбуждение вегетативного отдела нервной системы. Положительно заряженные аэрозоли обладают противоположным, часто отрицательным действием на организм.
Для приготовления аэрозолей используют два процесса диспергирование и конденсацию. Для клинических целей обычно прибегают к диспергированию, то есть измельчению лекарственного препарата, используя механические и пневматические методы.
Процедуры электроаэрозольтерапии обычно проводят через полчаса  после приема пищи. При заболеваниях носа и околоносовых пазух вдох и выдох следует производить через нос без напряжения. 
Ингаляции проводят не ранее чем через 1,5 час после приема пищи в спокойном состоянии больного, без затруднения его дыхания. При заболеваниях носоглотки во время ингаляции больной производит равномерный вдох и выдох.При заболеваниях глотки, гортани, трахеи, крупных бронхов после вдоха необходимо произвести задержку дыхания на 2 с, а затем сделать максимальный выдох. Его лучше производить носом, особенно больным с заболеванием околоносовых пазух, так как во время выдоха вследствие отрицательного давления в носу часть воздуха с лекарственным веществом попадает в придаточные полости. После ингаляции необходим отдых в течение 10-15 мин, а в холодное время – 30-40 мин. В течение часа не рекомендуют прием пищи, разговоры и курение.
В настоящее время различают два основных вида ингаляторов - по виду энергии, превращающей жидкость в аэрозоль – ультразвуковые и компрессорные небулайзеры (рис. 30).
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Рисунок 30 – Ультразвуковые и компрессорные ингаляторы (небулайзеры)

Слово «небулайзер» происходит от латинского «nebula» - туман, облачко. Впервые оно было употреблено в 1872 году для обозначения «инструмента, превращающего жидкое вещество в аэрозоль для медицинских целей».
В ультразвуковых небулайзерах образование аэрозоля лекарственного препарата осуществляется в результате высокочастотной вибрации пьезокерамической пластины. Они позволяют получать аэрозоли на основе водных и спиртовых растворов лекарственных препаратов. Большая часть образующихся в них частиц имеет диаметр от 2 до 5 мкм. С помощью этих устройств можно распылять большие объёмы жидкости (20-30 мл за 20-25 мин.). В компрессорных небулайзерах (струйных, пневматических) из электрического компрессора подается мощная струя газа (кислорода или воздуха) и собственно в небулайзере  происходит образование полидисперсного аэрозоля.
Показания к применению: острые респираторно-вирусные инфекции (ринит, фарингит, ларингит, трахеит) и их осложнения (риносинусит, ларинготрахеит); обострение хронического ринита, хронического синусита, хронического тонзиллита, бронхиальная астма; пневмонии в период разрешения; обострение хронического бронхита; грибковые поражения верхних и нижних дыхательных путей, туберкулёз лёгких и бронхов, муковисцидоз, для профилактики послеоперационных осложнений.
Протовопоказания: легочные кровотечения; травматический или спонтанный пневмоторакс; сердечная аритмия; тяжёлая сердечная недостаточность; индивидуальная непереносимость назначенных препаратов.
При использовании для ингаляций нескольких лекарств необходимо учитывать их совместимость: физическую, химическую и фармакологическую. Несовместимые лекарства в одной ингаляции применяться не должны.Важным условием успешной ингаляции является хорошая проходимость дыхательных путей. Для ее улучшения применяют предварительные ингаляции бронхолитиков, дыхательную гимнастику, другие физиотерапевтические методы.Физико-химические параметры (рН, концентрация, температура) используемых для ингаляций растворов лекарств должны быть оптимальными или близкими к ним. Ингаляционная терапия, в особенности при бронхолегочных заболеваниях, должна быть этапной и дифференцированной. В частности, при хронических воспалительных заболеваниях легких она включает дренирование или восстановление бронхиальной проходимости, эндобронхиальное санирование, репарацию слизистой оболочки.При комплексном применении физиотерапевтических процедур ингаляции проводятся после светолечения, электротерапии. После паровых, тепловых и масляных ингаляций не следует делать местные и общие охлаждающие процедуры.
 При применении электроаэрозолей необходимого лечебного эффекта достигают при меньшей длительности процедуры и меньшем количестве лекарственных веществ.
4. КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ
1. Сущность методики аэрозольтерапии.
2. Основные положения безопасной работы с небулайзерами.
3. Противопоказания методики аэрозольтерапии.

Лабораторная работа №6
Методика  проведения  эксперимента  по  исследованию  гликированного  фибриногена  в  крови  при  сахарном  диабете  с  использованием  специального  лабораторного  оборудования, глюкометр One Touch Select

1. ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Ознакомление с методикой исследования крови, получение практических навыков при работе с использующимся в методике лабораторным оборудованием.

2. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ
Одними из основных проблем диабетологии являются правильная оценка компенсации сахарного диабета (СД)  и  выявление маркеров, адекватно отражающих метаболические и биохимические процессы, происходящие при СД.
Показателями оценки нормализации метаболизма углеводов  является уровень гликемии.  Уровень гликемии чрезвычайно непостоянен в силу воздействия на него многочисленных факторов: физического, гормонального, лекарственного. Уровень гликемии у больных СД характеризует состояние углеводного обмена в данный момент и даже определенный в клинических условиях в течение суток, уже через несколько дней не может претендовать на стабильность.
Известно, что для оценки компенсации СД широко используют гликированные белки (гемоглобин, фруктозамин),  в зависимости от периода полураспада они отражают различные периоды гликемии. В отличие от гликемии результат определения гликированных белков не зависит от приема еды, некоторых лекарств, физических нагрузок, времени суток.
Недостатком методов определения содержания гликированного гемоглобина (НЬА1с)  является то, что эти показатели свидетельствуют о состоянии углеводного обмена за предыдущие 3—12 нед. и не могут быть использованы для краткосрочного контроля за состоянием углеводного обмена у больных после изменения режима инсулинотерапии или других видов лечения. По разным данным, нормализация содержания в крови НЬА1с при достижении стойкой компенсации диабета наступает в сроки от 30 дней до 3 мес. В связи с этим предлагается поиск новых возможностей определения других гликированных белков.
Одним из обратимых гликированных белков при СД в повышенном количестве является гликированный фибриноген (ГФ). Фибриноген — это белок с периодом полураспада 3—4 дня, имеющий основное значение в процессе свертывания крови. Известно, что при СД ГФ отражает уровень гликемии за предшествующие  3—4 дня.
Материалы и методика  исследования. Обследованы 146 больных СД (86 мужчин, 60 женщин) в возрасте от 16 до 66 лет с длительностью заболевания от 2 нед. до 35 лет. Инсулинзависимый СД (ИЗСД) был у 66 больных (в стадии компенсации у 38, декомпенсации у 28), инсулиннезависимый СД (ИНЗСД) — у 80 (в стадии компенсации у 48, декомпенсации у 32). В качестве контроля обследованы 65 практически  здоровых людей (33 мужчины, 32 женщины) в возрасте от 2 до 67 лет.
У каждого обследуемого определяли содержание фибриногена НЬА1с  по  следующей  технологии. Взятие крови производили утром натощак. 3 мл венозной крови помещали в пробирку с 0,3 мл 3,7% цитрата натрия. Плазму получали центрифугированием при 1500 об/мин в течение 30 мин. Эритроцитарную взвесь 3 раза промывали физиологическим раствором, каждый раз центрифугируя в течение 10 мин при 1500 об/мин. Отмытые эритроциты гемолизировали бидистиллированной водой в соотношении 1:3. К 2 мл очищенного гемолизата добавляли 1 мл  раствора щавелевой кислоты. Смесь инкубировали при 100°С в течение 1 ч, охлаждали при комнатной температуре, добавляли 1 мл 40% трихлоруксусной кислоты, встряхивали, а затем центрифугировали в течение 10 мин при 3000 об/мин. 2 мл супернатанта смешивали с 0,5 мл  тиобарбитуровой кислоты, инкубировали при 40°С в течение 40 мин. Измерение проводили на спектрофотометре КФК-3 в кюветах с длиной оптического пути 1 см против бидистиллированной воды при длине волны 443 нм. Оптическая плотность 0,029 соответствует 1% НЬА1с. 
Результаты исследований. Исследование содержания ГФ у здоровых людей показало, что этот показатель не зависит от пола  и возраста (табл. 1). Уровень ГФ в группе здоровых людей составил 0,037 ± 0,002 мкмоль ФА/10 мг (единицы  измерения:  микромоль  фруктозамина  на  10  мг  фибриногена).
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Содержание ГФ у больных СД превышает концентрацию такового у здоровых (табл. 2). Отмечается  высокая  степень  корреляции  (r = 0,9) содержания  гликированного  фибриногена с уровнем гликированного  гемоглобина  НЬА1с. У больных СД не обнаружено зависимости исследуемых значений от пола, возраста, типа диабета, длительности заболевания. 
Анализ результатов показывает, что процесс гликирования фибриногена не зависит от многих показателей, что указывает на специфичность этой реакции, которая лимитируется только уровнем гликемии за предшествующие 3—4 дня. Следовательно, определение уровня ГФ является объективным критерием, отражающим сдвиги в углеводном обмене  и  может явиться маркером гликемии за предшествующие 3—5 дней. т. е. за короткий период времени.
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Используемое  лабораторное  оборудование.
Для  проведения  исследований,  связанных  с  определением  гликированного  фибриногена,  использовались:
· лабораторная  центрифуга  ОПН-8;
· фотометр  фотоэлектрический  КФК-3  со  встроенной  микропроцессорной  системой  «Электроника  МС 2701.00».

Техническое  описание  лабораторной  центрифуги  ОПН-8
 Центрифуга лабораторная медицинская ОПН-8 (в дальнейшем центрифуга) является центрифугой лабораторной периодического действия, обычной, переносной с частотой вращения до 8800 мин-1, применяемой для разделения неоднородных жидких систем.
Центрифуга предназначена для использования в практике клинической лабораторной диагностики и проведения исследований в области медицины. 
Центрифуга обеспечивает центрифугирование жидких систем плотностью не более 2g/cm3; при работе со стеклянными пробирками - жидких систем плотностью не более 1,5g/cm3 .
Общий  вид  центрифуги  представлен  на  рис.1. На  схеме  обозначено:  1-корпус;    2-привод;   3-пульт   управления;   4-основание;  5-электропривод;   6-вал;   7-датчик; 8-кожух;   9-ручка;   10-ручка;  11-выключатель часов; 12-выключатель цепи питания; 13-крышка;  14-винт; 15-разъём; 16-гайка; 17-крышка; 18-винт; 19-амортизатор;  20-винт.
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Рис. 1. Общий вид центрифуги ОПН-8


УКАЗАНИЕ МЕР БЕЗОПАСНОСТИ

     Категорически запрещается:
а) работать на оборотах, превышающих максимальное значение для данной центрифуги;
б) при работе со стеклянными пробирками устанавливать частоту вращения ротора свыше 2000 min -1;
в) работать с открытой крышкой центрифуги при вращающемся роторе;
г) открывать крышку центрифуги до полной остановки ротора;
д) загружать ротор центрифугатом, объем которого превышает значения, указанные в паспорте;
е) работать с разностью масс диаметрально противоположных пробирок, заполненных центрифугатам, более 0,5g;
ж) применять самодельные пробирки;
з) работать с гайкой (рис. 1, поз. 16), предназначенной для стопорения привода при транспортировании.
ПОРЯДОК РАБОТЫ

 При работе центрифуги с часами.
        Установить ручкой часового механизма (рис. 1, поз. 10) ( в дальнейшем - часы) требуемое время  центрифугирования с учетом времени разгона.
        Выключатель часов  установить в положение включено, при этом на клавише будет видна красная точка.
        Установить задатчиком частоты вращения ротора (поз. 9) требуемое число оборотов.
        Выключатель цепи питания  установить в положение включено, при этом на клавише будет видна красная точка.
Ротор начнет вращаться через некоторое время (30 – 45 с) и автоматически достигнет заданной частоты вращения.
  После истечения заданного времени автоматически отключается напряжение питания электропривода, и ротор начнет останавливаться.
       Выключатель цепи питания (поз. 12) установить в положение отключено.
       После полной остановки ротора открыть крышку (поз. 13) центрифуги, снять крышку ротора и вынуть пробирки.
 При работе центрифуги без часов.
        Выключатель часов (рис. 1, поз. 11) установитъ  в положение отключено.
Установить задатчик частоты вращения (поз. 9) ротора в положение, соответствующее требуемой частоте вращения.
         Выключатель цепи питания (поз. 12) установить  в положение включено.  Ротор разгонится до  заданной  частоты вращения.
         После истечения требуемого времени центрифугирования отключить центрифугу от сети выключателем (поз. 2).
         После полной остановки ротора открыть крышку центрифуги, отвернуть крышку ротора и вынуть пробирки.
Техническое  описание  фотометра  фотоэлектрического  КФК-3
НАЗНАЧЕНИЕ
Фотометр фотоэлектрический КФК-3 (в дальнейшем — фотометр) предназначен для измерения   коэффициентов пропускания и оптической плотности прозрачных жидкостных растворов и прозрачных твердых образцов, а также для измерения скорости изменения оптической плотности вещества и определения концентрации вещества в растворах, после предварительной градуировки фотометра потребителем.
Фотометр предназначен для применения в сельском хозяйстве, медицине, на предприятиях водоснабжения, в металлургической, химической, пищевой промышленности и других областях народного хозяйства. Условиями работы фотометра являются:
температура окружающей среды . . от 10 до 35°С
относительная влажность воздуха, %  65 ±15 
напряжение питающей сети . . . (220±22) В, 50 Гц
      ТЕХНИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ
      Спектральный диапазон работы фотометра от 315 до 990 нм. В качестве диспергирующего элемента в фотометре применена дифракционная решетка.
 Спектральный интервал, выделяемый монохроматором фотометра, не более 7 нм.
      Предел допускаемого значения основной абсолютной погрешности фотометра при измерении коэффициента пропускания, % (абс.) 0,5
  Предел допускаемой основной абсолютной погрешности установки длины волны, нм, не более  .......... 3
  Предел допускаемого среднеквадратического отклонения случайной составляющей основной абсолютной погрешности, % (абс.), не более...... 0,15
  Предел допускаемого отклонения дополнительной погрешности фотометра при измерении коэффициента пропускания в интервале температур от 20 до 35 °С и от 20 до  10 °С, % (абс.), не более ........ 0,3
  Диспергирующий элемент—дифракционная решетка   вогнутая,  R = 250 мм, число штрихов на 1 мм ........ 1200
  Источник излучения — лампа галогенная КГМ 12-10.
  Приемник излучения — фотодиод ФД—288Б.
  Рабочая длина кювет (набор кювет № 4), мм ............. 10, 20 и 30
  Кювета 100 мм применяется для измерений в видимой и инфракрасной областях спектра.
 Результаты измерений коэффициента пропускания оптической плотности, концентрации и скорости изменения оптической плотности, а также длины волны, на которой проводится измерение, высвечиваются на цифровых табло фотометра.
 Микропроцессорная система обеспечивает выполнение семи задач:
НУЛЬ—измерение и учет сигнала при неосвещаемом фотоприемнике:
Г — градуировка фотометра;
Е — измерение оптической плотности;
П — измерение коэффициента пропускания;
С — измерение концентрации;
А — измерение скорости изменения оптической плотности;
F — ввод коэффициента факторизации. 
Примечание. Обозначение оптической плотности Е и пропускания П условно и вызвано возможностями буквенного отображения на индикаторе фотометра.
 Питание фотометра от сети переменного тока напряжением (220 ± 22) В, 50/60 Гц.
Потребляемая мощность при напряжении (220 ± 4,4) В, 50 Гц, В • А, не более . 60  
Габаритные размеры, мм, не более . 500Х360Х165 2.17. 
Масса, кг, не более ...... 15

УСТРОЙСТВО И РАБОТА ФОТОМЕТРА
Принцип действия
Принцип действия фотометра основан на сравнении светового потока Ф0, прошедшего через растворитель или контрольный раствор, по отношению к которому производится измерение, и светового потока Ф, прошедшего через
исследуемую среду.
Световые потоки Фо и Ф  фотоприемником преобразуются в электрические сигналы Uo, U и Uт  (Uт —сигнал при неосвещенном приемнике), которые обрабатываются микро-ЭВМ фотометра и представляются на цифровом табло в виде коэффициента пропускания, оптической плотности,  скорости  изменения  оптической  плотности, концентрации.
Коэффициент пропускания () исследуемого раствора определяется как отношение потоков или сигналов
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Оптическая плотность (D)
                     [image: ]
Скорость изменения оптической плотности (А)
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где D2—D1 — разность значений оптических плотностей за временной интервал t в минутах. Время t может принимать значения 1, 2, 3, 4 5, 6, 7, 8 и 9 минут.
Концентрация 
С = D • F,                           (4)
 где F — коэффициент факторизации, определяется потребителем и вводится с цифровой клавиатуры в пределах от 0,001 до 9999.
 Схема оптическая принципиальная
Нить лампы 1 (рис.2) изображается конденсором 2 в плоскости диафрагмы Д1 (0,8х4,0), заполняя светом щель диафрагмы. Далее, диафрагма Д1 изображается вогнутой дифракционной решеткой 4 и вогнутым зеркалом 5 в плоскости такой же щелевой диафрагмы Д2 (0,8Х4,0). Дифракционная решетка и зеркало 5 создают в плоскости диафрагмы Д2 растянутую картину спектра. Поворачивая дифракционную решетку вокруг оси параллельной штрихам решетки, выделяют щелью диафрагмы Д2 излучение любой длины волны от 315 до 990 нм. Объектив 7, 8 создает в кюветном отделении слабо сходящийся пучок света и формирует увеличенное изображение щели Д2 перед линзой 10. Линза 10 сводит пучок света на приемнике 11 в виде равномерно освещенного светового кружка. Для уменьшения влияния рассеянного света в ультрафиолетовой области спектра, за диафрагмой Д1 установлен светофильтр 3, который работает в схеме при измерениях в спектральной области 315—400 нм, а затем автоматически выводится.  
В кюветное отделение (между объективом 7, 8 и линзой 10) устанавливаются прямоугольные кюветы 9.
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Рисунок 2

УСТРОЙСТВО И РАБОТА СОСТАВНЫХ ЧАСТЕЙ ФОТОМЕТРА
Фотометр (рис. 3) выполнен в виде одного блока. На металлическом основании 3 закреплены узлы фотометра, которые закрываются кожухом 1. Кюветное отделение закрывается съемной крышкой 5.
В фотометр входят фотометрический блок 2 (рис. 4), блок питания 3, микропроцессорная система 4.
На боковой стенке фотометра (рис. 5) расположена ось резистора 1 (УСТ. 0) и тумблер 2 (СЕТЬ).
На задней стенке основания фотометра (рис. 5) расположена розетка 5 для подключения к фотометру термопечатающего устройства типа УТП-2.
Блок фотометрический
В фотометрический блок входят: осветитель, монохроматор, кюветное отделение, кюветодержатель, фотометрическое устройство. Конструкция  механизма  осветителя  обеспечивает перемещение лампы в трех взаимно перпендикулярных направлениях.
Монохроматор 1 (см. рис. 4) служит для получения излучения заданного спектрального состава и состоит из корпуса, узла входной щели, сферического зеркала, дифракционной решетки, узла выходной щели и синусного механизма.
Ручка 2 (см. рис. 3) служит для поворота дифракционной решетки через синусный механизм и установки требуемой длины волны в нанометрах.
Кюветное отделение 6 (см. рис. 4)  представляет собой корпус, который с помощью болтов крепится к корпусу монохроматора. В правой части этого корпуса расположен карман 5 с крышкой, в котором размещено фотометрическое устройство. В фотометрическое устройство входят фотодиод и усилитель постоянного тока. Усилитель постоянного тока устанавливается в фотометр через разъем.
Для контроля выходного напряжения УПТ на печатной плате, находящейся у боковой стенке фотометра, имеется 2 гнезда, закрытых кожухом 1 (рис. 5). На этой же плате находится резистор 1 (рис. 5).
В кюветодержатель устанавливают кюветы с растворителем (контрольным раствором) и исследуемым раствором и помещают их в кюветное отделение 6 (см. рис. 4).
Кюветодержатель устанавливают в кюветное отделение на столик так, чтобы две маленькие пружины находились с передней стороны.
Ввод в световой пучок одной или другой кюветы осуществляется поворотом рукоятки 4 (см. рис. 3) до упора влево или вправо.                    
При установке рукоятки до упора влево в световой пучок вводится кювета с растворителем, при установке рукоятки до упора вправо в световой пучок вводится кювета с исследуемым раствором. 
При открытой крышке кюветного отделения шторка перекрывает световой пучок.
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Рисунок 3
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Рисунок 4
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Рисунок  5

 Блок питания
В блоке питания 3 (см. рис. 4)  расположены печатные платы стабилизаторов напряжений, силовой трансформатор.
На боковой стенке блока питания имеется выключатель сетевого напряжения (тумблер) 2  (рис. 5).
На задней стенке блока питания рис. 5 имеется электрошнур с вилкой 6 для включения в сеть, предохранитель 4 , розетка 3 для подключения блока проточной кюветы, а также зажим защитного заземления 8. На вилке 6 имеется заземляющий контакт. Вилка 6 должна подсоединяться к розетке, соединенной с заземляющей шиной.
 Микропроцессорная система
Микропроцессорная система 4 (см. рис. 4) состоит из двух печатных плат, соединенных между собой разъемом. 
К фотометру система подсоединяется через разъем. Клавиатура и цифровые табло системы выходят на переднюю панель фотометра.
ПРИНАДЛЕЖНОСТИ И СМЕННЫЕ ЧАСТИ
Кюветы
К фотометру прилагается набор прямоугольных кювет № 4. Рабочая длина и объем кювет  приведены в табл. 3.
                                                                                                     Таблица 3
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В набор входят по три кюветы каждого размера. Кюветы 1 устанавливают в кюветодержатель 2.
ПОРЯДОК РАБОТЫ
Измерение коэффициента пропускания или оптической плотности
1. Установить в кюветное отделение кюветы с растворителем или контрольным раствором, по отношению к которому производится  измерение, и  исследуемым раствором. Кювету с растворителем или  контрольным раствором установить в дальнее гнездо кюветодержателя, а кювету с исследуемым раствором — в ближнее гнездо кюветодержателя. 
В световой пучок установить кювету с растворителем (рукоятка 4 (см. рис. 3) — влево до упора). Если измерение проводится относительно воздуха, например, для образца из стекла или другого прозрачного материала, то в этом случае дальнее гнездо кюветодержателя должно быть свободным.
2. Установить ручкой 2  (см. рис. 3)  длину волны, на которой проводятся измерения раствора. Длина волны высветится на верхнем цифровом табло.
3. При закрытой крышке  кюветного  отделения нажать клавишу «Г». На нижнем цифровом табло слева от мигающей запятой высветится символ «Г». Нажать клавишу «П» или «Е». Слева от мигающей запятой высветится соответственно символ «П» или «Е», а справа от мигающей запятой — соответственно значения «100,0 ± 0,2» или «0,000 ± 0,002», означающие, что начальный отсчет пропускания (100,0%) или оптической плотности (0,000) установился на фотометре правильно.
Если отсчеты «100,0 ± 0,2» или «0,000 ± 0,002» установились с большим отклонением, нажать на клавиши «Г», «П» или «Е» повторно, соблюдая небольшую паузу (3—5 с).
Открыть крышку кюветного отделения и нажать клавишу НУЛЬ, закрыть крышку, нажать клавишу П или Е.
4. Затем рукоятку 4 (см. рис. 3) установить вправо до упора, при этом в световой пучок вводится кювета с исследуемым раствором. Отсчет на световом табло справа от мигающей запятой соответствует коэффициенту пропускания или оптической плотности исследуемого раствора.
5. Повторить операции по пп. 1—4 три раза, вычислить среднее арифметическое значение измеряемой величины.
6. Для построения спектральной кривой коэффициента пропускания или оптической плотности образца измерения провести по методике пп. 1-4.
7. Построить спектральную кривую светопропускания или оптической плотности исследуемого  раствора, откладывая по горизонтальной оси длины волн в нанометрах,  а  по  вертикальной — светопропускание  или оптическую плотность.

Техническое  описание  микропроцессорной  системы 
 «Электроника  МС 2701.00»
 
Используемые  обозначения:
МП — микропроцессор;
ПЗУ—постоянное запоминающее устройство;
ОЗУ—оперативное запоминающее устройство;
АЦП — аналого-цифровой преобразователь;
ЦАП—цифро-аналоговый преобразователь;
ПО — программное обеспечение;
П — коэффициент пропускания;
Е — оптическая плотность;
С — концентрация;
А—скорость изменения оптической плотности;
Г—градуировка;
F — коэффициент факторизации;
«ПУСК» — начальный пуск системы;
«НУЛЬ»—режим «Шторка»;
МУ — масштабирующий усилитель;
ТТЛ — транзисторно-транзисторная логика;
БИС—большая интегральная схема.
Система микропроцессорная «Электроника МС2701.00» предназначена для преобразования и обработки входных электрических сигналов, управления и задания режима работы фотометра типа КФК, а также для вывода результатов выполнения необходимых задач на цифровое табло и устройство печати. 
МПС выполняет решения следующих задач:
определение нулевого сигнала «НУЛЬ» и учет его;
определение коэффициента пропускания «П и оптической плотности «Е»;
определение  концентрации «С» и скорости изменения «А» веществ оптической плотности;
преобразование сигнала, поступающего на вход «Табло » и отображение его на цифровом табло;
определение выходного сигнала фотоприемника «Г»;
ввод коэффициента факторизации «F»;
ввод параметров времени при определении скорости изменения оптической плотности веществ.
СОСТАВ ИЗДЕЛИЯ
МПС состоит из микроЭВМ и блока клавиатуры и индикации.
В состав микроЭВМ входят: восьмиканальный коммутатор входных электрических сигналов, МУ, АЦП, МП, ПЗУ, ОЗУ.
В состав блока клавиатуры и индикации входят:
контроллер клавиатуры и индикации;
пять блоков клавиатуры;
два вакуумных люминесцентных индикатора.
УСТРОЙСТВО И РАБОТА ИЗДЕЛИЯ
1. При подведении питающих напряжений и входных аналоговых сигналов МПС начинает определение значения сигнала по входу «Табло » и значения градуировки (выходного сигнала фотоприемника).
2. Выполнение одной из задач происходит после нажатия соответствующей клавиши.
2.1. Выполнение любой из задач начинается с проведения серии  аналого-цифровых преобразований входного аналогового сигнала. МП устанавливает коэффициент усиления МУ в соответствии с напряжением входного сигнала. Под управлением МП с использованием ЦАП и компаратора напряжений производят серию из последовательных пар аналого-цифровых преобразований усиленного входного сигнала и напряжения аналоговой земли.
Значение входного аналогового сигнала рассчитывают как усредненную разность результатов преобразований в каждой паре с учетом коэффициента усиления МУ.
2.2. Выполнение задачи «НУЛЬ» при нажатии соответствующей клавиши состоит в проведении аналого-цифровых преобразований, запоминании цифрового значения входного аналогового сигнала как нулевого отсчета Uo, отображении на индикаторе типа выполняемой задачи и значения Uo.
При начальном пуске МПС величине Uo программно присваивают значение 0.
2.3. Задача определения коэффициента пропускания «П» содержит серию аналого-цифровых преобразований входного сигнала и дальнейший расчет по формуле
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где U —напряжение входного сигнала;
Ur —напряжение градуировки;
Uo —напряжение нулевого отсчета. Результат выполнения и символ задачи поступает на индикатор.
2.4. Задача определения оптической плотности «Е» после серии аналого-цифровых преобразований содержит расчет по формуле
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и индикацию результата расчета и типа задачи.
2.5. При выполнении задачи определения концентрации «С» расчет результата, отражаемого на индикаторе, проводят по формуле
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где F — коэффициент факторизации вводят с клавиатуры.
2.6. Нахождение результата определения скорости изменения оптической плотности «А» проводят после двух серий аналого-цифровых преобразований, разделенных интервалом времени, по формуле
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где El—оптическая плотность;
Е2—оптическая плотность через интервал времени t.
Перед определением А в память микроЭВМ необходимо ввести фактор времени t (мин).
3. Работа с константами
3.1. Значение коэффициента факторизации и интервала времени вводят в микроЭВМ с отображением на индикаторе нажатием соответствующей клавиши.
3.2. Замену значения констант производят вводом с клавиатуры нового.
3.3. МПС при начальном пуске присваивает значение F= 1.
УСТРОЙСТВО И РАБОТА СОСТАВНЫХ ЧАСТЕЙ ИЗДЕЛИЯ
1. Восьмиканальный коммутатор входных электрических сигналов К.Р590КН6 предназначен для подключения одного из трех аналоговых входных сигналов по входу МУ по командам из МП, один из которых аналоговый сигнал,
второй— сигнал значения длины волны излучения, третий — аналоговая земля.
2. МУ предназначен для усиления входного аналогового напряжения с программно устанавливаемым коэффициентом усиления. Значения коэффициента усиления при различных входных напряжениях приведены в табл. 4.


Таблица 4
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МУ построен   на базе   операционного   усилителя
КР544УД2Б и цифро-аналогового преобразователя К572ПА1А. Код, соответствующий установленному коэффициенту усиления из МП, поступает на цифровые входы ЦАП, открывает требуемый аналоговый ключ, который подключает ко входу операционного усилителя необходимый вывод резисторной матрицы R—2R, являющейся частью структуры ЦАП, стоящей в цепи его обратной связи и задающей коэффициент усиления МУ.
3. АЦП, состоящий из цифро-аналогового преобразователя К1108ПА1А, компаратора К554САЗА и источника опорного   напряжения   на   операционном   усилителе КР544УД2Б, преобразует усиленное входное аналоговое напряжение в цифровой код.
ЦАП предназначен для подключения и сравнения аналогового напряжения, соответствующего коду из МП с аналоговым напряжением с МУ.
4. Контроллер клавиатуры и индикации КР580ВВ79 предназначен для построения подсистемы отображения информации с клавиатуры, обеспечивает автоматическое сканирование клавиатуры, определение позиции нажатой клавиши в клавишной матрице, подавление дребезга контактов клавиатуры, регенерацию отображения на индикаторе. Обслуживание клавиатуры и индикатора проходит одновременно и независимо.
5. Клавиатура предназначена для ручного ввода типа выполняемой задачи, значений коэффициента факторизации, интервала времени и ее начального пуска.
Обозначения, указанные на клавиатуре, имеют следующие значения:
О, 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, , — ввод соответствующей цифры и запятой;
НУЛЬ, Г, П, Е, А, С — выполнение соответствующей задачи;
F — ввод коэффициента факторизации;
ПУСК — начальный пуск МПС;
ПЕЧАТЬ — вывод результатов выполненных задач и значение сигнала по входу «Табло » на устройство печати для фиксации их на бумаге.
6. Индикаторы предназначены для отображения символа решаемой задачи, коэффициента факторизации, значения интервала времени, результата выполняемой задачи на первом из них и значения сигнала по входу «Табло » на втором. Используют вакуумные люминесцентные индикаторы ИВ-28А.
Крайний левый разряд первого индикатора отображает символ выполняемой задачи, коэффициента факторизации. Запятая этого разряда является признаком функционирования МПС в виде периодического (с частотой 1Гц) свечения.
В следующем разряде первого индикатора МПС отображает символы знака результата выполненной задачи, значения интервала времени и признака прекращения решения задачи «А». Изображения символов приведены в табл. 5.
Таблица 5
      [image: ]

Появление на индикаторе признака прекращения решения задачи «А» означает, что результаты выполнения задач «НУЛЬ», «Г» и значение входного аналогового напряжения не позволяют рассчитать результат задачи «А» (требуется  найти  логарифм  от   ).
С третьего по шестой разряды первого индикатора предназначены для отображения абсолютной величины результата выполнения задачи и коэффициента факторизации. При индикации использованы цифры 0—9 и запятая.
Четыре крайних левых разряда второго индикатора высвечивают значения длины волны излучения.
Допускается неравномерность свечения элементов отображения цифровых разрядов не нарушающая однозначность считывания информации.
 ПРОГРАММНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ
1. Программное обеспечение представляет собой совокупность программ, предназначенных для управления вводом-выводом информации, измерением входного аналогового сигнала, а также для вычисления значений параметров исследуемых растворов. Организацию взаимодействия всех программ осуществляет управляющая программа, также входящая в ПО. Объем ПО — 2 Кбайт, при работе используется 1 Кбайт ОЗУ.
1.1. Вычисления производят на  базе библиотеки программ сложения, вычитания, умножения, деления чисел в формате с плавающей запятой и программ преобразования числа с плавающей запятой в коды индикаторного устройства и обратно.
1.2. Измерение входного аналогового сигнала осуществляют по следующему алгоритму:
устанавливают   аналоговый коэффициент   усиления Кан в зависимости от длины волны излучения:
при > 400,0 нм Кан = 10;
при  < 400,0 нм Кан = 100;
выбирают коэффициент масштабирующего  усилителя Кму в зависимости от входного сигнала;
устанавливают Кму, при котором  усиленный сигнал U>2,5B;
установка и выбор Кан. И Кму происходят только в режиме «Градуировка»;
128 раз проводят аналого-цифровые преобразования исходного сигнала и «аналоговой земли», их разности усредняются.
1.3. Ввод—вывод информации осуществляют с помощью контроллера КР580В В79. Вводимое на индикатор число, преобразованное в коды индикаторного устройства, записывается в ОЗУ контроллера.
С частотой  1 Гц опрашивают слово состояния контроллера и при установке его младшего разряда в «1» считывают из ОЗУ клавиатуры контроллера код нажатой клавиши.
РАЗМЕЩЕНИЕ И МОНТАЖ
Данная МПС предназначена для работы в составе фотометра типа КФК. Фотометр имеет посадочное место для размещения МПС на его лицевой стороне. Крепление МПС производят с помощью кронштейна и крепежных деталей. Питающие напряжения и аналоговые сигналы подводят к МПС с помощью разъема.

3. ПОРЯДОК ПРОВЕДЕНИЯ РАБОТЫ
1. Ознакомится с инструкцией по эксплуатации центрифуги ОПН-8.
2. Ознакомится с инструкцией по эксплуатации фотометра КФК-3.
3. Включить фотометр КФК-3, наполнить кюветы двумя растворами.
4. Провести измерения оптической плотности двух растворов с помощью фотометра КФК-3.
5. Записать полученные измерения.
6. Построить график зависимости оптической плотности раствора от его концентрации.
Принципы работы
[image: Принцип работы глюкометра]Принцип работы глюкометра можно разделить на два типа – фотометрический (когда оптическая система прибора определяет уровень глюкозы по изменению оттенка реагента) и электрохимический (этот принцип основан на определении уровня сахара, содержащегося в крови с помощью измерения тока, который возникает при реакции). Современный глюкометр, принцип действия которого позволяет довольно точно определить содержание сахара в крови, стал незаменимым помощником для многих диабетиков, как первого, так и второго типа заболевания.
Если говорить об устройстве глюкометра, то приборы современных видов для измерения гликемии в крови состоит из системы с регулируемым выбросом лезвий для прокалывания кожи, электронного блока, оснащенного жидкокристаллическим дисплеем и тест-полосок.
Типы глюкометров
[image: типы, виды, принцип работы глюкометра]Теперь немного о том, какие бывают глюкометры. Как упоминалось выше, типы глюкометров определяются по принципу их работы. Существуют фотометрические и электрохимические виды приборов для измерения уровня гликемии. Фотометрический глюкометр довольно непрактичен и мало подходит для использования в домашних условиях, чего нельзя сказать об электрохимическом глюкометре. Схема работы электрохимического глюкометра достаточно проста: вся информация о содержании глюкозы в крови пациента считывается с тестовой полоски, куда наносится капелька крови. Электрохимические глюкометры отличаются высокой точностью показаний, удобны в работе и поэтому на сегодняшний день наиболее востребованы. Кроме этого, современные глюкометры с электрохимическим принципом действия оснащены системой для подключения к персональномукомпьютеру, что позволяет систематизировать полученные в процессе измерения гликемии данные. Электрохимический глюкометр последнего поколения способен запомнить да 450 результатов проведенных тестирований.

По принципу действия глюкометры делятся на фотометрические и электрохимические.
Фотометрические глюкометры
Определяют изменение окраски тест-зоны, возникающее в результате реакции глюкозы со специальными веществами, нанесёнными на полоску. Это так называемые «приборы первого поколения», технология которых уже устарела. Отметим, что такие приборы калиброваны по цельной капиллярной крови.
Электрохимические глюкометры
Измеряют показатели гликемии в соответствии с величиной тока, появляющегося при реакции глюкозы крови со специальными веществами в тест-полоске (амперометрия). Эти приборы относятся уже к следующему поколению, технология которых позволяет минимизировать влияние внешних факторов на результат и получить более точные показания, особенно с течением времени. Большинство этих приборов имеет калибровку по плазме. Следует отметить что в России большинство стационарных аппаратов медицинских учреждениях оценивают уровень глюкозы периферической крови. Существует и другой электрохимический способ — кулонометрия. Он заключается в измерении общего заряда электронов, выделяющихся в том же процессе. Его достоинством является необходимость в очень малом количестве крови.

4. ВОПРОСЫ ДЛЯ ЗАЩИТЫ
4. Сущность методики выделения гликированного фибриногена.
5. Основные положения безопасной работы с центрифугой ОПН-8.
6. Нарисуйте оптическую схему фотометра КФК-3, выделите ее основные части.
7. Принципы работы микроконтроллера фотометра КФК-3.
Лабораторная работа №7
Исследование  механических  проявлений, электрических  свойств  органов  и  тканей, биоэлектрических   потенциалов.
 Программный комплекс «Нейрокартограф»
1. ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Целью работы является закрепление  теоретических  сведений,  полученных  на  лекционных  занятиях,  в  области  природы  и   анализа  ЭЭГ-сигналов,  с  помощью  прикладного  программного  обеспечения  «Нейрокартограф».

2. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ СВЕДЕНИЯ
Основные  понятия  методики  электроэнцефалографии
Под понятием частотный ритм ЭЭГ подразумевается определенный тип электрической активности, соответствующий некоторому состоянию мозга, для которого определены границы диапазона частот.
Визуализация информации, получаемой от биологического объекта - сложная и нетривиальная задача. Удачно решенная, она позволяет быстро оценить состояние объекта и принять правильное решение при диагностике и лечении. Определенные ограничения на визуализацию накладывают сложившиеся традиции в отображении физиологических параметров. Целые поколения врачей-диагностов,  работавших  в  докомпьютерные  временах,  привыкли к определенньм штампам в визуализации, и компьютерные программы должны это учитывать. Так, например, при анализе ЭЭГ необходимо обязательно представление в виде традиционных временных графиков в униполярных или в биполярных отведениях. Однако при их оценке врач в уме переводит набор кривых по данной системе отведений в пространственную картину распределения потенциалов в мозге, с тем, чтобы обнаружить месторасположение очагов активности. Задача эта требует развитого пространственного воображения, а при распознавании источников так называемых спайков, пиков и других феноменов типа случайных событий достаточна сложна. Применение компьютера позволяет автоматизировать этот процесс.
ЭЭГ представляет собой сложный колебательный электрический процесс, который может быть зарегистрирован при расположении электродов на мозге или на поверхности скальпа и является результатом электрической суммации и фильтрации элементарных процессов, протекающих в мельчайших нервных клетках головного мозга. Это означает, что ЭЭГ представляет собой процесс, обусловленный активностью огромного числа генераторов, и, в соответствии с этим, создаваемое ими поле представляется весьма разнородным и меняющимся во времени. В связи с этим между двумя точками мозга, а также между точками мозга и удаленными от него тканями организма возникают переменные разности потенциалов, регистрация и анализ которых и составляет задачу электроэнцефалографии.
Построение топокартограмм рассматривается по четырем основным частотным ритмам ЭЭГ.
•Дельта-ритм. Частота 0.5-3 Гц, амплитуда, как правило, превосходит 40 мкВ, иногда при сильных патологиях может достигать 300 мкВ.
• Тета-ритм. Частота 4-6 Гц, амплитуда такая же, как и   у дельта-ритма.
•Альфа-ритм. Частота 8-13 Гц, амплитуда до 100 мкВ. Является наиболее информативным и в большинстве случаев доминирующим при анализе ЭЭГ. Лучше всего выражен в затылочных отделах. По направлению к лобным отделам его амплитуда уменьшается. Наибольшую амплитуду альфа-ритм имеет в состоянии спокойного расслабленного бодрствования, особенно при закрытых глазах. В большинстве случаев достаточно регулярно наблюдаются спонтанные изменения амплитуды, так называемые модуляции альфа-ритма, выражающиеся в чередующемся нарастании и снижении амплитуды волн с образованием характерных "веретен" - амплитудно-модулированных колебаний ЭЭГ, длительность которых может быть от 2 до 8 секунд.
•Бета-ритм. Частота 14-35 Гц. Амплитуда в норме не более 15 мкВ.
Таким образом, анализируемый диапазон частот в электроэнцефалографии расположен в диапазоне от 0.5 Гц до 35 Гц, а амплитуда обычно не превышает 100 мкВ.
Для регистрации ЭЭГ может использоваться от 8 до 24 отведений (обычно используются 8, 16, 19 или 24 отведения). При этом датчики для каждого отведения располагаются во всех областях головы согласно стандартно определенным схемам расположения электродов. В электроэнцефалографи-ческих системах такие схемы обычно заносятся заранее перед проведением обследований.

Назначение  и  основные  функции  программного  обеспечения  «Нейрокартограф»

Программа «Нейрокартограф» предназначена для анализа электроэнцефалограмм. 
Программа «Нейрокартограф» позволяет  выполнять  следующие  функции:
-   вести  базу данных пациентов и регистраций;
-   производить  варианты  свободной коммутации каналов;
 - фильтровать  зарегистрированный  сигнал;
 - режим "скольжения бумаги";
 - разделять экран на две части для одновременного представления данных с разной временной базой;
 - возможность листать запись назад;
 - спектрально обрабатывать  зарегистрированный  сигнал;
 - реализована возможность изменения схемы отведений, фильтров и чувствительностей;
 - новые режимы измерения амплитудных значений и картирование амплитуд с заданным интервалом;
- реализованы  дополнительные возможности при обработке:
     - неограниченный размер эпох обработки;
     - задание нескольких наборов эпох для одной записи;
     - представление на одном экране нативных кривых и результатов обработки - графиков, гистограмм или карт;
     - сравнение на одном экране нескольких записей;
     - диапазон анализируемых частот задается произвольно и не зависит от частоты опроса;
     - масштаб отображения частотных спектров: кроме квадратичного (мощность), добавлены линейный (амплитуда) и логарифмический;
     - расширенные возможности и повышенное качество печати.

Краткая сводка команд

Вход в меню - Alt
Выход из программы - Alt-Q
Подтверждение информации, введенной в окне диалога - кнопка OK или клавиша Enter
Отмена информации, введенной в окне диалога - кнопка Cancel или клавиша Esc
Помощь - F1.
Основные функции, доступные в данном режиме, перечислены в виде кнопок в правой части экрана. Для выполнения такой функции нажмите ее мышкой или нажмите соответствующую клавишу на клавиатуре (F1..F12). При нажатии Ctrl появляется список дополнительных функций, вызываемых комбинациями Ctrl-F1..Ctrl-F12.
Нажатие правой кнопки мыши выводит контекстное меню со списком функций в той области экрана, где находится курсор мыши.

Краткая  характеристика  основных  функциональных  возможностей ПО  «Нейрокартограф»  по  обработке  ЭЭГ-сигнала

Компьютерная ЭЭГ, часто называемая безбумажной ЭЭГ, имеет ряд специфических особенностей. Исходные потенциалы мозга представляют из себя аналоговый сигнал. После усиления эти сигналы преобразуются в цифровую форму при помощи аналого-цифрового преобразователя (АЦП) и передаются в компьютер. Преобразование сигналов, осуществляемое АЦП, заключается в периодическом измерении потенциала с определенной точностью. Таким образом, трансформация данных в компьютерную форму предполагает двойную - временную и затем амплитудную - дискретизацию.

Временная дискретизация
Количество измерений потенциала в данном канале за 1 сек. называется частотой дискретизации или частотой опроса. Согласно теореме Котельникова, дискретное представление сигнала достоверно только в том случае, если исходный аналоговый сигнал не содержит в своем спектре компонентов, частота которых выше половины частоты дискретизации. Наличие высокочастотных компонентов определяется физиологическими свойствами ЭЭГ и частотой верхнего фильтра в усилителе, а также паразитными сигналами (артефактами), порождаемыми самой аппаратурой. Корректный выбор частоты опроса исключительно важен; например при частоте опроса 60 Гц сетевая наводка трансформируется АЦП в 10 Гц сигнал, который ни визуально, ни математически не отличим от альфа-ритма. Комплексный анализ этих факторов в автоматическом режиме невозможен, поэтому выбор как правило делается в пользу явно завышенной частоты дискретизации, которая заведомо обеспечивает корректность данных. Например, NKwin по умолчанию использует значения 200 Гц или даже 256 Гц (в зависимости от типа усилителя). Объем файла данных прямо пропорционален частоте опроса, поэтому при дискретизации 100 Гц, которая в подавляющем большинстве практических ситуаций достаточна, та же запись занимает вдвое меньший объем. Частота опроса может быть изменена (см. Настройка программы), но рекомендуется только опытным пользователям.

Амплитудная дискретизация
Мало того, что из непрерывного сигнала АЦП выбирает только значения в некоторые моменты времени, еще и эти значения измеряются с определенной погрешностью. Эта погрешность определяется соотношением разрядности АЦП и динамического диапазона. Так, 12-битное АЦП, используемое в усилителе MBN-20, имеет 2^12 = 4096 различных градаций, в динамическом диапазоне потенциалов 500 мкВ. Таким образом погрешность измерения составляет 500/4096=0.12 мкВ, или плюс/минус 0.06 мкВ. В данном случае, очевидно, погрешность ничтожно мала. Однако запись “лишних” битов увеличивает объем файла данных. NKwin предоставляет возможность выбора разрядности (см. Настройка программы), по умолчанию используется 12 бит. Точность может быть повышена при той же разрядности за счет сужения динамического диапазона, и панель усилителя NKwin предоставляет такую возможность, но при выходе потенциалов за границы диапазона будет происходить “зашкал” и данные для этих участков будут потеряны.

Монтаж “железный” и “программный”
Для регистрации потенциала мозга необходимы три электрода: активный, который устанавливается над интересующей областью мозга, референтный, относительно которого измеряется потенциал, и земляной, необходимый усилителю по техническим причинам. Пара активный-референтный электрод называется коммутационной парой, набор таких коммутаций - монтаж. Подавляющее большинство энцефалографов обеспечивают возможность записи как в монополярной коммутации, когда все отведения записываются относительно общего референта (индифферента), так и в биполярной коммутации. «Нейрокартограф» всегда производит запись в монополярной коммутации (т.н. “железный” монтаж), а биполярные коммутации получаются математически. Например, вычитая из отведения Fp1-A1 отведение F3-A1, получаем 
(Fp1-A1) - (F3-A1) = Fp1-F3
Именно этот набор коммутаций, получаемый математически из исходного монополярного, отображается на экране компьютера, и называется “программный”, или просто монтаж. Возможность изменения монтажа в уже сделанной записи является важнейшим (по мнению некоторых “ортодоксальных” электрофизиологов - и единственным) преимуществом перед “бумажными” энцефалографами. Соответственно, привычный энцефалографисту редактор монтажа оказывается в программе поделен на две части: каналы усиления и редактор коммутаций. Первая часть задает конфигурацию аппаратуры и допускает изменения только перед регистрацией; вторая часть описывает параметры экранного отображения и может быть изменена в любое время.

Цифровая фильтрация
Правильный выбор частотного диапазона при регистрации радикально влияет на качество записи. В дополнение к фильтрам, реализованным в усилителе на аппаратном уровне, программа использует математические алгоритмы цифровой фильтрации. Параметры этого расчета и логика комбинирования аппаратных и программных фильтров могут корректироваться пользователем (см. Фильтрация). Значения граничных частот могут задаваться произвольно, но для удобства выбираются из набора, задаваемого в INI-файле усилителя. Частотная полоса может быть сужена (но не расширена) при анализе данных.

Спектральная обработка
Метод Фурье-анализа ЭЭГ данных основан на представлении исходного сигнала в виде суммы синусоид различных частот. Анализ спектра мощности в последнее время получил всеобщее признание и представлен в программе обширным набором функций. Однако преобразование Фурье не было специально разработано для электрофизиологии. Спектры мощности и когерентности выявляют огромный объем информации, заключенной в ЭЭГ и зачастую не видимой “на глаз”; в то же время они не всегда могут помочь в составлении традиционного описания ЭЭГ.

Топографическое картирование
Это не новый вид анализа, а скорее способ наглядного отображения данных. На цветной схеме скальпа разными цветами отмечаются разные значения: потенциала на амплитудной карте, мощности или когерентности на спектральной и т.д. Такая схема похожа на географическую карту, где разными цветами отображается высота над уровнем моря. Программа имеет измеренные значения только в точках, где установлены электроды, закраска остальных областей получается математической аппроксимацией. Извилины на картах нарисованы для красоты, отображаются только значения на скальпе, а не на коре мозга.

«Горячие»  клавиши  рабочего  окна  ПО  «Нейрокартограф»
В правой части экрана расположены кнопки управления. Каждой функции соответствует кнопка на клавиатуре:
F1 - подсказка;
F2 - медицинская карта пациента;
F3 - протокол обследования;
F4 - включение/выключение записи;
F5 - установка маркера "глаза закрыты"/"глаза открыты";
F6 - установка маркера "начало гипервентиляции"/"конец гипервентиляции";
F7 - включение/выключение фотостимуляции и установка маркера "начало фотостимуляции"/"конец фотостимуляции";
F8 - установка маркера с текстовым комментарием;
F9 - панель усилителя;
F10 - редактор коммутации;
F11 - панель стимулятора;
F12 - переход в режим обработки введенных данных.

Ctrl-F1 - содержание подсказки;
Ctrl-F2 - выключение расщепления экрана;
Ctrl-F3 - расщепление экрана на два окна мониторинга с разной временной базой;
Ctrl-F4 - расщепление экрана на окно мониторинга и окно просмотра введеных данных (такое расщепление возможно, когда записано более 5 секунд);
Ctrl-F5 - спектральное картирование;
Ctrl-F6 - включение/выключение видеоизображения;
Ctrl-F7 - включение/выключение фоностимуляции и установка маркера "начало фоностимуляции"/"конец фоностимуляции";
Ctrl-F11 - панель фоностимулятора;
Ctrl-F12 - сохранить введенные данные;
 В нижней строке экрана находится строка состояния со следующей информацией:
- строка, заданная в поле «Комментарий медицинской карты пациента»;
- имя директории, в которую вводятся данные;
- идентификатор регистрации;
- таймер, отсчитывающий длительность текущей функциональной пробы;
- длительность записи;
- дата и текущее время;
- при включении стимуляции в левой части строки состояния выводятся частота и мощность фотостимулятора.

            В левой части экрана список отведений.
            В правой части экрана панель усилителя. Чтобы убрать панель с экрана нажмите F9.
	 
Основные  функции меню

Данные | Запись - включение/выключение записи (F4);
Данные | Мед. карта - медицинская карта пациента (F2);
Данные | Анализ - переход в режим анализа ЭЭГ.
Данные | База данных - возврат в базу данных (Alt-Q);
Данные | Сохранить - сохранение введенных данных;
Данные | Сравнить с другой записью - регистрация продолжается, а на экран выводится база данных , давая возможность выбрать ранее сделанную запись для сравнения с вводимыми кривыми;
Данные | Очистить запись - удалить введенные данные;
Данные | Выход - выход из программы;

Маркеры | Глаза закрыты - установка маркера "глаза закрыты" / "глаза открыты" (F5);
Маркеры | Гипервентиляция - установка маркера "начало гипервентиляции"/"конец гипервентиляции" (F6);
Маркеры | Отметить - установка маркера с текстовым комментарием (F8);
Маркеры | Список маркеров - вывод списка маркеров;
Маркеры | Стандартные маркеры - задание имен стандартных маркеров, устанавливаемых кнопками 1-9;

Заключение | Показать заключение - при первом вызове предлагается выбрать шаблон для заключения. При последующих вызовах выводится текст заключения для дальнейшей корректировки (F3);
Заключение | Создать новое - предлагается выбрать шаблон для нового заключения. Если к этому моменту заключение уже было написано, оно будет заменено новым;
Заключение | Редактировать шаблон - предлагается выбрать шаблон. Затем вызывается редактор Word для корректировки шаблона. Не рекомендуется изменять шаблоны, входящие в комплект поставки. Вместо этого, сохраните измененные или созданные Вами шаблоны под другими именами с помощью функции Word “Сохранить как...”

Экран | Монтаж - редактор коммутаций;
Экран | Графики вкл/выкл. - включение/выключение графиков;
Экран | Скорость бумаги - выбор масштаба по горизонтали;

Усилитель | Панель усилителя - панель усилителя (F9);
Усилитель | Импеданс - измерение импеданса;
Усилитель | Тестовый сигнал - включение/выключение калибровочного сигнала на усилителе;
Усилитель | Настройка фильтра - выбор параметров цифровой фильтрации;
Усилитель | Автоматическая калибровка - произвести калибровку усилителя;
Усилитель | Показать кал. к-ты - показать значения калибровочных коэффициентов;

Стимулятор | Панель фотостимулятора - показать панель стимулятора (F11);
Стимулятор | Фотостимуляция - включение/выключение фотостимуляции и установка маркера "начало фотостимуляции"/"конец фотостимуляции" (F7);
Стимулятор | Панель аудиостимулятора - показать панель стимулятора (Ctrl-F11);
Стимулятор | Аудиостимуляция - включение/выключение аудиостимуляции и установка маркера "начало аудиостимуляции"/"конец аудиостимуляции" (Ctrl-F7);

Помощь | Описание режима - вывод этого описания;
Помощь | Содержание - вывод содержания;
Помощь | О программе - краткая информация о программе;

Панель - включение-выключение панели со списком доступных функций.

Анализ ЭЭГ
Этот режим предназначен для обработки и анализа введенных ЭЭГ-сигналов.
Визуальный анализ. В этом режиме можно визуально просматривать запись, помечать комментариями определенные моменты с помощью курсора, измерять значения потенциалов по каждому отведению.
Выбор эпох. Эпоха - участок записи, для которого производится математический расчет показателей. Для задания эпохи имеются два курсора, которые при прокрутке изображения сдвигаются вместе с записью и могут выходить за границу экрана. Участок между курсорами можно зафиксировать как эпоху. Максимальное количество эпох в одной записи 128. Размер эпохи не ограничен сверху; снизу размер ограничен необходимой точностью по частоте: если размер эпохи t (сек), точность по частоте не превышает 1/t (Гц). 
	"Горячие" клавиши:
Плюс, минус - изменение чувствительности экрана (при нажатой кнопке Shift - одного канала, иначе всех каналов) или масштаба в окне результатов обработки;
Влево, вправо - сдвиг экрана на 1 сек, эквивалентно нажатию стрелок на линейке прокрутки в нижней части экрана;
PgUp, PgDn, Enter - сдвиг экрана на 1 страницу, эквивалентно щелчку мышкой на линейке прокрутки в нижней части экрана;
Home, End - начало/конец записи;
[, ] - предыдущая/следующая эпоха;
Shift-[- удаление последней эпохи;
Shift-]- зафиксировать текущую эпоху;
Shift-Влево, Shift-Вправо - перемещение курсора начала эпохи (в режиме задания эпох); перемещение основного курсора в режиме измерения;
Shift-End, Shift-PgDn - перемещение курсора конца эпохи (в режиме задания эпох); перемещение референтного курсора в режиме относительного измерения;
Ctrl-R - равномерное распределение эпох по записи для экспресс-анализа;

	В режиме визуального анализа и в режиме измерения от изолинии - время от начала записи или начала функциональной пробы до курсора, в секундах;
	В режиме задания эпох - номер и размер при задании новой эпохи; номер активной эпохи, количество эпох, размер активной эпохи при изменении границ существующей эпохи; 
	В режиме измерения между курсорами - время между курсорами и соответствующая частота w=1/t;

Функции меню
Данные | Мед. карта - медицинская карта пациента (F2);
Данные | Каналы - вывод списка каналов регистрации;
Данные | Монтаж - редактор коммутаций;
Данные | Графики вкл/выкл - выключение изображения части;
Данные | Скорость бумаги - скорость бумаги;
Данные | Список маркеров - вывод списка маркеров;
Данные | Показать импеданс - значения импеданса (если проводилось 
измерение) (F4);
Данные | Сохранить - сохранить изменения;
Данные | Экспорт ... - запись данных на диск в формате ASCII, в бинарном формате, в формате UDF;
Данные | Сравнить с другой записью - на экран выводится база данных , давая возможность выбрать вторую запись для сравнения с анализируемой;
Данные | База данных - возврат в базу данных (Alt-Q);
Данные | Выход - выход из программы;

Режим | Выбор эпох - включение режима задания эпох
Режим | Зафиксировать эпоху - зафиксировать текущую эпоху и перейти к заданию следующей;
Режим | Удалить последнюю эпоху - удаление последней эпохи;
Режим | Визуальный анализ - включение режима визуального анализа;
Режим | Измерение от изолинии - измерять амплитудные значения не от пика до пика, а от изолинии;
Режим | Таблица значений - на экран выводится таблица значений потенциалов;

Обработка | Фильтрация - производится фильтрация ЭЭГ с задаваемыми параметрами;
Обработка | Амплитудный анализ - на экран выводятся амплитудные карты потенциалов ЭЭГ, начиная с момента, отмеченного левым курсором (F5);
Обработка | Спектр мощности - производится расчет спектра мощности выделенного участка ЭЭГ и выводится окно с графиками спектра мощности потенциалов ЭЭГ (F6);
Обработка | Когерентность - производится расчет когерентности между отведениями и выводится окно с графиками когерентности;
Обработка | Локализация - производится поиск источников патологической активности, расположенных в объеме мозга (F7);
Обработка | Поиск эпи - производится поиск острых волн в записи;
Обработка | Полный экран - закрыть окно с результатами обработки;
При открытом окне обработки ввод с клавиатуры направлен в это окно.

Настройки | Общие парметры - задание референтов для расчета и др. параметров
Настройки | Задание пар - выбор пар отведений для расчета когерентности;
Настройки | Набор эпох - выбор набора эпох. В записи может быть задано до десяти различных наборов эпох;
Настройки | Параметры мощности - задание параметров для расчета спектра мощности;
Настройки | Параметры когерентности - задание параметров расчета когерентности;
Настройки | Параметры локализации - задание параметров расчета источников электрической активности;

Заключение | Показать заключение - при первом вызове предлагается выбрать шаблон для заключения. При последующих вызовах выводится текст заключения для дальнейшей корректировки (F3);
Заключение | Создать новое - предлагается выбрать шаблон для нового заключения. Если к этому моменту заключение уже было написано, оно будет заменено новым;
Заключение | Редактировать шаблон - предлагается выбрать шаблон. Затем вызывается редактор Word для корректировки шаблона. Не рекомендуется изменять шаблоны, входящие в комплект поставки. Вместо этого, сохраните измененные или созданные Вами шаблоны под другими именами с помощью функции Word “Сохранить как...”

Печать | Экран - печатать копию экрана (Alt-F10);
Печать | Посмотреть - посмотреть на экране результат печати копии экрана;
Печать | Печать ЭЭГ- печатать ЭЭГ: текущей страницы (F8), или нескольких страниц по выбору;
Печать | Печать результатов- печатать окна обработки;
Печать | Настройка принтера - настройка принтера;
Утилиты | ... - выполнение программ, задаваемых пользователем в файле setup\tools.ini;

Помощь | Описание режима - показать этот раздел подсказки;
Помощь | Содержание - оглавление;
Помощь | О программе - краткая информация о программе;

Панель - включение-выключение панели со списком доступных функций.

Медицинская карта пациента
В окне этого диалога задается и впоследствии отображается информация о пациенте и регистрации. Используйте Tab и Shift-Tab для перемещения с одной строки на другую. Введенную информацию подтвердите нажатием кнопки OK или клавиши Enter, для отмены изменений Cancel или Esc.
В медицинской карте должно быть обязательно заполнены отмеченные * поля "Фамилия" и "Имя файла", остальные поля необязательны. В качестве комментария автоматически предлагается название профиля. Это поле удобно использовать для идентификации регистрации в базе данных, если производится несколько записей для одного пациента.
Программа предлагает в качестве номера записи уникальный набор символов типа 97-00184, где 97 - год регистрации, 00184 - порядковый номер; в качестве имени файла - уникальный набор символов типа 98112202, где 98 - год, 11 - месяц, 22 - число, 02 - порядковый номер регистрации в этот день.

Дата рождения может задаваться в любом формате. Однако если задать ее в виде дд.мм.гг (например 7 июня 1965 г. - 07.06.65), программа сможет автоматически рассчитать возраст пациента и отображать его в заголовке окна, в мед. карте, автоматически вставлять в заключение. Следует иметь в виду, что возраст всегда указывается на момент записи, а не на момент, когда производится анализ.

Фильтрация  ЭЭГ-сигналов
«Нейрокартограф» использует цифровую фильтрацию при вводе данных. Повторная фильтрация в режиме обработки позволяет сузить частотный диапазон сигналов и вырезать 50-Гц составляющую. 
Крутизна фильтра определяется его порядком. «Нейрокартограф» позволяет выбирать параметры фильтров раздельно для режимов ввода и обработки в окне, вызываемом в режиме регистрации Усилитель | Настройка фильтра, а при обработке Обработка | Фильтрация | Тип фильтра. В этом окне справа отображается амплитудно-частотная характеристика нижнего, верхнего и режекторного фильтров и суммарная характеристика. Кнопка “Стандарт” позволяет установить рекомендуемые параметры:
- для режима обработки устанавливается режим фильтрации в 2 прохода, что позволяет устранить фазовые искажения. Порядок фильтров в этом случае является компромиссом между скоростью расчета и качеством. 
- для режима регистрации возможна только фильтрация в один проход. Любой фильтр (в т.ч. и аналоговый) искажает кривую, поэтому выбор делается в пользу фильтров с характеристиками, аналогичными используемым в распространенных моделях энцефалографов: нижний 1-го порядка, верхний 3-го, режектор 2-го.
После фильтрации в режиме анализа все виды обработки производятся с отфильтрованными данными. Однако эти данные не могут быть записаны в файл данных, поэтому при повторном чтении данных будут восстановлены исходные сигналы. Для возврата к исходной ЭЭГ повторно выберите в меню пункт Обработка | Фильтрация и нажмите Выкл.

Амплитудные карты
Для отображения амплитудных карт в режиме анализа ЭЭГ выполните функцию меню Обработка | Амплитудный анализ. На картирование выводятся моменты записи, начиная с отмеченного левым курсором, с заданным шагом. Для картирования используются значения потенциалов в монополярном монтаже с референтом, выбираемым в окне общих параметров расчета.
	"Горячие" клавиши:
Плюс, минус - изменение масштаба карт.
	Функции окна амплитудных карт:
Сторона:
"U"	- вид сверху;
"L"	- вид слева;
"R"	- вид справа;
Масштаб:
"+" "-"
"M"	- меню.
Меню также вызывается нажатием правой кнопки мыши в любой точке окна. Функции меню:
Абсолютные - просто значения потенциала;
Асимметрия - асимметрия потенциала, расчитанная по формуле (L-R)/(L+R);
Настройка - дополнительные параметры отображения карт: показ электродов, изолиний, повышенное качество расчета.
Вид - сверху, слева, справа
В базу - записать указанную курсором мыши карту в файл для последующей статистической обработки программой "
Топографическая картотека";
В окно - скопировать указанную курсором мыши карту в отдельное окно;
Палитра - изменение цветовой палитры;
Шаг - изменить временной шаг между картами;
Закрыть - закрыть окно обработки.

Графики спектра мощности
Для отображения графиков спектра мощности в режиме анализа ЭЭГ выполните функцию меню Обработка | Спектр мощности. Расчет мощности производится по текущему набору эпох в монополярном монтаже с референтом, выбираемым в окне общих параметров расчета.

	"Горячие" клавиши:
Плюс, минус - изменение масштаба графиков;
[ , ] - смена эпохи (в режиме одна эпоха, см. ниже).
	Функции окна графиков мощности:
Для вызова меню нажмите кнопку "M" или правую кнопку мыши в любом месте окна.
Режим | Средняя по ... эпохам - вывод графиков, усредненных по эпохам.
Режим | Одна эпоха - вывод графиков для текущей эпохи. Выбор эпохи производится клавишами [ и ], при выборе "новая эпоха" отображаются усредненные по эпохам значения.

Таблица | Амплитуда - вывод таблицы значений амплитуды ЭЭГ и частоты доминирующего ритма по всем диапазонам. Амплитуда диапазона расчитывается по формуле sqrt(8*Pow).
Таблица | Мощность - вывод таблицы значений мощности ЭЭГ и средневзвешенной частоты по всем диапазонам.
Таблица | Измерение - вывод таблицы значений амплитуды и мощности ЭЭГ в выделенном курсорами диапазоне.

Масштаб | Линейный - изображение графиков спектра амплитуды.
Масштаб | Квадратичный - изображение графиков спектра мощности.
Масштаб | Логарифмический - спектр мощности в логарифмическом масштабе.

Гистограммы - гистограммы ритмов: амплитуды, если линейный масштаб графиков, иначе - мощности.

Картирование | Диапазоны - картирование по диапазонам: амплитуды, если линейный масштаб графиков, иначе - мощности.
Картирование | Измерение - картирование выделенного курсорами диапазона: амплитуды, если линейный масштаб графиков, иначе - мощности.
Картирование | 25 карт - картирование 25 последовательных частотных диапазонов задаваемой ширины: амплитуды, если линейный масштаб графиков, иначе - мощности.
Разноцветные графики - альтернативное отображение спектральных графиков.
Частотные диапазоны - переключение частотных диапазонов.

Настройка | Чередование цвета - нечетные графики синим цветом, четные - зеленым.
Настройка | Заполнение - закрашивание площади под графиками.
Настройка | Выбор графиков - позволяет выключить отображение "лишних" графиков.
Запись в ASCII файл - позволяет записать массив рассчитанных значений для последующей обработки стандартными программами типа MatLab, Statistica или Excel. 
Закрыть - закрыть окно обработки.
Кнопки "<" и ">" на шкале диапазонов позволяют менять диапазон частот, представленный на экране.
При нажатии мышкой на название диапазона высвечивается таблица значений этого диапазона. 
Для перемещения курсоров используйте мышь, таблица значений выделенного курсорами диапазона появляется автоматически.

Графики спектра когерентности
Для отображения графиков спектра когерентности в режиме анализа ЭЭГ выполните функцию меню Обработка | Когерентность. Расчет когерентности производится по текущему набору эпох в монополярном монтаже с референтом, выбираемым в окне общих параметров расчета.
	"Горячие" клавиши:
Плюс, минус - изменение масштаба графиков.
	
Функции окна графиков когерентности:
Для вызова меню нажмите кнопку "M" или правую кнопку мыши в любом месте окна.
Таблица | Когерентность - вывод таблицы значений средней по диапазонам когерентности и средневзвешенной частоты.
Таблица | Измерение - вывод таблицы значений для выделенному курсорами диапазону: средней когерентности, средневзвешенной частоты, значения и частоты максимума .

Картирование | Диапазоны - картирование значений, усредненных по диапазонам.
Картирование | Измерение - картирование значенийЮ усредненных по выделенному курсорами диапазону.
Картирование | 25 карт - картирование 25 последовательных частотных диапазонов задаваемой ширины.

Настройка | Чередование цвета - нечетные графики синим цветом, четные - зеленым.
Настройка | Заполнение - закрашивание площади под графиками.
Настройка | Выбор графиков - позволяет выключить отображение "лишних" графиков.
Закрыть - закрыть окно обработки.
Кнопки "<" и ">" на шкале диапазонов позволяют менять диапазон частот, представленный на экране.


Набор пар для расчета когерентности
Функция когерентности всегда рассчитывается между двумя отведениями. Поэтому для анализа когерентности необходимо задать набор пар отведений. Для выбора пар в режиме обработки вызовите в меню Настройки | Пары.
Окно этого диалога сходно с окном редактора коммутаций и позволяет выбирать один из стандартных наборов, корректировать его, при необходимости сохранять в исправленном виде или добавлять под новым именем к стандартным наборам. Кнопка Between задает набор межполушарных пар, кнопка Intra считывает набор пар из файла STANDARD, в котором должен храниться набор внутриполушарных пар.

Поиск острых волн
Для поиска острых волн в режиме анализа данных выберите в меню Обработка | Поиск эпи. Программа сканирует каждый канал записи, отмечая заостренные волны горизонтальной красной черточкой. Области записи с обнаруженными острыми волнами отмечаются маркером “Острые волны”. Имеется возможность просмотреть отмеченные участки с помощью окна Список маркеров.

Таблица значений
В этом окне представляются результаты расчета в табличной форме. Функции окна вызываются через его системное меню - серый прямоугольник слева от заголовка:
Закрыть (Alt-F4) - закрыть окно (также выполняется, если дважды щелкнуть мышкой по системному меню);
Записать - сохранить значения в текстовый файл на диске;
Вставить в буфер - копировать значения в clipboard. Эти данные могут затем быть вставлены в стандартный табличный редактор типа Excel командой Правка | Вставить.
Печать - печатать таблицу.

3. ЗАДАНИЕ И ПОРЯДОК ВЫПОЛНЕНИЯ РАБОТЫ

1.  Ознакомиться  с  рабочим  окном  и  основными  функциями  программы  «Нейрокартограф».
2.  Открыть  файл  с  записанным  значением  ЭЭГ-сигнала и  заполнить  для  него  медицинскую  карту  пациента  (произвольно).
3.  Отфильтровать  полученный  ЭЭГ-сигнал,  используя  рекомендуемые  преподавателем  значения  фильтра.
4.  Определить спектральную  плотность  ЭЭГ-сигнала,  рассчитать  значения  функции  когерентности,  провести  поиск  спайков  и  острых  волн.  Сделать  предварительное  заключение  о  характере  данной  ЭЭГ.
5.  Построить  амплитудные  карты  (топокартограммы)  для  данной  ЭЭГ.
6.  Провести  моделирование  режимов  фоно-  и  фотостимуляции.  Проанализировать  полученные  ЭЭГ.
7.  Используя  стандартные  шаблоны  записать  заключение  о  данной  ЭЭГ  и  выдать  предварительный  диагноз.

4.  КОНТРОЛЬНЫЕ  ВОПРОСЫ

1.  Назовите  основные  ритмы  ЭЭГ  сигнала  и  их  амплитудно-частотные  значения.
2.  В  чем  заключается  методика  картирования  ЭЭГ-сигнала?
3.  Что  указывает  (назовите  типы  феноменов)  на  патологии  при  анализе  ЭЭГ-сигналов?
4.  Поясните  причину  возникновения  артефактов  на  ЭЭГ-сигнале?
5.  Назовите  основные  физиологические  артефакты  ЭЭГ-сигнала.
6.  Назовите  основные  технические  артефакты  ЭЭГ-сигнала.
7.  Что  показывает  график  спектра  мощности  ЭЭГ-  сигнала.
8.  В  чем  заключается  методика  определения  функции  когерентности  для  ЭЭГ-сигнала?
9.  Поясните  с  биологической  точки  зрения  феномен  «Острая  волна»  на  ЭЭГ-сигнале.

Лабораторная работа №8
Исследование  механических  проявлений, электрических  свойств  органов  и  тканей, биоэлектрических   потенциалов. 
Программный комплекс «Реограф»
1. ЦЕЛЬ  РАБОТЫ
Ознакомление студентов с методикой проведения и особенностями снятия РЭГ-сигнала в лабораторных условиях, с основными его характеристиками, приобретение навыков обработки и анализа РЭГ-сигнала с помощью программного обеспечения «Реограф».

2. ТЕОРЕТИЧЕСКИЕ  СВЕДЕНИЯ
Кровь является проводником низкочастотных и высокочастотных токов, проходящих через данный сегмент тела. Синхронно пульсовой волне кровотока в тканях наступают колебания, ведущие к изменению и их электрической проводимости. Приток крови понижает электрическое сопротивление, а отток ее сопровождается повышением исходных величин этого сопротивления. Полученная реограмма (РЭГ) отражает изменения кровенаполнения тканей.
Амплитуда реографической волны изменяется в мм и вычисляется в Ом, при этом проводится сравнение со стандартным отклонением - сопротивлением известной величины.
РЭГ  - волна отражает объемные изменения, изменения скорости кровотока сказываются на ее формировании в значительно меньшей степени.
Характеристики РЭГ
Дикротический индекс Мкi - отношение величины амплитуды реографической волны на уровне инциуры к максимальной амплитуде - выражается в процентах и отражает тонус артериол. Его значение в норме колеблется от 40 до 70% и зависит от состояния периферических сосудов.
Диастолический индекс Мк (Д/С) - отношение величины амплитуды на уровне дикротического зубца к максимальной амплитуде реографической волны, определяется в процентах. Отражает состояние оттока крови из артерий в вены и тонус вен, в норме равен 75%.
Реографический индекс РИ или I - отношение величины реографической волны к величине стандартного калибровочного сигнала. Средняя величина для взрослых:
0, 15 ± 0,02 Ом в отведении F- M (лобные)
0, 1 ± 0,01 Ом в отведении O - M (затылочные)
РИ характеризует величину пульсового кровенаполнения. Амплитуда РЭГ пропорциональна объему притока артериальной  крови.
Время восходящей части РЭГ-волны t    - важнейший и наиболее стабильный показатель реограммы, отражающий период полного раскрытия сосуда и дающий четкую информацию о состоянии сосудистой стенки. Определяется от начала РЭГ-волны до истинной вершины. Чем податливее стенка, эластичнее, тем быстрее раскрывается она под действием протекающей в данный участок сосудистой системы. У взрослых норма t = 0,1 ± 0,01 с. Чем меньше t, тем выше скорость кровенаполнения. У пожилых людей, у которых сосудистая стенка ригидная (твердая, неэластичная), t = 0,12 - 0,2 с ( диагноз гипертония).
Время восходящей волны t можно разделить на две составляющие:
время быстрого кровенаполнения  -  t1,
время медленного кровенаполнения - t2.
     В норме t1 = t2. При повышении  тонуса (гипертонии) и снижении эластичности сосудистой стенки происходит изменение этого соотношения в сторону увеличения t2.                            
Дикротический индекс  - отношение величины амплитуды реографической волны на уровне инцизуры к максимальной амплитуде - выражается в процентах и отражает тонус артериол . Его норма 40 - 70%.
Диастолический индекс - отношение амплитуды на уровне дикротического зубца к максимальной амплитуде реографической волны. Определяется в процентах, норма 65%.
Максимальная скорость быстрого кровенаполнения Vmax (Ом/с) - отношение величины амплитуды быстрого кровенаполнения (Ом) к продолжительности этого наполнения  t1. Характеризует наполнение крупных артериальных сосудов - сосудов распределения. При скорости ниже нормы сосуды – ригидные (неэластичные), медленно раскрываются (характерно для гипертоников), при скорости выше нормы сосуды наполняются слишком быстро (характерно для гипотонии), т.е. тонус сосудов понижен.
Средняя скорость медленного наполнения Vср - отношение амплитуды медленного наполнения (в Ом) к продолжительности этого периода t2, характеризует наполнение средних и мелких сосудов (тонус артерий сопротивления).
Vmax и Vср следует определять с помощью первой производной . Vmax и Vср - характеризуют тонические свойства сосудов 


Составляющие реограммы
Расшифровка реограмм, по первому впечатлению, довольно проста. И действительно ритмически повторяющаяся несложная конфигурация пульсовой кривой подкупает своей незамысловатостью. Можно измерить амплитуду, оценить форму вершины, глубину инцизуры, выраженность диастолической волны и ориентировочное заключение готово. На определенном этапе развития реографии интерпретация таким визуальным качественным методом формы реограммы считалась достаточной. И, хотя, по сравнению с другими методами, например ЭКГ и ЭЭГ, прочтение реографической кривой действительно проще, в этой пульсовой волне заложено гораздо больше информации о состоянии органного кровообращения, чем это можно получить при упрощенном анализе, поэтому в настоящее время на правах доминирующего используется количественный метод интерпретации реограмм.
В специальной литературе накопилось огромное количество показателей реограммы, предложенных многими авторами. Причем из-за того, что различные специалисты работали обычно в области одного вида органной реографии, то одни и те же явления на реограммах разных органов назывались и трактовались по-разному. Образовалось множество дублирующих друг друга показателей, а принципы анализа были сфокусированы на взглядах нескольких наиболее авторитетных фамилий. К настоящему времени на практике основы интерпретации реограмм выкристаллизировались в определенный целесообразный комплекс показателей на базе анализа по системе Ю.Т.Пушкаря (1963).
Эта система отработана Ю.Т.Пушкарем на моделях реопульмонограммы и реогепатограммы, однако быстро, в силу общего генеза формирования пульсограммы для системы кровообращения в целом, была перенесена и на другие виды органной реографии, в том числе на реоэнцефалограмму, несмотря на некоторое сопротивление специалистов узкого реографического профиля.
По существу в анализе реограмм по Ю.Т.Пушкарю принципиального отличия от других вариантов нет. Он ввел понятия быстрого и медленного периодов наполнения, ввел соответствующие им объемные показатели скорости, а главное - определил клиническую роль этих периодов. Он связал изменение показателей периода быстрого наполнения с состоянием крупных артерий региона (артерий распределения) и периода медленного наполнения с функциональным состоянием средних и мелких артерий (артерий сопротивления). Надо отдать должное Ю.Т.Пушкарю, несмотря на то, что роль быстрого и медленного периодов кровенаполнения им была определена на основании лишь интуитивного предположения, и он сам, в приватной беседе, сетовал на отсутствие верифицированных подтверждений, последующий огромный период клинического применения его взглядов на практике полностью подтвердил их правомочность.
Визуальная оценка состояния сосудистого русла пореограмме. Компоненты и структура реограммы.
До последнего времени в повседневной практике на реограммах выделяли в основном три волны (зубца): систолическую (С), диастолическую (D), пресистолическую (Р) и одну инцизуру  (рис.1).


[image: 8,1]Рис. 1. Основные компоненты реограммы, обычно выделяемые при традиционном ее анализе: систолическая (С), диастолическая (D), пресистолическая (Р) волна и инцизура (I).
Довольно долго этого было достаточно. Однако все время привлекало к себе внимание наличие второй систолической волны. Было отмечено, что при высокой эластичности сосудистого русла она выражена слабо, имеет невысокую амплитуду. При повышении ригидности она увеличивается и даже становится выше первой систолической волны. Генез ее тем не менее был неясен, поэтому четкой клинической интерпретации также не было. В свете пересмотра теоретической основы формирования реографической пульсограммы в целом, были сформулированы принципы возникновения и второй систолической волны. На сегодняшний день на реограммах следует выделять следующие компоненты (рис. 2):
1)	первая систолическая волна (С 1),
1)	вторая систолическая волна (С2),
1)	диастолическая волна (D),
1)	пресистолическая волна (Р),
1)	инцизура (I),
1)	дикротический зубец (d).
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Рис. 2. Основные компоненты, необходимые при анализе реограммы (кроме дикротического зубца).
Генез возникновения компонентов реограммы подробно изложен в лекции "Механика кровообращения и реографическая волна". Вкратце напомним: первая систолическая волна возникает в результате взаимодействия нагнетаемого объема крови в артериальное русло и сопротивления этого отдела сосудистой системы. Вторая систолическая волна есть результат отражения от бифуркации аорты, поэтому она не встречается или крайне ослаблена на РВГ нижних конечностей и на РПГ. Диастолическая волна - результат отражения от самого периферического отдела артериального дерева, мельчайших артерий и артериол. По мере потери эластичности артерий на формирование диастолической волны все сильнее сказываются дополнительные волны отражения от более проксимальных отделов артериального русла. Инцизура между систолической и диастолической волнами формируется с позиции физики как случайное явление и глубина ее зависит от формирования и "встречи" этих волн. Пресистолическая волна имеет двоякий генез, трудно дифференцируемый на практике. В ряде случаев она является результатом затухающих гармонических колебаний, возникающих в сосудистом русле вслед за ударным нагнетанием в него фракции сердечного выброса, в других, и это в первую очередь относится к реопульмоно- и реогепатографии, она -следствие ретроградной венозной пульсации, связанной с сокращением предсердий.
1. Анакрота - восходящая часть
2. Вершина
3. Катакрота - нисходящая часть
Амплитуда систолической волны отражает пульсовой приток объема крови, интенсивность артериального кровенаполнения. Вершина реограммы соответствует моменту, когда приток крови равен оттоку, скорость кровенаполнения равна нулю. Нисходящая часть реограммы пологая и характеризует венозный отток. Систолическому подъему предшествует пресистолическая волна, которая связана с сокращением предсердия.
1-ая производная состоит из основного зубца, имеющего восходящую часть, вершину и нисходящую часть. В норме восходящая часть равна нисходящей части. Положительный зубец переходит в основной отрицательный, после которого могут появляться дополнительные положительные и отрицательные зубцы или нуль (в зависимости от состояния сосудистой стенки).
Фиксация электродов при реоэнцефалографии
Хорошая фиксация электродов при РЭГ имеет не меньшее значение, чем их правильное топографическое размещение. К сожалению, пока не разработан универсальный, удобный вариант крепления реографических электродов к голове. Электроэнцефалографический шлем из резиновых тяжей, который иногда и применяют, неудобен. На сегодняшний день ничего, кроме резиновой ленты с различными вариантами застежек, в распоряжении реоэнцефалографии нет. На голову обычной конфигурации ее накладывают в двух мало отличающихся друг от друга вариантах. Первый, когда лента накладывается поверх ушных раковин и прижимает их (рис. 3 А). Второй - над ушами (рис. 3 Б).
В последнем варианте лента упирается в верхний край ушной раковины и в некоторых случаях препятствует соскальзыванию ее вниз. Оба варианта равноценны и выбираются в зависимости от особенностей формы головы.
В некоторых случаях удобно использовать две резиновые ленты (Рис. 3 В), Первая фиксирует электроды F и М, вторая - О.
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Рис. 3. Варианты наложения резиновых лент для фиксации электродов на голове
Резиновые ленты применяют и с перфорацией, и без нее. Перфорация предназначена для фиксации электродов с центральным штырем, чтобы они не выезжали из под резиновой ленты. Но обычно трудно подогнать, чтобы перфорация соответствовала точной топографической зоне, где нужно разместить электрод. Мы предпочитаем не пользоваться перфорацией, подкладываем электрод под резиновую ленту в нужное место и фиксируем его простым прижатием. Штырь в центре электрода при этом не мешает, а способствует лучшему придавливанию его к коже. Иногда, из-за индивидуальных особенностей головы, для лучшего прижатия, между электродом и резинкой подкладывают дополнительно ватный или марлевый шарик. Обычно к этому способу приходится прибегать при глубокой подзатылочной ямке для общего затылочного электрода ОО.
При использовании отведений ОС возникают существенные трудности фиксации нижнешейных электродов (С), т.к. циркулярно резиновую ленту на шею не наложишь. Фиксация липким пластырем дает слабую степень прижатия и сопровождается артефактной записью. В этом случае наложение следует выполнить следующим образом. Электрод, смазанный электропроводным гелем, размещают в соответствующем месте. Кожу по обе стороны от электрода надвигают на электрод и эти кожные складки склеивают липким пластырем (рис. 4 А). Если просто наклеить пластырь без кожных складок, то электрод будет иметь избыточную подвижность. При фиксации пластырем, не целесообразно применять в качестве электропроводной среды солевой раствор, т.к. к мокрой коже приклеить пластырь невозможно.
Лучше всего для фиксации электрода С использовать резиновую ленту. В зависимости от особенностей шеи и грудной клетки ленту завязывают через плечо и противоположную подмышечную впадину (рис. 4 А). При этом задняя часть диагонально проходящей ленты попадает на область седьмого шейного позвонка, или лента накладывается на заднюю поверхность шеи, с обеих сторон спереди проводится через подмышечные впадины и завязывается сзади между лопатками (рис. 4 Б). Оба способа не очень комфортны для пациента, поэтому допускают непродолжительную запись.
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Рис. 4. Варианты фиксации нижнешейных электродов: липким пластырем (В), резиновой лентой (А, Б).
Можно использовать другой прием. Нижнешейные электроды размещают в соответствующем месте. Широкой резиновой лентой прижимают их к шее. Пациент сам держит края ленты в натянутом состоянии, или это делает ассистент.
Положение пациента для выполнения реоэнцефалограммы
Реоэнцефалограмму можно регистрировать, как в положении сидя, так и в положении лежа, а также стоя, в зависимости от поставленной задачи. Следует иметь в виду, что показатели РЭГ в зависимости от положения тела могут меняться. При массовом обследовании рекомендуется проводить исследование в положении сидя или полусидя. Желательно использовать кресло с подголовником. Если подголовника нет, нужно следить, чтобы в момент регистрации пациент не шевелился, а положение головы было строго вертикальным. Даже при легком, еле заметном наклоне головы вперед, к которому пациент стремится, напрягаются мышцы шеи и появляются мышечные артефакты в отведениях МО.
При использовании шейных отведений (ОС) следует иметь в виду, что у большинства пациентов в строго вертикальном положении головы имеется шейный физиологический лордоз: поэтому выполнять этот вид реографии следует при легком сгибании шеи вперед, иначе основной электрический поток минует стволы этих артерий и амплитуда реограмм окажется ложно сниженной. Чтобы не было чрезмерного напряжения шейных мышц при этом нужно слегка откинуть корпус кзади.
Следует избегать чрезмерного наклона головы кпереди, т.к. в зону действия электродов могут попасть сонные артерии. Тогда будет зарегистрировано ложное увеличение кровенаполнения.
Практически всегда регистрация отведений FM проходит с артефактами, связанными с движениями глазных яблок и морганием. Если нет непроизвольных движений и спонтанного неконтролируемого мигания, эти артефакты преодолеваются легко. Запись может выполняться в двух вариантах.
Первый вариант. Запись выполняется при открытых глазах. Пациента просят фиксировать взор на неподвижном предмете, расположенном прямо перед глазами. Детям младшего возраста трудно фиксировать взгляд на неподвижном предмете. Поэтому можно помочь им, предлагая проследить за предметом (игрушкой) в руках ассистента, который удаляют или приближают к ребенку в момент регистрации. Это значительно легче, чем фиксировать взгляд на неподвижном предмете.
Второй вариант. Запись выполняется при закрытых глазах, пациент произвольно сдерживает движения глаз и век. Если избежать спонтанных движений глазных яблок или тремора век не удается, то можно предложить пациенту придержать их пальцами рук. У маленьких детей, или у пациентов в бессознательном состоянии, это может сделать ассистент, придерживая глаза через марлевые салфетки.
Технические характеристики прибора
Усилитель имеет 6 каналов: ЭКГ, реокардиограмма (РКГ), 4 биполярных рео-канала для органной реографии. По каждому из 5ти реографических каналов программа получает 2 значения: базовое и пульсовое сопротивление. Усилитель полностью управляется с компьютера через COM-порт.
Усилитель на аппаратном уровне представляет следующие функции конфигурации (управление только через com порт) - для каждого канала независимо:
· 	Выбор коэффициента усиления (КУ) пульсовой составляющей каждого из 5ти реоканалов независимо: 2 Oм, 1 Ом, 0.5 Ом на диапазон. Диапазоном называется максимальное расстояние между уровнями сигнала, при котором АЦП не выходит на свое максимальное значение (после чего, естественно, увеличение уровня сигнала не влияет на снимаемую величину). Таким образом, если выбранный диапазон равен D, адекватно будет отображаться сигнал от -D/2 до +D/2. 
·   Выбор постоянной времени пульсовой составляющей каждого из 5ти реоканалов независимо: 0.3 с (0.53 Гц), 0.6 с (0.27 Гц),  1 с (0.16 Гц). 
·  Выбор КУ канала ECG: 1, 2, 5 мВ на диапазон (на 65535 в единицах АЦП).
·   Выбор: подача калибровочного сигнала или сигнала со входа независимо на каждый из 6 каналов.
·   Выбор входного разъема.
Рекомендуется иметь одинаковые настройки по всем биполярным отведениям. ПОМНИТЕ: 2 параметра - частота НЧ фильтра и, в особенности, постоянная времени - сильно влияют на форму кривой. Ни в коем случае недопустимо сравнивать 2 канала (и, соответственно, определять асимметрию), имеющие разные параметры. Поэтому НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ иметь разные настройки постоянной времени на разных биполярных каналах.
Особенности конструкции реографа Рео-6М
Для удобства эксплуатации данный прибор оснащен отдельными разъемами и кабелями для каждого типа отведений. Остановимся подробнее на РВГ-РЭГ разъемах. Данные каналы не могут использоваться параллельно (т.е., например 2 канала РЭГ и 2 РВГ). Физически прибор имеет 4 канала, которые коммутируются либо все на РВГ, либо все на РЭГ разъемы. Эта коммутация сделана для того, чтобы избежать частого перетыкания РВГ и РЭГ кабелей. Она совершенно независима от других установленных параметров, поэтому можно, например, подать на РВГ выход зондирующий ток 100 кГц. Программа в этом случае выдаст предупредительное сообщение (о том, что установлена нестандартная частота) и отключит экспертную систему. 
Другими характерными чертами данного прибора являются  возможность независимого выбора параметров канала, переключение чувствительности (или диапазона) сигнала.
Прибор соединяется с компьютером через последовательный COM  порт (RS232).
Работа с программой
Во многих пунктах вы увидите ссылки на соответствующий раздел Справки.
1. Запуск системы.
1.	Включить компьютер и выносной блок реографа и дождаться, пока компьютер загрузится.
2.	Щелкнуть мышкой на значке ''Реограф'': 
2.Работа с Базой данных.
1.	В появившейся стартовой панели (см. Стартовая панель справки Базы) нажать кнопку ''Новый'', если Вы вводите нового пациента - в этом случае перейдите сразу к разд.3. , либо ''Поиск''. Вы перейдете в Главную панель (см. Главная панель справки по Базе)
Далее рабочая последовательность выбирается в зависимости от режима работы. На данном этапе их 3: 

1.	Режим первого обследования нового пациента
2.	Режим повторного обследования 
3.	Режим просмотра старого обследования
Подразделы, озаглавленные иначе, чем выбранный Вами режим, следует пропускать.
Режим 1. Первое обследование нового пациента
1.	Нажать кнопку ''Новый'' в верхней части панели   
Режим 2. Повторное обследование
1.Нажать кнопку ''НовРег'' в верхней части панели   
Режим 1 и 2.
1.	Если появится панель выбора программ (если установлено более 1 программы), выберите ''Рео'' и нажмите ''ОК''  
Режим 3. Просмотр старого обследования
1.	Выберите в таблицах пациентов и регистраций (см. Таблицы данных) нужного пациента и его регистрацию (если она не одна у данного пациента). Щелкните на ней мышкой (на нужной регистрации, если она не одна у данного пациента; если одна - прямо на пациенте) либо нажмите кнопку Показ в правой части Главной панели.
3.	Работа с Реографом.
Данный раздел также подразумевает 3 возможных режима работы, описанных выше. Правила чтения алгоритма такие же: подразделы, озаглавленные иначе чем выбранный Вами режим, следует пропускать.
Работа с программой ''Рео'' делится на 3 последовательных группы операций: вход в Реограф, регистрация данных и их обработка.
Подразумевается, что параметры реограммы вычисляются по усредненным периодам, а в заключение автоматически вставляется вся информация (см. Панель Настройка). 
3.1 Вход в Реограф
На экране появляется панель Карточка пациента, озаглавленная в зависимости от режима.
Режим 1.
1.	Ввести данные пациента. Обязателен ввод фамилии, возраста либо даты рождения. Рекомендуется вводить и номер карточки (напр., номер палаты)
Режим 1 и 2.
1.	Ввести данные обследования. Все поля, кроме поля ''Номер обследования'' заполняются автоматически.
1.	Проверить и при необходимости выбрать схему пробс помощью соответствующего элемента. Если Вы хотите выбрать схему проб, нажмите на кнопку со стрелкой вниз и выберите в списке схему, как показано .
1.	Проверить и при необходимости выбрать методику с помощью соответствующего элемента. Выбор - аналогично выбору схемы проб.
Режим 3.
1.	Просмотреть и при необходимости исправить данные пациента и обследования.
Режим 1,2,3.
1.	Нажать кнопку ''ОК''.
3.2 Регистрация данных.
В случае работы в режиме 3 этот раздел следует пропустить, перейдя сразу к 3.3 .В данном подразделе алгоритм для режимов 1 и 2 аналогичен.
Примечание относительно ФП. Данная программа позволяет проводить пробы на любом этапе регистрации. Поэтому описанные в п.2 действия можно произвести на любом этапе (между пунктами 1 и 8). Действия, описанные в пунктах. 1, 4-7 этого раздела следует произвести для каждой пробы. Для проб, входящих в выбранную Вами в разд. 3.1  схему проб, п.2 будет выполняться автоматически сразу после окончания записи предыдущей пробы. 
Режим 1 и 2.
Появится Главная панель.
1.	Поставить электроды, если они ещё не стоят. Для начала записи нажать кнопку ''Запись''. Запись окончится автоматически (см. также Панель Время Записи). Если записаны ещё не все пробы из выбранной Вами схемы проб, сразу после окончания записи будет продолжен мониторинг реограммы. В заголовке панели указывается, какая проба сейчас будет записана. Аналогично запишите все пробы в схеме.
2.	После окончания записи запрограммированного набора ФП программа автоматически переходит в режим анализа данных. При необходимости проведения дополнительной ФП нажмите кнопку. Выберите на появившейся панели (описанной в разделе ''Кнопка ''Проба'''')
пробу либо введите её имя в строке в верхней части панели и нажмите кнопку Ок. Затем вернитесь к п. 1. Повторите шаги 1 и 2 для каждой пробы. 
Для обработки каждой из записанных проб выполняются следующие действия:
3.	Если не установлен флажок ''Усреднение после записи'' (см. Панель ''Настройка'') нажать кнопку ''Усреднить''.
4.	Просмотреть усредненные периоды с помощью кнопки ''Усреднен.''
5.	Если маркеры на усреднении стоят неверно, нажмите мышку на усреднении соотв. канала для вызова панели ''Расстановка маркеров'' (см. также Окно-Монитор). Нижеследующие подпункты 4.х относятся именно к этому случаю. Если маркеры стоят хорошо, перейдите к п.5. Другие функции анализа кривой - см. Окно-Монитор.
В панели ''Расстановка маркеров'' последовательно проделайте следующие 2 операции для каждого неправильно стоящего маркера:
5.1.	Нажмите соотв. маркеру кнопку в верхней части панели (на ил. - для маркера начала реографической волны)
 5.2.	Нажмите мышкой там, где должен стоять маркер.
6.	Нажмите кнопку ''Параметры''. Появится панель вычисленных параметров. 
7.	Проверьте правильность вычисления параметров. Нажмите ''ОК''. Если параметры вычислены неправильно (что возможно только при неверной расстановке маркеров), вернитесь к п 4.
8.	Если Вы записали какие-либо пробы, то для каждой пробы (в т.ч. и фоновой) следует выбрать пробу, как это описано в п.2, а затем сделать операции  п. 3-7. Перейдите к п. 9 только когда все пробы будут обработаны таким образом. Примечание. Если Вы хотите сравнить несколько (или все) проб, нажмите кнопку «Сравнить» и выберите на панели проб любое количество проб (или - нажатие правой кнопки мыши - все пробы), затем нажмите ОК. Подробнее - см. Панель Проб, Окно Монитор, Главное окно
9.	Нажмите кнопку Заключение  
10.	Появится панель заключения. В него будут автоматически вставлены информация о пациенте и вычисленные параметры. Затем появится панель ''Экспертное заключение''. Нажмите на ней кнопку ''Вставить''. См. также Автогенерация заключения.
11.	Если Вы не пользуетесь возможностью экспорта заключения в Word (см. Автогенерация заключения), перейдите к п. 12. Если же Вы пользуетесь возможностью экспорта заключения в Word (рекомендуется), то на этом этапе Вы автоматически перейдете в текстовый редактор Word, в котором будет открыто Ваше заключение. Возможности просмотра, редакции и печати из Word описаны в документации Word. После того, как Вы напечатаете из Word заключение, выйдите из Word, и Вы вернетесь обратно в Реограф. Если помимо документа Word, вы хотите напечатать что-то отдельно, воспользуйтесь кнопкой  (пп.12-13). Иначе перейдите к п. 15.
12.	Нажмите кнопку ''Печать''.
13.	Выберите, что Вы хотите печатать, в появившемся окне. Оно описано в разделе Кнопка ''Печать''
14.	Нажмите кнопку ''Печатать''.
15.	Нажмите Кнопку ''База'' в правом верхнем углу 
16.	Вы вернулись в Стартовую панель (см. п.1). Если Вы хотите продолжить работу, перейдите к п. 1. В противном случае: Завершение работы.
17.	Нажмите кнопку ''Выход''.
18.	Нажмите кнопку ''Пуск'' в нижнем левом углу, затем Завершение работы, Ок.
19.	Когда на экране появится надпись ''Теперь питание можно отключить'', выключите компьютер и выносной блок усилителя.

3.  ЗАДАНИЕ  И  ПОРЯДОК  ВЫПОЛНЕНИЯ  РАБОТЫ
1.  Ознакомиться с теоретическими сведениями.
2. Ответить на контрольные тесты проверки начального уровня знаний.
3. Запустить программу REO.EXE.
4. Заполнить электронную карточку нового пациента, на двух программных окнах, последовательно нажимая после заполнения ОК.
5. Запустить демонстрационную версию программы.
6. Более подробно ознакомиться с методикой РЭГ исходя из лекционного материала приведенного в опции СПРАВКА программы.
7. Нажать кнопку «ЗАПИСЬ».
8. Провести обработку РЭГ.
9. Отредактировать электронный вариант диагноза, согласно проведенной обработке.
4. КОНТРОЛЬНЫЕ  ВОПРОСЫ
1. Какие процессы отражает реограмма, реоэнцефалограмма человека?
2.  Какие отведения используются для снятия РЭГ?
3.  Расскажите о топографии наложения электродов и их способах фиксации.
4. Опишите особенности съема РЭГ для различных положений пациента.
5.  Опишите компоненты и структуру реограммы.
6. Нарисуйте типы реограмм в зависимости от состояния тонуса артерий.
7.  Какие основные показатели используются при количественном анализе РЭГ?
8.  Укажите основные технические характеристики  прибора Реограф Рео-6М.
9. Расскажите о порядке работы с программным обеспечением «Реограф».
10. Расскажите о возможностях обработки данного комплекса.
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AnnapaT XOHTaKTHbHM crnioco6om Bo3ByxnaeT MHK-
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KOMHaTax.

4. HapyleHue ecTecTBeHHOTO TeI00TBOAA Kopny-
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1. OCTEOXOHJIPO3, PAIUKYJIHT

Bu6podoHn noak/aabBaioT Mol COHHY Mox 6oses-
HeHHYIO 06/1acTb 0683aTeIbHO B MOJIOXKEHHH JieXa Ha
cMUHe Ha MATKOH mojcTHaKe. [IpH JeyeHHH WelHOrO
OCTEOXOHIPO3a MOJ, el H MY MOAJM0XKHTE MOAYIIKY.

Ipu xaxno#t npouenype BHGPodOHB yCTaHABAHBAOT
nocJie[loBaTeIbHO Ha HECKOJBKO obnacTeH corjacHo
ta6a.l u puc.2. Hueno npouenyp B cyTku - 1-2. Pexum
2 npuMeHseTes NpH Bece 6osiee 75 Kr, a TakXKe MpPH OT-
cyTcTBHH sddekTa B pexkuMe |. Ha nporsxenun scero
Kypca JleyeHHs Ha Gose3HeHHbIe 06JacTH HeoBXOAHUMO
nocTosiKHOe Tenqo. BosgeiicTBue Ha o6nacts "K' mpe-
NATCTBYeT YBeJNHYEHHIO apTepHaNbHOro fAabieHusa. B
cllyyae HIOTOHHH JOMOJNHUTENBHO YCTaHaBJHBATh BUG-
podoHul Ha o6aactd "C" ¥ "F” no 8-9 muu B pex.1 (npu
Bece GoJiee 75 Kr - B pexkume 2). Ilpu nosiBAeHuu roJo-
BOKPYXXEHHS HJH cJ1aboCTH YMeHbIIHThL BpeMs ceaHca.

ITpu otcyTcTBUH 3¢deKTa mocsae 6 npouefypel ne-
peiTH K pexumy 2. [Ipu HeobxoUMoOCTH Ha 6ose3HeH-
HOH obJiacTH B TeueHHe 2-8 MUHYT npolelypy NpoBo-
IHTb B pexxHMe 4 (BpeMs yBeaUUHMBaTh NOCTENEHHO).

ITpu ocTpoM GosieBOM NpHCTYIE - BpeMs ceaHca -
no 6 npoueaype. Ilos0BHHY BpeMeHH npouefyph Ha 60-
Jie3sHeHHY10 06/1aCTh IPOBONHTL B peXxuMe 2, MOJOBHHY -
B pexuMe 4.

Jlna pagukanbHoro yayymenus tpe6yercs 2-4 Kyp-
ca NeueHUs C MepepLiBOM B 2 Hejenu.

ITpu noueyHo-KaMeHHOH GoJle3HH JeyeHHe NPOBO-
AMTh Noj HabJofeHHeM Bpaya.
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Ta6anna 1

BPEMS MPOLIENYPHI /11 KAXKJIOW OBJIACTU

[EHHBIM OCTEOXOHAPO3

HOMEP BpeMs, MHH
[IPOLIE- obsacTb 06a1acTh obJactb obnacTb
LYPBI D1 D2 El K
Pexxum 1,2 [ Pexxum 1,2 [Pexkum 1,2 | Pexum 2
1 4 4 6 8
2 5 5 8 10
3 6 6 10 12‘_
4 7 7 12 14
5 8 8 14 16
6-21 9 9 15 20
I'PYJIHOU MOSICHHUYHbIN

HOMEP | OCTEOXOHIIPO3 | OCTEOXOHIIPO3

NTPOLIE- o6/1acTb o6nacTh obnactb | obaacTh

AYPbI E2 K E3 K

Pexum 1,2 |Pexxum 1,2 | Pexxum 1,2 | Pexxum 2

1 7 8 7 8
2 9 10 9 10
3 12 12 12 12
4 - 13 14 13 14
5 15 16 15 16
6-21 15 20 15 20
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5. JEYEHHE IIEPEJIOMOB

"Butador” npuMedsieTcs AAf COKPAIUEHUS CPOKOB
JleyeHHs fepejoMa, yBeJHYeHHA NPOYHOCTH COeNUHH-
TeNb-HOH TKaHH, LIS NMpelylpeXIeHHs OCJIOXHEeHHH,
CHSTHS 3yla H OTeKa B 30He (QUKCHPYIOIUMUX MOBS30K, a
TakXKe AJS YCKOPeHHsi BOCCTAHOBJIEHHS MOABHMHOCTH
cyctaBoB. BuGpodoHbl ycTaHaBAMBATE TaK, YTOGH MaK-
CUMaJIbHO TPUOGAH3UTL UX K MecTy nepesoma. Ilpu ye-
TaHOBKe Yepes rurnc BUGPOGOHE yCTaHABIKBAIOT NOX
yraoM 90 rpafycoB ApYr K ApYry.

PexxuMbl anst eueHus nepenoma:

PEXHWM - 2 BPEMS TTPOLUEIYPBI - 20-40 mMun

KYPC -15-30 g1 | YHCJIO CEAHCOB B CYTKH - 1-2

"ButadoH" MoXeT NPUMEHATBCS B COUETAHHU C ApY-
THMH CPe[CTBAMH JleUeHHs, B TOM YHCJe - ¢ alnapaTa-
mu Enusaposa.

JIsist BOCCTAaHOBJAEHUMA U YBENHUYCHUS MOABHKHOCTH
CYCTaBOB HCMONb3yeTeH peXuM 4, BpeMs cearca - 20-
40 muH. ITo BO3MOXHOCTH, BO BpeMsl MPOLEAYPHl Bbl-
MOJNHATh CTaTHYeCKHe YMpaXKHeHHA HA YBeJHYeHHe
NOABHXHOCTH.

CokpalueHse cpokos JeueHus ot 1.5 no 3 pas. Ha-
HBoabIKi 3bPeKT - PH JieYeHHH TPYAHOCPACTAIOUMX-
Csl epeJIoMOB U MepesloMoB Y 60JibHLIX AHa6GeTOM.
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6. TEMATOMA, OTEK
BubpodoHsl ycTaHaBJIHBAaWOT NpaMo Ha GoJabHo#t
Yy4YacToK, a s TIyOUHHBIX reMaToM - ABa BHOpodoHa
non yrnoMm 90 rpagycoB, HanpaBJeHHBIX HAa [eMATOMY.

PEXHM - 4 BPEMY NMPOUEIYPHI - 15-20 mux

KYPC - 5-10 au YKUCJIO CEAHCOB B CYTKH - 1-2

Jns naBHHX reMaToOM BpeMfl MpPOUEAYPbl MOXHO
yBeJuuuTh Ko 40 MHH, a AJHTeNBbHOCTB Kypca - 10 3 - 4
Hegenb. He6omburolt oTek MpoxofuT 3a 1-2 npouenypsi.

7. YIIUb
Bubpodorn ycTaHaBAUBAIOT NpPAMO Ha GoJbHOH
yuactoK. IIpy neyeHun ymu6a B 06JaCTH FOJIOBH H
BOJIM3H BHYTPEHHHX OpraHOB HMCIIOJB30BATh pexXxHM 1, B
OCTaJbHbLIX CAYYasiX - peXKHM 2, IpH GoJbIIOH OTeyHOC-
TH - peXkuM 4 .

PEXHWM-1,2,4 BPEMS NMPOUEAYPHI - 15-20 Mun

KYPC - 2-5 oH YHCJIO CEAHCOB B CYTKH - 1-2

Jnsa npeaynpexieHus o6pa3oBaHUs OTe€Ka H MOCH-
HeHHs B MecTe ymuba HeoOX0OAHMO NPUMEHUTH anna-
pat 3 -4 pasa no 10 MuH yepes KaxAwle 2 yaca nocae
yuuba. Cpasy nocje ymuba annapart He NPUMeHATh 2
yaca. YIWHOH, CHHAKH NpOXoAAT B 2-3 pasa 6ulcTpee.
PesyabratusHocTs - 100%.
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8. BbIBHX, PACTA2KEHHE.

lpuMeHeHHe ammapaTa ycKopsieT paccacbiBaHHe
oTeKa, npenynpexnaeT o6pasopaHHe reMaToM H CHO-
coBcTByeT GHICTPOMY BOCCTAHOBJEHHIO TKaHei. Ilpoue-
AypHl HaUMHATH He paHblie, yeMm yepes 8-10 uacos noc-
Jle TpaBMBbI.

PEXHM - 4 BPEMSA NPOLIEYPDI - 20-50 mun

KYPC - 7-14 nu YUCJIO CEAHCOB B CYTKH - 1-2

Bu6podoHsl ycTaHaBAHBAIOT Ha GoJle3HEHHYI0 06-
JacTh.

9. TAMUMOPHUT

JleueHue raiMopHTa NPOBOIHTH B CTafHH peMHC-
cuu. Hanoxute BUGPOPOHB Ha rafiMOpOBH Ma3yXH
(touxku "G" ua puc.2).

PEXUM - 1 BPEM{ NTPOLIENYPDI - 3-15 mun

KYPC - 9-15 ru YHUCJIO CEAHCOB B CYTKH - 1

Bpems yBenuuusate nocrenerHo: 3, 5, 7, 9, 11, 13,
U nanee no 15 muH. IlepBbie 6-8 IHeR pekoMeHAyeTcs
cMa3biBaTh PacTBOPOM Hoda 06/acTh IPYAHON KAeTKH
(npu xopouwreii mepeHOCHMOCTH - MJIOWalb B ABE Jaf0-
uu). [lns JeyeHHs XPOHUUECKOTo raiiMoputa TpebyeTcs
1-3 xypca. MHHHMaJbHBIA MTepepHB- MeXAY KYPCaMH -
2 HejesH.

Ipu yBenuuyeHHBIX ageHoHAaX NedeHHe MpOBOAHTS
noj HabaoneHueM Bpaua.
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10. PHHUT (HACMOPK)

JleyeHne NpOBOAMTbL B HadalbHOH dase 3abojeBa-
Hus. Bubpodons ycraHaBauBaThb Ha o6aacTe "G"
(puc.2).

PEXHM - 1 BPEM MTPOUEAYPHI - 7 - 15 mun

KYPC - 3-7 an YHCJIO CEAHCOB B CYTKH - 1-2

PexoMeniyeTcs TakXe JOMOMHUTENBHO YCTaHAaBAU-
BaTh BuGpodoHsl | pas B cyTku Ha obaacth "K' B pexu-
me 2 Ha 15-20 MuH.

I[Ipy cBoeBpeMeHHOM JIeUeHHUH YAAeTCs MpeloTBpa-
THTb pasBUTHe 3aboJeBaHuA. JleueHHe HHOTa pOTeKa-
eT uepes ycuJenue BhifeneHuM U3 Hoca. Ecnu Bhiene-
HUA He NpekpaluaioTcs Ha 14 JeHb, clenyeT o6paTHTDb-
cf K ajeproaory. [IpH JleueHHH a/iepru4eckoro puHu-
ta "BUTADPOH" npHUMeHATH TOJBKO Ha 3aBepuialolei
CTafMM B COYETaHHK C NTPOTHBOAJNJIEPrHYECKUMH Tperna-
paTaMH.

PexoMeHayeTcsl MPUMeHATh aANapaT NPOQHUIAKTH-
qecKd | pas B ABe Hefle/H, a TakXe NPH NlepeoxJaxne-
HHH.
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11. TOH3WJIJIMT (AHI'MHA).

Bu6podoHEl ycTaHaBAHBAOT Bhllle FOpPTaHH Tak,
uTO6b MAKCHMANbHO NPHOAH3UTL UX K MUHAANKHAM
(rnanpam). Ins 3toro Heo6XOIHMO Jedb M cjerka 3aKH-
HYThb TO/IOBY Hasafl.

PEXHUM - 2 BPEMSA MPOLEAYPHI - 10-15 mun

KYPC - 9-15 nu HHUCJIO CEAHCOB B CYTKH - 1-2

Ins npenynpexaeHus pasBUTHA 3a60JeBaHHA He-
o6X0NMMO: NPH NOABJEHHH NEPBHX NPU3HAKOB Cpasy
e NMPHMEeHHTh annapar, NMOBTOPUTH JeueHHe yepes 2-
3 vaca u yepes 6-8 yacos. Ha Houb nonoauutensHo
ycTaHoOBHUTh BHO6podoHK Ha o6aactt "K" Ha 15 Muu B
pexume 2.

ITpu ocTpoit aHrMHe annapaT NPUMEHATh B codeTa-
HUM ¢ 6aKTepHUHIAHBIMH NpeflapaTaMy M moa Habuwoxe-
HueM Bpaua. B chyuae oTcyTcTBUS GakTepHUMAHBIX
npenaparos nepej mpoleypoH MOJOCKAThb FOPJAO AE3HH-
GUUHPYIOUIMMH PACTBOPAMM, a HA HOYb - CMA3bLIBATH
e MM PYAHYIO KAeTKy pacTBopoM Hoxa. K yrpy
uBeT Hoja McyedHeT. BpeMms npoueaypn npuU 3TOM
YMEHBIUHTb A0 7-8 MHH.

XpoHuyecKHil TOH3HIINT JIEYUTb B CTallHH pPeMHc-
CHH, NPH 3TOM Ha 06/1aCTh MHHIAJIHH B XOJOJHOE Bpe-
M5 Heo6X0AMMO TIOCTOSHHOE TenJo. Bpemsa npouenypu
yBenHuuTs Ao 20 - 25 MmuH.

PesyansTaTuBHOCTH JieueHHs - 96 %.
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12. BPOHXUT

Annapar npUMeHSIOT ANK COKPaUIeHUs CPOKOB Je-
YeHHUS U NpefylpekIeHHs OCJOMHeHHH, a Takxe LIf
3akpenseHus JeyebHoro sddexra nocne BH3LOPOBIeL-
Hust. [Ipouenypsl NpOBOAAT B MONOXEHHH JieXa Ha CIH-
HEe Ha MsATKoM nmoacTHiaKe. Pexxum paboth - 1. Bu6po-
GOHbI YCTaHABJIMBAIOT [IPH BOCMA/NeHHH B BepXHell dac-
TH JlerKuX Ha o6jactu "C"” , npy BOCMajeHUHU B cpei-
Hell yacTH Nerkux - Ha o6aacts "E1" ¥ npu BocnaneHuu
B HUXKHel yacTH Jerkux - Ha o6aacts "F". Tlpu Bece
Teta Gonee 80 Kr ucnosb3yerTcss 2 pexuM. Bubpodousn
YyCTaHaBJAWBAIOT Ha HanboJlee POBHBE YYaCTKH Tesa B
OKPEeCTHOCTH YKa3aHHbIX To4deK. B o6nactu "C" ux yuep-
JKHBAIOT pykamy, a B obaactd "E1" u "F" ux mogknagst-
BAalOT MOJ CNHHY MeMmOpaHOH K Teuny.

PEXHM - 1,2 BPEMA IMTPOUENYPBI - 10-15 Mun

KYPC - 9-15 zu | YHCJIO CEAHCOB B CYTKH - 1-2

Ilnst npepynpeXxgeHHsi pa3BUTHA 3a60/eBaHHA He-
06X0AMMO TIpY MOSBJIeHHH NePBBIX NPH3HAKOB Gose3HH
cpasy XKe NPUMeHHTb aNNapaT, MOBTOPHTH JeHeHHe
yepes 2-3 yaca u yepez 6-8 yacos. Ha Houb momoann-
TeJIbHO YCTaHOBUTb BHGpoGoHH Ha obnacts "K" Ha 15
MuH B pexkuMe 2. TIpH JleueHHH XPOHHYECKOro SpOHXH-
Ta Ha 2-3 feHb JeuyeHUN YCHAWBAETCs Kalledb, KOTO-
Pl nocTeneHHo 3aTtuxaeT Ha 10-14 neHs.




image29.png
Ilns o6neryeHuss MepeHOCHMOCTH JIEUEHHS M[pH
CHJIbHOM KalllJle MOXHO yMEHBUIHTb BpeMs HpoUeLypH
ao 7-10 mMuH. Ha npoTsixkeHUH Bcero Kypca JedeHHud
Heob6X0oaHMMO MOCTOSAHHOE TeNNo Ha 06JacTh IPyAHOR
KJIeTKH.

13. BECCOHHHIIA

Ycranoska BuGpodoHoB Ha obaacte "D1" uau "K"
XOpoILO cnocobeTByeT 3achimanuio. Bul6op Touek 3aBu-
CHT OT NMPUYHHEI 6eCCOHHUUM M MOA6UPAETCA MHAMBHU-
nyanbHo. [Ipouenypa nposomutes nexa (mepen cHoM) B
TeyeHde 10-15 muH. BosgeficTBue Ha o6aacts "D1" B
pexuMe |, Ha o6aactb "K" B pexxume 2. B HekoTOpBIX
cy4asix Heo6XONMMO MOoC/Ie0BaTeNbHOE BO3IeHCTBHE
Ha ofiactu "D1" u "K" B Tex e pexumax no 8-10 mun
Ha KaxAayno o6JacTh.

14. THIIEPTOHHUA
H INIOYEYHAY HEJOCTATOYHOCTD

ITonoxkeHue - sexka Ha cnMHe HAa MATKOH MOACTHJ-
Ke. BubpodoHu yctaHoBUTH Ha obmacth "K". [Tocae
NpoUeNypHl - He MeHee | Yaca HaXOAHThCH B Tellle.

PEXHM - 2 BPEMA [MPOLUEAYPBHI - 15-20 mux

KYPC - §-14 nu YHUCJIO CEAHCOB B CYTKH - 1-2

IIpu orcyTcTBHM sddeKTa yBeNHYUTH BpeMs Mpole-
oypel B 1.5-2 pasa. Ha BTopoM Kypce JiedeHHs MOXKHO
BK/IOYaTh peXXuM 4 Ha 8-10 mun(ocTanbHoe Bpems - B
pexuMe 2). IIpy aToM MOTYT NOSIBUTLCA clabule GoJe-
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Bbie OLIylleHHd, anawmyecs 1-2 yaca u cnocoberBylo-
uwHe 6oJlee afleKBaTHOM peakUHH OpraHH3Ma Ha BHYT-
peHHHe HapylleHus.

[Mpu HaNMYKH KaMHeH peXXHM 4 He NPHUMeHATD, Je-
yeHHe MPOBOAKTH NOA HabaMwoaeHHeM Bpauya. MuHHMaNL-
HLIH NepepuiB MexAy KypcaMH - 2-3 jHsl.

15. BOCITIAJIEHHE CPEJHETO YXA

Annapar npumeHsieTcs B HayaJbHOH cTaiuu 3aboie-
BaHH, a TaKXe - MpodUAAKTHYECKH IS eTo npefy-npe-
JKAEHHSA TPH NepeoXJaXKAeHHH.

Bu6podoHbl ycTaHaBAHBAIOT Ha o6aacTh "A".

PEXHM - 1 BPEMA ITPOUEOYPHI - 7-15 mus

KYPC - 2-7 nn YUCJIO CEAHCOB B CYTKH - 1-2

Ilpu ocTpoM BocMa/fleHWH annapaT MoXeT MpHMe-
HATBCH TOJBKO B COYETAHHH C NMPOTHBOBOCMAIHTENbHAI-
MM npeflapaTaM¥ M 104 Ha6/aI0feHHeM Bpada.

16. O2KOTI'H.

[lpu oxore | - 2 cTeneHH ¢ coXpaHeHHeM LeJoc-
THOCTH KOXH YCTaHOBHTb BHGPodOHB Yepes Map/ieByio
casnpeTKy Ha mopaxenHbi# yyacTok. [lepen aTuM KoXy
MOXHO cMa3aTh 06/I€NIHXOBBIM Mac/JOM HJIH IIPOTHBO-
0XOroBbiM npenapaTtoM. Cryctd 2 yaca Heo6XOAHMO
NpOBECTH CeaHC MOBTOPHOTO JeYeHHS.
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OXOTI'

PEXHM - 2,4 BPEMA IMPOLIEAYPHI - 15-20 muH

KYPC - 2-5 pgu YHUCJIO CEAHCOB B CYTKH - 1-2

Ipu oxorax |-2 cTeneHy 0XOTOBLIX ABJCHHH yha-
eTcA HabexaTh, eCH NPUMeHHTh annapat "Burtadou”
He nosjHee ueM, yepes 3-4 MUK nocie oxora. [lepen
NpH-MHeHHEM CMa3aTh I0PaXeHHLIH YUacTOK PacTBOPOM
Hopa. Yepes yac MOBTOPHTEL NPOLULAYDY.

[Tpu oxorax GoJee BLICOKOH CTelleHH MeTod IpUMe-
HfieTcs Kak JONOJHeHHe K KOMJeKcy JieyeHHs. Bu6po-
(OHBI ycTaHaBAHBAIOT Yepes 4-5 c/oeB PHIXJIO YJIOXKeH-
Horo 6MHTa 6e3 HalaB/HBaHHA, NPOLeLYPY NOBTOPAIOT
3-4 pasa B CYTKH.

17. OBMOPOZKEHHE

BubpodoHrl ycTaHaBJHBAIOT Ha MOpaXkeHHble yyac-
TKH B pexxuMe 2 Ha 15-40 mun. Tlpoueaypy nosropars
3-4 pasa B cyTkH. JleueHHe NPOBOAHTH A0 MOJHOIO Bbi-
3/10POBJIEHHS.

18. MO30JI1

Bu6podoHr ycTaHaBAMBAlOT Ha OYar MopaxXeHH,
NpeBAPHTe/ILHO CMa3aB ero PacTBOpoM Hoja.

PEXUM - 2,4 BPEM4 MMTPOLIEYPBI - 15-20 muH

KYPC - 3-6 au YHUCJIO CEAHCOB B CYTKH - 1-2
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21. ®YPYHKYVYJI, KAPBYHKYJ, YI'PH.

[lepen npuMeHenyem annaparta o6paboTaTh oyar no-
paxenua: GypyrnKyn u KapbyHKysn Ma3aTb pacTBOpPOM
Hopna, yrpu nporepeTb cnuproM. Bu6podoHsl ycraHas-
JIMBAlOT Haj OYaroM MOpaX(eHHA, a MpH ero pasmepe 6o-
Jjee 4 MM - psiioM ¢ 6oJe3HeHHOM o6aacThio, NpeiBapH-
TeJNbHO YAANHB CBOGOAHBIH THOH.

PEXHM - | BPEM4 IMPOUEAYPDI - 10-15 mun

KYPC --1-7 au YUCJO CEAHCOB B CYTKM - 1-2

22. 3ABOJIEBAHHSA 3YBOB H CTOMATHT

Annapat npuMeHsieTcs AaR cHATUR Gonel, oTey-
HOCTH, YCKODeHHS JNe4YeHHMs ¥ NpeAynpexieHUs oc-
JOXHEHHH.

Jlns neuenun zabonepaHuit 3y6oB 1-i BH6pPOGOH
yCTaHaJHBAIOT Ha WIeKy HaJ KOpHeM GoapHoro 3y6a,
a BTOPOH - Y OCHOBaHHA YeJcTH GoabHOro 3y6a.
Ilpu neyeHun 3yGoB HHXHeH 4eNIOCTH MOXHO ycTa-
HOBHTbL 2-0ff BHOpPOGOH B MOAYENIOCTHYIO ofJaacThb
6oabHOro 3yba. Ilpyu JeueHUH cToMaTHTa BUGPOPOHH
ycTaHaBJMBAIOT Tak, 4To6bl oYar monasl B 30HY HX
HneHCTBHS.

PEXHM - 2,4 BPEMS TMPOLUEYPHI - 15-20 mux

KYPC - 2-5 au YHUCJIO CEAHCOB B CYTKH - 1-2
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PexoMmeHayeTcsi NpUMeHATh anmapaTt B TedeHHe 2-3
IHel yepe3 CYTKH nocJe NMpoTe3HPOBaHHA, MIOMEHPO-
BaHUA M XHPYPrHueCKHX oNepalui AJf Npenyrpexje-
HHS OCJOXKHEeHHH.

23. 3ABOJIEBAHHS CYCTABA, APTPUT

Bu6podoHsl ycTaHaBAHBAIOT Ha 061acTh cycTaBa Ha
Haubojiee pOBHOM yyacTKe Iof yrjoM npHmepHo 90
rpagycoB Apyr K apyry. 10-20 MuH nposoaat npoueny-
Py B pexume 2, satem - emte 10-20 Mun B pexume 4.

Tlpu Haanuuwn BocnasleHHsl B CyCTaBe CMa3aThb ero
NPOTHBOBOCIANHTEIbHOH Ma3bio. IIpH XpoHHueckoM 3a-
6onesaHHK NepeA Npolenypol Ha obJacTb cycTaBa cle-
AaTh npoueaypy Ha obaacts "K" B TeueHHn 15-20 MuH B
pexume 2 (nas yayyuweHus napaMeTpoB KposH).

Kype aeuenus - 3-4 Henenn.

24. 1A KOCMETHYECKHX LEJIEHA

Annapar npyMensieTcs B cOYeTaHHH ¢ 3apaHee I10-
no6paHHbBIMH Jeuye6GHbLIMH NIpenapaTaMH: KpeM, Masb,
rens, 6anb3aM, nocboH. KooHuecTBO NpHMeHAEMOro
npenapata MOXHO yMeHbIIATh BABOE, KOCMeTHYRCKHH
3¢deKT NpH 3TOM YBeJHUHTCA.

Bu6po¢oHbl ycTaHaBIHBAKOT PAAOM Ha obaacTb Je-
yeHHs1 B pexxuMe | Ha 8-12 munyT 3-4 pasa B Heneslo B
teuerHe 1-2 mecsiueB. Koxy cienyer neuntb HeGOMbILIH-
My y4yacTkaMd. Bu6podoHbl MOMKHBEI HEMOABHXHO Ha-
XOAMTHCS Ha OAHOM MecTe B TeUeHWM BCel Mpouefyphi.
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25. BOCCTAHOBJIEHHE N PA3BUTHE
roJioca

Bu6podoHs ycTaHaBIHBAIOT Hafl FOJOCOBLIMH CBSI3-
KaMH B pexuMe 2 Ha 15-20 mun 1-2 pasa B cyTKH.
Kypc BoccranoBaenns - 1-4 gusi. Jas passuTHs rosoca
npolenypsl NPOBOAST NePHONHYECKH Meped H Yepes 3-
6 yacos moc/jle HHTEHCHBHLIX 3aHATUH NMEHHEM.

26. CHITHE YCTAJIOCTHA

Amnnapat npuMeHsieTcs LI CHSITHS YCTaJOCTH H
yBeJIH4YeHHs1 paboTocnoco6HocTH Mbtul. Pexum - 4 no
10-15 MUHE Ha KaXAYH TPYNIy MbiLIL.

Annapat npuMeHfieTCs TaKXKe AR CHATHA ycrTanoc-
TH PYK 10C/]e HHTeHCHBHOTO TPYAa: PeXHM - 2, BpeMs -
15-30 muu. [Ipu neuenun Kucted pyk BHOpodOHE 3a-
KUMalT B pykax (Mem6paHamu K jagonsim). [Ipu neo6-
XOJINMOCTH TIPOBECTH TaKxXe NPOLEAYDY JeUeHRA led-
HOTO OCTEOXOH/pO3a.

27. IPO®UJAKTHKA 3ABOJIEBAHUA

O6menpodunakrHyeckoe MpUMeHeHHe annapara: |
pa3 B 2 HefleH NPOBOIAT KOMINVIEKCHYIO IPOLERYpY ¢
ycTaHOBKOH BHGPOoGOHOB Ha:

1. O6aacts G, pexxum 1, BpeMst ceaHca 8 MHUH.

2. O6aacTb B, pexxum 2, Bpems ceaHca 8 MuH.

3. O6aactb C, pexxum !, BpeMms ceaHca 8 MHH.

4. O6aactb K, pexum 2, BpeMsi ceaHca 15 MuH.
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He3aXuBalowue paHbl, OXOrM, O6MOPOXEHUS U T.4.) NPUMEHSAIOT
AUCTAHUMOHHYI0 METOAMKY AapCOHBa/IM3aLmK.

Ha nopakeHHbIi Y4acTOK KOXM HaKkiajblBaeTcs 2-3 C/os Mapau
WK XO/ILYOBAA TKaHb.

TIPU/IOKMTE NEKTPOA K TKaHM, BbIGEPUTE NPUEMIEMBIM PEXHM
BO3/1e/CTBUA M EPEMELLIANTE 3/1EKTPOZ /IMHEMHBIMM WM KDYrOBbIMM
[BUKEHUAMM B TeueHe 8-10 MMHYT Hajj OPaKEHHBIM YYaCTKOM.

Bo Bpems npoueaypb! AONYCKaeTCA 06pabaTbiBath 40 4 pasnuy-
HbIX Y4aCTKOB Ha MOBEPXHOCTH Te/1a, BbIGMPan MX B NPOM3BO/IHOM
0C/IE40BATENLHOCTH.

Kypc neyenus coctout 13 10-15 ceaHcos, NPOBOAWMBIX eXeAHeB-
HO W/IM Yepe3 AieHb.

12.3. lapcoHBanM3aums BOJIOCUCTOM YacTH ro/I0BbI

AnA NpodMAaKTUKK 3a60/1€BaHUI BONOCUCTOM YaCTH ro/ioBbi
(NepxoTb, BbiNaaeHMe BONOC M T.A.) M Y/yulEHHA TOHYCa BOOC
MPUMEHSIOT KOHTaKTHYI0 METOAMKY Aap-
COHBaNM3aLMM, UCNoNb3ysa I'peGEIIIKOEbI;‘
3NEKTPoA.

Vnanwre M3 BOJIOC MeTa/iyeckue
npeAMETB! U pacyelunTe BOOCh.

Mpunoxute rpe6eluKkoBblif 31EKTPoA
K KOXE 0/10Bbl M M/1aBHO YBE/MYMBANTE
HanpsKeHue [0 NOABAEHUA OLyUeHNA
NPUATHOrO NoKanbiBaHuA. MeaneHHo
nepemeujaiite 31eKTpoa OT n6a K
3aTbUIKY.

TNpoueaypbi NPOAOIKUTENBHOCTbIO
10 MUHYT NPOBOAAT EXEAHEBHO MM Yepe3 AeHb OBUMM KyPCOM
20-25 npoueayp.

a7

| ®

12.4. O6uwee ynyyweHue yHKLHUOHAIbHOrO
COCTOAHMA KOXM

Ana ynyuweHna yHKUMOHaNbHOTO CO-
CTOAHUA KOXM, NOBBILIEHWA ee 3NacTUYHO-
CTH W NpeAYNPEXAEHUA PasBUTUA MOPLUMH,
BO3A€iCTBME FPUGOBMAHBIM NEKTPOZAOM
annapata «Ynetpatek CA-199» nposogat
KOHTaKTHbIM CrIOCO60M ME//IeHHBIMM, KPYro-
BbIMM MW IMHEIHBIMU ABUKEHWAMM OT LieH-
TPa /IMUAM K YLUaM, OT LeHTPa /I6a K BUCKaM,
OT LEHTPa NOABGOPOAKA K yluam NooyepeaHo
OAHOM M APYroi NONOBMHBI LA,

—-17 —
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12.7. Mpodunaxtuka u neveHne 6poOHXMTA, TpaxeuTa,
raiimopura 1 3a60/1€BaHMIf HOCa M ropsia

AnA NpodUNaKTUKM U NleyeHnn 6POHXMTa, TpaxeuTa, raliMopuTa,
bapuHruTa, TOH3UAMTA U APYTHX 3a60/1€BaHUM NPUMEHSIOT KOHTaKT-
HYI0 METOAMKY, UCTIO/Ib3yA FPUGOBMAHBIA 3N1EKTPOA.

MMpu o6paboTke 06acTH Hoca CHa-
Yana 06pabaTbiBalOTCA KPbi/bA HOCA,
rI004epe/HO C/ieBa 1 CripaBa, Kacasch
TPUBOBUAHBIM 3/1EKTPOIOM rOBEpX-
HOCTH KOXM, Nepemellas 31eKTpoa
OT MepeHOCHUbI K HO3APAM, a TakKke
OT KOHUYMKa HOCa BHM3 K L{eKaM B Te-
YeHue 5 MUHYT.

3atem o6pa6aTbiBaeTcs npo-
CTPAHCTBO OT BepxHe# ry6bl 40 Hoca
(Hocory6Has cknagka) nnaBHbIMM
nepemeleH1aMM INeKTpoAa cnesa
Hanpaso 1 Hao6opoT.

TpU 3TOM peKoMeHayeTca ray-
6OKO AbllaTh 030HUPOBaHHBIM BO3-
AYXOM, HO He 6oniee 3-X MUHYT (BO
M3BeKaHue 030HOBOM MHTOKCHKALMM
opraHusma)!

Aanee obpa6arbiBaeTca nepesHAn
TIOBEPXHOCTb WeM NAABHBIMM IMHEN-
HbIMU MEpeMELEeHUAMM NIeKTPojA
BHU3 U BBEPX B TEYEHHE 5 MUHYT.

Mocneatei obpabatbiBaetcs 3a-
AHAA MNOBEPXHOCTH Weu nocTyna-
TeNbHbIMU ABHKEHUAMM BBEDX U BHU3
TI004EPEAHO B TeYeHHE 5 MUHYT.

Mpu raiAMopu1Te PEKOMEHAYETCS AONONHUTE/bHOE BO3AelCTBUE
Ha NeBbllf 1 NpaBblif HOCOBOM X0A, MyTeM BBEAEHUSA BHYTPUNONOCT-

HOFO (M/M YWHOFO) 3N1eKTPO/A B KaXKAbIM XOA Ha rny6uHy He 6onee
2cm.

TMocne npoueAypbl 06paBoTaHHbie MOBEPXHOCTH KOXM CieayeT
CMa3aTb AETCKUM KPEMOM.

MpogomxuTeNbHOCTL Kypca NleueHus — 8-12 npoueayp.

MosTopeHme Kypca ¢ uesbio NPodMNaKTUKK 3a60N1EBaHMI PeKo-
MEHAYeTCA Kaxable 2 Mecaua.

=H9i=
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12.8. JleyeHue 3a601eBaHMI CyCTaBOB

/Insi neveHnA NoaMapTpHTa, apTpuTa, CrIoHAN/I0apTPO3a NpHMe-
HAIOT KOHTaKTHYIO METOAMKY B 06/1aCTH MOPaXEHHOrO CycTasa.

MNpoBezeHue npoLeaypbi CONPOBOMX/a-
€TCA NPO/O/IbHBIM M KPYrOBbIM ABMKEHM-
€M rpuBOBMAHOTO 3/1EKTPOAA B 061aCTH
nopaXeHHoro cycTasa.

AnMTenbHOCTL NpoLeAypbl COCTaBASeT
5 MHHYT /191 KaX/OrO NOPasKeHHOro cycTa-
Ba. Bo Bpems ceaHca /1e4eHns MoXHo 06-
pabarbiBaTh 6-8 CycTaBOB Noo4epeaHo.

Kypc neuenuna coctout us 10-14 ce-
aHCOB, KOTOpbIE MPOBOAATCA 2-3 pasa B
KBapran.

12.9. JleyeHune apTepuii U BeH

/insi NPOMNAKTUKM U IEYEHMSA BAPUKO3HOTO PAaCLUMPEHUA BEH
(TaK Ha3blBaeMbIX «BapUKO3HBIX 3BE304€K>), 0B/UTEPUpYIOUEro
SHAAPTEPUMTA, 60/1E3HM PEItHO NPUMEHSIOT KOHTaKTHYIO METOAWKY
Ha 06/1aCTb NOPAXKEHHBIX COCY/I0B HUKHNUX KOHEUHOCTEN.

JIMHENHBIMU ABUKEHUAMM NePeMeLLiaiTe rPUBOBUAHDIN SNEKTPOA
BBEPX B0/Ib BEHbI OT CTOMbI K ATOAWUE Ha NepeAHei, GOKOBOH u
3a/3HeM NOBEPXHOCTH HOTU B TEYEHUE 8 MUHYT Ha OAHY 30HY.

/AlBMKeHue 31eKTPOAA BAO/Ib BEHbI BHU3 OT Aro-
AMU K CTONaM — HeXenaresibHo, NOCKO/IbKY OHO
MOXET AieCTabuM3MpoBaTh HOpMa/bHOE TeveHue
KPOBOTOKA M /IMMGOTOKA.

Kypc nevenma coctout u3 10-12 ceancos.

AnA nevyenna Heo6XxoAMMO NpOBOAUTL 2-3
KYPCa B MeCAL| C NOCNEAYIOWMM MEPEPHIBOM Ha
1 mecay.

12.10. AapcoHBanusauma o6nactu
Kenyaka

TPy AUCKMHE3MM HKENYAKA M KULEYHHKA NPOLEAYPbI NPOBOASAT-
CAl B 06/1aCTH JKe/IY/Ka KOHTaKTHbIM NepemellieHem rpuGoBHAHOTo
3/1€KTPOAA NPOAO/IbHBIMU 1 KPYTOBbIMM ABMXEHUAMM OT PeGepHON
AYrv A0 nynKa.

MHTEHCMBHOCTb BO3AGICTBMA CPEAHAR MM CU/IbHAA.
Bpems BO3AEMCTBUA 5-12 MUHYT, €XKEAHEBHO UM Yepes feHb.
Kypc neuenma 15-20 npoueayp.
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12.15. [lapcoHBanu13auma mexpe6epHoi o6nactu

MonoxeHue 601bHOrO — NieXa Ha 6Ky
WM cupa.

Wcnonbayiite AUCTaHUMOHHYIO MeTOAM-
Ky NPOBE/AEHMS NPOLEAYPbI C BO3AYLIHBIM
3a30poM 5-10 Mm.

Tp1BOBMAHBIN NEKTPOA NEepemelaloT
BAO/b KaXAOr0 pe6pa OT NO3BOHOYHM-
Ka K rpyaue. Bosaelicteue nposoaaT
@Xe/JHEeBHO NpU CpeAHel UM 60MbLIoH
MOLLHOCTH.

AnutenbHocTb npoueaypbi 8-10
MMHYT.

Kypc neuenma 10-15 npoueayp.

12.16. /lapcoHBanM3aums Braraamwa

TMonoxeHHe naupenTa — iexa Ha CHe C passe/ieHHbIMM, NoNyCo-
THYTBIMM HOraMM, ANIS YEro B NOAKO/IEHHYI0 06/1aCTb NOAKNAABIBAIOT
HeGo/blMe BaMKK.

ToNIOCTHO# 3/1eKTPOA, CMa3aHHbIl Ba3e/MHOM, BBOAAT BO BAiarau-

Le Ha ry6UHY 5-8 CAHTUMETPOB U (HMKCHPYIOT annapaT MeLIoYKamm
€ NeCKoMm.

Bo3gelicTBie NPOBOAAT exeAHEBHO B TeueHue 10-15 MUHYT npu
MOILHOCTH, Bbi3bIBaIOWEH C/1aGoe TEN/oBoe OlyLIEeHMe.

Kypc neyenmn 15-20 npoueayp.

12.17. AapcoHBanu3aums npu 3a60neBaHUAX
HEpBHOM CUCTEMbI

Ana nevenns ronosHbix 60s1ei, CBA3aHHLIX C 3a60/1€BaHUAMMU

HEPBHOM CUCTEMbI (HEBPUTLI CNYXOBOTO,
\(\/\
~

TPOMHUYHOrO W JIMUEBOrO HEPBOB, hyHKLMO-
Ha/lbHble BEreToCOCYANCTbIE AUCTOHMM, M-
rPeHb) NPUMEHAIOT KOHTAKTHYIO METOAMKY,
MCMONb3yA rPeBellKoBbIN 3/eKTPOA.

&® (B

NpeaBapuTeNbHO M3 BOMOC yAanslT
MeTan/Myeck1e NpeAMeTbl, PacyechiBaloT
BOJIOChI, 3aTeM rpeGelKoBbIi 31eKTpoa
MeA/IeHHO MepemelialoT oT /i6a K 3aTbiKy.

MpoyeAypy NpoBOAAT NPU Manoit uam
CPepHel UHTEHCUBHOCTH.
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