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Во всех пяти экспериментах после ВС обнаружено статистически достовер-
ное снижение SI (p < 0,0009) – в пределах нормы – и ПАРС (p < 0,008) – до зна-
чений, отвечающих оптимальному (ПАРС = 2) или умеренному (ПАРС = 3) на-
пряжению регуляторных систем.  

Заключение. Применение аппаратов ВС в режиме психоэмоциональной кор-
рекции способствует нормализации активности регуляторных систем. 

Для функциональных проб предпочтительнее использовать временные пока-
затели ВСР; частотные показатели (в частности, индекс вагосимпатического 
взаимодействия VLF/HF)  более изменчивы, что согласуется с результатами ра-
боты [7]. 
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Электроимпульсное лечение фибрилляции предсердий сопровождается зна-

чительным болевым воздействием на пациента разряда электрического тока, ко-
торый без применения наркоза пациент не переносит. Болевой порог кардиовер-
сии обычно определяется по энергии импульса [1]. Считают, что воздействие 
разрядов мощностью 0,01–0,5 Дж все больные переносят вполне удовлетвори-
тельно, а мощностью свыше 2,2 Дж практически никто из больных не переносит 
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[2]. Экспериментальные исследования по снижению энергий до значений ниже 
болевого порога показывают на возможность ее выполнения [3]. Широкому про-
ведению исследований препятствует отсутствие специализированных генерато-
ров, разрешенных к применению в клинической практике и пригодных для фор-
мирования импульсов с требуемыми характеристиками, а также специальных 
электродных систем. 

Цель. Разработать электроимпульсный генератор для проведения клинико-
экспериментальных исследований по низкоэнергетической эндокардиальной 
кардиоверсии последовательностями электрических импульсов с энергиями ниже 
болевого порога. 

Материалы и методы. Анализ публикаций по кардиоверсии и дефибрилля-
ции с целью определения минимальных эффективных уровней энергий, исполь-
зуемых в клинической практике показал, что для наружной кардиоверсии и де-
фибрилляции используют энергии до 360 Дж (в среднем около 200 Дж – это зна-
чение использовано в дальнейших расчетах), для эндокардиальной – в среднем  
7 Дж [4], для имплантируемых устройств – до 35 Дж, в том числе для подкожных 
имплантируемых устройств до – 70 Дж. Рекомендуемая начальная мощность пер-
вого разряда при наружной кардиверсии составляет 200 Дж. Эта стратегия по-
зволяет достигнуть высокой частоты успеха [2]. 

Наиболее часто используют монополярные и биполярные формы импульсов 
длительностью в пределах 6–10 мс (10 мс – для вычислений).  

Определяем расчетно-аналитическим методом необходимые параметры 
плотности тока и порогового градиента электрического поля и длительности дей-
ствия этого поля в геометрической области сердца при выполнении эффективной 
наружной кардиоверсии и дефибрилляции. Для вычислений использован адапти-
рованный к данной задаче антропоморфный фантом с гетерогенными характери-
стиками электрической проводимости из работы [5], построенный по данным 
томографического исследования (среднее значение проводимости σ = 0,8 См/м). 
Электроды 1 и 2 площадью по 80 см2 размещались в позициях, указанных на рис. 1. 
Для электрического импульса длительностью 10 мс получены пороговые значе-
ния плотности тока порядка 400 А/м2 и напряженности электрического поля по-
рядка 500 В/м в миокарде. Данные значения необходимо обеспечить для выпол-
нения эффективной кардиоверсии и дефибрилляции. При таких параметрах им-
пульсов из  энергии, равной 200 Дж, в геометрической области предсердий, пред-
ставляющих сферу диаметром 50 мм, выделяется всего 0,096 Дж, что меньше 
болевого порога.  

Формулируем требования к устройству (генера-
тору): импульс биполярный, суммарная длительность 
10 мс, энергия в нагрузке не менее 0,2 Дж. 

 
 

Рис. 1. Схема размещения электродов  
на поверхности фантома 

 
 

То есть чтобы эффективно воздействовать на миокард  при кардиоверсии, 
необходимо получить однородное электрическое поле или селективно воздейст-
вовать на области, провоцирующие фибрилляцию предсердий [6]. Воздействие 
можно проводить через существующие многополюсные диагностические типа 
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«Basket» и абляционные электродные системы типа «Lasso».  Суммарное сопро-
тивление многополюсной электродной системы на границе электрод–биоткань 
может снизиться до 10 Ом. Кроме того, необходимо устройство коммутации, ко-
торое позволит распределить энергию импульса оптимальным образом, напри-
мер в локализованную заранее область патологической активности. 

Результаты. Структура предлагаемой биотехнической системы для прове-
дения кардиоверсии (область воздействия обозначена Б.О. – биологический объ-
ект) представлена на рис. 2.  

 
 
 
 
 
 
 
 

Рис. 2. Структура 
биотехнической системы 

 
 
 

Принцип работы системы заключается в селективном воздействии на зоны 
аритмии. Импульсы с необходимой энергией подаются на определенные элек-
троды, расположенные в предсердии. Для оптимального выбора электродов, на 
которые будут подаваться энергетические импульсы, а также для правильного 
выбора интервала времени подачи импульса в систему включен электрокардио-
граф, позволяющий контролировать фазы сердечного цикла (систолу, диастолу 
желудочков). Также при помощи информации, получаемой с электродов, опреде-
ляются очаги фибрилляции.  

Основным элементом, позволяющим выбирать зоны воздействия и тем са-
мым воздействовать селективно на патогенные зоны, является коммутатор. Ком-
мутатор представляет собой совокупность управляемых ключей, соединяющих 
генератор импульсов с электродной системой. Благодаря коммутатору оператор 
системы через устройство управления задает последовательность подключения 

электродов и подачу им-
пульсов, а также контро-
лирует величину разряда 
для каждого электрода в 
определённый момент 
времени. Схема коммута-
ции генератора и элек-
тродов представлена на 
рис. 3.  

 
 
 

Рис. 3. Схема коммутации 
генератора и электродов 
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Для создания генератора использован электрокардиостимулятор ЭКСД-01Д 
(«Биоток», Томск, рис. 4). ЭКСД-01Д разрешен к клиническому применению. 
Модификации подверглась выходная часть генератора импульсов, путем расши-
рения диапазона сопротивлений нагрузки от 10 до 1000 Ом. Введен дополни-
тельный режим для задания параметров последовательности импульсов и харак-
теристик импульсов. В устройстве имеется встроенный кардиограф с блоком 

анализа, позволяющий реализо-
вать процесс синхронизации пер-
вого импульса в серии с QRS-
комплексом ЭКГ.  

 
 
 
 

 
Рис. 4. Кардиовертер «Биоток» [7] 

 
 
 

Заключение. Определены параметры порогового градиента электрического 
поля, длительности действия этого поля в геометрической области сердца, необ-
ходимые для выполнения безболевой кардиоверсии и дефибрилляции. Значение 
параметров определенно путем анализа публикаций клинических результатов по 
эффективной кардиоверсии или дефибрилляции и вычислением потенциала элек-
трического поля в теле антропоморфного фантома с параметрами, как при вы-
полнении кардиоверсии.  Для электрического импульса длительностью 10 мс 
получены пороговые значения плотности тока порядка 400 А/м2 и напряженно-
сти электрического поля порядка 500 В/м в миокарде. 

Разработан электроимпульсный генератор с коммутатором для проведения 
клинико-экспериментальных исследований по селективной низкоэнергетической 
эндокардиальной кардиоверсии последовательностями электрических импульсов 
с энергиями ниже болевого порога.   
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Рассматривается структурная схема автоматизированной системы оценки со-
стояния здоровья пациентов, которая ориентирована на пожилых лиц и лиц с 
ограниченными возможностями. Показана взаимосвязь между акторами, 
производящими действия, – пациентом, врачом, семьёй, социальным работ-
ником. 
Ключевые слова: здоровье, система, оценка, пожилые люди. 
 
В медицине давно стоит вопрос о сопоставлении оценки качества жизни че-

ловека его действительным человеческим параметрам. Наиболее удобным спосо-
бом решения данного вопроса является использование методов диагностики, ко-
торые можно автоматизировать или работающих в автоматическом режиме. 

Анализ существующих информационных систем выявил следующие недос-
татки: 

– Использовались только отдельные тестирования и опросники. Таким обра-
зом, не существовало метода для комплексной оценки уровня здоровья человека. 

– Диагностики признаков здоровья (зрение, голос и т.д.) были слишком уз-
кими. Для определения состояния здоровья пациенту все равно нужна была кон-
сультация у врача. 

– Система не выдавала результат пациенту. Анализ и результаты тестирова-
ний получал непосредственно лечащий врач. Пациент не мог посмотреть своих 
результатов, а также сравнить их с предыдущими.  

Таким образом, для совершенствования управления и механизмов принятия 
решений в медицинской и социальной системах с целью повышения эффектив-
ности их функционирования предлагается использовать информационную сис-
тему по оценке уровня здоровья и качества социальной жизни человека. Система 
должна обладать интуитивно понятным интерфейсом для удобного использова-
ния пациентами, быть доступной  и полезной любым слоям населения. 

В настоящее время ведется работа по созданию информационной системы, в 
частности, часть элементов уже апробирована [1–3]. На рис. 1 представлена 
структурная схема использования информационной системы, где объектом 
управления является пациент. 

Работа системы может быть представлена описанием взаимосвязей между 
элементами системы. 

 


