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PRZEDMOWA

Tom niniejszy zawiera prace referujace wyniki badan prowadzonych na
przestrzeni 4 lat. Wyniki te zmierzaly do pewnego celu, ktéry byt wizja
ich autora mgr inz. Marcina Brodziaka.

0g6lng koncepcje i1 dotychczasowe wyniki prac uznano drogag konkursu o-
gloszonego w roku 1970 przez Wydziakt VI PAN za wartosciowe. Temat ten, o-
kreslany przez autora stowami! "Konstrukcja i oprogramowanie systemu hy-
brydowego przetwarzajacego sygnat i dane elektrokardiograficzne', wyni-
kiem konkursu subsydiowano 1 zlecono prowadzi¢ Instytutowi Kompleksowych
Systeméw Sterowania Wydziatu Automatyki i Informatyki Politechniki Sla-
skiej kierowanemu "przez prof. dr inz. Stefana Wegrzyna.

W rok pézniej wyniki prac pozwolidy juz ich autorowi otworzy¢ przewdd
doktorski, ktorego przedmiotem bydy podstawy teoretyczne Systemu. Ponie-
waz istotny problem teoretyczny ma szersze znaczenie niz analiza EKG, au-
tor okreslit zakres prac stowami: "System hybrydowy przetwarzajacy sygna-
4y auasiperiodyczne i jego zastosowanie do analizy elektrokardiogramow'.

Kazda z zamieszczonych prac podaje rozwigzanie pewnego wycinkowego pro*
blemu, ktéry stat na drodze do osiggniecia wytknietego celu. Rozwigzanie
tych probleméw sprawiato, ze osiagniecie zamierzonego celu byto juz bli-
skie. Zblizat sie moment, w ktérym mozna bydo przystgpi¢ juz do syntezy
catosci. Co wiecej, istniata juz koncepcja syntezy. Roboczo powstajacy
system nazywano kryptonimem Anakard-S od skéw analiza, elektrokardiogram,
Bystem. Tragiczna S$mier¢ autora przerwaka ten wkasnie etap prac. Po auto-
rze pozostaty pewne zakoniczone teksty oryginalne, olbrzymia masa zapiskéw
odrecznych i czesci analizatora zaburzen systemu serca, ktore bydy przez
niego zaprojektowane. W sytuacjach takich ginie zawsze ogrom rozwigzan,
ktore, jakkolwiek juz osiagnieto, lecz ktérych nie zdazono dokdadnie opi-
sac¢ i1 utrwali¢. Dotyczy to réwniez ogolnej koncepcji syntezy, ktéra z na-
tury rzeczy ewoluuje 1 jest dopracowywana na koricu.

Celem tej przedmowy jest proba wyjasnienia czytelnikom niniejszego to-
mu og6lnej koncepcji systemu, do ktérego dazyt autor, co pozwoli na lep-
sze zrozumienie znaczenia prac zamieszczonych w niniejszym tomie. Koncep-
cje te znam jako wspotautor niektdérych prac mgr inz. Marcina Brodziaka i
staly Jego konsultant medycznych aspektow opracowywanego zagadnienia.Czesc
podawanych tu danych wyjasnia rowniez przestanki, jakie kierowaly autorem
w wybieraniu takiej, a nie-innej, drogi w poszukiwaniach rozwiazan.



Poniewaz tres¢ wiekszej czesSci zamieszczonych prac omawia problemy in-
terdyscyplinarne, ewentualna niekomunikatywnos¢ w ich odbiorze moze wyni-
ka¢ badz z nieznajomosci pewnych aspektéw medycznych badz pewnych aspek-
tow technicznych zagadnienia. Z tego powodu opis koncepcji systemu Ana-
kard-S poprzedze kroéotkimlwprowadzeniem w wyliczone nizej zagadnienia me-
dyczne i techniczne.

1. Charakterystyka wnioskowania lekarskiego z zakresu analizy i interpre-
tacji elektrokardiograméw.

2. Uzytkowe whasnosci techniki hybrydowej i1 systeméw hybrydowo-cyfrowych.

3. Medyczne uzasadnienie 1 wymogi wobeo automatycznej analizy elektrokar-
diogramow.

Oméwienie tych zagadnien znacznie udatwi wyjasnienie powoddw Kieruja-
cych autorem prac w wybieraniu drogi rozwigzan i okreslaniu ogélnej cha-
rakterystyki systemu Anakard-S. Omawiana tutaj istota wnioskowania lekar-
skiego, ktére usitowano podda¢ algorytmizacji byta znana autorowi prezen-
towanych prac. Mgr inz. Marcin Brodziak, jakkolwiek byt z  wyksztakcenia
automatykiem, nabyt biegtos¢ w interpretowaniu elektrokardiograméw roéwng
biegtosci kardiologa. Zdawak on sobie sprawe z wszystkich ograniczen i
wymogéw medycznych algorytmizacji analizy EKG,

Charakterystyka wnioskowania lekarskiego z zakresu analizy i interpreta -
cji EKG

Celem analizy elektrokardiograméw jest orzekanie o stanie 1 pracy ser-
ca ukrytego w glebi klatki piersiowej, niedostepnego bezposredniemu bada-
niu. Jakkolwiek zapis elektrokardiograficzny dotyczy tylko zjawisk elek-
trycznych zachodzacych w sercu, pozwala on réwniez posrednio  wnioskowaé
o innych aspektach fizycznych stanu i pracy serca.

Znajac budowe serca, a szczeg6lnie jego podukdadu bodzcotwdrczo-przewo-
dzacego, mozliwe jest wnioskowanie o zmianach w jego strukturze i1 funkcji
poprzez analize zapisu sygnatu elektrycznego, odbieranego w pewnej odle-
ghosci, po przewiedzeniu go przez tkanki otaczajace. Analiza elektrokar -
diograficzna jest wiec wnioskowaniem o zmianach struktury i pracy pewnego
generatora pradu poprzez analize sygnatow docierajacych do "Przyrzadu po-
miarowego' oddzielonego od identyfikowanego (analizowanego) ukdadu przez
szereg niejednorodnych warstw izolacyjnych.

Serce jako generator pradu jest rodzajem samotadujacego sie kondensato-
ra o skomplikowanej strukturze.

W przyblizeniu struktura ta jest nastepujaca. CatoS¢ miesSnia  sercowego
sktada sie z sieci whkokien miesniowych utrzymujgcych w okresie miedzy roz-
+adowaniem réznice potencjatéw miedzy ich wnetrzem a  otoczeniem. Przez
siatke tak natadowanych wAdkien, cyklicznie z czestoscig 70-120/min. prze-
chodzg fale roztadowania, wywokywane przez bodziec elektryczny generowany



w tzw. wezle zatokowym. Bodziec ten Jest skaby i1 nie daje sie rejestrowac
Powoduje on rozpoczecie szerzenia sie fali rozkadowania, ktéra nazywana
jest w medycynie depolaryzacjg. Pala ta jest przewodzona szybko poprzez
tzw. "'uktad przewodzacy serca', ktorego lokalizacje ilustruje rys. 1. Pa-
la depolaryzacji z wikokien ukkadu przewodzgcego serca przechodzi na pozo-
state czesci serca (Wkokna miesnia sercowego), w ktérych rozchodzi sie
juz wolniej .

Rys. 1. Schemat budowy serca z uwzglednieniem lokalizacji ukdadu przewo-
dzacego serca

ZapiB EKG jest rejestracjg sumacyjnego pradu, wywokywanego przez  po-
stepujacy w czasie proces depolaryzacji coraz to dalszych wkékien miesnia
sercowego. W nastepnym odcinku cyklu rejestrowany jest sygnat bedacy zsu-
mowanym efektem proceséw repolaryzacjl wkokien miesnia sercowego.



3. Krzywa EKG patologiczna. Gromadne ekstrasystole pochodzenia komorowego



Przykdadowy schemat prawiddowego cyklu zmian potencjatéw, rejestrowa-
nych przez przyrzad przytozony w dwoch punktach ciafa, np. na Kkonczynie
gérnej i dolnej, ilustruje rys. 2. Trzy przykdady patologicznych krzywych
EKG ilustruja rys. 3,4,5.

Ahaliza krzywej EKG tylko w matym stopniu polega na pomiarze pewnych
wielkosci fizycznych (np. takich jak czestos¢ akcji serca, amplituda naj-
wiekszych réznic potencjatow).

Najistotniejsze elementy tej analizy to rozpoznawanie (klasyfikacja)
wsréd poszczegdlnych, rozréznianych»  stanéw ukdadu bodzcotwdrczego i prze-
wodzgcego oraz pewnych standw miesnia sercowego, dokonywana poprzsz anali-
ze rytmu 1 ksztakttu tzw. zakamkéw tej krzywej. Rozpoznawanie pewnych sta-
néw uk#adu przez analize rytmu i ksztattu zatamkéw krzywej jest  mozliwe
dzieki dos¢ dobrej znajomosci struktury i1 regut dziakania ukdadu bodzco -
twérczo-przewodzgoego -

Czesto obserwowane zaburzenie rytmu i ksztattu sg na tyle charaktery -
styczne, ze mozna im przypisa¢ z duzg dozg prawdopodobieristwa  okreslone
stany dziatania ukdadu. Algorytm analizy krzywej w tych sytuacjach ma wte-
dy znamiona algorytmu klasyfikujacego obrazy, przy czym klasyfikacja jest
tutaj trojstopniowa. Wpierw konieczne jest ustalenie obecnosci (rozpozna-
nia istnienia) pewnych typowych elementéw prawiddowej krzywej EKG. Zakon-
czenie tego etapu pozwala nastepnie na dokonanie pewnych pomiaréw liczbo-*
wych. Te dwa zbiory danych, tzn. dane o obecnosci pewnych elementéw obra-



Rys. 5. Krzywa EKG u chorego z wszczepionym, sztucznym rozrusznikiem serca, ktorego dziakanie jest zaburzo-



zu elektrokardiograficznego oraz dane o wartosciach liczbowych pewnych
cech, pozwalajga na ogot na dokonanie klasyfikacji ostatecznej, czyli wy-
réznienie ktéregos ze znanych stanéw patologicznych.

W wielu przypadkach analiza krzywej dokonywana przez lekarza przebiega
inaczej. llustruje to schemat na rys. 6. Otéz zaréwno na etapie  ustala-
nia obecnosci elementéw typowych jak i na etapie klasyfikacji ostatecz-
nej moze sie okazad, ze obraz ma charakter posredni badz zupeinie niezna-

Rys. 6. 0goélny schemat przebiegu wnioElégwania lekarza analizujacego krzy-
wa

ny (nieokreslony). Jest to wywolane badz przez: posredni nietypowy  stan
ukdadu, badz przez réznego rodzaju zakkocenia prowadzace 10 nietypowego
ksztattu krzywej. Nie chodzi tu zresztg tylko o zakk6cenia sensu etricto
takie jak artefakty wywolane przez drzenie miesniowe, ruchy pacjenta, zie
przyleganie elektrod itp. Chodzi tu o niezwykle réznorodne przyczyny zmian
w przekodowaniu stanu pracy ukdadu w ksztakt zarejestrowanej krzywej. Ta-
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kie nietypowe przekodowanie rzeczywistego stanu uktadu w ksztakt Kkrzywej
moga powodowaé takie np. czynniki jaki otydos¢, réznorodne potozenia ser-
ca wynikajace z réznorodnej “budowy klatki piersiowej, jamy brzusznej ,ply-
nu w worku osierdziowym lub w jamie oplucnej itp.

W technicznych ukdadach klasyfikujacych, w sytuacjach, gdy obraz ma cha-
rakter posredni, algorytm przewiduje decyzje: "klasa obrazéw nieokreslo-
na'". Lekarz postepuje jednak inaczej.

Aby uswiadomi¢ te réznice, nalezy uprzytomnic¢ sobie, ze jesli rozpoz-
najemy bez trudnosci pewien typowy obraz EKG, to tym samym wigzemy z nim
pewien stan pracy ukdadu doktadnie okreslony.

W wypadkach, gdy obraz jest tak nietypowy, ze niemozliwe jest zdecydo-
waé, ktoéry ze standw rzeczywiscie zachodzi, lekarz, na podstawie tego o-
brazu i1 znajomosci ogolnej struktury ukdadu, okresla stan ukdadu w sposob
przyblizony podajac dane o ukfadzie, ktére sg stosunkowo pewne, tzn.,Kto-
re mozna na podstawie obrazu EKG ustali¢. Najczesciej jest to wskazanie
na jaka$ szerszg klase zaburzen bez dokdadnego jego precyzowania,badz je-
dynie wykluczenie pewnych zaburzeh, ktdére na pewno nie zachodzg wobec za-
rejestrowanego obrazu.

Wynika z tego, ze klasa rozréznianych stanéw ukdtadu jest w umysle le-
karza zorganizowana w jakis$ hierarchiczny sposéb. Co wiecej, w takich trud-
nych przypadkach procedura analizy EKG nie ma charakteru klasycznej kla-
syfikacji obrazoéw, gdyz wnioski z tej analizy sa ustalane przez wniosko-
wanie w oparciu o znajomo$¢ ogélnych prawidet budowy i dziakania ukdadu.
Oczywiscie sg mozliwe proby zapisu tego wnioskowania, czyli proby algo-
rytmowania rowniez tego etapu naturalnej analizy EKG. Préby te sa jednak
bardzo trudne.

Medyczne uzasadnienie i wymogi wobec automatycznej analizy elektrokardlo-
graméw

Przed okoto 10 laty na oddziatach szpitalnych pojawita sie aparatura
elektroniczna umozliwiajaca ciagly zapis (tzw. monitorowanie) krzywej
elektrokardiograficznej pewnej wydzielonej grupy chorych. Pojawienie sie
tej aparatury bydo duzym postepem. State Sledzenie sygnatu na ekranie o-
scyloskopu umozliwiato wczesne wykrycie groznych zaburzen rytmu serca i
wdrozenie odpowiedniej elektroterapii lub farmakoterapii.

Wkrétce okazato sie jednak, ze state Sledzenie sygnatu EKG na ekranie
oscyloskopu jest zajeciem tak meczacym, ze nawet silna motywacja w posta-
ci zagrozenia zycia chorego jak i1 obowigzkowosS¢ zawodowa nie sg w stanie
zabezpieczy¢ w praktyce pednego wykrywania i rejestracji zaburzeh. Proste
urzadzenia alarmujace wkaczane przez przekroczenie zadanej czestosci ze-
spokéw QRS Ba w stanie zwroci¢ uwage jedynie na juz bardzo grozne zabu-
rzenia rytmu.

Wiadomo, ze wystepowanie tych groznych zaburzen rytmu serca jest  po-
przedzone najczesciej wystepowaniem zaburzen mniej niebezpiecznych. Odpo-
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wiedaie ich leczenie mogloby czesto zapobiec wystapieniu zaburzen groz-
nych dla zycia.

Mozno$¢ automatycznego wykrywania zaburzen rytmu jest istotna nie tyl-
ko dla nadzoru, lecz czasami réwniez dla ustalenia rozpoznania.Czesto zda-
rza sie bowiem, ze wywiad z chorym wskazuje na wystepowanie u niego zabu-
rzen rytmu, ktérych nie mozna wykazadé nawet wielokrotnymi badaniami elek-
trokardiograficznymi. Dopiero wielogodzinna automatyczna analiza sygnatu
EKG mogtaby zapewni¢ wykrycie lub wykluczenie wystepowania takich  zabu-
rzen.

Potrzeba opracowania ukdadéw analizujgcych automatycznie krzywa elek-
trokardiograficzng wynika poza tym z jeszcze jednego, zupednie odmiennego
problemu medycznego:

Medycyna wspodczesna coraz wiekszg wage przypisuje problemowi zapobie-
gania chorobom i wczesnego ich wykrywania. Wczesne wykrywanie rozmocz na-
Jacych sie schorzen wymaga jednak masowych badan profilaktycznych. Bpda-
nia takie sg niezwykle drogie. Przeprowadzenie ich wymaga zaangazowania
duzej liczby Sredniego i wyzszego personelu medycznego. Z tych wkasnie
wzgledéw badania masowe staty sie mozliwe na duzg skale po wprowadzeniu
specjalnie dostosowanej do tego celu aparatury, ktéra zmniejsza koszt po-
jedynczego badania oraz ogranicza czas, jaki lekarz poswieca Jednemu wy-
nikowi. Przykkadem moga by¢ matoobrazkowe, masowe badania radiologiczne
lub autoanalizatory stuzace do masowych badan biochemicznych.

Nie istnieje do tej pory analogiczny system stuzacy do masowych badan
elektrokardiograficznych, mimo ze badanie to jest jednym z najbardziej
podstawowych i wnosi bardzo duzo informacji o chorym. Masowe badania elok™
trokardiograficzne miatyby duze znaczenie w nadzorze niektérych grup po-
pulacji ogélnej, Jako przykdad mozna tu poda¢ osoby narazone na rozwinie-
cie sie miazdzycy (osoby starsze), na choroby wiencowe (ludzie narazeni
na stale stresy).

Problem masowych badan elektrokardiograficznych rozwiazywatby system,
ktory analizowatby wstepnie EKG pacjentow 1 umieszczat dane o kazdym po-
jedynczym badaniu na maszynowych nosnikach informacji takich jak tasmy mag-
netyczne, Pozwalatoby to na wstepne, lecz za to masowe, tanie,odpowiednio
czesto wykonywane badania elektrokardiograficzne, dokonywane bez udziatu
lekarza. System ten méghby poréwnywac, wykonywane kolejno dla danego osob-
nika, badania EKG, co pozwalatoby na wykrycie ewolucji obrazu EKG w Kkie-
runku zmian patologicznych. System wskazywatby osobnikéw, u ktérych krzy-
wa EKG wykazuje odchylenia patologiczne lub osobnikéw, u ktérych zmienida
sie ona w stosunku do poprzednich zapisow. EKG takiego osobnika by+oby
Juz dokkadnie analizowane przez kardiologa.

Trzecie, juz bardziej przyszhosciowe zapotrzebowanie na ukdady automa-
tycznej analizy elektrokardiograméw wynika z wspodczesnej tendencji do
kompleksowej automatyzacji szpitali.
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Nowoczesne szpitale coraz czesciej wdrazaja systemy usprawniajace zbie-
ranie danych o chorych, przechowywanie ich i wykorzystywanie. Wdrozenie
tych systeméw ma na celu nie tylko mechanizacje i automatyzacje réznych
rutynowych pracochdonnych czynnosci. Sa one pierwszym, niezbednym krokiem
do praktycznego wykorzystywania réznych, wspomagajacych lekarza, algoryt-
méw diagnostycznych, terapeutycznych i bardziej kompleksowych algorytméw
nadzoru pobytu chorego w szpitalu. Waznym podzbiorem danych o chorym .sg
dane elektrokardiograficzne.Predykcja rozwoju szpitalnych systeméw infor-
macyjno-nadzorujacych wykazuje, ze dane elektrokardiograficzne bedg pier-
wszym podzbiorem danych, ktéry bedzie wprowadzany do pamieci systemu w
sposob automatyczny, z ominieciem lekarskiego opisu stownego.

Uzytkowe wkasnosci techniki hybrydowej i systeméw hybrydowo-cyfrowych

Tres¢ prac zamieszczonych w niniejszym tomie jest kierowana zaréwno do
technikéw jak i1 do badaczy o wyksztalceniu medycznym,zainteresowanych pro-
blemem automatycznego przetwarzania informacji. Dla tej drugiej grupy e-
wentualnych czytelnikéw pomocne w zrozumieniu poruszanych zagadnieh  be-
dzie zapewne krotkie wprowadzenie w zagadnienie systeméw operujacych w
czasie rzeczywistym, techniki hybrydowej i systeméw hybr.ydowo-c.yfrowych.

Omawiam tu oczywiscie jedynie uzytkowg strone tych ukdaddéw jako repre-
zentant jednej z dziedzin pragnacych zaszczepi¢ te technologie na jej u-
zytek.

Szeroko obecnie znane jest rozréznienie maszyn matematycznych na  ma-
szyny cyfrowe i maszyny analogowe.

Sposéb pracy klasycznych maszyn cyfrowych mozna by w najwiekszym skroé-
cie opisac¢ nastepujgco:

Na wejscie komputera dostarcza sie pewien zbidér danych utrwalonych na
takim lub innym, maszynowym nosniku informacji. Dane te zawsze majg po-
sta¢ dyskretng czyli wyrazalng cyframi. W pamieci maszyny znajduje sie Da-
wien, zapisany tam wczesniej, ciag instrukcji zwany programem. Wykonanie
takiej instrukcji powoduje wykonanie pewnej operacji arytmetycznej, logi-
cznej lub technicznej (przesyt z zewngtrz maszyny lub na zewngtrz maszyny,
przesy* pomiedzy elementami maszyny, rozpoczecie biegu programu, koniec
biegu programu itp.).

Kazdy program jest zapisem pewnej procedury postepowania, ktorej skut-
ki sga znane. Innymi showy jest to zapis pewnej mysli ludzkiej, realizuja-
cej pewne obliczenie, pewien akt kontroli, pewng transformacje zbioru in-
formacji.

Program, rozpoczynajac prace, czerpie dane ze zbioru dostarczonego mu
na wejsciu i generuje nowe dane, umieszczajac je w pewnym zbiorze danych
wyjsciowych, Tempo pobierania danych wejsciowych zalezy tutaj od realizo-
wanego programu. Czas pracy programu zalezy oczywiscie od ilosci wykona-
nych instrukcji.
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Zastosowanie komputeréw do sterowania réznymi procesami odbywajacymi
sie w czasie rzeczywistym (np. procesy przemystowe, ruch drogowy, lotni-
czy, nawigacja statku, sterowanie®lotem rakiety itp.) wymagato rozwigza-
nia réznych trudnosci.

Dane pierwotne sg tutaj na ogot cigghymi sygnatami elektrycznymi, od-
bieranymi z wielu wejs¢. Musza one byé konwertowane na posta¢ ciggow cyfr.
Tempo napdywu tych danych zalezy od proceséw zewnetrznych. Uruchamianie
takich lub innych podpograméw nalezato wiec uzalezni¢ od pojawienia  sie
na wejsciach okreslonych sygnatdw. Ograniczona szybkosS¢ realizacji tych
réznych podprograméw sprawia, ze czasami ilos¢ zgloszen sygnatéw wejscio-
wych "‘przerasta” mozliwosci ich obsktugi przez komputer. Wymaga to nadania
niektdérym z nich priorytetéw. CatosScig przetwarzania musi kierowa¢ pewien
hardware’owy lub software’owy system operacyjny (program zarzadzajacy) -

0d niedawna systemy przetwarzajgce dane w czasie rzeczywistym zaczeto

"wspomaga¢ nowymi technologiami, ktore wziedy swdj poczatek z drugiej kla-
sycznej postaci maszyn matematycznych zwanych maszynami analogowymi .
W przeciwienstwie do maszyn cyfrowych, w ktorych sygnaty elektryczne re-
prezentuja cyfry, w maszynach analogowych dokonuje sie operacji na cia-
gtych sygnatach elektrycznych, ktére reprezentujg funkcje wielkosci fizy-
cznych (analogi wielkosci fizycznych).

Juz klasyczne maszyny analogowe stuzydy wiec do przetwarzania  danych
majacych charakter czasowy. Pewne ich podukdady realizuja np. operacje cig-
gtego dodawania wartosci dwéch funkcji, zrézniczkowania wartosci funkcji
lub catkowania wartosci funkcji wzgledem czasu. Charakterystyczng ich ce-
cha jest to, iz wynik pewnych operacji na owych funkcjach otrzymuje sie
na wyjsciu natychmiastowo i to w sposéb ciggly, stale na biezgco w czasie
rzeczywistym.

Maszyna analogowa jest wiec rodzajem ''sieci’, ktéra '‘zbiera™ w sposob cig-
gty sygnaty wejsSciowe i przetwarza je w pewien wynikowy takze ciagly syg-
nat wyjsSciowy.

Juz ten pobiezny opis moze nasuwa¢ mysl, ze maszyny te powinny nada-
waé sie do sterowania procesami, ktdre zachodzg w czasie rzeczywistym.Wa-
da klasycznych maszyn analogowych bydo jednak to,ze niemozliwe byto zmie-
nianie ich Btruktury w trakcie przetwarzania. Innymi stowy owa "'sieC" migk-
4a na caly okres przetwarzeuiia sztywng strukture i sposéb dziakania. Syg-
naly reprezentujace pewne naturalne wielkosci fizyczne (parametry proce-
su) cechuja sie jednak czesto naghymi zmianami, wymagajacymi zmiany Spo-
sobu ich przetwarzania, co mozna osiggna¢ jedynie przez natychmiastowg
zmiane struktury ukdadu.

W ostatnich kilku latach pojawita sie taka mozliwos¢. Zbudowano maszy-
ny analogowe, ktérych podstawowe elementy, jakimi sa wzmacniacze operacyj-
ne, mozna 'przelgczac" i1 "nastrajac¢” z olbrzymig szybkoscig. Jest to tzw.
technika wzmacniaczy operacyjnych sterowanych logicznie (cyfrowo). Ponie-
waz elementami sterujacymi ('przekaczajacymi’’) sg podktady, jJakie stosuje



sie w maszynach cyfrowych, technike te nazwano technika hybrydowa (hybry-
da technologii analogowej i cyfrowej).

Poczatkowo technike hybrydowg stosowano Jedynie w uniwersalnych mate-
matycznych maszynach hybrydowych. W ostatnich 3-4 Tatach zaczeto stosowac
Ja réwniez w roznych specjalizowanych ukdadach sterujacych procesami od-
bywajacymi sie w czasie rzeczywistym.

Jeszcze wieksze mozliwosci kontroli proceséw odbywajacych sie w czasie

rzeczywistym mozna otrzyma¢ dzieki systemom hybrydowo-cyfrowym,czyli sy-
stemom majacym podwdjnie "hybrydowy'™ charakter. Systemy takie sktadajasie
z czesci zbudowanej w technice wzmacniaczy operacyjnych sterowanych cy-
frowo (czes¢ hybrydowa) oraz komputera wyposazonego w system  operacyjny
umozliwiajacy sterowanie procesami zachodzacymi w czasie rzeczywistym
(czes¢ cyfrowa).
Czes¢ hybrydowa takich systeméw umozliwia szybkie (niemal natychmiastowe)
ciagle, przetwarzanie "wstepne” analogowych sygnatéw wejsciowych. Uzysku-
je sie dzieki temu pewng ilos¢ sygnatdow wynikowych niosgcych w sobie wy-
selekcjonowane informacje o duzym znaczeniu dla kontroli procesu.Te wyj-
Sciowe sygnaty czesci hybrydowej mozna Juz teraz poda¢ konwersji i prze-
twarza¢ dalej w obrebie komputera technikg catkowicie cyfrowg.

Jedne z pierwszych praktycznych zastosowan specjalizowanych  systeméw
hybrydowo-cyfrowych zrealizowano na poktadach statkéw serii Apollo ladu-
jJacych na Ksiezycu. Komputery pokkadowe tych statow sg whasnie ukkadami
hybrydowo-cyfrowymi .

Autor prezentowanych w niniejszym tomie prac mgr inz. Marcin Brodziak,
znajac mozliwosci techniki hybrydowej, ktore nabyt pracujac w Instytucie
Kompleksowych Systeméw Sterowania oraz znajac opisane wyzej problemy me-
dyczne, dazyt do syntezy pewnego specjalizowanego systemu hybrydowo-cyfro-
wego operujacego w czasie rzeczywistym, ktérego zadaniem miata by¢ automa-
tyczna analiza sygnatéw EKG oddziatu intensywnej opieki. Patologiczne
zmiany akcji serca sg jednym z nielicznych szybkozmiennych proceséw zacho-
dzacych w czasie rzeczywistym, ktdrego znaczenie i mozliwosci modyfikacji
sg wystarczajgco dobrze poznane, aby nadzorowa¢ go automatycznie w celu
natychmiastowych korektur terapeutycznych.

Nastepny rozdziat przedmowy przedstawia przebieg- prac autora nad teo-
rig i rozwigzaniami technicznymi tego systemu.

Przebieg prac Marcina Brodziaka nad syntezg systemu analizujacego automa-
tycznie krzywa EKG

Pierwsze dwie prace Marcina Brodziaka dotyczace zagadnienia automatycz-
nej interpretacji krzywej EKG, ktére ukazaly sie w 1971 r. w niniejszych
zeszytach oraz w Polskim Tygodniku Lekarskim [1], £27], byky jednymi z pier-
wszych prac na $wiecie, wskazujacymi na mozliwos¢ bardzo doktadnej automa-
tycznej analizy rytmu serca przez teinie urzadzenia zbudowane w oparciu o
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technike hybrydowg, czyli technike wzmacniaczy operacyjnych sterowanych
logicznie.

Autor tych prac zdawat sobie sprawe, ze mowigc o systemach automatycz-
nej analizy elektrokardiograficznej nie mozna abstrahowa¢ od celu, jakie-
mu ta analiza ma stuzy¢. Gdyby nie stawiac¢ sobie celéw utylitarnych, lecz
celem bytby sam eksperyment, wtedy mozna by uzy¢ duzej maszyny cyfrowej i
prébowa¢ utworzy¢ odpowiedni zbidr programéw odtwarzajacych opisany powy-
zej sposoéb analizy.

W zamysle Marcin Brodziak dazyt jednak do praktycznego, utylitarnego
celu, jakim miat by¢ nadzdr nad ciezko chorymi, ktérzy trafiaja do kazde-
go, czesto niezbyt bogatego szpitala terenowego. System miat poza tym do-
konywa¢ ciggtej analizy sygnatu EKG jednoczesnie dla kilku chorych. Jesli
zatozy¢ by stalg konwersje na postac¢ cyfrowg kilku sygnatéw EKG dokonywa-
ng w czasie rzeczywistym, bez wstepnej obrébki analogowej, to uzyskiwano
by tak duza ilos¢ danych, ze jedynie bardzo duza maszyna cyfrowa mogkaby
sobie z nimi poradzi¢. Koszt takiej maszyny dacznie z odpowiednie szybki-
mi konwertorami a/c bytby olbrzymi.

Marcin Brodziak spostrzegt mozliwos¢ budowania tanich i efektywnych a-
nalizatorow zaburzen rytmu przez wykorzystanie produkowanych juz obecnie
w technice obwodéw scalonych, elementdéw maszyn analogowych sterowanych cy-
frowo (logicznie).

Opracowat on 1 zamodelowat szereg ukdaddéw opartych o taka technike.rea-
lizujacych rézne operacje elementarne, prowadzgce do wykrywania zaburzen
rytmu serca. Wynikiem tych prac jest 5 opiséw patentowych takich uk¥adoéw
opracowanych przez Marcina Brodziaka. Matematyczna dok#adnos¢, z jaka pra-
cuja elementy tych ukdadéw pozwolida ich autorowi ustali¢, chyba po raz
pierwszy, przejscie od 1) kryterium stownego zaburzenia rytmu, poprzez od-
dajace je 2) kryterium matematyczne do realizujacego to kryterium 3) ukka-
du hybrydowego. Czytelnik moze przesledzi¢ to w pracach zawartych w  ni-
niejszym tomie. Juz po opublikowaniu prac [i], [2], [8], [9] ukazaty sie
na rynku zagranicznym analizatory przytdzkowe oparte badz o technike cy-
frowg (bardzo drogie), badz o klasyczng technike elektroniczng. Wszystkie
znane do chwili obecnej analizatory tego typu analizuja rytm serca poprzez
oznaczanie czasOow trwania kolejnych odstepéw rtR oraz oznaczanie czasow
trwania kolejnych zespokéw QRS i poréwnywanie wyliczonych wartosci z war-
tosciami Srednimi, wyliczonymi dla chorego z wiekszej liczby cykli.

Uzywajac okreslen z rozdzialéw wstepnych niniejszej przedmowy, analiza-
tory te dokonuja klasyfikacji ostatecznej zaburzen rytmu jedynie w opar-
ciu o wykrycie i pomiar dwoch elementéw cyklu EKG. Nic wiec dziwnego, ze
sg one w stanie wykry¢ jedynie podstawowe zaburzenia rytmu (gtownie ekstra-
systole), przy czym efektywnos¢ wykrywania tych prostych zaburzen rytmu
serca wynosi jedynie 60-70& zaburzen rzeczywiscie zaistniatych.

Tak wiec zaproponowane przez Marcina Brodziaka ukkady, w Swietle osiag-
nie¢ innych osrodkéw, nadal cechujg sie oryginalnoscig. Mimo ich prostoty
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i niskich kosztéw w masowej produkcji, pozwalajg one na ustalenie znacz-
nie wiekszej ilosci typowych elementow cyklu EKG (np. potozenie osi elek-
trycznej serca, wartos¢ pola pod zespotem QRS, dokkadne czasy trwania kil-
ku cykli wstecz). Pozwala to na znacznie pekniejsza klasyfikacje ostatecz-
na, umozliwiajacg np. dokkadne dyskryminowanie ekstrasystoli pojawiajacych
sie w tzw. okresie ranliwym, odréznianie skutecznych i1 nieskutecznych po-
budzen z rozrusznika serca, wykrywanie wystepowania okresowych zblokowan
przedsionkowo-komorowych, wykrywanie nagtego wystepowania niemiarowosci
beztadnej, wykrywanie poznych, niskonapieciowych ekstrasystoli komorowych
nie zmieniajacych znacznie czasu RR. Kryteria dziatania tych ukdadow wy-
razajg sie Scistym algorytmem, ktdry jest okreslony wzorem matematycznym.
Stanowi to o ich nowoczesnosci wobec blizej niesprecyzowanych, jedynie em-
pirycznych zasad dziatania ukfadéw opartych o klasyczng technike elektro-
niczng.

Zdajac sobie sprawe, jak wyszukany intelektualnie jest naturalny pro-
ces interpretacji elektrokardiograméw, w nastepnym etapie badan Marcin
Brodziak poszukiwat dalszych mozliwosci poglebienia i uddskonalenia algo-
rytméw analizy sygnatu EKG. Miat przy tym nadal na uwadze realnos¢ finan-
sowg proponowanych rozwigzan.

Tak wiec znéw jako jeden z pierwszych w Swiecie w swojej pracy wygho-
szonej w czerwcu 1972 r. na Miedzynarodowej Konferencji: Application of
Hybrid Computation w Gliwicach, wskazat on na mozliwos¢, ktoéra byka rozwi-
nieciem jego pierwotnych koncepcji. ldea prezentowanego rozwigzania zilu-
strowana na rys. 7 polega na sprzegnieciu kilku indywidualnych analizato-
row zaburzeh rytmu serca wykonanych w technice hybrydowej w jeden system
poprzez pokaczenie ich z odpowiednio oprogramowanym minikomputerem. Dzie-
ki takiemu hybrydowo-cyfrowemu systemowi mozliwe jest uzyskanie postepu
idacego w 4 nastepujacych kierunkach:

1. Mozliwe jest Sledzenie trendu zjawisk w czasie, bowiem analogowy ana-
lizator indywidualny jest w stanie pamieta¢ wykryte zaburzenia przez
okres kilkunastu sekund. Moze on sterowaC rejestratorem zaburzen z pa-
miecia wsteczng i rejestratorem ilos¢i wykrytych zaburzen, co umozli-
wia sporzadzenie kumulacyjnych zapisow zaburzehn na tasmie papierowej
i wykreséw zbiorczych ilosci zaburzen. Dopiero jednak dodanie pamieci
cyfrowej minikomputera pozwala na wszczynanie alarméw po wykryciu nie-
korzystnego trendu w ilosci zaburzen oraz gietkie dostosowanie rodzaju
nadzoru do istoty schorzenia pacjenta.

2. Pamie¢ cyfrowa systemu hybrydowo-cyfrowego umozliwia sporzadzanie pi-
semnych raportéw z nadzoru automatycznego, mogacych wybidrczo okreslaé
liczbami i1 wykresami rozwéj zaburzeh w czasie.

3. W bardziej rozbudowanych systemach hybrydowo-cyfrowych przewidujacych kon-
wertory a/c i jednostke pamieci masowej, mozliwe jest realizowanie spo-
sobu nadzoru automatycznego, ktéry mozna by nazwa¢ cdcinkowo-cyfrowym.
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Rys. 7. Pogladowy rysunek ilustrujacy konfiguracje sprzetu ANAKARD-S



Spos6b ten polega na zapisywaniu w jednostce pamieci masowej odcinkow
skonwertowanego do postaci cyfrowej sygnatu EKG, ktére zostaty ''uzna-
ne'" przez indywidualne analizatory hybrydowe jako '‘zbyt z#ozone™. Od-
cinki te moga by6é poddane analizie przez bardziej ztozony algorytm
diagnostyczny realizowany przez minikomputer.

4. Uzyskane w systemie hybrydowo-cyfrowym dane wynikowe moga byé przekaza-
ne nadrzednemu systemowi ogolnoszpitalnemu, ktory zbiera i przechowuje
wszystkie inne dane o chorym. Wykorzystanie zgromadzonych tam  danych
biochemicznych i klinicznych umozliwia bardziej catoSciowy intensywny
nadzor .

System hybrydowo-cyfrowy o modutowej i jednoczesnie hierarchicznej
strukturze (analizator indywidualny, zbidr analizatoréw indywidualnych,sy-
stem hybrydowo-cyfrowy z minikomputerem, system hybrydowo-cyfrowy poddg-
czony do ogoélnoszpitalnego systemu nadzorujgcego) moze by¢ rozbudowywany
stopniowo w miare wzrastania mozliwosci finansowych szpitala.

W wymienionej wyzej pracy Marcin Brodziak zarysowat oméwiona koncepcje
bardzo dok#adnie. Podat tam dok#adne schematy blokowe programu biegu sys-
temu w czasie rzeczywistym.

Dla systemu Anakard nadrzednym systemem ogélnoszpitalnym miat byo6
Szpitalny System Informacyjno-Nadzorujacy Katowice - 4 (System SINKA-4),
ktorego oprogramowanie dokdadnie juz zdefiniowano. Marcin Brodziak uczest-
niczyt w pracach nad projektem technicznym tego systemu i jest jego wspod-
autorem. Istotne dla jego uzytkownikoéw ogélne dane wyprowadzajace zawarto
w czesci Il niniejszego tomu.Obszerna liczaca ok. 2000 stron dokumentacja
tego Systemu jest dostepna w pracowni '405" Il Kliniki Choréb Y/ewnetrznych
SI. A.M. Jego idee ilustruje rys. 8.

Prace zmierzajgce do urzeczywistnienia Systemu Anakard rozpoczeto sub-
sydiowa¢ od potowy 1972 roku. V? ciggu kilku miesiecy, jakie updynety od
tego czasu do Smierci autora opisanej wyzej wizji, dokonano duzego poste-
pu w zakresie konstrukcji elementéw indywidualnego analizatora  zaburzen
rytmu. Fizyczna realizacja catosci systemu nie byka jeszcze mozliwa ze
wzgledu na brak na rynku krajowym minikomputera z operatywnym oprogramowa-
niem podstawowym (rok 1972). Autor w ostatnich miesigcach pracowat jednak
nadal nad oprogramowaniem czesci cyfrowej. Definiowat on bardziej efektyw-
ny algorytm klasyfikujacy zaburzenia rytmu serca w oparciu o wnioskowanie
deterministyczne. Miat on by¢ podstawg wersji systemu Anakard-S wykorzy-
stujacej scharakteryzowany wyzej sposéb nadzoru odcinkowo-cyfrowy.

Algorytm ten miat by¢ réwniez czescig zarysowanego wyzej systemu do
masowych badan kardiologicznych, ktory nazwano Systemem Maskard. W celu
uzyskania tego oprogramowania w mozliwie krétkim czasie nawigzano wspot-
prace z OsSrodkiem Obliczeniowym A.M. we Y/rockawiu, ktérym kieruje doc. dr
med. hab. Jagielski. W ramach wstepnej umowy ww, oSrodek miat skoncentro-
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wad sie nad problemem drugiej niezbednej czesci oprogramowania takiego sy-
stemu, jakim jest algorytm automatycznego wykrywania patologicznych zmian
morfologii zakamkow.

Autor pozostawit po sobie opis algorytmu klasyfikujgcego zaburzenia
rytmu serca w oparciu o wnioskowanie deterministyczne w brudnopisie.Tekst
i schematy znajduja sie w zbiorach Zespolu Maszyn Analogowych Instytutu
Kompleksowych Systemdw Sterowania Politechniki Slaskiej w Gliwicach. Ze-
branie prac Marcina Brodziaka w niniejszym tomie miato na celu ocalenie
chociazby czesci jegc dorobku naukowego. Wydaje sie, ze ma to  znaczenie
zardwno dla postepu w dziedzinie techniki hybrydowej, w dziedzinie infor-
matyki medycznej jak i dla dalszego prowadzenia dopiero rozpoczetych prac
nad Systemem Anakard.

Podziekowanie

Autor przedmowy pragnie wyrazid swojg wdziecznosd prof. dr inz. Stefa-
nowi Wegrzynowi za umozliwienie wydania niniejszego tomu i pomoc w przy-
gotowaniu materiakdw do druku. Szczegdlne wyrazy  podziekowania Kkieruje
rowniez do Kolegéw Zmartego, mgr inz. M. Skowronka, mgr inz. L. Znamirow-
skiego i mgr inz. E. Starzewskiej , ktorzy takze whozyli wiele pracy w przy-1
gotowanie druku niniejszego zbioru prac.

Dr n. med. Andrzej Brodziak

Il Klinika Choréb Wewnetrznych SI_A.M.
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OGOLNE KONCEPCJE UKLADOW HYBRYDOWYCH
ANALIZUJACYCH ZABURZENIA RYTMU SERCA



1. ALGORYTMY WYKRYWANIA ZABURZEN RYTMU SERCA

Przy okreslani u algorytmow pozwalajacych identyfikowa¢ poszczegdélne za-
burzenia rytmu korzystamy z nastepujacych definicji.

Definicja 1
Momentem wystgpienia zatamka R (dokkadniej czotem zatamka R) nazwie-

my moment czasu 1tn, przy ktérym poziom sygnatu elektrokardiograficznego
e(t) rowny jeBt wybranemu poziomowi E przy ~j y 0 (rys. 1.1).

Odstepem miedzytavtvgma kolejnymi za-
+amkami  Rg+1, R™ lub czasem trwania
n-tego cyklu nazwiemy czas uptywajacy
miedzy momentami ich wystgpienia "n+l
i tn, rowny:

Definicja 2
Srednim odstepem m kolejnych za-

+amkéw R, okreslonym dla n-tego cyklu
nazwiemy wielkos¢ dang wyrazeniem:

n-1

Rys. 1.1. Przyjety opis sygna- tSrmn = T2 Ati M
+u elektrokard?ograficznego 1=n-m
Definicja 3

Szerokoscig n-tego zatamka R nazwiemy odstep czasu tn uptywajacy
od momentu tn (wystgpienia n-tego zakamka R) a momentem ¥, tzn. gdy:

1) de(® <o

t=ta
2) e(ta) = E

3) dla t £(tn, t) sygnat elektrokardiograficzny e(t) jest wiekszy od
wybranego poziomu E.
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Ponizej przedstawiono algorytmy wykrywania najbardziej interesujacych
z lekarskiego punktu widzenia zaburzen rytmu. Algorytmy te przedstawiono
w postaci okreslenia stownego oraz w postaci sformalizowanej. Zamieszczo-
no réwniez uwagi o technicznej realizacji algorytmu.

1. Ekstrasystola nadkomorowa

Kryterium rozpoznawania polega na sprawdzeniu, czy zachodzg dwa naste-
pujace warunki :

a) pojawienie sie zespolu QRS wczesniej niz wynika to z wyliczenia Sred-
niej czestosci rytmu dokonanego na podstawie wiekszej ilosci poprzed-
nich cykli,

b) czas trwania analizowanego zespolu QRS oraz powierzchnia pod zatamka-
mi zespotu QRS nie sg wieksze odpowiednio od czasu trwania zespotow
QRS i1 od powierzchni pod zakamkami Q, R 1 S uznanymi przez lekarza
na podstawie obserwacji na ekranie kardioskopu za prawidtowe

tm+Al

(Atn< aENAD"tSrNn)A (th < bEKOM[SD A (/7 E(t} dt<" ASEKOM)
t

Patrz uwaga 3,4,5 i 8. n

2. Ekstrasystola komorowa
Kryterium rozpoznawania polega na sprawdzeniu, czy zachodzg warunki:

a) pojawienie sie zespobtu QRS wczesniej niz wynika to z wyliczenia Sred-
niej czestosci rytmu dokonanego na podstawie wiekszej ilosci poprzed-
nich cykli,

b) czas trwania analizowanego zespotu QRS jest wiekszy od czasu trwania
zespokdw QRS uznanych przez lekarza na podstawie obserwacji na ekra-
nie kardioskopu jako prawidfowe. Rowniez powierzchnia pod zaktamkami Q,
R, S rozpatrywanego zespolu QRS jest wieksza od powierzchni pod ty-
mi zaktamkami, ktdra lekarz uznal na podstawie obserwacji elektrokardio-
gramu za prawidtowg

tn+At

(Atn < aEKOM"tSrNn)A (In~ "EKOn BT a (@ |je(tIpt > ASEKOM)
t

Patrz uwaga 6 1 7.
3. Wykrywanie #gczne ekstrasystolli nadkomorowej 1 komorowe.l

Jako kryterium rozpoznawania stosuje sie jedynie warunek:
pojawienie sie zespoblu QRS wczesniej niz wynika to z wyliczenia $red-
niej czestosci rytmu dokonanego na podstawie wiekszej ilosci poprzednich
cykli

Atn< (min 1aENAD, a”™”j)-tsrN\n
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4. Bradvkardia

Kryterium rozpoznawania:

zmniejszenie sie czestotliwosci pojawiania sie zespoldw QRS ponizej za-
danego progu, zadawane weddug uznania personelu lekarskiego
tSrNn> sBRaM
Patrz uwaga 9.
5. Tachykardia

Kryterium rozpoznawania:

zwiekszenie sie czestotliwosci pojawiania sie zespoddw QRS powyzej za-
danego progu, zadawanego weddug uznania personelu lekarskiego
tSrn < ~NACH »
Patrza uwaga 10.
6. Salwa ekstrasystolii

Kryterium rozpoznawania:

wystgpienie kilku (od 2 do 6) zespoddw QRS, ktore spekniaja warunek wy-
mieniony w punkcie la, tzn. gdy nastepuje kilkakrotne (od 2 do 6) poja-
wienie sie. zespolu QRS wczesniej niz to wynika z wyliczenia Sredniej cze-
stosci rytmu, dokonanego na podstawie wiekszej ilosci poprzednich cykli.
Mozna méwi¢ o salwach:

a) krotkich - dwéch ekstrasystolii,
b) Srednioddpgich - trzech i1 czterech ekstrasystolii,
c) i dhugich- - od czterech do szesciu ekstrasystolii,

ad a) krotka
tsr2n < aSAlXs]

ad b) Sredniodtuga

tsrdn N aSALtsJ

ad c) dtuga
tsrén N aSAl[s]

Patrz uwaga 11.
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7- Okresowe zablokowanie zatokowo-przedslonkowe i przedelonkor/o-komorowe
Kryterium rozpoznawania:

pojawienie sie zespodu QRS pdézniej niz to wynika z wyliczenia Sredniej

czestosci rytmu dokonanego na podstawie wiekszej ilosci poprzednich cykli.

Aby unikng¢ rozpoznawania przerw poréwnawczych po ekstrasystolach jako za-

blokowa¢, nalezy poréwnyWa¢ czas R-R z Srednim czasem R-R  wyliczanym
z wiekszej ilosci poprzednich cykli

[ Atn-1~ (L {aENAD” aEKOM))"tSrNnJA(tSrin® ~LOKASrNn5

Patrz uwaga 12.

8. Ekstrasystole pojawiajace sie w okresie ranliwym
Kryterium rozpoznawania:

a) wystagpienie zespolu QRS wczesniej niz to wynika z wyliczenia  Sred-
niej czestosci rytmu dokonanego na podstawie wiekszej ilosci poprzed-
nich cykli,

b) przedwczesne wystgpienie zespotu QRS jest tak duze, ze wystepuje on w
obrebie opadajacego zbocza zatamka T poprzedniego cyklu.Wystarcza tu
sprawdzenie czy odstep R-R ma wartos¢ okreslong przez relacje Hegglina
i Holzmana R-R = 0,39VSred. dotych. R-r "+ 0,04 [§] -

[~ n~ (min[aENAD* aEKOuj )" ~"SrNnjA~n~0"39 1SrNn +

+ 0,041 A[Atn> 0,39 Aj tzrNn - 0,04]

9. Nieskuteczne pobudzenia z sztucznego rozrusznika serca

Kryterium rozpoznawania:
po zakamku wywokanym przez impuls z sztucznego rozrusznika serca nie na-
stepuje zespot QRS, co mozna wykrywa¢ przez obliczanie dacznego pola pod
krzywa za pewien okreslony okres czasu od momentu wystgpienia impulsu z
rozrusznika

vV 01
I le(t) |dt> A ﬁ‘R
n

Patrz uwaga 13 1 14.
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Uwagi o technicznej reallzac.1l algorytmu wykrywania zaburzen rytmu serca

Uwaga 1. Oznaczenia i1 symbole, jakie uzyto przy okreslaniu warunkéw de-
finiujacych wystgpienia poszczegélnych zaburzeh rytmu serca, sa zgodne z
rozdziatem: "podstawowe pojecia z zakresu algorytraizacji wykrywania zabu-
rzen rytmu serca'.

Uwaga 2. Przytoczone algorytmy wykrywania zaburzen rytmu sg w niekto-
rych przypadkach procedurami przyblizonymi. Zakkada sie, ze w wyniku préb
i adaptacji klinicznej tych algorytméw wspodczynniki wystepujace w poda-
nych zaleznosciach ulegnag uscisleniu.

Uwaga 3. Wspétczynnik zostanie ustalony w wyniku préb klinicz-
nych. Ukkadowo pozostawia sie mozliwosS¢ wybierania paruwartosci np.:
0,95; 0,90; 0,85; 0,80; 0,75-S 0,70.

Uwaga 4. Wspotczynnik ustalod® na podstawie danych literaturo-
wych i W wyniku préb klinicznych, Jego wartos¢ wynosi 0,025 [s]-

Uwaga 5. Czas Al jest czasem trwania najszerszychzespoddéw QRS i Jego
wartos¢ przyjeto za réwng 0,09 sekundy.

Uwaga 6. Ukkadowo pozostawia sie mozliwos¢"ustaleniawartosci progowej
~ SEKOM kt~ra fcfozie obowigzywata dla danego pacjenta.
Ustalenie A~NfkOM przeprowadza sie w czasie operacji "TEST", ktéra po-
lega na obserwowaniu kardioskopu i znalezieniu normalne8° ze*
spobu QRS.
Woéwczas:

ASEKOM = ASEKOM +AS’>

gdzie :
AS* Jest wartoscig pola, ustalong w wyniku prob klinicznych, rozréz-
niajaca normalne zespolty QRS od zespokdw powiekszonych.

Uwaga 7. Wspoétczynnik ~KOM zostanle ustalony w wyniku préb klinicz-
nych. Ukd#adowo pozostawi sie mozliwo$¢ wybierania paru wartosci: np.:
0,9; 0,8; 0,7; 0,6; 0,5.

Uwaga 8. Liczba N jest liczbg cykli elektrokardiogramu, ktérag mozna
uzna¢ za wystarczajaco duza, by okres wyznaczony przez N cykli byk okre-
sem reprezentowanym ze wzgledu na wyliczanie $redniej czestotliwosci lub
Sredniego odstepu R-R. Zamierza sie réwniez przeprowadzi¢ badania klini-
czne w celu okreslenia wystarczajaco duzej liczby N. Obecnie przyjmuje
sie, na podstawie wstepnych badan oraz danych literaturowych, ze N za-
warte jest w przedziale od 8 do 16.

Uwaga 9. Wartos¢ progowa a j e s t kazdorazowo ustalana wedtug uzna-
nia lekarza, ktory uwzglednia aktualny stan ukdadu krwionosnego pacjenta.
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Oczywiscie lekarz bezposrednio ustala wartos¢ progowg a””~ wyrazong w
jednostkach czestotliwosci (ilos¢ cykli na minute) i wprost =zalezng od
aBRA wyrazonego w sekundach i réwnego:

aBRA [3] = ~

Uwaga 10. Wartos¢ progowa jest kazdorazowo ustalana wg uznania
lekarza, ktory uwzglednia aktualny stan ukdadu krwionosnego pacjenta. Le-
karz ustala bezposrednio wartosS¢ progowa a”ACH wyrazang w jednostkach
czestotliwosci (ilos¢ cykli na minute) i1 zalezng wprost od a<pAH wyrazo-
nego w sekundach:

MACH [s] =

Uwaga 11 . WartosS¢ progowg aSAL, wyrazong w sekundach, przyjeto na pod-
stawie wstepnych badan klinicznych za réwng 0,25 [s]. Wartos¢ ta jest
zgodna z danymi literaturowymi.

Uwaga 12. Wartos¢ bezwymiarowego wspédczynnika progowego aBLOK “war
tosc aBLOK = 1" °6powiada 100% i braku zmiany czestotliwosci chwilowych)
obecnie przyjeto za réwna 1,4. Pozostawi sie réwniez uktadowo  mozliwosc
wybierania nastepujacych wartosci wspotczynnika progowego aBtOK = 1,2;1,3;
1.4; 1,5; 1,6; 1,7.

Uwaga 13. Okres czasu dT jest wartoscig stalg oznaczajaca czas, w kto-
rym powinien pojawi¢ sie po impulsie ze sztucznego rozrusznika serca ze-
sp6t QRS. W urzadzeniu jego wartos¢ przyjeto za réwng 0,25 [a]-

Uwaga 14. Progowg wartos¢ pola ASNXR po PrzeProwackzeniu badan kli-
nicznych przyjmie sie za stala dla danego toru wzmacniajgcego potencjaty
czynnosciowe serca, badz pozostawi sie mozliwos¢ ustalania jej ponownie
dla kazdego pacjenta poprzez operacje ‘''TEST".

Uwvaga 15- Wystapienie ktoregokolwiek z okreslonych w powyzszym zesta-
wieniu zaburzen rytmu jest sprawdzane w kazdym cyklu ponownie. Wykrycie
ktoregokolwiek z zaburzen dla i=1,2,...,9 jest symbolizowane
przez zmienng boolowska a” przyjmujacg w tym cyklu wartos¢ réwna 1.

Zliczanie ilosci zaburzen z okreslonego okresu czasu polega wiec na su-
mowaniu tak definiowanych zaburzen z wszystkich cykli, ktore w tym okre-
sie wystgpity. Powyzsza interpretacja zaburzen rytmu pozwoli nastepnie na:

1) cyfrowe wykreslanie trendu tych zaburzen,

2) zbiorcze wyliczanie ilosci zaburzen rytmu za wieksze okresy czasu,

3) cyfrowe przechowywanie wynikéw z nadzoru za rézne okresy czasu i wpro-
wadzanie ich do szpitalnego systemu informatycznego,



4) zbiorcza analize trendéw zaburzen w celach diagnostycznych, z  réwno-
czesnym wykorzystaniem pozostatych danych medycznych zgromadzonych dla
danego pacjenta w szpitalnym systemie informatycznym.

Uwaga 16 . "} wszystkich powyzszych przypadkach zaburzen rytmu spet-
nienie wymienionych warunkéw oznacza wystapienie danego zaburzenia rytmu,
co zostato stwierdzone w n-tym cyklu elektrokardiogramu.



2. PODSTAWY TEORETYCZNE AUTOMATYCZNEGO OKRESLENIA OSI
ELEKTRYCZNEJ I GRADIENTU KOMOROWEGO SERCA

Do jednych z najwazniejszych parametrow elektrokardiograméw o znacze-
niu diagnostycznym naleza osie elektryczne £p, AQRS, AT i gradient komo-

owy AQRST serca.

Na oddziatach kardiologicznych, oddziatach intensywnej opieki czy w la-
Doratoriach elektrokardiograficznych bardzo rzadko jednak istniejg mozli-
wosci do automatycznego wyznaczania tych parametrow.

Do wyznaczania ktéregokolwiek z przestrzennych parametréw elektrokar-
diograméw niezbedny Jest co najmniej trdjkanatowy wzmacniacz EKG oraz
tréojkanatowy rejestrator z tasmg papierowg. Wéwczas na podstawie otrzyma-
nych elektrokardiograméw mozna wylicza¢ wymienione parametry. Jest to jed-
nak bardzo zmudna i pracochdonna czynnos¢. W praktyce wiec wyliczanie osi
i gradientu komorowego serca dokonywane jest sporadycznie i niedoktadnie.

Do automatycznego okreslania osi AP, AQRS, AT i gradientu komorowego
AQRST serca niezbedny jest aktualnie zestaw cyfrowy zawierajacy trojkana-
dowy wzmacniacz EKG, selektor kanatdw, kowertor analogowo-cyfrowy,minikom-
puter wyposazony w odpowiednie oprogramowanie specjalistyczne oraz dale-
kopis lub wyswietlacz wynikéw.

Zestaw taki urzgdzeniowo jest nadmiernie rozbudowany, wymaga szeregowe-
go polaczenia czterech urzadzen o wysokich parametrach technicznych. Se-
lektor 1 konwertor analogowo-cyfrowy muszg byd urzadzeniami szybkodziata-
Jacymi, co jest konieczne dla poprawnego wyliczania powierzchni pol pod
ciaghymi przebiegami EKG.Minikomputer zastosowany w takim zestawie musiat-
by ponadto posiada¢ oprogramowanie sterujgce dziakaniem selektora, opro-
gramowanie specjalistyczne zwigzane z wyliczaniem powierzchni pod y/prona—
dzanymi przebiegami cigghymi 1 przetwarzaniem wartosci tych pél oraz opro-
gramowanie sterujace dalekopisem, badz woltomierzem cyfrowym wyprowadzaja-
cym wyniki. Minikomputer zawierajacy tak obszerne oprogramowanie specjali-
styczne musiatby byd wyposazony w dos¢ duzg pamie¢ operacyjna rzedu 8K
stow/3 elektrokardiogramy. Taki sposob okreslania nachylenia osi elektry-
cznych 1 gradientu komorowego serca nazwiemy cyfrowym.

Niniejsze opracowanie jest pierwszym dokumentem o charakterze projektu
wstepnego stwarzajacym podstawe do opracowania projektu urzadzenia o zwar-
tej i1 mozliwie prostej strukturze. Wstepny projekt urzadzenia wyliczajace-
go nachylenia osi  Xp, AQRS, St i gradientu komorowego £qRST serca, kté-
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ry jest przedmiotem niniejszego opracowania, sporzadzono w tzw. technice
hybrydowej, tzn, wzmacniaczy operacyjnych sterowanych logicznie. Zatem
przyjeto w nim zupednie inng metode zaprojektowania urzadzenia, nie calko-
wicie cyfrowg, lecz oparta o hybrydows.

2.1. Wprowadzenie - model dipolowy rozchodzenia sie pobudzen w uk¥adach
bodzco-przewodzacym serca

Wektokardiografia praktyczna dopuszcza szereg uproszczen w interpreta-
cji sygnatow elektrokardiograficznych.

Jednym z nich jest zatozenie, ze zmiany potencjakdw czynnosciowych w
uktadzie bodzco-przewodzacym serca mozna aproksymowad ruchem wektora sity
elektromotorycznej o zmiennej wielkosci. Wirujacy wektor réznicy potencja-
46w czynnosciowych serca, zdejmowany na powierzchni serca i okreslony dla
kazdej chwili czasu, bedziemy oznaczali symbolem A™. .

Zakkada sie, ze rdowniez wirujacy wektor At réznicy potencjatéw czyn-
nosciowych serca rejestrowany jest w réznych punktach ciaka ludzkiego ja-
,ko ostabiony rzut wektora A na 0$ przebiegajaca przez punkt rejestra-
cji. Wspotczynnik ostabienia wielkosci wektora ’At jest staly dla calej
objetosci ciata ludzkiego oraz kazdej chwili czasu. Uzaleznia on [liniowo
rzut wektora réznicy potencjatdw czynnosciowych serca na o S, Ats,
przechodzaca przez punkt pomiarowy B (rys. 2.1) od wielkosci wektora
rejestrowanego w punkcie B na osi S 1 odleghtym od Srodka serca o od-
cinek 1, wedtug zaleznosci!

AtB = f " AtS .1.1)

Rys. 2.1. Wirujacy wektor roéznicy potencjakdéw czynnosciowych serca At
* oraz jego rzuty



W dalszym ciggu niniejszego opracowania w celu uproszczenia symboliki
przyjmiemy umowe, ze dokonujac rejestracji badz pomiaru dowolnego wektora
Aj.g czy jakiejkolwiek jego skfadowej Ax , Ay , Atz w pewnym punkcie B
&, ¥, Zg) ciaka, bedziemy utozsamiali go z wlktoreS At czy odpowied-
nig sktadowg Ax4> Ayt> Azt> 00 jest uzasadnione przy zatozeniu stuszno-
Sci zaleznosci (2.1.1) i zatozeniu statej odlegtosci 1.

Nalezy jednak juz w tym miejscu podkresli¢, ze rejestracja skikadowych,

A+, , A+, , A+ chwilowego wektora A.., jako ostabionego wektora w po-
B yB B _ B
staci rzutu wektora At na o$ S (rys. 2.1) jest powaznie utrudniona ze

wzgledu na niesymetrycznos¢ i niejednorodnos¢ przestrzenng ciata ludzkie-
go.

Spotykamy w literaturze uwagi, ze np.:

"Jako rozszerzenie normalnej wektokardiografii wprowadzono zatem  system
sieci elektrodowych o réznej ilosci elektrod, siegajacej nawet 72. W Pol-
sce Ekiel zastosowat 8 elektrod, Kowarzyk 30. System stosowany przez Ekie-
la dat lepszy obraz wektora serca zaréwno zdrowego jak i patologicznego,
jak to wykazaty liczne prace eksperymentalne”. (Str. 121, R. Zimmermann;
3iomedyczne przyrzady pomiarowe. WKL, 1969 r.).

Wyciggamy stad wniosek, ze metody oceny rozchodzenia sie pobudzenia w
uktadzie bodzco-przewodzgcym serca,"na podstawie przestrzennej sieci elek-
trodowej nie uzyskatly dotad rangi standardowych metod, stosowanych rutyno-
wo w osrodkach klinicznych. Tym niemniej niektére efekty obserwowane do-
Swiadczalnie uzyskujg jedynie wytdumaczenie na gruncie elektrokardiografii
przestrzennej -

Jedna z najbardziej zbadanych i potwierdzonych metod wektokardiografi-
cznych jest analiza przebiegu zmian wektora At na podstawie przebiegu

jego rzutu na plaszczyznie czolowej, tzn. wyznaczonej osiami 1, II, 111
tréjkata Einthovena.
Rzuty wektora chwilowego na osie wyznaczone przez odprowadzenia 1,11
111 oznaczymy odpowiednio e~Ct), e”it), e1—JCb.

Odprowadzenia 1, 11 z odwrotng polaryzacja i 111 wykazujg wzgledem sie-

bie idealng symetrycznos¢ w phaszczyznie czotowej. Przy spednieniu poprzed-
nich zatozen dowodzi sie w sposob Scisty, ze w kazdej chwili t jest praw-
dziwa ponizsza zaleznos¢:

ejCt) - ejjdo + =0 2.1.2)

Zaleznos¢ (2.1.2) potwierdzona jest empirycznie w kazdej trojce elektro-
kardiograméw rejestrowanych z odprowadzen 1, Il i 1l

Mozna réwniez mowi¢ o Srednim potozeniu wektora A+ rozchodzenia sie
pobudzenia w uktadzie bodzco-przewodzacym serca. Jesli wzigc¢ pewien okres
czasu, np. t£ (tj, tg), mozna wéwczas mowi¢ o pewnym Srednim wektorze



~NSrt t w okr8:ie<tns¥t2™>* bredni wektor A”~. t w okresie czasu

N*1” tg” okresla sie tak, ze jego skikadowe

Axtift2” vV v 2» Aztl,R2) (2.1.3)
zdefiniowane sg jako:
*2
/ *xt dt 271*h)
H
*2
V rosy 7/ Avtdt (2.1.5)
*1
*2
/ Azt dt .1.6)
*1
gdzie
T=2 -V

Jezeli moment czasu tl i tg okreslimy odpowiednio jako momenty czasu
wyznaczajacego poczatek i koniec zatamka P, badZz poczatek i koniec zespo-
+u QRS, poczatek i koniec zakamka T, wéwczas zostaja okreslone wektory
Srednie przestrzenne przebiegu réznicy potencjatu w uktadzie bodzco-prze-
wodzacym serca.

Gdy t1 = tpp
t2 = tkP

sa odpowiednio momentami poczatku i korica zatamka P, méwimy o Srednim
wektorze roéznicy potencjatu przy przejsciu fali pobudzenia przez przed-
sionki, oznaczajac go

ASrpP

Odpowiednio, gdy tl1 = tq

t2 = tkS
mowimy o Srednim wektorze réznicy potencjatu przy rozejsciu sie pobudze-
nia na komory, oznaczajac go:

ASrQRS



méwimy o Srednim wektorze réznicy potencjatu przy powrocie whkoékien nerwo-
wych komér serca do stanu polaryzacji spoczynkowej, oznaczajac go

ASIT

Czesciej Srednie wektory X<rp» NM'SrQRS”"™SrT okresla sie jako osie elek-
tryczne serca i stosuje na ich oznaczenie odpowiednio symbole

AP, XQRS, AT .1.7)
Wektory

ASrP” ASrQRS” ASIT Gas)

okreslone sg przez ich skladowe, odpowiednio

(AxP” AyP” AzP} .1.9
(AXQRS» AyQRS” AzQRS) (2.1.10)
AT * AYT? AzTA @-1 -11)

Okresla sie réowniez wektor sumy geometrycznej wektoréw A”pgpg i1 ASrT” O_
kreslony zatem przez skikadowe:

(AxQRS + AxT* AYQRS + ~T ” AzQRS + AZT" (2.1.12)

Wektor ten nazywany Jest gradientem komorowym serca i oznaczany symbo-
licznie jako AQRST.

Jednak z wymienionych powyzej parametrow tylko niektdére maja znaczenie
kliniczne.

2.2. Parametry wektokardiograméw istotne klinicznie

Z ddugofalowych badan klinicznych, potwierdzanych w wielu oddziatach
i szpitalach kardiologicznych wynika, ze do parametrow o istotnym znacze-
niu réznicujacym naleza:
1) kierunki wektoréw chwilowych A" przy ich maksymalnych modudach, od-
dzielnie dla zatamka P, zespobu QRS, zakamka T,



2) kierunki S$rednich wektoréw ASrp, ASrQRS, ASrT i ArfiQRST,

3) katy odchylenia sie wektora A~™" od wektora A”pg oraz wektora gra-
dientu komorowego A™M7gj, od wektora A”™pg.

2.3. Parametry wektokardlografii plaszczyznowej wyznaczane z odprowadzen
Elnthovena

23.1. Wprowadzenie

W dalszym ciggu niniejszego opracowania zakdtada sie, ze dostepne jedy-
nie sg odprowadzenia standardowe, tzn. odprowadzenia tréjkata Einthovena
X, 11, I1l11,wzmocnione odprowadzenia Goldberga aVF, avR, aVL oraz  ewen-
tualnie odprowadzenia przedsercowe Y/ S Y/o

Zagadnieniem do rozwigzania jest opracowanie metody automatycznego oO-
kreslania w mozliwie prostej konfiguracji urzadzeniowej niektdérych para-
metrow wymienionych w punkcie 2.2.

2.4. Postawienie problemu

Kierunek wektora chilowego A\ okreslaja dla ka dej chwili t cosinu-
sy kierunkowe

(cosctj., cos~, COSjj.) (2.4.1)

podobnie kierunek wektora $redniego ANt ~ w okresie czasu «Ct_ptg™ wy-
znaczony jest przez cosinusy kierunkowe 1

.4.2)

Przy przyjetych zatozeniach, okreslonych w punckie 2.2.1, mozliwe jest
jedynie okreslenie kierunku rzutu ktoregokolwiek z wektoréw chwi lowych
lub Srednich na ptaszczyzne czotows.

Rzut wektora At

staci jego sktadowych na tej plaszczyznie odpowiednio ejCb, ejj(b),

Altl, 27 Alltlte2* ~ 11t M tg (2.4.3)

gdzie elf ejj-ejjj SS bezposrednio sygnakami elektrokardiograficznymi od-
powiednio z odprowadzeh 1, 11, Il1l,natomiast pozostate wielkosci okreslo-
ne sa w sposOb nastepujacy

5

2.4.4)
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*2

=f/ ell dt (274-5)
*1
X2
/ elll dt (.4.6)
*1
gdzie:
T =12 - tif

Oczywiscie w zaleznosci od przyjetych momentéw t1,t2 bedacych odpo-
wiednio poczatkiem i koncem wystgpienia zatamka zespoku QRS i1 T méwimy
o Srednich potozeniach i wielkosciach rzutu wektora chwilowego A. na pla-
szczyzne czotowg w okresach wystepowania zatampa P, zespolu QRS 1 za-
+amka T. Stosujemy tez na oznaczenie skdadowych rzutu Sredni ego potoze-

nia wektora A\ na plaszczyzne czotowg odpowiednio symbole:

AIP* ALIP” ALLIP) @.4.7)
(A1QrRs” AIIQRS* ATligRS5 (2.4.8)
Qij, Aiit, Aj1IT) .4.9)

Srednie polozenie rzutu wektora ASrQRST S~adientu komorowego na pha-
szczyzne czotowg bedzie wyznaczone przez skifadowe

(AIQRS + AIT* ALIQRS + AlIT» AITIQRS + AIIITA (2.4.10)

Wektory w postaci Sredniego rzutu wektora A. na plaszczyzne czolowa,
okreslone przez ich skkadowe sg w literaturze najczesciej nazywane osiami
elektrycznymi serca odpowiednio AP, AQRS, AT i gradientem komorowym ser-
ca Sgrst.

Potozenie, tzn. kat nachylenia ktéregokolwiek z wektordw

AP, AQRS, AT, XqRST (2.4.11)

na plaszczyznie czolowej okreslony jest przez dowolng pare jego sktado-
wych, co przedstawiono na rysunku 2.2.

W dalszym ciggu pracy na oznaczenie ktéregokolwiek z wektoréw bede u-
zywat skroconego symbolu A.

Nie bedzie interesowat nas modut ktéregokolwiek z wektoréw |A], lecz
jego nachylenie w stosunku do osi I, zatem kat ~ Réwniez przyjmiemy
umowe, ze kat $ J bedzie oznaczat zorientowany kat pomiedzy ktdorymkol-
wiek z wektoréw i osig |I.
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Rys. 2.2. Katy nachylenia wektoréw (2.4.11) na plaszczyznie czotowej

Przyjmiemy wiec nastepujaca definicje kata $ j

(2.4.12)

Zagadnieniem do rozwigzania Jest podanie metody umozliwiajacej automa-

2.5. Rozwiazanie postawionego zagadnienia

Sformutujemy pokrétce zagadnienie do rozwigzania.

Dane s3: wektor chwilowy i wektor Sredni A komplanarne z tzw.
ptaszczyzng czotowg, wyznaczong przez osie 1, 11, 111 trojkata EINTHOVENA.
Wektor chwilowy dla kazdej chwili czasu okreslony Jest przez do-

wolng pare skdadowych:

(2.5.1)
Tub

Wektor Sredni A okreslony Jest dla przedziatu czasu ~t"N.tg”™ przez

dowolng pare sk¥adowych:

[Altite2" AIHt1,12]° lub [AItItt2- *11°, tj
TO



lub

ktére sa dane zaleznosciami

*2

Altlfe2 =i / el (Ddt (2.5.3)
*1
*2

Alltl, €2 - T | exx(t)dt (2.5.4)
*2

Antltt2 “t / eiu (bdt Q.5.5)

gdzie:
T =12 - tl.

Zadaniem do rozwigzania jest podanie metody i konstrukcji ukdadu,ktory
moégtby dla wybranej chwili czasu t [lub zadanego odstepu czasu <t.j,t2>
wyznacza¢ wartosci kata nachylenia wektora A+ lub wektora Sredniego A
w odniesieniu do osi 1. 0S katéw " j czy e j ma orientacje ujemng ma-
tematycznie. *

Ponadto przyjmujemy umowe, ze

$E£E< -X ,i> (2.5.6)

tak jak przedstawiono to na rys. 2.2.

Wprowadzmy obecnie symbol X na jednoczesne oznaczenie wektora chwi-
lowego At i wektorasredniego A, ktoregosktadowe @i, ajj, &iji) sa
sktadowymi wektora lub skfadowymi wektora Sredniego A. Kgt $ tak
jak poprzednio oznacza kat nachylenia wektora X w stosunku do osi I,
zgodnie z rys. 2.3.

Zatem obecnie postawiony problem sprowadza sie do wyznaczenia kata $
na podstawie dowolnej pary skifadowych

[al> ~11] 1lub [al>all] Iub all» alll 2.5.7)

Zauwazmy, ze

aj =a cos $ (2.5.8)
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Rys. 2.3. Wyznaczanie kata na podstawie dowolnej pary wektoréw (2.5.7)

gdzie :
a - jest modutem wektora 'a , tzn. a =| "g]
<£ - jest katem o orientacji jak na rys. 2.3 i rowny wartosci O, gdy
a-IT
Kat $ w zaleznosci (2.5.8) moze przyjmowaé wartosci z przedziatu
(-0°, +«).
Rozpatrujemy jednak tylko <C-01fX)>

Z zaleznosci (2.5.8) wynika, ze

&> 0 (2.5.9)

Oznaczmy kat zawarty pomiedzy wektorem d' i osig Ill symbolem OC, na-
dajac mu zwrot i1 wartos¢ zerowg tak, jak przedstawiono to na rysunku 2.3.
Woéwczas stuszna jest zaleznos¢, ze:

W cCc+ — @*%*10)
Zauwazmy, ze:
alll = a 008 K (2.5.11)
gdzie @moze przyjmowa¢ wartosci z przedziatu (- +°°).
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z zaleznosci (2,5.11) i (2.5t10) wynika, ze

alll = a”coslf cos + sin?sin z-y-) = a(- Mcob<$+ sing) (2.5.12)

na podstawie rownosci (2.5.12) i (2.5.8) otrzymujemy ukdad réwnan:

~alll +\ al® = asin$ (2.5.13)

Mnozac pierwsza z réwnosci ukdadu réwnan (2.5.13) przez cos a druga przez
sin $ otrzymamy réwnania:

— - (@IXT + iaT) cos O = a sin @ Ecos <
111 2n o T X (2.5.14)
aj sin” = a sinecos e
Przyréwnujac lewe strony rownan (2.5.14) otrzymujemy zalezno$¢ wigzaca
kat N z wartosciami Bkdadowych aj i1 Sjjj:

~alll + 7 al™ cos$=aj sin$ (2.5.15)

Rownos¢ (2.5.15) jest rownoznaczna jawnej zaleznosci na kat(> :

$= tg (2= -1- 2.5.16
U 4 TR -5-19)

Sposéb przeksztatcenia ukkadu réwnan (2.5.13) w ukkad (2.5.14) spowo-
dowat niejednoznacznos¢ rozwigzan ukdadu (2.5.14) lub jego réwnan pochod-
nych, tzn. (2.5.15) czy (2.5.16) w przedziale dla $ e<C -3(,30 .Niejedno-
znacznos¢ rozwigzan ukdadu (2.5.14), badz rownania (2.5.15) czy @ .5.16)
ilustruje rys. 2.4. Mozna, wykaza¢, ze w przedziale <C-X , 0)> istnieje ze
wzgledu na $ jedno rozwigzanie réwnania (2.5.15) badz @ .5.16) oraz w
przedziale < istnieje jedno rozwigzanie.

Wynika stad konieczno$¢ narzucenia dodatkowych warunkéw na rozwiazania
otrzymane na podstawie zaleznosci (2.5.15) lub @ .5.16).

W tym celu wystarczy zauwazy¢ na podstawie pierwszej réwnosci ukdadu
(2.5.13), ze jesli

(@n + \ ai X°, to$e<-JE, 0> (2.5.17)
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A XL

Rys. 2.4. Ilustracja niejednoznacznosci rozwigzania ukdadu (2.5.14)

Zauwazmy, ze funkcja cos $ jest funkcjg parzystg, zas funkcja sin”

funkcja nieparzysta. Oznacza to, ze
cos (-$) » cos $
sin <p =-ain$ (2.5.18)

Réwnanie (2.5.15) przy zatozeniu, ze <£6<C- JC,i0Omozna przedstawi¢ pa-

rametrycznie
N —wt dla wte<o,oc>
/15.19)
N alXX + ai® cos Wt) = aj sin (i wb)

Mozliwe sg dwa przypadki postaci ukdadu réwnan (2.5.19):

D jeshi 2 Sjjj + PO, z relacji (2.5.17) bezposrednio wynika, ze

$€<[0,J0, woéczas tez:
<= wt

(@433 + aj) cos wt = aj



2) jesli 2am + aj < 0, wowczas na podstawie relacji (2.5.17) 1(2.5.18)
ukfad rownan (2.5.19) przeksztatca sie do postaci:

0--wt
- (- DQaui + aj) °°aw t = aT sin wt

Postacie 1° i 2° parametrycznego ukd#adu réwnan mogg by¢ w konkluzji
przedstawione nastepujgco:

$=w t sign Qaui + aj)

yl =y2

gdzie:

yi =% 12am + ail cos
(2.5.20)
y2 = al sin”

Parametryczny ukdfad (2.5.20) moze by¢ bezposrednio podstawg konstruk-
cji ukdadu wyznaczajgcego cyklicznie wartosci kata nachylenia wektora 'a
do osi | na podstawie sktadowych (@j, ajjj)>

W dalszym ciagu opracowania zajmiemy sie wyznaczaniem kata nachylenia
wektora X do osi | na podstawie jego sktadowych (@j, Bjj)*

W tym celu oznaczmy kat zawarty pomiedzy wektorem TT i osig Il symbo-
lem ¢ , nadajac mu zwrot i1 wartos¢ zerowg,tak, jak przedstawiono to na ry-
sunku 2.5. Zachodzi wtedy zaleznosc:

$= p+] (2.5.21)
Zauwazmy, ze

all = a 008 (2.5.22)

gdzie @ moze przyjmowa¢ wartosci z przedziatu (00, +»=).
Na podstawie relacji (2,5.21) réwnos¢ (2.5.22) przeksztatca sie do posta-
ci:

all = a”08 $ 008 J + sinfjsinj) = a™ cos$ + N sin™>) (2.5.23)

Réwnania (2.5.23) i (2.5.8) przeksztatcaja sie do postaci:



Mnozac pierwsze z réwnan (2.5.24) przez cos (@ , drugie réwnanie przez
sin 0 otrzymamy uk¥ad réwnan

~Zall “ aj)cos$= a ein(Jcos(d
- ., - (2.5.25)
aj sinij>- a oine cos ¢

Przyréownujac lewe strony réwnan (2.5.25) otrzymujemy réwnanie uzalez-
niajace kat <) ze skktadowymi aj i ajj wektora ‘'a

(2all-al) o=cj) — ajsia @ (2.5.26)

Rownos¢ (2.5.26) jest tozsama zaleznosci, uzalezniajacej kat (Jod skta-
dowych Bjj 1 aj w sposob jawny:

6 = arc tg @ - D (2.5.27)
13 n

Po wymnozeniu ukdadu réwnan (2.5.24) -przez odpowiednio cos $ i1 sin @i
przyrownaniu lewych stron rownan (2.5.25) otrzymalismy ze wzgledu na ~zalez-
nos¢ niejednoznaczng, dla <J nalezacych do przedziatu < -51,(0«
Mozna wykaza¢, ze rownanie (2.5.26) 1lub (2.5.27) posiada w przedziale
$€<C- X ,X)> dwa rozwigzania, jedno w przedziale <-3( , 0> oraz drugie w
przedziale < 0, X\
WHasciwos¢ rownania (2.5.27) lub (2.5.26) ilustruje rysunek 2.4, lub 2.6.

Rys. 2.5. Wyznaczenie kata nachylenia wektora__a do osi | na podstawie
skkadowych (@j, ajj)



Rys. 2.6. llustracja niejednoznacznosci rozwigzania (2.5.27) lub (2.5.26)

Yfynika stad konieczno$¢ narzucania dodatkowych warunkéw na rozwigzania
uzyskane.z rownania (2.5.26) lub (2.5.27).

W tym celu rozpatrzmy ukdad rownan (2.5.24). Z réwnania pierwszego u-
k#adu wynika, ze jesli

2all to$e<C-1£, 0>

Réwnanie (2.5.26) przy zatozeniu, te $6<$-X,3C> mozna przedstawi¢ parame-
tryczniet

D= +wt dla w t I <0,3t>
(2.5.28)
-~;(2ajj-aj)cos(i wt)= a™ sin(i wt)

Parametryczny ukdad réwnan (2.5-28) przyjmuje jedna z nastepujacych po-
staci s

1) jesli 2 ajj - aj>0, z relacji (2.5.27) bezposrednio wynika, zeC"e™0, :/,
woéwczas tez

<mw t
V2 (ZaH—a]') cos wt = ax sin wt

2) jeshli 2 ajj - &j- <0, wowczas na podstawie relacji (2.5.27) 1 (2-5-18)
uktad réwnan (2.5.28) przeksztatca sie do postaci:

g=-wt
- "~jrajj-aj) cos wt = aj sin wt



Postacie 112 parametrycznego ukdadu réwnan (2.5-28) moga by¢ w kon-
kluzji przedstawione w postaci jednego ukdadu réwnani
N =w t sign(Rajj-aj)
(2.5.29)
yl = y2
gdzie:
yi = Tp=; 12aix~ail 008

oraz
y2 = af sinw .t

Parametryczny ukdad (2.5.29) moze by¢ bezposrednio podstawg konstruk-
cji ukdadu wyznaczajacego cyklicznie wartosci kata ) nachylenia wektora 'a
do osi I, na podstawie skdadowych (@p Sijy»

W dalszym ciggu opracowania zajmiemy sie wyznaczeniem kata nachylenia
wektora 'a do osi 1 na podstawie jego skfadowych (a-p, a™-p).-

Rownania (2.5.23) i1 (2.5.12) tworza ukdad réwnan uzalezniajacy wartosé
kata < od skkadowych a-p 1 a-pj wektora ‘'a:

(2.5.30)

Dodajac do siebie réwnania ukdadu (2.5.30) a nastepnie odejmujac otrzy-
mujemy rownowazny mu ukdad:

all +alln = & "3’sip

anj - =" cos )

(2.5.31)

Mnozac pierwsze roéwnanie ukdadu (2.5.31) przez cos$ a drugie roéwnanie
przez sin $ otrzymujemy:

(2.5.32)

Po przyréwnaniu lewych stron réwnan ukdadu (2.5.32) otrzymujemy zalez-
nos¢:

— (air + al;[Dcos$= (all-arll)ain$ (2.5.33)
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Rownanie (2.5.33) jest tozsame zaleznosci, uzalezniajacej kat™>od skia-
dowych ajj 1 w sposob jawny:

€= arc tg —ij an am (2.5.3%)

Po wymnozeniu uk#adu (2.5.31) przez odpowiednio cos (p i sin$i przy-
rownaniu lewych stron réwnan (2.5.32) otrzymalismy ze wzgledu na  zalez-
nos¢ niejednoznaczng, dla $nalezacych do przedziatu

Mozna wykaza¢, ze réwnanie (2.5.33) lub (2.5.34) posiada w przedziale

31,(0 o6wa rozwigzania, jedno w przedziale <[-3C, oraz drugie w
przedziale <7,0,ULP>.
Te whasciwos¢ réwnania (2.5.34) lub (2.5.33) ilustruje rysunek 2.4. lub
25.

W celu znalezienia jednoznacznego rozwigzania zadania - wyznaczenia na
podstawie skkadowych aj, kata $ nachylenia wektora 'ado osi 1 -
rozpatrzmy ukdad réwnan (2.5.31). Z pierwszego réwnania tego ukdadu wyni-
ka, ze jesli

ajl + anjj <o, to 96 0, (O (2.5.35)

Rownanie (2.5.33) przy zatozeniu, ze (p6<~-X ,3C> mozna przedstawi¢ parame-
trycznie

= + wt dla wt
& (2.5.36)

(@ajj + ajjncos ( wt) « (@jj-anj-isin (iwt)

Parametryczny ukdad rownan (2.5.36) przyjmuje jedng z nastepujacych po-
staci :

D jeshi @3 + allj)>0, z relacji (2.5.35) bezposrednio wynika, ze

(P 6 <0,*>, woéczast
J=w t
@4 + ajjjicos wt = (@ - ajjj) sinwt

2) jesli ajj + 8,jjj K °t wéwczas na podstawie relacji (2.5-35) i (2-5-18)
uktad réwnan (2-5.36) przeksztatca sie do postaci:

N=-—wt

<njalX + RIII) 008 ** =-(aii “ " W 811wt
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Postacie 1 i 2 parametrycznego ukdadu réwnan (2.5.36) moga by¢ w kon-
kluzji przedstawione w postaci jednego ukdadu réwnan

@@= wt signCajj + Sjijj)

yl = y2
gdzie:
yl = lalX + alXll cos
y2 = (@L[ - Sijj) sin wt.

Parametryczny ukdad (2.5.37) moze byd bezposrednio podstawg konstruk-
cji ukdadu wyznaczajgcego cyklicznie wartosci kata nachylenia wektora 'a
do osi 1, na podstawie sktadowych (ajj> aui”™*

2.6. Zebranie wnioskoéw

W zaleznosci od uzytej pary odprowadzen (1, II),(1, 11), czy (I, III)
uzyskuje sie inng relacje uzalezniajacg nachylenie wektora TT od jego skta-
dowych (@), Siji) lub @, ajj) lub @E-,

W tablicy 2.1 zebrano zaleznosci wigzace pare skkadowych wektora 'a z
jego nachyleniem w stosunku do osi | oraz warunki czynigce z tych zalez
nosci funkcje jednoznacznie przyjmujace dowolnej parze skkadowych nachy-
lenie wektora "a . W tablicy tej zaleznosci dano w postaci uwikikanej.

W tablicy 2.2. zebrano relacje uzalezniajace nachylenie wektora -a w
stosunku do osi | w zaleznosci od wartosci jednej z par jego skdadowych
Podano tez warunki czyniace z tych relacji zaleznosci jednoznaczne, W ta-
blicy tej zaleznosci dano w postaci jawnej.

W tablicy 2.3 zebrano réwnania, dane w postaci parametrycznej,okresla-
jJace w sposéb jednoznaczny nachylenie wektora '& w stosunku do osi | w
zaleznosci od wartosci dowolnej z par jego skkadowych. Réwnania te bezpo-
Srednio sg podstawg syntezy ukdadu lub uktaddéw okreslajacych w sposéb cy-
kliczny nachylenia osi elektrycznych Xp, AQRS, AT i gradientu komorowego
AQRST serca.
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Para
skdadowych

al> alll

«1» all

all =11

Zalezno$¢ uwikdana

1C ,a, )=0

dla 1 = L,I11,111;
i 11

Zaleznosc¢

~alll + ai™000 $ “Y?6! siri$
(2anj - aj)coa™= '\fH sin $

(ajj + all;r)cos$= Btall - alll:) -

- SIn

Tablica 2.1

Warunki dla rozwigzan

Gdy

2alll + ai <°
1o

$e<-x, o>
Gdy

2all " ~ <°
to

$e<- 31,0>
Gdy

all + alll < 0
to

$6<-JC, 0>

Gdy
2alll + al > 0
1o
>6<0,3t>
Gdy

all “ al > 0
1o

Gdy

an + am >0
to
$€<0,3C>



Tablica 2.2

Zaleznos¢ jawna

$=p@", a)
dla i = L,I1,111; i = 1,101,111, ifj
skigggwych Zaleznosc Warunki dla rozwigzan
gdy gdy
alvalnn  §=arcty @ -HI+ 1) oapyp +a1no  2allival > 0
to to
$ £<-31,0> $ 6<0,Jt>
gdy gdy
aic mn = arctg ™-(2 gii -1 2ajj - aj<o0 2all “ al>0
- y 1J ai to to
$£<-JC.0> <SN<0, 3t>
gdy gdy
ii* $-.cC > ";C.111 o
aii*am 9 73 abizain all+al 1< all+alll > 0
1o to
$e<-3[,0 >
Tablica 2-3
Zaleznos¢ parametryczna
$ = ~"3CH) t=tx
y-i = y2(Ot =tz
sklpgggwych H(® y2(® y3(® K1 k2
al> *111 K1 2am  +all kg aj-sin wt wt sign(all:zj.+a)) 1
;0s wt
al” arl K11 2a10“al 1 kg ajSin wt wt sign(Rall-al)
cos wt v
ATIZ alll  kilall+am I k2 (aii-ain) wt sign(ajj+aii”™) !
cos wt sin wt



3. PROJEKT ANALIZATORA ZABURZENT RYTMU SERCA CHORYCH
W TECHNICE HYBRYDOWEJ15,2)

3.1 - Potrzeba skonstruowania analizatora zaburzen rytmu

W chwili obecnej aparatura zapisujgca w sposob ciagty krzywa elektro-
kardiograficzng 1 monitorujaca czestos¢ zespotow komorowych zalicza sie
do podstawowego wyposazenia oddziatéw kardiograficznych i innych oddzia-
46w intensywnej opieki.

Codzienna praktyka na oddziatach tych wskazuje jednak, ze zachodzag sy-
tuacje, gdzie taki prosty ukdad nadzorujacy jest niewystarczajacy dla au-
tomatycznego nadzoru rytmu serca.

Ukkad taki jest w stanie wykry¢ samoczynnie jedynie grozne zaburzenia
rytmu takie jak asystolia, znaczna bradykardia lub czestoskurcz. Zaweze-
nie zadanego zakresu czestosci rytmu serca prowadzi jedynie do zwieksze-
nia liczby zbednych alarméw, ktére sa zmorag personelu tych oddzia#éw i w
rezultacie zmniejszaja jego czujnosc.

Z drugiej strony wiadomo, ze wystgpienie groznych zaburzen rytmu jest
prawie zawsze poprzedzane wystepowaniem zaburzen mniej niebezpiecznych tak
np. pojedyncze ekstrasystole komorowe badz nasilenie sie ich czestosci ,po-
jJawienie sie ich salw, wystapienie +tzw. ekstrasystolii wieloogniskowych
lub pojawienie sie ekstrasystolii w tzw. okresie ranliwym poprzedzaja cze-
sto wystapienie czestoskurczu, trzepotania badz migotania komér. Pojawie-
nie sie okresowego bloku 110 poprzedza czesto wystagpienie bloku 111?i gro-
zacej w takim przypadku asystolii. Wkaczenie juz w tym momencie odpowied-
niego leczenia znacznie zmniejsza mozliwos¢ wystgpienia fatalnych  zabu-
rzen rytmu. Niestety dotychczasowa aparatura nie jest w stanie wykry¢ au-
tomatycznie tych zaburzen, ktére moga nie zmieni¢ dostatecznie czestotli-
wosci rytmu.

Niedostatek obecnej aparatury monitorujgcej uprzytamniajg sobie  row-
niez kardiolodzy w innych sytuacjach klinicznych. Mianowicie czesto zda-
rza sie, ze chory podaje skargi przemawiajgce za wystepowaniem u niego za-

1~Praca wygtoszona na konkursowym zebraniu_naukowym Polskiego Towarzystwa
Elektrotechniki Teoretycznej 1 Stosowanej (Oddziat w Gliwicach) w dniu
16.12.1971 r. Praca uzyskaka 1l nagrode w Konkursie ogtoszonym przez ww

towarzystwo.
2Nspotautor A. Brodziak



burzen rytmu, lecz badanie elektrokardiograficzne, nawet wielokrotne, za-
burzen takich nie wykazuje. W sytuacji takiej zachodzi potrzeba monitoro-
wania chorego przez dhugi okres czasu, nawet do kilku dni. Oczywiscie wy-
maga to ciagtego Sledzenia krzywej EKG na monitorze. Kazdy staly pracow-
nik oddziatu intensywnej opieki wie, jak mato realny jest taki postulat
w praktyce. Ciggle Sledzenie sygnatu EKG jest zajeciem tak meczacym, ze
przecietnie odporny czotowiek juz po kilkunastu minutach wykonuje to juz
tylko wyrywkowo. Uniemozliwia to pelne wykrywanie i rejestracje zaburzen.
Praktycznie nierealizowalna jest réwniez mozliwosS¢ wielogodzinnego zapisu
na tasmie papierowej z nastepnym przegladnieciem jej.

Sa rowniez sytuacje, gdy aktualnie dostepna aparatura nie jest w sta-
nie nadzorowa¢ nawet podstawowego parametru, jakim jest czestosS¢ pobu-
dzen. Ta ostatnia sytuacja zachodzi w wypadku monitorowania chorych z blo-
kiem przedsionkowokomorowym 1110, ktérzy byli wprawdzie zabezpieczeni
przez wszczepienie sztucznego rozrusznika serca, lecz ktdrego baterie u-
legty wytadowaniu. W tej sytuacji rozrusznik serca nadal generuje bodzce,
ktére sa jednak nieskuteczne, to znaczy nie wywotuja pobudzenia elektrycz-
nego serca, a zatem nie powoduja skurczéw serca. Nadany przez rozrusznik
sygnat jest jednak rejestrowany. Stosowana obecnie nadzorujaca aparatura
elektroniczna nie odroéznia nieskutecznych bodzcéw z rozrusznika od bodz-
cow sztucznych badZz bodzcéw wkasnych serca. Dla monitorowania takich cho-
rych stosuje sie pomiar innych parametréw, np. rejestracje tetna obwodowe-
go.-

Pomiary te jednak, jak wykazuje codzienna praktyka, sg znacznie mniej
pewne od monitorowania sygnatu EKG.

Wszystkie przedstawione wyzej trudnosci w nadzorze chorych z zaburze-
niami rytmu serca moznaby bydo pokona¢ posiadajac urzadzenie samoczynnie
wykrywajace roézne zaburzenia rytmu.

3.2. Wprowadzenie

W zwiazku z istniejaca potrzebg, wskazang wyzej, autorzy pracy starali
sie zaprojektowa¢ ukdad, ktory realizowatby wykrycia wszystkich powyz-
szych anomalii rytmu serca przy uwzglednieniu faktu, ze urzadzenie takie
musiatoby by¢ tanie, mie¢ make rozmiary, mogto wspétpracowac¢ z obecnie i-
stniejaca aparatura, bedac jedynie jej uzupednieniem i mogto byd wyposazo-
ne w dalsze urzgdzenia zewnetrzne. Autorom wydaje sie, ze tak postawiony
cel zostat w pekni osiggniety przez oparcie sie o technike hybrydowg - a-
nalogowo-cyfrowa.

Ze wzgledu na szczuptos¢ miejsca w niniejszej pracy, autorzy przedsta-
wiaja jedynie najciekawsze rozwigzania, oparte o badania wkasne, prowadzg-
ce do osiagniecia nakreslonego celu.



3-3. 0goélny opia budowy i dziatania ukdadu

0g6lny schemat urzadzenia przedstawiono na rys. 3.1- Na schemacie tym
uwidoczniono réwniez urzadzenia peryferyjne, ktoére powyzszy uktad mégiby
sterowa¢. Odpowiadajacy jemu bardziej szczegétowy schemat funkcjonalny u-
rzadzenia przedstawiono na rys. 3.2. Klawiature sterujgaca programowang pra-
ca urzadzenia przedstawiono na rys. 3.3- Na rys. 3.1 blok 1 reprezentuje
elektrody rejestrujace prady czynnosciowe serca. Blok 2 jest wzmacniaczem
bioelektrycznym o wzmocnieniu bliskim 2500. Y/zmocniony sygnat EKG wystero-
wuje ukdad formujacy 3 skladajacy sie z przerzutnika Schmitta i1 przerzut-
nika bistabilnego. W ukkadzie formujgcym 3 poziom napiecia sterujgcego
wyzwalajacego przeskok przerzutnika w stan przeciwny nastawia sie tak, by
kazdy zatamek R sygnatu EKG wyzwalat zmiane stanu przerzutnika. Z wyj-
Scia przerzutnika 3 otrzymujemy sygnaly prostokatne 1ii, zanegowane
wzgledem siebie i zmieniajace sie w takt nadchodzacych zatamkéw R. W przy-
padku monitorowania chorego z wszczepionym rozrusznikiem serca sygnat ze
wzmacniacza 2 wprowadza sie na ukdad liczacy i pordownujacy 4 w kazdym
cyklu pole powierzchni zespoddw QRS z zadang minimalng wielkoScig tej po-
wierzchni. Uk#ad ten skkada sie z elementu 4a dajacego na wyjsciu  modut
sygnatu wejsciowego, dwoch réwnolegle whaczonych na element 4a integrato-
réw 4b pracujacych w sposob iteracyjny oraz komparatora 4c z wejsciami su-
mujacymi. Integratory 4b pracujga na przemian, wzgledem siebie, w stanach
liczenia i1 zerowania. Stanami pracy jednego z dwéch integratorow steruje
3ygnat 1, natomiast drugiego sygnat 1. \I kazdym cyklu napiecie na wyjsciu
jednego z integratordw jest proporcjonalne do pola powierzchni zespohu
3RS. Brak pobudzenia serca odznacza sie nieznacznym polem powierzchni pod
krzywa sygnatu EKG w danym cyklu. Jesli natomiast pole to w jednym cyklu
przerasta nastawiong na potencjometrze 4d wartos¢ pola, na wyjsciu Y
komparatora 4c pojawia sie skok napiecia (rys. 3.4). Nastepny impuls z
rozrusznika rozpoczyna nowy cykl, ewentualny powrét napiecia Y do zera,
liczenie pola powierzchni od zera. Sygnat Y jest zatem ciagiem impulséw
prostokatnych, z ktérych kazdy odpowiada skutecznemu pobudzeniu serca im-
pulsem z rozrusznika. Przednie zbocza impulséw prostokatnych Y wyzwala-
Ja zmiany stan6éw przerzutnika 5, na wyjsciu ktérego sygnaty prostokatne
J i1 J zmieniaja sie w takt skutecznych pobudzern z rozrusznika serca. Syg-
naty I, 1 badz J, J steruja stanami pracy elementéw iteracyjnych dwoch
rownolegtych kaskad pamieci analogowej 6. Kaskady 6 posiadajag wspolny
potencjometr 6a, ktérego nastawa zalezy od zakresu liniowej pracy stoso-
wanych wzmacniaczy operacyjnych, integratory Al i Bl pracujgce w stanach
"liczenia'", "pamietania™ i1 "warunkéw poczatkowych', elementy 'Sledzaco-pa-
mietajgce” od A3 do A7 oraz od B3 do B7- Dokkadniej dziakanie dwoch réw-
nolegtych kaskad 6 pamieci analogowej opisujemy w rozdziale 3.4. Obecnie
przyjmiemy, ze przez zsumowanie sygnatéw V3 i Z3 uzyskuje sie sygnat pro-
porcjonalny do $redniej czaséw trwania dwéch cykli poprzedzajacych  cykl



Rys. 3.1. 0gélny schemat analizatora zaburzen rytmu
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Rys. 3-4. Przebiegi w poszczegélnych punktach ukdadu Wykrzwajazcego skute-
czne pobudzenie serca impulsami z rozrusznika

biezacy. Sygnat bedacy sumg sygnatéw V3, Z3, Vb, Z5 jest proporcjonalny
do Sredniej czas6w trwania czterech ostatnich cykli, Sumator 7 realizuje
sume algebraiczng sygnatow V3, Z3, V5, z5, V7, Z7 otrzymujac napiecie Xl
proporcjonalne do Sredniej czasow trwania szesciu cykli poprzedzajacych

cykl biezacy. Sygnat X1 jest pordwnywany w komparatorze 8a z zadang na
potencjometrze '‘tachykardia" maksymalng czestotliwoscig oraz w komparato-
rze 8b z zadang na potencjometrze "bradykardia' minimalng czestotliwoscig
pobudzen. Przekroczenie zadanej maksymalnej lub minimalnej wartosci Sred*
niej czestotliwosci wywoluje zmiane napiecia na wyjsciu komparatora, co
sygnatem H1 lub H2 jest przekazywane urzadzeniu alarmujgcemu, optycz-
no-akustycznemu 9- Ra wejscia sumujace komparatora 10 wprowadzane sg
badz sygnaty V3, Z3 z wagami 0,5 badz sygnaty V3, Z3, Vb, Z5 z waga-
mi 0,25 badz sygnaty V3, Z3, Vb, 75, V7, Z7 z wagami, €. Na dodatkowe
wejscie sumujace komparatora 10 wprowadzane jest przez potencjometr 10a
ujemne state napiecie o wartosci a k.0,5.100 [v].

Dwa, trzy»—... krotkotrwate cykle znamionujgce salwe akstrasystolii wywotu-
ja przekroczenie zadanej wartosci progowej, 0,5 £s] Sredniej okresu, na-
stawianej na potencjometrze 10a, co sygnalizuje skok napiecia na wyjsciu

komparatora 10, W urzadzeniu uzyto kluczy 1la przekaczajacych na wejscie
sumatora inercyjnego 11 sygnat V2 z wyjscia elementu Al, gdy sygnat
S roéwny jest 1" oraz sygnat 22 zwyjsScia elementu B1, gdy sygnat S
réwny jest "0'". Uzyskane na wyjsciu sumatora 11 napiecie jest propor-
cjonalne do czasu trwania cyklu poprzedzajacego cykl biezacy. Sygnat zwyj-
Scia integratora 11 pordwnywany jest na komparatorze 12 =z zadawang na
potencjometrze 12a procentowg wartoscig napiecia X1, tzn. Srednig cza-
sow trwania kilku ostatnich cykli. Skrécenie sie dbugosci cyklu o okreslo-
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ng procentowg wartos¢ dotychczasowej Sredniej, co znamionuje wystagpienie
ekstrasystolii przedwczesnej, sygnalizuje komparator 12. Komparator 13
poréwnuje sume napie¢ VI i Z& z wyjsScia odpowiednio integratorow Al i
B1, tzn. czas trwania cyklu biezacego z Srednia czaséw trwania kilka o-
statnich cykli. Przekroczenie zadawanej na potencjometrze 13a maksymal-
nej wartosci dotychczasowej Sredniej (np. 160/5 Sredniej), sygnal izowane
jest skokiem napiecia na wyjsciu komparatora 13. Sygnak B na wyjSciu
elementu negacji logicznej 23, wlkaczonego na wyjscie komparatora 13 syg-
nalizuje wystgpienie bloku komorowego wartoscia logiczng '"1". Wartos¢ lo-
giczna "1" sygnatu B utrzymujgca sie przez dhuzszy czas oznacza brak
dalszych systolii. Sumator inercyjny 14 realizuje sume sygnatéw V3 i
V5 z wyjs¢ elementéw A3 i A5, gdy wartos¢ sygnatu S roéwna sie "1 o-
ez sume sygnatow Z3 i1 Z5 z wyjsS¢ elementow B3 1 B5, gdy wartos¢ logicz-
asygnalu S réwna sie '"0". Na wyjsciu sumatora 14 uzyskuje sie na-
decie proporcjonalne do sumy czas6w trwania ostatniego cyklu oraz cyklu
opoznionego 0 trzy okresy w stosunku do cyklu biezacego. Na sumujace wej-
Scia komparatora 15 wprowadzane sg z okreslong waga sygnaty V3, V5T Z3,
46 gdzie ich suma poréwnywana jest z sygnatem z wyjsScia sumatora inercyj-
nego 14 . Dwukrotne okresowe skroécenie sie diugosci cyklu w ciggu czte-
rech cykli, co znamionuje bigeminle, o zadang wartos¢ Sredniej czaséw trwa-
nia ostatnich cykli sygnalizowane jest na wyjsciu Bl elementu negacji
24, wkaczonego na wyjscie komparatora 15 . Napiecie Y sygnalizuje prze-
kroczenie zadawanej na potencjometrze 4d wartosci pola powierzchni ze-
spokdw QRS. Sygnat Y,ktéry w tym przypadku bedziemy utozsamiali z syg-
atem EP, bedzie okreslat wystgpienie ekstrasystolii powierzchniowej.Syg-
-at EK na wyjsciu elementu iloczynu logicznego 22 sygnatdw Y oraz E
z wyjscia komparatora 12 sygnalizuje jednoczesnie skrécenie czasu trwa-
nia cyklu i powiekszenie pola powierzchni zespotu QRS, co znamionuje nie-
miarowos¢ rytmu zwang ekstrasystolig komorowg. Ukdad wybierajacy 16  u-
mozliwia wkaczenie sumy logicznej dowolnych sygnatéw E, EK, SE, B, BI
lub jednego z nich na jedno z trzech réwnolegdych urzadzen sygnalizujgco-
rejestrujacych, ukfad alarmujacy akustyczno-optyczny 17 , cyfrowy licz-
nik 18 ilosci zaburzen w okreslonym okresie czasu, np. 10 lub 20 minu-
tach oraz rejestrator 19 na tasSmie papierowej rejestrujacy opézniony syg-
nat EKG, sprzed i po chwili wystapienia zaburzenia rytmu, z opdzniajace-
go rejestratora 20. W przypadku sporzgdzania wyciggow elektrokardiogra-
mow rejestrator 20 na okreznej tasmie magnetycznej pracuje w sposob cig-

gly-

3.4. Ukdad wyliczajacy Srednie czasy trwania z jednego, dwoch, czterech,
szesciu, ... ostatnich cykli

Blok 6 analizatora jest ukdfadem dwéch réwnolegltych kaskad pamieci a-
nalogowej. Zadaniem kaskad jest wypracowywanie sygnatéw proporcjonalnych
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do Srednich czaséow trwania dowolnej ilosci cykli, tzn. do wielkosci

tsrin =4+ Z Atn-i (€D

gdzie:

- Jest czasem trwania 1-tego cyklu
n - jest zmienng okreslajgca cykl biezacy
1 - jest liczbg cykli, z ktérych wyliczana jest Srednia.

Pierwsze dwa wzmacniacze obu kaskad Al i Bl sg elementami pracujacy-
mi w stanach "liczenia"™, "pamietania” i ''Sledzenia'. Stanami "liczenia"
integratorow Al i Bl sterujg sygnaty 1, 1 lub J, J. Gdy integratorem Al
steruje sygnat S (I lub J), to integratorem Bl steruje sygnat logicz-
ny S (I lub J). Stanem "pamietania” integratora Al steruje sygnat US
a integratorem Bl - sygnat U S. Stanem "$Sledzenia™ elementu Al steruje
sygnak U S a elementem Bl - sygnat U S. Wszystkie dalsze elementy obu
kaskad sa elementami "'Sledzaco-pamietajacymi' . Stanem "'Sledzenia' elemen-
tu A3 wkaczonego na wyjscie elementu Al steruje sygnat S U, a elementu
B3 whaczonego na wyjscie elementu Bl - sygnak S U. Stanami "Sledzenia
kazdego dalszego elementu dowolnej z kaskad steruje badz sygnat S U,badz
SU, przeciwny w stosunku do sygnatu sterujgcego elementem bezposSrednio
poprzedzajacym dany element. Przebiegi w poszczegélnych punktach obu kas-
kad przedstawilismy na rys. 3.5. W celu oméwienia bardziej szczegétowo
dziatania kaskad pamieci analogowej wprowadzimy nastepujacy zapis:
Na pierwszym miejscu w nawiasie obok symbolu okreslonego sygnatem w kaska-
dzie bedziemy umieszczali zmienng,wskazujaca do czasu trwania ktérego z
cykli jest proporcjonalny dany sygnat, gdy sygnat sterujacy danym elemen
tem S lub S jest réwny "1'. Na drugim miejscu w nawiasie umieScimy
zmienng, ktoérej wartos¢ bedzie wykazywata odpowiadajacy okres, lecz gdy
sygnat sterujgcy danym elementem jest réwny "0'". Wowczas, pamietajac o

warunkach sterowania poszczegélnych wzmacniaczy operacyjnych, mozemy napi
sad, ze

=VvV\n-2 n-1) oraz = Zj(n-1 n-2).

Kazdy kolejny element kaskady pamieci analogowej przejmuje sygnatk =z po-
przedzajacego do elementu z opdéznieniem go o Jeden takt, co oznacza, ze
vi =vi (vu V2i5przy vu =v2 i-rl1’v2i =vi i-rloraz zi= Zi(zi r 21)
przy Zgi — zl -1, N = 2i-1-1~* z-4,5,... avq = ~
=n-1 oraz =n-1, Zgj = n-2.



EKG

Rys. 3.5. Przebiegi w poszczegolnych punktach dwéch kaskad pamieci analo-

gowej
Z powyzszego wynika, ze:
n -i+2 przy i=21 +1
2i = zli )
n -i+1 przy i=21+2
G.2
n -i+1 przy i=21+1
n -i +2 przy i=21 +2
gdzie:
1=1,2,.
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Zatem poszczeg6lne sygnaty kaskady pamigeci analogowej rozpatrywanego

uktadu mozna opisa¢ w nastepujacy sposoéb:

V3(n-2 n-1) Z3(n-1 n-2)
V4 (n-2 n-3) Z4(n-3 n-2)
V5(n-4 n-3) z5(n-3 n-4) (3-3)
vg(n-4 n-5) Zg(n-5 n-4)
Vy (n-6 n-5) Zz(n-5 n-6)

Powyzszy zapis w datwy sposob pozwala ustali¢, ktdére sygnaty nalezy
zsumowaC¢ w celu otrzymania danej Sredniej, jesli zauwazymy, ze bez wzgle-
du na to, czy sygnat sterujacy S przyjmuje wartos¢ 1" czy '"0", kazdy z
uwzglednianych, cykli musi mie¢ w poszukiwanej sumie swoja reprezentacje.
Zauwazmy wiec, ze tak zrealizowana kaskada -wylicza Srednie z dwéch cykli
odpowiednio ostatnich, opdéznionych o 2 cykle, op6znionych o cztery cykle:

tsr2n = V3 +Z3 (€X))
n-2 = V5+ 75 (3*5)
t4r2 n-4 = V7+ 77 (36)

a zatem Srednig arytmetyczng czaséw trwania 2m ostatnich cykli otrzyma-
my realizujac sume:
2m

tsr2mn =51 zZv' (V2 i+l + Z2 i+]) (€]

i=1

Powyzsza zalezno$¢ jest prawdziwa dla dowolnie duzego m, jesli tylko
spednimy podane wyzej warunki sterowania pracg iteracyjng kaskad pamieci
analogowej. Wszystkie Srednie w ukdadzie okreslane sg oczywiscie w posta-
ci sygnatow napieciowych, np. zaleznos¢ ( 3.7), dokkadniej,,ma postac:

2m
~Sr2mn M = 100 + k a k 100 © Atn-i (3*8)

gdzie:

k - jest wzmocnieniem integratora,
a - wspotczynnikiem wzmocnienia potencjometru wejsSciowego.



3.5. Uktad do wykrywania nieskutecznych pobudzen serca impulsami z sztucz
nego rozrusznika aerca

Praca analizatora w rezimie wykrywania nieskutecznych pobudzen  serca
impulsami z rozrusznika serca, tzn. gdy wcisniety jest klawisz R, ozna-
cza przejscie catosci ukkadu na sterowanie sygnatem S =J 1 S = J. Ele-
menty kaskad sterowane sa wéwczas sygnakami UJ, UJ,... anie Ul, Ul,....
Tak ekonomiczne wykorzystanie elementéw analizatora zostato osiggniete
dzieki ukdadowi 4, ktérego zadaniem jest wytworzenie analogicznego sygna-
+u jak X, tzn. zmieniajacego sie w takt nadchodzacych zatamkow R, z ta
réznica, ze takt zmian sygnalu J wypada na skuteczne pobudzenie z roz-
rusznika serca. W uktadzie 4 nastepuje cykliczne catkowanie modutu syg-
natu EKG, dokonujace sie na przemian, w integratorze 41, badz 42,W kaz-
dym cyklu nastepuje pordéwnanie pola powierzchni zespotu QRS z zadang war-
toscig pola. Jesli pole to przekracza zadang wartos¢ nastepuje skok na-
piecia na wyj Sciu komparatora 4c:

Y 21"k /OTUOT dt > 100 b tvJ (3'9)
i

Y= "0" k J dt <100 b 0] (3.10)
0

Kazdy natomiast zakamekii rozpoczyna ten cykl od nowa i konczy impuls
prostokagtny Y. Impulsy Y wysterowuja przerzutnik 5sprawdzajac w ten
sposob czestos¢ whasnych pobudzen serca, tj, o duzej powierzchni zespotow
QRS do sygnatu prostokgtnego o tejze czestosci. Ma to te zalete,ze wszyst-
kie arytmie wykrywane sag obecnie przez ukkad wykgcznie dla pobudzen wkas-
nych serca. Sterowanie elementami powyzszego ukdadu okreslilismy w  roz-
dziale 3.3, przebiegi przedstawilismy na rys. 3-4.

3.6. Uktad wykrywajacy anomalie czestosci zespotdw QRS w oparciu o poréw-
nanie Srednich czasow trwania cykli w sposéb bezposredni i wzgledny

Podstawowymi elementami ukdadu sg komparatory analogowe, W komparato-
rach 8a, 8b, 10, 12, 13, 15 nastepuje zasadnicza czynnosO ukkadu: stwier-
dzenie, czy zaburzenie wystgpido lub nie.

3.6.1. BezposSrednie pordédwnanie Srednie]j

W komparatorach 8a, 8b, 10 nastepuje poréwnanie bezposrednie Sred-

nich t%rgn, bsrdn” tSrén 2z zadanYmi minimalnymi badz maksymalny-
mi wartosciami progowymi tych Srednich, wynikajacymi z rodzaju wykrywanej
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arytmii. Np. wystgpienie salwy ekstrasystolii okresla sie jako opadniecie
Sredniej ponizej 0,5[s]- W analizatorze nastepuja wiec poréwnania

TACH ="1" a k 100 tirgn[v]<'tach"100 [v] -1

gdzie: "tach" jest recznie wprowadzang nastawg na potencjometrze  TACHY-
KARDIA,

BRAD = 71" a k 100 tsSrgn [v]>"brad" 100 [V] .12

gdzie: "brad" jest recznie wprowadzang nastawg na potencjometrze BRADYKAR-

DIA,

SE2 = "1 a k 100 tér2n [v]<a k0,5 100 [v] (3-13)

SE4 = ,1" a k 100 térdan [V]<ako,5 100 [V] (3-14)

SEg = ,1" a k 100 tSrgn [V]l<a ko0,5100]v] (3.15)
3.6.2. Wzgledne poréwnanie Srednie]j

Do rozpatrywania takich zaburzen jak ekstrasystolie nadkomorowe i Joo-
morowe czy blok 110 istotne jest stwierdzenie odchylenia czasu trwania cy-
klu biezacego od aktualnej $redniej czasow trwania cykli t4rmn (dla m jak
najwiekszego).

W uktadzie wiec nastepuja pordéwnania:

B=,1" ak100 pqqn VI>1.6 5« 100 ~gren [V] G.16 )
E=.,1" ak100 agpp [VISO.75 4 i 100 ~sren V] G-19)
BI = 1" ak 100 agrj ng 4 xgrq N-3)<0.5 ak 100 (tsrl o +

+ *$rl n-4) »] <3"18)

3.7. Ukkad przeksztattnika Srednich czasow trwania cykli na Srednig cze-
stos¢ zespotow QRS

Przedstawiony analizator wylicza Sredni czas trwania cyklu EKG
na podstawie m ostatnich cykli. Dla lekarza jednak bardziej istotna jest
znajomos¢ Sredniej czestosci wystepowania zespoddow QRS, tzn. parametru:

gdzie:
m - jest liczbg cykli na podstawie ktéorej wyliczono t~

n - jest zmienng biezaca, oznaczajaca n-ty cykl.



Pomiar sygnaltu a k 100 t. fwyliczanego w analizatorze, ?QZie ak 100
jest stalg, przy pomocy miernika liniowego dawatby dla Teyklil zalez-
nos¢ nieliniowg, zatem rowniez skala dla bykaby nieliniowa. Zachodzi
wiec potrzeba uzyskania przeksztakcenia

Rys. 3.6. Uk#ad modelu proste

?9 i odwrotnego przeksztattnika Sredniej cza-
sow trwania cykli na Srednig czestos¢ zespotdéw QRS

Uk#ad proponowanego przez autordow przeksztaktnika, wyliczajacego C za
wiera elementy, ktére istnieja w uktadzie analizatora: wzmacniacz bioelek-
tryczny 2, przerzutnik Schmitta 3a, uniwibrator 21 oraz ukdady modelu pro-
stego 1 odwrotnego, ktore przedstawilismy na rys. 3.6. Ukdad modelu pro-
stego, skladajacy sie z integratora 22, sumatora 23 i komparatora 24,
jest generatorem quasi - okresowej funkcji czasu: )(

=T
e(t) = Bl - (Ai+Bl)e 1 (3.2D)



gdzie :
T - jest stala czasowg, wyrazong zaleznoscig

T, = rr- (3-22)

k2 - jest wzmocnieniem nastawianym na wejsciu integratora 22
X - jest zmienng czasu o momencie T= 0 na poczatku kazdego cyklu

,Bg - sa parametrami przebiegu wykdadniczego.

Pozostate parametry modelu prostego musza spedniaC¢ zaleznosci:

ilj(g_:

(3.23)
2
gdzie:
K. - jest wspoédczynnikiem wzmocnienia nastawianym na integratorze
21,
k~> kN - sg wspétczynnikami wzmocnien nastawianymi na sumatorze  23-
Impulsy prostokatne z uniwibratora 21 o czasie trwania takim, ze
Ta > max XX | (3729
) *mn
gdzie:
- jest Srednia opisang zaleznoscig (3.8) i1 wyrazong w wol-
tach,
%x - czasem trwania impulséw na wyjsciu komparatora 24,

podane sg na generator - model prosty - modelujacy przebieg czasowy e(T)
opisany zaleznoscig (3.21). W komparatorze 24 nastepuje poréwnanie syg-
natéw

"xmn = e(X)t . 323>

w wyniku czego na wyjsciu komparatora 24 uzyskuje sie impulsy o czasie
trwania Xx okreslone zaleznoscig (3.26) wynikajaca z relacji (3.21) i
(3.25):
B. +X,,
X ="TlIniprstf <3"26)

Impulsy L 2z wyjscia komparatora 24 zastosowano do sterowania pracag i-
teracyjng integratorow 25, 26. Integrator 25 pracuje w stanach "licze-

nia"”, gdy t = "1", "pamietania”, U 1 = "1", "Sledzenia', gdy U = "1".



Element 27 jest inwertorem stale pracujacym w stanie '"liczenia”. Inte-
grator 26 jest wysterowany sygnatem L U = "1" w stan "Sledzenia", zas
sygnatem L U = "0" w stan "pamigetania. Wzmacniacze 25, 26, 27 stanowig
ukd#ad modelu odwrotnego, tzn. generatora funkcji c%owej:

y(t) = - B2 + <B2-A2) e 2 (3.27)

a dok#adniej funkcji - y(T), gdyz element ''Sledzgco-pamietajacy" 26 _je-
szcze raz odwraca faze sygnatu. Przebieg y(X) zatrzymywany jest w momen-
tach x=T , zatem w momentach gdy yd"*) wyraza sie zaleznoscia, na pod-
stawie relacji (3.26) i1 (3.27)

gdzie:
w - jest stalg okreslong relacja
w =ml (3.29)
2
Tg - jest stalg czasowg obwodu 25, 27, Tg = ,
kN - wspotczynnikiem wzmocnienia nastawianym na integratorze 25,
D - jest stala

D = (A1 + Blw (3-30)
Ag,Bg - sg parametrami przebiegu wyktadniczego.

Na wyjsciu elementu 26 otrzymujemy wiec przebieg opisany zaleznosoiag
pseudoréznicowa:

y_ H= By + (BpA) ——— (3-3D)
a+l 2 2 2 '
Jesli wiec nastawimy takie kg i k*, ze ™ =Tg, kg = k» oraz
Al =B =100 [V (3.32)

wéwczas funkcja przeksztalcajaca, jaka realizuje ukdad modeli prostego i
odwrotnego sprowadza sie do zaleznosci

2000C
Wi --b2+ an # >M (3"33)

znalezionej na podstawierelacji (3.31), (3.32), (3,30), (3.29), (3.19),
(3.8) iprzy D= 200[vj.Stakta a k 100 [v] okresla sie przy zatozeniu,
ze znane jestmax At" @ =1,2,...), wéwczas znajdujemy ak 100 z za-
leznosci :

a k 100 max At™ = Al + Bl (.34



Stalg czasowg T1 = Tg dobieramy tak, by zarazem byka jak najwieksza, ze
wzgledu na minimalne bledy powstate w zwigzku ze skonczonymi czasami prze-
+aczania kluczy integratoréow 25, oraz by T1 spedniato réwnosc:

maxT”
- B1 + (Al+Bl)e = - B1 + a k 100 min At®
1=1,2,..»
G3-35)
max tx = min At™ - Ap
gdzie:
Ap - jest minimalnym niezbednym czasem trwania standéw "Sledzenia™ inte-

gratora 26-
Element 25 pracuje w stanach "liczenia", przez czas Tx,'pamietania”,
przez czas od t do Td, "warunkéw poczatkowych™ przez czas od Td do Atft

“V
Z powyzszego wynika, ze nalezy spedni¢ warunki:

max Tx <Td<min Atx (3-36)

gdzie:
At” - jest czasem trwania 1-tego okresu-

W celuzapewnienia jaknajwiekszego zakresu pracy ukdadu modelu odwrot
nego nalezy przyjacAg i Bg spelniajace warunkizadania programowania
liniowego.

Dla ograniczeh

100 [v]>B2 > Ag

maxTx
100 [v]>- Bg + (Bg-Ag)e rr (3-37)
znalez¢ Ag, Bg dajace max (Bg-AQ)-
3-7-1- Dane liczbowe

Dla zwiezdosci wykdadu podajemy bez rozwigzania zadania (3-37) parame-
try Ag i1 Bg dla danych przyjetych juz wyzej:

A2 = 33,3 V], ‘ Bg = 100 V1 (3-38)
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Przyjmijmy, ze przeksztaktnik ma pracowa¢ dla tanm zmieniajgcego sie w
zakresie 0,5 - 1,5 [s]- W przeksztaktniku mozna osiggna¢ czas Ap = 0,05(8]-
Dane te okreslajg min At® =0,5 [s] 1 max =1,5 [s]l- Z zalezno -
sci (3.34) wyliczamy stalg

a k 100 = 200 - [vs-1] (3.39)
3
Na podstawie zaleznosci (3.35) 1 (3.39) znajdujemy
T1 = 0,41 [al (3-40)

Powyzsze dane okreslajg funkcje realizowang przez ukkad przeksztattni-
ka

Wl + - 100 + 1>667 Cmn M <3-41 >

gdzie tutaj wyrazone jest w a przeksztaktnik dokonuje kon-
wersji sygnatu tS5mn v aa Ymn+l [Yj> liniowo zaleznego od dotychczaso-
wej Sredniej czestosci zespoldw QRS.

3.8. V/nioski

Uk#ad analizatora wykonany w technice hybrydowej bytby ukdadem wielo-
funkcyjnym przy optymalnym wykorzystaniu jego elementéw. Tak zaprojektowa-
ny ukkad realizowatby wykrywanie wszystkich podstawowych rodzajow  zabu-
rzen rytmu. Pozwalatby na programowany nadzor zaburzen, weddug nastepuja-
cego schematu logicznego:

N K lub K lub R jednoczesnie SE2 lub SE4 1lub SE6 Jjedno-
czesnie BII° jednoczesnie BRA jednoczes$nie TACH.

Powyzsza kontrola odbywataby sie na rdéznych poziomach czujnosci urzadze-
nia, w zaleznosci od zagrozenia i stanu uktadu krazenia pacjenta. Oznacza
to, ze lekarz bylby dopiero wzywany alarmem przy przekroczeniu zadanej

przez niego ilosci zaburzen, jaka moze sie zdarzy¢ w ciagu 30 sekund, i

to sumarycznych zaburzeri lub pojedynczych. Realizowatby to licznik o okre-
sowo kasowanym stanie i z nastawianym wyjs$ciem kontroli stanu licznika.

Urzadzenie pozwalatoby na dokaczenie do niego urzgdzen zewnetrznych, co
miatoby szczegdlne znaczenie wobec mozliwosci sporzadzania okresowych wy-
ciggow elektrokardiograméw. Wyciagi takie bykyby sporzadzane réwniez przy
zaprogramowanym stopniu czutosci urzadzenia jak i kontrolowanym prawdopo-
dobnym zaburzeniom rytmu. Wymaga réwniez podkreslenia fakt, ze ukdad pra-
cowatby w jednym z dwéch reziméw: wykrywania dowolnych pobudzeh przekra-
czajacych zadang amplitude - np. zatamkéw R oraz wykrywania pobudzen
whasnych serca, przy programie odpowiednio

R lub R.



Ukdad ponadto pozwalatby na zmniejszenie rozmiaréw dotychczasowej apa-
ratury nadzorujacej. Dzieje sie to dzieki realizowaniu funkcji kardiota-
chometru przez przeksztaktnik Srednich czaséw cykli na Srednie czestosci
zespokdw QRS. Przedstawiony tutaj uktad kardiotachometru - przeksztaktnik
Srednich czssow trwania na czestosci - réwniez moze pracowa¢ w jednym z
dwoch rezimow: liczenia Sredniej czestosci zakamkow R lub liczenia Sred
niej czestosci pobudzen wkasnych serca.
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4. CHARAKTERYSTYKA SZPITALNYCH SYSTEMOW
INFORMACYJINO-NADZORUJNCYCH

Ponizej opisujemy rozne wersje szpitalnych systeméw informacyjno-nadzo-
rujacych. Rozroézniamy wsrdd nich rodzaje ze wzgledu na dwa kryteria:

1) zakres 1 glebokos¢ (dok#adnos¢) kodowania i przetwarzania danych medy-
cznych,
2) Srodki techniczne, za pomocag ktérych przetwarza si¢ zakodowane i nieza-

kodowane dane medyczne.

Pierwsze kryterium pozwala wyr6zni¢ nastepujace rodzaje systemow,ktére
bedziemy nazywac¢ zakresami automatycznego przetwarzania danych:

Zakres 1 stopnia
System taki umozliwiatby automatyczne wykonywanie nastepujacych czynnosci:

1. Wykonywanie wyliczen koniecznych dla uzyskania analitycznych badan do-
datkowych.

2. Wydanie (druk) wynikow badan dodatkowych.

3. Sprawowanie statystycznej kontroli jakosci nad wynikami badan anality-
cznych.

4. Sporzgdzanie okresowych zestawien wynikéw badann analitycznych dla le-
karzy (tabele i wykresy monitorujace).

5. Sporzadzanie sprawozdawczosci laboratoryjnej.

6. Sporzadzanie czesciowych kart wpisowych (zawierajacych jedynie wyniki
badan laboratoryjnych).

7. Wyszukiwanie ze zbioru ghdwnego oséb okreslonych wg odpowiednich cech
medycznych. Jest to przydatne dla ustanawiania norm wynikow badan do-
datkowych oraz statystycznych, epidemiologicznych i naukowych prac ze-
stawieniowych.

Zakres 2 stopnia £

System, opré6cz wykonywania czynnos$ci wyliczonych dla zakresu 1 stopnia
wprowadzatby w formie czesciowo zakodowanej dane kliniczne z wywiadu i ba-
dania przedmiotowego, co pozwalatoby dodatkowo na wyszukiwanie ze zbioru
gtéwnego porcji danych weddug tych cech medycznych. Poprawitoby to mozli-

wosci algorytméw nadzorujacych i wspomagajacych algorytméw diagnostycz-
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nych. Nalezy podkresli¢, ze zakres 2 stopnia (przyblizone kodowanie da-
nych klinicznych) mozna osigagna¢ bez dodatkowej pracy personelu medyczne-
go na kodowanie danych.

Zakres 3 stopnia

Rozszerzenie zakresu kodowania polega tutaj na wkaczaniu do systemu in-
nych pracowni diagnostycznych takich jak:

1. Pracowni polielektrokardiograficznej (EKG, PKG, EEG).
2. Pracowni rtg.

3. Pracowni ardoskopowej .

4. Pracowni histopatologicznej.

Kodowanie tych danych pozostatoby niezbyt glebokie (przyblizone) ze
wzgledu na oszczedzanie czasu koniecznego na wypednianie wielostronicowych
formularzy kodowania doktadnego lub dtugie dialogi z maszyng.Dopiero ten
poziom automatyzacji zapewnia sporzadzanie pednych kart wypisowych i odpi-
séw historii choréb, wyszukiwanie porcji danych wg wszystkich rodzajow
cech medycznych. Zwiekszaja sie rowniez mozliwosci wspomagajacych algoryt-
méw nadzorujacych i1 diagnostycznych.

Zakres 4 stopnia

System taki umozliwiatby kodowanie danych w zakresie takim jak to poda-
no w punkcie poprzednim, lecz ze znacznie wieksza dokkadnoscig (gteboko-
Scig). System taki wymaga badz wypedniania wielostronicowych formularzy
badz diugich dialogéow z maszyng. Praca wymagana przez dokdadne kodowanie
jest tylko wtedy sensowna, jesli dane te beda nastepnie przez system wy-
korzystywane. Nie mozna tutaj argumentowa¢, ze dane te beda wykorzystywa-
ne dla sporzadzania réznorakich zestawien. Z zestawien takich nie wynika-
jJja bowiem (na ogél) rewelacyjne odkrycia medyczne ani praktyczne korzysci
dla poszczegolnych chorych. Tak wiec instalowanie systemu o zakresie auto-
matycznego przetrwarzania danych medycznych 4 stopnia jest wiec uzasadnio-
ne dopiero wtedy, jesli rozwinie sie teorie 1 praktyczne realizacje wspo-
magajacych algorytméw nadzorujacych i diagnostycznych. Opracowanie syste-
mu o zakresie 4 stopnia ma jednak duze znaczenie teoretyczne, gdyz jest to
niezbedne dla dalszego rozwoju wspomnianych wkasnie wspomagajacych algoryt-
méw nadzorujacych i diagnostycznych. Opracowanie ich wymaga uscislenia
struktury pamieci Systemu, zawierajgcej dokdadne dane o chorych.

Zakres 5 stjopnia

System taki przyjmuje dodatkowo dane o zleceniach badan. Na podstawie
tych informacji system:

"l. Sprawuje nadzér nad wykonaniem badann dodatkowych.
2. Optymalizuje terminarz badan (skracanie $redniego czasu pobytu chorego
w szpitalu).
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3. Mechanizuje duza czes¢ pracy pismiennej pielegniarek i laborar.tek (au-
tomatyczne sporzadzanie opisow przesytanego materiatu biologicznego i
przedrukéw ksigzek laboratoryjnych).

Nietrudno zauwazy¢, ze wyliczone czynnosci moga by¢ osiagniete bez gle-
bokiego, precyzyjnego kodowania danych klinicznych (zakres 4 stopnia).

Nalezy jednak podkresli¢, ze osiggniecie tego zakresu jest wbrew pozo-
rom bardzo trudne, jesli dotyczy on wszystkich badan dodatkowych. Czeste
zmiany stanu zdrowia chorych szpitala wymagaja gietkiego dopasowywania
terminarza badan. Wywotuje to ucigzliwe dialogi z podsystemem nadzoru.Al-
gorytmy optymalizujgce terminarz muszg z kolei opiera¢ sie o rozbudowane
teorie programowania liniowego analizy sieciowej 1 innych dziedzin parama-
tematycznych.

Zakree 6 stopnia

Wersja syBtemu rozni sie od poprzednich tym, ze informacje, jakie za-
wieraja sygnaty elektryczne przyrzadow (EKG, PKG, EEG, sygnaty z autoana-
lizatoréw), sg wprowadzane do pamieci systemu w postaci oryginalnej.Inter-
pretacja ich odbywa sie w spos6b automatyczny.

Te same wymagania, jakkolwiek znacznie trudniejsze w realizacji techni-
cznej, mozna by postawi¢ wzgledem wynikéw badan, ktére pierwotnie maja
charakter obrazéw (obrazy mikroskopowe, radiologiczne, endoskopowe).

Jakkolwiek dokonywanie takich czynnosci w pednym zakresie jest obecnie
na granicy mozliwosci technicznych, jednak w waskim zakresie np. dla auto-
matycznego nadzoru chorych przebywajgcych na oddziatach intensywnej opie-
ki oraz automatycznego odbioru danych z autoanalizatordw, jest juz obec-
nie mozliwe i realizowane.

Drugie kryterium podziatu szpitalnych Systemow Informacyjno-Nadzoruja-
cych (zastosowany sprzet i oprogramowanie)pozwala na wyrdznienie nastepu-
Jacych etapéw rozwoju zwanych tutaj poziomami automatyzacji:

Poziom automatyzacji 1 stopnia

Jest to najtanszy wariant systemu. Przewiduje on prace sposobem 'off
line", Konieczny bytby jedynie codzienny dostep do maszyny cyfrowej umo-
zliwiajacej przetwarzanie danych. Rozwigzaniem wspotczesnym jest zdalne
przetwarzanie danych na maszynie systemu abonenckiego lub innego systemu
wielodostepnego. Koncowka takiego systemu powinna znajdowac¢ Sie na terenie
szpitala. Maszyny do pisania sprzezone z dziurkarkami tasmy, nalezatoby
zainstalowa¢ Jedynie w izbie przyje¢ (sekretariatach oddziatéw) i1 labora-
torium.

Poziom automatyzacji 2 stopnia

Charakteryzuje sie zainstalowaniem na terenie szpitala alfaskopow (ina-
czej display’!, toleatordéw, terminali wizyjnych) badz dalekopisow i wspot-
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pracg z procesorem odcinkowo, sposobem on line. Na ogét planuje sienatym
poziomie automatyzacji jednoczesnie tzw. satelitarng strukture systemu,co
polega na tyra, ze dane z terminali umieszczonych, w pracowniach szpitala
sa zbierane przez maka maszyne cyfrowa i po wstepnym przetworzeniu (np,
sprawdzenie poprawnosci) sa przekazywane poprzez 43cze teletransmisyjne
do procesora centralnego o duzej mocy obliczeniowej. Procesor ten moze byo
w duzej odlegtosci od szpitala. Dane wracaja do szpitala ta samg drogg i
sg wyswietlane na alfaskopach lub drukowane na dalekopisach.Przetwarzanie

danych pozostaje sekwencyjne.

Poziom automatyzacji 3 stopnia

Jest mozliwy, jesSli jednostka centralna systemu umozliwia realizowanie
tzw. wielodostepnych systeméw pracujacych w czasie rzeczywistym. W takiej
sytuacji odpowiedz jest przekazywana pytajgcemu prawie natychmiast.Do pa-
mieci systemu optaca sie wtedy wprowadzadé nie tylko dane liczbowo-symbo-
liczne,ale takze oryginalne teksty w jezyku naturalnym. Taka wersja syste-
mu zabezpieczataby dodatkowo szybkie uzyskiwanie i1 przedstawianie (na al-
faskopie) danych o chorych poprzednio leczonych, ktérzy sa podobni pod
pewnymi wzgledami do chorych leczonych aktualnie ('pamie¢ szpitala- bfank
danych o chorych™).

Poziom automatyzacji 4 stopnia

Jest wersja systemu znacznie kosztowniejsza. Przewiduje ona stala pra-
ce dla potrzeb szpitala (lub grupy szpitali) wydajnej, nowoczesnej maszy-
ny cyfrowej, umozliwiajacej konwersacyjne przetwarzanie z réwnoczesnym do-
stepem. Konieczna jest instalacja duzej liczby alfaskopow. Wymagane jest
znacznie bardziej ztozone oprogramowanie w postaci tzw. programow dialogu-

Jacych.

Poziom automatyzacji 5 stopnia, ktéry jest zdolny do przyjmowania danych
w postaci sygnatow elektrycznych, wymaga hybrydowej i1 satelitarnej struk-
tury analogowo-cyfrowej.Uktady analogowe przetwarzajg wstepnie sygnat e-
lektryczny, ktory jest przekazywany nastepnie (nhajczesciej poprzez konwer-
tory analogowo-cyfrowe) maszynie cyfrowej. Czesd cyfrowa ma przy tym naj-
czesciej strukture satelitarng.
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5. WPROWADZENIE DO DOKUMENTACJI
SZPITALNEGO SYSTEMU INFORMACYJNO-NADZOHUJACEGO KATOWICE-4

Opracowanie niniejsze jest projektem technicznym szpitalnego systemu
informacyjnego, ktéry weddug przedstawionego podziatu jest system o zakre-
sie automatycznego przetwarzania danych medycznych 4 stopnia. Jego opro-
gramowanie jest przewidziane dla poziomu automatyzacji zaréwno 1 stopnia
(z teletransmisja danych lub bez) jak i 2 stopnia.

Rozdziat niniejszy zawiera ogbélne dane o réznych cztonach tego syste-
mu.

5.1. Obecne obiegi informacyjne szpitala

Omawiane obiegi informacyjne zilustrowano uproszczonym schematem (rys.
5.1). Wystepujgca na nim numeracja obiegéw jest podawana w tekScie w na-
wiasach.

1. Dane personalne o chorych sg ustalone przez personel pielegniarski (se-
kretarke) izby przyje¢ (1). Dane te sa przekazywane lekarzom na pismio
w postaci wypeknionego nagtowka historii choroby (2,3).

2. Lekarze uzyskuja od chorych najwazniejsza czes¢ informacji potrzebnych
dla ustalenia rozpoznania i leczenia chorego, mianowicie dane z wywia-
du i1 badania fizykalnego (4). Dane te sa przez nich osobiscie wpisywa-
ne do historii choroby (5).

3. Lekarz po zebraniu wywiadu i zbadaniu chorego, na podstawie wnioskowa-
nia diagnostycznego ustala pewne podejrzenia chorobowe, ktére zamierza
sprawdzi¢ przez wykonanie odpowiednich badan dodatkowych. Zlecenia te-
go badania przekazywane sg na pismie pielegniarkom (6).

4. Pielegniarka odcinkowa przepisuje zlecenia te z kart indywidualnych,na

pojedyncze karteczki zawierajgce dane personalne chorego, okreslajace
oddziat oraz rodzaj badania. Sa one segregowane wg badan 1 termindw (7).

5. Niektdére z badan sg wykonywane tylko w pewne dni tygodnia w ograniczo-
nej ilosci. Wymaga to prowadzenia przez pielegniarke odcinkowa termina-
rza i uzgodnienia z odpowiednimi pracownikami terminéw droga kontaktu
osobistego (8).
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10.

11.

13.

Wedtug opisanych wyzej kartek pielegniarki zabiegowe pobieraja mate-
riat biologiczny (ha nastepny dzien po zleceniu lub w odpowiednim dniu
wg terminarza)(©@ ).

Materiat ten zostaje przestany do laboratorium (10) wraz z opisem spo-
rzadzonym wg punktu 4. W praktyce na og6t nastepuje Jjednak jeszcze

jedno przepisanie danych. Mianowicie pielegniarki zabiegowe przepisu-
Ja wszystkie dane z owych kartek na poloplast nalepiany na  probdwki
lub inne naczynia.

Jezeli laboratorium nie ma centralnej rozlewni krwi, probowki wedruja
wprost na stanowiska wykonujace odpowiednie badania. W takim wypadku,
krew na kazde badanie jest pobierana w koniecznym nadmiarze do osob-
nej probowki (12).

Jezeli laboratorium ma centralng rozlewnie krwi, wtedy krew jest wpierw
rozdzielona do odpowiedniej ilosci probowek. -Musi nastgpi¢ przy tym
jeszcze jedno przepisanie danych personalnych, daty i nazwy  badania
na osobne karteczki. Tak oznakowane, probéwki sa przekazywane na od-
powiednie stanowiska. Centralna rozlewnia krwi zmniejsza ilos¢  krwi
jaka potrzeba pobra¢ do badan, zwieksza jednak ilos¢ pracy (wylicze-
nie koniecznej objetosci krwi przez pielegniarki). Wymagi to poza tym
wiekszego wysitku organizacyjnego (13).

Po dotarciu materiatu do stanowisk laboratoryjnych dane personalne cho-
rych oraz data sg przepisywane do ksigzki laboratoryjnej. Pojedyncze
stanowisko wykonuje na ogét kilka réznych badan. Stad prowadzi sie
badz kilka réznych ksigzek laboratoryjnych (dla kazdego badania osob-
na ksigzka laboratoryjna), badZz prowadzi sie na danym stanowisku jed-
na ksiazke, w ktérej dane o rdéznych badaniach sa przemieszane (14).

Po wykonaniu odpowiedniej procedury biochemicznej otrzymuje sie z przy-
rzadu (spektrofotometr, biureta miareczkowa, obraz mikroskopowy) badz
gotowy wynik badz wartos$¢ posredniag, ktéra bedziemy dalej nazywali od-
czytem.

Odczyty sa dopisywane w odpowiednim miejscu ksigzki laboratoryjnej

(5).

Nastepnie laborantka dokonuje odpowiednich wyliczeh i ich wyniki wpi-

suje obok odczytéw (16). Niektére z wyliczeh sa bardzo pracochdonne.

Czes¢ z nich wymaga znajomosci innych wynikéw (np. by wyliczy¢ prze-

ptyw krwi przez nerki, trzeba zna¢ wartos¢ hematokrytu u chorego, aby
wyliczy¢ pCOg trzeba zna¢ wartos¢ Hb u chorego). Wyniki innych badan,

konieczne dla wyliczen, laborantki czerpiag z ksigzek laboratoryjnych

z sgsiednich stanowisk.

Wynik badania wraz z datg, danymi personalnymi i numerem oddziatu jest
przepisywany przez laborantke z ksigzki laboratoryjnej na  oddzielne
kartki (17). Karteczki te sg segregowane wg oddziaktow.

79



14. Za dostarczenie ich na oddziat odpowiedzialne sg na ogét pielegniarki
19).

15. Wyszukania wynikéw poszczegélnych chorych dokonujg lekarze (20).
Dla niektérych badan sg pewne drobne nieistotne odstepstwa. Na przy-
k#ad krew do niektdérych badan pobiera laborantka na podstawie kartecz-
ki powstatej wg punktu 4 i przestanej jej do laboratorium.

16 . Badania polielektrograficzne (EKG, FKG, EEG i inne) wymagaja obecno-
Sci chorego w pracowni (21). Dla czesci badan nalezy ustali6é terminy
(8). Wynikiem jest zapis krzywej bioelektrycznej. Krzywe te  opisuje
badz lekarz pracowni, badz lekarz prowadzacy. Opis ten jest dokonywa-
ny obecnie, najczesciej recznie.

17. Obiegi informacyjne zwigzane z badaniami radiologicznymi i1 endoskopo-
wymi sg podobne (23, 25, 27). Wyniki tych badan sg zapisywane na ogot
na maszynie do pisania pod dyktando lekarza (24, 26, 28), kopie tych
wynikoéw pozostajg w pracowniach.

18. Pracownia histopatologiczna bada materiat biologiczny (biopkaty, wy-

cinki) opisany i1 przestany przez personel lekarski badz pielegniarski
(11).
Wynik takze jest ostatecznie zapisywany na maszynie do pisania pod
dyktando lekarza (39). W wypadku zgonu chprego wynik sekcji (27) jest
takze zapisywany na maszynie do pisania pod dyktando lekarza (30).Ko-
pia wyniku pozostaje w pracowni.

Szpital posiada na ogot wiele oddziatow. Tak wiec elementy ukdadu ozna-
czone na rys. 5.1 literami B,C,D,E sag zwielokrotnione. Pracownie wykonu-
jJace badania dodatkowe (elementy F,G,H,1,J,K) obstugujg najczesciej wszy-
stkie oddziaty. Czasem jednak niektére pracownie, a najczesciej laborato-
rium analityczne (P), obstuguje ghéwnie jeden konkretny oddziat. W tej
sytuacji czesto jednak niektdére badania sg wykonywane tylko w pewnych la-
boratoriach dla wszystkich chorych szpitala.

Nalezy rowniez pamietad, ze dos¢ czesto pracownie dokonujg badan dla
chorych spoza szpitala. Sg to badz sytuacje wyjatkowe badZz wynikajace z
planowej integracji szpitala z przychodniami lecznictwa otwartego.

Obiegi informacyjne wewngtrz poszczegélnych pracowni mogtyby by¢ omo-
wione dokkadniej, nie jest to jednak potrzebne dla celéw niniejszego roz-
dziatu.

5.2. Zadania i ”spodziewane korzysci wynikajgce z wdrozenia szpitalnego sy-
stemu infbrmacyjno-nadzorujacego Katowice 4

Wspodczesny proces diagnostyczno-terapeutyczny wymaga obszernej doku-
mentacji, ktéra zabezpiecza porzadek, sprawng organizacje pracy, zabezpie-
cza przed utrata raz zdobytych danych. Tak wiec personel medyczny musi o-
becnie poswieci¢ duza czes¢ swojego czasu na réznego rodzaju powielanie i
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przepisywanie danych liczbowych i innych. Zmniejsza to oczywiscie ilos¢
czasu, jaki lekarz i pielegniarka mogg poswieci¢ choremu. Co wiecej w mia-
re zwiekszenia sie liczby wykonywanych badan i mozliwych metod leczniczych
sprawna organizacja pracy staje sie coraz trudniejsza.

Zasadniczym celem Pystemu jest wiec dazenie do automatyzowania wszyst-
kich czynnosci, ktére sg rutynowe a przy tym uciagzliwe i czasochdonne.Au-
tomatyzacja wprowadza jednak za soba zawsze réwniez czynnik jakosciowo no-
wy. Mianowicie w warunkach proceséw realizowanych maszynowo jest mozliwe
dokonywanie pewnych czynnosci nadzorujacych, ktérych wykonanie jest mozli-
we bez tych Srodkéw, jednak w praktyce nie stosowane ze wzgledu na ich
czasochtonnos¢. Mamy tu na mysli np. dokonywanie statystycznej kontroli
Jakosci wynikow badan analitycznych w sposob systematyczny i maBowy (dla
wszystkich badan).

Nalezy przy tym zauwazy¢, ze granica miedzy czynnosciami rutynowymi(da-
Jacymi sie zautomatyzowac) jest wzgledna i zalezy miedzy innymi od poste-
pu w zakresie mechanizacji i automatyzacji procesow informacyjnych. Czyn-
nos¢ staje sie rutynowa, jesli plan jej realizacji dobrze poznano, opisa-
no (sformalizowano) i rozpowszechniono w celu masowego powtarzania jej-

Tak wiec powyzsze zdanie, ze zadaniem Systemu jest automatyzowanie czyn-
nosci rutynowych, nalezy rozumie¢ w sposéb otwarty. Takg strukture ma réw-
niez System, ktdérego funkcji nie ograniczono jedynie do spednienia pewnej
liczby czynnosci, lecz nadano mu takie cechy, aby mégk by¢ on podstawag do
wypracowania metod automatyzujacych coraz to trudniejsze procedury i pro-
cesy informacyjne.

Ujmujac zadanie Systemu bardziej konkretnie mozna stwierdzi¢, ze  sy-
stem jest przeznaczony do spedniania tych czynnosci, ktdére wchodzg w za-
kres 4 stopnia automatyzacji przetwarzania danych medycznych (rozdz. 4).

Reasumujgac podane tam informacje, zadaniem Systemu jest:

1. Zautomatyzowanie czesci rutynowych czynnosci personelu medycznego.Uzy-
skuje sie to przez:

a) automatyzowanie wyliczen koniecznych dla wykonywania niektérych ba-
dann dodatkowych, wykonywanych obecnie przez laborantki,

b) wydawanie (druk) wynikoéw analitycznych badan dodatkowych,

C) sporzadzanie sprawozdawczosci laboratoryjnej,

d) automatyczne sporzadzanie kart wypisowych i odpiséw historii chordb,

e) sporzadzanie okresowych zestawien wynikoéw badan analitycznych dla
lekarzy (tabele i1 wykresy monitorujace).

2. Wprowadzenie pewnych elementéw nadzoru przez sprawowanie statystycznej
kontroli jakosci nad wynikami badan analitycznych.

3. Wytworzenie i utrzymywanie na biezaco, zbioru danych o chorych przeby-
wajacych aktualnie w szpitalu oraz leczonych w nim w przeszdosci.
Zbior ten obejmuje wszystkie rodzaje danych medycznych ujmowanych licz-
bowo badz stownie. Dla danych medycznych, ktére sa pierwotnie wrazenia-
mi wzrokowymi, skuchowymi itp. przyjmowane sg ich odpowiedniki liczbo-
we lub stowne.
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System umozliwia przyjmowanie danych klinicznych (opisowych) zakodowanych
na dwoch poziomach:

a. Kodowanie przyblizone. Zaletg metody jest to, ze nie obarcza lekarzy
dodatkowym wysidkiem zwigzanym z kodowaniem danych oraz co jest waz-
niejsze, nie narusza nieskrepowanego sposobu zapisu obserwowanych
zmian. Wadg tej metody jest to, ze kodowanie jest niezbyt precyzyjne,
nadajace sie ghdwnie do celdw wyszukiwania porcji danych a mniej dla
wykorzystywania informacji przez algorytmy nadzorujace i diagnostyczne.

b. Kodowanie w sposob doktadny. Zaletga metody jest tak dokdadne kodowanie
danych medycznych, ze mozliwe jest wykorzystywanie ich dla Scistego nad-
zoru wspomagajacych algorytméw diagnostycznych. Wadg tej metody  jest
wydduzenie czasu zapisywania danych, pewne skrepowanie w opisachstwier-
dzanych zmian, duzy koszt eksploatacji Systemu,

Wybor pomiedzy tymi metodami powinien byé uzalezniony od celéw prakty-
cznych stawianych Systemowi w danym szpitalu. Metoda druga jest przezna-
czona ghéwnie dla placéwek pragngcych rozwijac¢ praktyczne zastosowania
algorytméw nadzorujgcych i diagnostycznych.

Realizacja wyliczonych wyzej zadan systemu powinna dawac¢ pewne pozytyw-
ne korzysci wtorne. ktére mozna by podzieli¢ na efekty wymierne i niewy-
mierne .

Efekty wymierne

1. Skrécenie Sredniego czasu oczekiwania na wyniki badan analitycznych.

2. Zmniejszenie ryzyka bdednych wynikow (przez eliminowanie pomydek
przy liczeniu oraz przez sprawowanie statystycznej kontroli jakosci).

3. Skrdcenie S$redniego czasu pobytu chorego w szpitalu.

4. Zwiekszenie przepustowosci laboratorium i1 szpitala.

5. Zwiekszenie stopnia wykorzystania aparatury laboratoryjnej. Jest to
mozliwe, gdyz laborantki moga poswieci¢ znacznie wiekszg ilos¢ efektywne-
go czasu pracy na uzyskiwanie odczytdéw. Pracochdonne czynnosci ewidencyj-
ne, obliczenia, zapisywanie wynikow, bykyby dokonywane automatycznie.

6. Specjalizowanie pracy personelu szpitala w zagadnieniach medycznych.
Mianowicie, lekarze 1 laborantki odcigzeni od pracy pismiennej moga caly
swdj czas poswieci¢ dla opieki nad chorymi 1 swoje doskonalenie zawodowe.
Zaostrza to przestrzeganie zasady wykorzystywania ludzi zgodnie z ich u-
miejetnosciami, ktérych zdobycie wymaga najwiekszego nakdadu czasu i wy-
sitku osobistego 1 spotecznego.

Efekty wtoérne wyliczone w punktach 1,2,3,4,5 powinny powodowac,ze przy
pomocy tego Bamego personelu mozna obstuzy¢ wieksza i1los¢ chorych,co po-
winno uczyni¢ catos¢ przedsiewziecia optacalnym ekonomicznie. Kalkulacje
kosztéw instalacji i eksploatacji Systemu zamieszczono w rozdziale 5.6.
(notka na str. 98).

Wprowadzenie Systemu wywieratoby réwniez inne, jakkolwiek mniej wymier-
ne i bardziej odlegte w czasie, ale réwniez wazne, pozytywne efekty wtor-
ne:
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1. Stworzony zostatby *atwo dostepny zbidr informacji dla:
a) ustalenia norm laboratoryjnych (wazne dla prawiddfowosSci wnioskowa-
nia diagnostycznego),
b) dla retrospektywnego przegladu skutecznosci metod leczniczych i diag-
nostycznych,
c) dla réznych zestawien naukowych, epidemiologicznych, sprawozdaw-
czych.

2. Utworzony zostatby sScisle zdefiniowany zbidér danych dostepnych dla wspo-
magajacych algorytmow nadzorujgcych i diagnostycznych. Pokonany zostak-
by wiec pierwszy niezbedny etap w opracowaniu systemu automatycznego
wspomagania nadzorujacego i diagnostycznego. Nietrudno zauwazyo, ze
rozpoznanie stanu zdrowia i leczenie w sferze procesu informacyjnego
polega na realizowaniu pewnych operacji na zbiorze danych o chorym i
zbiorze danych o chorobach i dostepnych metodach leczniczych.
Stworzenie szpitalnego systemu informacyjnego jest jednoznaczne ze zde-
finiowaniem struktury zbioru danych o chorym. Dalszy postep w zakresie
algorytmow wspomagajacych lekarza w diagnozowaniu, nadzorze i terapii,
jest hamowany miedzy innymi brakiem danych w sposobie utrzymywania da-
nych o chorym w pamieci maszyny cyfrowej.

3. System SSINKA-4 umozliwia rowniez szkolenie studentéw (ewentualnie miod-
szego personelu medycznego) w dziedzinie medycznej. Opisany ponizej
podsystem KKP stuzacy do wprowadzania dokkadnie zakodowanych danych me-
dycznych moze roéwniez stuzy¢ do ¢wiczeniowego dialogu student - kompu-
ter. Podsystem ten zawiera w swej pamieci hierarchicznie zorganizowany
zbior danych o mozliwych zmianach chorobowych, jakie mozna stwierdzic¢
u chorego. Kazde z haset nadrzednych na rozkaz z klawiatury alfaskopu
moze by¢ rozpisane na sktadajace sie na nie ewentualnosci.

Dialog taki jest podstawg coraz szerzej wprowadzanych metod nauczania
programowego -

Wyliczone powyzej niewymierne efekty wtdérne powinny prowadzi¢ do inten-
syfikacji zasadniczych celéw medycznych, mianowicie do doskonalenia pro-
cesu diagnostycznego i terapeutycznego.

Méwigc o spodziewanych korzysciach, zwkaszcza ekonomicznych,nalezy jed-
nak pamieta¢, ze milczaco zakdtadamy przy tym, ze prawidtowos¢ statego wzro-
stu ilosci badan dodatkowych oraz ogolnej tendencji medycyny do coraz wni-
kliwszego badania chorego bedzie utrzymana w nastepnych latach.Jakkolwiek
precyzyjne, skuteczne oddziakywanie na taki skomplikowany ukdad,jakim jest
organizm cztowieka, jest mozliwe tylko wtedy, gdy uzyskano o nim jak naj-
wiecej danych, nie nalezy jednak zapomina¢, ze taka gleboka  eksploracja
jest coraz bardziej kosztowna. Przy zwiekszajacej sie liczbie ludnosci
wzrost kosztéw badania doprowadzi najprawdopodobniej do ustabilizowania
sie Sredniej "'gkebi” (precyzji) badan, jakim bedzie poddawany pacjent.
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5.3. Organizacja dostarczania danych dla systemu

Jak wspomniano wyzej, oprogramowanie systemu opracowano tak, aby mozna
bydo go eksploatowa¢ zardéwno na sprzecie wchodzacym w zakres poziomu au-
tomatyzacji 1 stopnia jak 1 2 stopnia.

W pierwszym wypadku powstawanie danych dla szpitalnego Systemu Informa-
cyjnego przebiegatoby w sposéb nastepujacy:

1. Wszystkie dokumenty (z wyjatkiem wyliczonych w tablicy 11.1)(notka str
98) bytyby zapisywane w maszynach sprzezonych z dziurkarkami tasmy per-
forowanej. W ten sposéb powstawatby jednoczesnie czytelny zapis dla ce-
16w medycznych i odpowiadajacy mu zapis na maszynowym nosniku informa-
cji. Kazdy oddzielny zapis dotyczacy danego chorego musiatby oczywi-
scie by¢ poprzedzonym symbolem zapisu, danymi identyfikacyjnymi i da-
ta, co umozliwidoby odpowiednie rozsortowanie.

2. Spos6b zapisywania dokumentéw bardzo nieznacznie odbiegatby od zwycza-
Jow obecnych. Niezbyt gleboko siegajaca schematyzacja tego zapisu i1 sto-
sowanie pewnej liczby dodatkowych znakéw specjalnych umozliwiatoby wy-
+awianie czesci informacji zawartych w tworzonych tasmach  dziurkowa-
nych 1 nastepnie na przypisywanie im przez odpowiedni program kodu sym-
bolicznego. Umozliwiatoby to maszynowe wyszukiwanie odpowiednich frag-
mentéw zapiséw oryginalnych. Wspomniane zasady zapisu tych dokumentéw
mogg by¢ tak proste, ze moga je dokonywa¢ osoby bez specjalnego przesz-
kolenia a wiec caly personel medyczny.

Zakresy automatyzacji 1 i 2 stopnia wymagaja zainstalowania jedynie 1-
2 maszyn do pisania sprzezonych z dziurkarkami tasmy perforowanej. W tej
sytuacji moga je obstugiwaé specjalnie przeszkolone operatorki piszace pod
dyktando lekarzy i na podstawie zapiséw odczytéw z przyrzadéw pomiarowych
sporzadzonych przez laborantkl. Operatorki to pednig wtedy funkcje maszy-
nistek, gdyz utrzymywana jest zasada, aby dane dla systemu powstawaty jed-
noczesnie z dokumentami uzytkowymi. Zatrudnienie 1-2 operatorek jest wiec
réwnoznaczne z zatrudnieniem 1-2 maszynistek, co juz samo przez sie odcig-
za personel medyczny od pracy pisemnej.

Wytwarzana tasma perforowana przy najskromniejszych mozliwosciach Tfi-
nansowych szpitala jest przenoszona przez gonca do osrodka obliczeniowego.
Jest tam odbierana réwniez wynikowa tasma perforowana, ktora stuzy do wy-
twarzania dokumentéw wynikowych generowanych przez to samo urzadzenie.Roz-
wigzaniem nowoczesnym jest zainstalowanie teletacza typu off line lub on
line. W tym wypadku na terenie laboratorium znajdowatoby sie dodatkowo u-
rzadzenie koncowe zdalnego przesytu danych, umozliwiajace nadawanie da-
nych wedtug wytworzonej poprzednio tasmy perforowanej i1 odbieranie danych
z przenoszeniem ich badz na tasme perforowang badZz natychmiastowy wydruk
odbieranych danych wynikowych. Procesor systemu znajduje sie w osrodku o-
bliczeniowym. W wypadku zainstalowania teledacza moze on sie znajdowa¢ na-
wet w duzej odlegtosci od szpitala, w szczegdlnosci moze to by¢ procesor
84
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Jakiegos systemu abonenckiego. Warunkiem jest jednak, aby byk to procesor
umozliwiajacy zdalne przetwarzanie duzych zbioréw danych przechowywanych
w pamieciach zewnetrznych.

W wypadku stosowania teletransmisji danych tasmy wytwarzane w roéznych
pracowniach szpitala bydyby dostarczane do miejsca zainstalowania na te-
renie szpitala koncowki systemu abonenckiego. Whasciwsze bydoby jednak za-
instalowanie wielu takich urzagdzen wejsciowo-wyjsSciowych.

Jakkolwiek w tej sytuacji nadal sterowanie teletransmisjg danych z tjch
urzadzen moze by¢ realizowane przez procesor systemu abonenckiego, jednak
rozwigzaniem wkasciwym jest wtedy zainstalowanie na terenie szpitala mi-
nikomputera peknigcego role urzadzenia do zbierania i rozsytania danych.

Taka strukture systemu nazwalismy wyzej poziomem automatyzacji 2 stop-
nia. Przetwarzanie danych, jakkolwiek pozostaje wtedy nadal sekwencyjne i
nie ma charakteru konwersacyjnego, likwiduje jednak niedogodnosci typo-
wych systeméw off line. Odpowiedzi sa drukowane na miejscu w pracowniach
kilka razy dziennie.

5.4. Obiegi Informacyjne realizowane przez System

Obiegi realizowane przez Szpitalny System Informacyjno-Nadzorujacy Ka-
towice-4 przedstawiono na rysunkach 5-2, 5.3, 5-4, 5,5. Schematy te proécz
cztonéw uwidocznionych na rys. 5.1 uwidaczniajg istotne elementy systemu
automatycznego przetwarzania danych:

a) czton wejsciowo-wyjsciowy (urzadzenie wytwarzajgce maszynowy nosnik in-
formacji i1 obstugujaca je osoba) zaznaczono na rysunkach jako element

M,

b) procesor systemu, ktéry w praktyce moze sie znajdowaé¢ w znacznej odle-

gtosci od szpitala zaznaczono na rysunkach Jako element N,

c) zbiory danych wytworzone 1 aktualizowane przez procesor systemu réwno-
legle do danych zawartych w historiach choréb pacjentéw szpitala zazna-

czono na rysunkach jako elementy 0, P, Q, R.

Szpitalny system Informacyjno-NadzorujacJ Katowice-4 cechuje sie tym,
ze nie narusza dotychczasowych obiegow informacyjnych szpitala.

Utrzymywany jest konwencjonalny zbidr danych o chorych w postaci ich
historii choréb (na rysunkach element E) oraz jego czesciowe odpowiedniki
w poszczeg6lnych pracowniach (na rysunkach czesci elementow P, G, H, 1,J,
K).

Dane dla Systemu powstajga w momencie tworzenia klasycznych dokumentow
medycznych. Uzyskuje sie to przez zaplanowanie szerokiego wykorzystania
maszyn do pisania sprzezonych z dziurkarkami tasmy perforowanej. W przy-
sztosci bedg one mogly bydé zastagpione badz przez maszyny do pisania sprze-
zone z glowicami piszacymi na tasmie magnetycznej (najnowoczes$niejsze u-
rzadzenia wytwarzajgce maszynowy nosnik informacji), badz przez urzadze-
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nia koncowe o charakterze dalekopiséw polaczone z minikomputerem szpital-
nym stuzacym do zbierania danych (poziom automatyzacji 2 stopnia).Takwiec
dane dla Systemu powstaja jako produkt '‘uboczny' procesu wytwerzania kla-
sycznych dokumentéw medycznych. Ta cecha S.S.I.N. - Katowice-4 jest istot-
na ze wzgledu na mozliwos¢ awarii i1 przerw w pracy Systemu. Jest to istot-
ne szczegolnie w warunkach wysokiej zawodnos$ci sprzetu i nierytmiczno ;ci
pracy instytucji dokonujgacych napraw i dostarczajacych niezbedne materia-
4y konieczne dla uzytkowania sprzetu. Wzgledy medyczne kazg uniezaleznic
w wysokim stopniu niezakd#d6cony bieg pracy personelu medycznego od tego ro-
dzaju przeszkod.

Dokkadniej obiegi informacyjne realizowane przez System sg nastepujace

1. Przy przyjeciu chorego do szpitala operatorka urzadzenia wejSciowo-ryj-
Sciowego w.ypelnia naghéwek historii choroby. Wytworzona przy tej oka-
zji tasma perforowana umozliwia “wprowadzenie danych identyfikacyjnych
do pamieci Systemu (na rys. 5.2 obiegi 3 i 31).

2. Opracowane metody zapisu wywiadu i wyniku badania przedmiotowego dla
systemu o zakresie automatyzacji 2 stopnia pozwalajg wprowadza¢ infor-
macje do Systemu na dwa sposoby:

a) zapisywane na maszynach do pisania sprzezonych z dziurkarkami tasmy
papierowej (Flexowriterach, dalekopisach) bezposrednio przez leka-
rzy, badz przez maszynistke (operatorke) pod dyktando lekarzy (na
rys. 5.2 obieg 34, 35),

b) dokumenty te moga by¢ zapisywane przez lekarzy na zwykdych  maszy-
nach do pisania. Proponowana metoda zapisu tych danych jest taka.ze
pozwala na sporzadzanie przez operatorke krotkich dokumentow wtor-
nych dla wywiadu i badania przedmiotowego, co prowadzi do przekaza-
nia do Systemu tych samych danych jak w metodzie poprzedniej (narys.
5.2. obiegi 5, 32, 33).

Pierwszy z opisanych sposobéw wymaga instalacji wiekszej iloxi da-
lekopisow oraz badz zatrudnienia wiekszej ilosci operatorek (piszacych
pod dyktando), badz przeszkolenia personelu medycznego w obstudze da-
lekopiséw. Dla realizacji drugiego z mozliwych rozwigzan wystarczy za-
instalowanie jedynie dwoch takich urzadzen: w izbie przyje¢ i1 laborato-
rium. Sporzadzanie dokumentdow wtérnych z wywiadu i1 badania przedmioto-
wego dokonywane bydoby przez operatorke pracujaca w izbie przyjec.

Jak wynika z naszego osobistego doswiadczenia ze sprzetem ooe nie
dostepnym na rynku krajowym, wobec czestych awarii i ucigzliwosci ob-
stugi, rozwigzanie drugie czasowo wydaje sie wkasciwe.

3. Sposéb zapisu zlecen proponujemy nieco zmieni¢, aby dostosowa¢ go do

potrzeb szpitalnego Systemu Informacyjnego, jest to jednak zmiana mo-
dyfikujgca istniejace zwyczaje do Systemu o zakresie 5 stopnia.
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Oprogramowanie przedstawianego tutaj Systemu zmiany tej nie wykorzystu-
je. Wspomniang modyfikacje dokumentu zlecen proponujemy jednak wprowa-
dzi¢ przy okazji wdrazania niniejszego Systemu, gdyz wnosi ona sama
przez sie korzystne zmiany organizacyjne.

4. Ustalenie terminéw badan (na rys. 5.1, 5.3 i 5.5 obieg 8), przesykanie
materiatu biologicznego do badan (rys. 5.1 i 5-3 obieg 10) oraz wyko-
nywanie badan analitycznych (na rys. 5.1 - 5-5 pracownia P) 1 zapisy-
wanie uzyskanych przez laborantki odczytow (na rys. 5.1 czynnosci 12,
13, 14, 15) pozostang bez wiekszych zmian.

5. Laborantki po wpisaniu do ksiazki laboratoryjnej przekazuja ja na sta-
nowisko operatorki urzadzenia wejsSciowo-wyjSciowego.

6. Operatorka urzadzenia wejsciowo-wyjsciowego przepisuje te dane (data,
nazwa badania, dane indentyfikacyjne chorych 1 odczyty) wytwarzajac
tasme perforowang. llustruje to obieg 19-

7. Procesor systemu dokonuje odpowiednich wyliczen i wprowadza wyniki do:
a) zbioru gidwnego (41),
b) zbioru statystycznej kontroli jakosci (42),
c) zbioru dla sprawozdawczpsci laboratoryjnej (43).

Jednoczesnie drukowane sa wyniki wykonanych badan, ktére sg dostarcza-
ne przez operatora urzadzenia wejsciowo-wyjsciowego lekarzom (44).

8. System dostarcza kierownikowi laboratorium danych o:
a) statystycznej kontroli jakosci (45) ,
b) danych sprawozdawczych (46).

9. Poniewaz z roznych wzgledéw, juz po wprowadzeniu odczytu moze okazac
sie, ze jakis wynik (odczyt) badania lub seria wynikéw badania sa nie-
prawiddfowe, zabezpieczono mozliwoS¢ ich uniewaznienia. Dokonuje sie te-
go przez wprowadzenie do Systemu odpowiedniej inforamcji (odpowiednie-
go dokumentu zrédtowego). llustruje to obieg 47. W takim wypadku Sys-
tem musi powiadomi¢ lekarza, ze uniewazniono pewne wyniki.

Wytworzenie takiego dokumentu wynikowego ilustruje obieg 48.

10.W momencie,gdy chory opuszcza szpital zostaje wypedniany dokument: ‘‘Da-
ne z Wypisu'" (Podsystem Klinika). Zawiera on opro6cz daty wypisu, roz-
poznanie 1 epikryzy polecenia dla Systemu. Polecenia okreslaja rodzaj
karty wypisowej, jaka nalezy wytworzy¢. Wprowadzenie tego dokumentu do
Systemu (50,51 na rys. 5.4) powoduje nie tylko wytworzenie odpowiednie-
go rodzaju karty wypisowej (strzatka 52 na rys. 5.4), ale takze wpro-
wadza pewno informacje konieczne dla zakonczenia danych o danym  cho-
rym.

11. System generuje nie tylko karty wypisowe, ale rowniez zestawienia ze-
branych wynikéw badan dodatkowych.

Mozliwe jest:
a) automatyczne wydrukowywanie zestawien co pewien okres czasu,
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12.

13.

14.

15.
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b) automatyczne wydrukowanie zestawienia po zebraniu duzej ilosci da-
nych ,

c) wydruki zestawien na zadanie.

Zadanie zestawienia i jego wydruk ilustrujg na rys. 5.4 obiegi 54 i

55

Opisy "wynikéw badan polielektrokardiograficznych dla wprowadzania ich
do pamieci Systemu powinny by¢ sporzadzane w sposéb podobny do jednej
z dwoéch metod opisanych wyzej w punkcie 2 dla dokumentéw typu klinicz-
nego. Wydaje sie, ze ze wzgledu na sprawng organizacje pracy i zabez-
pieczenie wprowadzania wszystkich opisow krzywych elektrograficznych
do pamieci Systemu badania te powinny by¢ opisywane na miejscu w pra-
cowni. Takie postepowanie jest stosowane w niektdérych szpitalach. Je-
Sli jednak ktorys z oddziatow chce utrzymac¢ zasade, by badania te by-
4y nie tylko interpretowane, ale i opisywane przez lekarzy prowadzg-
cych, organizacja dostarczania informacji Systemu w zasadzie nie stoi
temu na przeszkodzie. Nalezy wtedy opisy te badz dyktowa¢ operatorce
sporzadzajacej dokumenty kliniczne (drugi ze sposobdw opisanych w punk-
cie 2), badz musza je zapisywa¢ na urzadzeniach wejsciowych lekarze,
."/prowadzanie danych o badaniach polielektrokardiograficznych do pamie-
ci Systemu ilustrujg na rys. 5-5. obiegi 60, 61, 62.

Opisy wynikéw badan radiologicznych obecnie w wiekszosci zakdtadow ra-
diologicznych sg sporzadzane przez zapisywanie ich pod dyktando le-
karzy na maszynie do pisania. Dla wprowadzenia ich do pamieci Systemu
wystarczy wiec jedynie zastgpi¢ zwykdg maszyne do pisania przez urzag-
dzenie o charakterze dalekopisu, a maszynistke przeszkoli¢ w zakresie
jego obstugi i przestrzegania kilku prostych reguk. Wprowadzanie da-
nych radiologicznych do pamieci Systemu na rys. 5.5 reprezentujag obie-
gi 70, 72, 73, 74. Zgodne z obecnymi zwyczajami przy sporzgdzaniu o-
pisow badan radiologicznych, przy zastosowaniu proponowanej metody, wy-
tworzy¢ mozna nie tylko konwencjonalny dokument medyczny, ale réwniez
jogo kopie, ktora pozostaje w Zakkadzie Radiologii.

Dostarczanie danych z Pracowni lzotopowej (obiegi 80-84) wymaga ta-
kiej samej organizacji jak dla Laboratorium Analitycznego.

Dostosowanie obecnych zwyczajow pracowni endoskopowych do wprowadza-
nia danych do Systemu miatoby ten sam charakter jak w zakkadach rtg.
Na rys. 5-5. ilustrujg to obiegi 90-94.

Wprowadzenie danych o wynikach badan histopatologicznych do pamieci
Systemu réwniez mozna zorganizowa¢ w podobny spos6b jak w pracowni ra-
diologicznej (obiegi 100-103). Przyjmowanie i1 przetwarzanie danych o
wynikach sekcji jest jednak problemem bardziej-z4ozonym. Dane o wynikach
sekcji moga by¢ datwo poddane takiej standaryzacji, jaka przewiduje
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Podsystem Klinika - Kodowanie Dokkadne. Dla dokumentéw tego podsyste-
mu, ktore sg wielostronicowymi formularzami wyliczajacymi wszystkie
bardziej prawdopodobne typy zmian trzeba sporzadzic¢ krotki dokument
wtorny.

Kazda z pracowni, procz wykorzystywania statych obiegéw  informacyj-
nych Systemu opisanych powyzej, moze czerpa¢ dane ze zbioru gkdéwnego
w dowolny inny sposob. Takie wykorzystywanie zbioru gtownego jest ko-
nieczne przy dokonywaniu réznorodnych przegladéw retrospektywnych, u-
stanawianiu norm, przy sporzadzaniu zestawien dla celdw naukowych,epi-
demiologicznych, statystycznych.

Scisle sprecyzowana struktura zbioru gddwnego czyni go réwniez przy-
datnym jako punkt wyjscia dla prac nad wspomagajacymi algorytmami dia-
gnostycznymi 1 roznorodnymi algorytmami nadzorujacymi .

Wyszukiwanie danych ze zbioru ghéwnego jest ukatwione przez fakt, ze
zbior ten moze byC przegladany przez gotowy system FIND przeznaczony
do takich celdéw (System wchodzi w skdad oprogramowania maszyn ICL
1900-0dra 1300).

Oczywiscie mozliwe jest réwniez pisanie dowolnych innych programéw po-
bierajgcych dane ze zbioru ghownego. Zardéwno zastosowanie systemu FDD
jak 1 innych programéw, ppbierajacych dane ze zbioru gkdéwnego,musi mc
oczywiscie osobnym przebiegiem, ktéry nie jest przewidziany w stan-
dardowych przebiegach dziennych Systemu. Innymi skowy, nie mozna czyn-
nosci tych uzyskac¢ przez wystanie ktoregos z dokumentow  (rozkazéw)
przewidywanych przez System.

5.5. 0Og6lne dane o oprogramowaniu Systemu

W chwili obecnej programy zdefiniowano dla wersji Systemu przetwarzajg-

cego zbiory danych w sposob sekwencyjny. Przewiduje sie obecnie utrzymywa-

nie

zbiorow na tasmach magnetycznych. Podyktowane jest to duzym niedobo-

rem w kraju pamieci masowych o bezposrednim dostepie (do tej pory nie u-
ruchomiono w kraju produkcji jednostek pamieci dyskowej).

1.

Nalezy jednak podkresli¢ dwa momenty zwigzane z tym problemem:

W szpitalnych Systemach Informacyjnych, ktdére nie maja charakteru sy-
stemow wielodostepnych pracujacych w czasie rzeczywistym (poziom auto-
matyzacji 3 stopnia)-,’ wiekszos¢ sortowan zwigzanych z utrzymywaniem
zbioréw na tasmach magnetycznych i sekwencyjnym sposobem przetwarzania
jest réwniez konieczne z innego wzgledu. Mianowicie dokumenty wynikowe
musza by¢ wydawane przez System posortowane wg oddziatéw, aby  szybko
trafiaty we wlasciwe miejsce przeznaczenia.
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2. Przy zmianie obecnej wersji Systemu na odmiane przewidujgcg stosowanie
pamieci masowych i o bezposrednim dostepie, obrazy rekordow (struktura
pamieci narzucona przez wzgledy medyczne) nie ulegng zmianie.
Opracowanie wersji wykorzystujgcej pamiec¢ masowg o0 bezposrednim doste-
pie mozna wiec osiagnac¢ przez nieznaczne zmiany oprogramowania.

Ogoélny opis analizowanych przebiegdw przetwarzania danych przedstawia-
Ja rys. 5-6 i1 5.7. Dostarczanie danych do Systemu ilustruje rys. 5.
Uzyskiwanie danych od Systemu ilustruje rys. 5-7.

Ze wzgledu na olbrzymig roznorodnos¢ informacji jakie musi przyjmowac
i przetwarza¢ Szpitalny System Informacyjny, jak réwniez ze wzgledu na
rézne sprofilowanie szpitali i1 rézne ich mozliwosci techniczno-finansowe,
System ten musi mie¢ specjalng strukture modudowg.

Jeden typ modutowosci, jaki mozna by wprowadzi¢, jest datwo zauwazalny.
System moze sie dzieli¢ na czesci odpowiadajgce poszczegdlnym oddziakom i
pracowniom szpitala.

Szpitale moga by¢ jednak sprofilowane bardzo roznie. System opracowany
dla jakiego$ jednego konkretnego szpitala méghby by¢ nieprzydatny w in-
nych szpitalach. Postulat dopracowania takiego systemu,ktéry od razu mogk-
by by¢ zastosowany w kazdym szpitalu, Jest oczywiscie nierealny. Wymagato-
by to bowiem glebokiej analizy pracy kazdego oddziatu i pracowni wszyst-
kich szpitali w Polsce, co przekracza mozliwosci nawet bardzo licznej gru-
py projektantéw. Chcac nada¢ Systemowi pewne znamiona uniwersalnosci przy-
jeto wiec, procz wspomnianej wyzej modudowosci wg oddziakow i pracowni,
réwniez inny podziat struktury, uzgledniajacej typ przetwarzanych danych
medycznych.

Dokumenty medyczne podzielono wg stopnia standaryzacji zawartych wnich
danych (patrz kol.2 w tabl.ll,i(notka na str. 98)). Dla roznych poziomow
standaryzacji opracowano rézne metody kodowania danych i wprowadzanie ichdo
pamieci .Kazdej z tych metod odpowiada jeden podsystem przetwarzania danych.
Podsystemy sa zbiorami programéw, ktore moga by¢ uzytkowane dopiero po do-
starczeniu im pewnych danych uscislajacych, okreslajacych szczegélne ce-
chy konkretnego dokumentu, zwanych parametrami. Podsystemy te bedg tutaj
nazywane podsystemami bazowymi. Opracowano nastepujace podsystemy bazowe:

1. Podsystem Analityka. Shuzy on ghéwnie do przetwarzania danych bedacych
liczbami badz symbolami o Scisle ustalonym znaczeniu.

2. Podsystem Klinika - Kodowanie Przyblizone (P-KKP) stuzy do przyblizone-
go, lecz za to niepracochtonnego dla personelu medycznego, automatycz-
nego kodowania danych o charakterze wysoce niestandardowych opiséow stow-
nych. Opisami takimi jest wiekszos¢ danych klinicznych (wywiad, rozpoz-
nania itp.).

3. Podsystem Klinika - Kodowanie Doktadne (P-KKD). Przyjmuje on i przetwa-
rza dane kliniczne zakodowane precyzyjnie z dowolnie gleboko siegajaca
dok#adnoscia, co wymaga jednak pewnego nakdadu pracy ze strony persone-
lu medycznego 1 narzuca wieksze koszty zwigzane z eksploatacjg Systemu.
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Dzienny zbidr danych

rodzaj zapisu,
Zbiér ghdéwny po chronologii/.
uzupednieniach
z danego dnia.

Rys. 5.6. ldeowy schemat dziennych przebiegdéw przetwarzania, wprowadzajacych
dane do zbioru gtéwnego



Zadania kart wypisowych i zestawien Zbior

chronologicznych wynikéw badah gtowny
/tadma po-vstaje wg danych ze zbioru /dane o
dziennego w przebiegach dziennych chorych
przedstawionych na rys.13.1/* przeby-
wajacych

Rys.
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cy bank
danych .
0 chorych
leczonych
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nio.

5-7- ldeowy schemat przebiegéw wytwarzajacych zestawienia danych

Jesli podsystem KKD jest stosowany do przetwarzania dokumentéw zawie-
rajacych miernie standardowe opisy stowne )np. wynik badania przedmio-
towego), nie jest on zbyt ucigzliwy i1 nie narzuca zbyt razacych ogra-
niczen w opisach zmian chorobowych. Dla dokumentéw stanowigcych wysoce
niestandardowe opisy stowne (wywiad, epikryza, rozpoznania) moze on by¢
zbyt pracochtonny i razi¢ klinicystéw sztucznoscig. Zaleca sie  wtedy
stosowac¢ P-KKP.

Podsystem KKD bedzie dostepny w dwéch odmianach:

a) wersja przyjmujaca dane z formularzy,

b) wersja realizujaca dialog.

Wersja dialogujaca nadaje sie rowniez dla celdéw szkolenia studentow w
dyscyplinach medycznych.

Podsystem Biezacego Wykorzystywania Zbioru Gkdwnego jest czeScig doko-
nywujacg wydruku danych zgromadzonych przez wyliczone wyzej podsystemy.
Ma on tylko po czesci charakter bazowy, gdyz w wypadku wiekszych mody-
fikacji danych doprowadzanych moze ulec wiekszym zmianom.



Podsystemy bazowe po uzupednieniu ich parametrami stajg sie podsystema-
mi uzytkowymi. Konkretng konfiguracje Systemu w danym szpitalu mozna wdro-
zy¢ po uzyskaniu podsysteméw uzytkowych. Z podsysteméw uzytkowych stano-
wigcych niejako cegietki tworzy sie konstrukcje, ktora moze by¢ rozbudowa-
na stopniowo, przechodzac etapy rozwojowe okreskme w rozdziale 4 jako zakresy
przetwarzania danych medycznych.Konstrukcja ta ma charakter hierarchiczny.
Klamrg spinajaca te cegielki jest Podsystem Odbioru Danych, ktory jest nie-
zalezny od rodzaju dokumentow (oczywiscie przy respektowaniu pewnych ograr
niczen narzucanych przez podsystemy bazowe). DwufazowosS¢ tworzenia kon-
figuracji uzytkowej ilustruje rys. 5.8.

Podsystem
Odbioru
Danych
Program
przygotowu- 1 N
Jacy para-
metry. Podsystem Podsystem \
laboratorium Oddziatu
Analitycznego Chorab
Parametry. Wewnetrznych
Podsystem
bazowy
_J
Podsystem
uzytkowy . Podsystem Biezgcego
Wykorzystywania

Zbioru Gkoéwnego.

Rys. 5.8. DwufazowosS¢ przygotowania konfiguracji uzytkowej Systemu

Opracowane podsystemy bazowe umozliwiajg utworzenie budowli,ktéra we-
dtug nomenklatury z wstepnego rozdziatu 4 stanowikaby szpitalny  system
informacyjno-nadzoruujacy o zakresie automatycznego przetwarzania danych
medycznych 4 stopnia. System taki mialtby strukture, ktorg przedstawiono na
rys. 5.9. Na rysunku tym podano nazwy podsystemow uzytkowych, a w nawia-
sach podano nazwy podsysteméw bazowych, ktére mogg stanowi¢ ich podstawe.

System SINKA-4 nalezy wiec traktowa¢ ghéwnie jako narzedzie, ktore u-
+atwia szybkie wdrozenie medycznego systemu informatycznego. Jesli umiej-
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scowi¢ SSINKA 4 na tle catosci oprogramowania maszyn cyfrowych, to na ska-
li rozciagajacej sie od jezyka wewnetrznego poprzez asemblery, jezyki wyz-
szego rzedu i uniwersalne fabryczne systemy przetwarzania zbioréw danych,
system ten stanowidby nastepne ogniwo, ktdére moze ukatwié¢ prace informaty-
kom zajmujacym sie medycznymi systemami informacyjnymi- Précz podsysteméw
bazowych w ramach projektu SINKA-4 opracowano pewng konfiguracje uzytkowa,
ktora ma spetniac¢ praktyczne zadania dla 111 Kliniki Choréb Wewnetrznych
Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach. Podsystemy bazowe sa przedsta-
wione na przyktadzie tej wkasnie konfiguracji uzytkowej. Konfiguracja ta
do konca roku 1972 uzytkowana dla 111 Kliniki Choréb Wewnetrznych S.A_M.
bedzie miata nastepujaca strukture:

1. Podsystem Odbioru Danych
2. Podsystem Laboratorium Analitycznego 111 Kliniki Choréb Wewnetrznych
S.AM.  (ANA).
3. Podsystem Oddziatéw Chordb Wewnetrznych (KKP i KKD)
4. Podsystem Biezacego Wykorzystywania Zbioru Gkdwnego.
Konfiguracja ta bedzie nadal rozbudowywana.

Szerokie wdrozenie SSINKA-4 np. w skali takiej jak to przedstawia rys.
5.9 wymaga oczywiscie wielkich naktadow finansowych. Autorzy niniejszego
opracowania sg jednak zdania, ze pokonane zostaty juz podstawowe problemy
teoretyczno-techniczne. Dok#adna i pogladowo przedstawiana dokumentacja
oprogramowania SSINKA-4 moze by¢ ogniwem udatwiajacym szybkie porozumienie
sie grupy zainteresowanych lekarzy reprezentujacych szpital pragnacy wdro-
zy¢ system informacyjno-nadzorujacy i informatykéw tworzacych  konkretng
konfiguracje uzytkowg.

Ponizej omawiamy nieco dokkadniej zadania podsysteméw bazowych. Szcze-
g6towe oméwienie ich whasnosci znajduje sie czesSciowo w rozdziatach 4 i

5x) .
)Dane medyczne o chorych, pochodzace z danego dnia dzielg sie na pewne

logicznie powigzane porcje zwane dokumentami. W sytuacji przed zainstalo-
waniem systemu dane te sa zapisane w réznych pracowniach (dziakach) szpi-
tala 1 sg dolaczone do historii chordéb.Po wdrozeniu Systemu odpowiedniki
wszystkich tych dokumentéw medycznych mzostajg przeniesione na tasmy per-
forowane (w przysztosci od razu na tasmy magnetyczne poprzez minikomputer
do zbierania danych). Dokumenty na tasmach moga wystepowa¢ w dowolnym po-
rzadku.Kazdy z dokumentow zawiera w swej czokdéwce dane okreslajace rodzaj
dokumentu oraz chorego, ktérego on dotyczy. Taki nieposortowany zbidér do-
kumentéw pochodzacych z danego dnia (lub kilku dni) jest zwany: Zbiorem
Dziennym danych dla Systemu na tasmie perforowanej (Symbol -TP-DZ).

A. BRODZIAK, L. SUCHAR, M. BRODZIAK: Szpitalny system informacyjno-nad-
zorujacy Katowice-4 (SSINKA-4).,Projekt techniczny, tom I - Dane wpro-

wadzajace i dane dla uzytkownikéw Systemu.
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1.

Podsystem Odbioru Danych
Podsystem Laboratorium Anali-
tycznego nr f /ANA/
Podsystem Laboratorixy Ana-

litycznego nr i /AN r zakres auto-
Podsystem Laboratorium Ava matyzacji
litycznego nr n /AHA/ 1 stopnia

Podsystem Biezacego Wyko-
rzystywania zbioru Gkownego

Podsystem Oddziatu Inter-
nistycznego /KKP-KKD/
Podsystem Oddziatu Keurolo-
ficznego /gtownie KKD/
odsystem Oddziatu Okulis-
tycznego /gltéwnie KKD/
Podsystem Oddziatu Laryngolo-
gicznego /gkéwnie KKD/
Podsystem Oddziatu Stomatolo-
gicznego /gtownie KKD/

9. Podystem Oddziatu Chirurgicz-

10.
11.

13.
14.

21.

25.
26.

30.

31.
32.

Rys.

nego /KKP i KKD/
Podsystem Oddziatu Urologicz-
nego /KKP i1 KKD/
Podsystem Oddziatu Ortopedycz
nego- /KKP i KKD/

. Podsystem Oddziatu Ginekolo-
KD/

giczhego /KKP 1 K

Podsystem Oddziatu Dermatolo-
gicznego /gtownie KKD/
Podsystem Oddziatu Psychia-
trycznego /KKP i KKD7

Podsystem Pracowni Elektrokar-
diograficz. /KKD/

Podsystem pracowni £heefalogra-
ficznej /KKD/

Podsystem Pracowni Endoskopii
Gastrologicznej /KKP lub KKD/
Podsystem Pracowni Cystoskopii
/KKD lub KKD/

Podsystem Zakkadu Radiologii
/KKP lub KKD/

Podsystem Pracowni lzotopowej
/ANA/

Podsystem Zakkadu Anatomii
Patologicznej /KKP lub KKD/

Podsystem Nadzoru Wykonania Badan
/obecnie nie wchodzi w sk#ad oprogra-

mowania SSINKA-4/.

zakres auto
Voatyzacji
2 stopnia

zakres
\gutoma-
"tyzacj:

3-4 stc

pnia

~zakres
Auto-
matyz.
5 sto-
pnia

5.9. Struktura modufowo-hierarchiczna szpitalnego systemu informacyj-
nego o zakresie automatyzacji 3-4 stopnia
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Zbidr ten jest opracowywany przez calg grup? programéw, ktdre stanowig
tzw. przebiegi state (dzienne) systemu.

Przebiegi stale wykorzystuja pewne pomocnicze zbiory danych zwane pa-
rametrami Systemu. Przez parametry Systemu rozumiemy zbiory danych stale
potrzebnych i zmieniajacych sie wolno (dane o normach, dane o nadrukach
na wynikach badan itp.). Aby wytworzy¢ zbiory parametréw Systemu trzeba
opracowa¢ wiele programéw pomocniczych, ktore sg uzywane nie tylko przy
rozruchu Systemu, ale réwniez przy wprowadzaniu réznorakich poprawek.

Przebiegi state (dzienne) dziela sie na kilka grup.

Podsystem Odbioru Danych

Podsystem ten sktada sie z dwoéch programéw. Pierwszy z nich  steruje
teletransmisjg danych. Jest to standardowy program oprogramowania systemu
realizujacego wielodostepnos¢. W zakresie oprogramowania maszyn seril
Odra 1300 jego funkcje pedni system MOP lub MINIMOP. Program ten przeno-
si dane ze wspomnianego w rozdziale 5 zbioru Dziennych Danych dla Systemu
(TP-DZ) na tasmie perforowanej, na tasme magnetyczng TM-DZ. Tasma ta za-
wiera ciag znakéw bedacych dokdadnym odpowiednikiem znakow powstakych przy
perforowaniu tasmy TP-DZ. W ciagu tym wystepuja pewne znaki operacyjne,za-
znaczajace poczatek i1 koniec zapisu (P ) oraz oddzielajace poszczegolne po-
la dokumentu (*#). Znak * oznacza oddzielenie pola najmniejszego.Znak #
oddziela pola, ktore z logicznego (merytorycznego) wzgledu sg czym$ wiek-
szym i zawierajg w sobie kilka pél oddzielanych znakami ~ . Pola oddziela-
ne gwiazdkami bedziemy nazywali polami malymi, pola oddzielane przez znak
# polami duzymi. Tak wiec, jesli kropki oznaczatyby inne znaki niz omé-
wione wyzej znaki oddzielajace, podziat dokumentu mozna przedstawi¢ na
ponizszym przyktadzie:

dokument (zapis) Poczatek nastepnego
zapisu

Zbior TM-DZ jest przetwarzany przez drugi z programow podsystemu Od-
bioru Danych (program PG-DZ-0OD). Program ten wczytuje do pamieci operacyj-
nej zawsze ciagi znakéw : od znaku do znakuj czyli caly dokument. Po
wczytaniu catosci zapisu program wykonuje na nim kilka czynnosci. Jedna z
nich polega na usunieciu tych czesci dokumentu, ktére juz przez operator-
ke zostaty okreslone jako bledne. Zgodnie z instrukcja dla operatorki.mo-
ze ona wstawi¢ znak bledu, ktéry uniewaznia badz caly dokument badz. pole
duze badz pole mate. Uniewaznienie categoedokumentu sygnalizuje sie przez
wstawienie znaku przed nastepnym znakiem . Uniewaznienie pola duzego
lub matego jest sygnalizowane przez wstawienie przed znak konczacy  pole
znaku e .
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Opisana powyzej czynnosS¢ programu PG-.DZ-OD likwiduje czesto podnoszong
niedogodnos¢ systemow opartych o tasme perforowang, ktére sg przeciwsta-
wiane systemom opartym o karty perforowane. Przy opisanej mozliwosSci syg-
nalizowania bdedu przez operatorke, niepotrzebne staje sie reperforowanie
tasmy w wypadku dokonania jakiej$ pomydki.

Po usunieciu przez omawiany program bdednych czesci dokumentu badz ca-
+ego dokumentu, program przenosi dany dokument na jeden ze zbioréw,ktore sg
Juz nastepnie przetwarzane przez ktory$ z dalszych podsysteméw uzytkowych.

Podsystem Analityka

Podsystem realizuje wprowadzenie do zbioru gddwnego danych o charakte-
rze liczbowym, uzyskiwanych w trakcie wykonywania analitycznych badan do-
datkowych. Wprowadzane dane sg na og6t odczytane z laboratoryjnych przy-
rzadéw pomiarowych. Podsystem Analityka na danych tych dokonuje  pewnych
wyliczen uzyskujac gotowe wyniki badan, #tdére umieszcza w zbiorze gtownym
i jednoczes$nie przesyka drogag teletransmisji celem sporzadzenia wydrukéw
wynikéw tych badan dla lekarzy. Jednoczesnie podsystem Analityka dokonuje
wyliczen umozliwiajacych sprawowanie statystycznej kontroli jakosci i spo-
rzadzania statystyki laboratoryjnej.Raporty dotyczace tych wyliczen tak-
ze sg przesytane droga teletransmisji celem sporzadzenia odpowiednich wydru-
kéw dla kierownika laboratorium.

Dokonywanie wspomnianych wyliczen wymaga pamietania pewnych statych,
za$ sporzadzanie wydrukéw wymaga pamietania pewnych literali. Dane te zwa-
ne parametrami podsystemu Analityka sa pamietane w zbiorze utworzonym w
przebiegach przygotowujgcych opisanych nizej.

Przebiegi przygotowujace parametry dla podsysteméw Analityka polegaja na
utworzeniu zbioru danych zawierajacych wszystkie stale dane o badaniach,
ktére sa potrzebne dla wykonywania wyliczen i sporzadzania  odpowiednich
wydrukow.

Zbior ten skkada sie z'rekordoéw'” (podzbioréw), odpowiadajgcych poszcze-
golnym badaniom. W kazdym takim rekordzie pamietane sg dane o normach,da-
ne dla wyliczen wyniku, dane dla wyliczen koniecznych dla sprawowania sta-
tystycznej kontroli jakosci, literale dla dokonania wydruku wyniku bada-
nia itp.

Jeden z programéw dokonuje przeniesienia tych danych z tasmy papierowej
na tasme magnetyczng przy czym tworzone sg tam rekordy w postaci odpowied-
niej do speknienia réznych celéw systemu.

Inny program stuzy do wprowadzania poprawek do zbioru parametréw pod-
systemu Analityka.
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Podsystem Klinika - Kodowanie Przyblizone (KKP)

Podsystem stuzy do umieszczania w zbiorze gkdéwnym Systemu (“‘pamieci”
Systemu) zakodowanych danych o charakterze klinicznym. Przez dane  takie
rozumiemy informacje o chorych uzyskane przez personel medyczny bezposred-
nio od chorego bez uzycia jakichkolwiek przyrzadéw pomiarowych, a wiec dro-
ga rozméw z chorym, przez przedmiotowe badanie chorego oraz dane bedace
wynikiem wnioskowania lekarskiego.

Ogélnie biorac dane kliniczne mozna podzieli¢ na:

a) dane personalne o chorym stuzace do jego identyfikacji,
b) dane bedace zapisem skarg, objawow i konkluzji diagnostycznych.

Druga grupa tych danych dociera do Systemu poprzez dokumenty zrodtowe
w postaci krotkich tekstéw jezyka naturalnego, ktérym nalezy przypisac¢ ko-
dy za pomoca metod zblizonych do metod automatycznego tdumaczenia tekstow.
Tak wiec Podsystem Klinika stuzy do wprowadzania do zbioru gkéwnego da-
nych identyfikacyjnych i innych danych personalnych oraz do wprowadzenia
danych klinicznych *gcznie z przypisanymi im kodami. Kody przypisuje sie
wedtug stownika, do ktoérego utworzenia stuza przebiegi przygotowuwyjace
opisane nizej

Przebiegi przygotowywujgce parametry dla podsystemu Klinika

Najogolniej méwiac, stuzg do utworzenia i doraznej aktualizacji zbioru sta-
nowigcego stownik zorganizowany w ten sposéb, ze kazdemu stowu (rdzenio-
wi stowa) przyporzadkowana jest pewna liczba catkowita.

Przy uktadaniu takiego stownika wychodzi sie z liBty nazw (ha ogét Kil-
kuwyrazowych) posegregowanych weddug pewnego porzadku merytorycznego (nie-
alfabetycznego). Kazdemu stowu takiej nazwy osoba uktadajgca stownik przy-
pisuje pewna liczbe. Tak wiec w przebiegach przygotowywujacych stownik na-
lezy stowa przesortowa¢ wg porzadku alfabetycznego. Nalezy réowniez zlikwi-
dowa¢ powtérzenia stdw. Jednoczesnie nalezy zlikwidowaé takie stowa, kto-
re wystepujg podwéjnie (lub wielokrotnie) i1 maja rozne kody, przy czym w
takim wypadku nalezy o tym zawiadomi¢ osobe uktadajgca stownik.Przebiegi
przygotowujace stownik muszg rowniez uwzglednia¢ mozliwosS¢ wnoszenia po-
prawek do stownika (nowe stowa z ich kodami, usuwanie niektorych skow,
zmiana kodéw dla niektérych skow).

Podsystem Klinika - Kodowanie Dok¥adne

Sktada sie z programéw wprowadzajacych i wyprowadzajacych. Pierwsze z
nich wprowadzaja do zbioru gkéwnego kody, ktérych ukdad jest na tyle roz-
budowany, Zze pozwala na doktadne opisanie zmian typu klinicznego.

W wersji przyjmujacej dane z formularzy, kody sg ustalane przez zakre-
Slenie odpowiedniej ewentualnosci. Ukdad haset jest jednak hierarchiczny
i tak zorganizowany, aby niepotrzebne byto czytanie catego wielostronico-
wego formularza.
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W wersji dialogujacej, ewentualnosci sposréd ktorych nalezy dokonac¢ wy-
boru, bykyby wyswietlane na alfaskopie. Wkasciwa ewentualno.sS¢ jest wska-
zywana z klawiatury alfaskopu. Podsystem sterowatby sekwencyjnym badz mo-
dyfikowanym z klawiatury porzadkiem wyswietlania list i podlist haset.

W trakcie wprowadzania danych podsystem KKD sprawdza, czy wprowadzane
dane nie zawieraja w sobie sprzecznosci logicznych (merytorycznych).

Programy wprowadzajace dokonuja wydruku (lub wyswietlania) haset wg
zmagazynowanych w zbiorze gtéwnym kodéw.

Wydruk jest taki, ze zakodowane sa podstawowe regudy gramatyki i1 skiad-
ni haset.

Podsystem KKD posiada oczywiscie odpowiednie programy przygotowujace
jego parametry.

Podsystem Biezacego Wykorzystywania Zbioru Gkownego

Podsystem skkada sie z programéw korzystajacych ze zbioru gidéwnego, a
wiec ze zbioru uaktualnianego przez wszystkie inne opisane wyzej podsyste-
my -

Czynnosciami rutynowymi ,dokonywanymi przez podsystem stale dla wszyst-
kich grup chorych, jest sporzadzanie zestawien wynikéw badan (potrzebnych
w trakcie pobytu chorego w klinice) oraz kart wypisowych, ktére sa zesta-
wieniem nieco innego rodzaju wydanym choremu przy opuszczaniu szpitala.

Inny program tego podsystemu dokonuje przeniesienia danych ze zbioru
gkéwnego do zbioru archiwalnego Systemu (zwanego inaczej pamiecig Systemu
lub bankiem danych szpitala). Zbidér archiwalny ma strukture taka samg jak
zbiér ghowny. Zawiera on jednak dane o chorych wypisanych ze szpitala.

Zbi6r giéwny i zbidr archiwalny (bank danych) moga by¢ wykorzystywane
w dowolny inny spos6b. Programy takie w zakresie oprogramowania maszyn
Odra 1300 mogg byc¢ oparte o system FIND. Operacje wykorzystywania zbioru
ghéwnego przez tego typu programy nie sg dokonywane rutynowo i stale. 4
tego powodu nie zalicza sie ich do Podsystemu Biezacego Wykorzystania Zbio-
ru Gkéwnego.

Kazdy z dokumentéw zrdéddowych systemu zwieksza przejrzystos¢ i y/prowa-
dza na ogot pewne uproszczenia dotychczasowej dokumentacji lekarskiej.
Stwarza to niezbedne warunki dla pozytywu, go przyjecia tych  dokumentow
przez personel lekarski szpitala. Uwazamy bowiem, ze jesli nie zrekompen-
suje sie lekarzom wysidtku zwigzanego z przyswojeniem sobie nowych nawykéw
jJjakas natychmiastowa korzyscig, wywoltuje to nieche¢ do catosci skompliko-
wanego przedsiewziecia, jakim jest wdrozenie systemu informacyjnego.Nale-
zy pamieta¢, ze wdrozenie takiego systemu jest zawsze procesem diugotrwa-
Hym, ktory musi trwac¢ miesigce lub nawet lata. Opisujac proponowane meto-
dy dokumentacji medycznej zwracamy uwage nanowe dodatkowe korzysci, jakie
daje wprowadzenie dokumentu.
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SPIS ZGLOSZEN PATENTOWYCH UKLADOW
ANALI1ZUJACYCH KRZYWA EKG

1* Urzadzenie nadzorujace zaburzenia rytmu serca oraz nieprawiddowg pra-

ce wszczepionych sztucznych rozrusznikédw serca - Projekt nr P 147749
patent tymczasowy, wspotautor A. Brodziak.

. Urzadzenie do pomiaru czestotliwosci skurczow serca - Projekt nr

P 151411, patent tymczasowy -
Sposéb wyznaczania Sredniego odstepu pomiedzy kolejnymi impulsami i
ukfad realizujacy ten sposob - Projekt nr P 155342.

Uk#ad do wykrywania ekstrasystolii wystepujacych w okresie ranliwym.
Projekt nr P 155681, patent tymczasowy, wspodautor A. Brodziak.

Sposéb okreslania nachylenia osi elektrycznych oraz gradientu komoro-
wego serca i ukdad realizujacy ten sposob.



Streszczenie

Przedstawiona praca zawiera nieopublikowane wyniki badan prowadzonych
przez autora w dziedzinie wykorzystania ukdadéw hybrydowych do analizy za-
burzen rytmu serca a takze w dziedzinie szpitalnych systeméw informacyjno-
nadzorujacych.

Praca sktada sie z dwoch czesci oraz spisow zgloszen patentowych i pu-
blikacji autora.

Czes¢ pierwsza dotyczy ogélnych koncepcji uk#addéw hybrydowych analizu-
jJacych zaburzenia rytmu serca. Przedstawia sie tu algorytmy wykrywania za-
burzen rytmu oraz projekt analizatora zaburzen rytmu. W czesci tej umie-
szczono rowniez prace dotyczaca podstaw teoretycznych okreslania osi elek-
trycznej i gradientu komorowego serca.

Czes¢ druga dotyczgca szpitalnych systemow informacyjnych charaktery-
zuje te systemy oraz stanowi wprowadzenie do dokumentacji systemu SINKA-4.
Sformudowano tu zadania dla tego systemu okreslone na podstawie  analizy
obiegéw informacyjnych szpitala oraz zatozenia dotyczace oprogramowania.

PHEPHUHAfl TEXHHKA H KH40PMAUJIOHHAfI CHCTEMA B MEfIHUHHE
Pe3mme

STa padoia co,3epxHT ao chx nop ege He H3flaHHue pesyjibiaia ncclieflOBaHHft
npoBefleHHtDC aBiopoM b odjiaciH Hcnojib30BaHHH rndpH,HHbix cucTeu ajin aHajiH3a Ha-
pymeHHit cepAenHoro pHiua, a TaKsce b oOJiaciH dojibHHHHtoc HHiijopMauHOHHO-KOHTpo-
JiHoyMISHX CHCTeM. PaOOTa coctoht H3 fIByx nacieli h cnncKa BHeceHHtoc naieHTOB
h nydJiHKauHIt aBiopa

nepBaa nacib KacaeicH oShhx 3aMuclioB rH6pH,5HHXx CHCTeM, aHaxn3HpyiomHX Ha-
pymeHHH cep”enHoro pnTMae 3,3ecb Tose asmtch ajiropHTMa odHapyscerniH HapyneHHit
pniMa, a latose npoeKi aHajiH3aiopa HapymeHHft pnTMa. 3ia nacib losce cofepxHT
padoiti KacaionHec/i TeopmHnecKoli och jKeliy*onenHoro rpa®HeHTa cepflua.

BTopaH nacib Kacaeica 60jibHHnHHx HH<I>0pMauHOHHHX CHCTeM, xapaKTepH3yeT san
CHCieuu h HBJiseicH BBe”enneu ajih AOKyMeHTauHH cHCTeuu CHHKA-4. Ct&opijyjiHpoBa-
ho 37ecb 3aflaHHH fljia btoS cHcieMu onpe”ejieHHbie Ha ocHOBe aHaoiH3a HH$opMa-
UHOhhux uhkjiob dojibHHaH, a Taiace HcxOAHue AaHHbie ajih cociaBJieHHH nporpaMMM.
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HYBRID TECHNIQUES AND INFORMATION SYSTEMS IN MEDICINE

Summary

The presented paper comprises the unpublished results of researches
carried out by the author and concesning the utilisation of hybrid Sys-
tems for the analysing of heart-rhytm anomalies as well as the hospital
informative-supervisory systems.

The present work consists of two parts, patent applications and the
list of the author s publications.

The first part comprises the general idea of hybrid heart-rhytm anoma-
ly analysing systems. Algorythmus of heart-rhytm anomalies are presented
along with the design of an analysing arrangement. This part also inclu-
des a paper concerning the theoretical foundations of determining the e-
lectric axis and the heart chamber gradient. The second part characteri-
ses the hospital information systems and introduces the SINKA-4 documenta-
tion system. Tasks for the system have been determined on the basis of
analysed hospital information flows as well as principles concerning pro-
gramming.
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