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 РОЗРОБЛЕННЯ ТА ВПРОВАДЖЕННЯ 
В МЕДИЧНУ ПРАКТИКУ НОВИХ 
ІНФОРМАЦІЙНИХ ТЕХНОЛОГІЙ 
І МЕТРИК ДЛЯ АНАЛІЗУ МАЛИХ 
ЗМІН В ЕЛЕКТРОМАГНІТНОМУ 
ПОЛІ СЕРЦЯ ЛЮДИНИ

У статті розглянуто поняття клінічної інформаційної технології як су-
купності методів і програмно-технічних засобів, об’єднаних у техноло-
гічний ланцюжок, продуктом якого є автоматизований діагностичний чи 
прогностичний висновок або рекомендація щодо тактики ведення хворого. 
Наведено кілька прикладів розроблених авторами і впроваджених в Укра-
їні та за кордоном інноваційних інформаційних технологій та метрик, 
призначених для реєстрації та оцінки тонких змін в електромагнітно-
му полі серця з метою ранньої діагностики найбільш поширених та не-
безпечних серцево-судинних захворювань, насамперед ішемічної хвороби 
серця. Показано, що нові метрики аналізу просторової структури 2D- і 
3D-магнітокардіографічних карт розподілу щільності струму дозволяють 
з високою точністю діагностувати різні форми ішемії міокарда. Новий ме-
тод шкалювання електрокардіограми можна застосовувати в клінічній, 
спортивній медицині, медицині праці, також у масштабних популяційних 
дослідженнях.

Ключові слова: інформаційні технології, метрики, клінічна кібернетика, 
тонкі зміни, магнітокардіографія, електрокардіографія, ішемічна хвороба 
серця.

Ефективна діагностика хвороб серця є одним з головних за-
вдань клінічної медицини, що зумовлено значною поширеніс-
тю і соціально-економічною важливістю таких захворювань, 
як, наприклад, ішемічна хвороба серця, яка останніми десяти-
літтями набула характеру пандемії [1]. Особливо високий рі-
вень захворюваності і смертності від хвороб серцево-судинної 
системи, на жаль, спостерігається в Україні [2]. Якщо в біль-
шості країн Європи кількість смертей від серцево-судинних 
патологій не перевищує 300 випадків на 100 тис. населення, то 
в Україні цей показник у 2018 р. сягав 982. Смертність від сер-
цево-судинних захворювань в Україні становить понад 70 % від 
загальної кількості летальних випадків. Отже, вдосконалення 
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методів діагностики захворювань серця, на-
самперед неінвазивних методів, які є найбільш 
доступними і безпечними, є важливим і акту-
альним завданням. 

Аналіз електричної активності серця, як і 
раніше, є найпоширенішим, найдоступнішим 
і найдешевшим методом об’єктивного обсте-
ження. Однак чутливість і специфічність ру-
тинного електрокардіографічного обстеження 
недостатньо високі. Відомо, що ЕКГ спокою, 
оцінювана за її визначеними критеріями, зали-
шається нормальною приблизно у 50 % хворих 
з хронічною ішемією серця, в тому числі під 
час епізодів дискомфорту в грудній клітині [3]. 
Тому цей вид діагностики потребує вдоскона-
лення, яке можливе лише на основі інновацій-
них технологій.

Протягом багатьох років в Інституті кібер-
нетики ім. В.М. Глушкова НАН України роз-
робляються сучасні інформаційні технології на 
основі нових програмно-апаратних комплексів 
(ПАК) для аналізу як електричної, так і магніт-
ної компоненти електромагнітного поля серця. 
Основою створення цих сучасних засобів функ-
ціональної діагностики і особливо імплемента-
ції їх у практику лікувально-профілактичних 
установ є новий науковий напрям, що розвива-
ється в Інституті, — клінічна кібернетика. 

Клінічна кібернетика — це розділ науки, 
предметом якого є розроблення та застосу-
вання автоматизованих інформаційних сис-
тем і технологій, що підтримують прийняття 
всіх можливих типів лікарських рішень, які 
трапляються в клінічній медицині, а саме: діа-
гностичних, прогностичних, тактичних, тоб-
то пов’язаних з тактикою ведення хворих у 
широкому розумінні цього слова. Отже, цен-
тральним елементом клінічної кібернетики є 
клінічні інформаційні технології (ІТ) — сукуп-
ність методів і програмно-технічних засобів, 
об’єднаних у технологічний ланцюжок, що за-
безпечують збирання, зберігання, попередню 
обробку, інтерпретацію даних, формування 
висновку і поширення інформації [4]. На ви-
ході технології створюється інформаційний 
продукт у формі, що відповідає потребам кон-
кретної предметної області, і з використанням 

«словника» цієї предметної області. В ІТ, що 
належить до клінічної кібернетики, такий про-
дукт — це автоматизований діагностичний чи 
прогностичний висновок або рекомендація 
щодо тактики ведення хворого, в тому числі 
застосування медикаментозного або немеди-
каментозного лікування. Багато клінічних ІТ 
включають і розроблення технічних засобів 
реєстрації та аналізу біологічної інформації у 
вигляді ПАК. Прикладом можуть бути розро-
блені в Інституті кібернетики ім. В.М. Глуш-
кова НАН України ІТ з аналізу електричного 
генератора серця. Розвиток засобів діагнос-
тичного дослідження полягає насамперед у 
постійному підвищенні «роздільної здатності» 
методів діагностики, тобто можливості вияв-
ляти все більш тонкі зміни функції, яку дослі-
джують тим чи іншим методом. 

Зазначені можливості з’являються завдяки 
прогресу технічних засобів вимірювання пев-
ної функції, а ще більшою мірою завдяки роз-
витку інформаційних технологій, інакше кажу-
чи, створенню нових метрик, тобто числових 
показників, за допомогою яких можна оцінити 
недоступні раніше аспекти функціонування 
різних органів та систем людського організму. 
В результаті, по-перше, відкриваються нові 
шляхи для підвищення діагностичної точності 
того чи іншого методу в рамках традиційних 
для цього методу сценаріїв застосування, а по-
друге — відомі вже методи починають вико-
ристовувати в інших, нетрадиційних для них 
сферах застосування. 

У цій статті ми наведемо кілька прикладів 
розроблених нами і впроваджених у медичну 
практику інноваційних інформаційних техно-
логій, призначених для реєстрації та оцінки 
тонких змін в електромагнітному полі серця з 
метою ранньої діагностики найпоширеніших і 
найнебезпечніших захворювань серця.

Нові метрики та інформаційні 
технології на основі магнітокардіографії

Короткий нарис з історії магнітокардіографії. 
Магнітокардіографія (МКГ) — метод неінва-
зивного дослідження електрофізіології серця, 
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який полягає у безконтактній реєстрації в точ-
ках простору над грудною клітиною людини 
і аналізі магнітного поля, породженого елек-
тричною активністю міокарда протягом серце-
вого циклу. 

Історія магнітокардіографії починається 
на початку 1960-х років з досліджень Герхер-
да Бейлі (Gerhard Baule) і Річарда МакФі 
(Richard McFee) із Сиракузького універси-
тету (штат Нью-Йорк, США), які вперше за-
реєстрували магнітні сигнали серця людини 
за допомогою індукційної котушки з великою 
кількістю (понад 2 млн) витків [5]. 

В Україні дослідження в галузі магнітокар-
діографії у 1992 р. започаткували фахівці Ін-
ституту кібернетики ім. В.М. Глушкова НАН 
України спільно зі спеціалістами Інституту 
кардіології імені академіка М.Д. Стражеска. 
Починалися ці дослідження з використання 
одноканальної МКГ-системи. Роботи київ-
ської групи від самого початку мали піонер-
ський характер, оскільки були спрямовані на 
вирішення найбільш актуальної проблеми — 
діагностики ішемічної хвороби серця у склад-
них для діагностики випадках. 

Технічні засоби магнітокардіографії. Ви-
мірювання надслабких магнітних полів, які 
виникають під час роботи людського серця і 
майже в мільйон разів менші за величину маг-
нітного поля Землі (10-4Тл), потребує дуже 
чутливої апаратури. Значного підвищення чут-
ливості біомагнітних вимірювань було досяг-

нуто з впровадженням СКВІД-магнітометрів, 
що працюють на основі стаціонарного ефек-
ту Джозефсона за температури рідкого гелію 
(4,2 K). Починаючи з 1970 р., коли вперше 
було застосовано СКВІД-магнітометр [6], про-
цедура реєстрації МКГ стала доступною для 
проведення медичних досліджень та клінічної 
практики.

Метрики та інформаційні технології аналізу 
магнітокардіографічних даних на основі дво-
вимірної візуалізації розв’язку оберненої задачі 
магнітостатики. Безпосереднім результатом 
попередньої обробки даних є 36 магнітокар-
діографічних кривих, розташованих у точках 
спостереження — вузлах перетину прямокут-
ної сітки, що має прив’язку до анатомічних 
орієнтирів грудної клітини.

Для просторової фіксації даних під час 
МКГ-дослідження використовують точки спо-
стереження — вузли перетину квадратної сіт-
ки. Магнітний сигнал реєструють з частотою 
1 кГц, тому крива сигналу складається з окре-
мих «шматочків», що відповідають певним 
«моментам» часу. Іншими словами, для кож-
ного моменту часу в 1 мс в точках сітки вимі-
рювань (6×6 точок з кроком 40 мм по взаємно 
перпендикулярних осях) можна виділити од-
ночасно 36 значень магнітного сигналу. Якщо 
ці сигнали інтерполювати в межах області ви-
мірювань на більш «часту» (з меншими відста-
нями між вузлами) сітку, то можна побудувати 
просторовий розподіл виміряного магнітного 

Рис. 1. Обстеження па-
цієнта за допомогою маг-
нітокардіографічної сис-
теми, створеної науков-
цями Інституту кіберне-
тики ім. В.М. Глушкова 
НАН України і встанов-
леної в академічному 
госпіталі Оксфордського 
університету (фото з ре-
портажу ССTV — Цен-
трального телебачення 
Китаю)
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сигналу у вигляді карти магнітного поля. Та-
ким чином на основі 36 синхронних усеред-
нених МКГ-кривих за допомогою алгоритмів 
двовимірної інтерполяції будують «миттєві» 
(у межах 1 мс) карти розподілу магнітного поля. 
Далі за допомогою алгоритмів розв’язання 
«оберненої задачі» [7–9], еквііндукційні карти 
розподілу магнітного поля можна «перетвори-
ти» на відповідні миттєві карти розподілу век-
торів густини струмів (ВГC) (рис. 2). 

На наступному етапі проводять аналіз ди-
наміки виділених параметрів ВГС в обраних 
часових інтервалах кардіоциклу (QRS, ST-T, 
Ta–e) з довільним або заданим кроком у часі 
(у нашому випадку — 4–10 мс). 

Миттєві карти ВГС та набори таких карт 
протягом інтервалів кардіоциклу і є основним 
діагностичним зображенням та об’єктом ана-
лізу в магнітокардіографії. Кожна окрема кар-
та, а тим більше — набір карт протягом певної 
фази кардіоциклу, містить різноманітну ін-
формацію. Тому задля повного використання 
можливостей методу для аналізу потрібно за-
стосовувати не один показник, а їх сукупність.

Один з методів аналізу просторової струк-
тури карти розподілу струмів засновано на по-
нятті «належного» напрямку [10]. Для кожно-
го вектора щільності струму відомий нормаль-
ний напрямок, тобто сектор у рамках застосо-
ваної в ЕКГ кругової діаграми від 0 до 180° і від 
–180 до 0°. Якщо вектор потрапляє в неї, його 
напрямок вважають нормальним, тобто «на-

лежним». При цьому «належний» напрямок 
має чітку прив’язку до інтервалу кардіоциклу, 
якому належить зазначена карта. Наприклад, 
протягом реполяризації шлуночків (від точки 
J до кінця зубця Т) «належним» є напрямок у 
секторі 10–80°. Кількісним параметром такого 
виду аналізу є нормований на 100 % показник 
аномальності (Abnormality Index — AI), тобто 
відношення суми довжин векторів, спрямова-
них у правильному, «належному» для кожного 
моменту часу напрямку, до суми довжин век-
торів, які мають відмінний від «належного» на-
прямок. 

Наступним етапом аналізу є оцінка про-
цесів де- і реполяризації шлуночків у цілому. 
Розраховують середні значення AI протягом 
комплексу QRS AIQRStotal та інтервалу ST-T 
AISTtotal. 

Інша група показників призначена для оцін-
ки однорідності процесу реполяризації — це 
подібність просторової структури карт і глад-
кість кривої сумарної величини струму (тобто 
кривої, що складається з арифметичних сум 
значень усіх векторів щільності струмів для 
кожної миттєвої карти протягом досліджува-
ного інтервалу). 

Для кількісної оцінки однорідності просто-
рової структури карт у часі розраховують кое-
фіцієнт кореляції (подібності) — Сcor між усіма 
картами протягом ST-T інтервалу. Для оцінки 
гладкості кривої змін сумарної величини стру-
му аналізують форму цієї кривої. Визначають 
тривалість (у % до загальної тривалості інтер-
валу ST-T) ділянки цієї кривої від її початку 
до точки перегину, тобто до моменту початку 
її монотонного зростання (Adur). Чим більше 
значення Сcor і менше значення Adur, тим більш 
подібні одна до одної карти ВГС всередині 
інтервалу SТ-T і тим вища гомогенність про-
цесу реполяризації в цілому. Зменшення зна-
чень Сcor  та збільшення Adur практично завжди 
відбуваються за рахунок початкової частини 
сегмента ST. Тривалість однієї початкової ді-
лянки відповідає часу, протягом якого деякі 
ділянки міокарда перебувають у більш пізній 
фазі трансмембранного потенціалу дії порів-
няно з сусідніми ділянками. Інакше кажучи, 

Рис. 2. Карта розподілу векторів густини струмів здо-
рового волонтера (зліва) та кругова діаграма (справа) 
реполяризації шлуночків (ST-T)



ISSN 1027-3239. Вісн. НАН України, 2021, № 2 37

СТАТТІ ТА ОГЛЯДИ

тривалість цієї ділянки відображає ступінь ре-
гіональної гетерогенності реполяризації.

В основі розрахунку наведеної сукупності 
часових та просторових ознак лежить ключова 
електрофізіологічна концепція — збільшення 
електричної неоднорідності (гетерогенності) 
міокарда при виникненні в ньому патологіч-
них процесів, наприклад ішемії. 

Клінічна апробація метрик аналізу магніто-
кардіографічних даних на основі двовимірної 
візуалізації розв’язку оберненої задачі магніто-
статики. Багатоцентрові дослідження. Метою 
використання будь-якого діагностичного па-
раметра є формулювання клінічно значущого 
діагностичного висновку, тобто: 

а) рішення про наявність чи відсутність па-
тологічного процесу; 

б) у разі наявності процесу — визначення 
ступеня його тяжкості. 

Як уже було зазначено, сукупність ознак має 
вищу діагностичну точність, ніж окрема озна-
ка. Отже, постає необхідність формування з 
сукупності параметрів єдиного комплексного 
показника, який синтезує в собі різні аспекти 
інформації, що міститься в кожному окремому 
показнику. Такий показник може бути створе-
ний на основі методу лінійного дискримінант-
ного аналізу (ЛДА), в результаті застосування 
якого автоматично будується дискримінантна 
функція. Якщо значення функції більше за по-
рогове, результати МКГ-тесту є позитивними, 
якщо менше — негативними.

Інший, емпірично-статистичний підхід для 
формування комплексного індексу розробле-
но на основі бальних оцінок. При використанні 
цього підходу значення всіх кількісних показ-
ників апріорно розділяють на діапазони. При 
потраплянні значення окремого показника у 
відповідний діапазон йому надається певна 
кількість балів. Потім бали всіх показників під-
сумовують. Якщо сума балів перевищує пев-
ний поріг, МКГ-тест вважається позитивним, 
якщо ні — негативним. Ми запропонували ін-
тегральний бальний критерій адитивного типу 
для діагностики ішемії міокарда за допомогою 
МКГ. Цінність цього критерію було нещодавно 
визначено у двох багатоцентрових досліджен-

нях за участю закордонних колег. Двоцентрове 
дослідження було проведено в Національно-
му військово-медичному клінічному центрі 
«Головний військовий клінічний госпіталь» 
та в Католицькій клініці Philippusstift (Ессен, 
Німеччина) [11]. Було обстежено 79 пацієнтів 
зі скаргами на біль у грудній клітині та нор-
мальними чи неінформативними результа-
тами ЕКГ та ЕхоКГ у спокої, тобто відібрано 
складні для діагностики випадки. Усім хворим 
було зроблено коронаровентрикулографію. За 
результатами коронарографії хворих розподі-
лили на підгрупу зі стенозом >70 % як мінімум 
в одній з головних коронарних артерій (під-
група 1а) і підгрупу осіб без гемодинамічно 
значущого стенозу (підгрупа 1б). Контроль-
на група 2 складалася з 30 близьких за віком 
здорових волонтерів. У таблиці наведено по-
казники діагностичної цінності комплексного 
МКГ-індексу при виявленні значущого стено-
зу коронарних артерій у складних для діагнос-
тики випадках.

Ще більш масштабне багатоцентрове до-
слідження було проведено в трьох провідних 
клініках Пекіна під керівництвом фахівців го-
ловного госпіталю ВМФ КНР. Усього було об-
стежено 133 особи (середній вік 59±3,1 року). 
Всіх обстежених осіб розділили на три групи. 
Першу групу (61 особа) становили пацієнти 
з важкою ішемією міокарда, що відповідало 
критеріям реваскуляризації: ступінь стенозу 
коронарних артерій становив 80 % або був у 
межах 50–80 %, при цьому запас коронарного 
кровотоку 0,8.

Друга група (13 осіб) — пацієнти, ішемію 
міокарда в яких підтверджено «золотим стан-
дартом» — інвазивною коронарографією, але 

Діагностична цінність комплексного МКГ-індексу

Показник
цінності

Порівняння 
підгруп 1а і 1б

Порівняння
підгрупи 1а
з групою 2

Чутливість, % 93 93
Специфічність, % 84 94
ППЦ, % 85 94
НПЦ, % 93 93
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мічної хвороби серця, в тому числі у складних 
для діагностики випадках.

Метрики та інформаційні технології аналізу 
магнітокардіографічних даних на основі три-
вимірної візуалізації розв’язку оберненої задачі. 
При розв’язанні оберненої задачі магнітоста-
тики за результатами вимірювань магнітокар-
діосигналу (МКС) на першому кроці викорис-
товують модель точкового джерела магнітного 
поля — магнітний диполь, місце розташування 
і вектор магнітного моменту якого потрібно 
визначити за відомим (виміряним) значен-
ням величин магнітного поля в заданих точках 
простору [7]. На наступних етапах обробки і 
перетворення даних використовують також 
інші моделі джерела сигналу. Наприклад, дже-
рело магнітного поля можна представити у 
вигляді набору N різних магнітних диполів, 
розподілених в об’ємі серця [8]. При цьому за 
результатами вимірювань магнітного поля по-
трібно визначити місцезнаходження кількох 
джерел сигналу, розподілених як незалежні у 
тривимірному об’ємі серця людини. 

Для просторового аналізу магнітокардіо-
сигналу і його джерел використовують модель 
плоскої системи «струмів» (розподіл вектора 
щільності струмів). При цьому припускають, 
що в просторі виділена площина, паралельна 
площині вимірювань, є січною відносно об ̓єму 
серця і розташована на заданій відстані від 
площини вимірювань. У запропонованому [9] 
алгоритмі координата площини з джерелами 
сигналу є змінною величиною, і її значення та-
кож визначають за результатами вимірювань 
магнітного поля як значення z-ї координати 
дипольного джерела, яке було визначено на 
попередньому етапі обробки МКГ-сигналу. 

Розроблено також алгоритм перетворення 
інформації для розв’язання оберненої задачі 
в тому випадку, якщо за результатами вимі-
рювань магнітокардіосигналу потрібно визна-
чити значення векторів щільності струму в 
заданому наборі зрізів («шарів»). При цьому 
кожний із шарів розташований у площині, па-
ралельній площині вимірювань, координати 
(«глибина») кожного шару задаються або із 
заданим кроком (рівномірний розподіл), або 

Рис. 3. Відображення розв’язку оберненої задачі для 
пацієнта із захворюванням серця

Рис 4. Відображення розв’язку оберненої задачі для 
пацієнта із захворюванням серця: вісь еліпсоїда повер-
нуто відносно рис. 3

вона ще не досягла критеріїв реваскуляриза-
ції. Третя група (59 осіб) — контрольна група. 
Відсоток збігів результатів МКГ та коронаро-
графії в кожній групі був таким: для важкої 
ІХС — 85,45 %, для більш легкої ІХС — 77,78 %, 
у контрольній групі — 87,10 %.

Досягнута загальна чутливість становила 
93,75 %, специфічність — 87,10 %, позитивна 
прогностична цінність (ППЦ) — 88,24 %, нега-
тивна прогностична цінність (НПЦ) — 93,10 %.

Отже, магнітокардіографічне обстеження є 
надійним методом діагностики хронічної іше-
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дискретно, з огляду на результати розв’язання 
оберненої задачі, отримані на попередніх ета-
пах (нерівномірний розподіл). 

Як приклад на рис. 3 і 4 наведено результа-
ти просторового аналізу сигналу для реальної 
МКГ пацієнта із захворюванням серця. Ре-
зультати вимірювань магнітного поля відобра-
жають на екрані монітора у вигляді магнітної 
карти у двох режимах: у вигляді ізоліній вихід-
ного сигналу СКВІД-градієнтометра (верхня 
карта) і із заповненням кольором проміжків 
між ізолініями (нижня карта). Розподіл по-
тужності вектора щільності струмів представ-
лено у вигляді так званої полярної діаграми. 
Для побудови діаграми застосовано схему роз-
биття на сегменти, прийняту як стандарт при 
аналізі результатів вимірювань у комп’ютерній 
томографії та ультразвуковому дослідженні 
серця [12]. Програмна реалізація передбачає, 
що тривимірна поверхня складається з 5 сег-
ментів: 1 — anterior, 2 — lateral, 3 — inferior, 4 — 
septal, 5 — apical.

Взаємне розташування і межі сегментів по-
казано на діаграмі. Для кожного сегмента об-
числюють безперервний розподіл потужності 
вектора щільності струму, який відображаєть-
ся на екрані монітора у вигляді карти. Тут ді-
лянки, найбільш активні в досліджуваний мо-
мент часу (з максимальними значеннями век-
тора щільності струму), відображаються білим 
кольором. Далі, зі зниженням інтенсивності, 
йдуть ділянки з червоним (малиновим) кольо-
ром заповнення. Синій колір використовують 
для ділянок з мінімальними значеннями по-
тужності вектора щільності струму (джерело 
практично відсутнє). Для порівняння на екра-
ні монітора відображається у вигляді діаграми 
схема розбиття на сегменти і безперервний 
розподіл потужності вектора щільності стру-
му для відповідного моменту часу усередненої 
«норми». 

На наступному кроці для кожного з п’яти 
сегментів тривимірної поверхні обчислюють 
інтегральне значення потужності вектора 
щільності струму, а після — сумарне значення 
потужності по всій діаграмі, яке використову-
ють для нормування (сумарне значення по-

тужності по всій діаграмі дорівнює 1). Нормо-
вані значення цього параметра за сегментами в 
текстовому вигляді відображаються на екрані 
монітора і для порівняння — відповідні зна-
чення для усередненої «норми».

Попередню кількісну оцінку просторової 
конфігурації джерела магнітного поля для 
досліджуваного МКГ-запису і усередненої 
«норми» обчислюють за допомогою методу 
двовимірної кореляції. Результати, виражені в 
процентах, відображаються на екрані монітора 
(при повній відповідності усередненій «нормі» 
коефіцієнт дорівнює 100 %).

Методи тривимірної візуалізації було успіш-
но застосовано для вирішення кількох важли-
вих клінічних завдань, серед яких, наприклад, 
визначення життєздатності уражених ділянок 
міокарда у хворих з різними формами ішеміч-
ної хвороби серця. Так, було виявлено досить 
високий рівень (74 %) відповідності між ско-
ротливістю сегментів передньої стінки лівого 
шлуночка та щільністю струму в цій ділянці 
міокарда у хворих з хронічною ішемічною хво-
робою серця [13].

Нові метрики та інформаційні 
технології на основі комп’ютеризованої 
електрокардіографії

Принципи шкалювання електрокардіограми 
для виявлення малих змін. Головна мета, яку ми 
поставили перед собою, — зробити будь-яке 
електрокардіографічне дослідження інформа-
тивним. Дійсно, рутинний аналіз електрокар-
діограми ґрунтується на наявності в ній тих чи 
інших електрокардіографічних синдромів чи 
феноменів, сформульованих у рамках одного з 
наявних алгоритмів візуального аналізу елек-
трокардіограми. Однак у більшості випадків 
при аналізі конкретної електрокардіограми 
не визначається жодного електрокардіогра-
фічного синдрому, принаймні такого, який 
би виразно свідчив про патологію серця, тоб-
то, наприклад, належав би до категорії major 
за системою міннесотського кодування. При 
рутинному аналізі всі ці електрокардіограми 
доводиться відносити до одного й того само-
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го класу: електрокардіограми, при аналізі яких 
не виявлено жодного електрокардіографічно-
го синдрому категорії major. Постає питання: 
чи однакові всі ці електрокардіограми з точ-
ки зору їх умовної «відстані» від «еталонної» 
електрокардіограми здорової людини. Зрозу-
міло, що ні. Ця «відстань» може бути більшою 
чи меншою залежно від стану міокарда. Більш 
того, цілком обґрунтованою є гіпотеза, що ця 
«відстань» відображає ймовірність виникнен-
ня серйозних серцево-судинних подій. У цьо-
му сенсі рутинний аналіз електрокардіограми 
є неінформативним. 

Ми розробили метод (universal scoring sys-
tem) та програмне забезпечення для шкалю-
вання електрокардіограми, яке може давати 
кількісну оцінку найменшим змінам електро-
кардіографічного сигналу. Ідея нашого підходу 
полягає, по-перше, у вимірюванні максималь-
ної кількості параметрів ЕКГ і варіабельності 
ритму серця, а по-друге, в позиціонуванні кож-
ного параметра на шкалі між абсолютною нор-
мою і крайньою патологією.

Фактично запропонований підхід заснова-
но на поширеній ідеології Z-scoring [14], коли 
кількісна (зазвичай, бальна) оцінка результатів 
тесту встановлюється за спеціальною шкалою, 
що містить дані про внутрішньогруповий роз-
кид результатів тесту. Для обчислення Z-score 
потрібно знати середнє значення тесту в групі 
та його стандартне відхилення. 

Програму побудовано за ієрархічним прин-
ципом. Вона складається з чотирьох рівнів, які 
наведено далі в порядку зростання:

1) Перший (нижній) рівень — безліч окре-
мих показників, що описують: а) різноманітні 
аспекти варіабельності ритму серця; б) амплі-
тудно-часові показники, а також форму зубців 
електрокардіограми; в) наявність основних 
порушень частоти, ритмічності і послідовності 
скорочень серцевого м’яза (тобто порушення 
ритму серця).

2) Другий рівень — групи споріднених по-
казників, які мають близький фізіологічний 
сенс. 

3) Третій рівень — містить три інтегральні 
блоки, кожен з яких відображає різні сторони 

функціонування серцево-судинної системи, 
які можна оцінити за електрокардіограмою. 
Це блоки оцінки регуляції, стану міокарда, діа-
гностики порушень ритму серця.

4) Четвертий (найвищий) рівень — загаль-
ний інтегральний показник функціонального 
стану серцево-судинної системи.

Численні кількісні параметри, які фіксують-
ся програмою і використовуються для аналізу, 
вимірюються в різних одиницях або є безроз-
мірними. Природно, виникає проблема при-
ведення даних до компактного і доступного 
для аналізу вигляду, зручного для отримання 
висновків і прийняття рішень, тобто потрібно 
перейти, наприклад, до безрозмірних вели-
чин параметрів. Для вирішення цього завдан-
ня було використано метод функціонального 
шкалювання, в якому застосовують інтерваль-
ну шкалу від 0 до 100 умовних одиниць (ба-
лів), яку розділено на 4 діапазони рівної шири-
ни: 0–25; 26–50; 51–75; 76–100. Ці діапазони 
відповідають 4 градаціям стану, відповідно: 
норма, незначні зміни, істотні зміни, виражені 
зміни. При цьому медіанне значення діапазону 
нормальних значень кожного окремого показ-
ника в абсолютних величинах (наприклад, у 
секундах) відповідає значенню в 100 балів за-
стосовуваної нами інтервальної шкали функ-
ціонального стану. У такий спосіб для кожного 
показника встановлюють 4 інтервали абсо-
лютних значень, які відповідають 4 рівним за 
шириною (по 25 балів) діапазонам на шкалі. 
На наступному етапі всередині кожного діа-
пазону проводять процедуру встановлення лі-
нійних зв’язків між дискретними значеннями 
показників в абсолютних величинах і кількіс-
тю балів, що відповідає кожному дискретному 
значенню. В результаті для кожного окремого 
показника отримано лінійну шкалу відповід-
ностей між абсолютними значеннями показ-
ника і кількістю балів шкали функціонального 
стану. При переході на вищі рівні аналізу від-
бувається узагальнення і агрегація інформації, 
отриманої на попередньому рівні. 

Клінічна апробація нових інформаційних 
технологій та метрик комп’ютеризованої 
електрокардіографії. Запропонований метод 
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шкалювання вже досить широко застосовують 
в Україні та за кордоном [15–17] для вирішен-
ня низки різноманітних завдань у різних галу-
зях медицини: клінічній, спортивній медицині, 
медицині праці, а також у масштабних попу-
ляційних дослідженнях. Спільно з колегами з 
Першого добровольчого медичного шпиталю 
за допомогою розробленого електрокардіо-
графічного програмно-апаратного комплексу 
ми провели кардіоскринінг у сільських райо-
нах Хмельницької області, що охопив понад 
22 тис. мешканців [18]. При аналізі цього вели-
кого масиву даних виявлено зв’язок між інте-
гральними показниками електрокардіограми 
та важливими соціально-економічними пара-
метрами районів Хмельницької області. Роз-
роблений нами метод шкалювання ЕКГ засто-
совано і при аналізі великого масиву електро-
кардіографічних даних у рамках дослідження 
Інституту популяційного здоров’я Університе-
ту Оксфорда [19]. 

Наведемо окремий приклад застосування цієї 
технології для об’єктивного контролю процесу 
реабілітації військовослужбовців з посттравма-
тичним стресовим розладом (ПТСР) та іншими 
подібними розладами. На сьогодні методів для 
об’єктивного моніторингу таких хворих прак-
тично немає, використовують лише відповідні 
психологічні опитувальники, які мають усі не-
доліки, притаманні суб’єктивним методикам, 
і призначені для оцінки виключно психічної 
сфери. Натомість розроблена нами технологія 
дає можливість об’єктивно оцінити як сома-
тичну, так і психологічну компоненти. Аналіз 
психоемоційної сфери ґрунтується на аналізі 
варіабельності ритму серця (ВРС) за модифі-
кованим алгоритмом McCraty (США) на осно-
ві моделі нервово-вісцеральної інтеграції. 

Проведено аналіз електрокардіограми та 
ВРС 106 військовослужбовців. У 79 осіб запи-
си ЕКГ та ВРС проводили двічі: на початку та 
після санаторного лікування в Центральному 
військовому санаторії «Хмільник». Метою ро-
боти було визначення індивідуального комп-
лексного показника результативності реабілі-
тації. Усіх обстежених військовослужбовців 
було розподілено на 2 підгрупи: підгрупа А — з 

явним поліпшенням функціонального стану за 
результатами поглибленого аналізу ЕКГ/ВРС 
(51 пацієнт) та підгрупа Б — без явного по-
ліпшення. Втім, у показника психоемоційного 
стану зміни були односпрямованими — в обох 
підгрупах спостерігалося поліпшення психо-
емоційної компоненти функціонального стану. 
Крім того, було вироблено автоматичне вирі-
шувальне правило для визначення індивіду-
альної ефективності реабілітації, яке охоплює 
6 найбільш інформативних показників, з яких 
4 — показники форми електрокардіограми і 
2 —показники ВРС. 

Ми навели лише один з прикладів, коли 
аналіз тонких змін електрокардіограми та 
ВРС дозволяє вирішувати складні діагностич-
ні завдання. Сподіваємося, ця нова метрика 
частіше використовуватиметься в медичній 
практиці.

Сенс розроблення і впровадження будь-
якої нової діагностичної технології полягає у 
розв’язанні складних діагностичних проблем, 
які непросто вирішити наявними методами. 
Наведені вище приклади застосування розро-
блених нами нових метрик повністю відпові-
дають критеріям вирішення складної діагнос-
тичної проблеми в кардіології. Крім того, слід 
зазначити, що ключовою ознакою актуальнос-
ті і «зрілості» нової технології є наявність у неї 
сертифікатів відповідності, виданих уповнова-
женим відомством тієї чи іншої країни, а також 
патентів, що підтверджують її новизну. У цьо-
му контексті варто підкреслити, що крім націо-
нальних сертифікатів і патентів запропоновані 
нами метрики в результаті ретельних довго-
тривалих випробувань за найсучаснішими 
процедурами отримали відповідні закордонні 
сертифікати та патенти на винаходи [20]. Це є 
запорукою подальшого широкого використан-
ня описаних вище технологій у медичній прак-
тиці на міжнародному рівні. 

Висновки

Створення нових інформаційних технологій 
та метрик для аналізу малих змін біологічних 
сигналів є сучасним технологічним трендом, 
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який забезпечує підвищення точності багатьох 
діагностичних методів, зокрема методів аналі-
зу електричної активності серця.

Нові метрики аналізу просторової структу-
ри 2D- і 3D-магнітокардіографічних карт роз-
поділу щільності струму (остання — полярна 
діаграма) дозволяють з високою точністю діа-

гностувати різні форми ішемії міокарда, що до-
ведено під час міжцентрових досліджень.

Новий метод шкалювання електрокарді-
ограми, призначений для виявлення тонких 
змін, уже застосовується в клінічній медицині, 
медицині праці, спортивній медицині, а також 
у масштабних популяційних дослідженнях.
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DEVELOPMENT AND IMPLEMENTATION IN MEDICAL PRACTICE 
OF NEW INFORMATION TECHNOLOGIES AND METRICS FOR THE ANALYSIS 
OF SUBTLE CHANGES IN THE ELECTROMAGNETIC FIELD OF THE HUMAN HEART 

The article details the concept of clinical information technology (IT), i.e. a set of methods and software and hardware 
combined into a technological chain, the product of which is an automated diagnostic report, prognostic report or recom-
mendation on patient management tactics. There are several examples of innovative information technologies and met-
rics implemented by the authors in Ukraine and abroad, designed to register and evaluate subtle changes in the electro-
magnetic field of the heart for early diagnosis of the most common and dangerous heart diseases, especially coronary 
heart disease. It is shown that new metrics of analysis of spatial structure of 2D and 3D magnetocardiographic maps of 
current density distribution allow to diagnose with high accuracy various forms of myocardial ischemia. The new method 
of the electrocardiogram scaling is used in various areas of clinical medicine, sports medicine, occupational medicine, as 
well as in large-scale population studies.

Keywords: information technologies, metrics, clinical cybernetics, subtle changes, magnetocardiography, electrocardiog-
raphy, coronary heart disease.


