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ТРАДИЦИОННАЯ ДИАГНОСТИКА

Физиологическое обоснование  
функционального клинического диагноза  

методами электропунктурной диагностики
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Центр интеллектуальных медицинских систем «ИМЕДИС» (г. Москва)

РЕЗЮМЕ
На основании определения и понятия болезни как подвижного процесса прослеживается необходимость изучения состо-

яния человека на различных этапах патологического процесса. Дается физиологическое обоснование возможности изучения 
состояния вегетативной нервной системы как одного из важных механизмов оценки донозологической стадии болезни. С этой 
целью предлагается исследовать состояние адаптационной функции методами электропунктурной диагностики.

Ключевые слова: донозологическая стадия патологического процесса, адаптационная функция вегетативной нервной 
системы, электропунктурная диагностика.

RESUME
Basing on definition and concept of disease as variable process the necessity to explore human condition at various stages of the 

pathological process is traced. Physiological rationale for the possibility of studying the state of the autonomic nervous system as an 
important mean in assessing prenosological stage of the disease is shown. For this purpose it is proposed to investigate the state of 
adaptation functions by methods of electropunctural diagnostics.

Keywords: prenosological stage of pathological process, adaptive function of the autonomic nervous system, electropunctural 
diagnostics.

Согласно ВОЗ, здоровье – это состояние 
полного физического, психического и соци-
ального благополучия, а не только отсутствие 
болезней. Общее понятие здоровья характери-
зует биологическое здоровье как совершенство 
саморегуляции в организме и максимальную 
адаптацию к окружающей среде, и психичес-
кое здоровье как состояние общего душевного 
комфорта, обеспечивающее адекватную пове-
денческую реакцию, социальную активность 
и трудоспособность. Состояние здоровья че-
ловека динамично в связи с изменением окру-
жающей среды [2]. Поэтому здоровье можно 
определить не как состояние, а как процесс. 
По В.П. Казначееву [6, 7], здоровье – это про-
цесс сохранения и развития физиологических, 
биологических и психических функций, опти-
мальной трудовой и социальной активности 
при максимальной продолжительности актив-
ной творческой жизни. 

По определению И.П. Павлова, болезнь –  
это существование организма в чрезвычай-
ных условиях, т.е. нарушение взаимодействия 
организма и среды, нарушение адаптации ор-
ганизма к условиям внешней среды. Согласно 
определению С.П. Боткина [11], «болезнь не 

есть нечто особенное, самостоятельное, она 
представляет обычные явления жизни при 
условиях, невыгодных организму». Являясь, 
таким образом, одной из форм жизни, болезнь 
так же изменчива, как и сама жизнь.

Врач имеет две профессиональных обязан-
ности: «первая обязанность медицины – со-
хранение здоровья, вторая – лечение болез-
ней» (Ф. Бэкон) [11].

Основным вопросом, возникающим перед 
врачом при его встрече с больным, является 
постановка диагноза – краткого медицинского 
заключения о сущности заболевания и состо-
яния больного [13, 14]. 

Постановка диагноза – самая трудная за-
дача в области клинической медицины, ибо  
и лечение, и прогноз, и профилактика зависят 
от диагноза, она требует множества сведений, 
включающих субъективные и объективные 
данные, результаты лабораторных исследо-
ваний.

В практической медицине чаще всего ис-
пользуются три вида диагноза: предваритель-
ный, основной (клинический) и окончатель-
ный, которые отражают определенные этапы 
диагностики [13].
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В основу построения современного диаг-
ноза положен нозологический принцип [15], 
включающий название определенной болезни 
в соответствии с существующей номенклату-
рой. Основой для постановки нозологическо-
го диагноза служит анатомический субстрат  
в условиях патологии с достоверно установ-
ленными морфологическими нарушениями, 
суть которых определяется клиническими, ла-
бораторными, инструментальными методами. 
Основы современной нозологической диагнос-
тики были заложены в восемнадцатом веке  
в связи с открытием клеточной теории строе-
ния живой материи, развитием анатомии, фи-
зиологии, в том числе кровообращения, приме-
нением оптических приборов и т.д. Благодаря 
чему высказанное тогда Бургавом положение  
о том, что «кто хорошо диагностирует – хо-
рошо лечит» (qui bene diagnostic bene curat) 
получило всеобщее распространение, стало 
афоризмом [14].

Но уже с середины двадцатого века мето-
дология постановки диагноза претерпевает 
значительный пересмотр. Особенности сов-
ременного этапа подразумевают осмысление 
новых качеств протекания патологического 
процесса, состояния пациента, организации 
диагностического и лечебного процессов.

Причины условий постановки диагноза 
многочисленны, их можно разделить на 4 ка-
тегории по Черноруцкому [13]:

1. Исходящие от болезни.
2. Исходящие от больного.
3. Исходящие от врача.
4. Исходящие от внешней обстановки и ус-

ловий исследования.
Условия, исходящие от болезни заключают-

ся в особенности протекания патологического 
процесса в условиях современного общества:

– применение фармацевтических либо дру-
гих средств, редуцирующих клиническую кар-
тину заболевания;

– фармакорезистентность пациентов в ре-
зультате частого бесконтрольного примене-
ния противоболевых, противовоспалитель-
ных, антибиотических, гормональных и других 
средств;

– развитие тяжелого и молниеносного тече-
ния заболевания;

– развитие редкого заболевания;
– развитие атипичной формы заболевания 

и др.
Условия, исходящие от больного:
– значительное влияние внешних обстоя-

тельств на психоэмоциональный фон пациен-
та;

– нарушение или отсутствие контакта с па- 
циентом;

– несвоевременное обращение за медицин-
ской помощью;

– дефицит нутриентного обеспечения па-
циента;

– аллергические и иммунодефицитные со-
стояния пациента и др.

Особенности, исходящие от врача:
– плохой сбор анамнеза, недостаточное ос-

мысливание его и использование в диагнозе;
– недостоверность объективного обследова-

ния больного и неправильная интерпретация 
его результатов;

– недостаточность и несвоевременность ла-
бораторного и инструментального исследова-
ния, неправильное использование результатов 
этого исследования;

– неполноценное обобщение данных обсле-
дования больного, неумелое их использование 
применительно к особенностям течения бо-
лезни.

Особенности, исходящие от внешних обсто-
ятельств и условий исследования:

– дефекты в организации медицинской по-
мощи;

– отсутствие надлежащей диагностической 
аппаратуры и средств и др.

Таким образом, в каждом конкретном слу-
чае обращения создается необходимость реше-
ния задачи индивидуального определения со-
стояния пациента, степени сформированности 
патологического процесса, набора необходимых 
диагностических и лечебных мероприятий. 
Успех лечебной деятельности врача во многом 
определяется клиническим мышлением.

Клиническое мышление – это специфи-
ческая мыслительная сознательная и подсо-
знательная деятельность врача, дающая воз-
можность наиболее эффективно использовать 
данные науки, логики и опыта для решения 
диагностических и терапевтических задач  
в отношении конкретного больного. Основные 
формы клинического мышления осуществля-
ются через анализ и синтез. Как показывает 
многолетний опыт наиболее успешно практи-
кующих врачей, оценка состояния пациента 
это процесс, выходящий за рамки нозологи-
ческого описания.

Необходимо помнить о более расширенной 
классификации диагнозов по характеру и со-
держанию [14]:
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1. Симптоматический.
2. Функциональный.
3. Анатомический.
4. Этиологический.
5. Патогенетический.
6. Нозологический.
6. Диагноз будущего – прогноз.
На современном этапе клиническая диа-

гностика – это полноценное, полученное в ходе 
дифференциальной диагностики субъектив-
ное заключение, являющееся объективной 
относительной истиной, которая по мере на-
копления знаний приближается к абсолют-
ной истине, никогда не достигая абсолютного 
значения последней. Таким образом, диагноз 
всегда детерминирован определенной степе-
нью достоверности, которая в процессе на-
блюдения за больным непрерывно возрастает.  
Таким образом, являясь процессом, клини-
ческая диагностика подразумевает наличие 
субъекта исследования, который в каждом 
конкретном случае должен быть выбран на-
иболее оптимально для получения полной, 
достоверной и актуальной информации о со-
стоянии пациента в изменяющихся условиях 
внешней среды.

Одной из систем наиболее рано и активно 
включающихся в процесс адаптации организ-
ма к новым условиям существования является 
вегетативная нервная система (ВНС) [1, 3, 6, 
7]. Вегетативная регуляция осуществляется 
на разных уровнях. Активность ядер пере-
дней группы гипоталамуса вызывает реакции 
организма, направленные на восстановление 
и сохранение его резервов, так называемые 
трофотропные функции, реализуемые за счет 
преимущественной деятельности парасим-
патической нервной системы, то есть систе-
мы ацетилхолина, а также гистамина и се-
ротонина. Деятельность ядер задней группы 
обеспечивает эрготропные функции, которые 
определяются уровнем катехоламинов и их 
предшественников и реализуются симпати-
ческой частью ВНС. 

Сегментарная регуляция осуществляется 
на уровне спинальных узлов и структур ство-
ла мозга, что обеспечивает уровень нормаль-
ной жизнедеятельности. В надсегментарном 
уровне вегетативной регуляции отсутствуют 
морфофункциональные особенности, харак-
терные для ВНС, и невозможно выделить спе-
цифические вегетативные центры. Гипотала-
мус обеспечивает координацию вегетативных, 
поведенческих и эмоциональных реакций [37]. 

Начальным звеном включения могут быть как 
высшие вегетативные центры, так и перифери-
ческие органы-мишени. При этом уровень на-
рушений оказывает определенное влияние на 
внешние проявления вегетативной реакции.

Одной из теорий, описывающих процесс 
существования организма в условиях взаимо-
действия с повреждающими агентами внеш-
ней среды, является теория гомотоксикоза 
[17]. С позиции гомотоксикологии заболевание 
рассматривается как биологически целесооб-
разный процесс защиты организма от экзоген-
ных и эндогенных гомотоксинов или попытку 
компенсации нанесенных ими повреждений, 
т.е. попытку организма привести себя в состо-
яние биологического равновесия.

Исходя из этого, предъявляемые симпто-
мы могут служить видимыми проявлениями 
защитных реакций организма, направленных 
на нейтрализацию и выведение гомотоксинов. 
Факторы воздействия могут быть физически-
ми, химическими, биологическими, психичес-
кими. По отношению к организму они могут 
иметь экзогенное или эндогенное происхож-
дение.

Воздействие этих патологических факторов 
на организм обусловливает регуляторные на-
рушения (патологические процессы). При этом 
организм переживает как минимум две фазы 
процесса взаимодействия с токсинами. Пер-
вая характеризуется успешным выделением 
гомотоксинов либо органами выделения, спе-
цифически предназначенными для этой цели, 
либо через шлюзовые образования, формиру-
ющиеся в процессе жизненной необходимости. 
Вторая фаза характеризуется истощением 
ресурсов выделительных систем, накоплени- 
ем токсинов в тканях организма, их интег-
рация в клетку и существование организма  
в условиях хронической интоксикации. 

Роль и активность ВНС в процессе гомоток-
сикоза претерпевают значительные колеба-
ния. В первую фазу активности и состоятель-
ности выделительных систем особенно велика 
роль вегетативной иннервации. За счет акти-
вации адаптационных механизмов повышает-
ся тонус симпатического отдела, приводящий 
к напряжению ресурсов для стимулирования 
защитных, выделительных, восстановитель-
ных функций. Итогом такой активации яв-
ляется достижение полезного для организма 
приспособительного результата, и далее воз-
вращение к оптимальным для организма пара-
метрам функционирования его систем [1].
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Во вторую фазу процесса гомотоксико-
за активность симпатической вегетативной 
активности значительно снижается. Только  
в начальных стадиях второй фазы актива-
ция адаптационной функции может привес-
ти к процессу достижения положительного 
результата. В последующие стадии второй 
фазы симпатическая активация не достигает 
положительного результата, становится неце-
лесообразной в связи с потенциальной угрозой 
снятия защитных барьеров и распространения 
ассимилированных гомотоксинов и собствен-
ных видоизмененных клеток. Таким образом, 
во вторую фазу наиболее оптимальным ак-
цептором результата является уменьшение 
симпатической активации. При этом значи-
тельно снижаются адаптационные ресурсы, 
блокируются выделительные и восстанови-
тельные механизмы, на фоне чего возрастает 
роль парасимпатического тонуса как маркера 
функционального анабиоза.

Учитывая особенности восстановительных 
процессов как подвижной системы можно го-
ворить о необходимости активного исполь-
зования ресурсов организма в первую фазу 
процесса гомотоксикоза. 

Таким образом, возрастает роль диагнос-
тики состояния адаптационной функции ве-
гетативной нервной системы с целью опреде-
ления ее ресурсов и возможности восстанов-
ления здоровья методами нелекарственной 
терапии. 

В условиях изучения функциональной ак-
тивности адаптационных процессов увеличи-
вается необходимость оперировать понятием 
«функциональный диагноз». Функциональный 
диагноз в современной медицинской теории 
рассматривается как составляющая часть кли-
нического диагноза, с целью оценки восстано-
вительных и реабилитационных возможностей 
пациента. В функциональной медицине функ-
циональный диагноз – правомочное определе-
ние подвижных процессов, характеризующих 
фазы активной работы выделительных, вос-
становительных и других оптимизирующих 
процессов, происходящих на доклинических 
стадиях [7–10]. Работа в доклинических ста-
диях патологического процесса подразумевает 
отсутствие возможности использования клас-
сических приемов постановки клинического 
диагноза. Возникает необходимость опреде-
ления субстрата, пригодного для изучения, 
количественной оценки, мониторирования  
и дальнейшего прогнозирования. 

В качестве возможного предлагается 
численная обработка данных, полученных  
в результате исследования кожно-гальвани-
ческой реакции в процессе компьтеризиро-
ванной сегментарной биоэлектронной функ-
циональной диагностики (аппарат «ИМЕДИС- 
ЭКСПЕРТ», производства ООО «ЦИМС «ИМЕ-
ДИС» г. Москва, Регистрационное удостове-
рение № ФСР 2010/08232 от 09 июля 2010 г.)  
[4, 5].

Кожно-гальваническая реакция – это фено-
мен проведения электрического тока живыми 
тканями, которая проявляется в виде изме-
нения разности потенциалов и между двумя 
участками кожи. 

Зарегистрированные реакции кожных по-
тенциалов имеют форму двухфазных коле-
баний. Предполагается, что отрицательная 
фаза преимущественно связана с активацией 
симпатических окончаний в коже, тогда как 
положительная – с повышением потоотделе-
ния в коже. Общий ответ является сложной 
реакцией, регулируемой на разных уровнях 
центральной нервной системы, в вегетативных 
центрах, гипоталамусе с участием лимбико-
ретикулярного комплекса.

Кожно-гальваническая реакция регистри-
руется на участках кожи, имеющих потовые 
железы [3, 5]. Кожные покровы человека име-
ют два типа желез: апокриновые и эккрино- 
вые. В процессе терморегуляции и эмоцио-
нальной реакции принимают участие эккри-
новые железы. Эккриновые железы распро-
странены практически по всей поверхности 
тела, за исключением некоторых участков, 
например красной каймы губ. Их плотность 
колеблется от 600 на см2 на ладонях, подош-
вах, лице, в подмышечных впадинах и до 60 
на см2 на спине. Потоотделительные цент-
ры заложены в спинном, а высшие центры –  
в продолговатом и промежуточном мозге. Кора 
головного мозга оказывает регулирующее  
влияние на потоотделение. 

Как эккриновые, так и апокриновые по-
товые железы иннервируются постгангли-
онарными симпатическими волокнами. Для 
эккриновых потовых желез основным ней-
ромедиатором является ацетилхолин, а для 
апокриновых потовых желез – катехоламины 
(адреналин и норадреналин). Иннервация по-
товых желез различных участков тела про-
исходит из разных сегментов спинного мозга. 
Лицо – Т2-Т4, руки Т2-Т8, туловище – Т4-
Т12, ноги – Т10-L2. 
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Потоотделение в области ладоней и стоп ре-
агирует в первую очередь на эмоциональные 
стимулы, тогда как потоотделение в области 
подмышек – активируется и терморегулятор-
ными факторами и эмоциями. Предполагается, 
что в гипоталамусе имеется отдельный центр, 
регулирующий потоотделение в области ла-
доней и стоп. В отличие от основного центра 
терморегуляции, этот центр активируется сиг-
налами, исходящими только из коры головного 
мозга, и не отвечающими на изменения темпе-
ратуры тела. 

Выделяется два типа реакций: фазическая 
и тоническая.

Фазическая – это ответ ЦНС на короткий 
ситуационный раздражитель, который назы-
вается реакцией на новизну.

Со временем происходит привыкание к раз-
дражителю. Это время определяется типом 
нервной деятельности и функциональным со-
стоянием.

Тоническая реакция – это медленное из-
менение адаптации, которое характеризует 
длительное устойчивое состояние некоторого 
напряжения, поддерживаемого в ВНС. Тони-
ческая реакция начинает включаться с 3 ми-
нуты действия раздражителя. В тканях фор-
мируется выделение межклеточной жидкости  
с явлениями некоторой избыточной гидра-
тации подлежащих слоев тканей. Скорость 
распространения проведения тока в верхних 
конечностях составляет 154,9 см/с, в ниж-
них – 71,6 см/с. Таким образом, в основе воз-
никновения биофункциональных реакций  
не могут лежать только обменные процессы, 
тем более функция потовых желез, так как  
их выделительные процессы слишком инерт-
ны по сравнению со скоростью проведения 
тока.

Реакция живых тканей на проведение тока 
является суммарным биологическим ответом, 
характеризующим функциональное состоя-
ние большого количества органов и тканей 
организма. Морфологические, биофизичес-
кие, биохимические исследования позволили 
разработать теорию кожных потенциалов [5], 
согласно которой появление электрического 
потенциала происходит за счет ионного натри-
евого тока в зоне мембран клеток на границе 
различных тканей. 

Подразумевается, что под действием элек-
трического потенциала от внешнего источника 
электрический ток через электролиты реа-
лизуется в виде переноса (транспорта) ионов 

разного знака, соответствующего знаку потен-
циала на электроде. 

В основе метода исследования сегментарной 
биоэлектронной диагностики (СБФД) лежит 
методика Фере [5], включающая исследование 
ЭКП на фоне внешнего раздражителя в виде 
электрического тока.

Таким образом, биофункциональный ответ 
формируется за счет:

– потовыделения, регулируемого симпа-
тической нервной системой, гипоталамусом  
и лимбико-ретикулярной формацией;

– межклеточной жидкости, вступающей  
в реакцию после некоторого продолжитель-
ного внешнего воздействия как ответ сосудис- 
той системы в виде «выдавливания» некото-
рого количества жидкости, обеспечивающей 
возможность ионных потоков;

– непосредственно ионных потоков, фор-
мирующимися за счет поляризации диполей 
в тканях, преимущественно в зоне клеточных 
мембран. 

Можно предположить, что фазическая ста- 
дия биофункционального ответа является  
процессом прецессии регуляторных систем  
в ответ на необычный раздражитель, в то вре-
мя как тоническая стадия отражает процесс 
окончательной настройки регуляторных сис-
тем в предлагаемых условиях.

С целью изучения как фазической, так и то-
нической реакции нами предложена методика 
проведения серии исследований СБФД. Вна-
чале проводится процедура СБФД, затем про-
водится функциональная нагрузка не менее 20 
минут, после чего процедура СБФД повторяет-
ся. Полученные данные исследуются на пред-
мет вычисления интегрального коэффициента 
нестабильности (ИКН) каждой процедуры, 
затем ИКН1 и ИКН2 сравниваются с целью 
определения вектора отклонения результата. 
Результаты первого исследования характе-
ризуют фазическую реакцию адаптационной 
функции. Результаты второго исследования 
характеризуют фазу тонического напряжения  
адаптации. Показатели фазического напря-
жения характеризуют вегетативную реак-
тивность. Параметры тонического напряжения 
характеризует состоятельность вегетативного 
обеспечения деятельности. Сохраненная функ-
ция адаптации ВНС характеризуется парамет-
рами ИКН, лежащими в коридоре нормальных 
значений как для ИКН 1, так и для ИКН 2. 

В процессе анализа полученных в резуль-
тате СБФД данных также исследуется уро-
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вень формирования вегетативного ответа.  
Наиболее информативные данные могут быть 
получены с сегментарного уровня вегетатив-
ного ответа. При признаках перехода в надсег-
ментарный уровень происходит генерализа-
ция вегетативного ответа, что свидетельствует  
о неоптимальном стереотипе реагирования  
с использованием подавляющего большинст-
ва оптимизирующих механизмов с дальней-
шим выраженным истощением адаптационной 
функции. 

Выводы
Проведенное изучение СБФД позволяет 

предложить методику в качестве основной  
с целью изучения активности и состоятель-
ности адаптационной функции. Полученные  
результаты, с вычислением ИКН могут яв-
ляться базой для обоснования функциональ-
ного диагноза, что является основой для: 

– характеристики пациента в донозологи-
ческой стадии патологического процесса;

– выбора лечебных и восстановительных 
программ;

– мониторинга пациентов в ходе лечебного 
и восстановительного процессов;

– прогнозирования исхода случая.
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