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1. Wstep

Poznanie rzeczywisto$ci zawsze jest niepelne. Sktadajg si¢ na to bledy pomia-
ru, ktére s3 wynikiem skonczonej precyzji opisu badanego obiektu badz zwigzanych
z nim zjawisk. Konsekwencja tego jest przyjeta metoda pomiarowa, a realizujace ja
urzadzenia pomiarowe zawsze maja ograniczong dokladnos¢. Jesli przewiduje sie, ze
zewnetrzne warunki badania (zwykle s3 to warunki otoczenia) moga mie¢ wplyw na
ocene rzeczywisto$ci, to ich wptyw mozna zastabilizowa¢ lub uwzgledni¢ w konco-
wym budzecie niepewnosci pomiaru. W przypadku badania obiektéw technicznych
obecnos¢ wymienionych sktadowych niepewnosci fatwo wczedniej przewidzie¢ i dla-
tego mozna nazwac je ujawnionymi sktadowymi niepewnosci.

Badanie pacjenta, jako obiektu biomedycznego (biologicznego), wiaze sie z do-
datkowymi, nieujawnionymi wptywami, ktdre sg zrodtem powstania czesto trudnych
do oszacowania sklfadowych niepewnosci. Nalezy tu zaliczy¢ wplyw metody (urza-
dzenia) na przebieg badanego zjawiska, badz tez swiadome (lub nieswiadome) dzia-
tanie pacjenta. Tak trudne sytuacje wystepuja podczas diagnostyki réznych ukladow,
a szczegolnie ukladu oddechowego i ukladu krazenia.

Diagnostyka medyczna stanowi istotny etap pracy lekarza. Jej podstawg jest pra-
widlowe okreslenie przebiegu zjawisk zachodzacych w organizmie oraz ocena ich
parametréw. Od ich wiarygodnosci zalezy powodzenie leczenia.

Obecnie identyfikacja parametréw obiektu biomedycznego dokonywana jest za
pomocg elektronicznej aparatury pomiarowej. Nieodlacznym elementem jest wigc pre-
cyzja, z jakg podawany jest wynik. Niepewnos$¢ w pomiarach pacjenta wynika z obec-
nosci sktadowej przypadkowej jego cech i sygnatow (tzw. biological changeability, np.
[1, 2]) i z czesto zupelnie przypadkowych oddziatywan czynnikéw zewnetrznych.
Przyczyny powodujace te zmiany wcale nie musza by¢ od siebie niezalezne. Wplywy,
ktorych rezultatem jest powstanie niepewnosci typu A i typu B, maja rézne zrodla.

2. Charakterystyka badanego obiektu biomedycznego

Organizm ludzki stanowi strukture drzewiasta. Jego podstawa sa komoérki, ktére
tworzg tkanki. Te za$ buduja narzady, ktdre s czgécig sktadowq ukladow. Wszystkie
wymienione elementy podlegaja autoregulacji i czgsto poddaja sie takze wplywowi
otaczajacego srodowiska. Zachodza w nich bezustannie procesy istotnie $wiadczace
o stanie prawidlowej pracy badz tez o patologii.
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Zjawiska zachodzace w organizmie ludzkim sg zrédtem réznorodnych sygnatow
(biologicznych, chemicznych i fizycznych) niosacych cenne informacje diagnostycz-
ne. Sygnaly te mozna zebra¢ w cztery grupy:

— sygnaly spontaniczne, wystepujace niezaleznie od $wiadomego wplywu pacjenta
i od $wiadomego wplywu eksperymentatora — lekarza (np. potencjaly czynno-
$ciowe serca),

— sygnaly zmodyfikowane przez swiadome dzialanie osoby badanej. Wprawdzie sg
one wytworzone naturalnie przez organizm, ale moga by¢ dowolnie zmieniane
przez pacjenta (np. zmiany objeto$ci wydmuchanego powietrza podczas natgzo-
nego wydechu),

— sygnaly modyfikowane przez swiadoma ingerencj¢ lekarza. Celem dziatania jest
taki wplyw na pacjenta, aby zmieni¢ jego typowe i spontaniczne zachowanie.
Chociaz bodziec zostaje uformowany sztucznie, ale moze by¢ powtarzany wie-
lokrotnie, w odniesieniu do jednego, a takze do wielu pacjentéw, stanowigc tym
samym swoisty wzorzec pobudzenia (charakteryzujg go starannie dobrane cechy;,
np. kontrola wplywu lekéw rozkurczajacych oskrzela na jako$¢ oddychania i w
konsekwencji inny sposob wydychania powietrza),

— sygnaly uzyskane dzigki zastosowaniu zewnetrznego zZrodla testujacego, ktore
przyczynia si¢ do powstania dwoch typow sygnatu:

« pomocniczego, bedacego odpowiedzia organizmu, np. tomografia NMR: od-

powiedz komorek na pobudzenie impulsowym polem magnetycznym,

« zmodyfikowanego przez organizm, ktéry znajduje si¢ na drodze transmisji
sygnatu testujacego od zrédla do odbiornika (np. badanie rentgenowskie:
promieniowanie jonizujace sttumione przez tkanki).

Pacjent jako obiekt pomiarowy odroéznia si¢ w sposob szczegdlny od obiektow
technicznych ze wzgledu na to, iz stanowi ztozony system wielu powigzanych $cisle
ze soba podsystemow [3], ktorych wszelkie odstrojenia od stanu ,,réwnowagi” moga
by¢ skompensowane przez inne podsystemy. Niedopuszczalne jest zakldcanie pracy
jednych uktadéw fizjologicznych podczas badania innych. Nie jest mozliwe rozdzie-
lenie podsystemdw, a wigc oddzielne badanie odseparowanego pojedynczego uktadu.
Wystepuje duza réznorodnos¢ wielkosci biologicznych, chemicznych i fizycznych,
charakteryzujacych prace kazdego podsystemu i ogromna liczba parametréw. Wyréz-
nia go silna zmienno$¢ w czasie. Jego cechy uzaleznione sa od mierzalnych warunkow
otoczenia i innych wplywow niemierzalnych. Pozyskiwane sygnaly sg niskoenerge-
tyczne, o warto$ciach poréwnywalnych z zakldéceniami otoczenia i o pokrywajacych
sie z nimi pasmach czestotliwosci. Sktadowa stala sygnatu biomedycznego jest zwykle
bardzo duza, w poréwnaniu ze znikomo malg skladowg zmienna, niosacg czesto
znacznie cenniejsze informacje diagnostyczne.

Pacjenta charakteryzuje swoista cecha, jaka jest inteligencja. Dzieki niej mozna
doprowadzi¢ uktad do specjalnego stanu zapewniajacego: powtarzalnos¢ zjawisk, spe-
cjalny rodzaj pracy ukladow, wskazanie innych charakterystycznych stanéw obiektu,
czasem za$ zaskakujaca zmiennos$¢ pracy ukladow.

Naturalna cechg pacjenta jest losowa zmiennos¢ wielu jego cech i zachowan.
Widoczna jest ona zaréwno na poziomie molekul, organéw jak i calego organizmu.
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Rozrzuty wynikéw obserwacji sg takze rezultatem interakcji miedzy systemami fizjo-
logicznymi. Kontrola lub eliminacja tych wplywéw jest malo realna. Wartosci para-
metréw mierzonych sygnaléw i innych cech zmieniaja si¢ nawet wtedy, gdy warunki
badania lub inne kontrolowane czynniki pozostaja niezmienione.

3. Niepewnos¢ pomiaru w odniesieniu do pomiaréow
w inzynierii biomedycznej

Zrodia niepewnos$ci pomiaru wskazuje ,,Przewodnik” [4], wedlug ktorego nie-
pewnos¢ pomiaru to parametr zwigzany z wynikiem pomiaru, charakteryzujgcy roz-
rzut wartosci, ktore mozna w uzasadniony sposob przypisac wielkosci mierzonej, na
ktérag sklada sie:

— niepelna definicja wielkosci mierzonej,

— niedoskonala realizacja definicji wielko$ci mierzonej,

— niereprezentatywne probkowanie — probka mierzona moze nie reprezentowac
danej wielko$ci mierzonej,

— niepelna znajomo$¢ oddzialywan otoczenia na pomiar albo niedoskonaty pomiar
warunkdow otoczenia,

— subiektywne bledy w odczytywaniu wskazan przyrzadéw analogowych,

— skonczona rozdzielczo$¢ albo prog pobudliwosci przyrzadu,

— niedokladne warto$ci przypisane wzorcom i materialom odniesienia,

— niedokladne wartoéci statych i innych parametréw otrzymywanych ze zZrédet ze-
wnetrznych do pomiaru, a uzywanych w procedurach przetwarzania danych,

— przyblizenia i zalozenia upraszczajace tkwigce w metodzie i procedurze pomia-
rowej,

— zmiany w powtarzanych obserwacjach wielkosci mierzonej w pozornie identycz-
nych warunkach.

W przypadku obiektu biomedycznego wystepuja prawie wszystkie wymienione
zrodla, ktore wynikajg z charakterystycznych cech samego obiektu. Chociaz w nie-
ktorych przypadkach maja one podobny charakter jak obiekty techniczne, to jednak
réznica tkwi w specyficznych cechach obiektu biomedycznego, o ktérych byta mowa
na poczatku. Cechy te powoduja, ze wiele z wymienionych Zrédet niepewnosci po-
miaru ma kolosalne znaczenie ze wzgledu na ich wazki udzial w koncowym budzecie.
Potwierdzeniem tego faktu sg przyklady przedstawione ponize;.

4. Problemy okreslenia niepewnosci podczas pomiaréw
uktadu oddechowego

Ukfad oddechowy, decydujacy o sprawnym dzialaniu calego organizmu, wymaga
rzetelnej oceny sprawnosci. Pomiar jego cech odbywa si¢ w warunkach, o ktérych
decyduje zachowanie si¢ samego obiektu, stan fizyczny otoczenia, przyjeta metoda
pomiarowa i stosowana aparatura. Metoda wraz z aparaturg dobierane s3 odpowied-
nio do przyjetego modelu obiektu.
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4.1. Definicja wielkosci mierzonej i realizacja definicji wielkosci mierzonej

Definicja wielko$ci mierzonej, cho¢ jest czgsto precyzyjna z technicznego punk-
tu widzenia, to jednak skomplikowana budowa obiektu biomedycznego sprawia, ze
nalezy liczy¢ si¢ ze znacznym przyblizeniem opisu. Przykladem jest opdr przeptywu
drég oddechowych wyznaczany metodg okluzji (np. [5], rys. 1).
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Rys. 1. Wyznaczanie oporu oddechowego metoda okluzji:
a — schematyczne przedstawienie zasady, b — struktura drég oddechowych
(drzewo oskrzelowe) poczawszy od najszerszego jednego przewodu (tchawicy)
do bardzo licznych i bardzo waskich przewoddéw - oskrzelikow

Przebieg pomiaru jest nastepujacy: pacjent swobodnie oddycha przez zwezke.
Gdy wydmucha okreslona, niewielka objetos¢ powietrza, wtedy nastepuje zamknigcie
drogi przeptywu na okres 100 ms. Bezposrednio przed zamknieciem zwezki mierzo-
na jest predkos¢ wydychania powietrza. Zaktada si¢ jednak, ze w tym czasie nastepuje
zréwnanie ci$nienia P, w ustach z ci$nieniem P, panujagcym w pecherzykach ptuc-
nych. Tak wiec mozna wyznaczy¢ réznice ci$nien miedzy pecherzykami ptucnymi
(P,) oraz otoczeniem (P,), czyli pomigdzy koficami rurociagu, jaki stanowig drogi
oddechowe poczawszy od szerokiej tchawicy, az do drobnych oskrzelikow. Zwez-
ka petni tu trzy funkcje: 1 - stuzy do pomiaru predkosci wydychanego powietrza,
2 - blokuje przeplyw powietrza na czas 100 ms, 3 — umozIliwia pomiar ci$nienia
w ustach.

Przy wyznaczaniu oporu korzysta si¢ z ogolnej definicji:

R=(PO_PA)=£ (1)
o o
gdzie: R — op6r drog oddechowych, AP - spadek ci$nienia w drogach oddechowych,
Q - predkos¢ przeptywu powietrza.

»Niepelnym” zalozeniem jest przyjecie okresu, po jakim uzyskuje si¢ informa-
cje o ci$nieniu P, w pecherzykach. Jego okreslenie na podstawie znajomosci warto-
$ci ci$nienia P, w ustach jest znacznym przyblizeniem. Jest to istotne szczegolnie
w przypadku zmian patologicznych w obrebie oskrzeli, ktére moga by¢ niedrozne.

Definicja wielkosci mierzonej dotyczy oporu przeplywu, ktéry okredlany jest na
podstawie znajomosci predkosci przeptywu w rurociagu oraz spadku cisnienia na
nim. Traktuje si¢ go jako rure, o stalym polu przekroju wewnetrznego i gtadkiej
powierzchni wewnetrznej. Rzeczywisty ,,rurociag’, jaki tworzy drzewo oskrzelo-
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we ma charakter bardzo zlozony. Tchawica (rura o dtugosci ok. 120 mm i $rednicy
ok. 18 mm) rozgalezia si¢ w przyblizeniu dychotomicznie i ostatni przewdd ma dtu-
gos¢ ok. 0,8 mm i §rednice ok. 0,4 mm. Drobnych przewodéw pecherzykowych jest
ponad 4 mln [6, 7].

Pomiary drzewa oskrzelowego czlowieka wykazujg znaczne odstepstwa od przy-
jetego wyzej modelu, ktdry czesto tworzono w oparciu o obserwacje struktury pluc
zwierzat. W rzeczywistosci jest to asymetryczny uklad dychotomiczny o zaburzone;j
symetrii, ktéra moze dotyczy¢ srednicy przewodu, jego dtugosci lub obu tych cech
réwnoczesnie (rys. 2) [8]. Procz tego niektére przewody charakteryzujg si¢ malejaca
$rednicg przekroju na swej dlugosci, a czasem nawet elipsoidalnym ksztaltem prze-
kroju poprzecznego.

Zmiana $rednicy, w zakresie od 4 mm do 16 mm, pociaga za sobg kolejny rozrzut
wartoéci dtugosci przewodoéw [6, 10]. Wymiary drog oddechowych ulegaja zmianie
z wiekiem. Niemaly wplyw wywiera takze otyto$¢ oraz w mniejszym stopniu plec.
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Rys. 2. Cechy oskrzeli cztowieka, wg [6, 9]: a — $rednice oskrzeli w kolejnych generacjach
(podane jako stosunek $rednicy poprzedniej D, i nastepnej D ), b - réznorodno$¢
dlugosci przewodéw w drzewie oskrzelowym: przewody doprowadzajace do oskrzeli

platowych, ¢ - przewody w oskrzelach ptatowych

Opér oddechowy u zdrowych ludzi ma przecigtng warto$¢ réwng 150 Pa/dm?/s.
Ponad 80 % oporéw pochodzi od drég centralnych, czyli gérnych to znaczy tych,
ktdrych srednica jest wigksza od 2 mm. Pozostalg czg$¢ stanowi opdr drog peryfe-
ryjnych, czyli dolnych. W opisanej metodzie pomiarowej wyznaczona warto$¢ oporu
przeplywu ukladu oddechowego ma charakter przyblizony i dyskutowanie niepewno-
$ci pomiarowej przy jego podawaniu jest bezprzedmiotowe i moze dotyczy¢ jedynie
niepewnosci aparaturowej, zwigzanej z pomiarem przeptywu powietrza oddechowe-
go i pomiarem samego ci$nienia.

4.2. Niereprezentatywne probkowanie

Zgodnie z definicjami zawartymi w pracy [4] niereprezentatywne prébkowanie
oznacza, Ze zmierzona probka moze nie reprezentowaé danej wielkosci mierzone;j.
W rozwazanym przykladzie wyznaczania oporéw oddechowych otrzymana wartosé¢
nie reprezentuje rzeczywistej wielko$ci mierzonej. W przyjetej definicji (1) pomiar
ci$nienia P, odbywa si¢ z op6znieniem At, czyli po pomiarze predkosci przeptywu
powietrza Q, zatem tak wyznaczona warto$¢ oporu R’ definiuje formuta:
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R = (PO(ID)_PA(tOJrAt)) (2)

Qe
Opér przeplywu uwarunkowany jest $rednicg przewodow, ich rozgalezieniami
oraz ,przeszkodami” (np. wystepujacym $luzem lub tkanka nowotworowg). Procz
tego przeplywajace medium powoduje zawsze powstanie turbulencji i w konsekwen-
cji zmieniajacy sie opor. Dlatego tak wazne jest precyzyjne okreslenie predkosci prze-
plywu powietrza réwnoczesnie z odpowiadajacym mu spadkiem cisnienia. Formufe
(2) charakteryzuje zatem niesp6jno$¢ w czasie.

4.3. Znajomo$¢ oddzialywan otoczenia na pomiar oraz niedoskonaty
pomiar warunkéw otoczenia

Cechy charakterystyczne cztowieka, wazne z punktu widzenia diagnostyki me-
dycznej silnie zaleza od réznych czynnikéw zewnetrznych i wewnetrznych. Warun-
kuja one stan pacjenta, a tym samym ocen¢ jego cech. Znajomos¢ tych oddziatywan
na pomiar jest niepetna. Otoczenie ujawnia si¢ nie tylko poprzez mierzalne wply-
wy jak temperatura i ci$nienia, chociaz mierzone s3 one rzadko. Do nie mierzonych
i niemierzalnych nalezg takie czynniki jak stres, sposob odzywiania sie, zazywanie
lekdw, zanieczyszczenie srodowiska itp., co nalezy zaliczy¢ do niepelnego albo nie-
doskonalego pomiaru warunkéw ,,otoczenia”. Moze to by¢ przyczyna wystepowania
przypadkowych zmian w powtarzanych obserwacjach wielko$ci, mierzonej w pozor-
nie identycznych warunkach.

Pomiary biomedyczne odbywaja si¢ zawsze w znanych warunkach otoczenia,
przy czym szczegdlna uwage zwraca si¢ na temperature. Tak jest w przypadku bada-
nia objetosci powietrza wydychanego z pluc (badanie spirometryczne). Oczywista
sprawg jest, iz powietrze zawarte w ptucach jest cieple (+37 °C), a wydmuchane na
zewnatrz ulega ochtodzeniu (temperatura otoczenia jest zwykle réwna +20 °C). Dla-
tego po uwzglednieniu odpowiednich praw fizycznych wprowadza si¢ wspdlczynnik
korekcyjny. Takie dziatanie bylo i jest uzasadnione w przypadku, gdy w pomiarach
stosowany jest przetwornik objetosciowy typu dzwonowego [11]. Obecnie wszystkie
spirometry wyposazone sa w przetworniki typu przeptywowego. Pacjent trzyma prze-
twornik bardzo blisko ust, dlatego wydmuchane powietrze nie ma czasu na ochlodze-
nie sig, jak to jest w przypadku przetwornika dzwonowego. Jednak nadal wprowadza
sie taki sam wspolczynnik korekcyjny jak poprzednio, co wigcej, nie mozna przyjaé
jako koncowej ani temperatury otoczenia ani tej, ktéra panuje w plucach. Tempera-
tura rzeczywista pomiaru objetosci zalezy bowiem od wielu czynnikéw, co opisano
szczegolowo w pracy [12].

Zdefiniowany wspodlczynnik korekcyjny, odnoszacy si¢ do warunkéw unormo-
wanych, moze by¢ stosowany tylko w przypadku spirometrycznych przetwornikow
objetosciowych. Wykorzystanie przetwornika przeplywowego zmienia warunki
fizyczne pomiaru w stosunku do tych, przyjetych z punktu widzenia przetwornika
objetos$ciowego. Istotna jest ,historia” uzycia przetwornika przeptywowego: krot-
nos$¢ wydechow wykonanych przez pacjenta (pacjentéw poprzedzajacych) oraz
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moment, w ktdrym przeprowadzono kalibracje przetwornika. Korekcja przyjeta dla
przetwornikow przeplywowych wymaga uwzglednienia wplywu gestosci i lepkosci
powietrza, co dotad nie bylo brane pod uwage w formule przeliczeniowej. Zaréwno
gestos¢ jak i lepkos¢ powietrza zmieniaja si¢ zaleznie od jego skladu (wdech/wydech)
i temperatury [13].

Natezony wydech trwa od 3. do 6. sekund. W tym czasie nastepuje pomiar roz-
nych objetosci (np. w pierwszej, w drugiej, w trzeciej sekundzie trwania wydechu).
Zmienia si¢ wtedy temperatura: ciepte powietrze wychodzace z pluc ogrzewa zimny
przetwornik przeptywowy. Powietrze, ktérego predkos¢ przeptywu jest mierzona, po-
czatkowo zostaje ochlodzone, a w koncowej fazie wydychania ma temperature prawie
+37 °C. Jednak biezaca termiczna korekta uzyskanych wartosci objetosci (badz prze-
plywu) nie jest realizowana. To zawsze jest zrédlem dodatkowych niepewnosci.

Oddzielne zagadnienie stanowi wplyw oporu przeplywowego przetwornika. Jego
»wspotdziatanie” z uktadem oddechowym pacjenta w calym okresie trwania natezo-
nego wydechu jest zrodlem trudnego do oszacowania btedu, ktéry mozna tu nazwac
btedem metody (rys. 3).
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Rys. 3. Wspdldziatanie oporu przeptywowego przetwornika spirometrycznego R

z oporem uktadu oddechowego R: a — model elektryczny, b - bledy J, (f) wyznaczenia
objetosci wydmuchanego powietrza dla czterech przetwornikéw; C — podatno$é
pecherzykéw plucnych na rozcigganie, P — zrédlo ci$nienia napedowego, wg [14]

Podczas realizacji natezonego wydechu pacjent zmuszony jest do wykonania wy-
sitku i przesunigcia porcji powietrza z pluc na zewnatrz przez przetwornik i rurociag
pomiarowy, ktory stawia opdr przeplywajacemu medium. Zaistnialg sytuacje tatwo
przedstawi¢ w oparciu o model elektryczny uktadu oddechowego. Rurociag pota-
czony jest szeregowo z drogami oddechowymi, co stanowi analogie do ukfadu po-
miaru pradu za pomocg szeregowo wlaczonego w obwod amperomierza. Wiadomo,
ze wynikajacy stad blad metody bedzie tym mniejszy, im mniejsza bedzie rezystancja
wewnetrzna amperomierza w poréwnaniu z rezystancja obwodu, do ktérego zostat
wlaczony.

Przy badaniu uktadu oddechowego trzeba liczy¢ sie jeszcze ze specjalnym efek-
tem dodatkowym. W przypadku niektérych schorzen wystepuje zamknigcie $wiatla
cze$ci drobnych drég oddechowych. Odblokowuja sie one tylko wtedy, gdy w ptucach
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zostanie wytworzone wyzsze, niz normalnie, ci$nienie napedowe, do czego przyczyni
sie zwigkszony opor przetwornika spirometrycznego. Tym samym nastgpi otwarcie
zamknietych dotad pecherzykéw ptucnych, co spowoduje zwiekszenie si¢ objetosci
powietrza wydostajacego z pluc.

Opor przetwornika spirometrycznego wspoldziala z oporem uktadu oddecho-
wego w pelnym zakresie trwania natezonego wydechu. Totez wszystkie parametry
spirometryczne, w ktérych ujawnia sie wptyw oporu przeptywowego moga w trakcie
pomiaru ulega¢ zmianie w zalezno$ci od relacji, jaka istnieje miedzy oporami obu
elementéw. Teoretycznie fatwy do oszacowania wptyw (rys. 3) okazuje sie trudnym
do okreslenia w warunkach rzeczywistych, poniewaz zmienia si¢ nie tylko opdr prze-
twornika, ale i opor uktadu oddechowego. Pojawiajaca si¢ tu niepewnos$¢ moze miec
dwie sktadowe: zaréwno typu B, ze wzgledu na tatwy do oszacowania opdr przetwor-
nika, jak i typu A, ze wzgledu nieprzewidziane zmiany oporu uktadu oddechowego,
np. podyktowane rodzajem schorzenia, stopniem jego zaawansowania lub rézna re-
akcja zablokowanych drobnych oskrzeli.

4.4. Niedokladne wartosci statych i innych parametréw otrzymywanych
ze zrédet zewnetrznych do pomiaru, a uzywanych w procedurach
przetwarzania danych

Parametry ukladu oddechowego wyznacza si¢ czgsto metodami posrednimi.
Przykladem jest objetos¢ zalegajaca RV okreslajaca te ilos¢ powietrza, ktore pozostaje
w plucach pomimo catkowitego opréznienia pluc, tj. przy maksymalnym wydechu.
Z fizjologicznego punktu widzenia nie ma innej mozliwosci jak posrednie wyznacze-
nie tej objetosci powietrza.

Stosowane sg obecnie rézne metody. W dwdch metodach do powietrza oddecho-
wego dodaje si¢ gaz znacznikowy, jakim jest hel lub azot. Polaczenie pomocniczego
zbiornika (o znanej pojemnosci i znanym stezeniu znacznika) z ptucami prowadzi do
zréwnania stezen gazow. W konsekwencji wyznacza si¢ interesujaca objetos¢. Jesli ga-
zem znacznikowym jest azot, wtedy badanie przeprowadza sie w kilku etapach [15].
Przed testem pacjent swobodnie oddycha powietrzem z otoczenia, ktérego stezenie
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2 Gaz w spirometrze e %
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1) 7 Gaz pecherzykowy % e FRC (2,4 dm®)
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©s RV (1,2 dm®)
i N
0 ~2min ¢ (min) Spokojne oddychanie Glebokie Czas
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Rys. 4. Wyznaczenie czynnosciowej pojemnosci zalegajacej FRC metodg wyplukiwania

azotu: a — wyréwnanie si¢ stezenia azotu w zbiorniku i w plucach, b - znaczenie pojemnosci
FRC na tle innych objeto$ci oddechowych
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azotu jest mierzone. Nastepnie zostaje podlaczony do zbiornika z czystym tlenem.
Po otwarciu zaworu faczacego pluca ze zbiornikiem dochodzi do wyréwnania steze-
nia azotu w obu ukladach. Proces trwa kilka minut i w tym czasie pacjent wykonu-
je kilkanascie spokojnych oddechéw (rys. 4a). Pomiar stezenia azotu musi nastapi¢
w odpowiedniej chwili (rys. 4b). Ze wzgledu na uciazliwos$¢ badania dla pacjenta
(dtugi czas badania, wymagane spokojne oddychanie) wyznacza si¢ czynno$ciowa
pojemno$¢ zalegajaca FRC, ktora mowi o objetosci powietrza pozostajacego w plu-
cach po spokojnym wydechu.
Interesujaca wartos¢ pojemnos$ci FRC wyznacza si¢ wg zaleznosci:

VE +VDS)'(FEN2 _ENZ

FRC=(
(FAINZ _FAZNZ)

)—0,275 (3)

gdzie: V, - objeto$¢ powietrza wydmuchana w czasie oddychania tlenem, V- ob-
jeto$¢ przestrzeni martwej aparatury, F,, F, , - stezenie azotu w zbiorniku na po-

N2> 7 IN2
czatku i na koncu oddychania, F, ., F, . - stezenie azotu w zbiorniku na poczatku

AIN2’ © A2N2
i na konicu w powietrzu pecherzykowym.

W koncowych obliczeniach wystepuje wartos¢ 0,275 dm?, okre$lajaca objetos¢
azotu, ktora jest w stanie wyprodukowa¢ organizm ludzki i doda¢ do powietrza wy-
dychanego z ptuc. Warto$¢ ta zostala ustalona statystycznie, na podstawie badan
populacyjnych, podobnie jak w przypadku wyznaczania norm medycznych. Niepew-
no$¢ podania tej ,,statej” przenosi si¢ zatem na dokladnos¢ wyznaczania czynnoscio-

wej pojemnosci zalegajacej FRC.

4.5. Zmiany w powtarzanych obserwacjach wielkosci mierzonej
w pozornie identycznych warunkach

Badanie réznych ukladéw fizjologicznych zawsze dostarcza zmiennych wartosci
mierzonych parametréw. Ttumaczy sie to nie tylko wlasciwosciami calego organizmu,
ktérego zadaniem jest optymalna regulacja proceséw biologicznych w taki sposéb,
aby zachowana zostala stabilno$¢. Znaczna zmienno$¢ bedaca rezultatem natozenia
sie nieliniowych proceséw stochastycznych charakteryzuje nie tylko uktad oddecho-
wy, a takze uktad krazenia i uklad miesniowy.

W przypadku badania uktadu oddechowego podczas natezonego wydechu otrzy-
muje sie wyniki, ktére réznia si¢ co do wartosci (tab. 1). Celem tego badania jest
uzyskanie odpowiedzi dotyczacej zmian objetosci powietrza wydostajacego si¢ z ptuc
w sposob specjalny: nagly, szybki maksymalny wydech, trwajacy kilka sekund, po-
przedzony glebokim wdechem. Pomocnicza role pelni generator uruchamiajacy mie-
$nie oddechowe (rys. 5a). Niestety, jak dotad nie jest mozliwe jego skontrolowanie.

Zwraca si¢ uwage na wieksza zmienno$¢ wynikéw wystepujaca w oddechowym
tescie wysitkowym, a takze u pacjentéw ze zmianami patologicznymi w obrebie ukfa-
du oddechowego. Dla zminimalizowania rozrzutu wynikéw badan poleca si¢ pacjen-
towi powtarzanie prob, co zawarto w odpowiednich przepisach [17]. Aby mozna bylo
zaakceptowac test oddechowy pacjent musi wydmucha¢ powietrze w taki sposob, aby
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uzyskac¢ ograniczenie przeptywu. Niespelnienie tego warunku lub tez znaczne réz-
nice uzyskane w kolejnych prébach wskazujg na brak wlasciwego wysitku ze strony
pacjenta.

Tabela 1. Wyniki pomiaréw pojemnosci zyciowej VC i natezonej objetosci wydechowej
pierwszosekundowej FEV, w serii préb

Numer Liczba Ve® (dm’) FEV, @ (dm’)
pacjenta | prob ve | ve. | 8,0 | FEV, | FEV, | 8.9 (%)
1. 10 327,00 | 297, 9,1 257, | 191, 25,6
2. 21 485, | 442 8,8 386, | 346, 10,3
3. 10 475, | 449, 56 386, | 343, 11,1
4. 18 640, | 584, 8,8 515, | 455, 11,5
5. 8 419, | 330, | 213 327, | 208, 36,4
6. 12 221, | 185, 16,4 142, | 1,06, 25,6

" maksymalna objeto$¢ powietrza wydmuchanego po maksymalnym glebokim wdechu; @ objetos¢ powietrza
wydmuchana podczas realizacji natgzonego wydechu w ciggu pierwszej sekundy liczonej od poczatku wydechu;
@ blad § zdefiniowano w nastepujacy sposéb: d=(V,_ -V _)/V_ ., egdzie V ,V - odpowiednio: warto$¢

maksymalna lub minimalna mierzonej objetoéci, pojawiajaca sie w zbiorze wartosci;  w nawiasie podano numer
proby, w ktérej pojawia sie przytoczona warto$¢ parametru

a) b) 4
. 3 = _,:;A
"~ Wejsciowy sygnat Sygnat o =1 |
/ . pobudzajacy wyjsciowy E 2 -
L P() Spirometr N //
! ! 1
\ / /

t(s)

Rys. 5. Badanie natezonego wydechu: a — struktura pomiarowa, b - zarejestrowane zmiany
objetosci wydychanego powietrza przy pigciu probach

4.6. Niedokladne wartosci przypisane wzorcom i materiatlom odniesienia

W urzadzeniach stosowanych w pomiarach biomedycznych wzorzec wystepu-
je dwukrotnie (rys. 6). Pierwsze miejsce zajmuje wzorzec techniczny, ktdry (jako
oczywisty) jest niezbedny do nadania odpowiedniej jednostki mierzonej wielkosci.
Podstawowym celem pomiaru medycznego jest jednak ustalenie rodzaju schorzenia
i stopnia jego zaawansowania. Stad tez niezbedny jest wzorzec medyczny zwany tutaj
norma. Warto$ci normy okresla si¢ dla danej populacji, z uwzglednieniem zmien-
nosci wieku, wzrostu, pici i ewentualnie innych cech pacjenta. Podawane sg w for-
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mie przedzialu wartosci, charakterystycznego dla kazdego wyznaczanego parametru
badanego ukfadu czy systemu.

7 Y
y )

- Przyrzad pomiarowy
J

/" Obickt . j s LA Uldad | ) T
>’ biomedyczny ) poréwnania ) poréwnania / Obserwator
R N UPI | | up2 R

g "’f,’*‘ff”’l L***ﬁ****‘

g s

Wzorzec Wzorzec
techniczny biologiczny
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Rys. 6. Struktura pomiaru cech obiektu biomedycznego

Przy ustalaniu normy bierze si¢ pod uwage:

liczng grupe zdrowych ludzi (najczgsciej wolontariuszy),

grupe reprezentatywng pod kazdym wzgledem, w ktdrej uwzgledniono: przedzial
wieku i wzrostu, mase ciala, ple¢, rase, grupe etniczna, grupe spoteczng (warunki
zycia), wplyw czynnikéw dodatkowych (np. zanieczyszczenia otaczajgcego $ro-
dowiska),

wlasciwie dobrane warunki badania uwzgledniajace: technike wykonywania ba-
dania (przyjeta metode pomiarowy), rodzaj sprzetu pomiarowego (jego parame-
try techniczne),

inne czynniki, mogace wplywa¢ na rezultaty badania.

Normy stanowig zbidr wartosci, ktére maja by¢ odniesieniem dla wszystkich pa-

rametrow diagnostycznych czltowieka. Okreslaja one granice, w ktérych zaznaczaja
sie zmiany patologiczne i bardzo czgsto sa wskaznikiem rodzaju schorzenia i miarg
stopnia jego zaawansowania. W wielu przypadkach s3 one podane poprzez wskazanie
plci oraz przedziatu wartosci cech osobniczych o charakterze ilosciowym, tzn. wieku
i wzrostu (tab. 2).

Tabela 2. Doktadno$¢ okreslenia normy dla pojemnosci zyciowej FVC pluc wyznaczonej
dla mezczyzny w wieku 50 lat i o wzro$cie 180 cm (formuly normy cytowane za [17])

Lp. | Autorzy opracowanej normy | FVC (dm’) | 8" (%) 8,? (%) 8,9(%) | 8,AY (%)

1. Knudson 8 4,92 26 1,7 0,6 2,3

2. Roca %% 5,41 19 1,3 0,3 1,6

3. Paoletti 1% 5,88 22 1,2 0,5 1,7

4. Crapo %! 5,08 25 1,2 0,4 1,6

5. ECSC ¥ 4,73 25 1,2 0,6 1,8
Srednio 23,4 1,32 0,48 1,80

M przedzial niepewnosci wyznaczenia normy; @ blad bedacy rezultatem okreslenia wzrostu + 1 cm; @ blad
bedacy rezultatem okreslenia wieku + 1 rok; ® btad sumaryczny okreslenia wzrostu (+ 1 cm) oraz wieku (+ 1 rok);
* zanaczono rok opublikowania normy
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Opracowane normy zwigzane z dang populacja nigdy nie obejmujg wszystkich
parametréw ukladu badz systemu fizjologicznego. Dlatego w praktyce korzysta si¢
z roznych zrédet i taczy tak, aby uzyskac¢ kompletng norme. Jednak normy opracowa-
ne przez réznych autoréw moga ro6znic sie miedzy sobg (tab. 3), za sprawa rozbiezno-
$ci warunkow przeprowadzania testow wymienionych wyzej (tab. 4).

Tabela 3. Niektore cechy norm dotyczacych parametréw ukiadu oddechowego
wyznaczonych na podstawie réznych zrédet [17]

A FvC FEV.
utorzy 1
Lp. | opracowanej Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyini
normy p RSD p RSD p RSD p RSD
1. | Knudson % 0,85 0,64 0,70 0,48 0,86 0,52 0,86 0,52
2. Roca 1% 0,72 0,53 0,75 0,40 0,75 0,45 0,82 0,32
3. Paoletti %% 0,69 0,58 0,62 0,39 0,59 0,48 0,69 0,29
4. Crapo % 0,73 0,64 0,86 0,39 0,80 0,49 0,89 0,33
5. ECSC 193 nie 0,61 nie 0,43 nie 0,51 nie 0,38
podano podano podano podano

p — wspdlczynnik korelacji liniowej; RSD - resztkowe odchylenie standardowe

Tabela 4. Réznorodne formutly przyjete do wyznaczania wartoéci normy dla nat¢zonej
pojemnosci zyciowej FVC pluc, dla mezczyzny o wzroscie H = 180 cm i o wieku A = 50 lat,
proponowane przez roéznych badaczy (cytowane za [17])

Autorzy Warto$¢ | Wzgledna Wzgledna
Lp. | opracowanej Formuta normy normy warto$¢ | réznica wartosci
normy (dm?) normy** normy** (%)
1. | Knudson "%* 0,0844 H - 0,0298 A - 8,782 4,92 1,00 0
2. Roca '8¢ 0,0678 H - 0,0147 A - 6,055 5,41 1,10 10,0
3. Paoletti 1% 0,0724 H - 0,0273 A - 6,382 5,28 1,07 7,3
4. Crapo % 0,0600 H - 0,0214 A - 4,650 5,08 1,03 32
5. ECSC % 0,0576 H - 0,0260 A - 4,340 4,73 0,96 -39

* norma o najwyzszym wspétczynniku korelacji; ** wartosci w odniesieniu do normy Knudsona

Na przykladzie danych dotyczacych ukltadu oddechowego zamieszczonych
w tabeli 4 wida¢, ze zaleznie od zrodla, warto$¢ normy dla parametru FVC wyli-
czona dla przykladowego mezczyzny o wzro$cie 180 cm i wieku 50 lat jest rézna,
a rozbieznos$ci moga dochodzi¢ do 10 % (por. poz. 2: FVC(max) = 5,28 dm’, poz. 5:
FVC(min) = 4,73 dm?). Najwyzszy wspolczynnik korelacji liniowej podano dla normy
Knudsona i jest on rowny 0,84. Te wlasnie norme uznano za najbardziej wiarygodna
(tab. 5) i w tabeli 4 do niej poréwnano pozostale.
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Tabela 5. Rozne warunki identyfikacji wartoéci normy dla objetosci FVC, cytowane za [18]

Parametry badanej populacji Wspolczynnik korelacji

Lp. Autorzy normy - - — liniowe

Licznoéé Przedzial wieku mniowej
1. Ferris 1% 156 25-74 0,64
2. Cotes 19% 275 20-64 0,82
3. Morris 7! 517 20-84 0,65
4. Cherniak 7 870 15-79 0,57
5. Higgins 1973 2150 20-74 0,62
6. Schoenberg 7 194 18-80 0,75
7. Crapo " 125 15-91 0,73
8. Knudson % 86 25-70 0,84
9. Leech 1% 329 15-35 0,54"

® — wspotczynnik korelacji nieliniowej

Czesto zwraca si¢ uwage na to, aby normy uzywane w praktyce diagnostycznej
dobiera¢ indywidualnie do przyrzadu, na jakim przeprowadzane sg aktualne testy
pacjentow. Niespelnienie tego warunku moze by¢ zrédlem dodatkowych i znacznych
bledéw kwalifikacji zmian patologicznych.

5. Problemy okreslenia niepewnosci podczas niektérych pomiarow
uktadu krazenia

Pomiar ci$nienia tetniczego krwi jest jednym z najwazniejszych elementéw bada-
nia przedmiotowego. Podczas pomiaru wyznacza si¢ tzw. ci$nienie tetnicze skurczo-
we, ktére odpowiada fazie skurczu lewej komory serca oraz ci$nienie rozkurczowe,
ktore odpowiada fazie rozkurczu tej komory.

Najchetniej stosowana jest metoda nieinwazyjna (bezkrwawa), w ktorej naj-
czgsciej na ramie naklada sie¢ mankiet uciskajacy tetnice. Miernik ci$nienia tetni-
czego krwi, dziatajacy w oparciu o pomiar nieinwazyjny (tzw. mankietowy), moze
wykorzystywa¢ dwa typy zjawisk towarzyszacych pulsacyjnemu przeptywowi krwi
przez naczynie krwionosne uciskane mankietem: dzwieki (tzw. tony Korotkova) oraz
oscylacje ci$nienia. Ze wzgledu na prostote wykonania pomiaru, nie tylko lekarze,
ale i pacjenci wykonuja takie pomiary samodzielnie. Niepewnos¢ uzyskanych rezul-
tatow jednak wciaz budzi kontrowersje.

5.1. Subiektywne btedy w odczytywaniu wskazan przyrzadéw
pomiarowych

W pomiarach biomedycznych bardzo czgsto wystepuje skladowa w postaci btedu
subiektywnego. Nie jest ona zwigzana z odczytem wyniku z analogowego pola odczy-
towego, lecz ujawnia si¢ inaczej, co ma miejsce w nieinwazyjnej ostuchowej metodzie
pomiaru ci$nienia tetniczego krwi (skurczowego i rozkurczowego).
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Metoda ta polega na obserwacji zmian ci$nienia w mankiecie okludujagcym ramie
badanego pacjenta. Podczas tej obserwacji lekarz stucha dzwieki pojawiajace sie cy-
klicznie, w takt tetna (rys. 7), umieszczajagc membrane stuchawki w dotku fokciowym
okludowanej reki pacjenta. Nazywane s3 one tonami Korotkova.

160 160
150 150
Cisnienie - 140 140
skurczowe 130 Fazal 130
120 Faza II 120
110 110
100 Faza 111 100
90 Faza IV 90 Ci$nienie
80 FazaV 80 rozkurczowe
70 70
60 60
50 50
40 40
30 30
20 20
10 10
0 0

Rys. 7. Tony Korotkova na tle skali ci$énieniomierza rteciowego

Pierwszy, najwyrazniejszy ton wskazuje na ci$nienie w mankiecie, ktére odpo-
wiada warto$ci ci$nienia skurczowego. Ostatni, najcichszy ton, wskazuje na warto$¢
ci$nienia rozkurczowego. Ocena tych tonéw jest subiektywna: zalezy od do$wiad-
czenia lekarza, stanu jego stuchu, a takze od indywidualnych cech sygnatu pacjenta.
Czasem tony sg bardzo wyrazne, tatwe do zidentyfikowania. Innym razem sg stabe,
a szczegOlnie staby jest ton ostatni. Rozwigzaniem tego problemu wydaje sie by¢ po-
wtdrzenie pomiaru. Wielokrotne powtarzanie nie jest jednak wskazane, ze wzgledu
na mozliwo$¢ zmeczenia naczynia i w konsekwencji nieprawdziwe wyniki [19].

Metoda uniknigcia rozwazanego tu bledu subiektywnego jest automatyczna iden-
tyfikacja tonéw poprzez zastapienie stuchawki lekarskiej — mikrofonem. Wskazanie
wlasciwego ci$nienia w mankiecie nastapi wtedy, gdy bedzie odpowiedni poziom
dzwigku, ktory z kolei uruchomi uktad automatyki (w celu zapamietania wlasciwej
wartosci ci$nienia). Jesli jednak dzwigki bedg bardzo stabe (tzw. stabe tetno, oznacza-
jace bardzo ciche tony Korotkova) rzeczywista warto$¢ cisnienia zostanie zle osza-
cowana. Regulacja wzmocnienia sygnalu dzwickowego wprawdzie jest mozliwa, ale
moze spowodowac odczyt zawyzonej wartosci ci$nienia skurczowego badz zanizonej
wartosci ci$nienia rozkurczowego. W korncu rozwigzanie automatycznej identyfikacji
tondw jest stosowane w urzadzeniach bardzo niechetnie. Liczba takich ci$nienio-
mierzy na rynku jest znikoma. Stad tez nalezy liczy¢ si¢ z tym, ze blad opisany moze
pojawiac sie nadal.
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5.2. Przyblizenia i zatozenia upraszczajace tkwigce w metodzie
i procedurze pomiarowej

Oscylometryczna metoda wyznaczania ci$nienia tetniczego krwi jest obecnie re-
alizowana w wiekszosci urzadzen. Sa one fatwo dostgpne na rynku, a ze wzgledu na
prostote obslugi sa szeroko uzywane w warunkach domowych.

Zasada pomiaru polega na obserwacji pulsacji ci$nienia krwi uwarunkowanych
cykliczng praca serca. Pulsacje, o amplitudzie pojedynczych mmHg, pojawiaja sie
wtedy, gdy zmienia sie cisnienie w mankiecie okludujacym, gdy ci$nienie rosnie badz
maleje. Poczatkowo amplituda pulsacji jest mata, potem zaczyna rosna¢, a nastepnie
znowu maleje. Zmieniajace sie warto$ci amplitudy pulsacji s3 podstawa do wyzna-
czenia ci$nienia w mankiecie, odpowiadajgcego wartosci ci$nienia skurczowego P,
i rozkurczowego P,. Sposob identyfikacji obu cisnien przedstawiono na rys. 8.
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Rys. 8. Zasada wyznaczania ci$nienia tetniczego krwi metodg oscylometryczna.
Oscylacje jako podstawa wyznaczenia ci$nienia P i P,,
gdzie: P — amplituda oscylacji ci$nienia; A i B, — wspdlczynniki

Podstawg do wyznaczenia tych cisnien jest maksymalna amplituda pulsacji
P+ PTzy znajomosci odpowiednich wspélczynnikéw A i B, obliczane s3 dwie
inne warto$ci amplitud pulsacji:

=4 P,

O(max)*

Py =B, Py (4)

Wyznaczenie amphtudy oscylacji P, ktéra pojawia sie w chwili £, umozliwia
odczytanie warto$ci ci$nienia, jakie panowalo wtedy w mankiecie. Odp0w1ada ono
ci$nieniu skurczowemu P_. Podobnie wyznacza si¢ cisnienie rozkurczowe P,. Wsp6t-
czynniki A_ i B, ustalane s3 na drodze badania populacji zdrowych pacjentéw. Opi-
sana tu metoda wyznaczania ci$nienia krwi jest metodg obliczeniowa w poréwnaniu
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do wczesniej opisanej metody ostuchowej, ktéra zawsze byla, jest i bedzie metoda
odniesienia (w literaturze nazywana jest ,,ztotym standardem”). Wspotczynniki A
i B, majg charakter statystyczny. Podawane w literaturze ich warto$ci r6znig si¢ mig-

dzy sobg (rys. 9).

a)
078 “ABd
06 | 4 .ﬂ
0,4 +
AS
0,2 ; ; ; ; ;
G A AT
& \Q \‘7\ A & Q &
bb &0 & & Q@ &
0@ @40 %‘b‘g& ,é’\ @0 \x\o
e &
b)
0,8
B, 0,6
g 3 - L] ] [—
0,4 L
0,8
S 0,6 ‘ ‘
80
8,(%) 40
‘1 | 1
Tempo P -P, Lepkos¢ Sztywnosé Cisnienie
pracy Sciany Sciany $rednie
serca
. 84 60 0,2 10,5 110
" cykle/min mm Hg Ns/cm? N/cm? mm Hg

Rys. 9. Oscylometryczna metoda wyznaczania cisnienia tetniczego krwi:
a — wartosci wspotczynnikéw A i B, proponowane przez réznych autorow,
b - wptyw innych cech uktadu quzema na wartosci wspotczynnikow A i B
0 - wzgledny rozrzut wartosci wokoét sredniej

Powazny problem stanowi ustalenie ci$nienia u ludzi chorych, ktérych naczynia
krwionos$ne sg sztywniejsze (np. u diabetykéw) [20]. Wyznaczane warto$ci moga
by¢ nieprawdziwe: np. zawyzone P, lub/i zanizone P, Oddzielny problem stanowi
arytmiczna praca serca, w ktdrej pulsacje pojawiajg si¢ niecyklicznie i réwnoczesnie
amplitudy pulsacji maja charakter nieuporzadkowany (rys. 10).
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Cisnienie
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Rys. 10. Problematyczne wyznaczenie wartosci tetniczego ci$nienia skurczowego
w obecno$ci arytmii

Niepewnosci wyznaczenia ci$nienia tetniczego krwi zwigzane z ustaleniem
wspodtczynnikéw A i B, mogg by¢ znaczne, a czgsto nawet niemozliwe do oszaco-
wania. To sprawia, ze metoda daje w niektorych przypadkach jedynie orientacyjne
wartosci ci$nienia krwi. Wprawdzie producenci takich ci$énieniomierzy podaja do-
ktadnodci, lecz dotycza one gléwnie jakosci uzytych czujnikéw cisnienia.

6. Spostrzezeniai wnioski

Istotnym problemem odrézniajacym obiekt techniczny od obiektu biome-
dycznego jest to, ze podczas eksperymentu pomiarowego z obiektem biomedycz-
nym pojawiaja sie dodatkowe, w stosunku do obiektéw technicznych, zrédla nie-
pewnosci. Takie niepewnosci, ktorych zrédla mozna czesto nie zauwazy¢, mozna
nazwac nieujawnionymi, ze wzgledu na trudnosci w ich szybkiej i jednoznacznej
identyfikacji.

Wynikajg one gltéwnie z jego specyfiki, bowiem cechuje go znaczna zmiennos¢.
Jest to zlozony uktad, zbudowany ze $cisle wspoétdziatajacych uktadéw fizjologicz-
nych, ktérych rozdzielenie nie jest mozliwe. W rezultacie tego podczas obserwacji
jednego uktadu zakldceniem beda sygnaly pochodzace od innych ukladéw. Efektem
tego jest znaczne rozproszenie wartosci uzyskiwanych rezultatéow pomiaréw.

Niestato$¢ wynikéw moze by¢ tak znaczna, ze wymagane jest ustalenie zalecen
dotyczacych sposobu postepowania zaréwno lekarza jak i pacjenta. Szczegélnie
dotyczy to ukladu oddechowego, gdzie pacjent moze swiadomie lub nieswiadomie
wplywa¢ na wyniki badan. Sformulowano wiec specjalne przepisy (Manouver Per-
formance Recommendation — Subject Instruction and Manouver Performance) zawarte
w zaleceniach [16], ktére mozna wyegzekwowa¢ dzieki takiej cesze obiektu biomedycz-
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nego, jaka jest inteligencja. Wykorzystanie rezultatéw pomiarowych do celéw dia-
gnostyki jest mozliwe po spelnieniu kryteriow dotyczacych akceptowalnosci i po-
wtarzalnosci testu.

Znajomos$¢ oddziatywan zewnetrznych na obiekt pomiaru jest bardzo czesto
utrudniona i niepetna. To istotnie rzutuje na wynik pomiaru i jego niepewnos¢.

Sprawdzenie jakosci diagnostycznej aparatury medycznej przez producenta
w typowych dla urzadzen technicznych warunkach jest niewystarczajace. Przyje-
ta tradycja jest zbadanie urzadzenia za pomocg symulatoréw odpowiednich cech
pacjenta. W taki sposob okresla si¢ na przyklad jako$¢ spirometru. Baze stanowia
24 sygnaly (zapisane w formie cyfrowej), ktorymi sterowana jest strzykawka zadajaca
odpowiedni przeptyw powietrza [21].

Innym sposobem kontroli wiarogodnos$ci pomiar6éw jest poréwnanie wynikow
badan pacjentéw uzyskanych za pomocg dwoch urzadzen pomiarowych: znanego
i tego, podlegajacego ocenie. Jednak ze wzgledu na wiadomg zmienno$¢ losowa cech
populacji (opisang np. w [22 + 24]) przyjeto statystyczny sposdb interpretacji rezul-
tatow pomiardw, specyficzny dla obiektéw biomedycznych. Podstawa jest sztanda-
rowa praca autoréw Bland i Altman [25] dotyczaca okreslania bledéw pomiarowych
i wspotczynnikow korelacji.

7. Podsumowanie

Do wielu dziedzin pomiaréw medycznych mozna wprost aplikowa¢ metody
stosowane w technice pomiarowej, a w innych konieczne jest stosowanie specyficz-
nych metod, opracowanych tylko dla potrzeb diagnostyki medycznej. Wiarygodne
rezultaty uzyskuje si¢ dzigki aparaturze spetniajacej odpowiednie, dla danej dziedziny
diagnostyki medycznej, standardy pomiarowe. Standaryzacja dotyczy takze strony
medycznej pomiaru - zachowania pacjenta i lekarza oraz procedury przeprowadze-
nia testu. Specyficzny jest wzorzec — norma medyczna. Wyznacza si¢ ja dla czesci
populacji, a traktowana jest jako norma obowiazujgca calg populacje.

Zapewnienie powtarzalnosci wynikow jest trudne do realizacji. Chociaz wymog
powtdrzenia badan w tych samych warunkach jest spetniony z technicznego punktu
widzenia, to pojawiajg si¢ zmienne wyniki pomiaréw bedace efektem zmienno$ci
(czesto losowej zmiennosci) mierzonych cech pacjenta. Warunek odtwarzalnosci
wynikoéw moze nie by¢ spetniony. Pomiar w zmienionych warunkach moze by¢
powodem otrzymania zupetnie innych rezultatéw. Zmienione warunki spowoduja
zmiane parametrow samego obiektu. Cecha ,,powtarzalnos¢” i “odtwarzalno$¢”, na
ktora zwraca uwage ,,Przewodnik” [4] moze tu mie¢ odniesienie tylko i wylacznie do
aparatury pomiarowej, ale nie do badanego obiektu, jakim jest pacjent.

W koncowym budzecie niepewnosci, gdy precyzuje si¢ jej skladowe typu A
i typu B, udzial przyrzadu pomiarowego zaznacza si¢ gtéwnie w niepewnosci typu B.
Sktadowe losowe (niepewno$¢ typu A) zwigzane z aparaturg s3 tu do pominigcia.

Udziat pacjenta w budzecie niepewno$ci zaznacza si¢ w dwdch typach sklado-
wych. Niepewno$¢ typu B moze mie¢ charakter znany, gdy pochodzi od styku pa-
cjent-przyrzad. Wprawdzie oddzialywanie przyrzadu na pacjenta wykazuje charak-
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ter systematyczny, to zmiennos$¢ cech pacjenta czyni to oddzialywanie zmiennym,
a wynikajaca stad niepewnos$¢ jest trudna do oszacowania. Taka sytuacja wystepuje
na przyklad podczas badania ukltadu oddechowego (nat¢zony wydech), gdy wspot-
dziata opdr oddechowy z oporem przeptywowym przetwornika spirometrycznego.

Sktadowe losowe niepewnosci (typu A) pochodza od cech samego obiektu. Cza-
sem znane s3 rozktady prawdopodobienstwa tych cech (czesto jest to rozklad nor-
malny). Aby ograniczy¢ losowg zmienno$¢ rezultatéw badania, wynikajacg z natury
pacjenta, probuje sie formulowac standardy jego zachowania podczas badania. Takie
zalecenia sformulowano m.in. dla badania ukladu oddechowego [26].
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