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Politechnika Radomska im. K.Pułaskiego,

Krymska Akademia Medyczna

Igor Murawow, Ełła Bulicz


Integracja funkcji organizmu zdrowych i chorych ludzi 

w ilościowej ocenie jego zdolności do życia i zdrowia

Wstęp

Podział ludzi na chorych i zdrowych, w pełni uzasadniony dla celów statystycznych, w realnym życiu w znacznej mierze okazuje się uproszczeniem. Każdy człowiek, nawet wydawałoby się, zupełnie zdrowy, częściowo „jest chory”, ponieważ jednocześnie z procesami fizjologicznymi w jego organizmie przebiegają procesy patologiczne. Razem z tym, zarówno zdrowy, jak i chory człowiek – niezależnie od tego jak ciężko jest chory – posiada określony potencjał zdrowia. Nawet ciężko chory „dzięki temu, że możliwości przystosowawcze całkowicie go nie opuściły; one podtrzymują i regulują to życie chociaż w minimalnym stopniu”. Zdolności przystosowawcze – pomyśli I.W.Dawydowskiego – stanowią najbardziej ogólną i najbardziej pryncypialną podstawę zdrowia (И.В. Давыдовский, 1962). Znaczy to, że nawet najbardziej chorzy posiadają określony potencjał zdrowia. 

Jednak od uznania obecności zdrowia do jego oceny istnieje ogromny dystans. Zdiagnozować zdrowie jest o wiele trudniej niż choroby, z których każda ma swoją „twarz” – symptomy, cechy właściwe określonemu niekorzystnemu stanowi i nie występujące u zdrowych ludzi. Właśnie dlatego w ciągu wielu stuleci zdrowie określano jako brak chorób. Dopiero w połowie XX wieku zaczęło utwierdzać się przekonanie, że zdrowie nie oznacza tylko braku chorób, a stanowi określony stan. Główny problem całej nauki o zdrowiu polega właśnie na zrozumieniu istoty i możliwości diagnostyki tego stanu.

Zgodnie ze współczesnymi opiniami zdrowie w jego obiektywnej podstawie określa się za pomocą komponentu integracyjnego (lub nieenergetycznego) i energetycznego. Energetyczny składnik zdrowia w swoich podstawach teoretycznych i w praktyce rozpracowany jest o wiele dokładnie niż integracyjny komponent (Е.С.Бауэр, 1935, И.А.Аршавский, 1972; A.И.Зотин, 1981; K.L.Andersen et.al., 1978; E.G. Bulicz, I.W. Murawow, 1997). Znacznie mniej jest zbadany integracyjny komponent zdrowia.

Na obecnym etapie rozwoju wartości staje się możliwe podejście do oceny integracyjnego składnika zdolności do życia poprzez badania fenotypicznych właściwości jednostki, przy czym szczególną tu rolę odgrywa badanie odruchów. Wśród najbardziej różnorakich odruchów w organizmie człowieka szczególne miejsce zajmują odruchy motoryczno-trzewiowe. W ewolucji kręgowców właśnie te odruchy zapewniły formowanie bardzo zróżnicowanego i potężnego układu sercowo–oddechowego. Wpływy odruchowe z aparatu ruchowego mają także wyjątkowe znaczenie w ontogenezie. Wiadomo, że włączenie funkcji motorycznej na wczesnych etapach rozwoju ssaków prowadzi do głębokiej, progresywnej przebudowy regulacji przemiany materii i energii, funkcji krążenia krwi i oddychania (И.А.Аршaвский, 1972). To wyróżnia wpływy odruchowe, realizujące się z mięśni, spośród wszystkich innych odruchów i pozwala uważać je za najważniejsze pod względem ich znaczenia dla zdrowia. 

Przedstawione opinie określają możliwość wykorzystania odruchów motoryczno-trzewiowych, najważniejszych i najlepiej zbadanych z nich – odruchów mięśniowo-sercowych jako podstawy dla diagnostyki integracyjnego składnika zdrowia. Najprostszym wariantem oceny integracyjnych współzależności w organizmie przy pomocy odruchów mięśniowo-motorycznych jest wyjaśnienie korelacji między intensywnością (siłą) fizycznego obciążenia i szczególnymi cechami reakcji częstości skurczów serca na to obciążenie. Takie podejście pozwala badać współzależności "doza - efekt" i w ten sposób otrzymać charakterystykę wzajemnych zależności korelacyjnych między pracą mięśni i reakcją serca w ich ilościowym wyrażeniu (tab.1). 

Tabela 1. Stopień zwiększenia częstości skurczów serca u ludzi w różnym wieku 

w czasie wykonywania wysiłków fizycznych o różnej intensywności w porównaniu z poziomem początkowym

	Grupa wiekowa, lata
	Wielkość obciążenia przy pracy na ergografie

określająca intensywność wysiłku, kg

	
	5
	9
	13

	18-29
	32,54 ( 3,14
	43,62 ( 3,36
	55,84 ( 4,21

	30-39
	29,98 ( 2,88
	39,42 ( 3,01
	51,17 ( 3,82

	40-49
	27,31 ( 2,64
	34,50 ( 2,78
	45,27 ( 3,50

	50-59
	29,90 ( 2,83
	28,94 ( 2,32
	39,71 ( 2,94

	60-69
	17,82 ( 1,56
	23,14 ( 1,64
	33,69 ( 2,51

	70-79
	15,12 ( 1,37
	18,72 ( 1,74
	27,32 ( 1,93

	80-89
	10,93 ( 0,95
	17,12 ( 1,63
	19,30 ( 1,72



Analiza wzajemnych zależności, charakteryzujących korelacje między intensywnością wysiłku i zmianami częstości skurczów serca w czasie wykonywania tego wysiłku, tj. współzależności "doza działania - efekt działania", ujawnia wyjątkowo wysoki poziom korelacji - w granicach 0,96 -0,99. Charakterystyczne jest jednak, że przy szczegółowej analizie wskaźników korelacji zauważa się wraz z wiekiem stopniowe ich obniżenia (tab. 2).

Tabela 2. Poziom wzajemnych zależności korelacyjnych między intensywnością wysiłków fizycznych 

i stopniem polepszenia pracy serca, a także ich różnice u ludzi w różnym wieku

	Wiek, lata
	Wskaźniki związków korelacyjnych

	
	r
	1-r
	Stopień osłabienia korelacji w porównaniu z jej poziomem w wieku 18-29 lat

	18-29
	0,9996
	0,0004
	-

	30-39
	0,9980
	0,0020
	5 razy

	40-49
	0,9934
	0,0066
	16,5 razy

	50-59
	0,9871
	0,0129
	32,3 razy

	60-69
	0,9834
	0,0166
	41,5 razy

	70-79
	0,9731
	0,0269
	67,3 razy

	80-89
	0,9638
	0,0362
	90,5 razy


Stopniowo postępujące osłabienie współzależności między intensywnością wysiłku i zmianami częstości skurczów serca w czasie wykonywania tego obciążenia charakteryzuje rozwijającą się wraz z wiekiem dezintegrację funkcji, tj. zwiększającą się entropię organizmu. Charakterystyczne jest, że w swoim ilościowym wyrażeniu osłabienie wzajemnych zależności korelacyjnych potwierdza ogólnobiologiczną, tj. właściwą nie tylko człowiekowi, ale i zwierzętom, prawidłowość zwiększającego się wraz z wiekiem obniżenia zdolności do życia.

Niestety, w nauce o zdrowiu człowieka ocenie poziomu organizacji biologicznej, tak samo jak i zjawiskom dezintegracji - których miarą są wzajemne więzi integracyjne, a elementarnym ich wyrażeniem współzależność "doza - efekt" - praktycznie nie poświęca się dużej uwagi.

Określenie poziomu integracji funkcjonalnej w organizmie według zasady „doza–efekt” jest wystarczająco złożone. Wcześniej uzasadniono opinię o tym, że zdrowie w jego obiektywnej postawie można diagnozować przy pomocy modeli, tj. uproszczonego układu, w którym zależności między jego elementami w określonym stopniu odzwierciedlają realne zależności w ulepszonym obiekcie (E.Bulicz, I.Murawow, 1997).

Wieloletnie badania (1976–1993) pozwoliły zaproponować w tym celu test korelacji mięśniowo-sercowej – test KMS (I.V. Muravov et al., 1977). Jako formę wysiłku wykorzystano w tym teście 20 przysiadów, wykonywanych w ciągu najkrótszego czasu i dostosowanych do możliwości każdego człowieka w tym ludzi starszych lub w wieku starczym. 


Rezultatem testowania jest otrzymanie następujących ważnych wskaźników, pogrupowanych w trzy pary:

	Liczba skurczów serca

w ciągu 20 s w spoczynku
	
	Wiek badanego 

w latach

	Liczba skurczów serca pierwszych 10 s okresu odbudowy
	
	Długość okresu 

odnowienia, s

	Czas wykonania

wysiłku, s
	

	Procent zwiększenia

częstości skurczów serca



Te trzy pary wskaźników pozwalają obliczyć współczynnik ich korelacji według następującego wzoru:


gdzie: x - wartość cechy X, y - wartość cechy Y, N – ilość par

Jak wiadomo współczynnik korelacji r zawsze znajduje się w granicach od -1.0 do 1.0. Im wyższy jest współczynnik korelacji, obliczony na podstawie danych testowania, tym bardziej przybliża się on do 1.0 i tym wyższy jest poziom wzajemnych zależności korelacyjnych, charakteryzujących odruchy mięśniowo-sercowe, a więc wyższy jest poziom integracji funkcji ruchowej z funkcją krążenia krwi. Należy pamiętać, że chociaż wskaźnik testu oblicza się według trzech par wyników otrzymanych w czasie testowania, jednak faktycznie na sumaryczną ocenę testu wpływa 15 uwzględnianych w teście wzajemnych zależności.


Rezultaty badań ujawniły wiarygodną zależność między wskaźnikami testu KMS i wieloma obiektywnymi wskaźnikami, które charakteryzują stan funkcjonalny i zdolność do życia organizmu (tab. 3).


Wyjątkowo wysoką współzależność rejestruje się między testem KMS i subiektywną oceną stanu człowieka (test SANR i indeks samooceny zdrowia). Wysoką korelację oznacza też indeks patologiczny (liczba zdiagnozowanych chorób).

Tabela 4. Korelacja między testem KMS i indeksem samooceny zdrowia oraz obiektywnymi wskaźnikami 

charakteryzującymi stan funkcjonalny i zdolność do życia ludzi różnej płci

	Lp.
	Wskaźniki
	Współczynnik korelacji r

	
	
	mężczyźni
	kobiety

	1
	Indeks samooceny zdrowia (SOZ)
	  0.71***
	  0.63***

	2
	Indeks patologiczny (liczba zdiagnozowanych chorób)
	  0.68***
	  0.59***

	3
	Skurczowe ciśnienie tętnicze
	  0.52***
	  0.46**

	4
	Indeks „masa ciała – wzrost”
	-0.42**
	-0.27*

	5
	Czas zatrzymania oddychania na  wdechu
	-0.45**
	-0.38

	6
	Wskaźnik równowagi statycznej
	  0.41**
	 0.45**

	7
	Maksymalne zużycie tlenu
	  0.42**
	 0.35*

	8
	Pojemność życiowa płuc
	  0.40*
	 0.39*

	9
	Wskaźnik testu PWC170
	  0.42**
	 0.37*

	10
	Wytrzymałość na zmęczenie
	  0.46**
	 0,43**

	11
	Regenerujące działanie odpoczynku
	  0,38x
	 0.35


Oznaczenia: * p < 0.05; **p < 0.025; *** p < 0.01

Wiadomo, że żywe, otwarte, w rozumieniu termodynamicznym, systemy nie są wyjątkiem w przyrodzie i podlegają prawu zachowania energii jako podstawowemu prawu fizycznemu, któremu podporządkowane jest wszystko to co materialne. Nasze wcześniejsze badania wykazały, że wyrażeniem tego prawa jest zużycie energii w organizmie, które odbywa się w sposób strukturalizowany, tj. podporządkowany potrzebom konkretnych układów, a nie chaotyczny (E.Bulicz, I.W. Murawow, 1977). Zarówno energia, jak i funkcje są zawsze podzielone między tkanki i układy. To właśnie jest przejawem integracji nie tylko funkcji, ale i strumieni energii w organizmie.
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Streszczenie


Nawet diagnostyka zdolności do życia (ZŻ) – obiektywnej podstawy zdrowia – jest trudniejsza niż diagnostyka chorób, każda z których ma "swoją twarz" – komplet cech, właściwych danej chorobie. Najbardziej uzasadnionym podejściem do diagnostyki jednego z dwóch ważniejszych składników ZŻ, przedstawionych przez integrację funkcji (IF) i energetykę - IF jest badaniem odruchów z mięśni na serce – odruchów mięśniowo-sercowych (OMS). Zaproponowane dwa warianty badania OMS: badanie korelacji "doza-reakcja" przy wykonaniu wysiłków fizycznych o różnej intensywności i test korelacji mięśniowo-sercowej (test KMS), w którym ocenia się 15 korelacji między wskaźnikami intensywności wysiłku, rejestrowanej wg częstotliwości skurczów serca w spoczynku, reakcji serca i jej odnowienia po wysiłku fizycznym oraz wieku badanego. Wskaźniki testu KMS są ściśle związane z wieloma ważnymi czynnikami stanu czynnościowego i zdolności organizmu do życia, w tym z współczynnikiem samooceny zdrowia i współczynnikiem patologicznym. 

Summary


 Even diagnostics of vitality (V), which is the objective basis of health, is much more difficult, than diagnostics of illnesses, each of which has its "own face" – the complex of signs characteristic to that  illness. The most justified approach to the diagnostics of one of two major components of V, represented by integration of functions (IF) and energetic, IF, is studying reflexes from muscles on heart: motor-cardiac reflexes (MCR). There are two methods for studying MCR suggested: research of correlations "dose - response" at the time of physical exercises of different intensity; and the test of motor-cardiac correlation (test MCC), that evaluates 15 interrelations between parameters of an exercise intensity, estimated by frequency of cardiac contractions in heart response and its regeneration after an exercise, age is also estimated. The parameters of the test MCC are closely connected to many important parameters of the functional state and vitality of the organism, including the index of a self-evaluation of health and pathological index.
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