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коррекция количественной заявки в соответствии 
с потребностью отделений, а также распреде-
ление медикаментов по отделениям под кон-
тролем клинического фармаколога являются 
наиболее эффективными методами оптимиза-
ции лекарственного обеспечения. Указанная 
схема работы позволяет, не создавая запасов 
медикаментов в отдельном отделении, опера-
тивно распределять и контролировать обосно-
ванность назначения эффективных, в том чис-
ле дорогостоящих ЛС. 

Заключение 
Внедрение формулярной системы позво-

лит экономить расходование денежных средств за 
счет: ограничения закупки медикаментов с недос-
таточной терапевтической результативностью, а 
также уменьшения количества наименований ЛС, 
приводящего к сокращению затрат, связанных с 
их хранением и транспортировкой. 

Кроме этого, происходит удаление с рынка 
неэффективных и некачественных ЛС (кото-
рые не отбираются для формулярных списков, 
а значит, и не закупаются); исключаются из за-
купки препараты с недоказанной клинической 
результативностью; элиминируются закупки БА-
Дов, т. к. они не являются ЛС; возможно сниже-
ние количества дней госпитализации и временной 
нетрудоспособности, что в итоге повышает эко-
номическую эффективность работы не только са-
мого ЛПУ, но и государства в целом. 
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Введение 
Для ряда профессий (летный состав, машини-

сты, водители автотранспортных предприятий, 
диспетчеры, спортсмены и др. категории) услови-
ем допуска к работе является прохождение пер-
вичного контроля физического состояния, в т. ч. 
диагностики сердечно-сосудистой системы (ССС). 
Значительное число обследуемых и необходимость 
выявления отклонений от нормы непосредственно 
перед началом трудовой деятельности обусловили 
необходимость использования достаточно точных 
и вместе с тем быстрых, экономичных и неинва-
зивных методик диагностики. К используемым в 
медицинской практике и доступным для измере-
ния характеристикам состояния ССС относятся 
частота сердечных сокращений (ЧСС), верхнее и 
нижнее пульсовое давление, в т.ч. измеряемое в 
условиях дозированной физической нагрузки 
(функциональной пробы), а также антропометри-
ческие данные (возраст, рост, вес). 

Кроме того, для уточнения медицинского 
заключения полезна информация о содержа-
нии гемоглобина Hb, показателе кислотного 
равновесия pH, кинематической вязкости кро-
ви ρ, содержании адреналина, начальной де-
формации и модуле упругости стенок сосудов 
Еd, скорости распространения пульсовой вол-
ны Cv и др. К сожалению, в настоящее время 
перечисленные параметры определяются инва-
зивными, сложными и дорогостоящими био-
химическими и биофизическими методами. 

Обычно практикуемый «быстрый» способ 
выявления дисфункций по систолическому 
давлению, на наш взгляд, является ограничен-
ным, т. к. не вполне характеризует состояние 
гемодинамики обследуемого. 

Необходима разработка новых диагности-
ческих подходов в дополнение к уже сущест-
вующим и доказавшим свою эффективность 
неинвазивным методам [1]. Проведение диаг-
ностики в реальном времени затрудняет ис-
пользование известных гемодинамических мо-
делей [5]. В этой связи авторами предложен 
ускоренный алгоритм анализа гемодинамики, 
описанный в [6, 7] и реализованный в компью-
терной программе БИОДИС V2.2 [8]. 

В целях установления степени корреляции и 
ранжирования выявленных значимых факторов, а 
также верификации разрабатываемого диагности-
ческого средства в настоящей работе выполнен 
параметрический анализ гемодинамики на основе 
литературных данных и результатов диагностики 

контингента лиц с особенностями гемодинамиче-
ского статуса (спортсмены-разрядники, лица с 
кардиопатологией). 

Параметрический анализ гемодинами-
ческой модели. Учет антропометрических па-
раметров производится при помощи коэффици-
ента поправки kd к опубликованным средним 
значениям эквивалентных диаметров артериаль-
ных сосудов [2], при котором обеспечивается 
«нормальное» систолическое и диастолическое 
давление независимо от роста и массы тела. 
Практика расчетов показала, что даже для сред-
них антропологических показателей человече-
ского тела (масса 70 кг при росте 170 см) коэф-
фициент поправки kd к опубликованным значе-
ниям диаметра артерий, артериол и сфинктеров) 
равен 0,98. Считается, что капилляры и аорта не 
оказывают существенного влияния на изменение 
давлений ввиду малого градиента давления в со-
судах данного уровня. Аналогично масса тела 
определяет «нормальные» значения ударного 
объема Vsys и частоты сердечных сокращений. 

Соответственно, возраст пациента опреде-
ляет «нормальное» значение измеряемой ско-
рости пульсовой волны в см/с. Эта скорость за-
висит от диаметра d и δ толщины стенок сосуда, 
модуля упругости стенок сосуда Eb в МПа. 
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Контролируемыми параметрами сердечно-
сосудистой системы является систолическое 
pmax и диастолическое pmin давление, а также 
частота сердечных сокращений. При матема-
тическом моделировании артериального кро-
вотока предполагается, что на входе в капил-
ляры обеспечивается минимальное давление 
pcap в пределах 9-15 мм рт. ст. [3]. Известно, 
что pmin достигается на входе в артериолы, 
для которых, как и для сфинктеров, отсутству-
ет понятие систолического давления [4]. На-
званные сосуды обладают мышечным тонусом, 
препятствующим дилатации. Существенные 
изменения давления от pmin до pmax происхо-
дят в крупных, средних и мелких артериях. 

Течение артериальной крови в основном 
является ламинарным и описывается получен-
ной на основе формулы Пуайзеля зависимо-
стью давления от объемной скорости течения, 
кинематической вязкости крови, длины и диа-
метра сосуда с учетом возможной дилатации: 
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где ρ — плотность крови в г/см3, υ — вяз-
кость в сСт, l – длина и d — диаметр сосуда в 
мм, VM — сердечный выброс в л/мин. В приве-
денной зависимости изменениям подвержены 
вязкость, диаметр и объемная скорость течения. 

Физическая нагрузка W (кДж/мин) из-
меряется на устройствах типа велоэргометров, 
и ее ранжирование приведено в литературных 
источниках. Подобно тому, как в трубопро-
водном транспорте источником движения пе-
рекачиваемой жидкости является электроэнер-
гия, в гемодинамике таким носителем считает-
ся кислород О2, вступающий в реакцию окис-
ления с аккумулирующими энергию вещест-
вами с выработкой СО2. Поэтому газообмен яв-
ляется функцией многих систем жизнеобеспече-
ния. В частности, в покое принимается W0 = 5, 
при которой мужчина ростом 170 см и массой 
70 кг потребляет 250 мл кислорода в минуту. 

В зависимости от нагрузки и массы тела М 
(кг) объем потребляемого кислорода в мл рас-
считывается по формуле [4]: 
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хотя объем кислорода не определяет одно-
значно объем сердечного выброса. 

Физическая нагрузка влияет на ударный 
объем следующим образом: 
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. При гипертрофии сердца увели-

чение ударного объема с ростом физической 
нагрузки не столь значительно [9]. 

Объем сердечного выброса является 
ключевым параметром и зависит не только от 
необходимого количества кислорода, но и от 
содержания гемоглобина Hb в г/л, параметра 
кислотного равновесия рН, объемной доли ки-
слорода Gplsm, отдаваемой из плазмы крови, и 
физической нагрузки W по предложенной ав-
торами формуле: 
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Авторами введен также коэффициент по-

правки границ изменения кислородного диф-
ференциала в зависимости от нагрузки: 
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Здесь %230
max G  и %170

min G  — пределы 
изменения кислородного дифференциала в по-
кое, согласно литературным данным [2]. 

Для определения объемной скорости тече-
ния в конкретном кровеносном сосуде необхо-
димо разделить сердечный выброс на число 
моделируемых сосудов. Для сфинктеров пред-
лагается учитывать блокировку части сосудов 
при возрастании уровня стрессовой нагрузки 
kstr по эмпирической формуле: 

               
str
sfkstr knsfnsf  0 , 

             





 


2

1
2,01,1min strstr

sfk

k
k . 

Коэффициент 
str
sfkk  влияния уровня стрес-

совой нагрузки на число активированных сфинк-
теров является управляемым. 

Минутный объем вентиляции легких предла-
гается расчитывать по формуле: 
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Влияние на вязкость крови уровня стрес-
совой нагрузки kstr, содержания гемоглобина, 
параметра кислотного равновесия и уровня 
физической нагрузки [9, 10] учитывается сле-
дующими коэффициентами: 

pHWHbstr kkk _
0   , 

))1(( strvstrvstr
str kkkk  , 

)711,0185,2474,0(
2

00








 Hb

Hb

Hb

Hb
k Hb , 

5,0

0

0
0

_ )

1

31(

W

W
pH

pH

pHk pHW










 . 

«Нормальные» значения гемоглобина и 
кислотного равновесия Hb0 и pH0, а также ко-
эффициент kvstr влияния стресса на вязкость 
крови являются задаваемыми. Коэффициент 
исходного отклонения вязкости крови пациен-
та от «нормы» является расчетной величиной. 

Влияние деформации стенок сосудов на 
модуль упругости существенно неоднородной 
и физически нелинейной сосудистой ткани 
можно оценить по формуле: 

)1( 0 dedEd kkEkE  , 

где kd — расчетный коэффициент относи-
тельного изменения диаметра сосуда, E0 — 

. 
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исходный модуль упругости стенок сосуда, 
зависящий от возраста пациента по ступенча-
той функции, ke и ked — весовые коэффициен-
ты, используемые при настройке модели. 

Представляет также интерес учет извест-
ного из литературы факта влияния параметра 
кислотного равновесия на модуль упругости 
сосудистой ткани. 

Коэффициент дилатации сосуда в виде 
отношения диаметра под давлением р и в отсут-
ствие давления определяется из формулы Фран-
ка изменения объема сосуда под давлением: 
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Здесь учитываются скорость пульсовой 
волны, плотность и давление крови. Посколь-
ку диаметр и толщина стенок сосуда влияют 
на скорость пульсовой волны, зависимость 
дилатации от давления и деформации сосуда 
является существенно нелинейной. 

Из числа параметров, определяемых при 
биохимическом анализе крови, наиболее 
существенными являются содержание гемо-
глобина и кислотное равновесие, влияние ко-
торых изложено выше. Отметим, что наибо-
лее существенно при варьировании физиче-
ской нагрузки изменяется рН крови [6]. Целе-
сообразно при моделировании перейти от 
уровня стрессовой нагрузки к уровню адрена-
лина, содержание которого является наиболее 
быстро изменяющимся. Увеличение ЧСС с 
ростом содержания адреналина проявляется 
также в снижении выносливости для пациен-
тов, чувствительных к стрессу [9]. Помимо 
учета влияния адреналина на вязкость крови и 
число активированных сфинктеров, важно 
найти зависимость реализуемой нагрузки от 
содержания адреналина. 

Идентификация модели кровообраще-
ния в целях определения ряда неизвестных 
параметров, число которых превышает число 
входных параметров, относится к области не-
корректных задач. Существуют методы реше-
ния таких задач, в основном, оптимизационные, 
которые позволяют минимизировать отклоне-
ния (невязки) расчетных и известных значений 
т.н. контрольных параметров [3, 6]. В настоя-
щей работе рассматриваются два списка пара-
метров, невязки которых минимизируются: 

1. Минимальное (диастолическое) pmin в 
артериолах и максимальное (систолическое) 
pmax в артериях давление, для которого кон-
трольными являются исходные значения: 

   0
maxmax

0
minmin pppp . 

2. Систолический объем, содержание гемо-
глобина, уровень стресса, параметр кислотного 
равновесия, вязкость крови, эластичность стенок 
сосудов, коэффициент деформации сосудов: 

 norm
i

i
i x

x
k1 . 

Контрольными являются либо статисти-
чески «нормальные» (в процедуре анализа), 
либо архивные для конкретного пациента (в 
процедуре мониторинга) значения вышена-
званных параметров, для каждого из которых 
введены весовые коэффициенты. Здесь коэф-
фициенты ki равны 1 для систолического объе-
ма, гемоглобина, кислотности, вязкости, стрес-
са, диаметра и 0,1 — для модуля упругости. 

Статистический прогноз ЧСС, давление 
при нагрузке Wy по данным замера ЧСС, дав-
лений при нагрузке Wx осуществлялся по фор-
мулам, предложенным авторами на основании 
диагностики студентов Гомельского государ-
ственного университета: 

 xyxy WWNN  1 , 

 xy
xy WWpp  5,0maxmax , 

 xy
xy WWpp  1,0minmin . 

Дисфункция аортального клапана ха-
рактеризуется повышенной ЧСС и заниженным 
давлением для предполагаемого сердечного вы-
броса и приводит к регургитации части объема 
крови Vsys. Объем сброса Vout зависит от систоли-
ческого и диастолического давления pmin, pmax и 
площади Sout = Sa kdak частично открытого клапана 
сердца. При прочих неизменных параметрах кро-
вотока это приводит к увеличению частоты сер-
дечных сокращений до N1 по формулам: 

,01
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Применение обратных зависимостей позво-
ляет вычислять коэффициент дисфункции аор-
тального клапана сердца kdak по изменению ЧСС. 

Стеноз коронарных артерий с парамет-
ром kdah = Sо / Sah (соотношение площади про-
света к площади сечения коронарной артерии) 
приводит к снижению исходного коронарно-
го давления ps на величину p, равную мест-
ному сопротивлению на внезапном сужении 
(расширении) коронарной артерии (рисунок 1). 
Это местное сопротивление зависит от объ-
емной скорости течения в артерии. Сниже-
ние давления приводит к изменению гради-
ента давления в артериальной части коро-
нарной системы кровообращения с сопутст-
вующим снижением объемной скорости те-
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чения в ССС в пропорции kdqh = qdh / q0 и 
ухудшением кровоснабжения сердца, обычно 
потребляющего порядка 5 % общего крово-

тока в диастолической стадии. Для вычисле-
ния потерь давления в стенозированной час-
ти сосуда применима формула: 
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где dak — диаметр коронарной артерии, nak — 

число моделируемых артерий, Vm — минутный 
объем крови, ρb и ρr — плотность крови и рту-
ти соответственно. 

 

 
Рисунок 1 — Схема коронарных артерий сердца и их патологии 

при заданном параметре kdah искомый коэффициент потерь коронарного кровотока 
в отдельной артерии kdqh определяется из уравнения: 
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где Fpps и kdl — функции потерь давления 
при обычном течении крови в сосудах и изме-
нения диаметров сосудов под давлением, ps — 
минимальное давление в конце артериальной 
части коронарной системы. 

Модель включает базу опорных данных, 
интерфейс (рисунок 2) и расчетную часть, со-
стоящую из следующих процедур: 

1. АНАЛИЗ. Задаются: антропометриче-
ские параметры, ЧСС, максимальное и мини-
мальное давления. Дополнительно могут зада-
ваться отдельные параметры из числа расчет-
ных: содержание гемоглобина, параметр ки-
слотного равновесия, вязкость и скорость рас-
пространения волны. Рассчитываются пара-
метры и отклонения значений основных пара-
метров от статистических норм. 

2. МОНИТОРИНГ. Задаются: вес, нагруз-
ка, ЧСС, максимальное и минимальное давле-
ние. Задается номер опорной записи из архива. 
Определяются отклонения основных парамет-
ров от норм из опорной записи. 

3. СТАТИСТИЧЕСКИЙ ПРОГНОЗ. За-
даются: вес, нагрузка и номер опорной записи 
из архива. По накопленным статистическим 
данным определяются ЧСС и давление. Ана-
логично мониторингу определяются осталь-
ные параметры. 

4. ИНДИВИДУАЛЬНЫЙ ПРОГНОЗ. За-
даются: вес, нагрузка и номер опорной записи 
из архива. Дополнительно задаются нагрузка, 
ЧСС и давление при дополнительном обследо-
вании при измененной нагрузке. Путем линей-
ной аппроксимации определяются ЧСС и дав-
ление. Методом расчета мониторинговых вы-
числений определяются остальные параметры. 

5. ДИАГНОСТИКА. Задаются: вес, нагруз-
ка, ЧСС, максимальное и минимальное давление, 
номер опорной записи из архива с параметрами, 
соответствующими хорошему самочувствию па-
циента. Значения статистического прогноза ЧСС, 
минутный объем кровотока, давления при теку-
щей нагрузке и расчетное давление в состоянии 
покоя размещаются в специальных ячейках. За-
писываются отклонения расчетного максималь-
ного давления в состоянии покоя (гипертония / 

гипотония) от нормы; текущего ЧСС от прогно-
зируемого значения (тахикардия/брадикардия); 
текущего максимального давления от прогнози-
руемого значения (сердечная недостаточность); 
степень порока аортального клапана, измеряе-
мая в % площади сечения аорты исходя из сте-
пени тахикардии [1]. При прогнозируемом сис-
толическом объеме крови в покое более 150 мл 
указывается признак спортивного типа системы 
кровообращения. 
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Верификация решений некорректных за-
дач выполняется путем сопоставления расчет-
ных и измеренных контрольных параметров 
двумя способами. 

Первый способ заключался в сопоставле-
нии расчетных результатов с неопределенны-
ми и с заданными значениями лабораторно 
контролируемых параметров (вязкость крови, 
содержание гемоглобина, параметр кислотного 
равновесия, скорость распространения пульсо-
вой волны). Поскольку проведение анализов 
названных параметров в медицинской практи-
ке ограничено по стоимостным причинам, они 
не содержатся в архивах в нужном объеме, в 
качестве контрольных использовались более 
доступные данные о содержании гемоглобина. 
Отклонение расчетных и измеренных значений 
содержания гемоглобина не превышало 8 %. 

В соответствии со вторым способом, для 75 
студентов факультета спортивной медицины Го-
мельского государственного университета, вклю-
чая спортсменов-разрядников и призеров между-
народных соревнований, были собраны значения 
входных параметров в покое и при средней трени-
ровочной нагрузке. Выполнены первичный анализ, 
мониторинг и прогнозирование параметров при 
максимальной нагрузке. Обсуждение результатов 
со специалистами по спортивной медицине не вы-
явило противоречий с их оценкой состояния об-
следуемых. Прогнозируемые в отдельных случаях 
аномальные значения дифференциала потребляе-
мого кислорода, уровня кислотного равновесия, 
вязкости крови объясняются низким уровнем фи-
зической подготовки и сниженной адаптацией к 
предельным нагрузкам. 

Для иллюстрации процедуры мониторинга 
ниже приведены результаты расчета исследуемой 
группы параметров одного из авторов при варьи-
ровании артериального давления (рисунок 3). 

Обсуждение 
Отсутствие полной биохимической и био-

физической диагностики в большинстве мед-
учреждений, медицинских и спортивных ву-
зах, а также спортивных учреждениях ограни-
чивает объем информации по сердечно-
сосудистой системе, важной для оценки тру-
доспособности, лечения пациентов, трениро-
вок спортсменов и обучения студентов соот-
ветствующих специальностей. Предлагаемый 
подход играет роль дополнительного источ-
ника информации «с правом совещательного 
голоса», позволяя получить хотя бы прибли-
зительные оценки состояния гемодинамики с 
учетом ряда особенностей пациента (антро-
пометрические параметры, место проживания 
и т. п.), оказывающих влияние на принятую 
медицинскую норму содержания гемоглобина 
в крови. Разработанное автоматизированное 
средство диагностики может быть интегриро-

вано в существующие системы телемедицины 
и приборы для индивидуального контроля ге-
модинамики (тонометры). 

Анализ получаемой диагностической ин-
формации и совершенствование гемодинами-
ческой модели в процессе использования спо-
собствует постепенному повышению точно-
сти расчетных оценок. Естественно, оконча-
тельное решение о методе лечения сердечно-
сосудистых патологий остается за специали-
стом-кардиологом, с обязательным привлече-
нием клинического опыта и результатов тра-
диционных методов диагностики. 

Заключение 
Показаны возможности биомеханической ди-

агностики состояния сердечно-сосудистой систе-
мы, основанной на компьютерной реализации 
гидродинамической модели кровотока. Разрабо-
тана компьютерная программа БИОДИС V2.2 для 
первичного выявления дисфункции сердечно-
сосудистой системы. Проведена предварительная 
верификация на фактических данных. Разрабо-
танное средство диагностики позволяет на основе 
доступных антропометрических данных (нагруз-
ка, рост, вес, возраст) и измеряемых параметров 
(частота сердечных сокращений, систолическое и 
диастолическое давление) определить систоличе-
ский объем, объем циркулирующей крови, ми-
нутный объем крови, содержание гемоглобина, 
кислотность (рН), вязкость крови и эластичность 
артериальных сосудов. 

Реализованы процедуры первичного ана-
лиза выходных параметров с возможностью 
учета отдельных лабораторно измеренных 
входных параметров (вязкость, гемоглобин, 
рН, скорость распространения ударной вол-
ны); мониторинга отклонений выходных па-
раметров от ранее определенных значений; 
прогнозирования параметров по ранее опре-
деленным параметрам сердечно-сосудистой 
системы и задаваемой нагрузке; диагностики 
важнейших патологий (% сужения коронар-
ных артерий, % дисфункции аортального кла-
пана, отклонения частоты сердечных сокра-
щений, гипотонии или гипертонии). 

Данная процедура дополняет обычно ис-
пользуемые в медицинской практике инстру-
ментальные методы диагностики состояния 
сердечно-сосудистой системы. Помимо пер-
вичного контроля трудоспособности ряда кате-
горий работающих (летного состава, водителей 
автотранспортных предприятий, диспетчеров, 
спортсменов и др.) биомеханический анализ 
позволяет оперативно и без существенных за-
трат получить полезную информацию о при-
чинах патологии сердца и сосудов, прогнози-
ровать результаты протезирования в кардио-
хирургии, а также выявить адаптивные воз-
можности сердечно-сосудистой системы. 
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Рост см 170

Вес кг 79

Возраст лет 60

Нагрузка кДж/мин 6

Частота серд. сокращ. уд/мин 72 72 72

Макс. давл. мм.рт.ст. 135 145 155

Мин. давл. мм.рт.ст . 80 90 100

Минутный объем крови л 7,6

Систолический объем л 0,105

pH -параметр 7,37

Содержание гемоглобина г/л 130

1 Кинематическая вязкость сСт 4,4 5,7 6,1

2 Уровень стресса 0,97 0,97 0,96

3 Скорость  пульс. волны см/с 971 802 816

4 Сжатие/расширение сосудов 1,041 1,050 1,060

5 Дилатация сосудов 1,050 1,084 1,088

Ударное давл. мм.рт.ст. 55

Градиент О 2   в гемоглобине 23,9%

Потребный О 2  мл 335

Объем дыхания л 8,1
Индекс Кердо -11,1 -25,0 -38,9

Среднее давл. мм.рт.ст. 108 118 128

Коэф. эконом. кровобращения 3960

Коэф. выносливости по Квасу 13,1
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Рисунок 3 — Результаты моделирования артериального давления 

цифрами показано соответствие табличных значений и графических зависимостей 
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