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Стаття присвячена розробці діагностичного методу своєчасного прогнозування розвитку 
серцево-судинних захворювань на основі даних імунологічних досліджень. Досліджено 
зв’язокімунного статусу людини з серцево-судинними захворюваннями та виявлено 
закономірності патогенезу імунологічних маркерів у залежності від захворювань серця, а саме 
при ішемічній хворобі серця та кардіоміопатії. Розроблено алгоритм оцінки стану серцево-
судинної системи людини на основі інформативності показників імунного статусу організму. 
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Вступ. Захворювання серцево-судинної системи є самими поширеними у 

світі та займають перше місце серед причин втрати працездатності та смерті 
хворих [1].  

Проблеми хвороби серця визначаються зростаючою захворюваністю 
населення ішемічною хворобою серця (ІХБ), кардіоміопатією (КМП), а також 
високою смертністю від цих захворювань. Крім того, складність діагностики 
характеризується складністю своєчасності через недостатність клінічної 
симптоматики та відсутності чітких критеріїв діагностики.  

Оскільки імунна система піддається негативній дії зовнішніх і внутрішніх 
патогенних факторів, імунний компонент є представленим у розвитку будь-якого 
захворювання. На перших стадіях захворювання зазначені зміни є 
діагностичними, потім стають патогенетичними [2]. 

Одним із найбільш перспективних підходів до вивчення зв’язку імунної 
системи та патологічних порушень серця євизначення клітинних факторів 
імунітету, вмісту Т-лімфоцитів  (CD3+), Т-хелперів (CD4+), Т-супресорів (CD8+), 
В-лімфоцитів (CD22) [3, 4]. Вивчення динаміки змін цих показників може 
показати як саме вони реагують на патологічні зміни серця. 

Довгий час питання етіології, патогенезу, профілактики і лікування хвороб 
систем кровообігу вивчалися переважно в клінічних умовах і в експерименті. У 
зв’язку з цим виникла необхідність спеціального підходу, а саме – 
епідеміологічного, до вивчення таких хвороб [5]. Незважаючи на значні 
результати, досягнуті фундаментальною і клінічною кардіологією, досі в клінічну 
практику не впроваджено клітинні та молекулярні предиктори ушкодження 
міокарду і прогнозування результату ІХС та КМП [6, 7]. 

Аналізуючи проведені дослідження [8 – 11], особливу увагу привертають 
імунологічні аспекти патогенезу ІХС та КМП. Однак до останнього часу не  
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запропоновано інформативних імунологічних показників, за винятком С-
реактивного протеїну [12]. Також, сучасні біохімічні показники, які 
застосовуються для діагностики загострень ІХС та КМП (тропоніни, міоглобін), 
відображають процеси некрозу кардіоміоцитів та не є інформативними у 
попередньому періоді діагностування. Тому, розробка та впровадження заходів, 
спрямованих на поліпшення діагностики і профілактики захворювань систем 
кровообігу, залишається актуальною проблемою науковців та лікарів. 

Мета дослідження – оцінка діагностичної інформативності імунологічних 
маркерів порушень серцево-судинної системи людини та реалізація програмної 
системи автоматизованого аналізу патологій серцево-судинної системи. 

Матеріали та методи дослідження.За даними результатів лабораторних та 
інструментального досліджень на базі відділення біомедичних технологій та 
електромеханічних проблем серцево-судинної системи ДУ «Національний 
інститут серцево-судинної хірургії ім. М. М. Амосова» НАМН України, 
сформовано клінічний матеріал, що включив у себе навчальну та тестову вибірки 
(табл. 1). Кількість досліджуваних показників імунологічного, загального аналізу 
крові та ехокардіографії склала1500. Віковий та гендерний склад вказаних груп 
цілком порівняльний (табл. 2). 

 
Таблиця 1 – Навчальна та тестова вибірки 

Навчальна вибірка Тестова вибірка 
- 1-а група – хворі на ІХС (n=31); 
- 2-а група – хворі на КМП (n=44) 
- 3-я група – контрольна група (донори, 
практично здорові особи, n=25). 

-1-а група – хворі на ІХС (n=15); 
-2-а група – хворі на КМП (n=15) 
-3-я група – практично здорові 
особи (n=15). 

 
Інструментальне дослідження включало в себе ехокардіографію. На основі 

отриманих ехометричних величин проводиться розрахунок наступних показників 
КДО (кінцевий діастоличний об’єм), КСО (кінцевий систолічний об’єм), УО 
(ударний об’єм) та ФВ (фракція викиду). 

Лабораторне дослідження включало в себе загальний аналіз крові з 
визначенням  кількості гемоглобіну, еритроцитів, лейкоцитів та ШОЕ; 
імунологічний аналіз крові (імунограма) з визначенням лімфоцитів та його 
субпопуляційного складу. Для визначення загального числа CD3+, CD4+, CD8+ 

клітин використовували метод фенотипування лімфоцитів в тестах 
розеткоутворення з частинками покритими моноклональними антитілами. 

Для визначення інформативного показника застосовано метод порівняння 
середніх величин [13]. Обчислення середніх величин є складовою частиною 
багатьох статистичних методів. Порівняння середніх величин у динаміці дає змогу 
виявити основні тенденції та закономірності у розвитку процесів [13]. 

Для визначення достовірності відмінності показників від контрольних, 
використовувався параметричний критерій Стьюдента, який обчислюється за 
формулою [14]: 
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де M1 і M2 – значення порівнюваних середніх арифметичних; tet – величина 
обчисленого емпіричного критерію, який необхідно порівняти з критичним; m1 і 
m2 – відповідні величини статистичних помилок середніх арифметичних.  

У роботі аналізувались дані 100 пацієнтів, середній вік яких склав 47,2±11,9 
років, серед них 31 хворий на ІХС (середній вік склав 54,9±12,7 років), 44 пацієнти 
- на КМП (48,6±13,9 років) та 25 практично здорових людей – донорів (35,4±8,9 
років), які склали контрольну групу (табл. 2). 

 
Таблиця 2 – Вікова характеристика пацієнтів 

Досліджувані групи Вік пацієнтів, років 
Середній вік пацієнтів, n=100  47,2±11,9 
ІХС, n=31 54,9±12,7  
КМП, n=44 48,6±13,9  
Донори, n=25 35,4±8,9  

 
Процент хворих ішемічною хворобою серця склав 59%, а кардіоміопатією – 

41% від досліджуваних груп пацієнтів. 
Отримані результати та їх обговорення. У результаті вивчення 

гемодинамічних показників серцево-судинної системи показано, що для хворих 
ІХС і КМП характерно достовірне збільшення КДО та КСО у 2 та 3,5 
разиупорівнянні з контрольною групою ( табл. 3, рис. 1, а). Дослідження 
показників показники УО та ФВ показали достовірне зниження значень 
порівнюючи з контрольною групою (табл. 3, рис. 1 (б – в)).  

 

Таблиця 3 – Співставлення середніх значень показників ехокардіографії 
Досліджувані групи 

Показник 
ІХС КМП Донори 

КДО, мл 217,81±84,42 203,09±87,32 103,09±5,32 
КСО, мл 146,39±76,66* 133,61±74,39* 38,61±4,88 
УО,мл 65,87±18,14 69,29±20,68 79,29±20,68 
ФВ, % 35,26±12,14* 37,59±16,13* 67,59±10,13 
Примітка:    *p<0,05 – в порівнянні з контрольною групою. 

 
На рис. 1 представлено графічну інтерпретацію співставлення середніх 

значень ехометричних величин. 
При визначені показників загального аналізу крові у хворих обох груп 

достовірних відмінностей між показниками  досліджуваних груп не виявлено за 
винятком показників, що характеризують запальний процес (табл. 4). Так у хворих 
на КМП достовірно збільшена швидкість осідання еритроцитів, що становить 
10,27±1,15 мм/год,  в порівняння з хворими на ІХС 7,29±1,27 мм/год,  та 
контрольною групою 7,27±1,09 мм/год,  p<0,05. 
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в 

Рис. 1 – Діаграма співставлення середніх значень: а - КДО та КСО між 
групами; б - УО між групами; в - ФВ між групам 

 
Таблиця 4 – Співставлення середніх значень показників загального аналізу 

крові 
Досліджувані групи  

Показник ІХС КМП Донори 
Гемоглобін, Г/л 137,42±18,77 142,39±18,73 135,39±10,73 
Еритроцити, Т/л 4,73±0,62 4,73±0,78 4,33±0,78 
ШОЕ, мм/год 7,29±1,27 10,27±1,15 * • 7,27±1,09 
Лейкоцити, Г/л 9,48±1,08 * 9,19±2,18 * 5,16±1,12 

Примітка:  * p<0,05 – в порівнянні з контрольною групою.      • p<0,05 – в порівнянні між 
групами ІХС та КМП. 
 
У ході проведеного 

імунологічного обстеження виявлено у 
хворих 1-ї та 2-ї груп достовірне 
збільшення кількості лейкоцитів в 
порівнянні з контрольною групою 
(табл. 5, рис. 2).  

Так у хворих 1-ї групи цей 
показник становив 9,50±1,05 Г/л, у 
хворих 2-ї групи 9,22±2,17 Г/л,у 
контролі 5,06±1,11 Г/л, p<0,05. При 
цьому у хворих обох груп 
спостерігалося достовірне зниження  

 

Рис. 2 – Діаграма співставлення 
значень лейкоцитів між групами 
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кількості лімфоцитів в порівнянні з контрольною групою і становило: 30,03±2,47% 
у першій групі, 28,36±1,76% в другій групі та 34,36±2,87 в контрольній, p<0,05. 
При порівнянні цих показників між досліджуваними групами достовірних 
відмінностей не виявлено (табл. 5). 

 
Таблиця 5 – Показники клітинної ланки імунної системи 

Досліджувані групи  
Показник ІХС КМП Донори 
Лейкоцити,Г/л 9,50±1,05 * 9,22±2,17 * 5,06±1,11 
Лімфоцити,% 30,03±2,47 * 28,36±1,76 *  34,36±2,87 
СD3(Тл), % 39,91±1,24 33,48±2,18 * • 44,82±3,98 
СD4(Тх), % 24,68±1,28 19,23±1,57 * • 26,76±2,99 
СD8(Тс), % 17,84±2,79 17,18±1,98 14,64±2,61 
СD4/СD8, % 1,31±0,26 1,30±0,51 1,21±0,19 
СD22(Вл), % 20,56±2,49 19,82±2,76 20,44±5,13 
Примітка:  *p<0,05 – в порівнянні з контрольною групою.  •p<0,05 – в порівнянні між 
групами ІХС та КМП.  

 
Зниження відносної кількості лімфоцитів привело до дисфункції  клітинної 

ланки імунітету з тенденцією розвитку клітинного імунодефіциту за рахунок 
зниження відносної кількості CD3+ та CD4+клітин. 

Виявлені зміни імунологічних показників характеризувалися статистично 
достовірним зниженням вмісту Т-лімфоцитів (CD3+) у хворих на КМП до 
33,48±2,18% в порівнянні з хворими на ІХС (39,91±1,24%) та контрольною  
групою (44,82±3,98%), p<0,05. У 
хворих 2-ї групи спостерігалося 
також порушення субпопуляційного 
складу імунорегуляторних клітин, що 
проявлялося зменшенням кількості Т-
хелперів (CD4+) та тенденцією до 
збільшення кількості Т-супресорів 
(CD8+) в порівнянні з хворими 1-ї 
групи та контрольної. Так відносна 
кількість CD4+ лімфоцитів у хворих 
2-ї групи становила 19,23±1,57%, у 
хворих 1-ї групи – 24,68±1,28%, у 
контрольній групі – 26,76±2,99%, 
p<0,05. 

 

Рис. 3 – Діаграма співставлення середніх 
значень лімфоцитів (Лф) та Т-

лімфоцитів (CD3) 

Результати виконаного дослідження клітинної ланки імунітету, 
гемодинамічного стану серцево-судинної системи та показників загального 
аналізу крові дозволяють зробити висновок про те, що патологічні механізми, які 
лежать в основі загострення ІХС та КМП, тісно зв’язані з розвитком специфічних 
імунних реакцій. Наявність у хворих досліджуваних груп кількісних змін 
лейкоцитів та лімфоцитів, та показників клітинної ланки імунної системи в 
порівнянні з практично здоровими особами,  дозволяють припустити ймовірність 
розвитку захворювань ІХС та КМП.  
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Розробка системи прогнозування розвитку захворювань серця на основі 
імунологічних досліджень. Базуючись на виявлені найбільш інформативні 
показникизагального аналізу крові, імунологічного дослідження та 
ехокардіографії (таблиці 3 – 5) розроблено алгоритм визначення імовірності 
наявності захворювання на КМП та ІХС. 

Реалізацію програмної системи автоматизованого аналізу ризику розвитку 
захворювань серця на основі імунологічних досліджень розроблено в середовищі 
розробки лабораторних віртуальних приладів NI LabVIEW 2011. У результаті 
аналізу вимог та поставлених задач до програмного продукту реалізовано 
програмний продукт, який визначає наявність відхилення від норми показників 
гемодинаміки, ехокардіографії та імунного статусу людини. Реалізує 
прогнозування захворювань на КМП та ІХС (виведення тексту ймовірного 
діагнозу в полі інтерфейсу користувача). Містить базу даних, що включає всю 
необхідну інформацію. 

Приклад роботи графічного інтерфейсу користувача зображено на рис. 4. 
Можливості розробленогопрограмного продукту:  
1. Запис даних про пацієнтів 
2.  Редагування даних. 
3. Пошук (фільтрація) по базі даних інформації по пацієнтам. 
4. Розрахунок 

відхилення від норми 
показників гемодинаміки, 
загального аналізу крові, 
біонічного аналізу крові та 
імунного статусу. 

5. Отримання 
ймовірного діагнозу 
пацієнта. 
Експорт результатів 
(формати*.doc, *.docх, 
*.rtf). 

Рис. 4 – Приклад графічного інтерфейсу 
користувача (розділ «Дані про пацієнта») 

Оцінка достовірності отриманих результатів. Поняття достовірності у 
біомедицині є багатозначним і включає комплекс критеріїв оцінки результатів 
діагностичних і скринінгових тестів [15]. Надійність і обґрунтованість 
діагностичного методу визначаються двома тестами: чутливістю і специфічністю 
[16]. 

Розрахунок чутливості (Se) та специфічності (Sp) методу для тестової групи 
(кількість осіб – 45, що включає 675 показників) проводився за формулами  [16]: 

1.                           , 

де TP – істино позитивні результати дослідження;  D- – кількість всіх хворих. 

2.                               , 

де  TN – істино негативні випадки; D– здорові пацієнти. 
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Таблиця 6 – Розрахунок чутливості та специфічності 
 Прогноз: 

Хвороба Позитивний Негативний 
Всього 

Є 26 4 30 
Немає 3 12 15 
Всього 29 16 45 

 
84,444% доля правильних діагнозів 
15,556% доля не правильних діагнозів 
66,667% доля хворих 
64,444% доля позитивних діагнозів 
86,667% чутливість 
80,000% специфічність 
89,655% імовірність хвороби при позитивному діагнозі 
25,000% імовірність хвороби при негативному діагнозі 
358,621% відносний ризик 
 
Висновки. У результаті проведеного дослідження в роботі виявлено прямий 

зв’язок захворювань серцево-судинної та імунної систем людини, що показує 
закономірність патогенезу імунологічних маркерів відповідно до захворювань на 
кардіоміопатію та ішемічну хворобу серця.  

Розроблено систему прогнозування розвитку захворювань серця на основі 
даних імунологічних досліджень.Клінічні дослідження, проведені з 
використанням розробленої системи прогнозування розвитку захворювань серця 
продемонстрували високу прогностичну цінність при виявленні пацієнтів з такими 
захворюваннями серцево-судинної системи як ішемічна хвороба серця та 
кардіоміопатія (показник чутливості діагностики склав 86,7 %, специфічності – 80 
%). 
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