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РЕФЕРАТ

Робота викладена на 63 сторінках друкованого тексту, містить 5 рисунків, 11 таблиць, 3 додатки. Список літератури включає 47 джерел, з них 35 – стосовно безпосередньо теми роботи.

Об’єктом дослідження є пульсоксиметричний моніторинг протягом дня, що не створює дискомфорту для пацієнта та створює умови для  своєчасного діагностування потенційного інфікування COVID – 19. 

Предметом дослідження є показники сатурації крові протягом дня як діагностичний маркер потенційного зараження коронавірусною інфекцією.

Метою кваліфікаційної роботи є дослідження та вивчення можливості раннього діагностування потенційного захворювання коронавірусною інфекцією шляхом використання пульсоксиметрів.

Актуальність дослідження кваліфікаційної магістерської роботи полягає у тому, що нами вперше запропонований метод своєчасного виявлення «тихої гіпоксії» як об’єктивного показника потенційного інфікування COVID-19. Даним методом ми вважаємо оксигемометрію (пульсоксиметрію) за допомогою виносного датчика, перевагами якого є експресність, бюджетність та можливість відслідковування показників сатурації крові хворого у реальному режимі часу.
Отримані дані можуть бути використані терапевтичними медичними закладами для раннього виявлення у пацієнтів потенційного зараження коронавірусною інфекцією та для більш прицільного проведення лікарської терапії шляхом подальших клініко-лабораторних діагностичних досліджень
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ABSTRACT

The work is presented on 63 pages of printed text, contains 5 figures, 11 tables, 3 applications. The list of references includes 47 sources, of which 35 relate directly to the topic of the work.

The object of the study is pulse oximetric monitoring during the day, which does not create discomfort for the patient and creates conditions for timely diagnosis of potential COVID – 19 infection.

The subject of the study is blood saturation indicators during the day as a diagnostic marker of potential coronavirus infection.

The purpose of the qualification work is to study and study the possibility of early diagnosis of a potential coronavirus infection by using pulse oximeters.

The relevance of the study of the Qualification Master's thesis lies in the fact that for the first time we have proposed a method for timely detection of "silent hypoxia" as an objective indicator of potential infection with COVID-19. this method we consider oxyhemometry (pulse oximetry) using a remote sensor, the advantages of which are expressiveness, budget and the ability to track the patient's blood saturation indicators in real time.

The obtained data can be used by therapeutic medical institutions for early detection of potential coronavirus infection in patients and for more targeted drug therapy through further clinical and laboratory diagnostic studies.
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COVID-19 – коронавірус важкого гострого респіраторного синдрому SARS-CoV-2
НbО2 − оксигемоглобін
Нb − дезоксигемоглобін

ЧД − частота дихання

SAT − сатурація (насичення)

SpO2 − насичення артеріальної крові киснем

ЧСС − частота серцевих скорочень

ШВЛ − штучна вентиляція легень

АТ − артеріальний тиск

ІЧ − інфрачервоний

ЕКГ − електрокардіограма

ХОЗЛ − хронічне обструктивне захворювання легень

ВСТУП

Актуальність дослідження кваліфікаційної магістерської роботи полягає у тому, що нами вперше запропонований метод своєчасного виявлення «тихої гіпоксії» як об’єктивного показника потенційного інфікування COVID-19. Даним методом ми вважаємо оксігемометрію (пульсоксиметрію) за допомогою виносного датчика, перевагами якого є експресність, бюджетність та можливість відслідковування показників сатурації крові хворого у реальному режимі часу.
Метою кваліфікаційної роботи є дослідження та вивчення можливості раннього діагностування потенційного захворювання коронавірусною інфекцією шляхом використання пульсоксиметрів.
Для досягнення поставленої мети було сформовано та виконано такі завдання:
1) на основі літературних даних та результатів дослідження переконатися у тому, що «тиха гіпоксія» є потенційно небезпечним фактором несвоєчасної діагностики COVID-19;

2) визначити, чи в повній мірі дискретний (вибірковий) моніторинг насичення крові киснем відповідає вимогам своєчасної експрес-діагностики коронавірусного інфікування;
3) визначити доцільність використання методу безперервної пульсоксиметрії;
4) дослідити доцільність використання методу оксігемометрії для експрес діагностики функціонального стану людини.
Об’єктом дослідження є пульсоксиметричний моніторинг протягом дня, що не створює дискомфорту для пацієнта та створює умови для  своєчасного діагностування потенційного інфікування COVID – 19. 
Предметом дослідження є показники сатурації крові протягом дня як діагностичний маркер потенційного зараження коронавірусною інфекцією.
Практичне значення: отримані результати можуть бути використані терапевтичними медичними закладами для раннього виявлення у пацієнтів потенційного зараження коронавірусною інфекцією та для більш прицільного проведення лікарської терапії шляхом подальших клініко-лабораторних діагностичних досліджень.

1 ОГЛЯД НАУКОВОЇ ЛІТЕРАТУРИ

1.1  Характеристика коронавірусної інфекції SARS-CoV-2
В кінці грудня 2019 р. у Китайській Народній Республіці почався спалах невідомої пневмонії, викликаний новим коронавірусом SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus – коронавірус важкого гострого респіраторного синдрому). Всесвітня організація охорони здоров'я 11 лютого 2020 р. присвоїла офіційну назву SARS-CoV-2-інфекції «COVID-19» («CoronaVirus Disease 2019»). Пневмонія є провідною клінічною формою COVID-19. Однак у міру поширення пандемії COVID - 19 і аналізу клінічних даних у хворих почали виділяти симптоми, не характерні для «аномальної» пневмонії [1-2].
1.2 Діагностика коронавірусної інфекції COVID-19: методи та рекомендації
До групи ризику з високою ймовірністю захворювання на коронавірусну інфекцію належать пацієнти з будь-якими двома (або більше) ознаками з симптомів та будь-якою (одна або більше) ознакою з ризиків:
а) лихоманка (підвищена температура тіла)
б) рівень лейкоцитів нормальний або знижений; 

в) кількість лімфоцитів зменшена; 

г) є ознаки пневмонії, а саме: основні ‒ втома, кашель, підвищена температура, додаткові ‒ задишка, біль у грудях, виділення мокротиння.
Ризиками являються: перебування протягом двох тижнів до появи симптомів (з групи симптомів) у місцевостях чи містах, де є підтвердженні випадки коронавірусної інфекції; контакт з людьми, які мали ознаки захворювання та перебували в містах із підтвердженими випадками зараження на Covid-19, якій відбувся максимум 14 днів до появи симптомів хвороби; потрапляння в осередок інфекції (коли наявний один підтверджений випадок і одночасно один або кілька випадків лихоманки або респіраторної інфекції виявляються на невеликій території (наприклад, сім'ї, будівельному майданчику, військовому підрозділі тощо) протягом 14 днів).

Важливо розуміти, що хвороба розвивається без симптомів від 3 до 7 днів, максимально ‒ 14 днів. Протягом всього цього часу носії хвороби є заразними. Якщо контакт відбувся лише 2 дні до появи симптомів, або минуло більше двох тижнів, слід припустити, що це не коронавірусна інфекція[1,2-4].
Зараження коронавірусом відбувається при близькому контакті. Під близьким контактом мається на увазі:

а) проживання, навчання, робота або тісний контакт з людиною, яка має підтверджений діагноз коронавірусної інфекції, у тому числі проживання в одній квартирі або будинку;

б) тісний контакт з хворим в одному транспортному засобі, включаючи тих, хто супроводжує пацієнта в транспортному засобі;

в) медичний персонал та члени їхніх родин, які проживають разом з ними, які приймали участь в лікуванні, догляді та/або діагностуванні та простому контакті з пацієнтами із підтвердженим діагнозом, або інший персонал, який при виконанні службових обов’язків має подібний тісний контакт зі хворим, або перебуває з ним в закритому приміщенні.
Найважливішим та типовим симптомом зараження коронавірусом COVID-19 є гарячка. Щодо інших проявів, то серед них наявні симптоми пневмонії, такі як втома, сухий кашель, задишка тощо, з закладеністю носа або без нього, нежить або інші симптоми ураження верхніх дихальних шляхів. Не існує специфічного симптому, за яким при обстеженні можна однозначно стверджувати про захворювання на коронавірусну інфекцію[1-3].
1.3 Способи діагностики та підтвердження діагнозу коронавірусної інфекції COVID-19
Важливо при виявлені хворого з підозрою на зараження вірусом Covid-19 точно визначити вид збудника. Відомо чимало мікроорганізмів, які здатні викликати пневмонію (вірус грипу та парагрипу, аденовірус, риновірус, метапневмовірус людини, ортопневмовірус та інші подібні віруси). Крім вірусів, пневмонії викликають мікоплазми, хламідії, деякі бактерії. Крім того, існують пневмонії неінфекційного характеру. 
Найважливішим та максимально точним лабораторним методом станом на сьогодні є визначення наявності ділянок нуклеїнових кислот збудника методом полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР). Станом на цю дату розроблено декілька комплектів для визначення вірусу COVID-19, кожен з яких спрямований на пошук своєї унікальної ділянки його генетичного коду. Всі вони дають надійні результати при умові дотримання складних вимог до чистоти проведення відбору матеріалу (найкраще ‒ мазки з горла чи ділянок дихальних шляхів).
Суть методу ПЛР полягає в тому, що за допомогою спеціальної методики і реактивів генетична інформація вірусу багаторазово копіюється в лабораторних умовах спеціальним приладом ‒ амплифікатором, збільшуючи свою концентрацію в два рази на кожному циклі копіювання. Це дає можливість виявити вірус або бактерію навіть в тих випадках, коли її кількість складає лише сотню клітин в мілілітрі крові. Друга унікальна перевага методу ПЛР ‒ це його надзвичайна, практично 100% вибірковість стосовно конкретного збудника захворювання. Якщо генетична інформація тестованої бактерії або вірусу в пробі відсутня, то вона не копіюється і не визначається [4-5].
Якщо визначення зараження коронавірусом Covid-19 проводиться цим методом в лабораторії, яка обладнана за сучасними стандартами та відповідно навченим персоналом, то встановлення наявності інфекції триває приблизно чотири години, а сама лабораторія здатна визначати сотні проб на день.

Наприкінці лютого - початку березня 2020 року декілька компаній повідомили про розробку швидкого імунологічного тесту на коронавірусну інфекцію Covid-19. Станом на 1 жовтня 2020 року кількість експрес-тестів на ринках ЄС та інших розвинених країн сягає декількох десятків. Експрес-тести - це якісні або напівкількісні способи діагностики, які дають відповідь лише на питання, чи наявні ознаки присутності коронавірусу в організмі пацієнта і, фактично, не дають можливість оцінити, яка кількість збудника. Ці тести не потребують використання спеціального обладнання та спеціально навченого персоналу. Тривалість процедури аналізу знаходиться в межах 10-30 хвилин, а сам результат потребує обов'язкової перевірки методом ПЛР (полімеразної ланцюгової реакції).
Існує два типи швидких тестів на COVID-19, які зараз використовуються або знаходяться на стадії випробувань:

а) тести з безпосереднього виявлення антигену SARS-CoV-2, які встановлють наявність компонентів самого вірусу (наприклад білків оболонки)

б) тести виявлення антитіл, які виробляються імуною системою організму у відповідь на вторгнення коронавірусу.

Кількість тестів на антиген SARS-CoV-2, які пройшли реєстрацію в ЄС, сягнула 10 станом на 1 квітня 2020 року. Тестів на виявлення антитіл значно більше - неурядова організація FIND нарахувала таких понад 60, і всі вони пройшли перевірку в країнах Європейського союзу. 
Найбільш поширеними в експрес-діагностиці залишаються непрямі тести з виявлення імуноглобулінів. За допомогою цих комплектів за лічені хвилини визначають наявність двох імуноглобулінів в крові ‒ IgM та IgG.

Процедура аналізу надзвичайно проста:

а) зібрати в пробірку пробу крові або плазми чи сироватки.

б) додати краплину проби в спеціальне заглиблення на панелі з тестовою стрічкою.

в) капнути в заглиблення 2-3 краплини буферного розчину. За 15 хвилин отримаємо результат ‒ це поява забарвлених ділянок на тестовій стрічці.
Ділянки показують або негативний результат, або наявність імуноглобулінів IgM та IgG, як окремо, так і обидвох разом. Після вторгнення вірусу в організм, в крові хворого починають з'являтися антитіла (імуноглобуліни), спочатку імуноглобулін класу M (IgM), пізніше – імуноглобулін класу G (IgG); активується імунітет і клітини імунної системи атакують власні клітини, заражені вірусом. Таким чином визначення IgG не використовується при ранній діагностиці інфекції – він виявляється в крові на пізніх стадіях хвороби і визначає появу стійкого імунітету в подальшому. Натомість антитіла IgM з'являються через декілька днів після перших проявів хвороби, їхня концентрація сягає максимуму на 2-3 тижні. Збільшення вмісту імуноглобуліну IgM в сироватці крові, встановлене у порівняні з попереднім аналізом, вказує на те, що пацієнт заразився вірусом уперше. Через 3-4 місяці після захворювання вміст антитіл IgM до вірусу зменшується і вони не визначаються звичайними лабораторними методами. IgM першими серед усіх імуноглобулінів виробляються при контакті організму з інфекцією, тому їх називають імуноглобулінами первинної імунної відповіді. Їхня присутність в крові свідчить про гостру стадію інфекційного процесу.

Крім зазначених вище специфічних аналізів, у хворих на коронавірусну інфекцію, та для осіб з підозрою на це захворювання, визначають: гази, розчинені в крові, печінкові та ниркові проби, міоглобін, ферменти міокраду, швидкість осідання еритроцитів, С-реактивний білок, загальний аналіз сечі та проводять інші дослідження, які дозволяють уточнити стан пацієнта і призначити потрібне лікування. Особливості зміни в клінічних аналізах при коронавірусній інфекції: на ранніх стадіях хвороби загальна кількість лейкоцитів в капілярній крові нормальна або зменшена, також зменшується кількість лімфоцитів. У деяких пацієнтів зростає концентрація трансаміназ — АЛТ та АСТ, креатінкінази та міоглобіну. Швидкість осідання еритроцитів, С-реактивний білок та прокальцитонін залишаються в нормі. В деяких випадках зростав вміст D-димеру.

Обов’язковим та життєво важливим подальшим обстеженням є рентгенограма, результати якої розшифровуються спеціалістом рентгенологом-діагностом, так само, як і результати лабораторних аналізів мають інтерпретуватись виключно дипломованим та підготовленим фахівцем[3, 5-6].

1.4 Метод оксігемометрії (пульсоксиметрії). Пока
Занн
я приладу і 
Сатурація крові − відсоток насичення артеріальної крові киснем. У клінічній практиці використовується термін «насичення артеріальної крові киснем» або «оксигенація артеріальної крові», а сам параметр SpO2 позначати терміном «сатурація». Визначення цього найважливішого параметра життєдіяльності є невід'ємною частиною клінічної діагностики. Пульсоксиметр є такою ж звичайною річчю, як стетоскоп, і повинен бути у кожного лікаря. Сатурація крові вимірюється неінвазивним методом вимірювання процентного вмісту оксигемоглобіну в артеріальній крові (SpO2) − пульсової оксиметрії, заснованої на принципі спектрофотометрії [7, 8, 9].

Спеціальний оптичний датчик накладається на палець або вушну раковину. Прибір фіксує розходження спектрів поглинання при двох довжинах хвиль (для відновленого і окисленогогемоглобіну), при цьому на екрані показуються величини SpO2 і частоти пульсу. Дослідження необхідно проводити в теплому приміщенні, холодні пальці пацієнта попередньо зігріти розтиранням.

1.5 Калібрування і робота пульсоксиметра
Пульсоксиметри калібруються в процесі виробництва і при включенні автоматично перевіряють свій внутрішній контур. Точність вимірювань максимальна при значеннях сатурації 70-100% (±2%); при насиченні гемоглобіну киснем менше 70% вона дещо знижується. Паралельно зі зниженням сатурації відбувається зменшення інтенсивності звукового сигналу пульсової хвилі. Розмір пульсової хвилі (щодо кровотоку) відображається на дисплеї в графічній формі. Деякі моделі пульсоксиметрів можуть автоматично збільшувати розмір пульсової хвилі на дисплеї при зниженні кровотоку. Звукова тривога, як правило, включається при переході частоти серцевих скорочень хворого через попередньо встановлені верхній або нижній межі безпеки, а також при зниженні сатурації кисню менше 90%. Нижче межі цього рівня насичення гемоглобіну киснем відзначається різке зниження РаО2, що свідчить про серйозну гіпоксію [10, 11].

У ряді ситуацій показання пульсоксиметра можуть бути неточними:

а) зниження периферичного пульсуючого кровоточу, зумовлене периферичною вазоконстрикцією (гіповолемія, гіпотензія, холод, серцева недостатність, деякі види аритмій) або ураженням периферичних судин. Подібні зміни призводять до ослаблення сигналу, аналіз якого через неадекватну силу ускладнень.


  б) венозний застій, особливо в тих випадках, коли він викликаний регургітацією крові через тристулковий клапан, може призводити до пульсації венозної крові, понижаючи показання датчика пульсоксиметра, розташованого на мочці вуха хворого. Венозний застій в області кінцівки і неправильне розташування датчика також ускладнюють інтерпретацію сигналу. У тих випадках, коли показання пульсоксиметра нижче очікуваних, рекомендується змінити розташування датчика. Проте, в більшості випадків при нормальній формі кривої кровотоку показаннями сатурації варто довіряти.


в) спотворення сигналу пульсоксиметра може бути обумовлено також яскравим світлом в приміщенні і діатермокоагуляцією. Крім того, надходження сигналу адекватної сили може порушуватися при появі ознобу.



г) пульсоксиметрія не може диференціювати різні форми гемоглобіну.  Карбоксигемоглобін (гемоглобін, пов'язаний з моноксидом вуглецю) ідентифікується пульсоксиметром, як 90% вміст оксигемоглобіну і 10% - відновленого гемоглобіну; таким чином, в даному випадку пульсоксиметр переоцінює значення сатурації. Наявність в крові метгемоглобіну також порушує нормальну роботу приладу; при цьому, незважаючи на більш високу справжню сатурацію, показання пульсоксиметра будуть нижче норми (відзначається тенденція до зниження сатурації до 85%) [12].

д) при внутрішньовенному введенні метиленового синього (в хірургії паращитовидних залоз, при  хромоцистоскопії, лікування метгемоглобінемії та ін.) спостерігається короткочасне зниження сатурації.

е) наявність лаку на нігтях може призвести до помилкового зниження показників сатурації.

У той же час потрібно мати на увазі, що жовтяниця, темний колір шкіри і анемія не впливають на правильність показань пульсоксиметра.

Пульсоксиметри можуть використовуватися в цілому ряді клінічних ситуацій, однак найбільш ефективно їх застосування для контролю сатурації крові і частоти пульсу під час анестезії. Крім того, вони набули широкого поширення для моніторингу періоду пробудження після анестезії. У більшості випадків необхідно підтримувати сатурацію більше 95%, проте у пацієнтів з хронічними захворюваннями органів дихання та вродженими вадами серця цей показник може знижуватися, що характеризує вираженість захворювання [13, 14].

У відділенні інтенсивної терапії пульсоксиметри широко використовуються при проведенні ШВЛ і дозволяють виявити проблеми з оксигенацією до того, як вони почнуть проявлятися клінічно [15-17].

Пульсоксиметрія допомагає полегшити процес відучення від вентилятора і оцінити адекватність оксигенотерапії. У деяких лікувальних установах пульсоксиметри застосовуються і в звичайних палатах у важких хворих, і у відділеннях надання екстреної медичної допомоги. При проведенні деяких процедур, таких як ендоскопічні дослідження, коли хворі піддаються седатації, пульсоксиметрія використовується для того, щоб підвищити безпеку хворого і знизити ризик гіпоксії.

Пульсоксиметрія не дає інформації про рівень СО2, тому має обмежене значення при оцінці стану пацієнтів з дихальною недостатністю, пов'язаної із затримкою СО2.

У рідкісних випадках показання пульсоксиметра можуть відхилятися від реальних значень сатурації, тому, як і при будь-яких методах моніторингу, їх аналіз повинен поєднуватися з клінічною оцінкою хворого. В той же час ніколи не слід ігнорувати показники сатурації, що свідчать про настання гіпоксії [16-19].
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Рисунок 1.1 − Калібровочна крива пульсоксиметру [19]

1.6 Сатурація або рівень кисню в крові


Використовуючи наукові дані, можна сказати, що визначення сатурації крові киснем відбувається шляхом співвідношення пов’язаного гемоглобіну до його загальної кількості. Забезпечення організму різними речовинами та елементами відбувається завдяки складній системі всмоктування потрібних компонентів. Організація доставки необхідних речовин та виведення зайвих відбувається за допомогою системи кровообігу, по малому і великому колі.


Процес насичення крові киснем забезпечується легенями, які проводять повітря у дихальній системі. Він містить 18% кисню, зігрівається в порожнині носа, потім проходить по глотці, трахеї, бронхах, пізніше потрапляє в легені. Структура органу включає альвеоли, де і відбувається газообмін [18-20].


Процес сатурації відбувається за наступними етапами:

1. Складна система капілярів і венул, що оточують альвеоли, переносить в пухирці (альвеоли) гази з повітря.


2. Прийшла сюди венозна кров, бідна киснем, йде по великому колу, розходячись по органам і тканинам. Вуглекислий газ з альвеол переходить назад в органи дихання і виділяється назовні.


3. Перенесення молекул кисню відбувається за допомогою гемоглобіну, який міститься в еритроцитах.

Пульсоксиметрія спрямована на встановлення концентрації кисню в гемоглобіні і частоти пульсу. Норма сатурації однакова для дорослого і дитини, і становить 95-98% , у венозній крові-зазвичай в межах 75%. Зниження цього показника говорить про розвивання гіпоксії, підвищення зазвичай спостерігається при проведенні оксигенотерапії.


При досягненні цифри в 94%, лікар повинен приймати термінові заходи по боротьбі з гіпоксією, а критичним значенням вважають сатурацію 90% і нижче, коли пацієнту потрібна екстрена допомога. Більшість пульсоксиметрів видають звукові сигнали при неблагополучних показниках. Вони реагують на зниження насичення киснем нижче 90%, зникнення або уповільнення пульсу, тахікардію [21, 22].

Найбільш часті причини зниження сатурації, пов'язані із захворюваннями дихальних шляхів: ХОЗЛ (хронічна обструктивна хвороба легень); хронічні бронхіти; пневмонія; астма та ін. Що стосується крововтрат, то в цьому випадку зниження цифри аналізу буде проявлятися зі зниження рівня еритроцитів, які губляться разом з витеклою  кров'ю. 


Особливо небезпечна кровотеча у дітей, тому що дитячий організм дуже слабкий і важко адаптує втрату рідини, можуть розвинутись незворотні наслідки, пов'язані з відмовою органів і тканин. Сатурація знижується також і при будь-яких інфекційних захворюваннях тому що всі вони надають велике навантаження на організм, ускладнюється хід усіх процесів [23].
1.7 Техніка, принцип та алгоритм проведення пульсоксиметрії
Пульсоксиметр зможе діагностувати коронавірус раніше, ніж інфікований відчує симптоми хвороби. Тому розберемо, де придбати прилад, як його застосовувати та чому він є актуальним у всі сезони. Пульсоксиметрія – це метод дослідження, яке фіксує рівень насичення крові киснем (сатурацію). При ураженні органів дихальної системи рівень насичення крові киснем падає, знижуючись до критичних значень нижче 90% (нормою є 98-100%). Такий низький рівень сатурації викликає розвиток гіпоксії та гострої дихальної недостатності, та як наслідок в організмі відбуваються незворотні зміни. Пульсоксиметрія не належить до складних процедур, які потребують довгої підготовки. Цей невеликий пристрій вмикається лише одним натисканням на кнопку, розміщуючись на кінчику пальця. Далі вже через декілька секунд отримуємо два показники – насичення киснем та частота пульсу. Пульсоксиметри є надійними приладами у виявленні проблем з оксигенацією та підвищенням частоти серцевих скорочень [21, 23-26].
1.8 Застосування пульсоксиметра при COVID-19
Оскільки пульсоксиметр показує концентрацію кисню у крові, він є унікальним методом діагностики коронавірусної хвороби. Особливістю коронавірусу є те, що людина, яка захворіла може почуватися добре, однак пульсоксиметр визначить, що в організмі недостатньо кисню. Таким чином прилад може виявити інфекцію раніше, ніж людина почне задихатися. Варто зазначити, що особливе значення надається цьому приладу у зв’язку великим відсотком безсимптомного протікання захворювання COVID-19, а це майже 78% носіїв. 
Діагностика дозволяє встановити рівень сатурації та відстежити динаміку її зміни, на основі цих даних можна припустити наявність легеневих патологій, зокрема при вірусній інфекції. Зазвичай до ускладнень COVID-19 належить дихальна недостатність та ураження легень. Також в період пандемії важливо контролювати: температуру тіла: симптоми респіраторного захворювання, такі як кашель, чхання, нежить, головний біль; стан сильної слабкості; рівень насичення крові киснем. При наявності зазначених симптомів, підвищення температури тіла вище 37°C, зниження рівня сатурації необхідно в обов'язковому порядку звернутися до лікаря. Пацієнти з коронавірусом повинні робити пульсоксиметричний моніторинг упродовж двох тижнів. Також, якщо присутній кашель, втома та лихоманка необхідно робити моніторинг пульсоксиметром, навіть якщо людина проходила тест на коронавірус, або якщо він показав негативний результат, оскільки тести мають точність тільки близько 70%. 
Якщо в місці вимірювання обмежений кровообіг (холодні руки, низький тиск); рух рук під час дослідження; лаковані або накладні нігті, нігтьовий грибок; приймання певних медикаментів; наявність деяких патологічних змін гемоглобіну. Відповідно для точної діагностики вищевказані фактори потрібно виключити. 

Принцип роботи апарату заснований на здатності речовин поглинати світлові хвилі різної довжини. Датчик пульсоксиметра будь-якої моделі має дві основні частини. Перша (джерело світла) генерує хвилі заданої довжини, а друга (детектор) – їх сприймає. Апарат обробляє дані про кількість світла, що пройшов через тканини тіла (або відбитому від тканин) і вимірює отриману довжину хвилі. Кількість кисню в крові вимірюється наступним чином. В еритроцитах (червоних кров'яних клітинах) міститься гемоглобін-речовина, здатна приєднувати атоми кисню.


У здоровому організмі одна молекула гемоглобіну здатна приєднати 4 молекули кисню. У такому вигляді він розноситься до органів і тканин з артеріальною кров'ю. У венозній крові кількість розчиненого кисню менше, так як частина молекул гемоглобіну «зайнята» перенесенням вуглекислого газу від тканин до легень [27-31].


При пульсоксиметрії методом вибіркового поглинання світлових хвиль встановлюють кількість кисню, приєднаного до гемоглобіну в артеріальній крові (у формі оксигемоглобіну). Для цього тканини «просвічують», щоб хвилі поринули капілярами. Найбільш точні дані, відповідно, будуть в тих областях, де кровоносна мережа більш густа.


Техніка проведення пульсоксиметрії включає наступні етапи: 

1)  пацієнта «готують» до процедури, пояснюючи, що і як буде відбуватися;


2) на палець, мочку вуха або іншу частину тіла (за необхідності) встановлюють датчик;


3) апарат включають, і починається власне процес виміру, який триває не менше 20 – 30 секунд;


4) апарат виводить результат вимірювань на монітор в зручній для лікаря або пацієнта формі.


Попутно пульсоксиметри зчитують і частоту серцевих скорочень (ЧСС), реєструючи пульсацію судин. Алгоритм проведення процедури може дещо відрізнятися в залежності від типу апарату, віку пацієнта або конкретних показань, але принцип роботи при цьому не змінюється [32].
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Рисунок 1.2 – Схема розташування випромінювачів та фотоприймача при вимірюванні степені насичення крові киснем для нігтевої фаланги пальця [8]

У пульсоксиметрах застосовується дуже складна технологія, але вона має два головні фізичні принципи:

1. Перший полягає в тому, що світло поглинається гемоглобіном хвилями різної довжини і міняється від міри насичення. 

2. Другий принцип − сигнал світла, коли проходить через тканини, при кожному скороченні світла пульсує, оскільки міняється об'єм артеріального русла.


За допомогою пульсоксиметра можна виміряти:


а) частоту пульсу − кількість ударів в середньому за 5-20 секунд (у хвилину);


б) рівень насичення киснем гемоглобіну артеріальної крові − тобто підрахувати середню кількість кисню, яка зв'язалася з молекулами гемоглобіну. 


Звуковий сигнал оповіщає про те, що результати готові і апарат видає відсоток насичення організму киснем. До складу блоку пульсоксиметру входить мікропроцесор, вбудований в монітор, з якого результати переносяться на дисплей, і периферичний датчик. Датчик пульсоксиметра (датчик SpO2) встановлюють в мочці вуха, на пальцях або на крилі носа, тобто в периферичних відділах організму.


У датчику розташовані 2 світлодіоди – вони випромінюють видиме світло в інфрачервоному і червоному спектрах. Світло проникає до фотодетектора через тканини, частину випромінювання поглинають м'які тканини і кров, це залежить від рівня концентрації в них гемоглобіну. Об'єм поглиненого світла кожної з хвиль безпосередньо залежить від рівня насиченості киснем гемоглобіну в тканинах організму [25, 33-34].
1.9 Синдром «тихої гіпоксії»

Спостерігаючи за перебігом нової коронавирусной інфекції, медики постійно роблять різні висновки про симптоми і особливості процесів в організмі людини, ураженої COVID-19. Далеко не завжди, як відзначали медики в різних країнах, симптоматика яскраво виражена і стандартна. Насправді, на тлі даної інфекції, проявився ряд нестандартних ознак. Так, наприклад, у деяких пацієнтів спостерігалася ситуація, коли йшли пошкодження легенів, але при цьому вони ніяк цього не відчували. 

«Тиха гіпоксія», вона ж «гіпоксія щастя», вона ж «щаслива гіпоксія» - це ситуація, коли в легенях йдуть руйнівні запальні процеси, при цьому загальний стан людини не порушується. Зазвичай при пневмонії є цілком конкретний список симптомів, в числі яких біль в грудях і спині на рівні легких, тяжкість, задишка, блідість шкіри і т. д. «Тиха гіпоксія» підступна ж саме тим, що патологічні процеси йдуть, але зовні це ніяк не проявляється. Як відзначають зарубіжні медики, коли людина починає нарешті щось відчувати, пневмонія вже доводить його до важкого стану. Рівень кисню може бути близько 50% при необхідному мінімумі 94-95%. При цьому, на подив медиків, пацієнти залишаються у свідомості, хоча подібні цифри зазвичай вважаються несумісними з життям.
Існує версія, що такий стан розвивається через те, що в легенях не накопичується така кількість діоксиду вуглецю, як у тих, у кого яскраво виражені проблеми з диханням. А мозок реагує саме на цей рівень. Відповідно, він просто не вловлює проблеми і не сигналізує про неї. Про такі прояви повідомили британські медики. Деякі російські лікарі піддали дане спостереження критиці, заявивши, що в разі, коли насичення крові киснем падає до критичних позначок, людина в будь-якому випадку повинен це відчувати, т. я. такий недолік впливає на роботу всіх органів[19, 26-27, 35].
Не допустити розвитку «тихої гіпоксії» не так складно. У цьому допомагає такий прилад, як пульсоксиметр. З його допомогою можна навіть в домашніх умовах відстежувати рівень кисню в крові. Головне - проводити вимірювання кілька разів на день, щоб оцінити потенційні зміни. Показання приладу і стануть переконливим фактором для виклику допомоги, якщо це потрібно.
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Рисунок 1.3 – Основні ознаки синдрому «тихої гіпоксії» як маркеру можливого захворювання на COVID-19
2 МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Вибір засобів вимірювання


                             Обгрунтування вибору зон моніторингу


                           Статистична обробка результатів досліджень

                       Формування висновків та практичних рекомендацій

Рисунок 2.1 – Алгоритм реалізації поставлених цілей дослідження

Основу методу пульсоксиметрії становить вимір поглинання світла певної довжини хвилі гемоглобіном крові. Гемоглобін служить свого роду фільтром, причому "колір" і "товщина" цього природного фільтра можуть змінюватися. Це метод, що базується на використанні різних оптичних властивостей окисленого і відновленого гемоглобіну. З метою вимірювання використовують периферичні датчики, які кріпляться на різні частини тіла, зокрема: палець, вушна раковина, чоло, крило носа.
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Рисунок 2.2 – Схема пульсоксиметра (при надіванні на палець) [8]
2.1 Інтерпретація отриманих результатів

В нормі SpO2 становить 95–98 % (у людей, старших за 70 років – 94–98 %), а при кисневій терапії може досягати 99–100 %. У випадку зниженого рівня SpO2 <90 %, відповідно PaO2 становить <60 мм рт. ст. Проаналізувавши наукову літературу ми дійшли до висновку, що доцільно вважати порушенням і відхиленням від норми показник сатурації 93 і нижче [9, 12-14].
 2.2 Статистична обробка даних
Статистична обробка експериментальних даних проводилась за допомогою комп’ютерної програми Microsoft Excel.

Результати експерименту оброблені методами варіаційної статистики. Статистичну обробку результатів проводили методом обчислення середньої арифметичної, помилки середньої арифметичної, середнього квадратичного відхилення [36,37].
Основним показником, що характеризує сукупність за величиною ознаки, яка вивчається, є середня арифметична (Х). Прямий спосіб її обчислення полягає в складанні усіх варіант (Х1 + Х2 + . . . Х N) з наступним діленням суми на число варіант сукупності (N): 
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 – середнє арифметичне; 

       Σxі - сума варіант;

       n – число варіант у виборці. 

Далі підраховували відхилення кожного з отриманих результатів від середньої арифметичної 
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, після чого розраховували середнє квадратичне відхилення за формулою: 
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де хs – індивідуальні значення окремої ознаки, варіанти;
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 – середнє арифметичне;
n-1 – число ступенів свободи.
Для визначення відхилення амплітуд була використана формула : 

                                                       [image: image11.png]


                                               (2.3)
де ɛ − відхилення;
t2n– критерій Ст’юдента;
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 – корінь із кількості варіант.
В багатьох дослідженнях виникає необхідність оцінити вірогідність різниці середніх арифметичних: середні арифметичні двох груп, які порівнюються, завжди в деякій мірі відрізняються одна від одної. Для рішення задач такого роду визначали різницю між двома середніми арифметичними. Ця різниця (d) дорівнює: 
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де d – різниця між вимірюваними двома середніми арифметичними;
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 – середнє арифметичне першої групи;
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– середнє арифметичне другої групи;
Середню помилку різниці обчислювали за формулою:
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 – cередня помилки різниці;
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 – середні помилки результатів, що порівнюються.
У біологічних дослідженнях із застосуванням методів статистичної обробки даних завжди застосовують поняття ймовірності і значимості.

Істотно важливі імовірності 0,95, 0,99 та 0,999 і відповідні їм рівні значимості 0,05, 0,01 та 0,001. Імовірності 0,95, 0,99 та 0,999 називають довірливими ймовірностями, значенням яких можна довіряти або якими можна впевнено користуватися.

Вимагання надійності (ймовірності безпомилкових прогнозів) у біологічних дослідженнях відповідають імовірності 0,95 (рівень значимості 0,05), підвищені вимоги надійності при перевірочних дослідах – ймовірності 0,99, високі вимоги надійності при вирішенні спірних питань і при дослідженні шкідливих і отруйних речовин – 0,999.
Для визначення довірливих меж генеральних параметрів і вірогідності вибіркових різниць користуються стандартними значеннями критерію Ст’юдента по формулі [2.6]:
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де d – різниця між вимірюваними двома середніми арифметичними;
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 та 
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m

 – середні помилки результатів, що порівнюються.

Число ступенів свободи знаходили по формулі:
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де v  – число ступенів свободи;

n1 та n2  – число досліджень в обох групах.

На основі величини t та числа ступенів свободи по таблиці t-розподілення Ст’юдента визначали ступінь вірогідності відмінностей (p). Якщо p ≤ 0,05, відмінності отриманих результатів вважались вірогідними, що свідчить про їх правильність [36,37]
 


Статистичну обробку експериментальних даних проводили за загальноприйнятими методиками з використанням прикладного пакету програм Excel 2016.
3 ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА ЧАСТИНА
3.1. Аналіз показників сатурації крові за допомогою методу оксігемометрії
Для доказу вищевикладених думок було обстежено 10 хворих на пневмонію різної етіології, всі досліджувані є репрезентативними за віком та об’ємом фармацевтичних втручань. Обстеження проводили протягом дня (10 замірів сатурації з часовим відрізком кожні 2 години). Отримані дані викладені в нижченаведених таблицях (таблиці 3.1.1 – 3.1.3). Графічні залежності характерної динаміки показників сатурації крові у хворих із синдромом «тихої гіпоксії» представлені у додатку (А, Б, В).
Таблиця 3.1.1 – Показники сатурації крові протягом дня у першого хворого
	Час фіксації рівня сатурації протягом дня
	SpO2
	Середнє
арифметичне, Сn
	(Cn-C1)²
	Sn
	E

	06:00
	92
	92,7
	0,49
	0,823
	0,5813

	08:00
	93
	
	0,09
	
	

	10:00
	92
	
	0,49
	
	

	12:00
	93
	
	0,09
	
	

	14:00
	94
	
	1,69
	
	

	16:00
	92
	
	0,49
	
	

	18:00
	94
	
	1,69
	
	

	20:00
	93
	
	0,09
	
	

	22:00
	92
	
	0,49
	
	

	24:00
	92
	
	0,49
	
	



1) Розрахуємо середнє арифметичне: 
[image: image30.png]




2) Розрахуємо середнє квадратичне відхилення:
[image: image32.png]


 = [image: image34.png]


 =[image: image36.png]V0,6777



 = 0,8232

3) Розраховуємо похибку. Для цього скористаємося коефіцієнтом Ст’юдента (для десяти вимірів при α=0,95 він дорівнює 2,26):
[image: image38.png]


 = ±[image: image40.png]2,26:0,8232

Vio



 = ±0,5813

Висновок: результат для першого учасника експерименту: 92,7±0,5813. Протягом дня домінує низький показник рівня сатурації («тиха гіпоксія»). Рентгенодіагностика виявила запалення легенів. 
Таблиця 3.1.2 – Показники сатурації крові протягом дня у другого хворого
	Час фіксації рівня сатурації протягом дня
	SpO2
	Середнє
арифметичне, Xn
	(Cn-C1)²
	Sn
	ﻉ

	06:00
	96
	95,5
	0,25
	0,5270
	0,3722

	08:00
	96
	
	0,25
	
	

	10:00
	95
	
	0,25
	
	

	12:00
	95
	
	0,25
	
	

	14:00
	96
	
	0,25
	
	

	16:00
	96
	
	0,25
	
	

	18:00
	93
	
	0,25
	
	

	20:00
	96
	
	0,25
	
	

	22:00
	95
	
	0,25
	
	

	24:00
	95
	
	0,25
	
	



1) Розрахуємо середнє арифметичне:
[image: image41.png]




2) Розрахуємо середнє квадратичне відхилення:
[image: image43.png]


 = [image: image45.png]


= [image: image47.png]


= 0,5270


3) Розраховуємо похибку. Для цього скористаємося коефіцієнтом Ст’юдента (для десяти вимірів при α=0,95 він дорівнює 2,26):
[image: image49.png]


 = ±[image: image51.png]2,26°0,5270
V1o



 = ±0,3722
Висновок: результат для другого учасника експерименту: 95,5±0,3722. Показники відповідають нормі. Зниження рівню сатурації о 18:00 є випадковим, рентген патології не виявив.
Таблиця 3.1.3 – Показники сатурації крові протягом дня у третього хворого
	Час фіксації рівня сатурації протягом дня
	SpO2
	Середнє
арифметичне, Xn
	(Cn-C1)²
	Sn
	ﻉ

	06:00
	96
	96,1
	0,01
	0,7378
	0,3845

	08:00
	96
	
	0,01
	
	

	10:00
	97
	
	1,81
	
	

	12:00
	97
	
	0,81
	
	

	14:00
	95
	
	1,21
	
	

	16:00
	96
	
	0,01
	
	

	18:00
	96
	
	0,01
	
	

	20:00
	97
	
	0,81
	
	

	22:00
	95
	
	0,21
	
	

	24:00
	96
	
	0,01
	
	


1) Розрахуємо середнє арифметичне:
[image: image52.png]




2) Розрахуємо середнє квадратичне відхилення:
[image: image54.png]


 = [image: image56.png]


 = [image: image58.png]


 = 0,7378


3) Розраховуємо похибку. Для цього скористаємося коефіцієнтом Ст’юдента (для десяти вимірів при α=0,95 він дорівнює 2,26):
[image: image60.png]


 = ±[image: image62.png]2,26:0,7378




= ±0,3845
Висновок: результат для третього учасника експерименту : 96,1±0,3845. Рівень сатурації в нормі, патологія легенів на рентгені не виявлена.
Таблиця 3.1.4 – Показники сатурації крові протягом дня у четвертого хворого
	Час фіксації рівня сатурації протягом дня
	SpO2
	Середнє
арифметичне, Xn
	(Cn-C1)²
	Sn
	ﻉ

	06:00
	97
	96,9
	0,01
	0,7378
	0,3845

	08:00
	97
	
	0,01
	
	

	10:00
	96
	
	0,81
	
	

	12:00
	98
	
	1,21
	
	

	14:00
	98
	
	1,21
	
	

	16:00
	96
	
	0,81
	
	

	18:00
	97
	
	0,01
	
	

	20:00
	96
	
	0,81
	
	

	22:00
	97
	
	0,01
	
	

	24:00
	97
	
	0,01
	
	



1) Розрахуємо середнє арифметичне:
[image: image64.png]=22 _969
o






2) Розрахуємо середнє квадратичне відхилення:
[image: image66.png]


 = [image: image68.png]


 = [image: image70.png]


 = 0,7378


3) Розраховуємо похибку. Для цього скористаємося коефіцієнтом Ст’юдента (для десяти вимірів при α=0,95 він дорівнює 2,26):
[image: image72.png]


 = ±[image: image74.png]2,26:0,7378




 = ±0,3845
Висновок: результат для четвертого учасника експерименту: 96,9±0,3845. Рівень сатурації в нормі, патологія легенів на рентгені не виявлена.
Таблиця 3.1.5 − Показники сатурації крові протягом дня у п’ятого хворого
	Час фіксації рівня сатурації протягом дня
	SpO2
	Середнє
арифметичне, Xn
	(Cn-C1)²
	Sn
	ﻉ

	06:00
	97
	97,3
	0,09
	0,6749
	0,4766

	08:00
	97
	
	0,09
	
	

	10:00
	98
	
	0,49
	
	

	12:00
	97
	
	0,09
	
	

	14:00
	98
	
	0,49
	
	

	16:00
	98
	
	0,49
	
	

	18:00
	98
	
	0,49
	
	

	20:00
	97
	
	0,09
	
	

	22:00
	97
	
	0,09
	
	

	24:00
	96
	
	1,69
	
	



1) Розрахуємо середнє арифметичне:
[image: image76.png]=22-973
o






2) Розрахуємо середнє квадратичне відхилення:
[image: image78.png]


 = [image: image80.png]


 = [image: image82.png]


 = 0,6749


3) Розраховуємо похибку. Для цього скористаємося коефіцієнтом Ст’юдента (для десяти вимірів при α=0,95 він дорівнює 2,26):
[image: image84.png]I+




 = ±[image: image86.png]2,26°0,6749




 = ±0,4766

Висновок: результат  для п’ятого учасника експерименту: 97,3±0,4766. Рівень сатурації в нормі, патологія легенів на рентгені не виявлена.
Таблиця 3.1.6 − Показники сатурації крові протягом дня у шостого хворого
	Час фіксації рівня сатурації протягом дня
	SpO2
	Середнє
арифметичне, Xn
	(Cn-C1)²
	Sn
	ﻉ

	06:00
	98
	97,8
	0,04
	0,6324
	0,4466

	08:00
	98
	
	0,04
	
	

	10:00
	97
	
	0,64
	
	

	12:00
	99
	
	1,44
	
	

	14:00
	98
	
	0,04
	
	

	16:00
	98
	
	0,04
	
	

	18:00
	98
	
	0,04
	
	

	20:00
	97
	
	0,64
	
	

	22:00
	97
	
	0,64
	
	

	24:00
	98
	
	0,04
	
	



1) Розрахуємо середнє арифметичне:
[image: image87.png]




2) Розрахуємо середнє квадратичне відхилення:
[image: image89.png]


 = [image: image91.png]


 = [image: image93.png]


 = 0,6324


3) Розраховуємо похибку. Для цього скористаємося коефіцієнтом Ст’юдента (для десяти вимірів при α=0,95 він дорівнює 2,26):
[image: image95.png]I+




 = ±[image: image97.png]2,26'0,6324




= ±0,4466

Висновок: результат для шостого учасника експерименту: 97,8±0,4466. Рівень сатурації в нормі, патологія легенів на рентгені не виявлена.
Таблиця 3.1.7 − Показники сатурації крові протягом дня у сьомого хворого
	Час фіксації рівня сатурації протягом дня
	SpO2
	Середнє
арифметичне, Xn
	(Cn-C1)²
	Sn
	ﻉ

	06:00
	92
	93,8
	0,36
	0,6146
	0,3938

	08:00
	94
	
	0,36
	
	

	10:00
	93
	
	0,16
	
	

	12:00
	95
	
	0,36
	
	

	14:00
	94
	
	0,16
	
	

	16:00
	95
	
	0,16
	
	

	18:00
	95
	
	0,36
	
	

	20:00
	94
	
	0,36
	
	

	22:00
	94
	
	0,16
	
	

	24:00
	92
	
	1,96
	
	



1) Розрахуємо середнє арифметичне: 
[image: image98.png]




2) Розрахуємо середнє квадратичне відхилення:
[image: image100.png]


 = [image: image102.png]


 = [image: image104.png]


 = 0,6146


3) Розраховуємо похибку. Для цього скористаємося коефіцієнтом Ст’юдента (для десяти вимірів при α=0,95 він дорівнює 2,26):
[image: image106.png]


 = ±[image: image108.png]2,26'0,6146




= ±0,3938


Висновок: результат для сьомого учасника експерименту: 93,8±0,3938. Протягом дня домінує низький показник рівня сатурації («тиха гіпоксія»). Рентгенодіагностика виявила запалення легенів.
Таблиця 3.1.8 − Показники сатурації крові протягом дня у восьмого хворого

	Час фіксації рівня сатурації протягом дня
	SpO2
	Середнє
арифметичне, Xn
	(Cn-C1)²
	Sn
	ﻉ

	06:00
	94
	94,8
	0,64
	0,6831
	0,4824

	08:00
	94
	
	0,64
	
	

	10:00
	95
	
	0,04
	
	

	12:00
	95
	
	0,04
	
	

	14:00
	94
	
	0,64
	
	

	16:00
	95
	
	0,04
	
	

	18:00
	96
	
	1,44
	
	

	20:00
	95
	
	0,04
	
	

	22:00
	95
	
	0,04
	
	

	24:00
	95
	
	0,04
	
	



1) Розрахуємо середнє арифметичне:
[image: image109.png]




2) Розрахуємо середнє квадратичне відхилення:
[image: image111.png]


 = [image: image113.png]


 =[image: image115.png]V/0,4466



 = 0,6831


3) Розраховуємо похибку. Для цього скористаємося коефіцієнтом Ст’юдента (для десяти вимірів при α=0,95 він дорівнює 2,26):
[image: image117.png]


 = ±[image: image119.png]2,26'0,6831




= ±0,4824

Висновок: результат для восьмого учасника експерименту: 94,8±0,4824. Рівень сатурації в нормі, патологія легенів на рентгені не виявлена.
Таблиця 3.1.9 − Показники сатурації крові протягом дня у дев’ятого хворого

	Час фіксації рівня сатурації протягом дня
	SpO2
	Середнє
арифметичне, Xn
	(Cn-C1)²
	Sn
	ﻉ

	06:00
	93
	93,3
	0,09
	0,4834
	0,3411

	08:00
	92
	
	1,69
	
	

	10:00
	92
	
	1,69
	
	

	12:00
	92
	
	1,69
	
	

	14:00
	94
	
	0,49
	
	

	16:00
	94
	
	0,49
	
	

	18:00
	95
	
	2,89
	
	

	20:00
	95
	
	2,89
	
	

	22:00
	94
	
	0,49
	
	

	24:00
	92
	
	1,69
	
	



1) Розрахуємо середнє арифметичне:
[image: image120.png]




2) Розрахуємо середнє квадратичне відхилення:
[image: image122.png]


 = [image: image124.png]


 =[image: image126.png]


 = 0,4830


3) Розраховуємо похибку. Для цього скористаємося коефіцієнтом Ст’юдента (для десяти вимірів при α=0,95 він дорівнює 2,26):
[image: image128.png]


 = ±[image: image130.png]2,26:0,4830




 = ±0,3411

Висновок: результат для дев’ятого учасника експерименту: 93,3±0,3411.  Протягом дня домінує низький показник рівня сатурації («тиха гіпоксія»). Рентгенодіагностика виявила запалення легенів.
Таблиця 3.1.10 − Показники сатурації крові протягом дня у десятого хворого
	Час фіксації рівня сатурації протягом дня
	SpO2
	Середнє
арифметичне, Xn
	(Cn-C1)²
	Sn
	ﻉ

	06:00
	98
	98,6
	0,36
	0,6992
	0,4938

	08:00
	99
	
	0,16
	
	

	10:00
	99
	
	0,16
	
	

	12:00
	99
	
	0,16
	
	

	14:00
	97
	
	2,56
	
	

	16:00
	98
	
	0,36
	
	

	18:00
	99
	
	0,16
	
	

	20:00
	99
	
	0,16
	
	

	22:00
	99
	
	0,16
	
	

	24:00
	99
	
	0,16
	
	



1) Розрахуємо середнє арифметичне:
[image: image131.png]




2) Розрахуємо середнє квадратичне відхилення:
[image: image133.png]


 = [image: image135.png]


 =[image: image137.png]1/0,4888



 = 0,6992


3) Розраховуємо похибку. Для цього скористаємося коефіцієнтом Ст’юдента (для десяти вимірів при α=0,95 він дорівнює 2,26):
[image: image139.png]


 = ±[image: image141.png]2,26'0,6992




 = ±0,4938

Висновок: результат для десятого учасника експерименту: 98,6±0,4938. Рівень сатурації в нормі, патологія легенів на рентгені не виявлена.

3.2 Порівняльний аналіз доцільності проведення рентгенографії залежно від рівня сатурації крові.
В залежності від отриманих шляхом пульсоксиметра результатів динаміки рівня сатурації крові, є доцільним направлення хворого на подальше обстеження (результати досліджень наведені в табл. 3.1.11)

Таблиця 3.1.11 − Порівняльний аналіз доцільності проведення рентгенографії залежно від рівня сатурації крові
	Рівень сатурації (насичення крові киснем)
	Необхідність рентгенографії

	98% (здоровий)
	—

	97% (здоровий)
	—

	96% (здоровий)
	—

	95% (здоровий)
	—

	94% (здоровий)
	—

	93% (запалення легенів, потенційне захворювання на СOVID-19)
	+

	92% (запалення легенів, потенційне захворювання на СOVID-19)
	+

	91% (запалення легенів, потенційне захворювання на СOVID-19)
	+

	90% (запалення легенів, потенційне захворювання на СOVID-19)
	+


4 ОХОРОНА ПРАЦІ ТА БЕЗПЕКА В НАДЗВИЧАЙНИХ

СИТУАЦІЯХ
Охорона праці – це система законодавчих актів, соціально-економічних, організаційно-технічних, гігієнічних і лікувально-профілактичних заходів та засобів, що забезпечують безпеку, збереження здоров'я та працездатність людини у процесі праці.

Мета даного розділу – показати практичні вміння застосовувати теоретичні знання при виконанні кваліфікаційної роботи на тему «Діагностика тяжкості інфікування коронавірусом за допомогою методу оксигемометрії». 

Експериментальна частина кваліфікаційної роботи складалася з кількох етапів: перший – засвоєння методу пульсоксиметрії на хворих пневмонією, другий етап – статистичний та графічний аналіз отриманих даних за допомогою комп'ютера. 

При виконанні даної роботи можливі різного роду травми, такі як: термічні та хімічні опіки, електротравми, потрапляння хімічних і біологічних рідин на одяг, шкіру і слизові оболонки, а також виникнення задухи у лабораторії.

Перед початком роботи зі мною був проведений інструктаж з охорони праці науковим керівником за інструкціями № 296 та № 199 з Охорони праці та інструкцією № 62 з Пожежної безпеки. 

Підтвердженням проведення вищеперерахованих інструктажів є відповідні підписи у журналі реєстрації інструктажів при роботі в лабораторіях на кафедрі фізіології, імунології і біохімії з курсом цивільного захисту та медицини.

Оскільки кваліфікаційна робота пов’язана з перебуванням у лабораторії, то мені довелося дотримуватись всіх правил. У лабораторії я ніколи не працювала самостійно, так як наявність другої особи необхідна для надання допомоги при нещасних випадках. Працювала у лабораторії у спеціальному та зручному одязі, який не стримував рухів. Лабораторія – це окреме приміщення, в ньому формується свій мікроклімат, який впливає на здоров’я людини. Під оптимальними мікрокліматичними умовами розуміють такі сполучення характеристик мікроклімату, які забезпечують при систематичній дії нормальне функціонування організму, не напружуючи при цьому механізми терморегуляції. Показники, які характеризують мікроклімат: відносна вологість повітря, температура повітря, швидкість руху повітря, атмосферний тиск [38].

Згідно з діючими в нашій країні нормативними документами, у холодні періоди року: 

а) температура повітря повинна складати 22-24°C;

б) швидкість його руху – 0,1 м/с;

в) відносна вологість повітря – 40-60%.

В теплі пори року: 

а) температура повітря дорівнює 23-25 °C;

б) швидкість його руху – 0,1-0,2 м/с;

в) вологість – 40-60%. 

Температура повітря була оптимальною (18-24 оС) (відхилення температури може приводити до порушень роботи організму людини). Відносна вологість повітря була така як в навколишньому середовищі. При підвищенні відносної вологості існує ймовірність порушення тепловіддачі і зниження працездатності людини. Оптимальна швидкість руху повітря у приміщенні – 0,25-0,3 м/с. 

Атмосферний тиск в лабораторії такий як і в навколишньому середовищі. Оптимальним вважають атмосферний тиск 760 мм.рт.ст. Людина ж може виконувати роботу в інтервалі 550 – 950 мм.рт.ст. [39]. 

Важливу роль при роботі в лабораторії має провітрювання. Склад повітря: кисень – 20,93%; вуглекислий газ – 0,04%; азот – 78,08 %; інертні гази – 0,94%. Провітрювання  необхідно для відновлення концентрації кисню в повітрі закритого приміщення та для зниження концентрації вуглекислого газу. Щоб запобігти переохолодженню та пов’язаних з цим захворювань надмірних протягів не влаштовувала.
Освітлення – використання світлової енергії сонця та штучного освітлення для забезпечення нормального зорового сприйняття. Світло необхідно для збереження здоров’я та для підтримки високої продуктивності праці. При виконанні своєї роботи я використовувала природне освітлення та штучне освітлення. Природне – створюється природними джерелами – сонячними променями і світлом небозводу. Штучне – створюється електроприладами. Відповідно до норми освітлення повинно бути 400 лк, але можуть бути і зміни цього показника в залежності від роботи. Припустимі мікрокліматичні умови не повинні порушувати стан здоров’я людини [38, 40]. Я працювала в лабораторії в комфортних умовах.

Правила роботи з електроприладами були вивішені на видному місці. Згідно з цими правилами я ніколи не розкривала електрообладнання та не проводила у ньому ремонт, не використовувала електроприлади з ушкодженою ізоляцією, а також не працювала з незаземленим обладнанням.

Дотримувалась правил протипожежної безпеки. При виникненні пожежі, в першу чергу, дії повинні бути спрямованні на забезпечення безпеки та евакуації людей. При виявленні пожежі необхідно вимкнути від енергопостачання прилади та обладнання; приступити до гасіння пожежі первинними засобами пожежегасіння, а при неможливості здійснення даних дій, вийти із приміщення, щільно зачинити за собою двері та вікна щоб запобігти приливу свіжого повітря, що сприятиме швидкому поширенню вогню. Негайно викликати пожежну охорону .

У разі виникнення непередбаченої екстремальної ситуації змогла б застосувати знання, отриманні при вивченні охорони праці, надати медичну допомогу у разі потреби, знаючи, що перша медична допомога потерпілим повинна надаватись негайно та правильно. У всіх випадках потерпілому забезпечується спокій, приток свіжого повітря. При роботі в лабораторії можуть виникати травми різного характеру внаслідок невмілого використання приладів та ін. Будь-яку рану очищують від забруднення, змазують краї настойкою йоду (рану промивати водою не можна), її дезінфікують 3% розчином перекису водню, накладають стерильну пов’язку. При роботі в лабораторії можуть виникати термічні опіки 1-го, 2-го і навіть 3-го та 4-го ступенів. Допомога при термічних опіках 1-го, 2-го ступеня: зняти обгорілі куски одягу, обробити обпечену поверхню 96% спиртом та накласти пов’язку з протиопіковою маззю [41-42].

Всі легкозаймисті й пожежонебезпечні реактиви та матеріали зберігаються у герметичній шафі; луги й кислоти знаходяться окремо одне від одного. Леткі рідини містяться у хімічному посуді, що щільно закривається.

При проведенні дослідження працювала у гумових рукавичках, мила руки після проведення експерименту, так як досліджувані могли мати шкірні захворювання. Дослід пов’язаний із застосуванням функціональних проб, які здатні викликати перевантаження організму і загострення прихованих форм хронічних захворювань [43].

Враховуючи те, що для оформлення даної роботи неможливо обійтись без комп’ютерної техніки, я дотримувалась при роботі певних правил.

Робоче місце – це обладнаний технічними засобами (засобами відображення інформації, органами управління, допоміжним обладнанням) простір, де здійснюється діяльність виконавця (або групи виконавців). Вимоги до освітлення для візуального сприймання користувачами інформації з двох різних носіїв (з екрана ПК та паперового носія) різні. Надто низький рівень освітленості погіршує сприймання інформації при читанні документів, а надто високий призводить до зменшення контрасту зображення знаків на екрані. При 10% зменшенні освітленості працездатність знижується на 1%. Освітленість можна варіювати від 300 до 700 лк. Оптимальною освітленістю робочих приміщень для роботи з відеотерміналом є освітленість від 300 до 500 лк. Відношення яскравості екрану комп'ютера до яскравості оточуючих його поверхонь не повинно перевищувати у робочій зоні 3:1.

Враховуючи, що тривала робота з комп’ютером призводить до іонізації приміщення позитивними та негативними іонами, я через кожну годину на 20 хвилин робила перерви. В цей час провітрювалась кімната. Так як робота з комп’ютером є роботою з тривалим перебуванням в фіксованій позі, я виконувала під час перерви фізичні вправи та вправи для очей [40, 44]. 
При виконанні робіт на комп'ютерах необхідно дотримуватись вимог загальної та даної інструкції з охорони праці.

До самостійної роботи на комп'ютерах допускаються особи, які пройшли медичний огляд, навчання по професії, вступний інструктаж з охорони праці та первинний інструктаж з охорони праці на робочому місці. В подальшому вони проходять повторні інструктажі з охорони праці на робочому місці один раз на півріччя, періодичні медичні огляди один раз на два роки.

Основним обладнанням робочого місця користувача комп'ютера є монітор, системний блок та клавіатура.

Робочі місця мають бути розташовані на відстані не менше 1,5 м від стіни з вікнами, від інших стін на відстані 1м, між собою на відстані не менше 1,5 м. Відносно вікон робоче місце доцільно розташовувати таким чином, щоб природне світло падало на нього збоку, переважно зліва.

Робочі місця слід розташовувати так, щоб уникнути попадання в очі прямого світла. Джерела освітлення рекомендується розташовувати з обох боків екрану паралельно напрямку погляду. Для уникнення світлових відблисків екрану, клавіатури в напрямку очей користувача, від світильників загального освітлення або сонячних променів, необхідно використовувати антиполискові сітки, спеціальні фільтри для екранів, захисні козирки, на вікнах – жалюзі.

Фільтри з металевої або нейлонової сітки використовувати не рекомендується, тому що сітка спотворює зображення через інтерференцію світла. Найкращу якість зображення забезпечують скляні поляризаційні фільтри. Вони усувають практично всі відблиски, роблять зображення чітким і контрастним.

При роботі з текстовою інформацією (в режимі введення даних та редагування тексту, читання з екрану) найбільш фізіологічним правильним є зображення чорних знаків на світлому (чорному) фоні. Монітор повинен бути розташований на робочому місці так, щоб поверхня екрана знаходилася в центрі поля зору на відстані 400-700 мм від очей користувача. Рекомендується розміщувати елементи робочого місця так, щоб витримувалася однакова відстань очей від екрана, клавіатури, тексту.

Зручна робоча поза при роботі з комп'ютером забезпечується регулюванням висоти робочого столу, крісла та підставки для ніг. Раціональною робочою позою може вважатися таке положення, при якому ступні працівника розташовані горизонтально на підлозі або підставці для ніг, стегна зорієнтовані у горизонтальній площині, верхні частини рук –вертикальні. Кут ліктьового суглоба коливається в межах 70-90°, зап'ястя зігнуті під кутом не більше ніж 20°, нахил голови 15-20°.

Для нейтралізації зарядів статичної електрики в приміщенні, де виконується робота на комп'ютерах, в тому числі на лазерних та світлодіодних принтерах, рекомендується збільшувати вологість повітря за допомогою кімнатних зволожувачів. Не рекомендується носити одяг з синтетичних матеріалів.

Згідно статті 18 Закону України ”Про охорону праці” я дотримувалась таких правил:

а) знати і виконувати вимоги нормативних актів про охорону праці, правила поводження з устаткуванням та іншими засобами виробництва, користуватися засобами колективного та індивідуального захисту;

б) дотримуватись зобов'язань щодо охорони праці, передбачених колективним договором та правилами внутрішнього трудового розпорядку підприємства;

в) співробітничати з власником у справі організації безпечних і нешкідливих умов праці, особисто вживати посильних заходів щодо усунення будь-якої виробничої ситуації, яка створює загрозу його життю чи здоров'ю, або людей, які його оточують, повідомляти про небезпеку свого безпосереднього керівника або іншу посадову особу [42-45].

Відповідно до вимог безпеки перед початком роботи я дотримувалась наступних правил:

а) увімкнути систему кондиціювання в приміщенні;

б) перевірити надійність встановлення апаратури на робочому столі. Повернути монітор так, щоб було зручно дивитися на екран – під прямим кутом (а не збоку) і трохи зверху вниз, при цьому екран має бути трохи нахиленим, нижній його край ближче до оператора;

в) перевірити загальний стан апаратури, перевірити справність електропроводки, з'єднувальних шнурів, штепсельних вилок, розеток, заземлення захисного екрана;

г) відрегулювати освітленість робочого місця;

д) відрегулювати та зафіксувати висоту крісла, зручний для користувача нахил його спинки;

е) приєднати до системного блоку необхідну апаратуру. 

Усі кабелі, що з'єднують системний блок з іншими пристроями, слід вставляти та виймати при вимкненому комп'ютері.

а) ввімкнути апаратуру комп'ютера вимикачами на корпусах в послідовності: монітор, системний блок, принтер (якщо передбачається друкування);
б) відрегулювати яскравість свічення монітора, мінімальний розмір світної точки, фокусування, контрастність.

Під час виконання роботи за комп’ютером я дотримувалась таких вимог безпеки:

а) необхідно стійко розташовувати клавіатуру на робочому столі, не опускати її хитання; під час роботи на клавіатурі сидіти прямо, не напружуватися;

б) для забезпечення несприятливого впливу на користувача пристроїв типу «миша» належить забезпечувати вільну велику поверхню столу для переміщення «миші» і зручного упору ліктьового суглоба;

в) не дозволяються сторонні розмови, подразнюючі шуми [44-47].

Техніка безпеки перед початком роботи в лабораторії:

а) перевдягтись у спеціальний одяг, щоб зачистити одяг і шкіру від хімічних реактивів;
б) вішати особистий одяг та спец. одяг у різних шафах;
в) волосся цілком закрити ковпаком або косинкою, або затягти косинкою;
г) не зашпилювати голками та булавками спеціальний одяг, не тримати у кишенях гострі та скляні предмети, які б’ються;
д) оглянути робоче місце, перевірити наявність реактивів, інструменту, хімічного посуду, перевірити його цілісність;

е) оглянути обладнання і перевірити: наявність та справність заземлення та справність обладнання;
є) ввімкнути у всіх приміщеннях вентиляцію.

Техніка безпеки під час роботи:

а) при роботі з кислотами, лугами, реактивами та білогочним матеріалом забороняється засмоктувати рідину у піпетку ротом. Для набирання рідини у піпетку використовувати гумові груші з трубками;

б) відкривати посуд з концентрироварими кислотами, лугом та іншими реактивами, готувати реактиви дозволяється тільки у витяжній шафі з вімкненою вентиляцією;.

в) при користуванні реактивами не допускати їх розлиття;
г) роботу з кислотами, лугами та іншими шкідливими речовинами проводити у витяжній шафі;
д) використовувати реактиви з чіткими надписами;
е) реактиви зберігати в посуді, яка герметично закрита;
є) використовувати в роботі тільки цілий хімічний посуд;
ж) забороняється пробувати на смак та вдихати невідомі речовини;

з) при роботі на приладах знати та строго додержуватись інструкції, які додаються до приладу;
и) взяття крові та іншого біологічного матеріалу проводити тільки в рукавичках;
і) розбір і дослідження біологічного матеріалу проводити тільки в рукавичках;
й) чітко додержуватись і виконувати інструкції по дезрежиму, для запобігання зараження вірусним гепатитом та СНІДом.

Техніка безпеки після закінчення роботи:
а) протерти стіл дезрозчином, продезінфікувати рукавички, піпетки, кювети та інше;

б) виключити електрообладнання та апарати від джерела постачання;

в) повідомити керівнику про виконану роботу [39, 44, 46-47].
Отже, знання правил техніки безпеки допомогло мені уникнути травмування під час написання моєї роботи. Таким чином, знаючи основні заходи безпеки при роботі в лабораторії і при використанні комп’ютерної техніки, я звела до мінімуму ризик появи будь-якого виду травм під час написання кваліфікаційної роботи.
ВИСНОВКИ
1. COVID-19 є небезпечним та соціально значущим захворюванням, лікування і профілактика якого тільки розробляється в даний час. З огляду на важливу роль своєчасного виявлення  COVID-19  в комплексному лікуванні даного захворювання буль-який маркер, що сигналізує про порушення в роботі дихальної системи, може виявитися корисним (пришвидшити прицільне лікування), а отже і істотно поліпшити перебіг захворювання. На основі літературного аналізу зроблений висновок, що «тиха гіпоксія» є потенційно небезпечним фактором несвоєчасної діагностики COVID-19
2. Експериментально підтверджена доцільність використання методу оксигемометрії для експрес діагностики функціонального стану людини. Одержання результатів досліджень вказують на доцільність використання оксигемометричного методу, контролю стану дихальної системи людини, як в побутових, так і безпосередньо в реабілітаційних центрах.
3. Проаналізувавши результати дослідів можна зробити висновок, що дискретний (вибірковий) моніторинг насичення крові киснем не в повній мірі відповідає вимогам своєчасної експрес-діагностики коронавірусного інфікуванняю

4. Експериментально підтверджено, що для своєчасної діагностики інфікування COVID-19 необхідно використовувати метод безперервної пульсоксиметрії. Запропонований метод розширює можливості своєчасного виявлення ознак, характерних для корона вірусного інфікування, в т.ч. у побутових умовах та медичних закладах.
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ
Одержані в рамках магістерської роботи експериментальні дані дозволяють сформувати наступні практичні рекомендації:
1. Пропонується для об’єктивізації своєчасної діагностики коронавірусної інфекції використовувати метод саме безперервної пульсоксиметрії.

2. Вирішення проблеми безперервної пульсоксиметрії може бути реалізовано шляхом використання виносного датчику серійних пульсоксиметрів.
3. Крім того, експериментальним шляхом з’ясовано, що для майбутніх досліджень дійсно має сенс продовжувати використовувати синдром «тихої гіпоксії» як маркера потенційного захворювання на коронавірусну інфекцію без утрати вірогідності і дозволяє рекомендувати цей спосіб як аналіз стану пацієнта в клінічних дослідженнях.

4. Результати досліджень можуть бути використані у педагогічному процесі при викладанні дисциплін «Фізіологія людини та тварин»,  «Вірусологія», «Лабораторні методи досліджень».
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ДОДАТОК А


Рисунок А.1 – Характерний приклад динаміки показників сатурації крові протягом дня у сьомого учасника експерименту (протягом дня домінує низький показник рівня сатурації («тиха гіпоксія»)
ДОДАТОК Б
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Рисунок Б.1 – Характерний приклад динаміки показників сатурації крові протягом дня у сьомого учасника експерименту (протягом дня домінує низький показник рівня сатурації («тиха гіпоксія»)
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Рисунок В.1 – Характерний приклад динаміки показників сатурації крові протягом дня у дев’ятого  учасника експерименту (протягом дня домінує низький показник рівня сатурації («тиха гіпоксія»)
Потенційне захворювання на SARS-CoV-2





Синдром «тихої гіпоксії» (гіпоксемії)





Температура тіла в нормі








Самопочуття задовільне





Насичення крові киснем (рівень сатурації 93% і нижче —симптом запалення легенів та їх деструкції); �рівень сатурації <75% — втрата свідомості.





В уражених  легенях порушується надходження кисню, яке залишається непоміченим пацієнтом





Як наслідок—запізніла діагностика та ускладнена тяжка форма захворювання
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