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Фундаментальные и прикладные проблемы Computer Science 

УДК 612.17 

Л.С. Файнзильберг 
Компьютерная электрокардиография до и после академика Н.М. АМОСОВА 

Рассмотрен новый метод компьютерной диагностики по фазовому портрету ЭКГ и определено его место в общей истории разви-
тия компьютерной электрокардиографии. Представлены результаты клинических испытаний метода, подтвердившие его диагно-
стическую эффективность. 
A new method of computer diagnostics based on the phase portrait of ECG is considered and its place in the general history of the 
computer electrocardiography is determined. The results of clinical trials of the method which confirm its diagnostic effectiveness are 
given. 
Розглянуто новий метод комп'ютерної діагностики за фазовим портретом ЕКГ та визначено його місце в загальній історії роз-
витку комп'ютерної електрокардіографії. Представлено результати клінічних випробувань методу, які підтвердили його діаг-
ностичну ефективність. 
 

Введение. В 1972 г. в «Докладах Академии на-
ук СССР» была опубликована статья Николая 
Михайловича Амосова с коллегами «Исследова-
ние сократительной функции миокарда методом 
фазовых координат» [1], в которой для анализа 
внутрисердечной гемодинамики предложено ис-
пользовать фазовую траекторию, отображаю-
щую процесс сокращения желудочка в виде кри-
вой на плоскости P(t), )(tP , где P(t) и )(tP  соот-
ветственно – давление и скорость его измене-
ния в момент времени t. Впервые была сформу-
лирована гипотеза о возможности диагностики 
заболеваний сердца по форме такой кривой. 

Хотя публикация [1] не имела отношения к 
электрокардиографии, но именно эту работу 
по праву можно считать основополагающей в 
формировании нового перспективного направ-
ления – компьютерной диагностики по фазо-
вому портрету электрокардиограммы (ЭКГ). 

Цель настоящей статьи – показать роль и 
место компьютерной обработки ЭКГ в фазо-
вых координатах в общей истории компьютер-
ной электрокардиографии. 

Историческая справка 
Первым, кто ввел электрокардиографию в 

широкую врачебную практику, был голландский 
физиолог, профессор Утрехтского университе-
та Виллем Эйнтховен, который в 1893 г. создал 
первый электрокардиограф и разработал пер-
вую теорию генеза ЭКГ. Уже в 1905 г. было 

начато серийное производство электрокардио-
графов. 

Впервые в руках врача оказалось средство, 
несущее информацию о состоянии сердца. За-
слуги Эйнтховена были оценены по достоин-
ству, и в 1924 г. ему была присуждена Нобе-
левская премия с формулировкой «За открытие 
техники электрокардиограммы». 

Этому революционному изобретению пред-
шествовали лабораторные исследования дру-
гих ученых. Еще в 1856 г. немецкие гистологи 
Рудольф Келликер и Иоган Мюллер, работая на 
открытом сердце, заметили, что при наложении 
нерва скелетной мышцы на сердце лягушки на-
блюдались ритмические сокращения этой мыш-
цы в такт с сокращениями сердца. Так впервые 
было обнаружено наличие электрических яв-
лений в миокарде. 

В 1862 И.М. Сеченов в монографии «О жи-
вотном электричестве» описал подобные элек-
трические явления в сердце теплокровного жи-
вотного – кролика. 

В 1872 г. французский изобретатель Габри-
ел Липпман сконструировал капиллярный элек-
трометр – устройство, позволяющее регистри-
ровать незначительные колебания электричес-
кого тока. С помощью этого устройства в 1876 г. 
Морей осуществил первую инструментальную 
запись электрической активности сердца у че-
репахи и лягушки. 
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В результате усовершенствования капилляр-
ного электрометра в 1887 г. английскому физи-
ологу Августу Уоллеру впервые удалось заре-
гистрировать электрическую активность сердеч-
ной мышцы человека с помощью электродов, 
расположенных на поверхности тела. По сути 
это была первая ЭКГ в истории человечества. 

С 1890 г. В. Эйнтховен начал работу по усо-
вершенствованию другого инструмента – струн-
ного гальванометра. При разработке собствен-
ного струнного гальванометра были взяты за 
основу принципы построения магнитоэлектри-
ческого гальванометра Арсена Д’Арсонваля, а 
также конструкция струнного гальванометра, 
изобретенного Д. Швейггером. 

После упорной работы к 1893 г. Эйнтхове-
ну удалось создать первый электрокардиограф 
(рис. 1). В 1903 году Эйнтховен опубликовал 
статью о регистрации на струнном гальвано-
метре ЭКГ пациентов с различной сердечной 
патологией. 

 
Рис. 1. Первый электрокардиограф В. Эйнтховена 

Вскоре после опубликования этой статьи 
инженер из Мюнхена Макс Эдельманн наладил 
производство электрокардиографов, которые 
фактически копировали образец Эйнтховена и 
весили около 270 кг, а их обслуживанием за-
нимались пять сотрудников. 

В 1908 г. компания CSIC (Cambridge Scien-
tific Instrument Company) наладила выпуск сво-
ей усовершенствованной модели электрокар-
диографа (рис. 2). К 1935 г. удалось снизить вес 
электрокардиографа до 11 кг и наладить про-
изводство аппаратов, которые можно было под-
катить непосредственно к больничной койке, 
что открыло широкие возможности их исполь-
зования в медицинской практике. 

Постепенно размеры и вес таких устройств 
уменьшались, улучшались их метрологические 
характеристики, что способствовало более широ-
кому их применению. Бурное развитие средств 
вычислительной техники и информационных 
технологий заложило основу новой отрасли – 
компьютерной электрокардиографии. 

 
Рис. 2. Серийный электрокардиограф компании CSIC 

Клиническое применение цифровых элек-
трокардиографов прошло несколько стадий раз-
вития. Первые изделия имели лишь одну, но 
очень важную функцию регистрации и хране-
ния ЭКГ в цифровой форме. Второе поколе-
ние уже обеспечивало возможность автомати-
ческого распознавания информативных фраг-
ментов ЭКГ (зубцов, комплексов, сегментов и 
интервалов), а также измерение амплитудно-
временных параметров, сосредоточенных на 
этих фрагментах. 

Современные цифровые электрокардиогра-
фы имеют встроенные алгоритмы автоматиче-
ской интерпретации ЭКГ, обеспечивающие под-
держку принятия решения врача–кардиолога. 

Существующие подходы к компьютерно-
му анализу ЭКГ 

Традиционный анализ ЭКГ во временной об-
ласти (рис. 3) сводится к оценке полярности, 
амплитуды, продолжительности и формы харак-
терных фрагментов сигнала, отражающих ста-
дии возбуждения и расслабления отдельных 
участков сердечной мышцы. Например, основ-
ные электрокардиографические признаки ише-
мии миокарда проявляются в смещении вниз 
(депрессия) или вверх (элевация) сегмента S – T 
относительно изоэлектрической линии более 
чем на 0,1 мВ [2]. 
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Рис. 3. Форма нормальной ЭКГ во временной области 

Однако известно, что депрессия сегмента 
S – T может наблюдаться не только при ише-
мии миокарда, но и при миокардите, артери-
альной и симптоматической гипертонии, поро-
ках сердца, передозировке препаратов напер-
стянки и в других случаях. 

С другой стороны, согласно [3], примерно у 
половины больных хронической формой ише-
мической болезни сердца (ИБС) на ЭКГ покоя 
не наблюдаются диагностически значимые от-
клонения сегмента S – T даже во время эпизо-
дов дискомфорта в грудной клетке. Другими 
словами, традиционный анализ ЭКГ во времен-
ной области не обеспечивает требуемую чув-
ствительность и специфичность результатов ди-
агностики. 

Дополнительную информацию можно полу-
чить при обработке ЭКГ в частотной области. 
На основе алгоритма быстрого преобразования 
Фурье (БПФ) проводится анализ параметров ва-
риабельности сердечного ритма [4], классифи-
кация аритмий [5], оценка смещения сегмента 
S – T [6] и другие исследования. 

При обработке нестационарных сигналов, 
например, длительных записей холтер-монито-
ров, используют метод спектрально-временно-
го картирования [7], основанный на примене-
нии классического алгоритма БПФ для отдель-
ных интервалов стационарности. Получил рас-
пространение также более тонкий метод час-
тотно-временного анализа – метод дискретно-
го вейвлет-преобразования (метод DWT), кото-
рый, в отличие от предыдущего, позволяет по-
лучить хорошее разрешение и по частоте, и по 
времени [8] (рис. 4). 

Время 

Масштаб

 
Рис. 4. Пример DWT, построенного для комплекса QRS 

Компьютерная обработка и усреднение дли-
тельных записей дает возможность построить 
ЭКГ высокого разрешения и выявить на ней 
так называемые поздние потенциалы желудоч-
ков (ППЖ) [9], отражающие процессы замед-
ленного проведения электрического сигнала в 
миокарде в виде низкоамплитудных (5–20 мкВ) 
и высокочастотных (25–50 Гц) колебаний, ко-
торые в течение непродолжительного времен-
ного интервала (40–180 мс) появляются в ко-
нечной части комплекса QRS  и начальном от-
деле сегмента S – T (рис. 5). Наиболее распро-
страненным способом выявления ППЖ стал 
метод, основанный на усреднении 50–300 цик-
лов ЭКГ во временной области [10]. 
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P 
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Рис. 5. Поздние потенциалы желудочков (ППЖ) 

В клинической практике применяется также 
метод поверхностного ЭКГ-картирования, по-
зволяющий провести компьютерный анализ 
временных и пространственных характеристик 
электрического поля сердца, зарегистрирован-
ного с применением многочисленных электро-
дов, расположенных на поверхности грудной 
клетки, и представить результаты в виде де-
тальной карты распределения потенциалов 
(рис. 6) [11]. 

Если ЭКГ-сигнал с одного ортогонального 
отведения откладывать по вертикальной оси, а 
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с другого – по горизонтальной, то формирует-
ся так называемая векторкардиограмма (ВКГ) 
в виде характерного графического образа (го-
дографа), на котором отображаются петли комп-
лекса QRS , зубцов P  и T  [12] (рис. 7). 
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Рис. 6. Карта распределения потенциалов здорового волонтера 

на участках: а – деполяризации; б – реполяризации  
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Рис. 7. Векторкардиограмма в системе ортогональных отведе-

ний X и Y 

Ценность ВКГ особенно высока при диаг-
ностике инфарктов нижней стенки левого же-
лудочка, при которых изменения на традици-
онной ЭКГ могут быть сомнительными. 

Даже на основании такой краткой и далеко 
не полной информации о существующих под-
ходах к компьютерной обработке ЭКГ можно 
сделать главный вывод: при ЭКГ-диагностике 
важен не только собственно сигнал, несущий 
информацию об электрических явлениях в серд-
це, но и форма представления этого сигнала и 
эффективные компьютерные методы, позволя-
ющие получить дополнительную диагностиче-
скую информацию. 

Изложенное в полной мере соответствует 
представлениям автора и послужило стиму-
лом в проведении теоретических и приклад-
ных исследований, завершившихся созданием 
нового метода ЭКГ-диагностики по ее фазо-
вому портрету. 

Компьютерная диагностика по фазовому 
портрету ЭКГ 

В основу метода положен известный в фи-
зике и прикладной математике способ изуче-
ния поведения динамической системы, опи-
сываемой конечным набором параметров со-
стояния x1, , xN, когда анализ проводится в N-
мерном пространстве с координатами x1, , xN. 
Такое пространство называется фазовым, его 
координаты – фазовыми, а семейство фазовых 
траекторий, изображающих изменения состоя-
ния системы – фазовым портретом. 

Фазовый портрет изучаемой системы можно 
строить на основании экспериментальных дан-
ных. Если система может быть описана двумя 
переменными x1, x2, то фазовое пространство 
представляет собой плоскость, по осям кото-
рой откладываются значения x1 и x2. 

Для экспериментального исследования вре-
менных сигналов, отображающих поведение ди-
намической системы на фазовой плоскости, ча-
ще всего используется так называемый метод за-
держек. В этом случае координаты фазовой пло-
скости представляют собой амплитуды времен-
ного сигнала z(t) в моменты времени t и t – , 
где   величина задержки (лаг преобразования). 

В подавляющем числе известных публика-
ций, посвященных исследованию ЭКГ на фа-
зовой плоскости, применяют именно метод за-
держек. Главным образом, такие исследования 
направлены на анализ вариабельности сердеч-
ного ритма, оценку степени хаотичности сиг-
нала и классификацию аритмий, а отображе-
ние ЭКГ на фазовой плоскости z(t), z(t – ) дает 
наглядное представление об экстрасистоличе-
ских комплексах [13–17]. 

В работе Н.М. Амосова [1] заложена более 
прогрессивная идея: для построения фазового 
портрета использовать скоростные показатели 
сердечной деятельности в явном виде. Эта идея 
побудила автора данной статьи исследовать 
диагностическую ценность фазового портрета 
ЭКГ, построенного не в координатах z(t), z(t – ), 
а в координатах )(),( tztz  , где )(tz  – скорость 
изменения сигнала, несущего информацию об 
электрической активности сердца в момент 
времени t. 
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Несмотря на то, что еще в работах [18–21] 
кардиологи указывали на диагностическую цен-
ность анализа скоростных показателей ЭКГ, до 
последнего времени анализ фазового портрета 
ЭКГ в координатах )(),( tztz   не использовался 
в клинической практике. Некоторые авторы от-
рицают даже возможность такого анализа толь-
ко из-за трудностей оценки производной )(tz  
реальных ЭКГ [17]. 

По-видимому, такое убеждение основано на 
том, что оценка производной сигнала z(t) на 
фоне помехи действительно – не простая зада-
ча. Более того, в общем случае дифференциро-
вание зашумленных сигналов относится к чис-
лу некорректно поставленных математических 
задач [22]. Это легко показать на следующем 
примере. 

Пусть наблюдаемый сигнал 
 )()()( 0 thtztz   (1) 
представляет собой сумму полезного сигнала 
z0(t) и помехи 
 0( ) sin( )h t h t  , (2) 
где const0 h , const . 

Из (1) с учетом (2) следует, что 
 00 )()( htztz  , (3) 

В соответствии с (1) имеем 
 0 0( ) ( ) cos( )z t z t h t    , (4) 
и, следовательно, 
 0 0( ) ( )z t z t h    . (5) 

На основании сравнения (3) и (5) заключа-
ем, что при сколь угодно малом отклонении 

z  функций z(t) и z0(t), вызванном ограничен-
ной по уровню аддитивной помехой 0)( hth  , 
возможно сколь угодно большое отклонение 

z  производных )(tz  и )(0 tz , зависящее от ча-
стоты , что и приводит к некорректности ма-
тематической постановки оценки производной. 

Вместе с тем при использовании оригиналь-
ных процедур фильтрации удается на основе 
конечно-разностных аппроксимаций для дис-
кретно заданной функции 1,...,0],[  Kkkz  
вычислить приближенные значения производ-
ной ЭКГ и, проведя процедуру регуляризации, 

получить приемлемые оценки ][kz  [23, с. 159]. 
На рис. 8 приведен результат численной оцен-
ки первой производной модельного сигнала – 
гармонического колебания, зашумленного 
10-процентной аддитивной случайной помехой 

а

б

в

 
Рис. 8. Результат численного дифференцирования: а – исход-

ный сигнал; б – оценка его производной до регуляриза-
ции; в –  после 

Этот результат открыл путь к развитию идеи 
Н.М. Амосова и позволил построить эффектив-
ную технологию перехода от скалярного пред-
ставления ЭКГ z(t), заданной в дискретные мо-
менты времени tk  k, k = 0, 1, , K – 1, где  – 
шаг квантования по времени, к последователь-
ности двумерных векторов (точек) 

))(),(( 00 tztz  , ))(),(( 11 tztz  , ... , 

 ))(),(( 11  KK tztz  , (6) 
лежащих на фазовой траектории в плоскости 

)(),( tztz   (рис. 9). 

Дифференциатор

Фазовый портрет ЭКГ 

)(tz )(tz

)(tz )(tz )(tz  
Рис. 9. Идея построения фазового портрета ЭКГ на плоскости 

)(),( tztz   

Хотя ЭКГ не есть периодической функцией, 
но траектории отдельных циклов «размывают-
ся» в фазовом пространстве, притягиваясь к 
некоторой локальной области – аттрактору в 
виде предельного цикла. 
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Модельные эксперименты показали, что из-
менения традиционных диагностических при-
знаков ЭКГ более выразительно проявляются 
при отображении цикла ЭКГ в фазовых коор-
динатах )(),( tztz  , чем при ее представлении во 
временной области z(t) (рис. 10). 

       
 

       

QRS QRS QRS QRS

QRS 

T 

QRS QRS QRS

T 

T 

T 
T 

T 

T 

P 

P 

P P P 

P 

P 

P 

а б в г 

з е ж д  
Рис. 10. Характерные изменения формы фазовых портретов ЭКГ 

При положительных зубцах P, T и неизме-
ненной форме QRS-комплекса фазовый порт-
рет ЭКГ имеет вид графического образа, на 
котором отображаются три характерные петли, 
соответствующие зубцам P, T и комплексу QRS 
(рис. 10, а). При патологическом (широком и 
глубоком) зубце Q графический образ развора-
чивается (рис. 10, б). 

Плоский (рис. 10, в), отрицательный (рис. 10, 
г), чрезмерно высокий (рис. 10, д) или асим-
метричный (рис. 10, е) зубец T вызывает адек-
ватные изменения размера и ориентации соот-
ветствующей петли на фазовом портрете. 

Характерный сдвиг вниз (рис. 10, ж) при 
депрессии или вверх (рис. 10, з) при элевации 
сегмента S – T претерпевает соответствующий 
фрагмент фазового портрета. 

Кроме того, как будет показано далее, пере-
ход от скалярного представления ЭКГ во вре-
менной области z(t) к векторному представле-
нию в фазовых координатах )(),( tztz   позволил 
повысить чувствительность и специфичность 
ЭКГ-диагностики вследствие расширения про-
странства диагностических признаков и введе-
ния дополнительных признаков фазового пор-
трета ЭКГ. В качестве таких признаков пред-
ложено использовать (рис. 11):  угол QRS ори-
ентации усредненной фазовой траектории; па-
раметр QRS  рассеивания точек фазовых траек-
торий; параметр T симметрии фрагмента ре-
поляризации усредненной фазовой траектории 

относительно оси 0z , который определяется 
как отношение максимальных скоростей на вос-
ходящем и нисходящем коленах фрагмента фа-
зовой траектории, соответствующего зубцу T, 
причем T = D2 /D1 при положительном зубце 
T  и T = D1 /D2 при отрицательном зубце T . 

          

0z 0z
 

QRS 

 

QRS 

D2 

D1 T

 
Рис. 11. Дополнительные признаки фазового портрета ЭКГ 

Несмотря на то, что клиническая ценность 
анализа симметрии волны T была продемон-
стрирована еще в работе 19, в которой пока-
зано, что при ишемии миокарда происходит 
симметризация зубца T, до сих пор отсутство-
вали цифровые электрокардиографы, в кото-
рых бы использовался такой показатель, по 
всей видимости, из-за вычислительной слож-
ности надежного определения такого показа-
теля по реальным ЭКГ. 

Заметим, что симметризация зубца T более за-
метно проявляется на фрагменте реполяриза-
ции фазовой траектории в координатах z(t), )(tz , 
чем на ЭКГ во временной области z(t) (рис. 12). 

  

0, 6T 

1,1T 

 
Рис.12. Симметризация зубца T на временном сигнале и фраг-

менте фазовой траектории 

Оригинальные компьютерные алгоритмы об-
работки ЭКГ в фазовом пространстве )(),( tztz  , 
в том числе процедуры, обеспечивающие оценку 
дополнительных диагностических признаков 
фазового портрета ЭКГ, описаны в работе [24]. 

Предлагаемая компьютерная технология об-
работки ЭКГ предусматривает: 

 фильтрацию внешних аддитивных возму-
щений на основе оригинального узкополосно-
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го режекторного фильтра и процедуры адап-
тивного сглаживания; 

 оценку первой производной фильтрован-
ного сигнала и построение фазового портрета 
ЭКГ в координатах )(),( tztz  ; 

 оценку усредненной фазовой траектории 
на основе оригинального вычислительного ме-
тода, основанного на вычислении хаусдорфо-
вых расстояний 

 
( , )

max max min ( , ),max min ( , ) ,
j j i ii i j j

H i j

i j i jq Q q Qq Q q Q

R Q Q

q q q q
  



  
 

(7) 

между парами траекторий Qi и Qj отдельных 
сердечных циклов, где ( , )i j i jq q q q    – 
евклидово расстояние между точками (нор-
мированными векторами) iiii Qzzq  ),(   и 

jjjj Qzzq  ),(  , лежащими на фазовых траек-
ториях; 

 восстановление полезного сигнала – эталон-
ного цикла z0(t) во временной области и опре-
деление традиционных амплитудно-временных 
параметров информативных фрагментов z0(t); 

 анализ статистических и спектральных ха-
рактеристик вариабельности сердечного ритма; 

 вычисление дополнительных диагностиче-
ских признаков по усредненной фазовой тра-
ектории ЭКГ. 

На основе предложенной технологии Меж-
дународным научно-учебным центром инфор-
мационных технологий и систем НАН и МОН 
Украины создан и передан в серийное произ-
водство портативный диагностический комп-
лекс ФАЗАГРАФ® [25]. 

Комплекс построен на базе оригинального 
сенсора с пальцевыми электродами для реги-
страции ЭКГ первого стандартного отведения 
и компьютерной программы, реализующей ал-
горитмы обработки ЭКГ. Результат обработки 
отображается в виде текстовой и графической 
информации, а также представляется на специ-
альном индикаторе в виде градусника, шкала 
которого разделена на три зоны – зеленую 
(норма), желтую (удовлетворительно), и крас-
ную (внимание) (рис. 13). 

                                                     
Рис. 13. Диагностический комплекс ФАЗАГРАФ® 

Результаты клинических испытаний 
Для экспериментального подтверждения ди-

агностической ценности признака T
 проведена 

статистическая обработка клинических данных, 
полученных в отделении ишемических бо-
лезней сердца Института кардиологии им. акад. 
Н.Д. Стражеско АМН и четырех клиниках Гер-
мании. 

Клинический материал составлял 441 запись 
ЭКГ больных ИБС с подтвержденным диагно-
зом (коронароангиография) и 387 записей ЭКГ 
здоровых добровольцев, включенных в кон-
трольную группу. 

Статистическая обработка данных показала 
[26], что среднее значение параметра T суще-
ственно различалось в группе ИБС и контроль-
ной группе и составило 0,956  0,43 и 0,665  0,12 
соответственно. Проверка полученного резуль-
тата по t-критерию Стьюдента подтвердила, 
что с высокой вероятностью (P > 0,999) гипоте-
за о случайном различии средних может быть 
отброшена. 

Установлено, что принятие решений по по-
роговому правилу 

 0

T 0

ВНИМАНИЕ,     еcли  
НОРМА,    если  

T  
  

, (8) 

где 0  0,72, обеспечивает разделение пред-
ставителей указанных групп с чувствительно-
стью SE = 81% и специфичностью SP = 78%. 

Следует отметить, что в группу верифици-
рованных больных были включены лишь па-
циенты, у которых традиционный ЭКГ-анализ 
в 12 отведениях не выявил каких-либо откло-
нений от нормы. Поэтому диагностическое  пра-
вило (8), подтвердившее сравнительно высо-
кие показатели чувствительности и специфич-
ности на таком сложном клиническом мате-
риале, можно считать вполне приемлемым для 
профилактических обследований и решения 
задачи скрининга ИБС. 
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Диагностическая ценность показателя T под-
тверждена также в активных экспериментах на 
животных, которые проводились в Институте 
физиологии им. А.А. Богомольца НАН Украи-
ны [27]. Основная цель эксперимента состояла 
в исследовании динамики T в условиях искус-
ственной ишемии, которая достигалось катете-
ризацией коронарных артерий и полостей серд-
ца без открытия грудной клетки с сохранением 
естественного дыхания. 

В процессе развития искусственной ишемии 
значения показателя T увеличивались, посте-

пенно приближаясь к порогу опасных значений 
(рис. 14), причем изменения формы фрагмента 
реполяризации в координатах )(),( tztz   были 
более выражены, чем депрессия сегмента S – T 
на временном сигнале z(t). Уже через 50 мин 
после начала ишемии показатель T увеличил-
ся на 120 процентов в сравнении с начальным 
состоянием, в то время как депрессия сегмента 
S – T на 50-й минуте возросла лишь на 26 про-
центов. 

Эксперименты, проведенные в Институте 
кардиологии им. акад. Н.Д. Стражеско, пока-

зали [28], что динамика показа-
теля ЭКГ T в ходе пробы с до-
зированной физической нагруз-
кой несет дополнительную ин-
формацию, повышающую досто-
верность тестирования. Характер 
изменений параметра T в про-
цессе пробы существенно отли-
чался у здоровых лиц и у боль-
ных ИБС, причем в подавляю-
щем большинстве случаев в 
группе больных ИБС в сравне-
нии с контрольной группой здо-
ровых добровольцев показатель 
T практически не изменялся в 
период реституции и был значи-
тельно более высоким, чем в 
исходном состоянии. 

Интересные результаты уда-
лось получить при исследова-
нии динамики изменения пока-
зателя T в экспериментах с 
большой физической нагрузкой, 
в которых участвовали спорт-
смены высокого ранга – члены 
сборной Украины по академи-
ческой гребле. В большинстве 
случаев по мере увеличения на-
грузки изменения параметра T 
(в процентах по отношению к 
исходному состоянию) происхо-
дили быстрее, чем изменения 
частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) (рис. 15). 

   

0,778T 
 

0,913T 
 

1,07T   

1, 20T   

1,90T   

2,41T   

Рис. 14. Динамика изменения показателя T в процессе искусственной ишемии 
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Рис. 15. Графики изменения показателя T и ЧСС у спортсмена И. 

Статистическая обработка результатов об-
следования амбулаторных больных гипертони-
ческой болезнью, проведенная на кафедре внут-
ренних болезней № 1 Медицинского института 
Украинской ассоциации народной медицины, 
показала [29], что параметр T – более ранний 
признак электрофизиологических изменений в 
миокарде, возникших у больных с высоким ар-
териальным давлением, чем традиционные кри-
терии. Обнаружены также достоверные корре-
ляционные связи между T и уровнем диастоли-
ческого давления и индексом напряжения (ИН), 
который отражает активность механизмов сим-
патической регуляции. 

Неожиданные результаты получены в ин-
фарктном отделении городской клинической 
больницы № 5 г. Киева. Установлено [30], что 
изменение показателя T отражает динамику 
протекания острого коронарного синдрома на 
госпитальном этапе. Уменьшение показателя 
T может служить маркером благоприятного 
исхода лечения. В то же время отсутствие ди-
намики или увеличение показателя T дает ос-
нование отнести больных к группе высокого 
риска развития неблагоприятного исхода ост-
рого коронарного синдрома. 

Следует отметить, что среди исследованных 
больных с острым коронарным синдромом при-
мерно половину составили больные с инфарк-
том миокарда задней стенки левого желудоч-
ка. Тем не менее, и в этой подгруппе больных 
диагностический комплекс ФАЗАГРАФ® вы-
явил закономерную динамику показателя T по 
ходу лечения, хотя, как известно, при такой 
локализации традиционные амплитудно-вре-

менные показатели ЭКГ не проявляются в пер-
вом отведении. 

Кроме того, среди больных хронической 
ИБС, прошедших обследование с помощью ди-
агностического комплекса ФАЗАГРАФ® в Ин-
ституте кардиологии им. акад. Н.Д. Стражеско, 
была выделена подгруппа больных с изолиро-
ванным стенозом правой коронарной артерии 
либо огибающей ветви левой коронарной ар-
терии, которые перфузируют главным образом 
заднюю стенку левого желудочка. Оказалось, 
что и в этой подгруппе значения T в первом 
стандартном отведении были достоверно более 
высокими, чем у здоровых добровольцев [31]. 

Эти факты породили гипотезу о том, что 
вследствие взаимосвязи скоростных характе-
ристик электрической активности сердца в пе-
риод реполяризации показатель T в первом 
стандартном отведении косвенно несет инфор-
мацию о патологических изменениях, возни-
кающих в других отведениях. 

Для проверки этой гипотезы проведены до-
полнительные исследования показателей T в 
12-ти традиционных отведениях. В результате 
статистической обработки накопленного мате-
риала установлено [32], что значения T в раз-
личных общепринятых отведениях ЭКГ имеют 
высокую ( r  > 0,7) степень корреляции (рис. 16).  

3V
T

I
T  

Рис. 16. Статистическая зависимость значений показателя T в 
первом стандартном и  грудном отведении V3 

Другими словами, если у конкретного испы-
туемого в первом стандартном отведении на-
блюдается увеличение параметра T в сравне-
нии с нормой, то чаще всего подобное увели-
чение наблюдалось и в других отведениях. 

Эта же гипотеза нашла подтверждение и в 
большинстве экспериментов на животных, о 
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которых упоминалось ранее. Несмотря на то, 
что в экспериментах искусственная ишемия 
достигалась перекрытием огибающей ветви ле-
вой коронарной артерии, которая кровоснаб-
жает главным образом большую часть задней 
стенки левого желудочка, измерение показате-
ля T  в первом стандартном отведении позво-
лило косвенно судить о процессах, происходя-
щих в задней стенке. 

Апробация диагностического комплекса 
ФАЗАГРАФ® проводилась не только в меди-
цинских учреждениях и спортивных организа-
циях, но и в диагностических центрах пред-
приятий с повышенным техногенным риском и 
в школах. В полученных отзывах по результа-
там апробации отмечается удобство, надежность 
и другие достоинства комплекса. 

В частности, в нескольких отзывах отмече-
но, что ФАЗАГРАФ® выявил ряд пациентов с 
определенными отклонениями показателя T 
от нормы, хотя эти пациенты ранее считали 
себя здоровыми. После дополнительной про-
верки в медицинских учреждениях этот пред-
варительный диагноз подтвердился. 

Заключение. Понятно, что упрощенный ме-
тод регистрации информации только от одного 
отведения, не может заменить стандартное ЭКГ-
заключение. В то же время результаты апроба-
ции диагностического комплекса ФАЗАГРАФ® 
в клинических условиях подтвердили, что да-
же такая ограниченная информация при обра-
ботке ЭКГ в фазовом пространстве )(),( tztz   
позволяет интегрально судить о функциональ-
ном состоянии сердечной деятельности и вы-
являть (с определенной степенью достоверно-
сти) начальные признаки нарушений при скри-
нинговых обследованиях. 

Простота использования сенсора с пальце-
выми электродами для регистрации ЭКГ и на-
глядность информации о результатах тестиро-
вания, представленная в доступной форме, да-
ет возможность пользователю, не имеющему 
медицинских знаний, применять диагностичес-
кий комплекс ФАЗАГРАФ® в домашних усло-
виях для самооценки функционального состоя-
ния, оптимизации образа жизни и приема меди-
цинских препаратов, целесообразного распре-

деления нагрузок и отдыха, накопления данных 
для консультаций с врачом. 

Такой подход к «распределенной» диагно-
стике, когда пациент сам накапливает инфор-
мацию за достаточно большой промежуток вре-
мени, а затем врач ее интерпретирует, позво-
ляет сделать гораздо более обоснованные вы-
воды о состоянии сердечно-сосудистой систе-
мы, чем эпизодический контакт пациента с 
врачом с использованием традиционных инст-
рументальных средств. 

Таким образом, сбылось предвидение акаде-
мика Н.М. Амосова о перспективности исполь-
зования метода фазовых координат для диаг-
ностики заболеваний сердца. 
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