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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность темы 

Изучение механизмов функционирования сердечно-сосудистой системы 

активно ведется с начала прошлого столетия. На различных этапах развития 

науки и техники возникали новые технологии диагностики и лечения заболева-

ний. С появлением компьютерной техники, позволяющей обрабатывать боль-

шие объемы данных, появилась возможность всесторонней проверки ряда по-

стулатов сложившейся парадигмы в кардиологии. Противоречивость суще-

ствующих в здравоохранении критериев оценки функционирования сердечно-

сосудистой системы, служивших длительное время врачам основой в постанов-

ке диагноза и принятий решений в лечении патологий, не позволили снизить 

клинические риски заболеваемости, которые продолжают количественно расти 

на все более раннем возрасте.  

Анализ российских и зарубежных исследований в области кардиологии 

показывает, что одной из первых причин такого положения является отсутствие 

корректных математических моделей функционирования сердечно – сосуди-

стой системы, отражающих основные физиологические и физические процессы 

в системе, и устанавливающих причинно – следственные связи между гемоди-

намикой и функциями отделов сердца. До сих пор нет целостного объяснения 

связи анатомии сердца и его функций [1].   

Несмотря на рост научно-технического прогресса, в настоящее время от-

сутствует кардиологическая аппаратура для диагностики, обеспечивающая до-

стоверность и полноту диагноза функций сердца и сосудов, а также гемодина-

мических параметров. Это является парадоксом и он связан с проблемами от-

сутствия четкого понимания процессов в кардиологии, влияющими на норма-

тивные действия врача.  Следствием является кризис в кардиологическом при-

боростроении. Не однозначные постановки задач для инженеров определили и 

метрологические проблемы кардиологического приборостроения [1,2]. Особой 

проблемой является затруднение описания биофизических процессов в меди-

цине, в том числе и в кардиологии.  На сегодняшний момент практически не 
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существует ни одной более-менее полной физиологической модели со свой-

ствами систем и органов человека, которую при измерениях было бы возможно 

использовать как эталонную.  В настоящий момент только термометрия и ча-

стично, измерение артериального давления, используются при измерении пара-

метров физиологии. 

Отсюда следует вывод, что сегодня в физиологической области очень ак-

туальна новая парадигма знаний, которая позволит решить проблемы, связан-

ной с эффективностью измерений. В основу этого могли бы лечь абстрагиро-

ванные до уровня основных функций каждой из систем теоретические модели. 

Прекрасной моделью для кардиологии могла бы быть модель, которая будет 

объяснять процессы энергетики в гемодинамики. Эти модели должны являться 

аксиомами. При их отсутствии создание теоретических концепций и их постро-

ение является невозможным.  Временной фактор решения этой проблемы пока 

не ясен. 

Как следствие, критериев ишемической болезни не существует на сего-

дняшний день [2]. Ишемическая болезнь сердца (ИБС) представляет собой одно 

из самых распространенных сердечно-сосудистых заболеваний, однако на сего-

дняшний день не существует универсальных критериев для её диагностики. Это 

связано с многообразием клинических проявлений и индивидуальными особен-

ностями пациентов.  

Наиболее часто для диагностики ИБС используются такие методы, как 

электрокaрдиография, стресс-тесты, а также визуализирующие технологии, 

например, коронарная ангиография. Тем не менее, результаты этих исследова-

ний могут варьироваться в зависимости от других факторов, таких как возраст, 

пол, наличие сопутствующих заболеваний и даже индивидуальная толерант-

ность к физической нагрузке. 

Существующие руководства по диагностике и лечению ИБС все еще ос-

новываются на статистических данных и экспертных мнениях, а не на четко 

определенных критериях, что может привести к различиям в диагнозе и страте-

гии лечения. Без ясных критериев врачи и исследователи сталкиваются с труд-
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ностями в стандартизации подходов, что подчеркивает необходимость даль-

нейших исследований в этой области для выработки более четких и надежных 

диагностических маркеров. 

В последние годы наблюдается активное развитие методов диагностики 

ИБС, включая неинвазивные тесты, такие как магнитно-резонансная томогра-

фия и компьютерная томография, которые позволяют более точно визуализиро-

вать состояния коронарных артерий. Однако, несмотря на их эффективность, 

эти методы не получили широкого распространения в клинической практике 

из-за высокой стоимости и необходимости специализированного оборудования. 

Многообразие клинических проявлений ИБС требует индивидуализиро-

ванного подхода к каждому пациенту. Это подчеркивает важность тесного со-

трудничества между кардиологами, терапевтами и другими специалистами для 

формирования совместных протоколов оценки риска и выбора оптимальных 

методов диагностики и лечения [2].  

В силу различных факторов мы не можем точно оценить состояние нашей 

сердечно-сосудистой системы. Несмотря на современные технологии и меди-

цинские разработки, мы не можем предугадать, как наше сердце и сосуды будут 

функционировать в будущем. Все имеющиеся аппаратные средства и методы 

диагностики могут работать только в режиме постфактум, то есть после того, 

как уже произошло какое-то изменение или проблема [3, 4, 5].   

Научные знания о сердце и его взаимодействии с сосудами значительно 

обогащены благодаря хирургической практике. Попытки создать искусственное 

сердце начались еще в древние времена, когда люди пытались найти способ 

продлить жизнь и избавиться от болезней сердца. Но только в последние деся-

тилетия наука и технологии достигли такого уровня, что стало возможным со-

здать искусственное сердце, способное полностью заменить естественный ор-

ган. 

В нормальной физиологии изучение гемодинамики при физических 

нагрузках показало, что диапазон работы здорового сердца в значительной сте-

пени перекрывает диапазон патологии. Это вуалирует границы нормы – пато-
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логии. С нашей точки зрения, это стало одной из главных причин, приведших к 

концептуальным трудностям в развитии кардиологической теории.  

Но, несмотря на тотальное стремление осуществить возможность измере-

ния параметров гемодинамики, научный мир только лишь приблизился к об-

щему решению отдельных вопросов. В частности, определена первостепенная 

важность решения проблемы измерения фазовых характеристик сердечного 

цикла, которые, по мнению ведущих мировых специалистов, отражают все осо-

бенности гемодинамических процессов в норме и патологии [6].  

Представленная работа отражает результаты сорокалетнего периода ис-

следований в области измерения параметров гемодинамики сердечно-

сосудистой системы. В процессе её выполнения было сделано ряд научных от-

крытия, одно из которых официально признано [7]. Также очень важно заме-

тить, что решение проблемы измерения гемодинамических характеристик уда-

лось достичь только благодаря ещё одному уникальному открытию – режиму 

повышенной текучести крови в крупных кровеносных сосудах, послужившему 

фундаментом данной работы [8, 9]. Именно с его помощью удалось смоделиро-

вать сложнейшие процессы гемодинамики и метрологически обеспечить про-

цесс измерения фазовых переходов работы сердца. 

Работа выполнялась в соответствии с Приоритетным направлением Стра-

тегии научно-технологического развития Российской Федерации, а именно пер-

сонализированная медицина и технологии здоровьесбережения населения. В 

работе решается важная государственная задача разработки новых принципов и 

подходов к созданию средств ранней диагностики заболевания сердечно-

сосудистой системы человека.  

Теоретическая значимость данной работы заключается в инновационно-

сти полученных результатов, которые предоставили возможность подробно 

изучить биофизические процессы. Это, в свою очередь, позволяет разработать 

новые принципы для высокоточного измерения гемодинамических параметров 

с использованием косвенных методов. Полученные данные могут расширить 
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существующие методы анализа гемодинамики и открыть новые перспективы 

для дальнейших исследований в этой области [10, 11, 12].  

Практическая значимость определяется достижением достоверной диа-

гностики параметров гемодинамики, которая позволяет всего за несколько се-

кунд не только поставить точный диагноз, но и прогнозировать на несколько 

недель развитие физиологических процессов в сердечно-сосудистой системе 

[13]. Разработанный и созданный многофункциональный кардиоанализатор был 

внедрен в серийное производство и используется в здравоохранении РФ и зару-

бежом под маркой «Кардиокод». Он позволяет измерять одновременно девять 

параметров гемодинамики, используя неинвазивный метод, что обеспечивает 

социальный и экономический эффект. 

Степень разработанности темы  

Анализ литературных и патентной источников по международным базам 

данных Web of Science, Scopus, Pubmed, РИНЦ и базам ФИПС, Espacenet, 

EAPO, Patentscope, а также мировой нормативноправовой базы по разработке и 

эксплуатации технических средств диагностики сердечно-сосудистых заболе-

ваний, выполненный за последние десятилетия показал, что вопросы диагно-

стики сердечно- сосудистой системы широко дискуссируются в стране и в ми-

ре, существует общий тренд развития различных методов диагностики. По-

следние исследования показали перспективность использования фазового ана-

лиза сердечного цикла для установления причинно – следственных связей, 

между функциями и патологией различных частей сердца [11, 12, 14]. Однако, 

существующие теоретические противоречия в подходах к пониманию процес-

сов гемодинамики, явились причиной получения на практике разными метода-

ми исследования различных величин показателей движения крови, в частности, 

величин ударного объема крови. Учитывая, что другие гемодинамические па-

раметры на практике широко не используется, а не инвазивные методы получе-

ния величины объема крови в фазу быстрого изгнания вообще изучены мало, 

данная проблема требует дополнительных исследований. Получение адекват-

ных методов измерения фазовых объемов крови, характеризующих механизм 
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гемодинамики, позволит в значительной степени повысить эффективность диа-

гностики и контроля лечения в кардиологии.  

Цели и задачи диссертационного исследования 

Целью диссертационной работы является разработка принципов и мето-

дологии косвенного измерения фазовых параметров гемодинамики, позволяю-

щих создать единый комплекс взаимосвязанных методов, алгоритмов и техни-

ческих средств для персонализированных неинвазивных исследований сердеч-

но-сосудистой системы человека и создания многофункционального кардио-

анализатора процессов сердечной деятельности с соответствующим научно-

методическим обеспечением и практическими рекомендациями к применению 

в клинической практике здравоохранения. 

Для достижения поставленной цели было определено направление иссле-

дований, в рамках которого решался комплекс взаимосвязанных научных и 

практических задач:  

1) Провести анализ парадигмы теоретических основ гемодинамики и её 

проблемное поле. 

2) Осуществить идентификацию биофизических процессов, формирую-

щих регистрируемые электрофизиологические сигналы.  

3) Разработать принципы построения математических, компьютерных и 

физических моделей для косвенного измерения фазовых параметров гемодина-

мики на основе модели гемодинамики Г. Поединцева-О. Вороновой. 

4) Исследовать возможности графического математического дифферен-

циального анализа ЭКГ для регистрации фаз сердечного цикла. 

5) Предложить и обосновать принципы построения и алгоритмы функци-

онирования аппаратно-программного комплекса косвенного измерения фазо-

вых параметров гемодинамики человека. 

6) Разработать, спроектировать и изготовить многофункциональный кар-

диоанализатор для измерения параметров гемодинамики сердечно-сосудистой 

системы человека. 
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          7) Провести экспериментально-клинические исследования предложенно-

го параметрического кардиоанализатора для измерения параметров гемодина-

мики человека.  

Решение поставленных задач и возможности получения запланированных 

результатов обеспечивались за счёт: 

1) использования фундаментальных и общепризнанных закономерностей 

функционирования сердечно-сосудистой системы, положений гидродинамики и 

гемодинамики, а также методов математической статистики, цифровой обра-

ботки сигналов, спектрального анализа и принципов теории планирования экс-

перимента; 

2) всесторонним анализом парадигмы теоретических основ гемодинамики 

и её проблемного поля; 

3) согласованием теоретических положений с результатами эксперимен-

тальных исследований; 

4) адекватностью предложенных моделей, логической структурой иссле-

дований; 

5) обсуждением основных результатов работы с ведущими специалиста-

ми по данной тематике на всероссийских и международных научных конфе-

ренциях; 

6) проведением клинической апробации сформулированных научно-

технических положений и внедрённой методологии косвенной регистрации фа-

зовых характеристик гемодинамических процессов.  

Объект исследования  

Комплексные методы оценки гемодинамических процессов в сердечно-

сосудистой системе и аппаратно-программные средства неинвазивной диагно-

стики гемодинамики. 

Предметы исследования  

Электрокардиографические и реографические показатели сердечной дея-

тельности, фазы сердечного цикла, методы и средства получения ЭКГ и рео-



13 

 

 

грамм с поверхности тела человека, технические средства измерения гемоди-

намических характеристик сердечно-сосудистой системы человека. 

 

Методы исследования 

 В ходе выполнения исследования применялся комплекс теоретических и 

инструментальных подходов, ориентированных на количественное описание 

закономерностей функционирования сердечно-сосудистой системы. В основу 

методологии была положена математическая модель, отражающая биофизиче-

ские механизмы, лежащие в основе гемодинамических процессов и фазовой ор-

ганизации сердечного цикла. Для уточнения динамических характеристик ис-

следуемых сигналов использовался графоаналитический дифференциальный 

анализ, позволяющий детально оценивать временные и амплитудные парамет-

ры регистрируемых процессов. Обработка экспериментальных данных осу-

ществлялась с применением современных методов цифровой фильтрации и ал-

горитмов численного преобразования сигналов. Статистическая интерпретация 

полученных результатов проводилась на основе аппарата математической ста-

тистики с целью обеспечения достоверности выявленных закономерностей и 

объективной оценки вариабельности исследуемых показателей. При математи-

ческом моделировании в качестве инструментария использовалась среда Matlab 

R2014b. Также использовались методы схемотехнического моделирования, ме-

тоды съема, регистрации, обработки, передачи, приема и анализа электромеди-

цинских сигналов и данных. 

Клинические исследования разработанного кардиоанализатора выполня-

лись на базе МУЗ ЦРБ Неклиновского района Ростовской области, Окружного 

военного госпиталя СКВО в г. Ростов-на-Дону и в ЧЮДО ФШМ ФК «Ростов» в 

г. Ростов-на-Дону. 

Вопросы технологической подготовки производства, организации серий-

ного производства разработанного параметрического кардиоанализатора и тех-

нико-экономическое обоснование работ выполнялись на базе НТ ООО «Кар-

диокод». 
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Научная новизна работы 

1. Разработан метод косвенного измерения объемных фазовых пара-

метров гемодинамики на основе электрокардиографического сигнала путем из-

мерения длительности фазы быстрого изгнания крови в аорту по выделенным 

ключевым точкам цикла ЭКГ. 

2. Доказано, на основе построения теоремы идентификации фазовых 

переходов сердечного цикла, что границы фаз сердечного цикла соответствуют 

экстремумам первой производной ЭКГ.  

3. Разработаны критерии определения длительностей фаз сердечного 

цикла на ЭКГ с помощью экстремумов производной. Началу и концу каждой 

фазы на ЭКГ соответствует экстремум первой производной. Данный критерий 

единый для всех фаз и соответствует границе каждой фазы.  

4. Разработан метод графического математического дифференцирова-

ния для анализа электрокардиографических сигналов, направленный на опреде-

ление диагностически значимых признаков, характеризующих состояние сер-

дечно-сосудистой системы и фазовую структуру сердечного цикла. 

5.  Разработан способ определения фазовых объёмов крови путем реги-

страции длительности фаз на ЭКГ и подстановкой их в уравнения гемодинами-

ки, полученные на основе теории сверхтекучести крови.  

6. Определено численное значение нижней частоты среза фильтрации 

ЭКГ, не влияющее на длительность фаз при её дифференцировании. Её величи-

на равна 0,35 Гц. 

Практическая значимость диссертационной работы 

1. Предложены и обоснованы принципы построения и алгоритмы 

функционирования аппаратно-программного комплекса косвенного измерения 

фазовых параметров гемодинамики человека. 

2. Разработан принцип системного анализа для реализации теории фазо-

вого анализа сердечного цикла в медицинскую практику. 

3. Результаты проведенных клинических исследований разработанных 

научно-технических принципов и методологии косвенного измерения фазовых 
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параметров гемодинамики показали меньшую погрешность измерения пара-

метров гемодинамики относительно прямых методов термодилюции и Фика. 

4. Разработан и изготовлен опытный образец аппаратно-программного 

комплекса параметрического кардиоанализатора, на основе которого организо-

вано серийное производство многофункционального диагностического прибора 

«Кардиокод». 

5. Возможность использования разработанного многофункционального 

параметрического кардиоанализатора для диагностики состояния сердечно-

сосудистой системы пациентов в стационаре, поликлиниках и мобильных усло-

виях скорой помощи.  

Основные положения, выносимые на защиту диссертации  

1. Использование графической первой производной ЭКГ в определении 

границ фаз сердечного цикла с целью выявления в ней характерных признаков 

диагностики сердечно-сосудистой системы. 

2. Теорема о идентификации фазовых переходов сердечного цикла грани-

цам экстремумов первой производной ЭКГ. Доказана на основе положения тео-

ретической модели гемодинамики, описывающей режим повышенной текуче-

сти жидкости в трубах и крупных кровеносных сосудах с учетом математиче-

ского равенства объёмов крови, поступающих в сердце в диастолу, объёмам 

крови, выходящем из него в систолу и равенству их ударному объёму. 

3. Соответствие экстремумам первой производной ЭКГ границам фаз 

сердечного цикла. Экстремум производной ЭКГ в точке S обозначает начало 

фазы напряжения миокарда, в конце которой начинается подъём давления в 

аорте, что является доказательством правильности теоретических рассуждений.  

4. Описание биофизических процессов в фазах сердечного цикла S-L-j. 

Момент открытия клапана аорты начинается в конце фазы S-L, что является 

одним из наиболее важных моментов в диагностике. В рамках проведённого 

анализа предложено новое маркерное обозначение – точка j, определяемая по 

экстремуму производной и соответствующая концу фазы быстрого изгнания. 
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5. Метод регистрации ЭКГ в предложенных отведениях гемодинамическо-

го анализа (ГДА) в наибольшей степени достоверно содержит информацию о 

фазовых переходах сердечного цикла и определяет принципы системного анализа 

фазовых параметров гемодинамики. 

6. Принципы построения, структура и алгоритмы функционирования па-

раметрического кардиоанализатора для измерения параметров гемодинамики 

сердечно-сосудистой системы человека.  

7. Обоснование предложенных теоретических и технических решений на 

основе результатов экспериментальных исследований фазовых параметров ге-

модинамики методом фазового анализа сердечного цикла, с расширенными 

возможностями диагностики сердечно-сосудистой системы. 

Апробация работы 

      Ключевые результаты и научные положения диссертационного иссле-

дования были представлены в форме пленарных и секционных докладов на 

следующих научных конференциях различного уровня: на объединённом кар-

диологическом конгрессе мирового и европейского общества кардиологии в 

Париже в 2019 г., на всемирном конгрессе кардиологов в Стокгольме в 2019 г.; 

на конгрессах американского кардиологического общества в 2016, 2017, 2018 

гг. в Лос-Анджелесе и Чикаго; на конгрессе европейского кардиологического 

общества в Амстердаме в 2016 г.; на конгрессе европейского кардиологическо-

го общества в Мюнхене в 2015 г.; на конгрессах РОХМИНЭ в России ежегодно 

с 2010 по 2020 гг., на специальной сессии клиники Шаритэ в Берлине в 2017 г.; 

на XIX тихоокеанском медицинском конгрессе во Владивостоке в 2022 г.; на 3-

й всемирной конференции по кардиологии в Токио в 2022 г.  

Публикации работы 

Материалы и основные положения диссертационного исследования опуб-

ликованы в 82 работах, в том числе, 8 в журналах из Перечня ВАК, 8 индекси-

руемых в базах данных Scopus, Web of Science и RSCI, 3 в РИНЦ, 10 патентов и 

3 монографии. 
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Личный вклад автора 

   Соискатель принимал непосредственное участие в формировании клю-

чевых теоретических положений диссертационной работы, а также в разработке 

концептуальных принципов и методологической основы косвенной оценки фа-

зовых параметров гемодинамики. Им были созданы методы и алгоритмы, обес-

печивающие регистрацию, съём, обработку и передачу измерительной инфор-

мации. 

Автор лично участвовал в практической апробации полученных результа-

тов, их научном обсуждении, формулировании выводов и подготовке положе-

ний, выносимых на защиту. Кроме того, при его участии был разработан мно-

гофункциональный кардиоанализатор, он также принимал непосредственное 

участие в проведении лабораторных и экспериментально-клинических исследо-

ваний на базе медицинской организации. 

Основные результаты исследования отражены в публикациях как инди-

видуального авторства, так и выполненных в соавторстве с коллегами, аспиран-

тами, студентами и научным консультантом. 

Структура и объём работы 

Диссертация состоит из введения, шести глав, заключения, библиографи-

ческого списка, имеющего 156 наименований. Общий объём диссертации 234 

страницы, 75 рисунков, 9 таблиц, в том числе 36 страниц Приложения. 
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1. СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ МЕТОДОЛОГИИ ИССЛЕДОВАНИЯ 

ЭЛЕКТРОКАРДИОСИГНАЛОВ  

1.1 Существующие проблемы методологии исследования медико-

биологических сигналов и пути их решения 

В настоящее время фактически отсутствует решение проблемы по един-

ству медицинских измерительных средств [14]. Это происходит из-за отсут-

ствия возможности физически произвести моделирование моделей различных 

органов и их функций, которые явились бы эталонными и могли бы быть ис-

пользованными как эталонные модели при проведении измерений. Это является 

одной из причин, по которой существенно затрудняется приборостроение в 

сфере медицины. Даже дошедшие до серийного производства диагностические 

приборы не соответствуют требованиям единства средств измерения. Есте-

ственно, отсутствие достоверности при регистрации медико-биологических 

сигналов способствует вольной трактовке различными авторами одних и тех же 

результатов исследования [15]. Административное введение стандартов ещё в 

большей степени затрудняет внедрение результатов научных исследований, так 

как делает незыблемыми понятия, которые должны быть пересмотрены вслед-

ствие развития технического прогресса.  

Возникает вопрос – можно ли вообще достичь единства средств измере-

ния в медицинском приборостроении? На наш взгляд, можно, если пойти по 

пути, структура которого представлена на рис. 1.  

Этот вопрос возможно решить, если теоретически построить требуемые 

гипотетические модели при исследовании процессов биофизики. Первое, что 

необходимо сделать теоретическую базу. Сам процесс создания, как правило, 

очень долгий во времени. 
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Рисунок 1 (продолжение) – Структурная модель решения проблемы  

единства средств измерения в медицинском приборостроении 
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чаемое явление с его свойствами. Но в данном случае невозможно обойтись без 

многократного проведения экспериментов на практике.  

После этого процесс разделится на два пути. Первый – теоретическое до-

казательство, второй – практические доказательство с целью проверки харак-

терных признаков выбранной аксиомы. Лучше, чтобы теоретическое доказа-

тельство содержало математический анализ. Доказательство подразумевает, что 

написанную таким образом теорему необходимо проверить на предмет её соот-

ветствия существующим. Она должна вписываться в целый ряд других теорем, 

составляющих теоретическую базу данной области знаний. Данный процесс 

требует публичных обсуждений, для чего разработчиками осуществляются ре-

гулярные публикации в периодических изданиях, пишутся монографии.     

Практическое доказательство выглядит следующим образом. Нужно по-

лучить реальные результаты измерений существующими приборами. При этом 

одновременно необходимо набрать статистические данные предлагаемым ме-

тодом. Особое внимание при наборе статистики нужно обратить на погранич-

ные состояния нормы – патологии. Далее, если результаты не противоречат ре-

альным величинам, то необходимо теоретически уточнить форму регистрируе-

мого сигнала с самых различных позиций нормы и патологии.  

Полученные численные значения измерений обрабатываются статистиче-

скими методами, и выявляется наибольшая вероятность существования области 

значений, соответствующих норме.  

На этом процесс не заканчивается. Наступает процесс установления диа-

пазона, в котором регистрируемые сигналы достоверны. Если есть проблемы 

достоверности, а они, как правило, всегда есть, то процесс нужно повторить с 

изменёнными параметрами фильтрации сигнала. Если всё нормально, то можно 

переходить к окончательному схемотехническому решению прибора и выбора 

тест-сигналов. 

Как правило, в ходе доказательства всегда выявляются причины для 

уточнения формулировки ранее предложенной теоремы и выбранной аксиома-

тики. Это происходит из-за того, что доказательство оперирует как теоретиче-
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скими соображениями, так и данными эксперимента. Но экспериментальные 

данные должны быть получены несколькими приборами, выпущенными в каче-

стве установочной партии на производстве. Это также даст среднестатистиче-

ский показатель разброса тестируемых показателей.  

При обработке данных, взятых для доказательства, очень важно фиксиро-

вать условия проведения эксперимента. Нужно подробно описывать всё, что 

прямо или косвенно связано с получением данных. Это может потребоваться и 

при сертификации.  

Эталоном для поверки или калибровки аппаратуры должны служить тест-

сигналы что может решить вопрос сертификации аппаратуры. В итоге теорема 

о биофизических процессах рассматриваемой системы может подменять эта-

лонную метрологическую модель. Этим определяется её важность и необходи-

мость разработки.  

Из теоремы следует методика, используемая в дальнейшем при диагно-

стике конкретного симптома. Если теорема обеспечена доказательством и акси-

оматическую платформу, то методика, как правило, содержит только её кон-

цептуальные положения. 

Немаловажен факт, что более точные измерения очень часто позволяют 

уточнять существующие теории биофизических процессов, но в тоже время эти 

уточнения могут оказаться существенными. А это ведёт фактически к созданию 

новой теории и непосредственно затрагивает парадигму знаний в данной обла-

сти исследований. Вследствие этого возникает прецедент значительного увели-

чения временного периода сертификации прибора.  

Методология исследования медико-биологических сигналов не ограничи-

вается отмеченными проблемами. В неё входит много второстепенных факто-

ров. Так, исследование различных природных явлений требует специфических 

измерительных приборов. Как правило, они очень дорогие. Это увеличивает се-

бестоимость разработки. И не всегда они доступны разработчикам.  

Проведение предварительных клинических испытаний также могут стать 

существенной временной проблемой. Это требует набора статистических дан-
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ных у пациентов с нормой и патологией. Пациенты должны иметь предвари-

тельный диагноз, полученный ранее известными методами. Все данные, полу-

ченные в ходе экспериментов, должны быть систематизированы. Только после 

всестороннего анализа практических данных можно быть уверенным в досто-

верности диагностических характеристик нового прибора.     

 

1.2 Принципы, используемые при исследовании сердечно-сосудистой 

системы 

Лишь немногим более ста лет проводится инструментальное исследова-

ние сердечно-сосудистой системы и её состояние. Это совершенно небольшой 

отрезок времени в научной сфере. Конструирование всевозможных электриче-

ских механизмов стало производиться после открытия закона Фарадея, что, в 

свою очередь, привело к проблеме, когда при диагностике и терапии человече-

ского организма стали использоваться достижения технического прогресса. Ра-

бота сердца и особенности этой работы – это уникальный механизм природы, 

который всегда интересовал исследователей и ученых. Только после открытия 

законов движения заряженных частиц в электрических цепях появилась воз-

можность зарегистрировать электрический кардиосигнал, существующий в 

настоящее время [16]. Вместе с тем это было начало появления новых методов 

различных исследований сердечно-сосудистой системы: фонокардиографии 

[17], аускультации. Кроме того, был разработан измеритель артериального дав-

ления [18].   

В 1917 году стало возможным для регистрации ЭКГ использовать метал-

лические пластинчатые электроды [19]. В ряде клиник и в настоящее время 

применяются электроды, аналогичные используемым ранее, выполненные из 

металла с покрытием тонкого слоя хлористого серебра.  

Объем электронных компонентов в медицинском приборостроении стал 

увеличиваться ещё с 1960 года. Электрокардиографы, выпускаемые серийно, 

несомненно, были сложными.  
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Но при помощи только измерения артериального давления и использова-

ния ЭКГ невозможно было установить достоверный диагноз. В это же время 

начинают появляться методы поликардиографии в исследовании сердечно-

сосудистой системы человека [20]. В их основе – регистрация разных физиче-

ских характеристик деятельности сердца. Обычно одновременно с регистраци-

ей электрокардиосигнала проходила и регистрация реограммы [21]. Кинетокар-

диограмма характеризовала механические колебания [21]. Баллистокардио-

грамма [21] явилась более сложной в процессе регистрации в связи с необходи-

мостью использования специализированного датчика (рис. 2). 

 

 

Рисунок 2- Одновременная запись электрокардиограммы (ЭКГ),  

реограммы (РЭО), кинето-кардиограммы (ККГ), применяемая в  

поликардиографическом методе. 

 

Фиксация большого количества сигналов переросла в вопросы достовер-

ности критериев диагностики. В случае внесения в ход регистрации сигналов 

каких-либо артефактов получить аналогичные сигналы при повторении реги-

страции не представлялось возможным. Качество полученной информации не 

удавалось повысить, несмотря на точное исполнение сложнейшей методики 

при использовании прибора врачом.  

Таким образом, для того чтобы проанализировать работу фаз сердца, 

необходимо произвести регистрацию границы одной фазы с длительностью ме-
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нее 0,05 сек. При многоканальном съёме информации существенно увеличива-

ется погрешность. 

Появление компьютерной техники также не решило эту проблему. Кроме 

того, датчики, которые являются существенными источниками погрешностей, 

применяются такие же, как и прежде. Поэтому актуальным стал вопрос о разви-

тии метрологии медицинских разработок. На основе метрологической поверки, 

с учетом статистических данных, формируются выводы о достоверности изме-

ренных величин. 

Эхокардиография, основанная на ультразвуковой эхолокации, быстро 

стала одним из ключевых методов в кардиологии благодаря своей безопасности 

и информативности. Используя высокочастотные звуковые волны, врачи могут 

получать реалистичные изображения сердца в режиме реального времени. Это 

позволяет не только оценивать размер и функцию сердечных камер, но и выяв-

лять патологические изменения в структурах сердца, такие как пороки разви-

тия, миокардит или кардиомиопатию. 

Одним из значительных достижений эхокардиографии стало развитие 

стресс-эхокардиографии, которая позволяет оценивать функциональную реак-

цию сердца на физическую нагрузку или медикаментозные препараты. Этот 

метод стал незаменимым инструментом в диагностике ишемической болезни 

сердца, так как помогает выявлять участки миокарда, недостаточно снабжаю-

щиеся кровью во время нагрузки. 

Также стоит отметить, что усовершенствование методов визуализации, 

таких как трехмерная эхокардиография, открыло новые горизонты для анализа 

сердечно-сосудистой системы. Эти технологии способствуют более точному 

планированию вмешательств и позволяют кардиологам лучше оценивать риск, 

связанный с хирургическими операциями. В целом, эхокардиография продол-

жает оставаться важным инструментом в клинической практике, улучшая диа-

гностику и качество медицинской помощи. 

Помимо высокого уровня информативности, эхокардиография обладает 

значительными преимуществами по сравнению с другими методами визуализа-
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ции, такими как рентгенография или магнитно-резонансная томография, благо-

даря отсутствию ионизирующего излучения и возможности многократного 

применения. Это делает её особенно полезной в педиатрической практике и у 

беременных женщин, где минимизация рисков для здоровья является приорите-

том. 

Современные алгоритмы обработки изображений и искусственный ин-

теллект также начинают активно интегрироваться в эхокардиографию. Это спо-

собствует автоматизации анализа, уменьшению ошибок интерпретации и по-

вышению точности диагноза. В результате, врачи могут быстрее и эффективнее 

определять состояние пациента и разрабатывать индивидуализированные пла-

ны лечения. 

Наконец, постоянное развитие технологий, таких как портативные 

устройства и мобильные платформы для эхокардиографии, расширяет доступ-

ность этой процедуры. Это позволяет врачам проводить обследования в усло-

виях первичной медицинской помощи или даже на дому, что особенно важно 

для удалённых и труднодоступных районов, где специализированная медицин-

ская помощь может быть ограничена. Эхокардиография, таким образом, про-

должает развиваться, предоставляя новые возможности для диагностики и ле-

чения сердечно-сосудистых заболеваний. Типовая форма сигнала, регистрируе-

мая ультразвуковым сканером, представлена на рис. 3 [6]. У этого метода есть  

минимум две проблемы. Первая, использование его только в состоянии покоя 

пациента, вторая, получение только общей качественной картины расслабления 

сердца. Это не позволяет диагностировать функцию расслабления сердца и 

оценить резервы сердечно-сосудистой системы. 

Кроме того, фиксация большого количества биологических сигналов по-

степенно переросла в вопросы достоверности критериев диагностики, которые 

содержатся непосредственно в сигналах. Получив начальные практические ре-

зультаты, была очевидна необходимость более высокой достоверности при ре-

гистрации биологических сигналов. В случае внесения в ход регистрации сиг-

налов каких-либо артефактов, получить аналогичные сигналы при повторении 
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Рисунок 3 - Типовая форма сигнала, регистрируемая с помощью ультра-

звукового сканера, используется для оценки функции сердца 

 

регистрации не представлялось возможным. Качество полученной информации 

не удавалось повысить, несмотря на точное исполнение сложнейшей методики 

при использовании прибора врачом.  

Таким образом, для анализа работы сердечных фаз необходимо зафикси-

ровать точку начала каждой фазы, длительность которой составляет менее 0,05 

секунды. Линии, нарисованные самописцем при записи, отражают толщину 

каждой фазы. Изначально они использовались как индикаторы состояния орга-

низма, но использование их в качестве системы измерения было невозможным. 

Этот случай послужил основой для разработки методики исследования состоя-

ния сердечно-сосудистой системы человека. 

   1.3 Парадигма измерения параметров гемодинамики в кардиологии 

Парадигма складывается из системы теоретических, методологических и 

аксиологических установок, принятых в качестве образца решения научных за-

дач и разделяемых всеми членами научного сообщества.   
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В кардиологии парадигма имеет свои исторические корни. Отмеченные 

выше принципы в исследовании сердечно-сосудистой системы можно условно 

разделить на три категории. Первая, самая простая, – принципы, позволяющие 

только индицировать какой-то параметр. С их помощью специалист может 

принимать только простые решения типа «да» или «нет». Вторая – принципы, 

регистрирующие кардиосигналы. С помощью этой категории врач может по-

ставить диагноз как постфактум, но прогнозировать развитие диагноза малове-

роятно. И третья – измерительные принципы. С их помощью измеряются пара-

метры. Специалист может диагностировать и прогнозировать развитие состоя-

ния сердечно-сосудистой системы. Отличительной особенностью последней 

категории является то, что она основана на результатах фундаментальных ис-

следований.  

Рассмотрим более подробно причины, способствовавшие формированию 

парадигмы измерений в кардиологии. 

Схематически проблему создания диагностических приборов можно аб-

страгировать в самом общем случае, как показано на рис. 4. Степень перекры-

тия, образующая общую плоскость трёх окружностей, определяет возможность 

создания индикаторной, регистрирующей или измерительной медицинской 

техники. Конструирование кардиологических измерительных систем невоз-

можно без разработки специальной теории моделирования биофизических про-

цессов гемодинамики, которая зависит от уровня общей теории системного по-

нимания взаимодействия функций и органов человека. Переход от общей тео-

рии к частной является главным условием, позволяющим моделировать иссле-

дуемые процессы. 

В свою очередь, инженер, получая от врача постановку задачи, может её 

решить только через существующие технические возможности. При этом он 
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Рисунок 4 – А – общее системное знание – парадигма 

(глобальное информационное поле), 

Б – знание инженера, В – знание врача 

 

вынужден обращаться к глобальным знаниям вообще, той парадигме, которая 

может содержать решение научной задачи. Но парадигма не всегда содержит 

модель, описывающую исследуемые процессы, поэтому работа представителей 

двух областей знаний – врача и инженера, должна содержать аспект проверки 

полученных ими результатов с общепринятыми. В конечном итоге, при реше-

нии проблемы измерений, должны быть в наличии: 

1. Теоретическая модель исследуемого биофизического процесса, отоб-

ражающая его основные свойства и не противоречащая общим законам разви-

тия материи.    

2. Теория биофизических процессов, формирующих информационные 

критерии в регистрируемом сигнале. 

3. Теоретическое и практическое доказательство выдвинутой теории.   

Если отмеченные задачи не решены, тогда измерение требуемых пара-

метров невозможно. Разработчики могут предложить только регистрацию сиг-

нала с последующей его оценкой и постановкой диагноза непосредственно вра-

чом. При этом его знание и опыт будут играть решающую роль в постановке 

диагноза.  
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Отмеченные в предыдущем параграфе принципы исследования сердечно-

сосудистой системы показывают, что развитие теории в кардиологии «дотяги-

вает» только до уровня регистрации сигналов. К измерительным системам 

можно отнести только ультразвуковые приборы. Модель, описывающая биофи-

зические процессы, закладываемая в них в качестве эталона, является чисто ма-

тематической.  

В частности, измерения фракции выброса крови в восходящей аорте про-

водятся по Teicholz [23].  

V= (7.0 / (2.4 + D))  D3                        

где V — объем полости в миллилитрах;   

      D— переднезадний размер полости ЛЖ в период систолы или диастолы в 

сантиметрах. 

                                                     , 

где: V – объём левого желудочка,        D – диаметр левого желудочка. 

Ударный объём определяется как разница между конечным систоличе-

ским и конечным диастолическим объёмами [24]. 

  Также в ультразвуковом сканировании существует более сложное урав-

нение Simpson для расчёта фракции выброса крови в восходящей аорте [24, 25]. 

( )
204

L
baV ii = 


     %    

Здесь площадь криволинейной трапеции рассчитывается как сумма пло-

щадей ряда криволинейных трапеций, у которых криволинейная сторона пред-

ставляет собой участок параболы. 

На практике более распространено использование первого метода, тре-

бующего меньшего времени обследования пациента. 

Однако ультразвуковые приборы измеряют из многих гемодинамических 

параметров только фракция выброса крови. Эти измерения основаны на изме-

рении линейных размеров левого желудочка сердца. Также по степени плотно-
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сти тканей, влияющей на поглощение отражённого сигнала, определяют мор-

фологическое состояние тканей.  

Рассматривая проблему измерений в кардиологии, нужно ещё раз отме-

тить, что разработка теории биофизических процессов, формирующих инфор-

мационные критерии в регистрируемом сигнале, зависит от точности измерения 

используемых приборов. Без соответствующей точности регистрации сигналов 

невозможно исследовать необходимые биофизические процессы и совершен-

ствовать теорию. Именно в этой проблемной связке решающую роль играет 

уровень технического развития общества вообще. Примером может служить 

появление ультразвуковых медицинских приборов и принципиально новых ме-

тодик исследования организма.  

Но заметим, что ультразвуковой метод не решает проблему измерения 

фазовых гемодинамических параметров, так как с его помощью измеряется 

только один параметр – фракция выброса крови, в основе которого лежит вруч-

ную, на «глазок», отмеченные размеры желудочка сердца в диастолу и систолу.          

Описанный ранее поликардиографический метод в большей степени 

направлен на оценку фазовых характеристик работы сердца. Развитие этого ме-

тода считается наиболее перспективным для диагностики сердечно-сосудистой 

системы [26].   

Проблема точности регистрации формы кардиосигналов выдвигает зада-

чу их всестороннего анализа. Это относится и к общепринятым в практике се-

рийно выпускаемым приборам. В последнее время все чаще отмечается разли-

чие зарегистрированных современными техническими средствами графиков 

различных кардиосигналов от ранее известных [27]. Несмотря на это, в литера-

турных источниках не обсуждался вопрос о перепроверке информационных 

признаков ранее используемых сигналов. Формальный перенос информацион-

ных критериев, полученных приборами более старого поколения, в современ-

ные информационные системы, порождает различные противоречия в их ин-

терпретации при диагностике. С нашей точки зрения, это вызвано отсутствием 

достоверности понимания регистрируемых сигналах.  
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До сих пор врачи используют серийно выпускаемые линейки для наложе-

ния на бумажный носитель с записанной ЭКГ с целью «измерения» длительно-

стей фаз и интервалов для дальнейшей постановки диагноза. Достоверность та-

кого диагноза весьма сомнительна. 

Тем не менее, попытки описания биофизических процессов, определяю-

щих механизм гемодинамики, постоянно продолжаются [27, 28, 29, 30]. В 

научной литературе процессы циркуляции крови традиционно интерпретиру-

ются с позиций гемодинамики, представляющей собой специализированный 

раздел гидродинамики, адаптированный к условиям функционирования живого 

организма. Данный теоретический аппарат позволяет описывать закономерно-

сти движения крови по сосудистому руслу с учётом анатомо-физиологических 

особенностей сердечно-сосудистой системы. Принципиальным физическим 

фактором, обеспечивающим непрерывность кровообращения, выступает нали-

чие перепада давления между различными отделами сосудистой сети; именно 

градиент давления формирует направленный поток и определяет его интенсив-

ность и распределение по магистральным и периферическим сосудам. 

С точки зрения реологии жидкие среды классифицируются по характеру 

их вязкостных свойств и зависимости напряжений сдвига от скорости деформа-

ции. В этой связи различают ньютоновские жидкости, для которых вязкость 

считается постоянной величиной при заданных условиях, и неньютоновские 

среды, проявляющие более сложное поведение. К последним относят дисперс-

ные системы и суспензии, в том числе кровь, ряд биологических жидкостей ор-

ганизма, а также некоторые пищевые продукты, например молоко. 

При построении математических моделей, рассматривающих кровь как 

многокомпонентную суспензию форменных элементов в плазме, необходимо 

учитывать её специфические реологические характеристики. В отличие от 

классической ньютоновской жидкости, для которой связь между касательным 

напряжением и скоростью сдвига является линейной, кровь демонстрирует за-

висимость эффективной вязкости от условий течения, концентрации клеточных 

элементов и диаметра сосуда. Эти особенности обуславливают необходимость 
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применения расширенных моделей, способных адекватно отразить различия в 

текучести и сопротивлении движению между ньютоновскими и неньютонов-

скими средами при анализе гемодинамических процессов. 

Первое принципиальное различие определяется характером зависимости 

вязкости от условий течения. Для ньютоновской среды динамическая вязкость 

рассматривается как постоянная величина и не зависит от скорости сдвига; при 

стабильных значениях температуры и давления такая жидкость сохраняет 

неизменные реологические параметры вне зависимости от интенсивности дви-

жения. В случае крови, относимой к неньютоновским средам, ситуация иная: её 

эффективная вязкость определяется градиентом скорости потока и, следова-

тельно, изменяется при варьировании скорости деформации. Иначе говоря, да-

же при постоянных термодинамических условиях кровь способна демонстри-

ровать различную степень сопротивления течению в зависимости от характера 

движения или его отсутствия. 

Второе существенное отличие связано с пространственной неоднородно-

стью вязкостных характеристик в пределах сосудистого русла. Эксперимен-

тальные и теоретические данные указывают на то, что реологические свойства 

крови варьируют в сосудах различного калибра: при движении по крупным ма-

гистральным сосудам, включая аорту, и в микроциркуляторном русле, пред-

ставленном капиллярами, регистрируются отличающиеся значения эффектив-

ной вязкости. Данная особенность обусловлена изменением диаметра сосудов, 

профиля скорости потока и характером распределения форменных элементов 

по сечению сосуда, что приводит к вариациям гидродинамического сопротив-

ления. 

Третье отличие определяется влиянием гематокрита и соотношения плаз-

мы и форменных элементов на реологическое поведение крови. Поскольку 

концентрация эритроцитов и других клеточных компонентов может изменяться 

в различных участках сосудистой сети, а также зависит от локальной скорости 

кровотока, вязкость крови не является постоянной величиной даже в пределах 

одного и того же организма. Изменение доли клеточных элементов приводит к 
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перестройке структурной организации потока, что отражается на величине 

внутреннего трения и, соответственно, на параметрах гемодинамики.  

Распределение скоростей при течении крови по сосуду не полностью со-

ответствует классическому параболическому профилю, полученному в рамках 

решения Пуазейля для ньютоновской жидкости [29, 30]. Тем не менее общая 

закономерность сохраняется: наибольшие значения линейной скорости реги-

стрируются в центральной зоне просвета, тогда как в непосредственной близо-

сти к сосудистой стенке скорость существенно снижается. Отличие реального 

профиля от идеализированной ньютоновской модели обусловлено неньютонов-

скими свойствами крови, наличием форменных элементов и пульсирующим ха-

рактером гемодинамики. 

Экспериментальные исследования скоростных параметров в артериях и 

артериолах демонстрируют, что во временном аспекте изменение скорости но-

сит преимущественно плавный характер. Подобная динамика указывает на от-

сутствие выраженных хаотических возмущений и подтверждает преимуще-

ственно ламинарную структуру потока в физиологических условиях. Вместе с 

тем в аорте в ряде случаев регистрируются высокочастотные колебания, возни-

кающие непосредственно после достижения максимальной скорости изгнания 

крови из сердца. Эти возмущения могут либо быстро затухать, либо сохранять-

ся вплоть до значительного снижения скорости кровотока в диастолический пе-

риод, когда движение крови приближается к минимальным значениям [87]. 

Дополнительной характеристикой реологического поведения крови явля-

ется снижение её структурной вязкости при возрастании скорости течения, что 

отражает адаптацию внутренней структуры потока к изменяющимся гемодина-

мическим условиям [88,90].  

Использование теории гидродинамики для описания гемодинамики поз-

волило описать многие биофизические процессы, формирующие кровообраще-

ние [27]. Однако пока не удавалось объяснить взаимосвязь различных факто-

ров, обеспечивающих минимальные энергетические затраты реального гемоди-

намического процесса.  
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На этом фоне в 1980 году Г.М. Поединцевым и О.К. Вороновой была вы-

двинута теория существования режима повышенной текучести жидкости [9]. 

Занимаясь профессионально техническими проблемами гидро- и аэродинамики, 

авторами был математически описан режим повышенной текучести в жёстких 

трубах, получивший экспериментальное подтверждение на разработанных и со-

зданных гидропульсаторах. Было установлено, что расход энергии, обеспечи-

вающий режим повышенной текучести, почти в 10 раз меньше, чем при лами-

нарном.  

Рассматривая условия формирования данного режима текучести нами, 

было установлена схожесть его с условиями формирования пульсирующего ар-

териального давления. Дальнейшие исследования показали идентичность физи-

ческих процессов, обеспечивающих режим повышенной текучести в жёстких 

трубах, и гемодинамику кровообращения. Разработанный математический ап-

парат, описывающий режим повышенной текучести, был использован в описа-

нии гемодинамических процессов [10, 11, 12]. Рассмотрим основные моменты 

гемодинамики, полученные на основе разработанной теории режима повышен-

ной текучести жидкости [9]. Было установлено, что при определённых услови-

ях в жёстких трубах в момент начального течения жидкости происходят следу-

ющие процессы: когда за счёт разности исходного статического давления в 

трубе начинаются смещения частиц жидкости вдоль оси трубы, возникает в по-

граничном слое бегущая волна, фронт распространения которой направлен к 

оси трубки [8, 12] (рис. 5).  
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Рисунок 5 – Формирование бегущей волны в начальный момент 

движения жидкости (по Г.М. Поединцеву и О.К. Вороновой) 

 

Амплитуда этой волны зависит от диаметра трубы, вязкости жидкости и 

исходной разности давления на концах трубы. При движении частиц жидкости 

вдоль оси трубки данная бегущая волна также будет продолжать распростране-

ние к центру оси трубки. В этом сложном процессе длина бегущей волны по-

стоянно увеличивается и, в итоге, профиль волны в полном сечении трубы при-

обретает параболическую форму, что соответствует ламинарному течению 

(рис. 6) [12].     

Как отмечают авторы, именно в этот короткий момент времени, от мо-

мента начала движения частиц до момента начала формирования ламинарного 

течения, жидкость движется в менее затратном энергетическом режиме.   

 

Рисунок 6 – Изменение профиля бегущей волны во времени 

(по Г.М. Поединцеву и О.К. Вороновой) 
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Это связано с минимальным трением среди частиц жидкости, которое 

резко возрастает за счёт краевого эффекта с момента наступления ламинарного 

режима.    

В отличие от турбулентного и ламинарного потоков, авторы назвали его 

«третьим режимом текучести» [8].  

Третий режим характерен ещё одним феноменом. Если жидкость содер-

жит взвешенные частицы, аналогичные клеткам крови, то в процессе развития 

описанного волнового процесса частицы будут концентрироваться в максиму-

мах волны, а чистая часть жидкости – в минимумах [8, 12]. При движении этой 

структуры вдоль оси трубы скорость концентрических слоёв с частицами будет 

в два раза выше, чем без них. Векторы скоростей будут параллельны оси тече-

ния. А это и есть условие повышенной текучести, при сниженном трении меж-

ду слоями и стенками трубы [8, 12].    

Сформированная концентрическая структура в жестких трубах существу-

ет очень короткое время. В живых организмах её поддержание решено за счёт 

расширение стенок сосудов, причём в начальной стадии расширение должно 

быть более быстрое, а затем медленное сужение просвета сосуда [8, 12]. Это 

достигается пульсацией артериального давления, форма которого приведена на 

рис. 7. 

Авторы третьего режима сверхтекучести жидкости предложили матема-

тические уравнения для расчёта режимов потока. Эти же уравнения были нами 

использованы для расчёта параметров гемодинамики сердечно-сосудистой                                       
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Рисунок 7 – Форма волны артериального давления, зарегистрированная с 

помощью реографии: а) условная схема циркуляции крови с учетом изменения 

сопротивления сосудов;  б) изменение АД в аорте; в) изменение АД на РЕО  в 

фазе напряжения SL пропорциональное  вытесненному объему крови  ∆V при 

сужении сосудов 

системы [8, 12]. Основные исходные уравнения для расчёта параметров гемо-

динамики имеют следующий вид [8, 12]. 
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где   r t- текущий радиус расширения трубки; 

         r0 - начальный радиус (при t = t0); 

         t - текущее время. 
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         t0 - время разгона потока до максимальной скорости в импульсе; 

        Wt - текущее значение скорости движения жидкости;  

        W0 - максимальное значение скорости в импульсе (при t = t0). 

Как отмечалось ранее, основными характеристиками гемодинамики яв-

ляются фазовые режимы работы сердца [8, 10, 11, 12]. За один сердечный цикл 

сердце изменяет свою форму до десяти раз, что и соответствует фазовым режи-

мам его работы [12].  

Возникает вопрос, почему разработанный математический аппарат, пре-

тендующий на роль ведущего в теории гемодинамики, не нашёл широкого рас-

пространения? Дело в том, что его авторы для измерения длительности фаз 

сердечного цикла использовали поликардиографический метод, который, как 

было отмечено выше, обладает существенными погрешностями. Как правило, в 

литературе предыдущих периодов, описывающих поликардиографический ме-

тод, представлены не реально зарегистрированные сигналы, а их рисунки, зна-

чительно заретушированные. Примером могут служить сигналы, представлен-

ные на рис. 2.  

На рис. 8. показаны реально записанные на бумажном носителе сигналы 

кинетокардиографии, сделанные в нескольких отведениях, и электрокардио-

граммы.                                                                               

 

Рисунок 8 – Синхронная запись на бумажном носителе сигнала ЭКГ и 

нескольких отведений кинетокардиограмм 
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Без всякого сомнения, установить информативные критерии проявления 

фаз сердечного цикла в сигнале кинетокардиограммы фактически возможно 

только опытному специалисту, имеющему практические навыки работы дан-

ным методом диагностики. О точности измерения вообще не приходится гово-

рить, так как измерения на бумаге производятся вручную с помощью циркуля и 

обычной измерительной линейки. Только после этих измерений полученные 

результаты вручную вносятся в компьютер и программно обрабатываются.  

Естественно, такой подход, не содержащий совокупности выше отмечен-

ной теории моделирования и теории биофизических процессов с теоретически-

ми и практическими доказательствами, не позволил автоматизировать процесс 

расшифровки фаз сердечного цикла.  

Таким образом, парадигма теории в кардиологии подошла к необходимо-

сти своего кардинального дополнения новыми знаниями, позволяющими не 

только ставить вопрос о точности измерения диагностических сигналов, но и 

определяющими пути достижения этой цели. 



41 

 

 

1.4  Перспективы исследования гемодинамики на основе электрокардио-

сигналов 

Как уже отмечалось, наиболее перспективным методом в диагностике 

сердечно-сосудистой системы является использование кардиосигналов [10, 11, 

12]. Это обусловлено не только доступностью широкого слоя населения к 

функциональной диагностике сердца через регистрацию ЭКГ. В первую оче-

редь потому, что процесс записи ЭКГ, изначально предполагаемый для иссле-

дования фазовой структуры сердечного цикла, удалось автоматизировать [31]. 

По мнению многих специалистов, многоканальная регистрация ЭКГ позволяет 

в какой-то степени судить о фазовых режимах работы сердца.   

В литературе описание сердечного цикла приводится по-разному [33, 34, 

35, 36, 37]. Так, в более ранних изданиях, например, в книге «Кинетокардио-

графия» [21] авторов Л.Б. Андреева и Н.Б. Андреевой приведена следующая 

схема структуры сердечного цикла, представленная на рис. 9.  

Видно, что сердечный цикл делится на систолу и диастолу. Систола де-

лится на период напряжения и период изгнания, диастола – на период расслаб-

ления и период наполнения. Каждый период делится ещё на две фазы. Только 

период наполнения делится на три фазы. Таким образом, сердечный цикл со-

стоит из девяти фаз.  

В этом же издании приведен рисунок различных графических сигналов, 

используемых в поликардиографии, показывающий их синхронное изменение, 

это – реограмма, фонокардиограмма и кардиограмма (рис. 10) [10]. По мнению 

авторов, именно сопоставительный анализ этих трёх сигналов позволяет вы-

явить в общих чертах информативные критерии регистрации длительности фаз 

сердечного цикла.    
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 Механическая систола 

                        Общая (электрохимическая) систола 

Рисунок 9 – Структура сердечного цикла 

(Из книги «Кинетакардиография», с. 16, год издания 1971) 

 

 

 

                              

Рисунок 10 – Синхронная запись сигналов РЕО, ФКГ и ЭКГ. 

(Из книги «Кинетакардиография», с. 18, год издания 1971) 
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Однако авторы в тексте книги не ссылаются на имя A. Guyton. В послед-

них изданиях литературы по кардиологии образца 2002 года другими авторами 

приводится также рисунок, описывающий фазовую структуру сердца, который 

представлен на рис. 11.       

В подрисуночной подписи указано имя A. Guyton (1981 г.) как автора 

этих исследований. Фактически эти рисунки идентичны. Несмотря на тридца-

тилетний период их опубликования и разное авторство, складывается впечатле-

ние «стагнации теории исследования», потому что за этот период не удалось 

опубликовать реально зарегистрированных сигналов.   

 

 

Рисунок 11 – Синхронная запись сигналов РЕО, ФКГ и ЭКГ 

(Из книги «Руководство по кардиологии», с. 30, год издания 2002) 

 

Только лишь эскизные рисунки, выполненные художниками со слов                

специалистов с удивительной идентичностью, присутствуют во многих издани-

ях на протяжении более четверти века [36]. Ни в одном литературном источни-

ке нам не удалось обнаружить анализ патологических форм изображённых ху-

дожниками сигналов.       
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Таким      образом,  существуют  проблемы   достоверной   регистрации               

кардиосигналов.   Это   сдерживает   развитие   теории фазового анализа и   её                

практического распространения.         

Карпман В.Л.  [6,38] одним   из   первых    предложил использовать   для       

анализа фазовой деятельности сердечного цикла только ЭКГ. Теоретически та-

кой    подход вполне обоснован [6]. 

Использование   только   одного   сигнала    минимизирует   методические 

 погрешности, вносимые      другими       каналами    регистрации,  особенно ки-

нетокардиографическими.     При    одноканальном      съёме       информации   

источниками погрешности измерения служат приборные параметры усилитель-

ного тракта, нормирующего регистрируемый сигнал по динамическому   диапа-

зону и полосе пропускания до уровня, обеспечивающего достоверность преоб-

разования аналог – цифровой код [27].  

С первого взгляда может показаться простой инженерной задачей выде-

ление ЭКГ с определённым динамическим диапазоном отношения сигнал – 

шум. С точки зрения радиотехники, эта задача решается очень просто. Изменяя 

полосу пропускания электронных фильтров, можно получить динамический 

диапазон сигнал – шум более 40 дБ. Это тот уровень, который обеспечивает 

дальнейшее преобразование аналогового сигнала в цифровой код с использова-

нием 12-ти разрядного АЦП при погрешности на уровне 1%. Увеличивая дина-

мический диапазон, можно использовать АЦП с большей дискретностью доби-

ваясь более высокой достоверности преобразования аналог-код [39].  

     При анализе и интерпретации зарегистрированных биомедицинских сигна-

лов необходимо учитывать потенциальную возможность их искажения, возни-

кающего на этапе фильтрации. Любое частотное преобразование, направленное 

на подавление помех и артефактов, неизбежно сопровождается изменением ам-

плитудных и фазовых характеристик исходного сигнала. В результате может 

происходить смещение временных ориентиров, трансформация формы колеба-

ний и частичная утрата диагностически значимой информации, что требует 

осторожности при выборе параметров фильтров и алгоритмов обработки. 
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Проблематика совокупной оценки погрешностей, возникающих при регистра-

ции медико-биологических сигналов, в научных публикациях рассматривается 

преимущественно в обобщённом виде. Как правило, внимание уделяется от-

дельным аспектам аппаратных, методических и вычислительных ошибок, тогда 

как комплексный анализ их взаимного влияния и вклада в итоговую неопреде-

лённость измерений представлен недостаточно полно. Это подчёркивает необ-

ходимость более детальной проработки вопросов метрологического обеспече-

ния и верификации методов цифровой обработки в задачах биомедицинской 

диагностики. 

В работе [1] Е.П. Попечителев и Н.А. Кореневский выделяют эту пробле-

му как комбинированный метод исследования погрешностей электрофизиоло-

гических методов. В частности, отмечается: «Анализ комплексного сопротив-

ления кожно-электродного контакта и его влияния на точность передачи ам-

плитуды сигнала не исчерпывает все проблемы, связанные с исследованием по-

грешностей съёма электрофизиологической информации.» Авторы предлагают 

выделение основных факторов – источников погрешностей. В качестве основ-

ных используются хорошо интерпретируемые параметры измерительной си-

стемы, через которые может проявляться влияние всех других факторов слу-

чайной природы» [1]. 

Количественный учёт основных факторов – источников погрешностей 

основан на статистическом анализе. Но он далеко не всегда позволяет выявить 

информационные критерии, которые могут быть искажены самим принципом 

преобразования сигнала. Для того чтобы определить истинную информацию, 

содержащуюся в регистрируемом сигнале, необходимо знать источники абсо-

лютной погрешности. 

В последнее время появились работы, использующие принципы матема-

тического дифференцирования сигналов [26]. В частности, Фатенков В.Н. 

предлагает: …. «выявлять информационные критерии в кадиосигналах с помо-

щью графика второй производной от функции, которой является график реги-
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стрируемого с тела кардиосигнала [26]. Отличительной особенностью предла-

гаемого метода является использование информационных критериев на графи-

ке второй производной. 

Интересен опыт Крамаренко А.В, использовавшего дифференцирование 

ЭКГ [40].  Амплитудные параметры дифференцированного сигнала, то есть 

электрокардиограммы, подвергнутой частотной фильтрации с заданной нижней 

границей полосы пропускания, находятся во взаимосвязи с величиной спек-

тральных смещений её компонент. Иными словами, изменение частотного со-

става сигнала, обусловленное ограничением низкочастотной области, отража-

ется на величине амплитуды производной, что позволяет использовать данный 

показатель в качестве косвенного индикатора трансформации спектра. Следует 

отметить, что оценка амплитуды производной относится к сравнительно про-

стым методическим приёмам и не лишена существенных ограничений. Основ-

ные источники погрешностей связаны с естественной вариабельностью ампли-

тудных характеристик ЭКГ, зависящих от индивидуальных анатомо-

физиологических особенностей, электродного контакта, положения тела и дру-

гих факторов. Несмотря на это, рассматриваемый подход сохраняет практиче-

скую значимость, поскольку обеспечивает воспроизводимый результат и может 

эффективно применяться в прикладных задачах анализа электрокардиографи-

ческих сигналов при условии корректного учёта сопутствующих факторов.  

Также дифференцированный анализ ЭКГ был исследован в рамках дис-

сертационной работы Богдановой Н.В., которая отмечает: «Алгоритм диффе-

ренцирования кривых типа ЭКГ на основе сплайн-аппроксимации, позволяет 

существенно повысить точность анализа ЭКГ» [31]. 

Очевидна перспективность использования математического дифференци-

рования в анализе ЭКГ как реально работающего эффективного инструмента, 

повышающего точность её обработки.  

Данные о фазах сердечного цикла отображены в таблице 1 [36]. Пред-

ставленная таблица описывает биофизику фаз, отображённых на рис. 9. Важ-

ным элементом таблицы является точность указания длительности каждой фа-
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зы в норме. В другой литературе также отмечены диапазоны нормальных дли-

тельностей фаз сердечного цикла [41]. 

Уже отмечалось, что использование только одной регистрации ЭКГ до-

статочно для определения длительностей фаз [38]. Аппаратно-программные 

средства достаточно эффективно могут регистрировать и обрабатывать ЭКГ. Да 

и сама процедура снятия сигнала ЭКГ является очень простой. Минимальные 

экономические затраты обеспечили ей широкое практическое распространение. 

Однако фазовый анализ – это, в первую очередь, определение параметров 

механической работы сердца, обеспечивающей при его сокращении гемодина-

мику организма. Как же тогда взаимосвязаны механические колебания и элек-

трический потенциал ЭКГ? Почему сегодня используют только вычисление 

временных интервалов фаз?  

Рассмотрим более подробно информационные критерии длительностей 

фаз на ЭКГ, отмеченных в таблице 1 (рис. 12) [41].    

 

Таблица 1. Фазы сердечного цикла, их сущность и продолжительность 

Фаза Начало фазы Содержание фазы Конец фазы Продолжи-

тельность, с 

1 – изоволюметри- 

ческое сокращение  

Начало сокраще- 

ния желудочков 

Закрытие атрио- 

вентикулярных 

клапанов, быстрое  

повышение внутри- 

желудочкового дав- 

ления без измене- 

ния объема 

Открытие 

полулунных 

клапанов 

0,05 

2 – изгнание Открытие полу-

лунных клапанов 

Изгнание крови из 

желудочков и дав-

ление в них внача-

ле резко возраста-

ют, затем уменьша- 

ются 

Начало рас- 

слабления  

желудочков 

 

 

0,22 

3 – изоволюметри-

ческое расслабле-

ние 

Начало рас-

слабления 

желудочков 

 

 

Резкое падение  

внутрижелудочко- 

вого давления, за- 

крытие полулун-

ных клапанов, про- 

должение расслаб- 

ления желудочков 

без изменения их 

объема 

Открытие ат-

риовентику-

лярных кла- 

панов 

0,12 
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4 – быстрое напол-

нение 

Открытие ат-

риовентику-

лярных кла- 

панов 

Быстрый ток крови 

из предсердий 

в желудочки 

Замедление 

тока крови в 

желудочки 
0,11 

5 – медленное 

наполнение (диа-

стазис) 

Замедление тока 

крови из пред-

сердий в желу-

дочки 

Продолжение мед-

ленного поступле-

ния крови из пред-

сердий в желудочки 

Начало со-

кращения 

предсердий 
0,19 

6 – наполнение в 

результате систолы 

предсердий 

Начало сокраще-

ния предсердий 

Увеличение тока 

крови из предсер-

дий в желудочки 

Начало со-

кращения же-

лудочков 

0,11 

 

 

                                   

Рисунок 12 – Общепринятые информационные 

критерии определения длительности фаз сердечного цикла по ЭКГ. 

(Манак Н.А. и соавторы, 2003 г.) 

 

На рисунке различают несколько интервалов фаз: Р – Q(R), QRS , S-T , Q-

T. Также выделяют сегменты Р-Q(R), S-T. Если сопоставить эти фазы с табли-

цей 1, то имеем следующее соответствие: 

1 – изоволюметрическое сокращение………RS.      

2 – изгнание…………………………….…… S-T.              

3 – изоволюметрическое расслабление часть волны, от точки перегиба до   

конца Т. 

4 – быстрое наполнение. от конца волны Т до конца волны U. 

5 – медленное наполнение (диастазис) от U до вершины волны Р. 
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6 – наполнение в результате систолы Р – R. 

Ранее приведенная на рисунке 9 фазовая структура сердечного цикла со-

ответствует следующим длительностям фаз, с учётом корректировки названия 

фаз:  

1 – изоволюметрическое сокращение………RS.      

2 – изгнание…………………………….…… S-U.              

3 – изоволюметрическое расслабление часть волны, от точки перегиба до                                                                 

конца Т. 

4 – быстрое наполнение. от волны Т до конца волны U. 

5 – медленное наполнение (диастазис) от U до начала волны Р. 

6 – наполнение в результате систолы Р – R. 

При рассмотрении обоих соответствий видно различие в понимании био-

физических процессов фазовой работы сердца. В последнее время при изучении 

этой проблемы был выдвинут термин «электрокардиография высокого разре-

шения» [20]. Её суть состоит в возможности фиксации высокочастотных коле-

баний частотой 20 … 50 Гц и амплитудой 5 … 20 мкВ, возникающих после 

комплекса QRS [20].  

Методика их регистрации связана с регистрацией до 500 сердечных цик-

лов, дальнейшего временного усреднения и обработки методом спектрального 

анализа. В результате получают отмеченные колебания, которые называют 

«поздними потенциалами желудочков» (ППЖ) [20].   

Исследование ППЖ связывают с проблемой внезапной сердечной смерти 

[20]. Их появление якобы влияет на механизм тахикардии, приводящей к вне-

запной остановке сердца [20].  

Выше отмеченное подтверждает важность дальнейших исследований в 

изучении фазовых процессов сердечной деятельности. Успешное решение этой 

проблемы непосредственно связано с решением проблемы моделирования био-

механики сердца и сосудов. 
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Выводы к главе 1 

1. В кардиологии существует проблема единства средств измерения, 

определяющая отсутствие классификации регистрируемых медико-

биологических сигналов в части измерительных и индикаторных. Измеритель-

ные, технически основанные на фильтрации, преобразовании сигнал-код и 

отображении информации не регламентируются по параметрам методической и 

инструментальной погрешности обработки сигнала. Также отсутствуют теоре-

тические модели органов и их функций, что значительно затрудняет метроло-

гию медицинских средств измерения.   

2. Принципы исследования сердечно-сосудистой системы основаны 

на поликардиографических методах, ультразвуковом сканировании, ЭКГ. В ос-

новном они базируются на расчётах среднестатистических данных и их откло-

нении от гипотетической нормы, не учитывая гемодинамических реакций и 

связей сердечно-сосудистой системы с центральной нервной системой. 

3. Парадигма теории в кардиологии подошла к необходимости своего 

кардинального дополнения новыми знаниями, позволяющими не только ста-

вить вопрос о точности измерения диагностических сигналов, но и определяю-

щими пути достижения этой цели. Наиболее перспективным направлением яв-

ляется практическая реализация отмеченной математической модели.    

4. Для её решения необходимо теоретически обосновать и практиче-

ски доказать наличие в ЭКГ критериев регистрации границ фаз сердечного 

цикла. 



51 

 

 

 

2 МЕТОДОЛОГИЯ ИССЛЕДОВАНИЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОСИГНАЛОВ 

НА ОСНОВЕ ГРАФИЧЕСКОГО ДИФФЕРЕНЦИРОВАНИЯ 

 

2.1 Проблемы оценки искажений медико-биологических сигналов при их 

регистрации техническими средствами 

Исследование медико-биологических сигналов производится различными 

способами. Многообразие не позволяет систематизировать их определённым 

образом. Однако общей целью всех исследований является выявление диагно-

стических критериев, позволяющих идентифицировать конкретный параметр 

функционирования организма.  

Проблема диагностики, в первую очередь, связана с метрологией измере-

ния и регистрацией медико-биологических сигналов, а также оценкой досто-

верности критериев, характеризующих функциональный параметр. 

О метрологии уже говорилось в первой главе. Здесь необходимо отметить 

ещё ряд проблем. Если погрешность оценивается как разница между измеряе-

мой и эталонной величинами, то необходимо наличие как минимум двух аспек-

тов. Первый – это существование эталонной величины, второй – это уверен-

ность в достоверном получении неискажённой информации при оценке диагно-

стического критерия. 

В любом случае, эталоном является модель, отображающая основные 

свойства объекта. Если при исследовании технических объектов, проблема эта-

лонов решена и всегда имеется возможность измерить с высокой достоверно-

стью необходимый параметр, то в медицине сегодня отсутствует какие-либо 

модели организма человека. Измерения физиологических параметров произво-

дят прямыми или косвенными методами. 

Приборы, измеряющие прямыми методами, могут быть метрологически 

поверены. Например, приборы, измеряющие давление прямым методом. Ка-

жется, что такой прибор достоверно измеряет с необходимой точностью арте-

риальное давление в крупных кровеносных сосудах [42]. Это можно проверить, 
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используя модель, создающую давление на датчик. Она отражает основное из-

меряемое свойство – давление. Непосредственно перед процессом измерения 

можно произвести калибровку датчика (преобразователя). Калибровка является 

процессом нормирования передаточных характеристик прибора. 

Однако в описанном примере не учитывается влияние самого датчика 

(преобразователя) на измеряемое артериальное давление. Необходимо учиты-

вать вопрос о достоверности измеряемого значения артериального давления с 

учётом влияния датчика на природу формирования артериального давления.  

Гайтон А. подробно описал данную проблему при исследовании минутного 

объёма крови [34]. Он отметил, что датчики, используемые в методах прямого 

измерения параметров гемодинамики, могут искажать истинные величины ге-

модинамики [34]. Поэтому вопрос о достоверности в измерении медико-

биологических параметров прямыми методами остаётся не полностью решен-

ным. 

Более сложная проблема возникает с использованием косвенных методов 

измерения. Примером служит косвенное измерение артериального давления. 

Единственным косвенным методом на протяжении более ста лет является ман-

жетный способ [42].  

В манжетном способе контрастно присутствуют две проблемы. С одной 

стороны, возможность калибровки манометра, по которому регистрируют зна-

чение артериального давления. С другой стороны, использование общеприня-

того критерия для регистрации равенств окклюзионного и артериального дав-

лений. Этот критерий теоретически однозначно не обоснован и метрологически 

не обеспечен.  

В электронных приборах для измерения артериального давления исполь-

зуют так называемый осциллометрический метод [26]. Как отмечалось в первой 

главе, для выявления критериев моментов равенств давлений применяют ам-

плитудный детектор с фиксированным порогом срабатывания компаратора 

[43]. Это статистически выведенный критерий измерения артериального давле-

ния. Он накладывает много ограничений на методику измерения. 
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С целью уточнения теоретического обоснования критериев, используе-

мых в осциллометрическом косвенном методе измерения, российскими учёны-

ми была предложена модель биофизических процессов окклюзионного крово-

тока [43]. Форма регистрируемой осциллограммы исследовалась с помощью 

двойного дифференцирования. Оценивалось влияние изменения полосы про-

пускания электронных фильтров на форму осциллограммы. Метод двойного 

дифференцирования позволил установить, что форма осциллограммы отражает 

процесс интерференции падающей и отражённой волны артериального давле-

ния от места окклюзии. Моделируя интерференцию на пульсирующем потоке в 

эластичных трубках, были идентифицированы критерии измерения артериаль-

ного давления. На рис. 13 представлены синхронные записи сигналов, характе-

ризующие интерференцию волн артериального давления.   

Данный метод был реализован в электронном приборе в 1984 году и 

одобрен к серийному производству официальными органами после всесторон-

них клинических испытаний. При сертификации прибора главным вопросом 

являлась достоверность предлагаемых критериев для измерения артериального 

давления.  

Необходимо отметить, что изменение полосы пропускания искажало кри-

терии, характеризующие моменты равенств давлений. Только лишь более глу-

бокое осмысления через построение теории биофизических явлений в окклюзи-

онном кровотоке и создание наглядной модели, отображающей основные свой-

ства сжатой артерии, позволило идентифицировать измеряемые параметры. 

Для проверки идеи использовалось ультразвуковое зондирование окклю-

зионного кровотока дистальнее и проксимальнее места регистрации осцилля-

ций, которые сопоставлялись с сигналами модели [43]. Осциллограмма дважды 

дифференцировалась. Именно производные позволили описать биофизику про-

цесса и, в итоге, минимизировать проблему искажения сигнала.  
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Рисунок 13 – Осциллометрический метод косвенного измерения  

артериального давления, основанный на графическом  

дифференцировании: б) такоосциллограмма колебаний артериального 

давления в месте окклюзии манжетной сосуда,  

в) первая производная от тахоосциллограммы 

 

Также было уточнено, что первая производная показывает изменение 

энергии, формирующей медико-биологический сигнал, вторая производная – 

изменение амплитудных характеристик сигнала при взаимодействии с внешни-

ми факторами, если таковые присутствуют Факторы могут быть вызваны не 

только физической нагрузкой, но и какой-либо патологией.    

 

2.2 Использование математического дифференцирования ЭКГ в гра-

фическом виде для выявления границ фаз сердечного цикла 

Отмеченная выше работа показала, что особенности любого сигнала, в 

том числе и медико-биологического, могут быть выявлены с помощью матема-

тического дифференцирования. При этом повышается достоверность отраже-

ния в регистрируемых сигналах истинных процессов. 
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Этот же принцип дифференцирования удалось использовать и в анализе 

ЭКГ, в том числе и для анализа границ фаз сердечного цикла. Этот способ ав-

торами был запатентован [43]. 

Однако использование математической производной в анализе медико-

биологических сигналов широко не используется [43, 44, 45, 46]. Этому спо-

собствует две причины, первая – оценка достоверности регистрации медико-

биологического сигнала истинным процессам, вторая – точность получения 

производной.     

Относительно первой причины отметим, что любой электронный прибор 

предусматривает селектирование сигнала в необходимой полосе частот. В 

нашем случае ранее было отмечено, что достоверная информация о фазовой 

структуре сердечного цикла находится в полосе частот от 0,5 до 20 Гц. Однако, 

этот подход в широкой практике не получил своего распространения. 

Более того, исследования показали, что полученные данные с помощью 

графического математического дифференцирования ЭКГ, полностью удовле-

творяют использованию в математических уравнениях гемодинамики Г. По-

единцева – О. Вороновой без каких-то ограничений. Это позволило успешно 

решить задачи и достичь целей в данной работе. 

 

2.3 Теория гемодинамики сердечно-сосудистой системы на основе 

фазового анализа сердечного цикла. Расчет гемодинамических объемов 

крови, характеризующих работу сердца в фазах ранней диастолы и 

систолы предсердия 

Как отмечалось ранее, несмотря на физиологическую важность диасто-

лической деятельности, она остается менее изученной, чем систолическая. По-

этому в данной работе необходимо более подробно остановиться на разработке 

способа определения объемно-фазовой структуры диастолы. 

Также отмечалось, что диастола неразрывно связана с систолической ча-

стью процессов сердечной деятельности. Например, замедленное и неполное 

расслабление сердечной мышцы в диастолу является непременным и ранним 
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признаком патологии сердечной мышцы. Имеются также данные, показываю-

щие, что процесс расслабления сердечной мышцы более чувствителен к дей-

ствию основных естественных регуляторных факторов, чем процесс сокраще-

ния. Нарушение диастолической деятельности может быть предвестником 

начинающейся сердечно-сосудистой патологии. 

Для разработки способа оценки функционирования диастолической 

функции сердца была использована математическая модель оптимальной гид-

росистемы, что и для описания систолической деятельности сердца и сосудов, 

разработанной Г. Поединцевым и О.Вороновой. В основе этой модели лежат 

математические закономерности течения потока жидкости в «третьем» режиме 

по эластичной трубке [8]. 

А именно:  

• максимальная скорость движения потока жидкости по эластичной трубке 

в импульсе:  

U0 =37,5gt0






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


 −−−− 243)25(/27)25( 53                           (1)                                                             

• мгновенная скорость движения потока жидкости по эластичной трубке 

изменяется в импульсе по закону: 

Ut = U0 (t0 /t)0,4  ;                                              (2) 

• мгновенный радиус просвета эластичной трубки во время её расширения 

изменяется по закону:  

r+t = r0 (t0/t)
 0,2    при t0  t t1 ;                                       (3) 

• мгновенный радиус просвета эластичной трубки во время её сокращения 

изменяется по закону:  
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• объем жидкости, протекающий через поперечное сечение эластичной 

трубки за время её расширения:  
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Q1= dt
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• объем жидкости, протекающий через поперечное сечение эластичной 

трубки за время её сокращения:  

Q2= 
2
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t

t
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при  t1  t t2 .       

 

 

Здесь: 
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




−

−
=

12 ; 

 

t0 - время подъема давления в системе подачи до уровня давления в     эластич-

ной трубке; 

Δt1 - время расширения эластичной трубки в импульсе; 

Δt2 - время сокращения эластичной трубки в импульсе; 

t – текущее время; 

g – ускорение силы тяжести. 

          Отметим, что закон функционирования эластичной трубки, продиктован-

ный необходимостью осуществлять движение жидкости в ней в «третьем» ре-

жиме, в свою очередь, накладывает специальные условия на функционирование 
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системы подачи, именно этим строго определяются величины объемов прока-

чиваемой жидкости [32,42]. 

Данная математическая модель была применена для определения расход-

ных характеристик движения потока крови по кровеносным сосудам, в резуль-

тате чего были выведены математические зависимости между объемными пока-

зателями насосной функции сердца и длительностями фаз сердечного цикла. 

Теперь дадим краткое описание выведения формул для определения диа-

столических объемных показателей.  

Диастола рассматривается как два процесса или, иначе, как две следую-

щие одна за другой систолы, во время которых кровь изгоняется из предсердия 

в желудочек.  

Первый процесс включает быстрое и медленное наполнение желудочка 

сердца кровью и рассматривается аналогично быстрому и медленному изгна-

нию в систоле. Объёмы крови, поступающие в фазы быстрого и медленного 

наполнения, были объединены в один объем, соответствующий ранней диасто-

ле.  

Второй процесс включает систолу предсердия и рассматривается анало-

гично быстрому изгнанию в систоле. 

В результате проведенных математических преобразований были получе-

ны формулы для определения диастолических фазовых объемов, а именно объ-

емов крови PV1 и PV2, поступавших в желудочек сердца соответственно в фазы 

ранней диастолы и систолы предсердия. Исходными данными для расчета яв-

ляются длительности интервалов и сегментов ЭКГ. 

1. Рассматривается сечение на уровне створок митрального клапана.  

2. Поскольку нет возможности определить площадь данного сечения для 

пациента, то возможно определить только объем крови, приходящийся 

на единицу площади просвета митрального клапана или выраженный в 

процентах от общего объема наполнения.   
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3. Длительности t01 и t02 определяются теоретически из условия сохране-

ния структуры движущейся крови в момент перехода от фазы медлен-

ного наполнения к систоле предсердия. Было показано, что это будет 

выполняться при условии: 

t01 = t02. 

4. Длительность периода ранней диастолы (включая t01): 

t21 = TT-QT-PQc. 

5. Длительность периода систолы предсердия (включая t02) : 

t12 = t02+PQc = t01+PQc 

6. Формулы для расчета безразмерных параметров: 

α1 =
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f2 (ε1) = 2

1
 - 

3

2

3

5
3

1
+ . 

7. Максимальная скорость U01 для периода ранней диастолы и U02 для си-

столы предсердия: 

U01 = 

24325

27)25(5,36787
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

t
       

Скорость U02 рассчитывается по этой же формуле при ε = ε2. 
 

8. Объем крови, поступающий в желудочек сердца в фазу ранней диасто-

лы PV1%, выраженный в процентах от объема наполнения: 

PV1% = 
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9. Объем крови, поступающий в желудочек сердца в фазу систолы  пред-

сердия PV2%, выраженный в процентах от объема наполнения: 

PV2% = 100- PV1%. 

10. Исходя из условия соблюдения баланса между притоком крови в диа-

столу и оттоком в систолу, можно принять условие равенства объемов 

наполнения и изгнания. Тогда, зная в конкретном сердечном цикле ве-

личину ударного объема, можно определить абсолютные величины 

фазовых объемов ранней диастолы и систолы предсердия в соответ-

ствии с полученным процентным соотношением. 

 

2.3.1 Расчет, определяющий точку фиксации на ЭКГ окончания фазы 

систолы предсердия 

Электрокардиограмма (ЭКГ) представляет собой временной последова-

тельность значений, для анализа которого имеется широкий набор методов об-

работки. Чаще всего используются методы спектрального разложения Фурье, а 
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также разнообразные методы фильтрации для уменьшения шума и выделения 

особенностей в исследуемой временной последовательности [43,45]. 

Так, анализ Фурье основан на том, что любое сложное колебание, в част-

ности ЭКГ, может быть представлено в виде некоторого набора (суммы) сину-

соидальных составляющих. Из полученного набора гармоник, которые харак-

теризуются своей частотой и амплитудой, сигнал, представленный в форме ам-

плитудно-временного описания, можно перевести в эквивалентную форму, вы-

раженную через амплитудно-частотное описание и восстановить обратно в ам-

плитудно-временное описание. Результатом (БПФ) является построение графи-

ка зависимости мощности колебаний от их частоты. 

Если )(mx   1,..1,0 −− Nm есть временная последовательность на интервале 

длиной N , то данный временной ряд можно разложить в дискретный ряд Фурье 

согласно приведенной ниже формуле: 


−

=

−=
1

0

/2)(
1

)(
N

m

Nmiemx
N

nc  . 

Для восстановления сигнала используют обратное преобразование Фурье 

согласно приведенной ниже формуле: 


−

=

=
1

0

/2)(
1

)(
N

n

Nnienc
N

mx   

 При анализе часто возникает ситуация, когда сложно интерпретировать 

полученное разложение. В связи с этим используют оконное (кратковременное) 

преобразование Фурье. Данное преобразование зависит от участка последова-

тельности, т. е. вводится временная зависимость путем наложения на последо-

вательность некоторого окна, например, прямоугольного [46]: 


−

=

−−=
1

0

/2)()(
1

)(
N

m

Nmi

k emxnmV
N

nC  , 

Здесь )( nmV −  - окно, которое определяет выбор участка анализируемой 

временной последовательности, т. е. данное преобразование вводит зависи-

мость от времени в последовательности. 
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 Однако использование оконного метода не позволяет получить локали-

зированную информацию. Кроме того, данный метод не позволяет проанализи-

ровать особенности временной последовательности в выбранном ее участке. 

Анализ литературы показывает, что из всех существующих преобразова-

ний для анализа ЭКГ, наилучшим образом подходит вейвлет-преобразование, 

использование которого оказалось успешным в поисках небольших отклонений 

в ЭКГ сигнале [1]. Данный метод используется как для фильтрации [46,116], 

так и для локализации локальных экстремумов по времени и частоте что пре-

вращает его в мощный инструмент для выделения признаков [1,116]. Элемен-

том базиса вейвлета является солитон (структурно устойчивая уединённая вол-

на, распространяющаяся в нелинейной среде не разрушающаяся, а двигающая-

ся, и сохраняющая свою структуру неизменной) т.е. функция, которая хорошо 

локализована, быстро убывающая, и стремящаяся к нулю за пределами некото-

рого интервала. 

Согласно [46,156], базисная функция вейвлета должна удовлетворять сле-

дующим условиям. 

1. Функция )(t  должна быть локализована как по времени, так и по ча-

стоте. 

2. Функция )(t должна иметь нулевое среднее: 




−
= 0)( dtt . 

3. Функция )(t  должна быть ограничена: 




−
dtt 2|)(|  

4.   Функция )(t  должна быть самоподобной, т.е. все вейвлеты данного 

семейства должны иметь тоже количество осцилляций, что и базисный вейвлет 

)(t . 

Выбор базисной функции )(t  определяется теми задачами, которые 

необходимо решить при анализе временной последовательности, в данном слу-

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%BE%D0%BB%D0%BD%D0%B0
http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%92%D0%BE%D0%BB%D0%BD%D0%B0
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чае ЭКГ. При этом, используемые вейвлет имеет свои особенности как во вре-

менной, так и в частотной области. Для данной задачи рассматривались веще-

ственные базисы, которые обычно формируются на основе производных функ-

ций Гаусса. 

На рисунке 19 показаны вейвлеты «Мексиканская шляпа» (Мехiсаn Наt), 

иначе МНАТ-вейвлет, который пропорционален второй производной Гауссов-

ской функции. (а), и вейвлет Морле (б), часто используемые для анализа вре-

менных последовательностей. имеющий узкий энергетический спектр и два 

равных нулю момента (нулевой и первый), хорошо приспособлен для анализа 

сложных сигналов. Базисная функция МНАТ-вейвлета имеет следующий вид: 
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Где a  - временной масштаб в англоязычной литературе его называют 

scale, выбор этого параметра позволяет анализировать процессы, выделяя 

скрытые особенности временных рядов. 

  

а Б 

Рисунок 14 – Вейвлет функции: а - МНАТ-вейвлет, б – вейвлет Морле 

 

Вейвлет преобразования ),()( baWfW =  обладают следующими свойства-

ми. 

1. Линейность: ))(())(())()(( 2121 tfWtfWtftfW  +=+ .   

2. Инвариантность к сдвигу. 

3. Инвариантность относительно сжатия/растяжения. 
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4. Частотно-временная локализация. 

Вейвлет-преобразование математически интерпретируется как скалярное 

произведение исследуемого сигнала и анализирующей функции — вейвлета, 

масштабированной и сдвинутой во времени. Получаемые коэффициенты раз-

ложения отражают результат их взаимного взаимодействия и, следовательно, 

содержат интегрированную информацию как о структуре самого сигнала, так и 

о свойствах выбранного анализирующего вейвлета. Иначе говоря, численные 

значения коэффициентов одновременно характеризуют локальные особенности 

сигнала и параметры используемой базисной функции. 

Выбор конкретного анализирующего вейвлета определяется задачами ис-

следования и типом диагностической информации, которую требуется извлечь. 

Каждый вейвлет обладает индивидуальными характеристиками во временной и 

частотной областях, включая степень локализации, симметричность, число ну-

левых моментов и ширину спектра. В связи с этим применение различных 

вейвлет-функций позволяет акцентировать определённые особенности анали-

зируемого сигнала и более детально выявлять его структурные компоненты. 

При обработке электрокардиографического сигнала особое значение име-

ет возможность точной временной локализации характерных экстремумов, со-

ответствующих зубцам и переходным участкам кривой. Использование адек-

ватно подобранного вейвлета обеспечивает выделение диагностически значи-

мых пиков ЭКГ и позволяет одновременно сохранить информацию о их ампли-

тудных и временных параметрах, что существенно повышает информативность 

последующего анализа.  

Для анализа ЭКГ используются от 5 до 7 пиков: P,Q,R,S,T,L,J, которые 

достаточно полно характеризуют работу сердечной мышцы. Однако, при неко-

торых заболеваниях затруднена локализация отдельных пиков на кардиограм-

ме, что и вызывает необходимость использования дополнительных методов для 

анализа ЭКГ. 

Экспериментальные исследования ЭКГ и дифференцированных ЭКГ с 

различными базисными функциями вейвлет-преобразования показало, что ис-
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пользование базисной функции МНАТ-вейвлета позволяет выделять плохо 

наблюдаемые пики на кардиограммах. Это связано с узким энергетическим 

спектром данной базисной функции. 

Нахождение Р-пиков происходит по дифференциальной кардиограмме по 

экстремуму кривой. Основная сложность возникает в идентификации данного 

пика. Нахождение данного пика осуществлялось по следующему алгоритму.  

1. Устанавливалось местонахождение основных пиков, R,S,T, Q. 

2. Находился промежуточный положительный пик Р1 между T и Q, по 

порогу, исходя из характеристик кардиограммы. Для этого исходная кардио-

грамма подвергалась вейвлет преобразованию с использованием в качестве ба-

зисной функции МНАТ-вейвлет. Шкала выбиралась равной 2. 

3. Определялся Р-пик по дифференциальной кардиограмме, как ближай-

ший к Р1 пику. 

На рисунке 15 показаны участки исходной кардиограммы и кардиограм-

мы после вейвлет-преобразования  

 
 

А б 

Рисунок 15 – Участок кардиограммы с отмеченными Р1 и Р пиками: а – ис-

ходная кардиограмма, б – кардиограмма после вейвлет-преобразования 

   

  На рисунке 16 показан участок продифференцированной кардиограммы с 

нанесенными Р1 и Р пиками. 
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Рисунок 16 – Участок дифференциальной кардиограммы с нанесенными Р1 и 

Р пиками 

 

2.4 Теорема идентификации фазовых переходов сердечного цикла 

Измерение гемодинамических параметров сердечно-сосудистой системы 

с высокой точностью и достоверностью возможно только при решении ранее 

отмеченных проблем идентификации критериев фаз сердечного цикла. С этой 

целью попытаемся дополнить теоретическими соображениями концепцию Г.М. 

Поединцева-О.К. Вороновой. Дополнения должны логически увязать фазовую 

структуру ЭКГ – электрического сигнала с механической реакцией сосудов, ко-

торую характеризует реограмма [10,11,12]. 

В общем виде работу сердца и сосудов можно представить в упрощённом 

виде как движение поршня в жёсткой трубке. Если мы будем совершать порш-

нем синусоидальные колебания, то жидкость в трубке будет повторять их (рис. 

17). Будут чередоваться фазы развития течения и его торможения, а также фазы 

прямого и обратного хода. В реальной сердечно-сосудистой системе движение 

крови регистрирует реограмма. Форма реограммы отражает наблюдаемые про-

цессы в реальном кровотоке [45]. Наиболее ярко это выражено в диастоличе-

ской её части. Согласно теории Г.М. Поединцева-О.К. Вороновой, эти периоди-

ческие колебания направлены на формирование концентрических колец из эле-

ментов крови и непосредственно обеспечивают режим её «повышенной текуче-

сти» [10, 11, 12].   
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Движение поршня является гармоническим колебанием, в котором доста-

точно просто фиксировать момент его перехода из прямого движения в обрат-

ное, при этом фиксировать нарастания движения и замедления в каждой из фаз. 

Моменты переходов из нарастания и затухания в каждой из фаз движения ана-

логичны метаболическим процессам в клетках мышц сердца и их реакции со-

кращения (рис. 17).  

С точки зрения фазовой структуры формы ЭКГ нужно заметить, что она 

является квазигармоническим колебанием, состоящим из элементарных сину-

сообразных колебаний (рис. 17).  

Теперь целесообразно описанные процессы синусоидального движения 

поршня рассмотреть с позиции их соответствия биофизическим процессам, 

формирующим фазовую структуру графика ЭКГ. На том же рисунке 17 показа-

ны экстремумы производной, соответствующие началу и концу одной фазы ко-

лебания. Факт соответствия точек перегиба графика sin(х) экстремумам cos(x) 

является математическим законом [46]. 

 

Рисунок 17 – Синусоидальное движение поршня и его график 

с синхронным отображением первой производной в различные фазы.  

Отмечены соответствия фаз движения поршня биохимическим процессам 

в фазах ЭКГ    

 

При этом реально метаболизм в каждой фазе работает следующим обра-

зом, условно отмеченном на рисунке 17. В начале катионы входят в клетку и 
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постепенно их поток уменьшается [48]. Этот процесс занимает половину фазы. 

Во второй части фазы начинается сокращение мышц до полного их сокраще-

ния. Так происходит в каждой из фаз. В сердечном цикле 10 фаз. Если каждая 

фаза имеет форму синуса, то ЭКГ – это квазигармонический сигнал (рис.18). 

 

 

Рисунок 18 – ЭКГ как квазигармоническая последовательность  

синусоидальных колебаний. Буквами отмечены начало и конец фаз 

 

Метаболизм в каждой из фаз связан с её энергетикой. Было выяснено, что 

этой энергией можно управлять внешними электромагнитными волнами малой 

интенсивности. В результате был сконструирован и серийно освоен выпуск те-

рапевтического аппарата воздействия низкоинтенсивным электромагнитным 

излучением «ЭЖ-2» [12]. Клинические испытания, проведенные в рамках осво-

ения серийного производства и его широкое распространение, а также терапев-

тическая эффективность, подтвердили теорию влияния метаболизма на форму 

фаз сердечного цикла. А это подтвердило факт соответствия формы фазы гар-

моническому синусоидальному сигналу, а всего ЭКГ квазигармоническому 

сигналу (рис. 18). 

Рассмотрение реальных записей ЭКГ и её графической производной (рис. 

19) показывает, что экстремумы производной чётко проявляются в каждом сер-

дечном цикле. Это указывает на стабильность проявления критериев границ фаз 

сердечного цикла. Анализируя эти особенности, нужно учесть, что в организме 

человека происходящие циклические процессы идентичны другим природным.  
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Рисунок 19 – График ЭКГ и её графическая первая производная 

 

Каждая фаза имеет процесс своего развития и затухания. Это позиция 

должна быть аксиоматической основой в аpriori для понимания биофизики 

формирования графика ЭКГ. 

На графике первой производной выделены точки Р, Q, S, T, которые яв-

ляются критериями начала и конца соответствующих фаз (рис. 19). Важной 

точкой на графике ЭКГ является точка S, обозначающая конец комплекса QRS. 

В этот момент начинается процесс напряжения миокарда, в конце которого от-

крывается клапан аорты и начинается процесс изгнания крови из левого желу-

дочка в аорту. Он больше всего требует энергетических затрат и поэтому при 

патологиях сердечно-сосудистой системы наиболее подвержен изменениям. 

Ранее точка S определялась как пересечение восходящей ветви ЭКГ в 

данной фазе с изолинией, проведённой из точки Q, которая характеризует нача-

ло систолы (рис. 20). Поэтому общепринятый критерий фиксации точки S 
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Рисунок 20 – Ранее принятое определение точки S на ЭКГ, через пересечение с 

изолинией, проведенной из точки Q 

был принят больше интуитивно, чем доказательно. Такой подход из-за низкой 

точности измерения не способствовал использованию фазового анализа в прак-

тической деятельности.  

Точка S должна соответствовать открытию полулунных клапанов аорты и 

началу подъёма артериального давления в ней. Для доказательства данного 

факта была использована синхронная регистрация ЭКГ, её первой производной 

и реограммы восходящей аорты. На рисунке 21 приведена эта запись. 

Очевидно соответствие экстремума производной ЭКГ в точке S началу 

фазы напряжения миокарда, в конце которой начинается подъём давления в 

аорте, что является доказательством правильности теоретических рассуждений. 

Данный факт был исследован более чем на 1000 пациентах со 100 % повторяе-

мостью [10, 11, 12]. 

Правильность выбора критерия регистрации точки S позволяет также 

рассуждать и для других информативных точек ЭКГ. В первую очередь, для 

точки Q. Эта точка соответствует закрытию предсердно-желудочковых клапа-

нов и началу процесса сокращения миокарда, создающего давление в желудоч-
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ках и заканчивающегося в точке S. Точка Q также соответствует экстремуму, но 

он отрицателен.  

 

Рисунок 21– Синхронная запись ЭКГ, её первой производной, 

реограммы аорты с графиком производной 

 

Аналогично находится и точка Р, также по отрицательному экстремуму. 

Длительность фазы между точками Р-Q соответствует времени закрытия пред-

сердно-желудочковых клапанов.  

Обращает на себя внимание тот факт, что информативные критерии кон-

ца и начала фаз сердечного цикла находятся в точках перегиба ЭКГ, а не на её 

экстремумах. Это соответствует отмеченному понятию плавного перехода 

энергетических процессов из одной фазы в другую. 

Также важной точкой является точка Т. В этот момент начинают закры-

ваться полулунные клапана, и давление в аорте начинает снижаться. На произ-

водной соответственно фиксируется отрицательный экстремум. Это подтвер-

ждает и реограмма, на которой фиксируется уменьшение максимального давле-

ния. 
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Использование производной при анализе ЭКГ было проверено более чем 

на 1000 пациентах в клинических условиях [10, 11, 12]. Использовалось только 

одно отведение, разработанное в рамках данной работы. В 100 % случаях, как в 

норме, так и в патологии, на производной фиксировались отмеченные крите-

рии. Их чёткость проявления позволила не только доказывать высокую досто-

верность критериев регистрации фаз сердечного цикла, но и полностью автома-

тизировать   процесс расчёта длительности фаз и мгновенного расчёта 15 коли-

чественных характеристик гемодинамики по уравнениям, предложенными Г.М. 

Поединцевым и О.К. Вороновой. 

Учитывая отмеченное выше, а именно, что границы фаз соответствуют 

экстремумам производной, то можно сформулировать теорему: 

«Границы фаз сердечного цикла соответствуют экстремумам первой 

производной ЭКГ». 

Доказательство теоремы. 

Исходной позицией в доказательстве теоремы является математическое 

равенство:  

 

«где: SV (мл) – ударный объем; 

PV1 (мл) – объем крови, притекающий в левый желудочек в фазу ранней 

диастолы; 

PV2 (мл) – объем крови, притекающий в левый желудочек в систолу пред-

сердия; 

PV3 (мл) – объем крови, изгоняемый желудочком в фазу быстрого изгна-

ния; 

PV4 (мл) – объем крови, изгоняемый желудочком в фазу медленного из-

гнания» [10]. 

Иначе можно сказать, что систолические объёмы + диастолические объё-

мы = ударный объёму, то есть сколько крови вошло в сердце, столько и вышло. 

Поэтому, регистрируя на практике данные входящие в равенство (12) и под-

ставляя их в него, можно однозначно судить о правильности теории. 
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Рисунок 22 – Скриншот дисплея прибора «Кардиокод», отображающий 

измеренные объёмы крови с помощью ЭКГ и её производной 

 

Таблица 2. Данные, представленные на рис. 22 

Фазовые объёмы крови Результат 

измерения, мл 

Выполнение 

равенства 

SV Ударный объём 79,35 79,35 

PV1 В диастолу 51,89  

79,35 PV2 В систолу  

предсердия 
27,46 

PV3  быстрого  

изгнания 
47,12  

79,35 
PV4  медленного из-

гнания 
32,23 

 

 

На рисунке 22 и в таблице 2 видно, что ударный объём SV=79,35 мл, в то 

время как диастолические объёмы PV1=51,89 мл и PV2=27,46 мл, а систоличе-

ские PV3=47,12 мл и PV4=32,23 мл. Подставляя данные в уравнение (14), име-

ем полное выполнение равенства, что и требовалось доказать: 

51,89+27,46=47,12+32,23=79,35 

Принятые критерии регистрации фаз сердечного цикла, а именно экстре-

мумы первой производной ЭКГ, на практике показали 100% выполнение равен-

ства. Прибор «Кардиокод», в котором реализована была теория, прошёл клини-
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ческие испытания и был одобрен Минздравом РФ к серийному производства. 

Также он был сертифицирован в ЕС [13]. 

 

2.5 Фазовая структура ЭКГ  

Исследования механизма работы сердца позволили получить полную кар-

тину синхронных процессов биопотенциала сердца, течения крови в крупных 

кровеносных сосудах и метаболических процессов в каждой из фаз сердечного 

цикла [71-79]. На рис. 23 показана фазовая структура ЭКГ, характеризующая 

фазовый механизм сердца, сосудов и метаболизма Na, Ca, K.  

 

Рисунок 23 – Фазовая структура ЭКГ 

 

2.6 Описание биофизических процессов в фазах S-L-j 

Ранее систолические фазы не были описаны подробно. Рассматривался 

сегмент S-T в целом, поэтому в классической кардиологии нет точного опреде-
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ления момента открытия клапана аорты. Представленные на рисунке 23 син-

хронные фазовые ЭКГ и реографические процессы стали возможны только бла-

годаря точному определению границ фаз сердечного цикла, которое описано 

выше в данной работе.  

Момент открытия клапана аорты начинается в конце фазы S-L. Обозна-

чение этого момента стало необходимым, так как он является одним из наибо-

лее важных в диагностике. Было введено новое обозначение – точка L [12]. В 

этой фазе Ca++ входит в клетку и начинается процесс сокращения миокарда, 

который в точке L обеспечивает давление в желудочке сердца выше, чем в аор-

те, вследствие чего клапан открывается и кровь поступает в аорту (рис. 28). 

Представленная работа уточнила ещё одно понятие – местоположение 

точки j на ЭКГ. Дело в том, что ей приписывался миграционный процесс на 

ЭКГ из-за ранней или поздней поляризации. Однако он не может существовать 

даже теоретически, т.к. метаболические процессы, отмеченные на рисунке 25, 

не могут меняться местами и К+ не может выйти из клетки, пока в неё не зайдёт 

Ca++. Поэтому точка j, также как и другие точки ЭКГ, определяется по экстре-

муму производной. Она соответствует концу фазы быстрого изгнания. 

 

Выводы к главе 2 

1. Сложная проблема отражения истинных биофизических процессов 

в регистрируемых сигналах возникает с использованием косвенных методов 

измерения. Примером служит косвенное измерение артериального давления. Её 

решение возможно только при наличии практического доказательства соответ-

ствия математической модели истинным биофизическим процессам. 

2. Для анализа ЭКГ с целью выявления в ней характерных признаков 

диагностики сердечно-сосудистой системы, а именно фаз сердечного цикла, яв-

ляется использование математического дифференцирования ЭКГ в графиче-

ском виде для выявления границ фаз сердечного цикла.  

3. В основу работы положена теоретическая модель гемодинамики    

Г. Поединцева – О. Вороновой, описывающая режим повышенной текучести      
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жидкости в трубах и в крупных кровеносных сосудах. Полученное ими уравне-

ние гемодинамики позволяет рассчитывать объёмные параметры в фазах сер-

дечного цикла, используя только их длительность. Наиболее удобным для этого 

является ЭКГ.  

4. Выполнена одна из целей работы – построение теоремы идентифи-

кации фазовых переходов сердечного цикла: границы фаз сердечного цикла со-

ответствуют экстремумам первой производной ЭКГ. Её доказательство основа-

но на практическом использовании математического равенства PV1 + PV2 = 

PV3 + PV4 = SV, где объёмы крови, поступающие в сердце в диастолу, должны 

равняться объёмам крови, выходящем из него в систолу, и равны ударному 

объёму. Эта теорема доказана практически, используя реально зарегистриро-

ванные данные. 

5. Представлена полная фазовая структура сердечного цикла. Она раз-

работана на основе данных, полученных в процессе работы и проверенных в 

клинической практике. 

6. Одним из прикладных результатов всесторонних исследований ста-

ло описание биофизических процессов в фазе сердечного цикла S-L-j.   
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3. РАЗРАБОТКА ПРИНЦИПОВ СИСТЕМНОГО ПОДХОДА ДЛЯ 

РЕАЛИЗАЦИИ ТЕОРИИ ФАЗОВОГО АНАЛИЗА СЕРДЕЧНОГО ЦИКЛА 

В ДИАГНОСТИКЕ  

 

3.1 Разработка принципов обработки сигналов с целью выделения 

фаз сердечного цикла 

3.1.1 Основы построения функциональной схемы регистратора фаз 

сердечного цикла 

Функциональная схема регистратора представлена на рис. 24. Она осно-

вана на функции усиления кардиосигнала (УК), предназначенный для нормиро-

вания сигнала в заданном частотном диапазоне 0.54-13 Гц до уровня, необхо-

димого для получения заданной амплитуды 2.5 В от пика до пика для подачи на 

АЦП с минимальными амплитудными и частотными искажениями. УК должен 

обеспечить динамический диапазон сигнал/шум на уровне не ниже 40 дБ [27, 

стр. 33].  

 

Рисунок 24 – Функциональная схема регистратора  

 

Регистрация реосигнала (УР), должна обеспечить для его детектирования 

и усиления в границах диапазона частот от 0,54 до 13 Гц. Этот диапазон от пика 

до пика необходим для получения амплитуды 2,5 В с целью передачи на АЦП с 
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наличием минимальных частотных и амплитудных искажений. На данном этапе 

обработки сигнала необходимо обеспечить его параметры аналогичные кардио-

логическому сигналу.  

Реосигнал возможно регистрировать только с использование несущей ВЧ. 

Для этого необходимо её генерировать. В качестве несущего сигнала использу-

ется колебание с частотой 200 кГц, характеризующееся стабильностью основ-

ных параметров — амплитуды, скважности и частоты. Поддержание неизмен-

ности указанных характеристик является необходимым условием корректной 

модуляции и последующей достоверной передачи измерительной информации. 

Для обеспечения корректного анализа регистрируемых данных требуется 

их фазовая привязка к структуре сердечного цикла с последующим преобразо-

ванием в цифровую форму. Данная задача реализуется с использованием мик-

роконтроллера (МК), который осуществляет дискретизацию входных сигналов, 

их первичную обработку и передачу на приёмное устройство посредством ин-

фракрасного канала связи. Таким образом, МК выполняет функции оцифровы-

вания, алгоритмической обработки и организации коммуникационного интер-

фейса. 

Кроме того, микроконтроллер координирует работу аппаратной части си-

стемы: управляет режимами электропитания, формирует тестовые сигналы и 

обеспечивает индикацию текущего состояния устройства. С его участием осу-

ществляется активация АЦА и ЦАП, подключение выходного фильтра тестово-

го сигнала, включение блока индикации, а также управление ИК. Такая инте-

грация функций в рамках единого управляющего модуля обеспечивает согласо-

ванность работы всех узлов прибора и повышает надёжность его функциониро-

вания.  

Исследуемый дифференциальный кардиосигнал должен быть лишен син-

фазной помехи и только после нужно обеспечить его фильтрацию и нормиро-

вание.  

Исследуемый реосигнал обрабатывается также как кардиосигнал. 
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В серийных реографах для получения реограммы используют сигнал ча-

стотой 200 кГц и амплитудой 5 В. Учитывая хорошие практические показатели 

в работе используется такой же сигнал.  

На АЦП МК поступают сигналы, передаваемые от УК и УР усилителей 

(рис. 24). Заданная микроконтроллером частота дискретизации равна 500 Гц. В 

приборе используются 12-ти разрядные АЦП и выходной цифровой сигнал, ко-

торый снабжён 4096 дискретными уровнями. 

Пакеты для передачи формируются микроконтроллером. В состав пакета  

данных входят: заголовок, данные ЭКГ, данные РЕОграммы, контрольная сум-

ма. Также в состав рабочего пакета включены: напряжение на батареи ИП и 

режим работы прибора.  

С целью увеличения дальности передачи и помехозащищенности канала 

производится кодирование пакетов в МК. Это осуществляется путём добавле-

ния избыточности при создании специализированного алгоритма, что, в свою 

очередь, предоставляет возможность произвести восстановление информации в 

приёмнике, если частично произойдёт потеря бит.   

ИК передатчик передаёт обработанный пакет в формате в соответствии со 

стандартом IRDA для формы ИК сигнала, без использования стека протоколов 

IRDA.  

Проверка работоспособности регистратора осуществляется выработкой 

МК тестовых сигналов, по форме соответствующих реальной ЭКГ и реограмме. 

«Тестироваться могут все узлы прибора, производящие обработку сигнала. Те-

стовый сигнал выходит в цифровом виде из блока широтно-импульсной моду-

ляции (ШИМ) МК с 10-и разрядной точностью и частотой 8000 Гц проходит 

через фильтр НЧ 2 порядка с частотой среза 13 Гц и подается на входные муль-

типлексоры УК и УР. Выбор теста осуществляется нажатием на кнопку «пита-

ние» при включенном приборе. В набор тестов включены такие сигналы, как 

синус 1 Гц, кардиограмма, реограмма, качающая частота – синус 2…32 Гц. 

Питание прибора осуществляется от батареи 9В. Также запитывается и 

передатчик ИК» [27, с. 33].  
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Прибор включается нажатием на кнопку и удержанием нажатия в течение 

одной секунды. Во время работы прибора происходит мигание индикатора. В 

случае короткого нажатия на кнопку прибор возвращается в рабочий режим 

или производит избирание тестовых режимов. После работы прибора продол-

жительностью 10 минут, прибор автоматически выключается.  

В структуре микроконтроллера предусмотрен встроенный 10-разрядный 

АЦА, предназначенный для мониторинга уровня напряжения источника пита-

ния. С его помощью осуществляется непрерывный контроль состояния батареи 

и оценка допустимости дальнейшей работы устройства. 

Если после включения прибора напряжение питания снижается до уровня 

7 В или менее, по истечении одной минуты производится автоматическое от-

ключение системы. Данный режим сопровождается постоянным свечением ин-

дикатора, сигнализирующим о недостаточном уровне заряда и необходимости 

замены либо подзарядки батареи. 

При более выраженном снижении напряжения, достигающем 5 В, запуск 

устройства блокируется на этапе включения. Такая логика работы предотвра-

щает функционирование прибора в условиях, способных привести к искажению 

измерительных данных или нестабильной работе электронных компонентов, 

обеспечивая тем самым корректность регистрации и безопасность эксплуата-

ции.  

 

3.1.2 Функциональная архитектура приемника гальванической раз-

вязки ИК 

Функциональная схема приемника гальванической развязки ИК пред-

ставлена на рис. 25. Она должна функционально обеспечивать гальваническую 

развязку с регистратором и связь с компьютером через USB порт. Структура 

ИК развязки отличается от стандартной тем, что приходится передавать два 

синхронных сигнала ЭКГ и реограмму. «Частотный диапазон работы гальвани-

ческой ИК развязки 0–20 кГц. Здесь надо обеспечить усиление сигнала до 
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уровня, необходимого для получения амплитуды 5 В, а также передачу цифро-

вого сигнала ЭКГ и реограммы. Этот узел УИК включает усилитель – преобра-

зователь фототока в напряжение, фильтр, компаратор» [27, с. 34]. 

 

Рисунок 25 – Структура приемника гальванической развязки ИК 

 

 Расширитель импульсов (РИ) преобразует ИК сигнал из стандарта IRDA 

в стандарт USART на скорости 19200 бит/с. 

Микроконтроллер (МК) буферизирует ИК сигнал и выдает пакеты в соот-

ветствии со стеком протоколов USB в компьютер. 

Контроллер USB (КUSB) участвует в приеме/передаче пакетов, буфери-

зации. 

«Принятый фотодиодом ИК сигнал усиливается до 5 В и подается на вход 

TTL/CMOS. Согласно стандарту IRDA ИК, сигнал представляет короткие им-

пульсы. ИК сигнал в РИ преобразуется в сигнал в стандарте USART для подачи 

на последовательный синхронно-асинхронный приемопередатчик микро-

контроллера, который буферизирует принятый сигнал. По запросам с компью-

тера МК совместно с контроллером USB передает накопленные пакеты в ком-

пьютер. Питание приемника производится от USB» [27, стр. 34]. 

 

3.2 Разработка принципов и алгоритмов программного комплекса 

 

3.2.1 Алгоритм работы программы 

      В зависимости от целей исследования выделяют 3 категории регистри-

руемых ЭКГ: ЭКГ покоя, ЭКГ нагрузки и ЭКГ-мониторинг аритмий.  
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       Первые попытки автоматизации ЭКГ-анализа в данных системах были 

предприняты в 1970-е годы. Наиболее важные преимущества автоматической 

обработки данных состоят в следующем: 1) обработка данных осуществляется 

по одинаковой схеме; 2) результаты представляются в стандартном виде; 3) ис-

пользуется стандартная терминология.  

Обычно ЭКГ-анализ выполняется в четыре этапа:  

⎯ Запись (ввод) ЭКГ;  

⎯ Фильтрация ЭКГ;  

⎯ Распознавание характерных элементов ЭКГ и измерение соответ-

ствующих параметров;  

⎯ Интерпретация и классификация ЭКГ.  

Запись кардиограммы (ЭКГ) производится в 2 этапа: 

a) Отображение потока данных из USB канала во временный файл на 

жестком диске. 

b) Приведение данных из временного файла к внутреннему стандарту 

хранения данных» [27, с. 32]. 

 

3.2.2 Отображение потока данных из USB канала во временный файл 

на жестком диске 

       Разработанный кардиоанализатор состоит из двух электрически развя-

занных модулей:  

⎯ Регистратора электрической активности сердца, передающего 

данные в инфракрасном диапазоне на стационарный инфракрасный приемник; 

⎯ Приемника инфракрасных сигналов, осуществляющего трансля-

цию данных электрической активности сердца непосредственно в компьютер 

по USB каналу. 

       В связи с тем, что данные через USB канал передаются при запросах, а 

трансляция ЭКГ по инфракрасному каналу производится непрерывно и Win-

dows XP может на короткий интервал времени переключиться на другой про-

цесс, существует вероятность потери нескольких пакетов информации, что яв-
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ляется критичным при анализе кардиограммы. Для исключения потери данных 

вовремя их передачи по инфракрасному и USB каналу предусмотрена буфери-

зация данных на стороне инфракрасного приемника и дальнейшая запись через 

прямое отображение в файл, что позволяет на 99% исключить возможность по-

тери передаваемой информации. 

       По окончании записи данные из временного файла переносятся в файл 

и базу данных ЭКГ.  В базе данных хранится информация о клиенте, с которого 

записана кардиограмма, а также дата и время начала и конца записи ЭКГ, дру-

гая техническая информация. Непосредственно в файле на жестком диске, где 

имя файла есть номер записи кардиограммы, хранится запись битового потока 

электрической активности сердца. 

 

3.2.3 Низкочастотная фильтрация сигнала 

       «В силу различных причин, имеющих место при снятии ЭКГ возника-

ют наводки, вносящие существенные искажения на регистрируемые данные 

(движения пациента во время измерений, электрическая активность различных 

мышц тела (кроме миокарда), плохой контакт электродов), присутствие пара-

зитных токов (наводки от электропитания регистрирующей и окружающей ап-

паратуры (50 герц))» [27, с. 32].  

Для исключения паразитных наводок от регистрирующей аппаратуры ре-

гистратор ЭКГ электрически развязан от компьютера через инфракрасный ка-

нал. Это позволяет исключить до 90% паразитных токов. Но остается 10%, ко-

торые наводятся через электромагнитные поля бытовой аппаратуры и от про-

водки электропитания помещений. ЭКГ пациента искажается помехами (арте-

фактами), что делает невозможным анализ сильно искаженных комплексов. 

       Для очистки конечного сигнала от оставшихся наводок был использо-

ван программный низкочастотный фильтр (low pass filter – LPF). Реализован 

низкочастотный фильтр на основе алгоритма дискретного преобразования 

Фурье, в частности, его реализации на основе быстрого преобразования Фурье 

(Discrete Fast Fourier Transforms – FFT). Дискретное преобразование Фурье – 
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перевод из амплитудно–временного представления в амплитудно–частотное по 

формуле: 

                                             (13)                  

при  j = 0, 1,  … N- 1< и k= = 0, 1,  … N-1. 

           

Рисунок 26 – Дискретное преобразование Фурье 

       Непосредственно этот метод выполнять не эффективно, поэтому был 

использован метод быстрого преобразования Фурье. В основе БПФ лежит про-

реживание по частоте и пирамидальный алгоритм, которым исключаются по-

вторные вычисления периодически повторяющихся членов ряда Фурье (при 

суммировании некоторого ограниченного временного интервала отсчетов в си-

лу периодичности, последовательность N точек может быть выражена через 

подпоследовательность N/2 точек, причем процедура может быть применена 

рекурсивно). 

       Допустим, что массив чисел sk содержит N = 2r отсчетов (r - целое). 

Разделим исходный массив на два первых промежуточных массива с четными и 

нечетными отсчетами: 

sk' = s2k,   sk" = s2k+1,   0  k  N/2-1. 

       Выполним ДПФ каждого массива с учетом того, что шаг функций ра-

вен 2 (при t=1), а период промежуточных спектров будет соответственно ра-

вен N/2: 
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sk'  Sn',   sk"  Sn",   0  n  N/2-1. 

       Для получения одной половины искомого спектра Sn сложим получен-

ные спектры с учетом теоремы запаздывания, т.к. отсчеты функции sk" сдвину-

ты относительно sk' на один шаг дискретизации: 

Sn = Sn'+Sn"exp(-j2n/N). 

       Вторая половина спектра, комплексно-сопряженная с первой, с учетом 

периода повторения N/2 промежуточных спектров определяется выражением: 

Sn+N/2 = Sn'+Sn"exp(-j2(n+N/2)/N) = Sn'- Sn"exp(-j2n/N). 

      Анализ вычислительной сложности показывает, что при реализации 

полного спектрального разложения в рассматриваемом алгоритме требуется 

порядка N2/4 операций для получения промежуточных спектральных составля-

ющих, а также дополнительно N операций комплексного умножения и сложе-

ния для завершения вычислений. 

Такое распределение вычислительных затрат обеспечивает заметное сни-

жение общей трудоёмкости по сравнению с прямым вычислением дискретного 

преобразования Фурье (ДПФ), при котором число операций пропорционально 

N2. Следовательно, рассматриваемый подход позволяет добиться более эффек-

тивной обработки сигнала при сохранении требуемой точности спектрального 

анализа, что особенно важно при работе с большими массивами данных и в си-

стемах реального времени.  

      Но деление массивов на две части может быть применено и к первым 

промежуточным массивам, и ко вторым, и т.д. до тех пор, пока в массивах не 

останется по одному отсчету, Фурье - преобразование которых равно самому 

отсчету. Тем самым алгоритм преобразования превращается в пирамидальный 

алгоритм перестановок со сложением/вычитанием и с единичным умножением 

на значение exp(-j2n/N) соответствующего уровня пирамиды. Первый алго-

ритм БПФ на данном принципе (из множества модификаций, существующих в 

настоящее время) был разработан Кули-Тьюки в 1965 г. и позволил повысить 

скорость вычислений в N/r раз по сравнению с ДПФ. Чем больше N, тем боль-

ше эффект БПФ. Так, при N = 1024 имеем r = 10 и соответственно N/r 100. Что 
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касается условия по количеству точек N = 2r, то оно рассматривается в варианте 

Nk  2r, где r - минимальное целое, а массивы с Nk < 2r дополняется до 2r нулями. 

В настоящее время существуют и алгоритмы БПФ с другими основаниями и их 

комбинациями, при которых не требуется дополнения сигналов нулями до 2r. 

 

 

 

Рисунок 27 – Исключение периодически повторяющихся 

членов ряда Фурье в БПФ 

 

       Заметим, что сопряженные с правой половиной главного частотного 

диапазона (0,), относятся не к диапазону (-,0), а к диапазону (,2), что, учи-

тывая периодичность спектра дискретных данных, значения не имеет. Общее 

количество отсчетов комплексного спектра в условно главном диапазоне равно 

количеству точек исходного сигнала. Алгоритм быстрого обратного преобразо-

вания тождественен алгоритму прямого БПФ [27]. 

Алгоритм НЧ фильтрации разбит на следующие этапы: 

1. Прямое преобразование Фурье. 

В спектре обнуляются высокочастотные гармоники (применяется настраи-

ваемая фильтрация. По умолчанию установлен порог 25 герц, что соответствует 

спектру ЭКГ). 

2. Обратное преобразование Фурье. 

      Обнуление гармоник свыше 25 герц в выходном спектре позволяет от-

фильтровать все артефактные высокочастотные наводки, в том числе и часто-

той 50 герц.  
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      Так как реальная частота работы сердца не может превышать 5 герц 

(300 ударов в минуту), то порог 25 герц сохраняет вид ЭКГ без искажений, от-

фильтровывает артефактные частоты и дополнительно сглаживает артефакты 

записанных данных» [27]. 

 

3.2.4 Распознавание артефактов в ЭКГ 

         В электрокардиографической записи один сердечный цикл традици-

онно структурируется как совокупность трёх основных компонентов. Комплекс 

P отражает процесс деполяризации предсердий, комплекс QRS соответствует 

возбуждению миокарда желудочков, а зубец T характеризует их последующую 

реполяризацию. Каждый из указанных элементов формируется несколькими 

пиками различной направленности, морфология и количество которых могут 

варьировать. Число регистрируемых зубцов в пределах одного комплекса зави-

сит от используемого отведения и индивидуальных особенностей пациента. Как 

правило, комплексы P и T представлены одним либо двумя выраженными пи-

ками, тогда как структура комплекса QRS может включать от одного до семи 

компонентов. 

Одной из наиболее сложных задач автоматизированного анализа является 

корректная идентификация характерных структур электрокардиограммы и по-

следующее количественное определение их параметров. К распознаваемым 

элементам относятся сами комплексы, а также сегменты, представляющие со-

бой участки между отдельными зубцами, и интервалы, охватывающие совокуп-

ность нескольких последовательных элементов. 

К числу измеряемых характеристик ЭКГ относятся амплитуда зубцов, 

продолжительность комплексов, а также временные параметры сегментов и ин-

тервалов. Следовательно, обработка электрокардиографического сигнала пред-

полагает выполнение двух принципиально различных типов измерений — вре-

менных и амплитудных, что требует применения алгоритмов, обеспечивающих 

как точную временную локализацию элементов, так и корректную оценку их 

величины. 
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       Наиболее типичный метод распознавания элементов ЭКГ состоит из 

трех этапов.  

1. Распознавание пиков ЭКГ.  

Процедура распознавания пиковых элементов электрокардиографического 

сигнала реализуется поэтапно. На начальной стадии производится обнаружение 

всех локальных экстремумов, формируемых как физиологически обусловлен-

ными компонентами ЭКГ, так и различными помехами, включая шумовые и ар-

тефактные воздействия. Таким образом, на первом этапе формируется совокуп-

ность потенциальных пиков без их окончательной классификации. 

На последующем этапе осуществляется аналитическая обработка получен-

ного набора экстремумов с целью дифференциации истинных диагностически 

значимых пиков и ложных срабатываний. Последние исключаются на основа-

нии заданных критериев амплитуды, длительности, взаимного расположения и 

других морфологических признаков. В результате двухступенчатой процедуры 

достигается повышение точности распознавания структурных элементов ЭКГ и 

снижение вероятности ошибок, связанных с влиянием шумов и искажений сиг-

нала.   

«Метод распознавания пиков основан на критерии максимальной кривиз-

ны. Согласно ему, пограничные точки пика – это точки максимальной кривиз-

ны» [27, с. 27]. Кривизна в какой-либо точке кривой y находится по формуле:         

                                 

2. Распознавание структурных компонентов электрокардиограммы пред-

ставляет собой одну из наиболее ресурсоёмких задач автоматизированной об-

работки сигнала. Наибольшие вычислительные и алгоритмические трудности 

связаны с корректным выделением комплексов, тогда как определение осталь-

ных элементов — сегментов между зубцами и интервалов сердечного цикла — 

после их обнаружения реализуется существенно проще. 

В практических алгоритмах анализа в первую очередь обнаруживается 

комплекс QRS как наиболее выраженный по амплитуде и энергетике элемент 

ЭКГ. Процедура его распознавания включает два последовательных этапа. На 
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начальной стадии осуществляется группировка ранее выявленных пиков в по-

следовательности, формирующие единые структуры; под комплексом при этом 

понимается совокупность соседних экстремумов, не разделённых изоэлектри-

ческими сегментами. На следующем этапе из полученных совокупностей выде-

ляются именно QRS-комплексы. Критерием отнесения набора пиков к QRS 

служит превышение их суммарной энергии заданного порогового уровня. 

После обнаружения проводится классификация QRS-комплексов в преде-

лах конкретной записи. Они дифференцируются по степени морфологической 

сложности и конфигурационным особенностям, что имеет принципиальное 

значение при компьютерном анализе нарушений ритма. Классификация реали-

зуется в рамках подхода, основанного на выделении информативных признаков 

и последующей их отнесённости к определённому классу. 

Комплексы P и T определяются только в тех кардиоциклах, где QRS выра-

жен достаточно отчётливо, что обеспечивает надёжную временную привязку 

анализа. Их поиск осуществляется соответственно в интервалах, предшеству-

ющих и следующих за репрезентативным QRS-комплексом. Один либо два по-

следовательных пика в указанных зонах интерпретируются как P- или T-

комплекс при условии выполнения заданных пороговых критериев по длитель-

ности и амплитуде, что позволяет исключить ложные идентификации и повы-

сить точность морфологического анализа ЭКГ.  

Использование набора элементарных эвристических процедур для выявле-

ния артефактов, включающих оценку продолжительности интервала QRS, под-

счёт числа точек перегиба в его пределах, анализ смещения изоэлектрической 

линии и другие признаки, обеспечивает ограниченную эффективность автома-

тического распознавания. Точность классификации при таком подходе не пре-

вышает приблизительно 85%, что свидетельствует о недостаточной устойчиво-

сти алгоритмов к вариабельности формы сигнала и воздействию помех. 

С целью повышения достоверности диагностики был предложен иной ме-

тодический подход, основанный на сопоставлении зарегистрированных QRST-

комплексов (рис.28) с эталонными модельными структурами, адекватно ап-



90 

 

 

проксимирующими форму физиологически корректных, не искажённых шума-

ми комплексов ЭКГ. Сравнительный анализ осуществляется по совокупности 

морфологических и энергетических характеристик, что позволяет более надёж-

но дифференцировать истинные кардиосигналы и артефактные искажения, по-

вышая точность распознавания по сравнению с традиционными эвристически-

ми алгоритмами. 

                    

                     Рисунок 28 – Реальный Q R S T комплекс 

 

        QRS комплекс – хорошо аппроксимируется суммой трех функций: 

гауссовского импульса и его первой и второй производных: 
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        t0 - опорная точка. 

 

 

       Использование гауссовской аппроксимационной модели имеет теоре-

тическое обоснование, вытекающее из представлений о механизмах формиро-

вания электрокардиографического сигнала. В рамках электрофизиологической 

концепции сердце рассматривается как эквивалентный источник простран-

ственной электродвижущей силы, параметры которого изменяются во времени 

в соответствии с процессами возбуждения миокарда. 
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В период деполяризации желудочков, соответствующий формированию 

комплекса QRS, результирующий вектор суммарной ЭДС непрерывно изменяет 

своё направление и величину. При проецировании траектории этого вектора на 

плоскость регистрируется замкнутая векторная петля, конфигурация которой 

по очертаниям напоминает контур сердца (рис.29). Геометрические и ампли-

тудные характеристики данной петли отражают пространственно-временную 

организацию распространения возбуждения по миокарду, что позволяет ис-

пользовать сглаженные гауссовские функции для математического описания 

отдельных фаз и пиков комплекса QRS.  

 

                                                         

 

Рисунок 29 – Суммарная ЭДС сердца в течение фазы деполяризации. 

 

        Электрокардиографический сигнал представляет собой результат про-

ецирования пространственного вектора суммарной электродвижущей силы 

сердца на оси соответствующих отведений. Если задать две такие проекции на 

взаимно ортогональные оси, например в виде комбинаций функций f1 и f2 для 

одной оси и f2 и f3 для другой, то при корректном подборе весовых коэффициен-

тов возможно восстановление векторной петли QRS. При этом форма рекон-

струированной траектории будет совпадать с конфигурацией, наблюдаемой при 

регистрации реальной электрокардиограммы. 

Поскольку преобразование, связанное с поворотом системы координат, яв-

ляется линейным, изменение ориентации оси отведения на произвольный угол, 

что эквивалентно переходу к другому электрокардиографическому отведению, 
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приводит лишь к изменению численных значений коэффициентов в разложении 

(1). Структура самого представления при этом сохраняется неизменной. Следо-

вательно, разложение (1) остаётся корректным для любого отведения. 

      Для аппроксимации Т – волны (рис.34) достаточно двух функций f1 и f2. 

Ширина σ, опорная точка t0 Т–волны рассчитываются из длины ее интервала. 

Для представления QRS комплекса, в большинстве случаев, также оказы-

вается достаточно только функций f1 и f2, т.к. более сложные формы комплек-

сов, требующие применения функции f3, встречаются достаточно редко и, как 

правило, не во всех отведениях одновременно. 

3. Ключевым моментом является определение параметров σ и t0 для ком-

плекса QRS. Вначале для избавления от высокочастотных помех сигнал ЭКГ 

пропускается через цифровой ФНЧ с частотой среза ≈ 30 Гц, затем интерполи-

руется для получения временного разрешения ≈ 3 мс, после чего вычисляются 

параметры σ и t0. Если используются только функции f1 и f2, то параметры t0 и σ 

находятся по формулам (17) и (18), следующим из гауссовской модели: 

                                       ;3210 tttt ++=                                (17) 

))(( 0201 tttt −−−−=                    (18) 

 где t1, t2, t3 – координаты точек, показанных на рис.30.  

 

                                           

 

 

               Рисунок 30 – Координаты точек функций f1, f2, f3. 

 

       Аналогично получаются формулы для σ и t0 при использовании в каче-

стве базиса трех функций (f1, f2, f3). 

         После вычисления коэффициентов ряда из уравнения находится 

ошибка аппроксимации u(t). Далее процедура повторяется с некоторыми осо-
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бенностями для Т волны, находится ошибка аппроксимации для всего QRST 

комплекса, и по отношению энергии сигнала ошибки и сигнала ЭКГ. 

 

                                                 ,
)(

)(
2

2

=
k kTu

kTe
m                        (19) 

 

где k – номер отсчета в дискретизованных сигналах, определяется               

             степенью искаженности QRST комплекса помехами. 

           Проведенные испытания показали высокую эффективность данного 

метода в сочетании с некоторыми простыми алгоритмами. 

             3.2.5 Графический анализ на основе первой производной  

графика ЭКГ 

         С целью повышения наглядности графического анализа электрокар-

диограммы и облегчения локализации диагностически значимых ориентиров 

(P; Q; R; S; T+M; Z; j; RD) был применён подход, основанный на вычислении 

первой производной исходного сигнала. Переход к производной позволяет пе-

рейти от анализа абсолютных значений потенциала к оценке скорости его из-

менения во времени, что существенно повышает чувствительность к резким 

фронтам и переходным участкам кривой ЭКГ. 

Поскольку первая производная характеризует мгновенную скорость изме-

нения функции, её экстремумы и точки перегиба соответствуют участкам мак-

симальной крутизны исходного сигнала. Именно в этих зонах формируются 

наиболее выраженные морфологические элементы электрокардиограммы 

(рис.31). Использование дифференцированного сигнала позволяет более точно 

определить временное положение зубцов комплекса PQRST и сопутствующих 

маркерных точек, минимизируя влияние сглаживания и амплитудной вариа-

бельности исходной записи 
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Рисунок 31 – График ЭКГ и её графическая производная 

 

        3.2.6 Точки перегиба ЭКГ и экстремумы её производной 

      Все точки P; Q; R; S; T; M; Z; j; AT; AP (рис. 32) рассчитываются на ос-

нове значительных отклонений графика ЭКГ от изолинии. Необходимо из всех 

точек перегибов на графике ЭКГ, выделить резкие всплески – разрывы первого 

рода. Для определения всплесков вычисляется нормаль графика. Затем опреде-

ляются места наибольшей скорости изменения графика [27].  

                        

                            Рисунок 32 – Зубцы P;Q;R;S;T;M;Z;j;AT;AP. 

                3.2.7 Выделение R зубцов  

         Зубец R является ключевым при анализе кардиограммы. Медицин-

ский смысл зубца R – отражение суммарного вектора деполяризации правого и 

левого желудочков. В связи с тем, что при нормальной ЭКГ его легко опреде-

лять и достаточно просто определить в большинстве патологий через окружа-

ющие зубцы, определение зубца R производится в первую очередь. Точность 
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определения R должна быть 100%, так как весь остальной анализ базируется на 

его основе. 

      Завышенный зубец R является ранним и достоверным признаком ги-

пертрофии левого желудочка. При этом возникает смещение трех моментных 

векторов в горизонтальной плоскости, и возникающие, в связи с этим измене-

ния конфигурации комплекса QRS и амплитуды его зубцов в грудных отведе-

ниях. Гипертрофия левого желудочка отражается на ЭКГ более высоким зуб-

цом R и глубоким зубцом S. Если гипертрофия перегородки, особенно в верху-

шечной части, преобладает над гипертрофией боковой и задней стенки левого 

желудочка или имеется увеличение размеров обоих желудочков, то регистриру-

ется высокий зубец R. Такая электрокардиографическая картина может быть 

ошибочно принята за блокаду серединного разветвления пучка Гиса или быть 

причиной ошибочного диагноза инфаркта базального отдела левого желудочка.  

       При гипертрофии правого желудочка в клинической практике выде-

ляют несколько характерных вариантов электрокардиографических изменений. 

В одном случае регистрируется расщеплённый комплекс QRS, представленный 

двумя положительными зубцами R и R'. Подобная морфология, как правило, 

свидетельствует о значительной гипертрофии правого желудочка, однако без 

превышения его массы по отношению к левому. В другом варианте наблюдает-

ся комплекс типа Rs или qR, что чаще соответствует выраженной гипертрофии 

правого желудочка, нередко сочетающейся с врождёнными пороками сердца. 

Идентификация зубца R осуществляется на основе амплитудного анализа 

после предварительного определения экстремальных значений сигнала — как 

положительных, так и отрицательных. При его локализации учитываются шесть 

ближайших точек перегиба, что позволяет уточнить морфологическую струк-

туру соответствующего фрагмента. В условиях регистрации ЭКГ у практически 

здорового человека зубец R, как правило, определяется однозначно благодаря 

его наибольшей амплитуде в составе комплекса QRS. 

Однако при наличии патологических изменений, в частности при блокадах 

ножек пучка Гиса, гипертрофии желудочков, признаках перенесённого инфарк-
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та миокарда либо их сочетании, морфология комплекса QRS существенно из-

меняется. В таких ситуациях выделение зубца R становится затруднительным и 

может носить неоднозначный характер. Для повышения точности его опреде-

ления применяется комбинированный подход, включающий амплитудный ана-

лиз и сопоставление исследуемого фрагмента QRS с эталонными образцами из 

базы данных. Такое сопоставление позволяет учитывать типичные конфигура-

ции комплекса и тем самым минимизировать диагностические ошибки при 

сложной морфологии сигнала 

3.2.8 Выделение Т зубцов 

Он может расслаиваться на несколько подзубцов, инвертироваться и 

сдвигаться.  

       Всевозможные нозологические формы изменения работы сердца про-

исходит одновременно с изменением зубца T и сегмента ST.  Депрессия сег-

мента ST, относящаяся к интервалу T-P, может возникнуть вследствие наличия 

симпатикотомии. Увеличение депрессии происходит по направлению у зубцу 

Т. У людей преклонного возраста часто можно увидеть выравнивание сегмента 

ST и нарастание угла между зубцом Т и сегментом ST. Это же явление прояв-

ляется при обследовании женщин среднего возраста с гипокальцемией, не стра-

дающих сердечными заболеваниями. Также, стремительные реполярзационные 

изменения регулярно возникают вследствие питания углеводной пищей и при 

наличии в организме алкоголя, при употреблении таких препаратов, как амио-

дарон, дигиталис и т.д. а также при гипервентиляции, и при нарушениях элек-

тролитного баланса.  

       Большие разнообразия можно наблюдать при снятии ЭКГ у пациентов 

с ишемической болезнью сердца. Сегмент ST располагается сверху изолинии 

при трансмуральной ишемии и редко при субзубецардиальной.  

      Как график первой производной, так и график самой ЭКГ применяется 

с целью анализа Т зубца. Чтобы точно определить расположение зубца Т, при-

меняется сравнительный анализ QRS отмеченного диапазона и базы данных ве-

роятных расположений зубца Т. 
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      Выделение Z зубцов. Зубец Z – это не типичный зубец. Его невозможно 

заметить на обычно используемых электрокардиографах. Этот зубец возник 

вследствие повышения частоты выборки данных и изменения параметров 

фильтра.   

     Зубец Z – это первый максимальный положительный зубец после S зуб-

ца на ЭКГ. Определяется на основе амплитудного анализа.            

       Выделение j зубцов. Зубец j – это атипичный зубец. Он используется 

при проведении амплитудного анализа. Зубец j, аналогично зубцу Z, не прояв-

ляется   при снятии ЭКГ с использованием стандартных электрокардиографов.  

       Выделение P зубцов. Располагается Р зубец перед зубцом R D. Измене-

ние формы комплексов предсердий, как правило происходит вследствие 

уменьшения амплитуды.   

     При использовании графика первой производной и непосредственно 

отображения ЭКГ на графике, проводится анализ зубца Р. 

     Выделение Q зубцов. Следующие обстоятельства располагают к суще-

ственному росту амплитуды зубца Q:  

1. Поворот сердца вокруг продольной оси против часовой стрелки. Это об-

стоятельство обусловливает перпендикулярное расположение перегородки к 

передней поверхности грудной клетки и смещение переходной зоны вправо, в 

связи с чем происходит некоторое углубление зубца Q. 

2. Поворот сердца вокруг поперечной оси верхушкой вперед, что обуслов-

ливает к смещению начального моментного вектора вверх и несколько вправо, 

в связи с чем зубец Q начинает регистрироваться во всех трех стандартных от-

ведениях и становится более выраженным. 

3. Гипертрофия левого желудочка. 

4. Гипертрофия межжелудочковой перегородки, характеризующаяся фор-

мированием глубокого зубца Q. 

5. Гипертрофия правого желудочка. 

6. Блокада левой ножки пучка Гиса. 

8. Некроз (инфаркт) сердечной мышцы. Характеризуется необратимыми 
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         Рисунок 33– Интервалы: TT, PQ, QT, RS, QRS. Амплитуды ZjM 

 

3.2.9 Фазовый анализ работы сердца 

       Имея базовые интервалы TT, PQ, QT, RS, QRS и зная позиции зубцов 

PQRST, на основе интегральных уравнений третьего режима течения жидкости, 

выведенных Поединцевым Г.М. и Вороновой О.Н., производится расчет гемо-

динамических параметров работы сердца: 

SSV (мл/см2) – удельный ударный объем, представляющий собой объем 

крови, протекающий через 1 см2 площади просвета восходящей аорты за удар; 

SMV (л/см2) – удельный минутный объем, представляющий собой объем 

крови, протекающий через 1 см2 площади просвета восходящей аорты за мину-

ту; 

SV (мл) ударный объем; 

MV (л/мин) минутный объем; 

PV1 (мл) объем крови, притекающий в левый желудочек в фазу быстрого и 

медленного наполнения (ранняя диастола); 

PV2 (мл) объем крови, притекающий в левый желудочек в систолу пред-

сердия; 

PV3 (мл) объем крови, изгоняемый желудочком в фазу быстрого изгнания; 

PV4 (мл) объем крови, изгоняемый желудочком в фазу медленного изгна-

ния; 
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PV5 (мл) объем крови, перекачиваемый восходящей аортой, как пери-

стальтическим насосом; 

RV1 - процентное отношение относительно SSV. 

3.2.10 Формирование диагноза 

а) Фазовый диагноз. Основан на количественных характеристиках сердца: 

б) Амплитудный диагноз. Амплитудный анализ основан на усреднении 

значений зубцов Z j M и вспомогательных зубцов P Q R S T.   

Амплитудный диагноз отражает сокращение частей сердца: 

Быстрый классический диагноз. 

1. Частота Q R S  

2. Регулярность ритма:  

экстрасистолия  

синусовая аритмия  

3. Работа предсердий (Р–зубец) 

4. Ширина QRS 

5. Отношение Р-зубца и комплекса QRS 

6. Признаки ИМ 

7. Блокады ножек пучка Гиса 

8. Гипертрофия миокарда  

 

3.3 Принципы информационного обеспечения и принятия решения 

3.3.1 Входная и выходная информация для анализа врачом 

Исходя из того, что решение задач, связанных с логическим анализом, 

оценкой и прогнозом, должно выполняться человеком, на машину возлагается 

выполнение рутинных, повторяющихся операций, а также хранение, обработка 

и оперативная выдача больших объёмов информации.  

Информационная модель основана на описании состояний и условий 

функционирования объекта управления. Наряду с этим она рассматриваться как 

сложное графическое изображение, состоящее из набора графических прими-

тивов, обладающими геометрическими свойствами.  
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При организации процесса переработки информации целесообразно опе-

рировать следующими понятиями: 

1. Статическая информация. 

2. Динамическая информация.  

Такое деление условно. В программе в качестве примера статической и 

динамической информации выступает область просмотра графика ЭКГ, где 

миллиметровая сетка – это статическая информация, а график ЭКГ и надписи – 

динамическая информация (рис. 34).  

 

Рисунок 34 – Скриншот панели отображения результатов измерения 

 3.3.2 Анализ системы отображения информации 

Принципиальным является отображение информации для принятия ре-

шения врачом в части постановки диагноза. Дело в том, что врачу отведено все-

го 25 минут на приём пациента. За это время он обязан понять, в каком состоя-

нии находится пациент, поставить диагноз и дать рекомендации. Таким обра-

зом, на постановку диагноза приходится около 8 минут.  

Системы отображения информации, примененные в реализации данной 

программы, используют синтез изображения в реальном масштабе времени. Её 

основным показателем производительность, в нашем случае, скорость выведе-

ния кривой ЭКГ без потери промежуточных данных. 

Синтез изображения заключается в формировании кривой ЭКГ, на основе 

исходных данных в результате выполнения алгоритма визуализации. Исходны-

ми данными являются расчётные параметры из базы данных модели сцены.  



101 

 

 

В помощь врачу для принятия решений выдается информация о фазовых 

объёмах крови, рассчитанная на основе длительностей фаз сердечного цикла 

ЭКГ. Данные отображаются в двух видах (рис. 35): в первом, численные значе-

ния параметров объёмной гемодинамики в каждом сердечном цикле, зареги-

стрированных в течение 30 секунд, и во втором, ассоциативно-цифровом 

усреднённого цикла. Точнее говоря, в виде, позволяющем за несколько секунд 

оценить отклонение от нормы параметры гемодинамики (рис. 35).  

На дисплее отображаются также системные параметры связей сердечно-

сосудистой системы и центральной нервной системы, такие как индекс напря-

жённости и тип адаптационной реакции организма. Также отображаются харак-

теристики метаболизма в мышцах сердца: кислород, лактат и креатинфосфат 

(рис.34). 

Все отмеченные данные достаточны для постановки предварительного 

диагноза и принятия решений. 

 

Рисунок 35 – Общий вид панели отображения результатов численного 

расчёта данных объёмной гемодинамики 

 

Важным является возможность просмотра графиков ЭКГ, её производной 

и реограммы (рис. 36). Здесь врач может детально рассмотреть фазовые про-

цессы ЭКГ и реограммы.  
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Рисунок 36 – Синхронное отображение графиков ЭКГ,  

её производной и реограммы 

 

Врач имеет возможность диалога с компьютером. Он происходит на ос-

нове обмена сообщений. Просматривая последовательно приложения, врач по-

лучает расчётные данные, не требующие дополнительных расчётов.  

Диалог делится на две части: 

1. Возможность обработки информации. 

2. Возможность навигации. 

У оператора есть возможность альтернативного выбора решений, напри-

мер: 

1. Вперед на шаг. 

2. Назад на шаг (действие отмены). 

3. Выход на конкретные данные приложения. 

4. Покинуть приложение. 

Действия входа и отмены представляют оператору новую панель. Часть 

приложений имеют одну точку выхода, а другие – несколько.  

В системе предусмотрена выдача пациенту результатов диагностики в 

виде печатной формы (рис. 37). 
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Рисунок 37– Результаты обследования представляются в печатном виде 

для выдачи пациенту  

 

Организации интерфейса взаимодействия имеет характер комплексной 

задачи, но необходимо учитывать оптимизацию отображения информации с 

целью экономии времени у врача для её восприятия. 

 

Выводы к лаве 3 

1. Принципы обработки сигналов с использованием компьютерных 

технологий вносят свои требования, связанные с противодействием излучае-

мым ВЧ помехам. Современные выпускаемые микроэлектронные средства поз-

воляют успешно решать проблему помехозащищенности ЭКГ сигнала и без-

опасности пациента.  

2. Основным звеном в практической реализации фазового анализа 

сердечного цикла являются алгоритмы обработки ЭКГ на основе программного 

обеспечения. Здесь используются стандарты обработки данных, в том числе и 

дискретное преобразование Фурье. В этой части программ используется прин-

ципы распознавания двигательных артефактов, влияющих на качество записи 

ЭКГ. 
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3. Ключевым звеном программного обеспечения является расчёт про-

изводной ЭКГ с целью выявление её экстремумов. Также описываются прин-

ципы регистрации всех экстремумов производной ЭКГ. 

4. «После регистрации длительностей фаз сердечного цикла на ЭКГ, 

данные подставляются в уравнения гемодинамики Г. Поединцева – О. Вороно-

вой и рассчитываются объёмные фазовые параметры гемодинамики, а именно: 

SV (мл) ударный объем; 

MV (л/мин.) минутный объем; 

5. V1 (мл) объем крови, притекающий в левый желудочек в фазу быстрого 

и медленного наполнения (ранняя диастола); 

PV2 (мл) объем крови, притекающий в левый желудочек в систолу пред-

сердия; 

PV3 (мл) объем крови, изгоняемый желудочком в фазу быстрого изгнания; 

PV4 (мл) объем крови, изгоняемый желудочком в фазу медленного изгна-

ния; 

PV5 (мл) объем крови, перекачиваемый восходящей аортой, как пери-

стальтическим насосом; 

RV1 - процентное отношение относительно SSV. 

6. Учитывая большой объём получаемой информации, в работе было 

уделено внимание её эргономическому отображению на мониторе. Принципы 

отображения позволяют в диалоговом режиме быстро и точно поставить диа-

гноз.  
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4. КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ ПОГРЕШНОСТИ КОСВЕННОГО   

ИЗМЕРЕНИЯ ПАРАМЕТРОВ ГЕМОДИНАМИКИ РАЗРАБОТАННЫМ 

МЕТОДОМ 

4.1 Общее состояние проблемы метрологии косвенных методов изме-

рения параметров гемодинамики 

 Задача любой метрологической службы – обеспечение единства измере-

ния. В отличие от всех видов деятельности человека, медицина представляет 

наибольшую проблему в решении данной задачи. В комплекс исходных поло-

жений по обеспечению единства измерения входит «несколько аспектов, каж-

дый из которых должен быть всесторонне разработан» [10, с. 69]: 

а) обеспечение эталонных средств измерений; 

б) обеспечение достоверности информации, получаемой от используемых 

методик измерения; 

в) наличие методов оценки методических, динамических и статических 

погрешностей; 

г) комплекс мер по обеспечению надёжности средств измерения в части 

стабильности характеристик погрешности измерения.  

Существуют и другие составляющие, влияющие на систему единства из-

мерения, но их можно считать производными от отмеченных, поэтому рассмот-

рим более подробно выделенные. 

Чтобы говорить более корректно о проблемах метрологии измерений в 

медицине, необходимо отметить, что диагностические параметры организма 

человека разделяются на два класса: in vitro и in vivo. Класс in vitro, к которому 

относятся такие характеристики, как, рост, вес, объём тела и т.п., возможно 

обеспечить эталонными средствами измерения, широко используемыми в прак-

тике. Второй класс – это инвазивные параметры. Говорить об их измерении до-

статочно сложно. Сегодня их просто регистрируют с необходимостью даль-

нейшей качественной оценки специалистами. Эталонных средств измерения, 

отображающих основные свойства диагностируемых органов, которые генери-

руют биологические сигналы в режиме in vivo, сегодня не существует. 
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Пути решения проблемы измерения сигналов in vivo ищутся с помощью 

косвенных методов измерения. Этот подход требует создания теоретических 

моделей исследуемого органа и его функций. Без такого рода моделей невоз-

можно говорить о достоверной оценке исследуемых физиологических парамет-

ров. 

Моделирование биофизических процессов находится в замкнутом круге 

нерешенных проблем, что позволяет говорить некоторым скептикам о «метро-

логическом тупике» [51, 52]. Для решения проблемы моделирования необходи-

мы точные данные функционирования органов во всем диапазоне нормы и па-

тологии. Установление границ между нормой и патологией – главная задача и 

смысл всей диагностики организма человека. Но моделирование невозможно 

без измерений параметров моделей. Их надо иметь хотя бы как гипотетические, 

но с той точностью, с которой необходимо измерять. При этом любая модель 

должна пройти процесс отладки и настройки генерируемых параметров. Имен-

но этот узловой процесс моделирования является наиболее сложным.  

У данной проблемы есть ещё один аспект. Выделение основных свойств 

функционирования органа затруднено тем, что нужно оценить множество вза-

имосвязей организма. Процесс абстрагирования в данном случае сталкивается 

изначально с вопросом априорного признания целого комплекса взаимосвязан-

ных процессов, так как в организме все функции взаимосвязаны, имеют взаи-

мозависимость, а органы обладают саморегуляцией. Единственное сегодня яс-

но, что в организме нет ничего лишнего, но данный факт не способствует ре-

шению проблемы метрологии в медицине.   

«К необходимости создания теоретической модели при косвенных мето-

дах измерения приводит сама ситуация в метрологической сфере медицинского 

приборостроения. Однако существуют различные подходы в моделировании 

биофизических процессов живого организма. В общем их можно сформулиро-

вать нижеследующим образом, который предложил Прокопов А.В.» [10, с. 70]: 

«1) Идентификация свойств объекта, существенных для формирования 

информационного сигнала. 
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2) Идентификация физических процессов, приводящих к изменению ин-

формационного сигнала. 

3) Формулирование уравнений с начальными и граничными условиями. 

4) Количественный анализ исходных уравнений. 

5) Оценка методической погрешности при использовании уравнения из-

мерения.» [10]. 

При этом необходимо отделить вопрос метрологической поверки прибора 

и оценки его влияния на искажения измеряемой величины. 

Прибор может быть проверен тест-сигналами, генерируемыми встроен-

ным генератором. Этого достаточно. Методическую составляющую общей по-

грешности измерений целесообразно выделять и анализировать обособленно. 

Корректная количественная оценка данной компоненты возможна преимуще-

ственно с использованием статистических подходов, основанных на сопостав-

лении экспериментальных данных с расчётными моделями и анализе распреде-

ления отклонений [51]. 

Этапы проектирования медицинских измерительных систем подробно 

рассмотрены в первой главе настоящего исследования. Следует подчеркнуть, 

что разработку можно признать удовлетворительной в том случае, если резуль-

таты комплексной экспериментальной апробации демонстрируют лишь незна-

чительные расхождения между фактически регистрируемыми параметрами и их 

теоретически рассчитанными значениями. Выявленные систематические от-

клонения в этом случае интерпретируются как методическая погрешность, от-

ражающая особенности реализованной измерительной процедуры и используе-

мых алгоритмов обработки данных.  

Судить об их абсолютной точности неуместно. Скорее нужно говорить об 

их достоверности. Выявить истину путём только регламентных клинических 

испытаний не корректно. Широкое распространение метода, изучение с его по-

мощью различных специфических состояний сердечно-сосудистой системы 

различными специалистами позволит уточнить теоретическую модель, зало-

женную в его основу.   
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Разработчикам необходимо регулярно широко публиковать оценку стати-

стических погрешностей прибора и достижения на пути совершенствования 

методологии диагностики с помощью теоретической модели, на основе которой 

сделан прибор. 

В настоящее время Госстандарт обязывает разработчика представить на 

утверждение методику первичной и периодической поверки медицинского 

средства измерения. После этого утверждается тип средства измерения. Такая 

ситуация будет сохраняться ещё неопределённое время. 

Поэтому вопрос об обеспечении достоверности регистрируемой инфор-

мации требует особого внимания. При конструировании медаппаратуры он 

должен быть исследован в широком диапазоне состояний организма. 

 

4.2 Источники погрешности при измерении длительности фаз на ЭКГ 

Исследование источников погрешности, искажающих достоверность ин-

формации о фазовых переходах в регистрируемых ЭКГ, целесообразно прове-

сти с двух позиций. 

Первая: оценка величин в фазах. 

Вторая: влияние полосы пропускания электронных фильтров на ЭКГ. 

Одной из целей эксперимента должны стать результаты, показывающие 

источники искажения регистрируемой информации, что позволит осознать 

причины кризиса развития метода фазового анализа, не позволившего ранее 

решить проблему измерений в кардиологии. 

Исследовались ЭКГ в отведении ГДА (от термина «гемодинамический 

анализ», введённого авторами) и «стандартных V3, V4, V5, V6, представленных 

на рис. 38» [10]. 

     Далее производились вычисления длительности фаз, и на их основе расчёт 

гемодинамических характеристик. Все данные сравнивались между собой и 

обсчитывались для выявления статической погрешности отклонений. 

           Важно было выявить степень интегрирования и дифференцирования 

графиков ЭКГ в зависимости от характеристик электронных фильтров. 
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Результаты отражены в таблице 3, а графики ЭКГ – в различных отведе-

ниях на рис. 38… 41. 

 

 

 

 

Рисунок 38 – Расположение электродов ЭКГ стандартных отведений 

V3,V4,V5,V6 и нового разработанного ГДА 

 

 

Отметим принципиальные особенности графиков ЭКГ. Отведение ГДА 

регистрирует процессы электропотенциалов всей зоны проекции сердца на те-

ло, в то время как обычные отведения использовались для регистрации процес-

сов в локальных зонах сердца. На рис. 43 видно, что отведение V3 интегрирует 

(сглаживает) фазу открытия клапана аорты. На рисунке 43 фаза RS 

 

длительности фаз, явилось причиной кризиса всей теории анализа ЭКГ. На рис. 

38 … 41 показаны графики ЭКГ, на основании которых рассчитывались данные 

таблицы 3. Это указывает на проблему интегрирования информации и искажен- 

ия действительных параметров в зависимости от локализации установки элек-

тродов. 
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Изложенное относится ко всем фазам сердечного цикла.  

Попытку исправить положение в теории диагностики по ЭКГ была пред-

принята Ивановым Г.Г. и соавторами в создании метода ЭКГ высокого разре-

шения [20]. Предлагаемый метод путём спектрального анализа и  
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Рисунок 39 – Сопоставление графиков ЭКГ   при одинаковых величинах 

полосы пропускания фильтров равной используемой в ГДА в отведениях: ГДА, 

V3, V4, V5, V6 
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Рисунок 40 – Сопоставление графиков ЭКГ при частоте среза нижних частот раной  Fн = 

0,7 Гц  в  отведениях: ГДА, V3, V4, V5, V6 
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Рисунок 41– Сопоставление графиков ЭКГ при частоте среза верхних частот раной  Fв = 

11Гц  в  отведениях: ГДА, V3, V4, V5, V6 
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Рисунок 42 – Сопоставление графиков ЭКГ при полосе пропускания Fн = 

0,7 Гц, Fв = 11Гц в отведениях: ГДА, V3, V4, V5, V6 

 

 

дальнейшего интегрирования наиболее информативных гармоник выде-

лял так называемые поздние потенциалы желудочков (ППЖ), те самые, кото-

рые в методе ГДА отражают работу клапана аорты, представленные на рисунке 

43. Но регистрация ППЖ предназначалось только для качественной оценки 

врачом, но не для измерений. В методе ГДА авторы используют единую тео-

рию фазового анализа, характеризующую только фазовые процессы, а не от-

влечённое рассмотрение явлений типа ППЖ.  
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Рисунок 43 – Отсутствие информации о работе клапана аорты в 

стандартном отведении V3 и её наличие в отведении ГДА приводит к 

расширению фазы RS на V3 за счёт интегрирования (сглаживания) сигнала 

 

Говоря о достоверности измеряемых величин методом ГДА, необходимо 

отметить подтверждение существование сверхтекучести [48-63]. Это подтвер-

дили сравнительные клинические испытания метода ГДА и метода Teicholz 

(уравнение 1), работающего в аппаратах УЗИ (таблица 4) [10, 11, 64] Разница 

между двумя методами составляет менее 1%. Но метод ГДА позволяет реги-

стрировать значения до 0.001. Для достоверной диагностики этого более чем 

достаточно.    
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На основании изложенного результаты, полученные методом ГДА, будут 

приняты за истинные величины в дальнейшем расчёте погрешностей.  

 

4.3 Оценка погрешности измерения параметров гемодинамики 

Перед тем как перейти к дальнейшей обработке данных, представленных 

в таблице 2, необходимо ещё раз остановиться на предлагаемой методике под-

тверждения достоверности разработанного метода и оценке погрешности ре-

зультатов измерений. 

Суть методики заключается в искусственном изменении условий реги-

страции сигнала, несущего информативные признаки о фазах, являющихся ис-

ходными функциями уравнений гемодинамики, и используя принцип равенства 

объёма крови, поступающей в сердце и исходящей из него, дальнейшем расчёте 

процентного разбаланса этого равенства, с целью выявления минимальных от-

клонений и соответствующих им условий регистрации.  

При этом одновременно исследуются как разработанный метод ГДА, так 

и широко используемые стандартные отведения V3, V4, V5, V6. Учитывая, что 

в каждом из исследуемых сигналов ЭКГ регистрируется сразу несколько ин-

формационных критериев для расчёта не одного, а сразу семи параметров ге-

модинамики, то появляется возможность оценить процентное отклонение от 

исходных величин всего спектра измеряемой информации. Другие расчеты по-
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грешностей, таких, как динамическая, абсолютная, среднеарифметическая и 

др., фактически осуществить не удаётся из-за отсутствия необходимых данных. 

В предлагаемом методе, на последнем этапе для выявления всего спектра 

источников искажений используется принцип выполнения баланса притекаю-

щего объёма крови в сердце и вытекающего за один сердечный цикл. Суммар-

ные величины параметров гемодинамики, притекающих в сердце и вытекаю-

щих из него должны быть равны между собой. На рис. 44 показана структура 

предлагаемого метода.   

 

 

Рисунок 44 – Структура метода анализа достоверности регистрируемой 

информации и выявления источников погрешностей 
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Процент погрешности статического отклонения от истинных значений 

ГДА при полосе пропускания фильтров, представлены в пункте А) таблицы 3. 

Для удобства примем их за нулевое значение. При этом процентное отклонение 

измеренных величин представлены в таблице 5.  

 

 Процент отклонения: 

( )
%100

N

N-N
Х

исх

исх = ,                        (20)    

где: N исх     – величина, соответствующая условиям А) для ГДА;  

        N        – величина измеренная. 

Характерно, что при изменении полосы пропускания фильтров у всех ис-

следуемых отведений ЭКГ наблюдается отклонение от истинных величин, как в 

положительную, так и в отрицательную сторону. При относительно узкой по-
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лосе пропускания полученные данные, приведенные в части Г) таблицы 4, во-

обще отличаются более чем на 100%. Для отведения ГДА отличие составляет 

более 80%. Однозначно можно сделать вывод, что параметры фильтра соответ-

ствующего части Г) значительно искажают сигнал и не могут быть использова-

ны на практике. Далее мы проверим этот вывод на втором этапе нашей методи-

ки. Причиной является эффект сглаживания, выявленный нами при сравнении 

графиков ЭКГ различных отведений (рис. 43). В зависимости от амплитуды 

ЭКГ, при его прохождении через фильтр происходит его интегрирование или 

дифференцирование в зависимости от параметров фильтра.  

Выявление статической погрешности недостаточно. В таблице 4 видно, 

что не все параметры одинаково изменяются при фильтрации. Так, для отведе-

ния V6 в части Г) таблицы 4 видно, что параметр РV2 отклоняется на 148%, а 

параметр PV5 на 40,18%. Поэтому говорить об одном значении, характеризую-

щем достоверность расчётных величин, не приходится.  

Целесообразно дополнительно использовать для оценки данных уравне-

ние баланса гемодинамики сердца: 

 

                            (21) 

 

Это физическая постоянная, которая не может быть нарушена в механике 

гемодинамических процессов. Но в данную формулу целесообразно подставить 

не измеренные значения из таблицы 3, а процентное отклонение из таблицы 5. 

Тогда получим следующие результаты, отображённые в таблице 6.  

При детальном рассмотрении можно выявить отведения, где, несмотря на 

погрешность отклонения от истинных величин, в наименьшей степени наруша-

ется физическая постоянная равновесия (уравнение 22).  
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Так, для условий А) наименьший процент отклонений имеет отведение 

V4 = – 1,91%. Для Б) также выявляется отведение V4 = – 2,58%. Для В) и Г) уже 

будет отведение ГДА = – 1,03% и – 4,91%.  

Из таблицы 4 определяем, что минимальное статическое отклонение 

имеют:      

А) ГДА и V6; 

Б) V4 и V6; 

В) ГДА, V4 и V6; 

Г) ГДА. 

Однако V6 в условиях А) для всех параметров имеет наименьшее стати-

ческое отклонение, одно из которых достигает 0,0%, но при этом в большей 

степени нарушается принцип физиологического равновесия = – 4,33% (табл. 6).  
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Можно ещё ввести в анализ оценки достоверности так называемый коэф-

фициент надёжности: 

К = К1 ∙К2            (22) 

где К1 – количество измеряемых параметров; 

                     

2

1
2

N1

N
K

+
= ;    

N1 – число нормальных измерений; 

N2 – число сбоев. 

Он показывает, насколько эффективно в автоматическом режиме выяв-

ляются критерии фиксации фазовых переходов на ЭКГ. Это важно при учёте 

индивидуальных особенностей человека. Но это требует ещё больших исследо-

ваний в части выявления значимости каждой фазы в каждом отведении при 

различных условиях, в общем результате измерений.  

Выводы 

1) Полоса пропускания фильтров имеет первостепенное значение для 

обеспечения достоверности регистрации формы сигнала ЭКГ. 

2) Не все стандартные отведения несут достоверную информацию обо 

всех фазах сердечного цикла.  

3) Разработанный метод регистрации ЭКГ в отведении ГДА в 

наибольшей степени достоверно содержит информацию о фазовых переходах 

сердечного цикла. 

4) Наиболее близким к ГДА из стандартных отведений, по сути, но 

имеющим более низкую достоверность, является отведение V6, регистрирую-

щее сигнал ЭКГ с верхушки сердца.  

5) Исследование достоверности и диагностической информативности 

метода ГДА в отношении стандартных методов должно быть продолжено в 

клинических условиях. 
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4.4  Корреляционный анализ разработанного метода с прямыми 

инвазивными методами термодилюции и Фика 

В данном разделе приведены результаты сравнительного корреляционно-

го анализа разработанного метода, реализованного в гемодинамическом анали-

заторе и прямых методов термодилюции и Фика. 

При расчетах использовалась компьютерная программа статистических 

расчетов по Bland-Altman. После ввода базы данных она автоматически выдает: 

1. Графики Bland-Altman.  

2. Расчеты корреляции по Spearman rank correlation, представляемые в 

табличном виде. 

3. Расчеты корреляции по Pearson correlation, представляемые в таблич-

ном виде. 

По Bland-Altman в графическом виде представляется просто разность из-

меренных величин. Метод Spearman rank correlation, более точный, чем Pearson 

correlation. Он предназначен для анализа не синхронно изменяющихся сравни-

ваемых величин. В нашем случае Spearman rank correlation точнее, чем Pearson 

correlation, так как второй просто анализирует изменения синхронной разности, 

т.е. все должны изменяться в одну сторону. У нас при каждом измерении изме-

нения отмечались в разную сторону.    

   На рисунке 4.4.1 показаны графики по Bland-Altman для данных гемо-

динамического анализатора – термодилюция. На рисунке 4.4.2 показаны графи-

ки для данных гемодинамического анализатор – Фика. На рисунке 3 показан 

график для данных термодилюция – Фика. 

Плотность показаний для Т-F в диапазоне ( +2,7)…(- 1,8 )   

Плотность показаний для Т-С после исключений изменяется в диапазоне  

(+2,4…+2,0) … (-2,8…-2,5) 

Плотность показаний для F-С после исключений изменяется в диапазоне  

(+3,3…+2,6) … (-2,8…-2,1) 

Вывод по графикам Bland-Altman:  
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1. Для анализа Т – C небольшое влияние оказывало исключение двух но-

меров 131 и 130.   

2. Для анализа F – C небольшое влияние оказывало исключение трех но-

меров 131, 130 и 121. 

3. Все три метода регистрируют достоверные величины, соответствую-

щие в 95% от общего количества номеров. 

Расчеты корреляции Spearman rank correlation: 

1. В ранговой корреляции приняты диапазоны корреляции (зоны зна-

чимости): 

менее 0,3 – слабая корреляция; 

от 0,4 до 0,7 – умеренная корреляция;  

выше 0,7 – высокая корреляция. 

2. Коэффициенты корреляции при последовательном исключении ука-

занных номеров изменяются в диапазоне: 

для С – Т    0,388 …. 0,511   

для F – Т    0,333 …. 0,514 

Коэффициент корреляции T – F равен 0,814. 

Если оставить все номера из базы данных, то гемодинамический анализа-

тор попадает в диапазон слабой корреляции. Если исключить аномальные дан-

ные, а их очень мало, то анализатор попадает в диапазон умеренной корреля-

ции. При этом сами прямые методы T – F при расчете по Pearson корреляция 

имеют 0,6743, что также попадает в диапазон умеренной корреляции. 

«Золотой стандарт» – метод термодилюции – сам имеет методическую 

погрешность + 30%.  

Общий вывод: 

1. Нельзя выделить какой метод из трех более точный. 

2. Гемодинамический анализатор измеряет достоверные величины ми-

нутного объема крови. 

3. Преимущество косвенного метода гемодинамического анализатора 

значительное, так как он очень прост, более доступен, более информативен, из-
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меряет значительно больше параметров, чем прямые методы, в каждом сердеч-

ном цикле. 

4. Методическая погрешность значительно меньше, чем у методов термо-

дилюции и Фика.   

5. Повторяемость метода значительно выше у гемодинамического анали-

затора, чем у термодилюции и Фика.  

Сравнение методов гемодинамического анализатора с методами термоди-

люции и Фика были проведены на серийно выпускаемом гемоанализаторе Кар-

диокод и представлены в таблицах 4-6 и на соответствующих им графиках. 
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Графики сравнения методов гемодинамического анализатора – термоди-

люция (к таблице 4) 
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Графики сравнения методов гемодинамического анализатора» – Фика  

(к таблице 5) 

 

 

Таблица 6. Корреляция между Т – F  

 

Rank Correlation 

Variable Y  Thermodilution 

Variable X  Fick 

  

Sample size 66 

Spearman's coefficient of rank correlation (rho) 0,814 

Significance level P<0,0001 

95% Confidence Interval for rho 0,713 to 0,882 

 

 
 

График сравнения методов Термодилюция – Фика (к таблице 6) 
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Выводы к главе 4 

1. Учитывая существующие проблемы оценки погрешностей косвен-

ных измерений, в данной работе было уделено особое внимание двум задачам:  

а) Выявлению источников погрешностей при преобразовании сигнала, его 

фильтрации и математической обработке (методическая погрешность).  

б) Клиническим исследованиям с целью оценки достоверности регистри-

руемой информации. 

2. На основе метода анализа достоверности регистрируемой информа-

ции и выявления источников погрешностей были проведены всесторонние кли-

нические исследования. В частности, был проведен корреляционный сравни-

тельный анализ разработанного метода со стандартным ультразвуковым скани-

рованием и прямыми инвазивными – термодилюции и Фика. Последние назы-

ваются «золотым стандартом» и общепринято считать достоверными результа-

ты новых методов именно в сравнении с ними. Эти исследования были очень 

сложными, т. к. требовали операционного вмешательства в сердце пациентов. В 

результате было практически доказано соответствие измеряемых параметров 

гемодинамики разработанного косвенного метода прямым методам термоди-

люции и Фика. 
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5. РАЗРАБОТКА ГЕМОДИНАМИЧЕСКОГО АНАЛИЗАТОРА            

СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ ОСНОВАННОГО НА        

ФАЗОВОМ АНАЛИЗЕ СЕРДЕЧНОГО ЦИКЛА 

5.1 Разработка структуры гемодинамического анализатора  

косвенного измерения фазовых параметров гемодинамики 

Разработанный принцип и методология системы косвенного измерения 

параметров сердечно-сосудистой системы, основанные на фазовом анализе сер-

дечного цикла были реализованы в гемодинамическом анализаторе «Кар-

диокод», который прошел регистрацию в Минздраве РФ, имеет регистрацион-

ное свидетельство № ФС 02262006/3819-06. В странах ЕС верификационный 

сертификат СР 093211-IV подтверждает соответствие директиве 93/42 ЕЕС (см. 

приложение). Метод и гемоанализатор запатентованы, патент № 2282393 «Спо-

соб измерения длительности фаз сердечного цикла и устройство для его реали-

зации». Гемодинамический анализатор серийно выпускается и соответствует 

ТУ 9441-001-73270813-2006.   

На рисунке 45 представлена блок-схема системы косвенного измерения 

параметров сердечно-сосудистой системы, основанной на фазовом анализе сер-

дечного цикла. 

 

Рисунок 45 - Блок схема системы косвенного измерения параметров 

сердечно-сосудистой системы, основанной на фазовом анализе сердечно-

го цикла 
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Система работает следующим образом. С одного отведения электродов 

ЭКГ синхронно регистрируется ЭКГ и реограмма. Для снятия реограммы ис-

пользуются еще пара электродов, которые создают ток переменной частоты, 

который модулируется потоком крови, результат чего регистрируется на паре 

электродов ЭКГ. С электродов сигнал через фильтр полосой 0,5 … 15 Гц попа-

дает на усилитель. Это сигнал ЭКГ. Другой сигнал, высокочастотный модули-

рованный проходя высокочастотную фильтрацию на частоте 100 кГц, детекти-

руется. Каждый сигнал попадает на свой АЦП. С них цифровой код преобразу-

ется в инфракрасный сигнал.  Это необходимо для абсолютной гальванической 

развязки, требуемой стандартами по разработке медицинской аппаратуры для 

обеспечения безопасности.  Сигналы принимаются инфракрасным приёмником, 

с которого обработанные сигналы поступают в ЭВМ [145].  

5.2 Расчёт параметров RC фильтров  

Принципиальным является вопрос сохранения сдвига фазы в 90 градусов 

в отмеченной полосе частот между ЭКГ и её производной, поэтому необходимо 

рассмотреть принцип фильтрации ЭКГ и получения её производной. Для этого 

рассмотрим классический подход схемотехнического решения, который был 

промоделирован программно на компьютере.  

На рисунках 46 а и б4 6 представлены принципы построения фильтров 

ФВЧ и ФНЧ, а также расчётные параметры и передаточные уравнения [47]. 

Фильтрации входного сигнала и дифференцирование в полосе фильтрации яв-

ляется единой проблемой. Здесь принципиально важно выдержать сдвиг фазы 

производной на 90 градусов и обеспечить её динамический диапазон сиг-

нал/шум на уровне не менее 40 дБ. При дифференцировании амплитуда сигнала 

неравномерна и на низких частотах значительно меньше, чем на высоких в по-

лосе фильтра. Эта же зависимость будет отражаться в соотношении ЭКГ и её 

производной, поэтому важно выдержать полосу фильтрации, а только потом 

произвести дифференцирование.  
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f = 0.2     частота среза в Гц 

С1 = 30 мкФ       С2=С1 

R1= = 3.896 · 104                    R2 = R1 ÷ 103 = 38.96         КΩ 

R2=  = 2/922 · 104             R1 = R2 ÷ 103 = 29.223       КΩ  

R3 = 10       КΩ                            R4 = (α  - 1) · R3 = 2.68      КΩ     

 

Рисунок 46 а– Принцип построения фильтра верхней частоты 2-го поряд-

ка и уравнения для расчёта элементов 

 

a1 = 1.3617       b1 = 0.618               α = 1.268      коэффициенты Бесселя 

С1 = 0.3   мкФ         С2 = С1 

F = 20 частота среза в Гц         RC =              R1 =  = 2.085 · 104 

R2 = R1 ÷ 103 = 20.853     кΩ            R4 = (α – 1) R3 = 2.68        кΩ 

 

Рисунок 46 б – Схема фильтра низкой частоты 2-го порядка  

с положительной обратной связью и уравнения для расчёта элементов, 

обеспечивающих срез верхних частот выше 20 Гц 

 

В данной полосе частот необходимо достичь сдвиг фазы сигнала и произ-

водной на уровне 90 градусов. Эта задача была промоделирована на компьюте-

ре. Её результаты представлены на рисунке 47. При выполнении этого условия 

в реальном приборе будет гарантирована достоверность дифференцирования 

ЭКГ без искажения информации. 
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Рисунок 47 – Сдвиг производной от входного сигнала на 90 градусов  

соответствует условию дифференцирования. Экстремумы производной 

точно соответствуют точкам перегиба входного сигнала 

 

Однако если использовать схемотехнические решения фильтров с элек-

тронными RC компонентами, то передаточная амплитудная характеристика 

производной будет выглядеть, как показано на рисунке 48 а. Но при этом фазо-

вый сдвиг будет постоянный (рис.48 б). Это принципиально важно.   

Несмотря на это, наиболее приемлемым вариантом является программное 

дифференцирование, но при сохранении схемотехнической полосовой филь-

трации. 

 

Рисунок 48 а – Амплитуда производной в зависимости от частоты 



135 

 

 

 

Рисунок 48 б – Фазовый сдвиг частоты в полосе пропускания фильтра 

от 0,1 до 29 Гц 

 

5.3. Определение места отведения ЭКГ, отражающего все границы 

фаз сердечного цикла 

В разделе диссертации п. 3.1 были представлены принципы обработки 

сигналов ЭКГ с целью выделения фаз сердечного цикла. При этом были сфор-

мулированы основы построения функциональной схемы регистратора фаз сер-

дечного цикла и использование математического дифференцирования ЭКГ в 

графическом виде для выявления границ фаз сердечного цикла.  

Учитывая, что использование математического аппарата, разработанного 

Г. Поединцеым и О. Вороновой, проводится впервые, целесообразно в работе 

уделить внимание к особенностям конструкции гемодинамического 

анализатора, блок схема которого представлена ранее на рисуноке 45.  

Её особенность зключается в том, что ЭКГ и реограмма синхронно 

регистрируются одними электродами, после чего аппаратно разделяются как 

два разных сигнала. Такой подход принципиально важен, так как они отражают 

фазовые процессы синхронно с минимальной погрешностью. 

Постановка электродов на теле имеет свои особенности. На рисунке 50  

показана схема установки электродов ЭКГ. Её особенность в том, что два 

электрода, расположенные на переднесерединной линии, являются съёмными 

для ЭКГ и реограммы, а другие – вспомогательные. Два – для генератора, 
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позволяющего регистрировать реограмму, и один – общий, для заземления от 

помех.  

Вадно отметить, что принцип отведения ЭКГ заключается в том, что ЭКГ 

аорты отражает все границы фаз сердечного цикла. Это очень удобно с 

практической точки зрения. Потому, что сравнивая классическую 

многоканальную схему отведения с 6 точками отведения, сделанную для того, 

чтобы получать вкаждой точке инфолрмацию отдельно о сокращении левого и 

правого предсердия V1, V2, межжелудочковой перегородки V3, левого и 

правого желудочков V4 и V5, и верхушки сердца V6. Схематически это 

показано на рисунке 50 а. На рисунке 50 б показно реальное расположение 

электродов на теле. 

 

Рисунок 50 а  - Каждое из стандартных отведений                                                                                                 

отражается в соответствующей фазе 

 

В главе 3 подробно описаны принципы разделения ЭКГ и реограммы. 

Здесь только отметим как реализован технически анализатор.  

На рисунках 51 и 52 показаны фотографии реального прибора 

«Кардиокод», прошедшего клинические испытания Росздравнадзора РФ.  
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Рисунок 50 б – Месторасположение электродов ЭКГ на теле 

 

5.4  Передача информационного сигнала в гемодинамическом  

анализаторе 

Физический уровень соответствует спецификации IrDA® Standard Physi-

cal Layer Specification (version 1.3). Сигнал передается только в одном направ-

лении, от передатчика к приемнику.  Скорость передачи: IrDA Standard 115.2 

Kbaud  

 

 

Рисунок 51- Тактовая частота синхронизации работы всех блоков системы 
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          Тактовая частота 16XCLK = 1 843 200 МГц (рис 48). Каждый бит входно-

го потока делится на 16 частей. Если значение, которое нужно передать, имеет 

логический уровень 0, то выход TXIR, к которому подключен ИК светодиод, 

принимает уровень логической 1 на время 1,6276 мкс, соответствующее 3 так-

там CLK и логического 0 на оставшиеся 13 тактов. Если значение, которое 

нужно передать, имеет логический уровень 1, то выход TXIR в течение 16 так-

тов остается на уровне логического 0.  

           Таким образом, передаются только нулевые биты, и длительность бита 

укорачиваются. Это сделано для уменьшения потребления электроэнергии и 

увеличения расстояния передачи.  На приемной стороне нулевые биты расши-

ряются, а единичные восстанавливаются.  

На логическом уровне передатчик формирует два вида пакетов:  

1. Основной пакет с отсчетами АЦП каналов.  

2. Служебный пакет, в котором передается напряжение на батарее питания и 

режим работы.  

           Для улучшения помехоустойчивости входной поток перекодируется: 

каждые 4 бита расширяются до байта. К 4 битам полезного сигнала добавляют-

ся 3 бита для восстановления сигнала и 1 бит для улучшения синхронизации. 

Избыточность позволяет на приемной стороне восстанавливать сигнал с одной 

ошибкой на каждые 4 бита пакета.  

5.5 Технические данные и характеристики гемоанализатора  

На рисунках 52 а и 52 б показаны фотографии реального прибора 

«Кардиокод», прошедшего клинические испытания Росздравнадзора РФ Это 

малогобаритный прибор, работающий от автономного источника питания. 

Анализатор состоит из двух блоков, которые связаны между собой 

инфракрасным каналом связи.  
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1. Кнопка Вкл./Выкл. и переключения режимов работы. 

2. Индикатор работы анализатора. 

3. Адаптеры для подключения электродов. 

 

Рисунок 52 а – Передатчик анализатора 
 

 

Рисунок 52 б – Приемник анализатора.  

1 – Разъем USB для подключения к компьютеру. 

 

В таблице 7 приведены краткие технические данные и характеристики 

анализатора. Прибор соответствует требованиям ГОСТ Р 50444 и техническим 

условиям ТУ 9441-001-05010925-2005. 

На рисунке 53 представлен электронный блок серийно выпускаемого ге-

моанализатора «Кардиокод». Основными элементами блока являются микро-

схемы большой интеграции – микроэлектронные контроллеры. С их помощью 

осуществляется синхронизация регистрации ЭКГ и реограммы. Также на плате 



140 

 

 

реализованы электронные фильтры на операционных усилителях. Весь блок пи-

тается от автономного источника питания – батарейки «Крона».   

 

 

Рисунок 53 – Электронный блок серийно выпускаемого анализатора 

«Кардиокод». 
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Таблица 7. Краткие технические данные и характеристики анализатора 

№ Наименование параметра Обозначение Значение параметра 

1.  Диапазон входных напряжений U 0,03 – 5 мВ 

2.  
Относительная погрешность измерения 

напряжения 
δU не более 3% 

3.  Нелинейность ширины изображения  n не более 3% 

4.  Входное сопротивление Z вх не менее  5 Мом 

5.  
Коэффициент ослабления синфазных 

сигналов на частоте 50/60 Гц 
Kс не менее  100 Дб 

6.  
Уровень внутренних шумов, приве-

дённых к входу 
Uш не более  20 мкВ 

7.  
Постоянная времени, при отключен-

ном ФВЧ 
τ не менее 3,2 с 

8.  Неравномерность АЧХ в полосе частот  не более 3% 

9.  
Относительная погрешность измерения 

интервалов времени 
 не более 3% 

10.  Дрейф нулевой линии  не более 1,5 мм 

11.  Постоянный ток в цепи пациента Iп не более  0.1 мкА 

12.  Полоса пропускания, по уровню -3 дБ.  Fп 0.34 – 21 Гц 

13.  Время успокоения после перегрузки tусп не более 5 с 

14.  
Частота дискретизации входного сиг-

нала    
Fд 250 Гц 

15.  Число разрядов квантования Nк 12 
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6. КЛИНИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА ИССЛЕДОВАНИЯ             

ГЕМОДИНАМИКИ НА ОСНОВЕ ГРАФИЧЕСКОГО             

ДИФФЕРЕНЦИРОВАНИЯ ЭКГ 

6.1 Исследование границ физиологической нормы гемодинамики 

сердечно-сосудистой системы.  

Исследования показали, что сердце обладает механизмом саморегуля-

ции и самокомпенсации [12]. Механизм саморегуляции направлен на под-

держание нормальной гемодинамики здорового организма при изменении 

физической нагрузки. Он определяет пределы возможной двигательной ак-

тивности человека. Механизм компенсации обеспечивает минимизацию вли-

яния локальной патологии миокарда на параметры гемодинамики. Он заклю-

чается в том, что соседний здоровый участок миокарда начинает работать с 

удвоенной энергией, компенсируя снижение сократительной способности па-

тологического участка [72].  

Параметры гемодинамики при физической нагрузке и патологии часто 

одинаковы. В обоих случаях могут фиксироваться равные объёмные показа-

тели. В этом случае важным становится поиск ответа на вопрос: какой ценой 

для сердечно-сосудистой системы обходится поддержание нормы.     

Очень информативной является ортостатическая проба [12]. Регистри-

руя физиологические параметры у пациента в горизонтальном положении и 

сразу же в вертикальном, естественное перераспределение давления крови во 

всём организме сопровождается значительными изменениями работы мио-

карда и сосудов. При здоровой сердечно-сосудистой системе формы обеих 

ЭКГ не будут иметь существенных изменений. При патологии различные фа-

зы ЭКГ могут иметь существенные изменения. Сопоставляя эти данные меж-

ду собой, можно диагностировать реальные возможности сердечно-

сосудистой системы, что очень важно для достоверного прогноза.   
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6.1.1 Явление саморегуляции нормальных величин гемодинамиче-

ских параметров 

Механизмы саморегуляции и компенсации как бы вуалируют патоло-

гию, что значительно затрудняет диагностику [71]. Это может привести к 

нежелательным последствиям, таким как инсульт или даже внезапная смерть. 

Поэтому, начиная рассматривать критерии патологических проявлений 

на ЭКГ, регистрируемых прибором «Кардиокод», целесообразно начать рас-

смотрение крайних состояний здорового организма, а именно – здорового 

человека и спортсмена, во время максимальной физической нагрузки. На ри-

сунке 54 представлены такие ЭКГ [12].       

  

а) Нормальная ЭКГ.  

 

в) ЭКГ у спортсмена – штангиста перед раз-

минкой во время тренировки. 

  

б) Параметры гемодинами-

ки. 

г) Параметры гемодинамики. 

Рисунок 54 – ЭКГ в норме у человека, не занимающегося спортом 

и ЭКГ в норме профессионального спортсмена-штангиста 

 

На рисунке 46а видно, что форма ЭКГ здорового человека имеет отчёт-

ливо выраженные комплекс QRS, и волны Р и Т. Соответствующие парамет-
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ры гемодинамики показаны на рисунке 46б. В столбце (%) – процентное от-

клонение от нормы, видим, что все параметры в норме и отклонений нет, т.е. 

равны 0,0%. В крайнем столбце отмечены индивидуальные границы нормы. 

Так, параметр PV1 – объем крови, притекающий в левый желудочек в фазу 

диастолы, имеет границы нормы от 27,2 мл до 62,1 мл. Измеренное значение 

PV1=43,7 мл находится в пределах нормы.  

На рисунке 46в показана ЭКГ спортсмена-штангиста. Видно, что волна 

Р по размерам аналогична волне Р нетренированного человека. Комплекс 

QRS имеет отличия. В первую очередь, амплитуда нижней части комплекса, 

характеризующей сокращение стенок желудочков по абсолютной величине 

больше зубца R. Также очевидно, что она раздваивается. После момента S, 

часть ЭКГ, соответствующая периоду открытия клапана аорты, имеет ампли-

туду, превышающую зубец R. Далее волна Т также имеет ещё большую ам-

плитуду. Волна Т отвечает за расширение аорты и обеспечивает работу её 

всасывающего механизма. 

Гемодинамические параметры рассмотренной ЭКГ находятся в абсо-

лютной норме (рис. 46г). Их отличие от ранее рассмотренных заключается в 

том, что индивидуальные границы нормы, как нижние, так и верхние, увели-

чены. Так, PV1=31,8 мл. и 74,6 мл. соответственно. При измеренном значе-

нии 71,0 мл. Процентное отклонение от нормы всех параметров рано 0,0%. 

На рисунке 47а показана ЭКГ этого спортсмена, зарегистрированная 

через полчаса после разминки, в момент поднятия штанги. 
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а) ЭКГ, регистрируемая у спортсмена-штангиста в момент поднятия 

штанги весом 120 кг и её удержания в течение 12 сек 

 

 

б) Параметры гемодинамики 

  

Рисунок 55 – ЭКГ при экстремальной физической нагрузке 

здорового спортсмена 

   

Видно, что вершина волны Т представляет собой колебания клапана 

аорты. Они модулируют волну Т. Это можно наблюдать только в случае, ес-

ли сосуды не могут обеспечивать насосную функцию при транспортировке 

крови.  

Конец волны Т и начало волны Р сливаются. Это говорит о работе сер-

дечно-сосудистой системы в режиме недостаточности.  



146 

 

 

Волны Т и Р равны по амплитуде, и очень большой величины. Это про-

исходит в случае усиленного напряжения сосудов, определяющего насосную 

функцию сосудов.  

Задний фронт волны Р значительно длиннее переднего. Это указывает 

на временное различие между наполнением кровью предсердий и её изгнани-

ем. Первое имеет большую величину, это характеризует недостаточность 

функции предсердий. 

Нужно отметить раздвоение нижней части комплекса QRS. Это пока-

зывает перенапряжение при сокращении стенок желудочков. 

        Параметры гемодинамики характеризуют всю проблему физической 

перегрузки организма (рис.55б). Видно, что все параметры имеют 

значительные отклонения от индивидуальной нормы. Особенно отличаются 

PV1 – объем крови, притекающий в левый желудочек в фазу диастолы, и PV2 

- объем крови, притекающий в левый желудочек в фазу систолы предсердия. 

Так, PV1= - 619,1% и PV2= -317,0%. Это гигантский дефицит 

кровоснабжения. Он определяет форму ЭКГ. Фактически сердце 

превращается в сосуд, и только за счёт вибраций миокарда и аорты 

обеспечивается насосная функция. Аорта перегружена на 46,6 %. Нужно 

отметить, что после нескольких минут после нагрузки все параметры 

возвращаются в норму. 

Учитывая, что больным нужно считать человека, который по своему 

физическому самочувствию вынужден находится в стационаре, при отклоне-

нии от нормы одного или нескольких параметров гемодинамики на 30%, то 

параметры спортсмена при нагрузке показывают огромные возможности ор-

ганизма.  

В таблице 8 приведены относительные физиологические нормы неко-

торых интервалов сердечного цикла [12]. 
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Таблица 8. Относительные физиологические нормы интервалов 

сердечного цикла (для состояния покоя) 

Интервал P-Q R-S QRS Q-T TT 

Мс 50...70 30...50 80...100 200...400 500...1000 

 

Метод «Кардиокод» позволяет выявить особенности сердечно-

сосудистой системы, которые потенциально могут привести к различным не-

приятным последствиям в виде тяжёлых нарушений кровообращения.    

Далее рассмотрим, как взаимосвязаны длительности фаз сердечного 

цикла с величинами гемодинамических параметров [10, 11, 12]. 

6.1.2 Влияние изменения длительности фаз на гемодинамические 

параметры 

Уменьшение фазы PQ соответствует уменьшению времени закрытия 

предсердно-желудочкового клапана и на параметры гемодинамики не оказы-

вает существенного влияния. Так, PV1 и PV2 остаются в пределах нормы. 

Все остальные параметры не изменяются. 

Увеличение фазы PQ соответствует увеличению времени закрытия 

предсердно-желудочкового клапана и на параметры гемодинамики не оказы-

вает существенного влияния. Так, увеличение фазы более чем в три раза, па-

раметр PV1 уменьшается всего до 1% от нормы, а PV2 остаётся в пределах 

верхней нормы. Остальные параметры остаются без изменения. 

Увеличение фазы QT. Часть этой фазы составляет волна Т, отвечающая 

за насосную функцию аорты. Увеличение длительности волны Т на 30% вле-

чёт отклонение от нормы параметра PV5 в единицы процентов. Это характе-

ризует нагрузку на аорту. 

Уменьшение фазы QT. Если уменьшается длительность волны T при 

сохранении комплекса QRS, то при 30% уменьшении длительности резко из-

меняется RV5 также на 30%. Это ярко выраженная недостаточность. При 

этом снижаются до нижних границ нормы SV и MV, а также PV2 до – 20% от 

нормы. 
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Увеличение фазы RS на 20% при неизменных Q и R вызывает отклоне-

ние параметров PV1 до + 5%. Остальные параметры, хоть и увеличиваются, 

но остаются в пределах нормы.  

Сдвиг зубца R в комплексе QRS, вправо или влево, вызывает пропор-

циональные изменения всех параметров. Так, 25% сдвиг зубца R вправо вы-

зывает отклонение от нормы также -25%. Аналогично и сдвиг влево влечёт 

изменение всех параметров, но в сторону увеличения и до +10%. 

Далее рассмотрим динамические изменения формы ЭКГ в каждой из 

фаз сердечного цикла. 

6.2 Исследование параметров сердечно-сосудистой системы при 

патологии в различных фазах сердечного цикла 

6.2.1 Диагностика I фазы наполнения предсердий, открытия пред-

сердно-желудочкового клапана и II фазы изгнания крови из предсердий 

и наполнения желудочков 

Практическое внедрение разработанного программно-аппаратного 

комплекса «Кардиокод» показало высокоэффективную диагностику гемоди-

намики. Результаты всех исследований были проанализированы и нашли 

своё отражение в целом ряде статей. В данном разделе работы мы отметим 

их. Что касается фаз I и II фаз, наиболее показательными являются работы 

[81-90].   

Изменение амплитуды волны Р, точно также, как и волны Т, связано с 

обеспечением насосной функции сосудов. Волна Р обеспечивает процесс 

наполнения кровью предсердий. Предсердия являются крупными сосудами, 

не имеющими клапанов со стороны венозной системы. Расширение предсер-

дий обеспечивает разность давлений между предсердиями и всей сосудистой 

системы. Фактически это насос, гарантированно выкачивающий кровь из 

всей сосудистой системы, в независимости от её эластичности.  

Передний фронт волны Р обеспечивает наполнение кровью предсер-

дий. В момент наступления максимума волны давление в предсердиях начи-

нает превышать давление в желудочках, и кровь начинает поступать в желу-
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дочки. На ЭКГ этот момент фиксируется в виде небольшого провала верши-

ны волны Р. На рисунке 48а производная в этот момент имеет «ступеньку». В 

ряде случаев она не фиксируется, но это нельзя отнести к патологии.  

Пример патологии больного с явно выраженными отклонениями гемо-

динамики в диастолической фазе показан на рисунке 78а. 

 

 

Рисунок 48а – ЭКГ больного с диагнозом дегенеративный кальциноз 

аортального клапана с преобладанием стеноза 

 
Рисунок 48б – Параметры гемодинамики 

 

 

6.2.2 Диагностика III фазы закрытия предсердно-желудочкового 

клапана 

        Функционирование предсердно-желудочкового клапана в режиме за-

крытия происходит после падения давления в предсердиях. Сигнал, управля-

емый этим процессом, аналогичен сигналу, управляющему клапаном аорты. 

На нормальной ЭКГ они симметричны относительно комплекса QRS и почти 
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идентичны. На ЭКГ, представленной на рисунке 57а, фаза P-Q значительно 

отличается от симметричной ей S -j фазы. Отличие заключается в том, что P-

Q фаза имеет «корытообразную» форму, в то время как S-j состоит из двух 

волн затухающей амплитуды. 

 

 

Рисунок 57а – ЭКГ внешне здорового человека (65 лет) 

 

Несмотря на внешние особенности формы фазы, гемодинамические па-

раметры не имеют отклонения от нормы (рис. 57б). Как показывает практика, 

с такими изменениями данной фазы люди не ощущают каких-либо болезнен-

ных симптомов и обладают удовлетворительным самочувствием. Хуже, если 

эта «корытообразная» форма начинает «тянуться» вниз, а нижняя часть ком-

плекса QRS «подтягиваться» вверх. Это будет говорить о фактической энер-

гетической истощённости миокарда и перегрузки предсердия. Это очень пло-

хой симптом. 
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Рисунок 57б – Параметры гемодинамики 

 

Как правило, в диагнозе можно только констатировать факт индивиду-

альной особенности закрытия предсердно-желудочкового клапана, но гово-

рить о патологии не приходится [91-93]. Этим фазам посвящены следующие 

статьи, отражающие результаты практических исследований разработанным 

прибором «Кардиокод» [94-112]. 

6.2.3 Диагностика IV фазы сокращения межжелудочковой перего-

родки 

Фаза сокращения межжелудочковой перегородки с возрастом стано-

вится наиболее подверженной физиологическим изменениям. На рисунке 58а 

видно, что амплитуда зубца R фактически равна нулю. Иногда при использо-

вании других методов регистрации ЭКГ ошибочно делаются выводы, что R-

зубец присутствует на S стороне комплекса, а отрицательная амплитуда не 

что иное, как Q-провал.  Ещё раз подчеркнём ошибочность этого вывода.  
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Рисунок 58 а – ЭКГ стационарно больного мужчины (78 лет)  

с постинфарктным кардиосклерозом 

 

 

Гемодинамические параметры данного пациента представлены на ри-

сунке 58б. Видно, что все параметры, кроме PV2, имеют значительное откло-

нение. Наибольшее отклонение имеет PV1 = 28,3%. Этот человек вынужден 

находиться в стационаре под наблюдением врачей.  

 

 

 

Рисунок 59 б – Параметры гемодинамики 

 

На рисунках 59а, б показаны форма ЭКГ и характеристики пациента 

(64 года) с патологией – постинфарктным кардиосклерозом.  
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Рисунок 59 а – ЭКГ без R зубца       Рисунок 59 б – Гемодинамические  

параметры 

 

Представленные ЭКГ безошибочно позволяют диагностировать полное 

отсутствие сократительной способности межжелудочковой перегородки. Ге-

модинамические показатели требуют безотлагательного лечения пациента.  

Результаты данных исследований были опубликованы в [113-115]. 

6.2.4 Диагностика V фазы сокращения стенок желудочков 

        Типичная форма ЭКГ, отображающая фактическое отсутствие сокраще-

ния стенок желудочков, показана на рисунке 60а. Диагноз у пациента, полу-

ченный различными методами исследования, – постинфарктный кардиоскле-

роз с хроническим абструктивным бронхитом. При этом гемодинамические 

параметры у пациента в норме (рис. 60 б).      

Диагностические выводы по данной кардиограмме указывают на об-

щую слабость миокарда. На это показывают два фактора. Первый – Q «вытя-

нуто» вниз, а S «подтянуто» вверх. Второй – волна Т большой амплитуды, 

что показывает увеличение насосной функции аорты, компенсирующей сла-

бость миокарда [116-128]. 
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Рисунок 60 а – ЭКГ больного мужчины (87 лет)  

с патологией сократительной функции стенок желудочков 

 

 

Рисунок 60 б – Параметры гемодинамики 

 

6.2.5 Диагностика VI фазы периода открытия полулунных  

клапанов фаза быстрого изгнания крови из желудочков 

  Для диагностики это самая важная фаза. Она является как бы связы-

вающей между миокардом и аортой. Её патология не вносит заметных изме-

нений в гемодинамические параметры, но от её работы зависит «развязка» 

желудочка от аорты. Если клапан слабый и он пропускает кровь в аорту уже 

в процессе сжатия желудочков, то это является первой причиной роста ми-

нимального артериального давления. В конечном итоге это приводит к ин-

сульту. По ЭКГ можно диагностировать косвенно этот процесс. Необходимо 

наблюдать после точки S две амплитуды затухающих волн. Если они прояв-
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ляются не отчётливо, необходимо очень внимательно исследовать пациента. 

Для этого придется использовать ортостатическую пробу. 

 

 

 

Рисунок 61а – ЭКГ мужчины с диагнозом стеноз аортального клапана 

 

При большой амплитуде первого колебания в фазе S –j судят об утере 

эластичности аортального клапана, требующей большей энергии для его от-

крытия. При этом должна наблюдаться повышенная амплитуда волны Т. Ис-

следования данной фазы были самые сложные. В известной литературе она 

фактически не описана. Не всё сразу и у нас получалось. Было много проти-

воречий. Но в конечном итоге разработанная методика диагностики и даль-

нейшая терапия подтвердили правильность сделанных выводов [129-139]. 

 



156 

 

 

 

Рисунок 61б – Параметры гемодинамики 

 

6.2.6 Диагностика VII фазы медленного изгнания крови из желу-

дочков 

          Эта часть волны соответствует периоду между точкой j и точкой Тн, ко-

торая соответствует началу волны Т (рис. 61а). Важна не форма этого участ-

ка, а его длительность. В этот период происходит распределение объёма кро-

ви по долине аорты. Если эластичность аорты достаточна, то волна Т сразу 

же проявляется на ЭКГ. Это позволяет говорить о том, что механизм насос-

ной функции аорты нормальный. Если эластичность низкая, то нужно время, 

чтобы объём крови, поступившей в фазу быстрого изгнания, распределился 

по длине аорты. Это время очень короткое, но оно – главный фактор в диа-

гностике эластичности сосудов. 

Данная фаза не относится ни к сердцу, ни к сосудам. Она является свя-

зывающим звеном между ними. Дальнейший механизм проявления волн Т, U 

и Р полностью зависит от длительности этой фазы. 
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Рисунок 62а – ЭКГ мужчины (79 лет) 

 

Гемодинамические параметры показывают, что существует повышен-

ная нагрузка на аорту, превышающая на 6,4% норму (рис. 62б) [140, 141]. 

 

Рисунок 62б – Параметры гемодинамики 

 

6.2.7 Диагностика VIII фазы создания максимального систоличе-

ского давления крови в аорте 

Эта фаза соответствует интервалу между началом волны Тн и её окон-

чанием. Она определяется по экстремумам производной, соответствующих 

точкам перегиба переднего и заднего фронтов волны Т (рис. 63).   
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Рисунок 63 – Диагностика VII фазы 

 

Увеличение амплитуды волны Т указывает на увеличение насосной 

функции аорты, которое вызывается увеличением нагрузки на миокард. При 

этом параметры гемодинамики, как правило, остаются в норме.  

Если волна Т имеет заваленный передний фронт, то это признак слабо-

сти насосной функции организма. При этом физическая нагрузка для данного 

человека может вызвать нежелательные последствия.  

Интересным является факт наличия «провала» волны Т у детей (рис. 

64). 

 

Рисунок 64 – ЭКГ ребёнка 7 лет 

 

Как показали исследования, волна Т не «провалена». Особенности мо-

лодого организма обеспечивают нормальную эластичность сосудов и одно-
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временно не позволяют нагружать организм большими физическими нагруз-

ками, при которых волна Т должна резко увеличивать амплитуду. Параметры 

гемодинамики приведены на рисунке 65б. 

 

 

 

Рисунок 65б – Параметры гемодинамики 7 летнего ребёнка 

 

Аналогичное проявление на ЭКГ «провалов» зубца Т наблюдается и у 

больных людей. Это вызвано истощением функциональных возможностей 

аорты. Часто это можно наблюдать в постинфарктном периоде у взрослых 

людей. 

 

Рисунок 65а – ЭКГ мужчины (81 год),  

находящегося на стационарном лечении 
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На рисунке 65а видна форма волны Т аналогичная детской, представ-

ленной на рис. 65а. 

Но, как правило, в зрелом возрасте этот провал сопровождается други-

ми патологиями. В частности, на рисунке 65а зубец R также «провален».  

Волна Р искажена в фазе наполнения кровью желудочков. В наличии и пато-

логия предсердно-желудочкового клапана. Наблюдается экстрасистола. Но, 

несмотря на это, гемодинамические показатели в норме (рис. 66 б). Пациент с 

данной ЭКГ находился в момент её регистрации в стационаре. Состояние 

ухудшалось при двигательной активности [142, 143]. 

 

Рисунок 66 б – Параметры гемодинамики 

 

6.2.8 Диагностика IX фазы закрытия полулунных клапанов 

      Данная фаза практически не диагностируется на ЭКГ. Она соответствует 

промежутку между точкой Т, или как ещё можно обозначить Тк, что соответ-

ствует концу волны Т, и точкой Uн  , соответствующей началу волны U. Её 

диагностическая значимость незначительна. С момента закрытия клапана 

движение крови зависит от состояния венозной системы.  
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6.2.9 Диагностика X фазы венозного кровообращения 

Десятая фаза замыкает сердечный цикл. Эта фаза пассивная. В ней 

движение крови обеспечивается состоянием венозной системы. Если веноз-

ная система нормальная, то и градиент давления крови обеспечивает нор-

мальный кровоток. Если венозная система имеет нарушения, то кровь может 

застаиваться и в фазе венозного кровообращения давление может превышать 

систолическое. На ЭКГ в этой фазе данные процессы отчётливо не регистри-

руются. Волна U начинает проявляться, когда миокард не в состоянии вы-

полнить свои функции. Если появляется отчётливо регистрируемая волна U, 

то насосная функция всей сосудистой системы перешла в последний крити-

ческий режим. На рисунке 67а представлена ЭКГ, соответствующая такому 

режиму.  

 

Рисунок 67а – ЭКГ женщины, не находящейся в стационаре  

и ведущий обычный образ жизни 

 

Параметры гемодинамики незначительно отличаются от нормальных 

значений, но все врачи предупреждают об опасности состояния. Сама жен-

щина сообщила, что врачи ей заявили о том, что мужчины с такой ЭКГ быст-

ро заканчивают жизнь летальным исходом, а женщины ещё могут жить. Это 

подтверждается данным фактом [144-149]. 
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Рисунок 67б – Параметры гемодинамики 

 

6.2.10 Ортостатическая проба 

Мы рассмотрели динамические изменения в каждой фазе сердечного 

цикла. Были отмечены особенности, затрудняющие диагностику, а именно, 

механизмы саморегуляции и самокомпенсации. Но их можно использовать 

наоборот, для выявления потенциальных возможностей сердечно-сосудистой 

системы, что очень важно для более достоверного прогнозирования. Для это-

го используют ортостатическую пробу. 

Если зарегистрировать ЭКГ у человека в горизонтальном положении, а 

потом сразу же в вертикальном положении, то за счёт механизма перерас-

пределения давления крови можно выявить патологические фазы. Это очень 

важно, так как только в одном из положений они могут вообще не проявлять-

ся, а в другом иметь значительное проявление. Диапазон фазовых изменений 

служит критерием серьёзности патологии ЭКГ. На рисунках 68 и 69 приве-

дены примеры ортостатической пробы. 

         

Рисунок 68 а – ЭКГ в положении лёжа        Рисунок 68 б, – ЭКГ  

в положении стоя 
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Характерно, что все фазы подвержены изменению. Больше всего изме-

няется амплитуда зубца R. Волна Т также подвержена изменениям. Субъек-

тивно женщина ощущала себя в положении лежа нормально, а в положении 

стоя чувствовала головокружение и одышку. 

 

              

 

Рисунок 69б – Параметры гемодинамики               Рисунок 69б – Параметры гемо-

динамики в положении лёжа                                                       в положении стоя. 

 

 

Гемодинамические параметры в обоих случаях находятся в норме. Но в 

положении стоя за счёт снижения показателей нормы PV5 достигает верхней 

границы нормы [150-151].  

 

 

Данные, полученные с помощью прибора «Кардиокод», показали необ-

ходимость ещё раз внимательно изучить ранее известные теории развития 

патологии сердечно-сосудистой системы. В результате было установлено, 

что в существующих теориях имеются «белые пятна», которые неоднозначно 

объясняют биофизические процессы, соответствующие фазам сердечного 

цикла. И это понятно, потому что предложенный авторами метод фазового 

анализа предоставил возможность более детально изучить динамическую 

структуру работы сердца и сосудов, что ранее не было возможным.  
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В данной главе приводится систематизированный материал, получен-

ный при клинических исследованиях фазовых процессов сердечной деятель-

ности. Он содержит основные уточнения теоретических принципов развития 

патологических процессов в сердечно-сосудистой системе.  

Процесс развития патологии может развиваться двумя путями.   

Первый путь: медленное развитие во времени тромбообразования. 

Второй путь: быстрое развитие во времени инфаркта миокарда.  

Общие начальные условия: нарушения энергетических структур мы-

шечных клеток, вызванные нарушением межмембранного транспорта биохи-

мических элементов.  

Рассмотрим развитие патологии более подробно. 

Мембрана живой клетки является основным элементом механизма 

поддержания биохимических реакций при сокращении мышц [92].  Структу-

ра мембраны имеет сложные рецепторные участки, функции которых 

направлены на обеспечение определённых аспектов клеточной активности 

[92]. Эти участки состоят из молекулярных структур, основой которых явля-

ется углерод [92]. Именно они поддерживают работу так называемого каль-

циевого насоса, от которого зависит сократительная функция мышц, а также 

нормальное функционирование окислительных процессов в клетке. Наруше-

ние молекулярных структур мембран обусловлено различными факторами. 

Наиболее постоянными стимулирующими патологию мембран являются 

факторы: недостаток углерода, зависящий от уровня углекислого газа в кро-

ви, наличие токсических веществ и увеличение числа свободных радикалов в 

организме. Каждый из факторов вносит свой вклад в нарушение системы об-

ратной связи между внутренней и внешней средой клетки, приводящий к 

дисбалансу энергообразования в клетках [91, 92].  

Как следствие, это приводит на начальной стадии к снижению эластич-

ности сосудов, которое может проявляться локально или системно [93]. В ре-

зультате начинается изменение показателей регуляции кровообращения, и, в 

первую очередь, артериального давления [93]. Но данный показатель высту-
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пает только как общий интегральный показатель, который трудно использо-

вать для прогнозирования – он лишь констатирует уже случившийся факт. 

Для прогнозирования лучше использовать наиболее информативный диффе-

ренцированный диагноз, такой как фазовый анализ сердечного цикла. С его 

помощью можно определить локальное патологическое изменение эластич-

ности сосудов, вызванное нарушением сократительной функции мышц.  

Отметим ещё раз, что снижение эластичности сосудов связано с нару-

шением энергетических процессов в мышечных клетках. Их хроническое 

развитие приводит к внутриклеточным отёкам и, как следствие, к набуханию 

стенок артерий. Данный процесс развивается постепенно, отражаясь в опре-

делённой субъективной симптоматике.  

Рассмотрим подробнее биофизические процессы, характеризующие ди-

агностические критерии постепенного набухания стенок артерий, сердца и 

сосудов, отражающиеся на ЭКГ. 

При одновременной регистрации ЭКГ и РЕО, которое используется в 

приборе «Кардиокод», возможно достоверное определение изменения эла-

стичности сосудов мышц межжелудочковой перегородки, миокарда и аорты, 

как восходящей, так и нисходящей её частей.  

Комплекс Q – R – S характеризует фазы сокращения межжелудочковой 

перегородки и миокарда. Сама ЭКГ – это электрический потенциал, реги-

стрируемый между двумя локальными точками. В случае набухания стенок 

артерий, при ортостатической пробе амплитуда зубца R может значительно 

уменьшаться. При этом будет изменяться и симптоматика у пациента, харак-

теризующаяся нехваткой кислорода при дыхании и головокружением. Поче-

му на ЭКГ будет регистрироваться уменьшение амплитуды R зубца? Ответ 

на этот вопрос даёт элементарная физика. Так, если взять эластичную трубку, 

наполнить её водой и пропустить ток, а регистрирующие электроды разме-

стить по её длине, то в горизонтальном положении будет регистрироваться 

потенциал, зависящий от количества токопроводящей жидкости между элек-

тродами (рис. 70 а).  
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Рисунок 70 – Изменение потенциала U от состояния растяжимости трубки 

 

Согласно закону Ома, он будет равен: 

IRU = ,                           (23) 

где R - сопротивление жидкости между электродами; 

      I   - сила тока (в данном случае const.)  

Если трубку расположить вертикально, то в случае повышенной растя-

жимости трубки, количество жидкости между электродами будет больше за 

счёт эффекта расширения трубки по горизонтали (рис. 70 б). Соответственно, 

при постоянном токе сопротивление снизится, что вызовет снижение напря-

жения.     

Аналогичные процессы регистрируются и при снятии ЭКГ. При этом в 

патологической стенке сосуда наблюдается отмеченный эффект перераспре-

деления жидкости. Для нормальной эластичности сосудов мышц межжелу-

дочковой перегородки при ортостатической пробе потенциал R зубца не из-

меняется.  

Такое же биофизическое явление наблюдаются и в восходящей аорте. 

Однако здесь наличие патологии отражаются не на ЭКГ, а на реограмме в 

виде резкого снижения давления в систолической фазе, когда оно должно 

нарастать.  
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Рассмотрим, к чему приводит длительное набухание мембраны клеток. 

При определённой стадии развития набухания, когда амплитуда R зубца при 

ортостатической пробе снижается до изолинии, проведенной от точки Q, 

процесс может пойти одним из двух отмеченных выше путей. Это будет за-

висеть от качества реакции поддержания гомеостаза в организме в данный 

момент [118, 119] (рис. 71).   

 

Рисунок 71 – Структура развития патологий сердечно – сосудистой системы 

и их критерии оценки 

 

В организме существуют две противоположных системы: свёртывания 

и антисвёртывания крови. В зависимости от качества реакции поддержания 

гомеостаза, определяющей состояние организма и его субъективные симпто-

мы, будет преобладание одной системы над другой. Так, при стрессе, когда 

процентное содержание лимфоцитов в крови составляет от 5 до 19% при 

норме 20-40%, преобладает система свёртывания крови [119]. При трениров-

ке (лимфоцитов 20-27%) – свёртываемость снижается. При спокойной акти-
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вации (лимфоцитов 28-33%) – наблюдается равновесие двух систем. При по-

вышенной активации (лимфоцитов 34-40%) – свёртываемость снижается. 

При переактивации (лимфоцитов 41-65% и выше) – может быть различная 

свёртываемость. Так как это состояние организма в своем развитии перехо-

дит в стресс, при котором преобладает свёртываемость. 

Таким образом, для предотвращения лизиса (рис. 62), организм может 

активизировать защитную функцию, а именно – образование холестериновых 

бляшек. Эта функция блокирования доступа кислорода к клеткам с набух-

шими мембранами. Но запуск этого механизма зависит от состояния орга-

низма в данный момент. Точнее говоря, от качества реакции поддержания 

гомеостаза, которое определяет это состояние организма. Структура развития 

тромбообразования показана на рис. 72.     

 

Рисунок 72 – Структура развития тромбообразования 

через образование холестериновых бляшек 

 

Важно, отметить, что оба пути приводят к патологическим последстви-

ям. Лизис к инфаркту, а тромбообразование – к тромбу. Различие лишь в том, 

что второй путь только удлиняет во времени наступление критического со-

стояния. Поэтому очень важно при появлении изменения фазовых амплитуд 

при ортостатической пробе, принять эффективную терапию для устранения 

набухания мембран.  

Здесь мы сталкиваемся с парадоксом. Если организм в хорошем общем 

физическом состоянии, то высока вероятность развития инфаркта. Если в 

плохом, то вероятность исключения инфаркта выше, через длительный про-
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цесс тромбообразования, но приводящего в конечном итоге также к ката-

строфе. 

Поэтому методика «Кардиокод» является на сегодняшний день наибо-

лее эффективной в рамках ранней диагностики набухания клеточных мем-

бран сердца и сосудов, что позволяет принять адекватные меры и вести мо-

ниторинг состояния.  

Если же процесс развития внутриклеточного отёка и набухания клетки 

приводит к деформации мембраны и лизису, то мембрана разрывается и фер-

менты в значительном количестве поступают из клетки в кровоток. Анализ 

ферментов сыворотки крови, в первую очередь, аспертатаминотрансферазы 

(АсАТ) и других, в настоящее время служит для диагностики острого ин-

фаркта миокарда [103].  

Фактически мы рассмотрели биофизику процесса развития ишемиче-

ской болезни сердца (ИБС). Фазовый анализ позволяет с высокой достовер-

ностью определить локализацию и степень этого процесса. Диагностические 

критерии, получаемые при ортостатической пробе, являются наиболее эф-

фективными.   

При развитии процесса по пути тромбообразования, первичным явля-

ется образование холестериновой бляшки в месте патологической клетки и 

образование турбулентности в дистальном кровотоке сразу же за бляшкой. 

Именно турбулентность запускает механизм свёртывания крови. Точнее го-

воря, нарушается структура кровотока, определяемого режимом повышенной 

текучести.  

Холестериновые бляшки развивают изменения в стенках сосудов в ви-

де разрастания соединительной ткани в сочетании с жировым пропитывани-

ем их внутренней стенки, приводящих к атеросклерозу. Но сам атеросклероз 

не нарушает структуру кровотока. Эти процессы начинают возникать ло-

кально только в случае образования холестериновых бляшек [120]. Для 

нарушения структуры кровотока размер бляшки должен быть значительным 

по отношению к диаметру сосуда (рис72). 
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В отличие от образования бляшки, в тромбообразовании существует 

ещё один механизм – искажение обратной связи в управлении динамически-

ми изменениями АД, приводящими к возникновению импульсов АД боль-

шой амплитуды, но коротких по длительности (рис. 94). Эти два механизма 

не связаны между собой, но их в одном они схожи – изменение структуры 

кровотока, приводящее к турбулентности.  

Причина возникновения импульсов пока не установлена, но есть осно-

вание считать, что они возникают из-за процессов в шейных отделах позво-

ночника, искажающих обратную связь в управлении поддержания нормаль-

ного артериального давления. Так, было замечено, что возникновение онеме-

ния одной из рук у людей, является симптомом, вследствии которого возни-

кает инсульт.  

 

 
а). 

 

 
б).  

Рисунок 73 а), б) – Гемоимпульсы положительной амплитуды, 

остроконечные 

6.4 Использование результатов работы в медицине и психологии 

Разработанный в рамках данной работы программно-аппаратный ком-

плекс «Кардиокод» был освоен в серийном производстве. Для этого было 

необходимо зарегистрировать его в Росздравнадзоре РФ и пройти всесторон-

ние клинические испытания [121]. Широкий выпуск АПК «Кардиокод» поз-

волил собрать большой объём уникальной исследовательской информации о 
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сердечно-сосудистой системе. Отметим, что пользователи публиковали в 

научных статьях свои результаты [122].  

Так, ростовский онкоинститут разработал новый метод лечения онко-

логии и с помощью АПК «Кардиокод» доказал его эффективность [123-126]. 

В опубликованных статьях авторы раскрывают реакции сердечно-сосудистой 

системы на лечение онкологии. 

Другим практическим полем для широкого использования АПК «Кар-

диокод» стала психология. Научная школа, возглавляемая А.С. Огнёвым, 

разработала новый метод оценки психологического состояния человека. Он 

получил название кардиоокулометрия. Во время песочного моделирования 

АПК «Кардиокодом» регистрируются параметры гемодинамики. Это позво-

лило добиться наиболее достоверной оценки психического состояния чело-

века и даже определять мотивацию в его поступках [127-132].  

При широком использовании АПК «Кардиокод», который давал ин-

формацию, позволяющую поставить диагноз по принципу «здесь и сейчас», 

возник вопрос: а как лечить? На решение этого вопроса ушли годы. После 

апробации многих лекарственных средств были выбраны наиболее эффек-

тивные. Они многократно тестировались. 

Одновременно с этим было замечено, что ЭКГ несёт информацию о 

связи ЦНС с сердечно-сосудистой системой, которая отражается в спек-

тральных характеристиках ЭКГ. Было установлено, что каждое ЭКГ имеет 

закономерно только 24 гармоники. Используя теорию Л.Х. Гаркави об адап-

тационных реакциях организма, был разработан терапевтический прибор 

«ЭЖ-2», в основе которого используется электромагнитное излучение малой 

интенсивности. Используя частоты ЭКГ для модуляции радиосигнала ЭМП 

получился уникальный терапевтический эффект. Прибор «ЭЖ-2» был заре-

гистрирован Росздравнадзором РФ как серийно выпускаемый прибор [137].  

Полученные уникальные результаты были опубликованы в открытой 

печати [138-141]. 
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Рисунок 74 – Гемоимпульсы положительной амплитуды, 

П – образной формы  

 

  

 

Рисунок 75 – Гемоимпульсы отрицательной амплитуды, остроконечные 

 

 

 
 

Рисунок 76 – Гемоимпульсы отрицательной и положительной  

амплитуды, остроконечные 

 

На рис. 74 - 76 показаны примеры различных форм гемоимпульсов. Как 

видно из рисунков, импульсы могут быть как положительные, так и отрица-
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тельные. Остроконечные импульсы давления не опасны, они лишь говорят об 

имеющейся проблеме возможного образования тромба. Именно гемоимпуль-

сы нарушают структуру кровотока. В своём развитии опасны прямоугольные 

импульсы.  

При положительных прямоугольных импульсах давления вероятность 

разрыва сосуда увеличивается. Здесь важна их длительность. При этом симп-

томатика связана с чувством тяжести в затылке. 

При отрицательных – возникает симптом головокружения и «тумана 

перед глазами». Они приводят к спазмам сосудов. 

 

6.5 Основы ресурсокардиометрии. Мониторинг ЭКГ за 6 часов до 

остановки сердца  

Клиническая практика разработанного метода получила широкое рас-

пространение, но целесообразно отметить наиболее яркий случай. После 

освоения серийного производства прибора «Кардиокод», авторам начали по-

ступать результаты оценки различных уникальных случаев, полученных вра-

чами в различных регионах страны. К таким случаям можно отнести практи-

ку шестичасового мониторинга человека в реанимации, у которого останови-

лось сердце. Подробные данные представил реаниматолог с 30-летним ста-

жем работы из Владимирской области В.В. Чепенко. Эти данные легли в ос-

нову разработки теории ресурсокардиометрии, которые впоследствии спасли 

жизнь многим людям. 
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Рисунок 75 – Процесс исследование сердечно-сосудистой системы  

анализатором «Кардиокод» в условиях реанимации 

 

На рисунках 76 … 85 представлены подробные данные 6-ти часового 

мониторинга человека, уходящего из жизни. Рассмотрим изменения наиболее 

информативных показателей, характеризующих проблематику ресурсокар-

диометрии.  

На рисунке 69 все показатели в норме. Так, параметр PV2 – объём кро-

ви, поступающий в сердце в систолу предсердия равен норме. Он характерен 

тем, что при проблемах с миокардом предсердия берут нагрузку на себя, тем 

самым помогая обеспечивать кровью объёмы желудочков сердца. С этой 

проблемой связан показатель метаболизма – лактат (молочная кислота), 

накапливающаяся в мышцах сердца при нагрузке на миокард. Также харак-

терен показатель – креатинфосфат, неизрасходованная глюкоза. Это энергия 

сокращения мышц. Параметр кислород – также в пределах нормы, но на 

нижней границе нормы. 
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Рисунок 76 – PV2 объём крови в систолу предсердия за 

6 часов до остановки сердца 

 

За пять часов до остановки сердца показатель PV2 стал расти. Превы-

сив норму на 32,64% (рис. 77). Кислород резко упал ниже нормы. Лактат сни-

зился, но в норме. Это указывает, что сердце ещё работает. Но креатинфосфат 

снизился ниже нормы, что указывает на отсутствие запаса энергии при со-

кращении мышц. 

 

  

Рисунок 77 – PV2 негативная динамика за 5 часов до остановки сердца 
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Далее PV2 достиг уровня 52,42%. Другие гемодинамические показате-

ли также увеличились. Метаболизм пока не изменился. Заметим, что эти дан-

ные получены из реанимации и пациент находился под контролем врача. 

 

Рисунок 78 – PV2 негативная динамика за 4 часа до остановки сердца 

 

За три часа до остановки сердца PV2 достиг 73,42%. Врач принимает 

решение принять экстренные меры. Вводится препарат, который предназна-

чен стабилизировать работу сердца. 

 

 

Рисунок 79 – PV2 динамика ухудшилась за 3 часа до остановки сердца 

 

 

Результатом является снижение показателя PV2 до уровня нормы (рис. 

80). Но, как показало время, было уже поздно. И за час до остановки сердца 
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показатель PV2 начал расти, достигнув 21,75%. Креатинфосфат и лактат ни-

же нормы. Кислород также ниже нормы. Это указывает на то, что работу 

сердца на себя взяли предсердия (рис. 81).  

На рисунке 82 показаны показатели полной остановки сердца. На ЭКГ 

были зафиксированы ещё несколько колебаний сердца, но далее была зафик-

сирована полная остановка сердца. 

 

 

Рисунок 80 – PV2 наблюдалось снижение нагрузки за 2 часа до оста-

новки сердца 

 

 

Рисунок 81 – PV2 динамика ухудшилась за 1 час до остановки сердца 
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Рисунок 82 – Остановка сердца 

 
Таблица 9. Результаты измерений объёмов крови в систолу пред-

сердия и показатели метаболических реакций, а также индекс напря-
жённости, полученные у пациента в реанимации  

№
  

Время 
измере-

ния 

% PV2 – процент 
отклонения от 
нормы объёма 

крови, поступа-
ющего в желудо-
чек в фазу систо-
лы предсердий 

Анаэробный 
показатель, 

лактат 
(норма 3…7) 

Креатин-
фосфатный 
показатель 
(норма 2… 

4 ) 

Аэробный 
показатель 

(норма 
0,5 … 0,85) 

Индекс 
напряжен-

ности 

1 9 ч. 26 м. 0 9,2 5,07 0,49 5817 
2

  
9 ч. 28 м. +32,64 0,62 0,35 0,23 166 

3 9 ч. 33 м. +48,57 7,76 0,59 0,23 46 
4 11 ч. 59 м. +52,42 7,68 2,88 0,22 423 
5 12 ч. 34 м. +73,62 9,72 5,72 0,21 186 
6 13 ч. 41 м. +50,61 7,22 5,59 0,25 261 
7 15 ч. 11 м. +4,23 4,72 1,32 0,35 47 
8 15 ч. 22 м. +4,27 3,98 1,37 0,37 12 
9 15 ч. 46 м. +21,75 3,61 1,94 0,26 18 
1

0 
15 ч. 59 м. – – – – – 

 

Несмотря на всю трагичность данного примера, результатом работы 

врача реаниматолога, представившего данные, стало снижение смертности в 

палате реанимации более чем на 86%. С его слов, люди перестали умирать. 

Лечащий врач, который предоставил нам материалы, отметил, что 

опыт, полученный в работе с прибором Кардиокод, позволил в его палате за 
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год снизить смертность на 86%. И особенно он подчеркнул, что этого можно 

достичь и в других клиниках, но только с прибором Кардиокод.  

Приведенный анализ гемодинамических, биохимических и системного 

показателей позволяет сделать вывод о наличии границ, ниже которых нельзя 

допускать их синхронного снижения. Важно, что пример показывает поле ло-

гического мышления врача, в котором содержится информация о принятии 

решения по принципу «здесь и сейчас», позволяющее предотвратить тяжёлые 

последствия развития патологии.  

Такой логический анализ подсказал название этого направления кар-

диометрии – ресурсокардиометрия. На практике он показал очень большую 

эффективность. Эта теория подробно описана в монографии [12]. 

Выводы к главе 6 

1. Клиническая практика исследования гемодинамики на основе 

графического дифференцирования ЭКГ была проведена на диагностическом 

серийно выпускаемом приборе «Кардиокод». В первую очередь, она была 

направлена на выявления диагностических возможностей разработанного ме-

тода. Так, были описаны клинические изменения фазовой структуры и состо-

яние сердечно-сосудистой системы. Были выявлены компенсационные меха-

низмы в работе сердца, возникающие в ранней стадии патологий. 

2. В главе представлены некоторые принципы диагностики, кото-

рые характерны для каждой из фаз сердечного цикла. Это наглядно показы-

вает возможности разработанного метода.  

3. Как следствие, в главе даны уточнения теории развития патоло-

гии сердечно-сосудистой системы, сделанные с помощью фазового анализа 

сердечного цикла. Это свидетельствует о перспективах развития метода. 

4. В заключении главы представлены клинические данные мониторинга  

ЭКГ за 6 часов до остановки сердца. Эти данные позволили исследовать ре-

альные ресурсы работы сердечно-сосудистой системы, которые легли в осно-

ву теории ресурсокардиометрии.  
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  ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В ходе выполнения диссертационной работы были достигнуты следу-

ющие результаты. 

1. Использование графической первой производной ЭКГ в определении 

границ фаз сердечного цикла с целью выявления в ней характерных призна-

ков диагностики сердечно-сосудистой системы. В практике анализа медико – 

биологических сигналов очень редко используются производные в каком-

либо виде. В данном случае был использован графический анализ ЭКГ с по-

мощью первой производной. Данный метод позволил определить, что форма 

ЭКГ отражает энергетические процессы нарастания и затухания энергии со-

кращения миокарда в каждой из фаз сердечного цикла. А это связано с био-

химическими процессами в митохондриях, такими как, окисление кислорода, 

накопление лактата и изменениями креатинфосфата. Более глубокие иссле-

дования показали возможность косвенной оценки биохимических процессов 

в миокарде с помощью ЭКГ. 

2. Теорема о идентификации фазовых переходов сердечного цикла гра-

ницам экстремумов первой производной ЭКГ. Доказана на основе положения 

теоретической модели гемодинамики, описывающей режим повышенной те-

кучести жидкости в трубах и крупных кровеносных сосудах с учетом мате-

матического равенства объёмов крови, поступающих в сердце в диастолу, 

объёмам крови, выходящем из него в систолу и равенству их ударному объё-

му. Результаты подтвердили высокую точность косвенного измерения объё-

мов крови в каждой из фаз сердечного цикла, что открыло принципиально 

новые возможности в кардиологии. Появилось возможность как постановки 

диагноза, так и отслеживания эффективности терапии. 

3. Соответствие экстремумам первой производной ЭКГ границам фаз 

сердечного цикла. Экстремум производной ЭКГ в точке S обозначает начало 

фазы напряжения миокарда, в конце которой начинается подъём давления в 

аорте, что является доказательством правильности теоретических рассужде-

ний. Полученные результаты впервые позволили точно оценить процессы 
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происходящие в момент открытия клапана аорты. Ранее их оценивали только 

с помощью фонендоскопа, что не позволило создать теорию диагностических 

процессов связанных с анатомией клапана аорты из-за невозможности адек-

ватно оценить спектр шумов, регистрируемых в кровотоке в момент откры-

тия клапана.   

4. Описание биофизических процессов в фазах сердечного цикла S-L-j. 

Момент открытия клапана аорты начинается в конце фазы S-L, что является 

одним из наиболее важных моментов в диагностике. Введено новое обозна-

чение – точка j, определяемая по экстремуму производной и соответствую-

щая концу фазы быстрого изгнания. Введение нового обозначения на ЭКГ 

точки L было вынужденнам шагом. На поиск момента открытия клапана аор-

ты были направлены усилия многих научных школ, но решить её стало воз-

можным только благодаря математической модели гемодинамики Г. Поедин-

цева – О. Вороновой. Ранее сегмент S-T описывался только в общих чертах. 

Здесь же стало возможным описать фактически все процессы в данном сег-

менте.  

5. Метод регистрации ЭКГ в предложенных отведениях гемодинамиче-

ского анализа (ГДА) в наибольшей степени достоверно содержит информа-

цию о фазовых переходах сердечного цикла и определяет принципы системного 

анализа фазовых параметров гемодинамики. Здесь, между электродами рас-

положено всё сердце. Это позволило без искажений оценить работу каждой 

части сердца и снизить погрешность измерения, что в многоканальном отве-

дении ЭКГ не представляется возможным. Такой подход использовать на 

практике значительно проще, чем классический многоканальный. 

6. Принципы построения, структура и алгоритмы функционирования 

параметрического кардиоанализатора для измерения параметров гемодина-

мики сердечно-сосудистой системы человека. Данный принцип опирался на 

достоверность регистрации и обработки ЭКГ. Важны параметры фильтрации 

сигнала, а так-же практическая реализации точности выделения экстремумов 

первой производной ЭКГ.   
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7. Обоснование предложенных теоретических и технических решений 

на основе результатов экспериментальных исследований фазовых парамет-

ров гемодинамики методом фазового анализа сердечного цикла, с расширен-

ными возможностями диагностики сердечно-сосудистой системы. Разрабо-

танный кардиоанализатор был освоен серийно. Он прошел все необходимые 

технические и клинические испытания в системе Росздравнадзора РФ и по-

лучил специальное регистрационное удостоверение (РУ). Широкое распро-

странение кардионализатора у нас в стране и за рубежом, расширили воз-

можности кардиологии, что подтвердило достижение целей в данной работе. 

Все теоретические концепции диссертации прошли всестороннюю 

практическую проверку. Поставленные цели были достигнуты, задачи реше-

ны. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

ССС – сердечно сосудистая система. 

ИБС -ишемическая болезнь сердца. 

ССЗ – сердечно-сосудистое заболевание 

ФАСЦ – фазовый анализ сердечного цикла. 

АПК – аппаратно программный комплекс. 

АД – артериальное давление. 

ЭКГ – электрокардиограмма. 

ГДА – гемодинамический анализатор. 

ППЖ – поздний потенциал желудочков. 

РЕО – реограмма. 

ФКГ – фонокардиограмма. 

ККГ – кинетокардиограмма. 

РОХМИНЭ – Российское общество холтеровского мониторирования и 

неинвазивной электрокардиографии. 

БД – базы данных. 

БКГ – баллистокардиограмма. 

АЦП – аналого-цифровой преобразователь. 

MHAT-вейвлет (Mexican HAT — «Мексиканская шляпа») — вейвлет-

функция, получаемая двукратным дифференцированием функции Гаусса. 

УК – усилитель кардиосигнала. 

УР – усилитель реограммы. 

МК – микроконтроллер. 

ЦАП – цифроаналоговый преобразователь. 

ИК сигнал – инфракрасный сигнал. 

ШИМ – широтно-импульсная модуляция 

РИ – расширитель импульсов. 

БПФ – быстрое преобразование Фурье. 

ДПФ – дискретное преобразование Фурье. 
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Приложение Б 

(справочное) 

Копии актов внедрения результатов диссертационной работы,  

патентов, свидетельств, сертификатов, удостоверений, протоколов 
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Приложение В 

(справочное) 

Разработанный серийно выпускаемый анализатор гемодинамиче-

ский компьютерный (ФОТО) 
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Приложение Г 

(справочное) 

Демонстрация и популяризация результатов диссертационного ис-

следования (ФОТО) 

 

 

 

 

Прибор «Кардиокод» в Коста-Рика на скорой помощи.  
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Прибор «Кардиокод» в    Коста-Рика на стадионе. 

 

  

   Прибор «Кардиокод» в подготовке Чемпиона мира 2024 по тайскому боксу 
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Приложение Д 

(справочное) 

Публикации в федеральных средствах массовой информации теле-

видение и др. 

 

 Прибор «Кардиокод» в Коста-Рика  

в программе «Доброе утро, Коста-Рика»  

 

    

 

                                      Выступление М.Ю. Руденко  

в новостной программе «Вести», 

2008 г. 
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Программа «Утро России» 2018 г. Репортаж о приборе «Кардиокод». 

Директор ВНИИИМТ Б.И. Леонов на диагностике прибором «Кардиокод» 

 

Выступление автора диссертационной работы на мировых конгрессах по 

кардиологии 
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Монография написанная атором диссертационной работы принятая 

специальной коммиссией в качестве учебника для врачей кардиологов в 

странах ЕС и Северной Америке (перевод письма  из издательства) 

 

       

 

Монографии написанные атором диссертационной работы 

 

 

 


