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В роботі розроблено алгоритм обробки сигналу безконтактного вимірювача рівня глюкози у крові людини. За алгоритмом створено програму ( мова програмування C++, середовище програмування Arduino 1.6.9), яка керує мікроконтролером Arduino, оброблює сигнали та виводить результати на екран персонального комп’ютера або на LCD – дисплей. Наведено розрахунки, що підтверджують працездатність пристрою. Проведено експериментальне порівняння результатів з глюкометром, який базується на електрохімічному методі аналізу.  Експериментально доведено, що пристрій є надійним у виявленні глюкози порівняно з загальним інвазивним методом. Розглянуто проблеми охорони праці та безпеки при експлуатації даного пристрою.
Дипломну роботу виконано на 85 сторінках, що містять 18 ілюстрацій, 13 таблиць, 19 використаних джерел та 6 додатків.
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The work developed signal processing contactless measuring glucose in human blood. For algorithm created by the program ( programming language C ++, environment Arduino 1.6.9), which manages microcontroller Arduino, handles signals and displays the results on the screen of the personal computer or on the LCD - display. The calculations proving the efficiency of the device. The experimental results are compared with blood glucose meter is based on electrochemical methods of analysis. Experimentally proved that the device is reliable in detecting glucose in addition to the invasive method. The problems of labor protection and safety in the operation of the device.
Thesis performed at 85 pages containing 18 illustrations, 13 tables, 19 sources used and 6 applications.
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ІЧ — Інфрачервоний
ЦД  — Цукровий діабет
УФ  — Ультрафіолет
ОЗП — Оперативний запам'ятовуючий пристрій
SRAM —  (static random access memory) статична пам’ять з довільним доступом
USB  — (Universal Serial Bus) послідовна інтерфейс передачі даних 
LCD — (liquid crystal display) рідкокристалічний дисплей
[bookmark: _Toc453159123]Вступ
Цукровий діабет є порушенням обміну речовин, яке загрожує людині у будь-якому віці. Це відбувається не тільки серед дорослих і літніх людей, а й серед дітей та немовлят. 
Актуальність  проблеми  моніторингу  цукрового  діабету  зокрема  зумовлена  значною поширеністю захворювання, статистика свідчить, що кожен п’ятий житель Землі або хворий цукровим діабетом, або занедужує ним протягом найближчих 10 років, а також тим, що це є базою для розвитку  складних  супутніх захворювань  та  ускладнень,  ранньої  інвалідності  та  смертності.  Основу  їх  складають  діабетичні мікроангіопатії  та  нейропатії.  У  хворих  на  діабет  значний  ризик  атеросклерозу  та  ішемічної  хвороби серця. Більше 40% ампутацій нижніх кінцівок є наслідком синдрому діабетичної стопи. Цукровий діабет також найчастіша причина сліпоти у людей. Це призводить до значних матеріальних витрат, спрямованих на лікування цукрового діабету та його ускладнень. Найпопулярніші і прості методи вимірювання, які використовуються є інвазивними або частково інвазивними. Ці методи мають високу точність вимірювання, але є болісними і мають великий ризик інфікування. Неінвазивні методи запропоновані в якості альтернативи для безболісного вимірювання глюкози [1]. 
Тому розробка методів неінвазивного моніторингу біологічних об’єктів в організмі людини та глюкози зокрема, а також дослідження можливих середовищ для вимірювань значно полегшить життя людей, хворих на цукровий діабет. 
На сьогоднішній день, оптична неінвазивна діагностика припускає використання оптичного випромінювання для прижиттєвого зондування тканин і органів пацієнта з метою отримання по відбитому (розсіяному, який пройшов тканину наскрізь і т.п.) світлу діагностичної інформації про біохімічний  склад і анатомічну (морфологічну) будову обстежуваних ділянок  м'яких тканин тіла пацієнта. Сьогодні це під силу лише тривалим за часом і дорогим лабораторним біохімічним і гістологічним аналізам, що вимагає взяття зразків крові, фрагментів біотканин і т.п., або, частково, УЗД і рентгенологічним обстеженням. Оптична діагностика дозволяє вирішувати ці завдання неінвазивно, в реальному часі, більш дешевими способами і без використання шкідливих іонізуючих випромінювань.
В даній роботі, розробляється алгоритм обробки сигналу безконтактного вимірювача рівня глюкози у крові людини. Основними перевагами даного приладу є повна неінвазивність і простота використання.
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Глюкоза в організмі є основним джерелом енергії, завдяки якій працюють всі органи і тканини. Її кількість у крові завжди мусить бути сталою, оскільки припинення подачі енергії означає загибель усього організму, передусім – мозку, що за добу споживає близько 115 г глюкози, або 75-100 мг за хвилину. Джерелом глюкози є різні вуглеводи, що надходять з їжею, які після різних біохімічних реакцій перетворюються на глюкозу. Частина глюкози витрачається одразу як джерело енергії, інша частина відкладається про запас в печінці у вигляді глікогену, і ще одна частина – також про запас у вигляді ліпідів. Безпосередню роль у цих процесах відіграє білок інсулін, що синтезується у бета-клітинах підшлункової залози, що входять до складу острівців Лангерганса. Інсулін бере участь у багатьох біохімічних процесах організму, але суть цих процесів одна – збереження енергії. Він бере участь у синтезі білків, ліпідів і глікогену, а також пригнічує розпад білків, ліпідів і сприяє зниженню кількості цукру в крові та засвоєнню глюкози різними тканинами. Спочатку синтезується неактивна форма інсуліну — проінсулін, з якого утворюється власне інсулін і С-пептид. 
Секреція інсуліну, що відбувається постійно для підтримання різних біохімічних процесів в організмі, називається базальною. Після надходження їжі в організм рівень глюкози у крові зростає (це називається постпрандіальною гіперглікемією), у відповідь на це різко збільшується кількість інсуліну, і це називається піковою секрецією (рисунок 1.1).

Рисунок 1.1 — Рівень інсуліну у крові   
Завдяки піковому викиду інсуліну пригнічуються процеси синтезу глюкози й забезпечується засвоєння глюкози тканинами організму. Тканини, які засвоюють глюкозу за допомогою інсуліну, називаються інсулінозалежними. Це м’язи, жирова тканина й печінка. Роль інсуліну в засвоєнні глюкози тканинами можна порівняти з ключем, що відкриває шлях глюкозі в клітину, і без цього ключа чи при порушенні взаємодії інсуліну з клітиною (ключа із замком) глюкоза в клітину потрапляє в недостатній кількості. Цей феномен називають інсулінрезистентністю. Взаємодія інсуліну з клітиною здійснюється за допомогою спеціальних утворень, які знаходяться на зовнішній поверхні клітинної мембрани та називаються рецепторами до інсуліну. Існують також інсулінозалежні тканини, яким не потрібен інсулін для того, щоби засвоїти глюкозу. До таких тканин належить, наприклад, нервова тканина, включаючи головний і спинний мозок. У клітини цих органів глюкоза потрапляє шляхом дифузії. Це означає, що надходження глюкози прямо залежить від концентрації в крові, а отже, найменше відхилення буде згубно діяти на ці клітини. Після того, як прийом їжі закінчений і вся глюкоза перероблена належним чином, вміст її у крові знову приходить у норму. Коли потреба в ній зростає (фізична активність, стрес і т.д.), спочатку споживається глюкоза крові та вміст її в крові знижується. Потім вмикаються механізми синтезу глюкози із глікогену, і рівень глюкози знову відновлюється. Цей процес називають глікогенолізом. Якщо потреба в глюкозі велика й запасів глікогену не вистачає, то вмикається механізм синтезу глюкози з ліпідів і білків. Цей процес називають глюконеогенезом. Звичайно при зниженні кількості глюкози в крові людина відчуває голод, тому надходження їжі ліквідовує брак глюкози, піковий викид інсуліну блокує процеси глікогенолізу та глюконеогенезу. Після того, як ми розглянули процес нормального обміну глюкози в нормі, розглянемо патологічні процеси, що виникають при цукровому діабеті.
При цукровому діабеті I типу відбувається руйнування клітин підшлункової залози, що синтезують інсулін, і це призводить до абсолютного дефіциту інсуліну. Причина такої деструкції полягає в тому, що в результаті аутоімунних процесів, коли під впливом вірусної інфекції (вірус грипу, Коксаки, паратифу, краснухи й т.д.) імунна система виробляє антитіла, які починають боротися з власними тканинами, приймаючи свої тканини за чужі та знищуючи їх. У даному випадку це клітини, відповідальні за вироблення інсуліну. Необхідною умовою для встановлення діагнозу цього типу діабету є виявлення таких антитіл, які називають аутоімунними маркерами. У випадках, коли не вдається знайти такі аутоімунні маркери, а деструкція бета-клітин все ж відбувається, такий діабет також вважають діабетом I типу, але його називають ідіопатичним. 
Тканина підшлункової залози дивовижно пластична, і ознаки діабету з’являються тільки після руйнування понад 80 % клітин. У результаті браку інсуліну виникає надлишок глюкози в крові, оскільки без інсуліну вона не може потрапити в клітини інсулінозалежних тканин. У підсумку виникає парадоксальна ситуація. Клітини плавають у глюкозі, але не можуть її засвоїти, такий стан давні лікарі називали “голодом серед достатку”. Цей клітинний голод стимулює додатковий синтез глюкози — глікогеноліз і глюконеогенез; у результаті її рівень у крові багаторазово зростає. Для того, щоб скинути надлишок глюкози, нирки починають виводити її з сечею — це називається глюкозурією. Кількість виділеної сечі й частота сечовипускання також зростає (поліурія). Слідом за цими симптомами без належного лікування досить швидко розвиваються гострі ускладнення цукрового діабету. З описаної картини розвитку цукрового діабету I типу випливає, що єдиним методом лікуванням є введення інсуліну. Найкращою схемою введення інсуліну вважається та, котра імітує роботу підшлункової залози — поєднання базисних і пікових введень.
Якщо при цукровому діабеті I типу відразу виникає абсолютна інсулінова недостатність у результаті руйнування клітин підшлункової залози, то в розвитку цукрового діабету II типу відіграють роль два фактори: патологія клітин, які продукують інсулін, у поєднанні з порушенням взаємодії клітин (інсулінорезистентністю). Найчастіше причинами цього стану є ожиріння, зниження фізичної активності (гіподинамія), прийом деяких ліків, спадковість, вік, паління й ін. У результаті відбуваються наступні процеси. На самому початку захворювання рівень глюкози в крові не зростає, оскільки бета-клітини не так сильно ушкоджені, і, щоби подолати інсулінорезистентність, інсулін синтезується в підвищеній кількості. Виникає гіперінсулінемія, що до певного часу хоч і підтримує нормальний рівень глюкози в крові, та сприяє зниженню функції бета-клітин. Інсулінорезистентність порушує ліпідний і вуглеводний обмін, у результаті цього виникають такі патологічні феномени, як ліпотоксичність (патологічні процеси в результаті зміни нормального вмісту ліпідів і їхньої токсичної дії на тканини організму) та глюкозотоксичність (патологічні процеси в результаті токсичної дії підвищеного вмісту глюкози в крові на тканини). Ці процеси сприяють також пригніченню роботи клітин, які продукують інсулін, і збільшують процеси інсулінорезистентності. Виникає так зване замкнуте коло, коли один патологічний процес пришвидшує інший: інсулінорезистентність викликає глюкозотоксичність, що збільшує інсулінорезистентність. У свою чергу глюкозотоксичність знижує функціональну активність бетаклітин, а отже, сприяє збільшенню кількості глюкози крові, тобто наростанню ефектів глюкозотоксичності. Інсулінорезистентність викликає ліпотоксичність, що сприяє збільшенню інсулінорезистентності та зниженню продукування інсуліну. Всі ці процеси зображені на рисунку 1.2.
Необхідно засвідчити, що ліпотоксичність сприяє ще й зміні ліпідного обміну, що викликає ріст атеросклеротичних бляшок, а підвищений вміст інсуліну сприяє розвитку артеріальної гіпертензії. Уже на цій ранній стадії, коли нормальний рівень глюкози в крові між прийомами їжі зберігається завдяки гіперінсулінемії, змінюється реакція бета-клітин на надходження вуглеводів їжі, а сам піковий викид інсуліну зменшується. Тому для ранньої діагностики цукрового діабету II типу важливо знати не тільки рівень цукру в крові натще, а й необхідно вимірювати глікемію після прийому їжі або після спеціального навантаження глюкозою. Ці тести описані в розділі “Діагностика цукрового діабету”. Підвищення цукру крові між прийомами їжі відбувається вже пізніше, коли підвищеного вироблення інсуліну не вистачає для подолання інсулінорезистентності. Пригноблення бета-клітин зростає, синтез інсуліну все більше знижується й відносна інсулінова недостатність переходить уже в абсолютну з усіма наслідками. Виникає клінічна картина, схожа на цукровий діабет I типу. Наведена патологічна схема пояснює, чому до появи клінічно вираженої картини діабету минає дуже багато часу прихованого перебігу хвороби. У цей період необхідно проводити спеціальні діагностичні тести, а не тільки визначати цукор крові натще. Причому проводити регулярно, особливо при наявності факторів ризику. Без впливу на ці фактори ризику лікування не може бути повноцінним. Ця схема також пояснює, чому артеріальна гіпертензія та захворювання, пов’язані з атеросклеротичними ураженнями судин (інфаркт, інсульт), є закономірними супутниками цього типу діабету.

Рисунок 1.2 — Інсулінорезистентність
У розумінні причин, що викликають цей тип діабету, на жаль, немає повної ясності. От думка керівника Програми з цукрового діабету ВООЗ доктора Дж. Роглика: “Основна проблема в тому, що ми не знаємо причин, які викликають діабет I типу. Це захворювання, на відміну від діабету II типу, виникає, коли клітини підшлункової залози, що виробляють інсулін, руйнуються в результаті імунологічної реакції. Що служить поштовхом для цієї аутоімунної реакції, невідомо. Досі досліджені кілька причин: віруси; брак грудного вигодовування й раннє годування дитини коров’ячим молоком; наявність азотистих речовин, токсинів у їжі та воді; недостатня опірність організму деяким антигенам, зумовлена, наприклад, надмірним очищенням води в розвинених країнах, однак остаточних причин виникнення діабету I типу не знайдено” . Причини, що сприяють захворюванню:
 Вірусні інфекції. До вірусних інфекцій, які можуть ініціювати діабет, належать наступні: краснуха, вітрянка, епідемічний паротит (свинка), вірус Коксаки, вірусний гепатит. 
 Брак грудного вигодовування — досить вагомий фактор ризику. Дослідження, проведені у Фінляндії, засвідчили, що всіх дітей, які занедужали діабетом цього типу, у дитинстві матері не годували грудним молоком. 
 Раннє вигодування дитини коров’ячим молоком. Коров’яче молоко містить речовину білкової природи, названу вченими “аббос”. Ця речовина сприяє утворенню антитіл, що руйнують бета-клітини підшлункової залози.
Поштовхом для аутоімунних реакцій можуть бути й інші причини, особливо якщо є генетичні (вроджені) передумови. Імовірність виникнення діабету цього типу в дітей, батьки яких (один або обоє) мають цю недугу, статистично вірогідно більша. Ці вроджені особливості можна розпізнавати, проводячи спеціальні дослідження. Одним з останніх відкриттів можна назвати відкриття субстанції Р, зроблену канадськими вченими. Ця субстанція регулює діяльність бета-клітин підшлункової залози. Брак цього пептиду призводить до надлишкового вироблення інсуліну, що, у свою чергу, викликає зростаючу інсулінорезистентність у тканинах організму, а потім й атаку імунної системи на клітини, що виробляють надлишок інсуліну. У результаті дослідів прямі ін’єкції субстанції Р у підшлункову залозу хворої діабетом тварини сприяли нормалізації процесів обміну глюкози, у результаті чого миші могли жити без додаткових ін’єкцій інсуліну упродовж кілька тижнів і навіть місяців. Екстраполюючи результати експериментів з мишами на людину, можна стверджувати, що ін’єкція субстанції Р може призупинити розвиток цукрового діабету в пацієнтів на багато років. Найближчим часом учені мають намір приступити до підготовки клінічних досліджень за участю пацієнтів з підвищеним ризиком розвитку діабету. 
Причини виникнення цукрового діабету II типу:
Існують дві групи факторів ризику (ФР): модифікуючі, на які можна впливати, і немодифікуючі, яких не можна змінити, та можна, знаючи про них, ужити профілактичних заходів, особливо при наявності інших факторів ризику. До немодифікуючих факторів належать: спадковий фактор, вік і етнічний фактор; до модифікуючих — всі інші. 
При наявності цукрового діабету в одного з батьків або найближчих родичів імовірність занедужати діабетом, за даними різних джерел, коливається від 30 до 80 %. Якщо хворі обоє батьків, то ймовірність появи діабету в їхньої дитини становить 60-100%. 
Імовірність захворіти діабетом збільшується, починаючи з 40 років. У віковій групі від 40 до 60 років поширеність діабету становить не більше 7 %, у групі 60—65 років діабет зустрічається в 10 %, а старше 65 років — кількість діабетиків досягає 20 %6 . На жаль, як засвідчують дослідження, нині все більше поширення одержує діабет II типу в дітей і підлітків, і в деяких регіонах США і Європи цей тип діабету вже перевищив захворюваність діабетом I типу . 
Етнічний фактор може сприяти більшому чи меншому поширенню діабету.  Так, наприклад, серед жителів острова Науру й індіанців Піма в Північній Америці діабетом хворіють 86 % населення, а жителі Папуа-Нової Гвінеї взагалі не хворіють на цей тип діабету. Ризик розвитку діабету вищий у корінного населення Америки, Канади, Індії, Австралії, Африки, жителів островів Тихого й Індійського океанів. 
Інші немодифікуючі фактори. 
Фактори цієї групи, до якої входять особливості протікання вагітності й пологів, можна назвати умовно немодифікуючими. До групи ризику належать такі категорії жінок: 
 жінки, які в період вагітності мали збільшення маси тіла більше, ніж при вагітності, що протікає нормально; 
жінки, у яких під час вагітності були порушення вуглеводного обміну (позитивний тест на толерантність до глюкози, патологічне підвищення глюкози крові після їжі, збільшення цукру натщесерце, ознаки діабету). В 20 % таких жінок протягом 5-10 років розвивається цукровий діабет; 
матері, діти яких мали при народженні масу більше 4000 г; 
матері, діти яких мали вроджений порок розвитку; 
жінки, що мають в анамнезі мимовільні аборти чи мертво народжених. 
 Підвищена маса тіла — найбільший фактор ризику діабету II типу. Визначити, чи надлишковою є маса, можна за формулою Кетле, відповідно до якої вираховують індекс маси тіла (ІМТ): масу тіла (кг) потрібно поділити на зріст (м2). Визначити, наскільки збільшується ризик розвитку діабету, при збільшенні маси тіла можна за табл. 1.1. 
Таблиця 1.1 – Ризик захворювання цукровим діабетом в залежності від маси тіла
	Тип маси тіла
	імт (кг/м2 )
	Збільшення ризику захворюваності цукровим діабетом

	Дефіцит маси тіла
	< 18,5
	Відсутнє

	Нормальна маса тіла
	18,5—24,9
	Відсутнє

	Надлишкова маса тіла (передожиріння)
	25—29,9
	У 2 рази

	Ожиріння I ступеня
	30—34,9
	У 5 разів

	Ожиріння II ступеня
	35—39,9
	У 10 разів і більше

	Ожиріння III ступеня
	> 40
	Більш ніж у 15 разів



Харчування сучасної людини характеризується високою калорійністю, непропорційно більшою кількістю легкозасвоюваних вуглеводів і насичених жирів тваринного походження. Така комбінація дає швидке й тривале насичення, та при цьому виникають найважчі порушення обміну речовин. Питання в тому, чому саме ці смакові звички виявилися найбільш популярними нині. 
Усю історію свого розвитку людство насамперед хотіло наїстися, запастися енергією. Погано те, що людина перестала витрачати енергію так, як вона витрачала її до XX ст., а запасатися навчилася з лишком. В XX в. прийшло інше випробування — випробування ситістю. Уже зараз, за свідченням учених, на планеті більше людей страждає від ожиріння, ніж від голоду. 
Смакові звички, як епідемія, поширюються планетою, приносячи за собою епідемії цукрового діабету, артеріальної гіпертензії, мозкових інсультів та інфарктів міокарда. І цьому всіляко сприяє харчування типу “фаст-фуд”. 
Регулярне харчування такого типу не тільки багаторазово збільшує ймовірність захворюваності цукровим діабетом, а й смертельно небезпечне. 
Часте вживання картоплі підвищує ризик розвитку цукрового діабету II типу в жінок. Цей факт установили вчені з Гарвардського університету. У широкомасштабному довгостроковому дослідженні, що тривало протягом 20 років, брали участь 84555 американок. 
Учені під керівництвом Томаса Хелтона підрахували, що в жінок, які споживали картоплю дуже часто, ризик розвитку цукрового діабету II типу протягом 20 років зріс на 14 % у порівнянні з тими, які вживали картоплю рідко. У прихильниць картоплі фрі ризик цукрового діабету виявився ще вищим і склав 21 %. Найбільше постраждали прихильниці картоплі, котрі страждали ожирінням. Такий вплив картоплі пояснюється її високим глікемічним індексом. 
Часте вживання солодких безалкогольних напоїв. Учені Гарвардської школи охорони здоров’я протягом восьми років спостерігали за 52 000 американок, що споживали ці напої. На великому статистичному матеріалі було засвідчено, що для жінок, які щодня п’ють солодку газовану воду, ризик занедужати діабетом II типу на 83 % більший, ніж для тих, хто її не вживає. Таким чином, завдяки цим дослідженням було зроблено висновок, що солодка газована вода — найвагоміший фактор ризику розвитку діабету II типу поміж американок. 
В осіб, що провадять малорухомий спосіб життя, ризик захворюваності цукровим діабетом у 3 рази вищий, ніж у людей, які провадять активний спосіб життя. В економічно розвинених країнах рівень фізичної активності у 2/3 населення нижчий за мінімально припустимий. У Росії 72 % чоловіків й 86 % жінок ведуть малорухливий спосіб життя.
Сильні й тривалі негативні стреси провокують порушення вуглеводного обміну, що передує цукровому діабету. Проведені дослідження засвідчили, що такі події, як хвороба чи втрата коханої людини, нестійке матеріальне становище й фінансові проблеми, підвищують ризик розвитку цукрового діабету. У таких осіб згодом в 5 % випадків розвився цукровий діабет, а в 60 % обстежених були виявлені порушення вуглеводного обміну, що є передумовою діабету. 
У Росії курять приблизно 70 % чоловіків і 30 % жінок. У США в часи найбільшого розквіту тютюнового бізнесу (40-і роки минулого століття) курило понад 60 % населення, що спонукало американців почати широкомасштабну боротьбу з нікотином. Про успішність цієї боротьби свідчать наступні цифри: до середини 60-х рр. XX в. число курців знизилося до 30 %, а до середини 90-х рр. — до 20-25 %, на даний момент у США курять не більше 10-15 % населення. 
У Західній Європі курять 34 % чоловіків й 25 % жінок, у Канаді — 28 % чоловіків й 25 % жінок. 
У нас, на відміну від цих країн, створено максимально сприятливі умови для розвитку тютюнової промисловості. Керівники найвищих рангів усіляко сприяють відкриттю тютюнових фа брик, оскільки останні є найбільшими платниками податків. Це не дивно, оскільки в Росії мужчина в середньому викурює 15-20 сигарет у день, жінка — 7-12. Як свідчить невблаганна статисти ка, у Росії хлопчики починають курити з 10 років, дівчатка — з 12. За кількістю курящих дітей Росія посідає перше місце у світі. 
Крім того, у виникненні ангіопатичної форми вирішальну роль відіграє наявність таких захворювань, як артеріальна гіпертензія й ступінь її компенсації, порушення ліпідного обміну (дисліпидемія), виразність атеросклеротичного ураження артеріальних су дин, а також зловживання палінням. 
Найважчим ускладненням діабетичної стопи є розвиток діабетичної гангрени, виникненню якої сприяють наступні фактори: тривала незагойна мікротравма кінцівки, відмороження або опік, врослий ніготь, мозолисті утворення, грибкові захворювання, а також ступінь виразності ангіо- або нейропатії. 
Клінічна картина 
Залежно від переваги нейропатії або ангіопатії в розвитку цього ускладнення клінічна картина має свої особливості. При нейропатії розрізняють два види клінічних проявів: 
безболісна форма — супроводжується зниженням больової чутливості (вона зустрічається частіше й більше небезпечна, оскільки рани й травми можуть пройти непоміченими); 
болюча форма — проявляється різними симптомами: поколювання, печія, біль, що підсилюється у спокої.
Шкіра при нейропатичній формі суха, у ділянках надлишкового тиску утворюються мозолі й безболісні виразки. Пульсація артерій на стопах збережена. 
При ангіопатичній формі колір шкіри стопи блідий або з ціанотичним відтінком. Пульсація артерій на стопах або знижена, або відсутня. На кінчиках пальців або крайній поверхні п’ят утворюються хворобливі виразки. При ходьбі відзначаються болі в гомілках, у зв’язку з чим виробляється характерна хода, що називається перемежованою кульгавістю. Це відрізняє ішемічну форму від нейропатії, при якій біль при ходьбі зникає. При ураженні кістково-суглобного апарату (діабетична остеоартропатія, або суглоб Шарко) спостерігається наступна клінічна картина: шкіра гаряча, почервоніла, без ознак ушкодження, стопа набрякла, як правило, присутні болі.
 Швидкість розвитку початкової стадії синдрому діабетичної стопи залежить від ступеня компенсації рівня цукру крові. Чим краще компенсується глікемія, тим менша ймовірність розвитку клінічно вираженого синдрому діабетичної стопи. 
За ступенем прояву виразкового дефекту розрізняють кілька ступенів від нульового, коли немає виразки, але вже є сухість шкіри й кістково-суглобні порушення (аномалії), до п’ятого ступеня у вигляді гангрени всієї стопи (табл. 1.2) [1].
Таблиця 1.2 – Клінічні прояви хвороби
	Ступінь
	Прояви

	0
	Виразковий дефект відсутній, але є сухість шкіри, кісткові й суглобні аномалії

	1
	Поверхнева виразка без ознак інфікування

	2
	Глибока виразка, зазвичай інфікована, та без залучення
в процес кісткової тканини

	3
	Глибока виразка з утворенням абсцесу при залученні
в процес кісткової тканини

	4
	Обмежена гангрена (пальця або стопи)

	5
	Гангрена всієї стопи


Оцінка необхідності терапії інсуліном 
Необхідно якомога раніше виявляти хворих, яким потрібна терапія інсуліном. При цьому слід орієнтуватися на клінічні прояви, оскільки оцінка тільки глікемії малонадійна, хоча глікемію вище 25 ммоль / л вважають показанням до призначення інсуліну. На необхідність терапії інсуліном вказують наступні ознаки: 
• швидкий розвиток клінічних проявів; 
• істотне зниження маси тіла - пацієнти, як правило, виснажені, у них виявляють сухість мови або ще більш важкі прояви дегідратації; 
• слабкість; 
• кетонурія.
При погіршенні стану з'являється блювота і розвивається кетоацідоз; пацієнти стають млявими, прогресує дегідратація, з'являються задишка і запах ацетону в повітрі, що видихається (втім, його можуть відчути далеко не всі люди). 
Терапія інсуліном, як правило, протипоказана в наступних групах пацієнтів:
• майже всі діти і більшість осіб молодше 30-40 років; 
• вагітні; 
• хворі з недостатньою ефективністю пероральних гіпоглікемічних препаратів;
 • всі пацієнти після панкреатектомії. 
Навіть якщо необхідність терапії інсуліном викликає сумніву, рекомендується її все-таки призначити. Якщо рішення виявиться помилковим, інсулін неважко скасувати. [2]
Китерії діагностики цукрового діабету
Обстеження на цукровий діабет 2-го типу, а також діагностування захворювання проводиться шляхом визначення рівня глікемії (табл. 1.3). Раннє виявлення ЦД 2-го типу в пацієнтів без симптомів дозволяє своєчасно виявити захворювання, запобігти ускладненням або відстрочити їх виникнення. Правильне встановлення діагнозу ЦД 2-го типу та своєчасне лікування дозволяє усунути або зменшити симптоми захворювання та відтермінувати розвиток ускладнень.
Таблиця 1.3 – Результати визначення глікемії та їх інтерпретація

Визначення показника глікемії проводиться шляхом встановлення рівня глюкози капілярної крові в будь-який час доби незалежно від прийому їжі та/або встановлення рівня глюкози у плазмі венозної крові натще (після попереднього 8-годинного голодування).
Діагноз ЦД установлюється за наявності симптомів глікемії (спрага, часте сечовиділення, порушення зору, апатія, схуднення) та підвищення одного з показників глікемії понад зазначений рівень. За відсутності симптомів і підвищення одного з результатів глікемії понад зазначений рівень тестування проводиться в інший день.
Обстеження на виявлення ЦД 2-го типу слід проводити щороку в пацієнтів із предіабетом, за наявності в пацієнта будь-якого віку надмірної маси тіла або ожиріння та одного або більше додаткових факторів ризику ЦД 2-го типу, пацієнтам із помірним, високим та дуже високим ризиком ЦД 2-го типу, усім пацієнтам після 45 років. Якщо показники рівня глюкози в межах норми, рекомендується проведення повторного тесту не пізніше як через 3 роки (або частіше, якщо виникає така необхідність) [3].
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Для того, щоб проводити ефективне лікування цукрового діабету, необхідно постійно контролювати рівень цукру крові. Для цього існують спеціальні прилади, призначені для використання, головним чином у домашніх умовах, які називаються глюкометрами. Глюкометри не використовують для діагностики цукрового діабету, а тільки для контролю зміни рівня цукру крові. Крім самого приладу, у комплект зазвичай входять тест-смужки, ручка для проколювання, елемент живлення, інструкція, футляр. У продажу є велика кількість глюкометрів, що розрізняються за наступними параметрами:
 час проведення аналізу (від 5 до 45 с); 
 кількість крові, необхідна для аналізу (від 1 до 3 мкл, або мм3 ); 
 пам’ять на кількість виміряних результатів (від 10 до 200 і більше);  можливість підключення до комп’ютера;  оригінальні ручки для проколювання; 
 інші пристосування (наприклад, звукове нагадування, озвучування результатів аналізу, підсвічування екрана, виведення середнього результату), які роблять вимірювання зручнішим. Методика проведення аналізу зводиться до проколювання шкіри спеціальним пристосуванням і нанесенням крові на спеціальну тест-смужку, вставлену в глюкометр. Через деякий час на дисплеї видно результат вимірювання. При виборі глюкометра необхідно звернути увагу на наступне: 
співвідношення ціна/якість (тобто точність виміру, набір необхідних функцій); 
 вартість, доступність і безперебійна поставка тест-смужок; 
 особливості роботи апарату; 
 габарити й компактність набору; 
строк гарантійного обслуговування; 
 реєстрація приладу в Міністерстві охорони здоров’я . 
Менш точним, але дешевшим методом є визначення рівня цукру в сечі. Для цього застосовуються спеціальні індикаторні смужки. Принцип методики визначення заснований на зміні інтенсивності забарвлення смужки індикатора залежно від концентрації цукру в сечі. Цей метод менш точний, оскільки цукор у сечі визначається тільки при підвищенні цукру в крові вище 9 ммль/л. Відповідно, менші показники не можуть бути визначені. У випадках, коли є підозра на розвиток кетоацидозу, застосовують спеціальні тестові смужки для визначення кетонових тіл у сечі. Принцип методу – такий самий, як і визначенню цукру в сечі — зміна інтенсивності забарвлення індикатора залежно від наявності кетонових тіл у сечі [1].
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Сьогодні існує досить багато методів визначення глюкози. Класифікація методів визначення глюкози наведена на рисунку 1.3.

Рисунок 1.3 — Класифікація методів визначення рівня глюкози 
У великому арсеналі сучасних методів лабораторної та функціональної діагностики, що полягають в оцінці морфологічних, функціональних, біохімічних і генетичних параметрів організму, неінвазивні методи займають поки ще досить скромне місце. Але у майбутньому роль неізвазівної діагностики неухильно зростатиме. Адже неінвазивні методи мають наступні переваги:
1) виключають внесення у внутрішнє середовище організму хвороботворних вірусів і бактерій, чужорідних речовин (ксенобіотиків); 
2) дозволяють виключити променеве навантаження на організм, наприклад, при проведенні рентгенологічних, радіоізотопних та ультразвукових методів дослідження; 
3) звільняють пацієнта від комплексу болючих і неприємних відчуттів; 
4) неінвазивні методи, полягають у використанні сенсорних і передаючих сигнали пристроях, дозволяють вирішити два великі медико-соціальні завдання: моніторинг основних біохімічних і функціональних показників і створення дистанційних аларм-систем. Останні можуть виявитися дуже корисними як засіб постійного стеження з центру, наприклад з лікарні чи поліклініки, за певними групами хворих (хворими з небезпекою раптової кардіальної смерті, гіпертонічною хворобою, цукровим діабетом та ін.) і надання своєчасної допомоги при наступили критичних станах. 
Неінвазивні методи моніторингу рівня глюкози поділяються на підшкірні, дермальні, епідермальних і комбіновані дермальні і епідермальні. Також за видом досліджуваної тканини неінвазині методи можна поділити на ті, які аналізують тканинну рідину, рідини ока та піт. Досліджуються такі частини тіла як кінчики пальців, кутикула, передпліччя і мочки вуха . 
Неінвазивні методи включають спектральний аналіз в інфрачервоній ІЧ області, раманівську спектроскопію, фотоакустичну спектроскопію, властивості поляризації та розсіювання. Розглянемо оптичні методи визначення рівня глюкози в крові, які є найбільш перспективними та найбільш швидко прогресуючими на даний момент. В табл. 1.4 наведено основні методи неінвазивного моніторингу рівня глюкози в крові з їх короткою загальною характеристикою [4].
Неінвазивне оптичне визначення рівня глюкози в крові здійснюється за допомогою фокусування променя світла на тіло пацієнта. Світло модифікується тканиною після проходження через певну частину тіла чи орган. Оптичній слід чи відбиток вмісту тканини утворюється за допомогою розсіювання світла, що виходить з неї. Абсорбція світла шкірою спричиняється внаслідок наявності в ній таких хімічних елементів як вода, гемоглобін, меланін, жири і глюкоза. Передача світла на кожній довжині хвилі залежить від товщини, кольору і структури шкіри, кісток і інших тканин, через які проходить світло. 


Таблиця 1.4 – Технології дермального і епідерманого* вимірювання глюкози 
	№ п/п
	Технологія
	Визначення

	1.
	Спектральний аналіз в ІЧ області
	Поглинуте чи відбите випромінювання даних на довжині хвилі ІЧ діапазону

	2.
	Раманівська спектроскопія
	Використовується лазерний промінь для того, щоб викликати випромінювання поблизу рівнів збудження

	3.
	Фотоакустична спектроскопія
	Використовується лазерне збудження рідини для того, щоб створити акустичну відповідь і спектр відповідно до того, як налаштований лазер

	4.
	Розсіювання
	Використовується розсіювання світла для того, щоб визначити зміни у речовині, що досліджується

	5.
	Поляризація
	Відомо, що наявність глюкози в крові спричиняє поляризацію світла, що проходить крізь неї 


* Обмежений поверхнею епідерми
Концентрація глюкози може бути визначена за допомогою аналізу зміни довжини хвилі, поляризації чи інтенсивності оптичного сигналу. Об’єм зразків вимірюваний цими методами залежить від місця вимірювання. Кореляція з глюкозою в крові базується на відсотку зразку проміжної, внутрішньоклітинної чи капілярної рідини. Наприклад, було визначено, що досліджувана рідина кінцівок на 63% складається з внутрішньоклітинної та на 37% – позаклітинної, 27% якої – це проміжна рідина і 10% – плазма. Рівень глюкози 100 мг/дл еквівалентний глюкозі зразку тканини 38 мг/дл, в якому 26% припадає на кров, 58% – тканинну рідину і 16% – внутрішньоклітинну рідину. Питання з чого саме складається глюкоза зразка тканини з точки зору терапії на даний момент знаходиться на стадії дослідження. 
Оптичне вимірювання залежить не тільки від змін концентрації глюкози в усьому тілі, але також і від концентрації рідин тканини (що залежить від рівня активності, дієти чи гормональних коливань), а це у свою чергу впливає на вимірювання глюкози. Також проблеми виникають внаслідок змін у тканині після початкового калібрування і відсутності можливості передачі калібрування з однієї частини тіла до іншої. Зміни у тканинах також включають: джерело рідин тіла, що постачає кров у рідини тіла, які вимірюються, медичні препарати, які впливають на співвідношення рідин у тканині, щоденні зміни у судинній системі, процес старіння, хвороби та метаболічна активність особи [5]. 
Спектральний аналіз в ІЧ області. Глюкоза спричиняє одне з найслабших поглинання сигналу в ближній ІЧ області спектру на одиницю концентрації головних компонентів тіла. Вимірювання глюкози за допомогою спектроскопії в ближній ІЧ області робить можливим дослідження зразка тканини на глибині 1 – 100 мм із загальним зменшенням глибини проникнення за рахунок збільшення значення довжини хвилі. Була зроблена спроба аналізу в ближній ІЧ області мочки вуха, кутикули пальців, відбитого від шкіри випромінювання та слизової оболонки губ на довжині хвилі 1000 нм – 25000 нм. Спектроскопія дифузного відбиття в ближній інфрачервоній області, що була проведена на кутикулі, показала гарну кореляцію з дійсним рівнем глюкози в крові, але 10% прогнозів являються неприйнятними клінічно. 
Дослідження дифузного відбиття випромінювання від внутрішньої частини губи також показало гарну кореляцію з дійсним рівнем глюкози і показало затримку в 10 хв. між зміною дійсного рівня глюкози в крові та зміною сигналу вимірювання. Рівень глюкози у слині (компонент вимірювання за допомогою внутрішньої частини губи) не відображає рівня глюкози. Фізичні і хімічні параметри такі як зміна тиску, температури, тригліцериду і альбуміну впливають на вимірювання глюкози. Похибки також можуть виникати через зміни умов навколишнього середовища, таких як зміна температури, вологості, зволоження шкіри, вуглекислого газу і атмосферного тиску. Для визначення сталості кореляції рівня глюкози при всіх клінічно важливих умовах для всіх типів пацієнтів необхідними є численні перевірки та тестування передбачених значень рівнів глюкози. 
Системи визначення рівня глюкози за допомогою інфрачервоної спектроскопії на епідермальній поверхні робить можливим дослідження тканини на глибині 10 – 50 мкм при використанні смуги пропускання в інфрачервоній області 700 – 1000 нм. Ці системи не вимірюють рівень глюкози в крові, що міститься в тканинах. Технологія послаблення повного відбиття була застосована для слизової оболонки порожнини рота, однак, недоліки такого методу полягають у взаємодії глюкози з їжею, що сильно впливає на рівень глюкози у слині. Аналізи з використанням цільної крові як матриці зразку теж мають певну похибку за рахунок альбуміну, еритроцитів, гемоглобіну і змін температури та pH. Крім того, рівень глюкози в слині значно коливається і не відповідає дійсному рівню глюкози в організмі [6]. 
Раманівська спектроскопія. У 1928 році індійський вчений Чандрасекхара Венката Раман відкрив явище непружного розсіювання світла. Випромінювання, розсіюване молекулами, містить фотони тієї ж частоти, що і падаюче випромінювання, а також певну кількість фотонів зі зміненою чи зміщеною частотою. Спектроскопічний процес вимірювання цих зміщених фотонів був названий на честь Рамана, сама зміна частоти відома як «ефект Рамана» (раманівський ефект), а випромінювання зі зміщеними частотами називають «раманівським випромінюванням». До кінця 1930х рр Раманівська спектроскопія стала основним методом неінвазивного хімічного аналізу. 
Коливальна спектроскопія дає ключову інформацію про структуру молекул. Наприклад, положення й інтенсивність смуг в спектрі використовується для вивчення молекулярної структури або хімічної ідентифікації зразка. 
У результаті аналізу можна ідентифікувати хімічні компоненти (визначати природу речовини) або вивчати внутрішньо молекулярні взаємодії, спостерігаючи положення й інтенсивність смуг в Раман  спектрі, що розширяє функціональні можливості приладу. При цьому досить просто ідентифікувати компоненти, використовуючи пошук по бібліотеках спектрів. Раман спектри ідеально підходять для пошуку по бібліотеках, завдяки великій спектральнії інформації, наявності області «відбитків пальців» для кожного компонента і простоті алгоритмів пошуку .
Раманівська спектроскопія має значні переваги в порівнянні з іншими аналітичними методами. Найважливішими з них є простота пробопідготовки і великий обсяг одержуваної інформації. Раманівська спектроскопія – метод, заснований на розсіюванні світла, тому все, що потрібно для збору спектру – це направити падаючий промінь точно на зразок, а потім зібрати розсіяне світло. Різні технології раманівської спектроскопії були застосовані при дослідженнях крові, води, сполук плазми, ока, але в той же час значна кількість питань залишається нерозкритими. Аналітичні проблеми включають нестабільність довжини хвилі і інтенсивності випромінювача, похибок, які виникають внаслідок інших хімічних елементів у зразку тканини.
Передня камера ока ідеально підходить для дослідження за допомогою Раман-спектроскопії, оскільки гуморальна рідина сама по собі має дуже слабкий раманівський спектр, а товщина передньої камери ока не становить проблеми для дослідження Раман-спектру. Більш того, не існує двох молекул, які мають однакові раманівські спектри, а інтенсивність розсіяного світла пов'язана з кількістю речовини. Це дозволяє просто отримувати кількісну інформацію про рівень глюкози в організмі, дає можливість інтерпретувати спектр, користуватися бібліотекою спектрів, обробляти дані з застосуванням комп'ютерних методів кількісного аналізу, що значно збільшує ефективність вимірювань порівняно з іншими методами.
Раманівська спектроскопія – це неінвазивний метод аналізу і має такі переваги порівняно з іншими коливальними методами: широкий спектральний діапазон, що дозволяє створювати бібліотеки спектрів і точно визначати рівень глюкози; працює в діапазоні від УФ до ближньої ІЧ області, що дозволяє обирати довжину хвилі, яка б не шкодила око, але була б достатньою і можна було отримати і детектувати раманівське розсіювання для кількісного аналізу рівня глюкози. Саме ці переваги роблять раманівську спектроскопію найкращим вибором для неінвазивного моніторингу біологічних об’єктів, дозволяє розширити функціональні можливості та підвищити ефективність вимірювання показників рівня глюкози зокрема [7]. 
Фотоакустична спектроскопія. Фотоакустична спектроскопія реалізовується за рахунок використання оптичного променя по відношенню до зразка, який швидко нагрівається, і утворення акустичної хвилі тиску, що може бути виміряна за допомогою мікрофону. Визначення рівня глюкози в крові, окремих зразків тканини і людини зокрема може забезпечити більш високу чутливість, ніж звичайна спектроскопія при певних фізичних сприятливих параметрах. Відмінна кореляція між фотоакустичним сигналом і дійсним рівнем глюкози в організму була доказана за допомогою інвазивного визначення рівня глюкози на кінчиках пальців здорових і хворих на діабет людей. Відомі на даний час прилади, робота яких полягає у застосуванні принципів фотоакустичної спектроскопії, досить дорогі і чутливі до екологічних параметрів. Сама технологія також передбачає певні похибки за рахунок хімічних перешкод від біологічних молекул так само як і фізичних перешкод за рахунок температури і змін тиску.
Визначення рівня глюкози за допомогою фізичного явища розсіювання. Технологія вимірювання рівня глюкози на основі розсіювання відстежує зміни в тканинах, викликаних коефіцієнтом розсіювання, і зазвичай використовується для визначення рівня глюкози у зразках тканини і людини зокрема.
Зростання глюкози у зразку пропорційне збільшенню показника заломлення зразка, а отже змінюються і властивості розсіювання зразка. Вимірювання на животі у хворих на цукровий діабет показали відмінну кореляцію між сигналом розсіювання і рівнем глюкози в крові. Багато параметрів сприяють природній фізіологічній зміні властивостей розсіювання. Тому питання реалізації методів побудованих на технології розсіювання залишається на даний момент відкритим [6]. 
Визначення рівня глюкози за допомогою фізичного явища поляризації. Хоча зміни оптичного сигналу глюкозою невеликі, але в той же час глюкоза виступає як гарний оптичний ротатор. Ця особливість була використана для проведення в лабораторних аналізів глюкози. Інтенсивність світла відповідає величині наявного світла. Шкіра не може розглядатися як можливий зразок тканини для дослідження за рахунок своїх високих властивостей розсіювання. Для цього пропонується гуморальна рідина ока. Було показано, що використання кількох довжин хвиль мінімізує низьку специфічність цієї технології. Також було показано, що інші оптично активні речовини будуть викликати певні похибки так само, як і зміна температури і pH зразка [7]. 
Менш відомими є оптичні біосенсори на глюкозу. Головну частину досліджень та розробок в області біосенсорів пов’язано з ферментами. Вони зручні для використання в біосенсорах як довготривалі визначники концентрації аналізуємих речовин. Серед широкого спектру ферментних біосенсорів основною рисою є перетворення ферментом аналізуємої речовини на певний продукт, який можна визначити . Цей продукт повинен мати певну електроактивність (наприклад, редокс-активність) чи оптичні якості (наприклад, флуоресценцію чи поглинання). Ферментні сенсори першого типу називаються ферментними електродами, другого типу - ферментними оптродами.
Відомі також три інші типи ферментних сенсорів, це : Ферментні термістори (де теплота ,що виділяється під час каталізованої ферментом реакції, вимірюється та пов’язується з концентрацією аналізуємої речовини); Інгібіторні ферментні сенсори (де аналізуєма речовина інгібує специфічну ферментну реакцію, змінюючи електрохімичний чи оптичний сигнал, з чого виходить, що аналізуєма речовина не є субстратом ферменту); і, нарешті, новий тип ферментних оптродів, в яких сигнал виникає з самого ферменту або з асоційованої біомолекули (наприклад, коферменту), а не з продукту ферментної реакції.
Певною метою в розробці ферментних біосенсорів є використання високої специфічністі та чутливості, що слугує прикладом фермент-субстратної взаємодії, як основи для визначальної та вимірювальної системи. Взаємодія між ферментом та його субстратом призводить до витрати субстрату та утворення продуктів. Це ефетивно використовується, коли перетворювач фіксує певну властивість продукту та генерує сигнал.
Робота оптичних біосенсорів на глюкозу заснована на явищі поверхневого плазмонного резонансу. Класичні біосенсори на основі поверхневого плазмонного резонансу являють собою сенсорний чіп, одна сторона якої покрита мікроскопічним шаром золота. Використання таких сенсорів для вимірювання глюкози в крові економічно неефективне. Оптичні біосенсори наступного покоління містять не тонкий шар металу, а сферичні частинки на поверхні сенсора, що підвищує чутливість більш ніж в 100 разів і дозволяє визначати концентрації цукру в біологічних рідинах людини (слині, сечі, поту). Блок-схема оптичного біосенсора зображена на рисунку 1.3,  . Ця технологія знаходиться в стадії розробки, основною відмінністю технології є повна неінвазивність вимірювання рівня глюкози [8].



Рисунок 1.4 — Блок-схема оптичного біосенсора:
1-лазерне джерело світла, 2-модулятор, 3-активний компонент, 4-фільтр, 5-лінза, 6-фотоприймач, 7-сінхронний підсилювач, 8- реєструючий пристрій
Таким чином, завданням цього винаходу є забезпечення надійного способу неінвазивної оцінки зміни рівня глюкози в крові людини, заснованої на ІЧ-випромінюванні. Також важливо забезпечити доступний за ціною апарат для здійснення способу згідно винаходу. В подальшому планується налаштування приладу для дослідження інших захворювань, на ранніх стадіях.
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Морфологічна різноманітність біотканин визначає різний характер проходження світла через них. Розміри клітин та структурних елементів клітин і сполучної біотканини лежать в діапазоні від декількох десятків нанометрів до сотень мікрометрів. Наприклад, клітини крові (еритроцити, лейкоцити і тромбоцити ) мають наступні параметри: нормальний еритроцит в плазмі має форму увігнуто-увігнутого диска діаметром від 7,1 до 9,2 мкм, товщиною 0,9- 1,2 мкм в центрі і 1,7-2,4 мкм на периферії і має обсяг близько 90 мкм3; лейкоцити за формою близькі до сфери і мають широкий розкид за діаметрами, 8-22 мкм; тромбоцити в потоці крові являють собою двоопуклі дископодібні частинки діаметром від 2 до 4 мкм. У нормі кров містить (4-5) · 106 мм-3 еритроцитів, що приблизно в 10-20 разів більше, ніж тромбоцитів, яких порядку (2-3 ) · 105 мм-3, і (4-9) · 103 мм-3 лейкоцитів, що приблизно в 30-50 разів менше, ніж тромбоцитів. 
Більшість інших клітин мають діаметри 5-75 мкм, У епідермальному шарі клітини великі (зі середньою площею перетину 80 мкм2) і досить однорідні за розміром. Жирові клітини, кожна з яких містить одну крапельку ліпідів, що заповнює майже всю клітину, що призводить до ексцентричного розташування цитоплазми і ядра, сильно розрізняються по діаметру, який може бути від декількох мікрометрів до 50 -75 мкм, При патологіях жирові клітини можуть досягати в діаметрі 100-200 мкм.
Усередині клітин є різноманітні структури, що визначають розсіювання світла тканиною. Ядра клітин мають діаметр близько 5-10 мкм, мітохондрії, лізосоми і пероксисоми - порядку 20 нм, а структури всередині різних органел можуть мати розмір до декількох сотень нанометрів. Як правило, розсіюючі елементи всередині клітин не володіють сферичною формою. Більш типова тут модель витягнутих еліпсоїдів з відношенням осей від 2 до 10.
Порожнисті органи тіла вистелені тонким шаром епітеліальної тканини з вираженою клітинною структурою, який підтримується нижнім шаром щодо безклітинної сполучної тканини – строми. В здорових тканинах епітелій часто складається з одного добре організованого шару клітин, у яких діаметр частини, зверненої до поверхні, становить 10-20 мкм, а висота 25 мкм. При дисплазії клітини епітелію проліферують, їх ядра збільшуються і виглядають темніше при фарбуванні. Збільшені ядра є головними індикаторами раку, дисплазії і регенерації клітин в більшості тканин людини. Верхній захисний шар шкіри людини - епідерміс також відноситься до епітеліальних тканин з живими клітинами, починаючи від кордону дерма-епідерміс знаходяться базальні клітини, аж до рогового шару та клітини вже мертві (рис. 3.2.1). Клітини рогового шару сильно сплощені, містять багато кератину і щільно прилягають один до одного, представляючи собою захисний екран від зовнішніх механічних і хімічних ушкоджень.

Рисунок 2.1 — Структура епідермісу(епітеліального шару) шкіри
У волокнистих (сполучних) тканинах, що містять шари волокон (рогівка, склера, тверда мозкова оболонка, м'яз, міокард, сухожилля, хрящ, стінка судини, шар нервових волокон сітківки ока і т.д. Які складаються, в основному, з мікрофібрил та мікротубул, типовий діаметр циліндричних структурних елементів складає 10-400 нм. Їх довжина може бути від 10-25 мкм до декількох міліметрів.
Для артерії домінуючими в розсіянні можуть бути волокна, клітини або субклітинні органели. М'язові артерії мають три основних шари. Внутрішній шар складається з клітин ендотелію із середнім діаметром менше 10 мкм. Середній шар складається, головним чином, з щільно упакованих клітин гладкої м'язової тканини із середнім діаметром 15-20 мкм; в цьому шарі також міститься невелика кількість сполучної тканини, що включає еластин, колагенові і ретикулярні волокна, а також трохи фібробластів. 
М'яка тканина складається зі щільно упакованих груп клітин і мережі волокон, через яку просочується міжтканинна (міжклітинна) або інтерстиціальна рідина. В мікроскопічному масштабі компоненти біотканини не мають чітких кордонів. Вони зливаються в безперервну структуру з просторово мінливим показником заломлення [9].
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Розвиток методів оптико - електронної діагностики значно розширив можливості для дослідження стану людини. Застосування оптичного випромінювання базується на взаємодії світла з біологічними тканинами, а саме його розсіюванні, відбитті та поглинанні. Ці процеси залежать від пігментації шкіри, складу крові, а також від структури колагенових волокон, які визначають розподіл фотонів у опроміненій ділянці тканини. Поглинання світла в шкірі, головним чином визначається такими пігментами, як меланін, біліру- бін, β–каротин та гемоглобін. Меланін є базовим пігментом і головним епідермальним хромофором. Поглинання меланіну є найважливішою складовою повного поглинання епідермісу та рогового шару. На рисунку 2.2 показаний спектр поглинання меланіну, що міститься в епідермісі шкіри людини. 

Рисунок 2.2  —  Спектр поглинання меланіну
 При проведенні розрахунків великий інтерес представляє величина оптичної густини епідермісу, яка залежить від кількості меланіну в базальному шарі. Вона визначається за формулою 	

	, 	      (2.1)


де – коефіцієнт поглинання меланіну; – товщина шару епідермісу. Кількість меланіну в базальному шарі епідермісу, головним чином, залежить від типу шкіри і може змінюватися від 1,5 до 43 %. 
Дерма за своєю структурою та складом відрізняється від епідермісу і коефіцієнт розсіювання дерми сильніший на коротких довжинах хвиль. Оскільки від розсіювання залежить глибина проникнення випромінювання різних довжин хвиль, в дермі довші хвилі проникають глибше, ніж короткі. Це пов’язано з наявністю меланіну, який краще поглинає на коротких довжинах хвиль. На рисунку 2.3 показане розповсюдження оптичного випромінювання в різних шарах шкіри.

Рисунок 2.3  —  Розповсюдження оптичного випромінювання в шкірі людини
Світло, що опромінює ділянку шкіри, проходить різні траєкторії в кожному її шарі. Частина падаючого випромінювання відбивається від поверхні шкіри через різницю показників заломлення в рогівковому шарі та повітрі і називається дзеркальним відбиттям. Решта випромінювання, яке не відбилося від поверхні шкіри (приблизно 93…96 %), проходить в епідермальний шар. В епідермальному шарі світло майже не розсіюється, але поглинається меланіном. В дермальному шарі світло піддається багаторазовому розсіюванню на колагенових волокнах та поглинається гемоглобіном. 
Поглинальна дія гемоглобіну домінує на піках 280, 420, 540 та 580 нм з пороговою довжиною хвилі 600 нм. Головна особливість таких біомолекул, як гемоглобін та меланін, полягає у їх складній пороговій структурі, що лежить в діапазоні 400…600 нм. А в ближній інфрачервоній області ці біомолекули, як і вода, мають низьку поглинальну дію. Найглибше випромінювання проходить в тканинах в області терапевтичного вікна (600…1300 нм), внаслідок низького поглинання і високого розсіювання. На довжині хвилі 1500 нм і вище поглинальним центром в тканинах є вода. На рисунку 2.4 зображено залежність коефіцієнта поглинання та глибини проникнення оптичного випромінювання від властивостей біологічної тканини. Як видно з рисунка, найбільша глибина проникнення потрапляє в область терапевтичного вікна. Саме тому для проведення фотоплетизмографічних досліджень використовують діодні лазери та світлодіоди, які лежать в області червоного та ближнього інфрачервоного випромінювання. 

Рисунок 2.4  —  Коефіцієнт поглинання та глибина проникнення оптичного випромінювання у воді, гемоглобіні та меланіні в залежності від довжини хвилі 
Під дією електромагнітного поля пружно-заряджені частинки приводяться в рух. Коли частота коливань частинок збігається з частотою хвилі, в результаті резонансу відбувається значне поглинання. У випадку, коли частоти частинок не збігаються з частотами хвилі, відбувається розсіювання. Однією із причин розсіювання є неоднорідності показника заломлення на мікроскопічному рівні. Оскільки шкіра є високо розсіювальним середовищем, когерентні фотони можуть багаторазово розсіюватися, що приводить до великого кутового відхилення випромінювання відносно початкового напрямку променя. Вторинне випромінювання є некогерентним, широкосмуговим і неполяризованим. На відміну від первинного випромінювання, вторинне забезпечує велику глибину проникнення в біотканину, оскільки його ступінь ослаблення на кожен сантиметр глибини тканини майже в 10 разів менший первинного. Після багатократного розсіювання деякі фотони можуть виходити назад з тканини під випадковими кутами, утворюючи дифузно - відбите світло. У випадку, коли фотон декілька разів послідовно розсіюється, ймовірність зворотного розсіювання значно збільшується. Воно залежить від довжини хвилі початкового випромінювання випромінювача і може складати 30…40 % від енергії падаючого променя. Тому компоненти, що виходять на поверхню тканин, в результаті зворотного розсіювання є інформативними і можуть визначати метаболічний, фізіологічний чи структурний стан тканин. Важливою властивістю розсіювальної тканини є анізотропія, що визначається фактором анізотропії g (середній косинус кута розсіювання). Для більшості непрозорих біологічних тканин значення фактора анізотропії лежить в діапазоні (0,7…0,95). Залежність фактора анізотропії шкіри (як дерми, так і епідермісу) може бути описана таким емпіричним співвідношенням: 
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Залежність коефіцієнта розсіювання шкіри від довжини хвилі опи-сується таким виразом:

	      	(2.3)
В табл. 2.1 наведені деякі оптичні коефіцієнти рогового шару, епідермісу та дерми людини in vitro на різних довжинах хвиль. Поглинання та розсіювання фотонів в тканинах характеризується коефіцієнтами поглинання μа та розсіювання μs. Вони відображають послаблення інтенсивності випадкового випромінювання в результаті поглинання та розсіювання, що залежить від довжини пройденого шляху фотона в досліджуваній ділянці тканини. Обернено-розсіяні фотони, що виходять на поверхню тканини, дозволяють аналізувати та відтворювати зображення структури внутрішніх тканин. Такі зображення отримуються за допомогою часових, частотних та стаціонарних методів вимірювання, що використовуються для візуалізації зміни внутрішньої структури тканин. Це дає можливість виявляти патологічні зміни в тканинах, в тому числі різного роду пухлини [10].
Таблиця 2.1 – Оптичні властивості шкіри людини in vitro

Шкіра людини є складним багатошаровим середовищем, що містить кровоносні судини, по яких відбувається безперервний рух крові. На розповсюдження оптичного випромінювання в біотканині впливає колір шкіри, наявність неоднорідностей чи волосяного покрову. Все це ускладнює дослідження процесів, які відбувається при взаємодії шкіри з оптичним випромінюванням. Для описання цих процесів існує багато математичних та фізичних моделей, кожна з яких спрямована на дослідження конкретного випадку.
Математичний опис характеристик поглинання та розсіювання світла може бути проведений двома способами – за допомогою аналітичної теорії, яка базується на рівняннях Максвелла, та за допомогою теорії переносу. Використання аналітичної теорії обмежується складністю отримання точних аналітичних рішень. Теорія переносу описує взаємодію оптичного випромінювання з біотканинами, розглядаючи перенос фотонів через поглинальні та розсіювальні середовища, не використовуючи рівняння Максвелла. Хоча їй не вистачає строгості аналітичних теорій, експериментально підтверджено, що її прогнози є достатніми. 
Основне рівняння стаціонарної теорії переносу випромінювання має такий вигляд:

, 	(2.4)


де  – повний коефіцієнт затухання; μa – коефіцієнт поглинання; μs – коефіцієнт розсіювання; p(s,s )′ – фазова функція або функція розсіювання; S(, s)′  –  функція джерел; dω′ – елемент тілесного кута уздовж напряму одиничного вектора s . Середовище вважають гомогенним, тому його оптичні властивості не залежать від визначення точки r . Для моделювання розповсюдження оптичного випромінювання в біотканинах найчастіше використовують методи, які базуються на рівнянні переносу енергії: теорію Кубелки–Мунка, дифузійне наближення та метод Монте-Карло .
Теорія Кубелки–Мунка 
Кубелка і Мунк встановили співвідношення між коефіцієнтами пропускання та поглинання. Це співвідношення відоме як теорія Кубелки–Мунка. Теорія використовує рівняння переносу випромінювання для описання розповсюдження випромінювання в дифузному розсіювальному середовищі, використовуючи два параметри: коефіцієнт розсіювання μs  та коефіцієнт поглинання μа. Суть методу полягає в тому, що інтенсивність світла в середовищі вважається дифузною. Всередині тканини дифузний потік розділяється на два потоки, що розповсюджуються в протилежних напрямках, і записується у вигляді двох диференціальних рівнянь:

 ,	(2.5)
де Aкм та Sкм – коефіцієнти Кубелки–Мунка поглинання та розсіювання дифузійного випромінювання, відповідно (Aкм  2μa , Sкм  μs ); z – визначає середній напрямок падаючого випромінювання . 
Теорія Кубелка – Мунка дозволяє проводити просте і якісне дослі- дження спектральних властивостей шкіри, але вона має певні недоліки. Ця теорія непридатна для тих випадків, коли розсіювання значно перевищує поглинання, оскільки вона має справу лише з дифузною компонентою променевої інтенсивності, крім того, застосовується лише для одномірної геометрії системи. 
Дифузійна теорія 
Отримати точний аналітичний розв’язок рівняння переносу випромінювання в біотканині неможливо, оскільки вона має досить складну структуру. Для цього використовується дифузійна теорія, яка об’єднує розсіювання і фазову функцію в один параметр, що називається коефіцієнтом послаблення розсіювання. 
Для потоку фотонів, що розповсюджуються в однорідному середовищі, може бути записане таке рівняння, що називається рівнянням дифузії :

 	(2.6)

де  – швидкість потоку фотонів в точці r; S (r) – функція джерела, яка визначається оптичними характеристиками середовища; D – коефіцієнт дифузії, який визначається за формулою :

. 	(2.7)
Отже, моделі що базуються на дифузній теорії, дозволяють знаходити аналітичний розв’язок рівняння переносу, мають незначні обмеження на тип досліджуваного зразка і відносно прості у використанні. Однак дифузійна теорія може застосовуватися лише у випадках, коли ймовірність розсіювання значно перевищує ймовірність поглинання. Дифузійна теорія може застосовуватися у медичних дослідженнях з використанням світлодіодів та діодних лазерів червоного та ближнього інфрачервоного діапазону. У випадку, коли коефіцієнт поглинання середовища не набагато менший коефіцієнта розсіювання, дифузійна теорія забезпечує погану апроксимацію рівняння переносу випромінювання. 
Метод Монте-Карло 
Метод Монте-Карло базується на моделюванні проходження випромінювання через стохастичну модель шляхом прослідковування траєкторій фотонів, що розсіюються чи поглинаються в досліджуваному середовищі. Випадкове блукання фотонів всередині зразка біотканини прослідковується від точки потрапляння в зразок до його поглинання чи виходу зі зразка . 
Імітаційне моделювання, що застосовується у методі Монте- Карло, має такі переваги : 
- можна використовувати будь-яку матрицю розсіювання; немає ніяких перешкод для використання індикатриси з великим переднім максимумом чи для застосування експериментальних результатів у вигляді розсіювальної матриці;
 - будь-яке допустиме число детекторів може використовуватись в методі Монте-Карло без помітного збільшення часу витрат на обчислення; немає проблем в обчисленні параметрів випромінювання всередині середовища; 
- вирішення проблем в складному середовищі можливе, коли освітленість залежить не лише від оптичної глибини середовища, але й від поперечних координат. Суть методу – врахування явищ розсіювання та поглинання на всьому оптичному шляху фотона через непрозоре середовище. Для врахування поглинання кожному фотону присвоюється ваговий коефіцієнт, і при розповсюдженні через середовище його значення постійно зменшується. 
Метод Монте-Карло може використовуватися в тканинній оптиці. Моделі на основі цього методу легко реалізовуються і є досить гнучкими, що дозволяє проводити дослідження в складних тканинах. Теоретично розв’язання за методом Монте-Карло можна отримувати з будь-якою бажаною точністю, однак точність пропорційна 1/N, де N – число розповсюджених фотонів. 
У порівнянні з вищеописаними методами, метод Монте-Карло не обмежується у відношенні геометричної конфігурації і діапазону значень оптичних параметрів, однак потребує порівняно великих затрат часу. Але з прогресом в області створення швидкодійних багатопроцесорних обчислювальних систем це стає незначною проблемою [11].
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Відомо, що спектр оптичного поглинання глюкози у крові людини складний: він має ряд смуг поглинання у видимій та інфрачервоній областях спектру, за інтенсивністю яких можна визначити концентрацію глюкози.

Рисунок 2.5  —   Оптичний спектр поглинання глюкози у крові людини
Для початку потрібно проаналізувати, що собою являє коефіцієнт поглинання. Коефіцієнт поглинання — кількісна характеристика зменшення інтенсивності  випромінювання при проходженні через середовище. Коефіцієнт поглинання може характеризувати згасання випромінювання будь - якої природи, наприклад, світла чи звуку. 
Коефіцієнт поглинання не вимірюють безпосередньо, а розраховують, порівнюючи інтенсивності випромінювання, що падає на поверхню зразка, відбивається від неї, й проходить через зразок.
При розповсюдженні світла в середовищі, енергія поглинута в тонкому шарі, пропорційна інтенсивності випромінювання I, яка падає на цей шар, і товщині шару dx. Таким чином інтенсивність при проходженні випромінювання крізь шар змінюється за законом (2.8) :

,	(2.8)

де - коефіцієнт пропорційності (лінійний коефіцієнт поглинання світла), який залежить від виду поглинаючої речовини та від довжини хвилі. Знак мінус вказує на те, що із збільшенням товщини шару поглинаючого середовища інтенсивність світла, що проходить через нього, зменшується. Після відокремлення змінних у рівнянні (2.8) дістанемо:

.	(2.9)
Інтегруючи одержимо рівняння (2.10):

.	(2.10)
Розв'язок рівняння (2.10) записується у вигляді

	(2.11)
Така залежність (2.11) випромінювання від товщини шару, через який воно пройшло називається законом Бугера-Ламберта-Бера.
Визначений таким чином коефіцієнт поглинання вимірюється в обернених сантиметрах. Коефіцієнт поглинання залежить від частоти. Особливо сильне поглинання на частотах, які відповідають характерним частотам процесів, що відбуваються в середовищі.
Встановлено, що у випадку проходження світла через розчин поглинаючої речовини у прозорому розчиннику коефіцієнт поглинання  α  прямо пропорційний молекулярній концентрації С0 розчиненої речовини, тобто:

	(2.12)
де α0 – коефіцієнт пропорційності, який залежить від природи розчиненої речовини і не залежить від її концентрації у розчині. З врахуванням співвідношення (2.12) закону Бугера-Ламберта, який виконується для газів і розчинів малих концентрацій, можна надати такий вигляд [12]:

.	(2.13)
В оптичному діапазоні спектру поглинання глюкози характерні три максимуми: 840, 940 та 1045 нм. У той час максимум у спектрі поглинання води становить 960 нм.
Найбільш сприятливим є максимум поглинання глюкози 940 нм, тому що на цій довжині хвилі не заважають поглинання шкіри людини, поглинання води, яка знаходиться у різних шарах шкіри, наявність інших компонентів, у її складі. Для цієї області є спеціальні світлодіоди та фотоприймачі [9].
Промисловість виробляє світлодіоди, які випромінюють світло на цій довжині хвилі. Інфрачервоне світло проходить крізь біологічний об’єкт, частина світла, з даною довжиною хвилі,  поглинається глюкозою в залежності від її концентрації , а інша частина відбитого світла потрапляє на фотоприймач. Але головною проблемою є те, що фотоприймачі, які реєструють світло, мають низьку чутливість реєстрації. Тому для цього необхідно застосувати підсилювач сигналів, які потрапляють з фотоприймачів на реєстратор. Структурна схема пристрою зображена на рисунку 2.6.
Мікроконтролер 
Arduino Uno
Аналоговий вхід           
Схема дільника напруги
Схема глюкометру
Підсилювач

Рисунок 2.6 — Структурна схема мікроконтролерної системи
В схемі глюкометру використовується ІЧ світлодіод LTE-209 (додаток Б), з довжиною хвилі 940 нм. Залежність інтенсивності випромінювання даного світлодіода від кута зображена на рисунку 2.6. 

Рисунок 2.7  —  Залежність інтенсивності випромінювання від кута (LTE-209)
Кут світіння не перевищує 16°, що повністю задовольняє вимоги, так як в схемі давача, випромінювач і фотоприймач розміщуються поряд і дуже важливо, для чистоти вимірювання, не засвічувати фотоприймач світлом, яке випромінюється напряму зі світлодіода.
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Для розрахунку інтенсивності світла, що пройшло крізь об’єкт використаємо формулу (2.13):

,	(3.1)

де  – коефіцієнт ослаблення світла речовинами, які знаходяться у тканинах на довжині хвилі 940нм (рисунок 2.5, 3.1). Розраховується за формулою (3.2):

,	(3.2)






де  – коефіцієнт ослаблення оксигемоглобіну – ;  –коефіцієнт ослаблення меланіну – ; – коефіцієнт ослаблення гемоглобіну – . Коефіцієнтом ослаблення білірубіну можна знехтувати, так як на даній довжині хвилі, він близький до нуля . Результати розрахунків наведені у таблиці 3.1 (повну таблицю див. додаток Д ).

Рисунок 3.1  —   Молярні спектри ослаблення розчинів основних пігментів шкіри людини:
1 – ДОФА-меланін;2 – оксигемоглобін; 3 – гемоглобін; 4 – білірубін.
Таблиця 3.1 – Результати розрахунків 
	Концентрація глюкози у крові,
ммоль/л
	Інтенсивність світла, що пройшло крізь об'єкт
Вт/м2
	Опір у схемі
Ом
	Напруга на виході схеми
В

	2
	0,0284
	58,951
	1,326

	3
	0,0276
	60,428
	1,360

	4
	0,0269
	61,942
	1,394

	5
	0,0261
	63,494
	1,429

	6
	0,0254
	65,085
	1,464

	7
	0,0247
	66,716
	1,501

	8
	0,0241
	68,388
	1,539



Оскільки інтенсивність світла реєструється за допомогою фоторезистора шляхом вимірювання його опору, то необхідно встановити залежність опору R від інтенсивності світла  I, падаючого на фоторезистор. Із закономірностей внутрішнього фотоефекту відомо що, з одного боку, концентрація вільних носіїв заряду n пропорційна кількості фотонів, що падають на фоторезистор, тобто інтенсивності світла. З іншого боку, опір фоторезистора R пропорційний його питомому опору ρ при незмінних геометричних розмірах (R ~ ρ); питомий опір ρ, в свою чергу, обернено пропорційно концентрації вільних носіїв заряду n (ρ ~ 1 / n). Тому опір фоторезистора R обернено пропорційний інтенсивності світла, що падає на фоторезистор.

В специфікації давача VT935G  (див. додаток Г) дається формула зв’язку між освітленістю і електричним опором фоторезистора. Як видно на рисунку 3.2, на логарифмічній шкалі освітленість і опір знаходяться приблизно в лінеарній залежності і утворюють пряме рівняння, тому що застосовується наступне перетворення: .

Рисунок 3.2  —   Взаємозв’язок між освітленістю та електричним опором фоторезистора VT935G
Зв'язок характеризує γ фактор (рівний підйом), який у фоторезистора VT935G дорівнює 0,9. Відомі так само дані однієї точки лінії: 18,5 (кОм) опір RT при 10 lx освітленості  ІT. Таким чином, є координати однієї точки і рівний підйом,  для визначення будь-якої іншої точки вистачить тільки однієї координати. Знаючи освітленість І, яка падає на давач, можна з рівняння (3.3) розрахувати опір R:

	(3.3)


 	(3.4)
З рівняння (3.4) можна виділити опір:

	(3.5)
Розв’язком рівняння (3.5) буде значення:


 Результати розрахунків відображено у таблиці 3.1. За отриманими значеннями побудовано графік залежності опору фоторезистора від інтенсивності світла ( середовище Mathcad14), зображеного на рисунку 3.3.

Рисунок 3.3  —   Залежність опору від інтенсивності випромінювання  
Також на основі розрахованих значень побудовано графік залежності концентрації глюкози у крові людини від напруги на виході схеми.

Рисунок 3.4 —  Теоретична залежність концентрації глюкози (ммоль/л) від напруги (В)  

Arduino Uno - це пристрій на основі мікроконтролера ATmega328. У його склад входить: 14 цифрових входів / виходів (з них 6 можуть використовуватися в якості ШІМ-виходів), 6 аналогових входів, кварцовий резонатор на 16 МГц, роз'єм USB, роз'єм живлення, роз'єм для внутрисхемного програмування (ICSP) і кнопка скидання. Arduino Uno в якості перетворювача інтерфейсів USB-UART використовує мікроконтролер ATmega16U2 замість мікросхеми FTDI  [13]. 

ІЧ - діод
Палець 
Фоторезистор
Підсилювач
Мікроконтролер
Комп’ютер
LCD – дисплей 










Рисунок 3.5 – Функціональна схема пристрою
Для зчитування напруги зі схеми вимірювача, аналоговим входом мікроконтролера, застосовується дільник напруги (рисунок 3.6), який складається з двох резисторів (100кОм і 10кОм). Дільник зменшить вимірювану напругу до рівня аналогових входів Arduino, а створена програма вирахує дійсне значення напруги.
 
Рисунок 3.6  —  Схема дільника напруги
До виводу верхнього резистора (R1) під’єднуємо схему вимірювача і подаємо напругу (Uвх) , з середньої точки знімаємо (Uвих), з’єднуючи її з аналоговим входом (A0) мікроконтролера.
Сила струму, що протікає через резистори однакова, тому що вони з’єднані послідовно, за законом Ома:

	(3.6)

Вихідна напруга, що падає на резистор  визначається за формулою (3.7):

	(3.7)
Далі дійсну напругу на виході схеми розраховує програма  



[bookmark: _Toc453159134]Створення алгоритму
На основі розрахунків проведених у пункті 3.1 побудовано алгоритм обробки сигналу.
Виведення результату
Вивід результату С на екран/LCD

Запис результату у пам’ять
Кінець
if 
1,28≤ V ≤1,294

С =1
yes
no
if 
1,294≤ V ≤1,3

С =1,5
yes
no
if 
2,62≤ V ≤2,7

С =30
yes
no
Початок
Зчитування сигналу з аналогового входу А0
Середнє значення за 2с.
if button1 high
no
yes
if button2 high
Зчитування результату з пам’яті

yes
no
…

Рисунок 3.7 – Алгоритм обробки сигналу 
 
	
	Виконання операцій, в результаті яких змінюється значення

	
	Вибір направлення виконання алгоритма, в залежності від значення напруги.

	
	 – Введення та виведення даних
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У мікроконтролері ATmega328, який використовується на платформі Arduino Uno, існує три види пам’яті:
Флеш-пам’ять – використовується для збереження скетч-файлів (32кб);
ОЗП (SRAM) – використовується для збереження та роботи змінних (2кб);
EEPROM (енергонезалежна ) – використовується для збереження постійної інформації (1 кб).
В даній роботі, для збереження виміряних результатів,  використовується EEPROM – пам’ять. Для цього підключається бібліотека EEPROM і за допомогою функцій write() та read() зберігається, або зчитується інформація.
Потрібно перевірити живлення, вимірявши на платі Arduino напругу між 5В і GND. В даному випадку  4,95 В, а не 5 В. Тоді в коді розрахунку вихідної напруги потрібно зазначити 4,95,  Vout = (value * 4,95) / 1024,0. Потім за формулою (3.2) розраховуємо дійсне значення напруги і перевіряємо отримане значення напруги зі значенням напруги повіреного вольтметра. 
Для використання LCD-дисплею з шиною I2 (шина застосовується для зменшення провідників), потрібно підключити бібліотеку #include <LiquidCrystal_I2C.h>.
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Для того, щоб перевірити роботу створеного пристрою потрібно провести порівняння отриманих  результатів з глюкометром, який базується на електрохімічному методі аналізу. В даному випадку, в якості еталонного пристрою, застосовується глюкометру One Touch Ultra Easy (див. додаток Г) . Результати порівняння наведені у табл. 3.2.
Таблиця 3.2 – Результати вимірювань 
	Результати вимірювання глюкометром One Touch, ммоль/л:
	Результати вимірюваня глюкози розробленим пристроєм, ммоль/л:
	


	4,9
	5
	0,1

	5,1
	5,3
	0,2

	5,4
	5,7
	0,3

	5,5
	5,7
	0,2

	5,9
	6,1
	0,2

	6,9
	7
	0,1

	7,5
	7,5
	0

	8,6
	8,8
	0,2

	Ср = 6,2
	
	Cр = 0,16



Визначення абсолютної похибки: 
Абсолютна похибка вимірювання - це похибка вимірювання, виражена в одиницях вимірюваної величини і розраховується за формулою:

,	(3.8)


де   - значення отриманні з еталонного приладу, а  - виміряне значення.
Відносна похибка вимірювання - це похибка вимірювання, виражена відношенням абсолютної похибки до результату вимірювання. Відносну похибку у відсотках знаходять із співвідношення:

	(3.9)
Даний метод вимірювання глюкози у крові людини, має відносну похибку вимірювання 2,5% порівняно з традиційним методом вимірювання глюкози. Оскільки, вимірюючим елементом є фоторезистор, також потрібно враховувати можливу похибку ± 0,3% при змінах температури.
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 В даному розділі розглянуті питання безпеки при виробництві та експлуатації неінвазивного глюкометру  НПАОП 85.11-1.10-84 і ГОСТ 12.1.040-83 щодо забезпечення безпечних умов праці  при використанні джерел ІЧ -випромінювання. Також  розглянуті  питання  охорони праці при монтажі елементів на плату, а також питання електробезпеки та пожежної безпеки в робочому приміщені, де виконувалася ця робота. 
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За фізичною основою інфрачервоне випромінювання представляє потік енергії, що володіє хвильовими і корпускулярними властивостями.
ІЧ - випромінювання призводить, в основному, до теплового впливу на людину. Ефект дії ІЧ - променів залежить від довжини хвилі. ІЧ - випромінювання підрозділяється на три області: А, В, С. До області А відноситься випромінювання з довжиною хвилі 760 - 1500 нм, В - 1500 - 3000 нм, С - більш 3000 нм. Перша область має велику проникність через шкіру. Дія ІЧ - променів при поглинанні їх у різних шарах шкіри може призводити до її перегрівання, що обумовлює переповнення кровоносних судин кров'ю і посилення обміну речовин. Збільшується вміст фосфору і натрію в крові, відбувається поляризація шкіри людини. Прискорюється серцебиття, підвищується максимальне і зменшується мінімальне значення кров’яних тисків, підвищується температура тіла, може спровокувати захворювання серцево-судинної системи та органів травлення.
Найбільш важкі ураження викликаються коротким ІЧ  - випромінюванням. Допустима щільність потоку енергії ІЧ - випромінювання складається відповідно до ДСН 3.3.6.042-98 та ГОСТ 12.1.005-88.
Інтенсивність теплового опромінення працюючих від нагрітих поверхонь технологічного устаткування, освітлювальних приладів, інсоляції на постійному і непостійному робочому місцях не повинна перевищувати 35 Вт/м2  при опроміненні 50% поверхні тіла і більш, 70 Вт/м2 - при величині поверхні, що опромінюється, від 25 до 50% і 100 Вт/м2 - при опроміненні не більш 25% поверхні тіла.
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Інтенсивність випромінювання Е від нагрітої поверхні визначаємо за формулою (для ,  10мм > 3.16 мм):

,	(4.1)
де l - відстань до джерела теплового випромінювання (l = 10 мм); F - площа випромінюючої поверхні (F = 10 мм2); А - 85 - для шкіри людини і бавовняної тканини; Т - температура випромінюючої поверхні (Т =573 К - температура плавлення припою 240°С плюс  50-60°С - запас).

  (Вт/м2).
В табл. 4.1 приведені орієнтовні допустимі щільності потоку енергії ІЧ  - випромінювання. 
Таблиця 4.1 – Допустимі щільності потоку енергії інфрачервоного випромінювання.
	Області інфрачервоного випромінювання
	Довжина хвилі,
нм
	Допустима щільність потоку енергії, Вт/м2

	А

	760 - 1500

	100


	В
	1500 - 3000

	100


	С
	3000 - 4500
4500 - 10000
	175
120


Визначимо, до якої області ІЧ випромінювання відноситься випромінювання тіла з температурою 573 К.
За законом Віна:

	(4.2)

де b – постійна Віна ( м∙К ), T - температура випромінюючої поверхні (Т =573 К).

 (мкм).
Отже, дане випромінювання відноситься до області С. Виходячи з того, що отримана при розрахунку щільність (Е = 90 Вт/м 2) менше допустимої, можна сказати, що ІЧ випромінювання не має шкідливу дію на організм людини.
[bookmark: _Toc453159140]Нормування ІЧ -  випромінювання
Інтенсивність ІЧ - радіації необхідно вимірювати на робочих місцях або у робочій зоні поблизу джерела випромінювання. Нормування ІЧ випромінювань здійснюється згідно санітарних норм ДСН 3.3.6.042-99, ГОСТ 12.4.123-83. Допустима тривалість дії ІЧ на людину наведена у таблиці 4.2.  
Теплова радіація з густиною випромінювання 560-1050 Вт/м2 є межею, яка переноситися людиною. Згідно діючим санітарним нормам допустима густина потоку ІЧ - випромінювань не повинна перевищувати 350 Вт/м2. 
За наявності джерел з інтенсивністю 35 Вт/м2 і більше температура повітря на постійних робочих місцях не повинна перевищувати верхніх меж оптимальних значень для теплого періоду року, на непостійних – верхніх меж допустимих значень для постійних робочих місць.
За наявності відкритих джерел випромінювання (нагрітий метал, скло, відкрите полум'я) допускається інтенсивність опромінення до 140 Вт/м2. Величина опромінюваної площі не повинна перевищувати 25% поверхні тіла працюючого з обов'язковим використанням індивідуальних засобів захисту (спецодяг, окуляри, щитки).
Для виміру густини потоку випромінювання на робочому місці застосовують актинометр (алюмінієва пластина, що має в шаховому порядку почорніння; термопари, приєднані до гальванометра). Для визначення спектральної інтенсивності випромінювань застосовують інфрачервоні спектрометри (ІЧС-10).
Таблиця 4.2 – Допустима тривалість дії на людину теплової радіації
	Теплова радіація, Вт/м2
	Тривалість дії радіації, с

	280-560 (слабка)
	Довготривала

	560-1050 (помірна)
	180-300

	1050-1600 (середня)
	40-60

	Більше 3500 (дуже сильна)
	2-5


[bookmark: _Toc453159141]Вимоги щодо безпеки праці при експлуатації  виробів з ІЧ випромінюванням
[bookmark: _Toc453159142]Вимоги до розміщення виробів з ІЧ - випромінюванням
Розміщення ІЧ виробів у кожному конкретному випадку проводиться з урахуванням класу небезпеки виробів, умов і режиму праці персоналу, особливостей технологічного процесу, підведення комунікацій. Джерела ІЧ - випромінювання, які використовуються в даній розробці, мають клас небезпеки не вище за 2,  ГОСТ IEC 60825-1-2013.  
До класу 2 відносяться видимі лазери, що випускають випромінювання дуже низької потужності, яке не буде небезпечним, навіть якщо вся потужність променя потрапить в людське око і сфокусується на сітківці. Природна реакція відрази до джерел дуже яскравого світла захищає око від ушкоджень сітківки, якщо енергії, що потрапляє в нього, недостатня для заподіяння сітківці шкоди під час дії цієї реакції. Сучасні стандарти безпеки, в інтересах охорони здоров'я, визначають реакцію відрази, яка триває 0.25 секунд. Таким чином, лазери класу 2 мають вихідну потужність променя 1 мілліватт (mW) або менше, що відповідає допустимому ліміту експозиції в 0.25 секунд.
[bookmark: _Toc453159143]Класифікація умов і характеру праці
По ступеню захисту персоналу від дії ІЧ випромінювання, умови і характер праці при експлуатації виробів незалежно від класу виробу підрозділяються:
  А) оптимальні – що виключають дію на персонал ІЧ - випромінювання;
  Б) допустимі – рівень ІЧ - випромінювання, що впливає на  персонал, менше гранично допустимого рівня.
  В) шкідливі і небезпечні – рівень ІЧ - випромінювання, що впливає на персонал, перевищує гранично допустимий рівень.
[bookmark: _Toc453159144]Вимоги безпеки при експлуатації і обслуговуванні виробів з ІЧ - випромінюванням
Виконання наступних вимог безпеки повинне забезпечувати виключення або максимальне зменшення можливості опромінювання персоналу ІЧ - випромінюванням, а також дії на нього інших небезпечних чинників:
- До ремонту, налагодження та випробування виробів допускаються особи, які мають відповідну кваліфікацію і що пройшли   інструктаж з техніки безпеки в установленому порядку.
До роботи з ІЧ виробами  допускаються особи, що досягли вісімнадцяти років, не мають медичних протипоказань та що пройшли курс спеціального навчання в установленому порядку роботі з конкретними лазерними виробами і атестацію на групу по охороні праці при роботі на електроустановках з відповідною напругою.
При експлуатації виробів вище за клас 2 повинна призначатися особа, відповідальна за охорону праці при їх експлуатації.
ІЧ вироби, що знаходяться в експлуатації, повинні  піддаватися регулярній  профілактичній перевірці. При  проведенні профілактичної перевірки слід звертати  особливу увагу на безвідмовність роботи всіх захисних  пристроїв, надійність заземлення [16].
[bookmark: _Toc453159145]Шкідливі та небезпечні фактори при проведені монтажних робіт 
Для забезпечення  електробезпеки при монтажних роботах  застосовуємо електропаяльник на напругу 36В и потужністю 25 Вт.
Відповідно до креслення друкованої плати пайку друкованої плати потрібно робити припоєм марки ПОС-61 ГОСТ 21936-76. Зазначений вище припій містить 60 - 62% олова, 0,29 % домішок і іншу частину свинцю.
Пайка в атмосфері звичайними припоями проводиться, як правило, із застосуванням флюсів. В якості флюсів застосовуються каніфоль, стеарин, їхні спиртові розчини, а також флюси, що містять солянокислий гідразин.
При пайці низькотемпературними припоями рекомендується застосування смолоутримуючих і смолонеутримуючих флюсів. Як найбільш розповсюджений і дешевий, застосовуємо смолоутримуючий флюс марки ФКСП по ОСТ4.ГО.033.000, що містить 10 - 60 % соснової каніфолі, 30 - 40 % спирту етилового. Як миюче середовище, для видалення залишків флюсу марки ФКСП застосовується суміш бензину та етилового спирту у співвідношенні 1:1. Процеси пайки супроводжуються забрудненням повітряного середовища аерозолем припою, флюсу, парами різних рідин, застосовуваних для флюсу, змивки і розчинення різних лаків, що застосовуються для покриття друкованих плат та ін.
Знаходячись у запиленій атмосфері, робітники піддаються впливу пилу і пару; шкідливі речовини осідають на поверхні шкіряного покриву, попадають на слизову оболонку порожнини рота, очей, верхніх дихальних шляхів, зі слиною заковтуються в травний тракт, вдихаються в легені.
Особливо шкідливі при пайки олов'яно-свинцевими припоями пари свинцю. Свинець і його з'єднання отрутні. Частина свинцю, що надійшов в організм, виводиться з нього через кишечник і нирки, а частина затримується в кістковій речовині, м'язах, мозку і печінці. При несприятливих умовах свинець починає циркулювати в крові, викликаючи явище свинцевого отруєння.
Для запобігання гострих захворювань і професійних захворювань, вміст свинцю не повинний перевищувати гранично припустимих концентрацій. За умови проведення робіт, необхідно використовувати місцеву вентиляцію (якщо це непередбачено конструктором робіт), що є найбільш ефективним і економічним засобом забезпечення санітарно-гігієнічних параметрів повітряного середовища в робочій зоні. Вентиляційні установки включаються до початку роботи і виключаються після її закінчення. Робота вентиляційних установок контролюється за допомогою світлової сигналізації. Розведення вентиляційної мережі і конструкція місцевих відсосів забезпечують можливість регулярного очищення повітроводів.
Застосування флюсів при пайці також впливає на здоров'я людини. Компоненти, що входять до складу флюсу, володіють подразнюючим наркотичним впливом, а також високою токсичністю. Компоненти, що входять до складу миючих засобів, мають досить високу токсичність і впливають на організм людини.  Біологічні дії компонентів, що входять до складу припою і флюсу,  приведені в таблицях 4.3 та 4.4.
Розрахуємо концентрацію аерозолів свинцю в повітрі робочої зони приміщення при використанні ручної пайки згідно з формулою:

	(4.3)
де y – питоме утворення аерозолю свинцю (0,03 мг / 100 пайок), n – кількість пайок за хвилину (3); t – тривалість робочої зміни (6 год.); N – кількість робочих місць, на яких виконується пайка, в нашому випадку (N=1); V – об’єм робочого приміщення (V = 145,35 м3).
Тоді:

   (мг/м3).
Згідно з ГОСТ 12.1.005-88 Сф < ГДК, яке складає 0,01 мг/м3, таким чином, нема необхідності в проведені додаткових заходів по зменшенню концентрації аерозолю свинцю в повітрі робочої зони.
Таблиця 4.3 – Біологічна дія, клас небезпеки і ГДК у повітрі робочої зони вихідних компонентів що входять до складу припою ПОС-61.
	Компоненти

	Характер токсичності і дія

	Клас потенційно небезпечного фактора
	ГДК у повітрі роб. зони, мг/м3

	Олово

	Ураження бронхів, викликає поліферативнокліткову реакцію в легенях. При тривалому впливі можливий пневмоконіоз
	3

	10


	Свинець

	При отруєнні спостерігається ураження нервової системи, крові, серцево-судинної системи, шлунково-кишкового тракту, статевої системи, порушення плину вагітності.
	1

	0,01


	Вісмут

	Подібно до дії інших металів, викликає пригнічення активності ферментів.
	-

	-


	Сурма

	При гострому отруєнні - ураження дихальних шляхів, травного тракту, а при хронічному отруєнні - ураження ще і нервової системи, серцевого м'яза, пневмоконіоз, гінекологічні захворювання, порушення вагітності.
	2

	0,50






Таблиця 4.4 – Токсична дія компонентів, що входять до складу флюсу марки ФКСП.
	Компоненти

	Характер токсичності і дія

	Клас потенційного небезпечного фактора
	ГДК у повітрі роб. зони, мг/м3

	Каніфоль
соснова

	Має подразнюючу дію. При тривалому впливі на шкіру викликає дерматит.
	
-

	
-


	Спирт
етиловий


	Має наркотичну і подразнюючу дію. Викликає зміни в печінці, серцево-судинній системі, нервовій системі, сухість шкіри при тривалому контакті.
	4
	1000

	Етилацетат

	Трохи подразнює слизову оболонку ока, верхніх дихальних шляхів. Викликає дерматит і екземи.
	
4

	
200


	Кислота ортофосфорна

	Має загально-токсичну дію. Пари викликають атрофічні процеси слизової оболонки носа, запальні захворювання шкіри.
	
-

	
1,0




[bookmark: _Toc453159146]Електробезпека
Спроектований неінвазивний глюкометр має II клас щодо електрозахисту відповідно до вимог ГОСТ 12.2.007.0-75, так як має подвійну робочу ізоляцію.
Все інше електроустаткування  в лабораторії, де виконувалася ця робота  можна віднести до I та 0I класів по електрозахисту (ГОСТ12.2.007.0-75).
Відповідно до ГОСТ 12.1.038-88 гранично припустимі напруги дотику і струми через людину при нормальному (неаварійному) режимі роботи електроустаткування в робочому приміщені приведені в табл. 4.5.
Таблиця 4.5 – Гранично припустимі напруги дотику і струми через людину
	Тип  струму
	Напруга, В, не більше
	Струм, мА, не більше

	Змінний 50 Гц
	2
	0,3

	Постійний
	8
	10


Приміщення лабораторії по рівню безпеки поразки людей електричним струмом згідно НПАОП 40.1-1.21-98, можна віднести, до приміщень без підвищеної небезпеки, тому що:
відносна вологість повітря не перевищує 75%;
матеріал підлоги (паркет) є діелектриком;
температура повітря не досягає значень, більших 35 °С;
відсутня можливість одночасного дотику людини до з'єднаних з землею металоконструкцій будинку, технологічних апаратів, механізмів і т.п., з одного боку, і до електропровідних елементів корпусів електроустаткування - з іншого; 
відсутні хімічно агресивні середовища.
Електромережа, що використовується в робочому приміщенні,  трьохфазна з глухозаземленою нейтраллю, із зануленням і повторним заземленням нульового проводу відповідно до ПУЕ та ПБЕ. Мережа обладнана автоматом струмового захисту, розрахованого на струм 10А. Час спрацювання автомату 0,1с.
Для того, щоб не допустити ураження людини електричним струмом при виникненні аварійних ситуацій необхідно занулити все обладнання, що працює від мережі 220В, 50Гц. Провідники занулення повинні бути такими, щоб при замиканні на корпус або нульовий провід виникав струм короткого замикання, сила якого повинна перевищувати в 1,4 рази номінальний струм спрацювання автомата (для автоматів з номінальною силою струму до 100А).

	(4.4)
де Uф – напруга фази мережі, R0 – опір нульового дроту на ділянці від фазного трансформатора до розетки “Вхід мережі” (~3 Ом), Rф – опір фазного дроту на тій же ділянці (~3 Ом).

.
Тобто струм короткого замикання при виникненні аварійної ситуації в 3,67 рази перевищує номінальний струм спрацювання автомата, що задовольняє встановленим нормам.
Виконано всі заходи щодо електробезпеки відповідно до ГОСТ12.3.019-80. Додаткових заходів по електробезпеці впроваджувати не потрібно.
[bookmark: _Toc453159147]Заходи щодо нормалізації умов праці
З огляду на  шкідливі  виробничі  фактори, що  впливають  на збирача  РЕА,  для  досягнення  сприятливих  умов  праці  проведений  комплекс  наступних  заходів: 
Ділянка,  на  якій  проводиться  пайка,  виділена  в  окреме приміщення.
Застосовано повторне заземлення нульового проводу для зменшення напруги дотику.
Повторне заземлення нульового проводу в період замикання фази на корпус знижує напругу дотику до електроустаткування при  до Uпр=36В..
[bookmark: _Toc453159148]Розрахунок повторного заземлення нульового дроту
Будинок побудований на глинистому ґрунті який має питомий опір 6000 Омсм. Розрахунок зроблений для найгіршого випадку, тобто коли природні заземлювачі відсутні чи недоступні.  Згідно з розрахунками, для того, щоб Uдот було менше 36В при аварійному режимі роботи обладнання, необхідно використовувати повторне заземлення нульового дроту з Rпов  4 Ом. 
Опір стрижневого заземлювача на поверхні землі (при l>>d) дорівнює:

	
Найбільше часто використовуються заземлювачі з розмірами: l=5 м; d=10 мм


Необхідна кількість паралельно з'єднаних заземлювачів:

	

де  - мінімальний коефіцієнт екранування заземлювачів при відношенні довжини до відстані між ними a:l=1:1.



уточнюємо значення коефіцієнта екранування для n=7: .

Тоді    округлимо до 5. Отриманий фактичний опір дорівнює:

 < 4 Ом.
Для зв'язку заземлювачів використовується смуга шириною b=20 мм її довжина для рядового з'єднання:
l=1,05a(n-1)=1,055(5-1)=21 (м).
Опір смуги зв'язку:

	
де t=0,5 (м) - глибина, на якій приварюється смуга зв'язку

 Ом.

Коефіцієнт використання смуги: . Фактичний опір струму розтікання смуги:

 Ом.		Изм.
Лист
№ докум.
Подп.
Дата
Лист
РМ21.941.321.007 ПЗ
Изм.
Лист
№ докум.
Подп.
Дата
Лист
РМ21.941.321.007 ПЗ

Фактичний опір струму розтікання всього пристрою, що заземлює: 

Ом,  Rф.з < 4 Ом.	
Опір повторного  захисного заземлення нульового дроту, а також гранично припустимі значення струмів і напруг при нормальному й аварійному режимах роботи електроустаткування відповідають вимогам ГОСТ 12.1.038-88 та ГОСТ 12.030-81.
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У приміщенні лабораторії знаходяться меблі з ДСП, дверні і віконні плетіння, полімерні корпуса дисплеїв, клавіатур та інші матеріали, що можна віднести до горючих матеріалів. По вибухопожежній і пожежній небезпеці приміщення лабораторії, відповідно до НАПБ Б.03.002-2007, можна віднести до категорії В. Відповідно до НПАОП 40.1-1.32-01, робочі зони лабораторії по пожежній небезпеці можна віднести до класу П-ІІа - пожежонебезпечні.
Так як приміщення лабораторії відноситься до категорії В відповідно до класифікації по вибухопожежній  небезпеці, то на підставі СНиП2.01.02-85 будинок повинен відповідати II ступеню вогнестійкості, що вимагає від будівельних конструкцій таких мінімальних меж вогнестійкості:
несучі стіни, стіни сходових клітин, колони - 2 години;
сходові площадки, сходи, балки і прольоти в сходових клітинах - 1 година;
зовнішні стіни з навісних панелей - 0.25 години;
внутрішні ненесучі стіни (перегородки) - 0.25 години;
плити, настили й інші несучі конструкції міжетажних і горищних перекриттів - 0.75 години;
плити, настили й інші несучі конструкції покриттів - 0.25 години. 
Приміщення лабораторії відповідає вимогам СНиП2.01.02-84, так як несучі стіни виконані зі звичайної цеглини (товщина стіни 38 см, що забезпечує межу вогнестійкості 11 годин), сходи, балки і прольоти в сходових клітинах виготовлені з залізобетону (межа вогнестійкості - не менше 3 годин), внутрішні не несучі стіни зроблені з асбестоцементных плит із внутрішнім сталевим каркасом (межа вогнестійкості - 0.25 години), несучі конструкції міжетажних і горищних перекриттів - сталеві (межа вогнестійкості - 1.5 години), двері з дерев'яними полотнами, що обшиті по азбестовому картоні товщиною 5 мм покрівельною сталлю (товщина дверей 5 см, межа вогнестійкості - 1.5 години). Відповідно до  СНиП2.09.02-85 максимально припустима відстань від найбільш віддаленого робочого місця до найближчого евакуаційного виходу повинно бути не більш 75 м. Лабораторія задовольняє цим вимогам, тому що відстань від найбільше віддаленого робочого місця складає 20 м [19].
Спеціальних протипожежних перепон у будинку немає. Проте, якщо взяти до уваги, що несучі стіни мають межу вогнестійкості 2.5 години, то можна вважати їх протипожежними, причому несучі стіни утворять прямокутні помешкання, площа яких не перевищує 300 м2, що задовольняє вимогам СНиП2.01.02-85, що передбачають найбільшу припустиму площу поверху між протипожежними стінами - 4000 м2.
Кількість первинних засобів пожежогасіння в робочому приміщені відповідає нормам, які передбачають обов'язкову наявність двох вогнегасників на площі підлоги до 100 м2 для помешкань типу конструкторських бюро. Вибір вогнегасильної речовини ґрунтується на тому, що пожежа, що може виникнути в приміщенні лабораторії, відноситься до класу Е, тому що об'єктами, що горять, є електропристрої, що знаходяться під напругою. Для гасіння пожеж цього класу застосовують галоїдовуглеводи, диоксид вуглеводню, порошки. Вогнегасний склад на основі галоїдированих вуглеводнів (бромистий етил - 70%, вуглекислота - 30%) застосовується у вогнегасниках ВВБ-3, а у ВП-1 «Момент» використовуються порошкові склади, у які входять кальційована сода, стеарат алюмінію, етеарат заліза або магнію, стеаринова кислота, графіт та інші.
Засоби пожежогасіння, що використовуються в робочому приміщені,  відповідають вимогам ГОСТ12.4.009-75 і ISO3941-77.
У робочому приміщенні виконуються усі вимоги з пожежної безпеки згідно з НАПБ А.01.001-14 [18].
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За результатами аналітичного огляду методів вимірювання рівня глюкози у крові встановлено, що використання неінвазивних методів забезпечує мінімізацію ризиків інфікування та більш комфортні умови для вимірювання рівня глюкози у крові людини.
Оскільки  в оптичному діапазоні спектра поглинання глюкози характерні три максимуми: 840, 940 та 1045 нм, але на довжині хвилі 940 нм, коефіцієнти поглинання шкіри людини, води, яка знаходиться у різних шарах шкіри, та вплив інших компонентів незначні, доцільним є використання випромінювача з довжиною хвилі 940 нм. 
На підставі проведених розрахунків, для обраної схеми обробки сигналу встановлено, що при зміні рівню глюкози від 1 до 30 ммоль/л  у крові напруга на виході схеми змінюється від 1,262 до 2,652 В. За даним розрахунком побудовано алгоритм і створено програму (мова програмування С++, середовище Arduino 1.6.9), яка оброблює сигнал і виводить значення рівню глюкози на екран ПК у розмірності ммоль/л.
У результаті порівняння значень вимірів за розробленим методом і за електрохімічним встановлено, що створений пристрій має відносну похибку вимірювання  2,5 %.
[bookmark: _GoBack]На основі даного методу, змінюючи параметри джерела випромінювання (потужність, довжина хвилі),  можна вимірювати інші показники (наприклад, рівні гемоглобіну, меланіну, білірубіну) крові людини. 
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Технічне завдання
1 Підстава для виконання роботи
Підставою для виконання дипломної роботи є завдання видане кафедрою радіоконструювання та виробництва радіоапаратури радіотехнічним факультетом Національного технічного університету України «Київський політехнічний інститут» «__» ___________ 2016 р.
Терміни виконання: початок_________________
                                    закінчення_______________
2 Мета і призначення роботи
Актуальність  проблеми  моніторингу  цукрового  діабету  зокрема  зумовлена  значною поширеністю захворювання, статистика свідчить, що кожен п’ятий житель Землі або хворий цукровим діабетом, або занедужує ним протягом найближчих 10 років, а також тим, що це є базою для розвитку  складних  супутніх захворювань  та  ускладнень,  ранньої  інвалідності  та  смертності. Неінвазивні методи запропоновані в якості альтернативи для безболісного вимірювання глюкози. 
Метою роботи є розробка алгоритму обробки сигналу безконтактного вимірювача рівня глюкози у крові людини та проведення порівняльного експерименту з глюкометром, який базується на електрохімічному методі вимірювання.
3 Вихідні дані для проведення роботи
3.1 Базові джерела:
 Цибульський О. В. Неінвазивний глюкометр: бак. дипл. роб. НТУУ «КПІ», Київ, 2016.
Фадєєв П. О. Цукровий діабет. — Тернопіль: Навчальна книга –Богдан, 2010. —  168 с. — (Серія “Енциклопедія медичних знань”)
-  Павлов С.В. Оптико-електронні засоби діагностування патологій людини, пов’язаних із периферичним кровообігом : монографія / С. В. Павлов, Т. І. Козловська, В. Б. Василенко. – Вінниця : ВНТУ, 2014. – 140 с. ISBN 978-966-641-57
3.2 При виконанні дипломної роботи необхідно врахувати:
Наукові досягнення інших авторів і колективів по проектуванню неінвазивних глюкометрів;
Державні та міжнародні стандарти;
Прилади та паспорти до них;
Друковані видання з даного напрямку, підручники, статті.
4 Виконавці  НДР
Керівник: Богомолов М.Ф.
Виконавець: Каньшина Г.П.
5 Вимоги до дипломної  роботи
У спеціальному програмному забезпеченні (мова програмування С++) створити програму для обробки сигналу та виведення результату на екран. 
Провести перевірку створеного приладу з глюкометром, який базується на електрохімічному методі вимірювання. 
5.3 При виконанні дипломної роботи необхідно врахувати:
Портативний пристрій (100×50×50 мм);
Програмне забезпечення (мова програмування С++);
Довжина хвилі випромінювача в межах 940 нм;
Діапазон результатів глюкометра 1 – 30 ммоль/л;
Джерело живлення – 5В;
Робоча температура  4 – 40 °С;
Час визначення результату 3 – 5 с;
Об’єм пам’яті – 400 вим.
6 Етапи дипломної роботи і терміни їх виконання
Робота виконується в 6 етапів:
	Шифр етапів
	Назва етапів
	Термін виконання
	Чим закінчується етап

	
	
	початок
	Кінець
	

	1.
	Збір необхідних матеріалів для виконання дипломної роботи та розробка ТЗ.
	01.10.2015
	01.01.2016
	Звіт бакалавра

	2.
	Аналіз існуючих способів вимірювання рівня глюкози.
	02.01.2016
	20.01.2016
	ТЗ, розділ 1

	3.
	Розробка структурної схеми безконтактного вимірювача глюкози. Вибір джерела опромінювання.
	21.01.2016
	20.02.2016
	Розділ 2



	4.
	Теоретичний розрахунок. Розробка алгоритму обробки сигналу. Написання програми. Проведення порівняльного експерименту. 
	21.02.2016
	10.04.2016
	Розділ 3

	5.
	Охорона праці та безпека життєдіяльності
	11.04.2016
	11.05.2016
	Розділ 4

	6.
	Оформлення роботи 
	12.05.2016
	01.06.2016
	Бакалаврська робота, презентація 



7 Очікувані результати та порядок реалізації роботи
На основі розрахунків та проведеного аналізу,  розробити алгоритм обробки сигналу безконтактного вимірювача рівня глюкози у крові людини, а також провести порівняння отриманих результатів зі значеннями, виміряними електрохімічним методом.
В подальшому планується проведення аналізу джерел похибок вимірювання з метою мінімізації їх впливу на результат, а також включення додаткових вимірювачів для вимірювання інших показників (перш за все, пульсу та тиску).
8 Матеріали, які подаються по закінченні етапів та роботи в цілому.
8.1 Проміжні звіти з таких питань  подаються науковому керівнику:
Результати аналітичного огляду
Розрахунки 
Алгоритм
Програмна реалізація 
Апаратна реалізація 
Результати експериментальних досліджень
Висновки
8.2 По роботі в цілому : 
Завдання
Технічне завдання
Пояснювальна записка
Презентація
 Порядок приймання дипломної роботи та її етапів
Захист етапів дипломної роботи перед науковим керівником.
  Представлення роботи кафедрі.
  Захист дипломної роботи перед комісією на кафедрі.
  Захист дипломної роботи перед екзаменаційною комісією. 

Виконавець                 Каньшина Г.П. 	Керівник	              Богомолов М.Ф. 
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