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Обзорная статья по компьютерной дермографии (КД) – при‑
нципиально новой технологии мониторинга здоровья, осу‑
ществляющей функционально‑топическую диагностику с 
высоким разрешением. Метод КД прост в исполнении и не‑
обременителен для пациентов. При обследовании больных 
хронической обструктивной болезнью легких и бронхиальной 
астмой показатели КД оказались информативными для диа‑
гностики бронхообструкции и были сопоставимы с данными 
спирометрии и пикфлоуметрии. КД более чувствительна, чем 
спирометрия, при выявлении бронхообструкции на ранних 
стадиях обострения бронхиальной астмы и скрытого бронхо‑
спазма у здоровых курильщиков. КД может служить дополни‑
тельным методом диагностики бронхообструктивного синд‑
рома и рекомендуется как для скрининга населения, так и в 
медицинских учреждениях.

В диагностике бронхообструктивного синдрома из су‑
ществующих методов исследования функции внешне‑
го дыхания общепризнаны спирометрия и пикфлоу‑
метрия. Несмотря на обоснованно высокие достоинс‑
тва этих методов, ряд исследователей указывают на то, 
что они не всегда дают возможность получить объек‑
тивную характеристику функционального состояния 
дыхательных путей [1, 2, 9, 10]. Кроме этого, выпол‑
нение дыхательных маневров во время обследования 
пациентов с обострением хронической обструктивной 
болезни легких (ХОБЛ) и бронхиальной астмы (БА) 
методом спирометрии нередко бывает затруднено. Как 
известно, при разработке новых методов диагностики 
во главу угла ставятся простота, быстрота исполнения, 
безопасность, объективность, неинвазивность, эко‑
номичность. Этим требованиям удовлетворяет метод 
компьютерной дермографии (КД), разработанный 
приморскими исследователями [3, 4].

КД – неинвазивный инструментальный метод, 
позволяющий локализовать патологические очаги в 
сегментарной системе координат организма, органы 
и ткани, соответствующие этим очагам, «силу» или 
выраженность процесса. Метод прост в исполнении 
для пациента, так как не требует никаких изменений 
характера дыхания. При КД измеряется величина со‑
противления кожи ушной раковины слабому элект‑
рическому току. Ушная раковина имеет метамерные 
связи со всеми внутренними органами, и ее сегмен‑
тация соответствует сегментации спинного мозга в 
пространственном и функциональном плане. Съем КД 

проводится по 14 маршрутам с каждой ушной рако‑
вины. После детекции электрофизиологических пара‑
метров 366 микрозон кожи правой (ветвь R) и левой 
(ветвь L) ушных раковин осуществляется дискретный 
ввод информации в компьютер, где формируются две 
карты, которые преобразуются в две матрицы. Мат‑
рица представлена столбцами и строками. Столбцы 
отражают сегментарное строение спинного мозга от 
шейных до копчиковых сегментов, строки – функци‑
ональную обособленность различных участков дерма‑
тома по его длине (строки связаны с различными груп‑
пами рецепторов в рефлекторных звеньях). Развертка 
матрицы по одной строке представляет собой базовую 
функцию (F), выраженную графически. Базовая фун‑
кция отражает распределение тонической активности 
адрено‑ и М‑холинорецепторов в центральных струк‑
турах мозга вдоль спинно‑мозговой оси и измеряется 
по оси ординат в условных единицах.

Материал и методы. Мы наблюдали 230 больных 
ХОБЛ II–IV степени тяжести (194 мужчины и 36 жен‑
щин) в возрасте от 30 до 70 лет. Из факторов риска 
ХОБЛ отмечены: 190 случаев – курение табака, 40 
случаев – профессиональная вредность (шахтеры). 
Кроме этого, были обследованы 30 здоровых куриль‑
щиков и 30 здоровых некурящих добровольцев в воз‑
расте от 20 до 30 лет соответствующего пола. Также 
был обследован 201 пациент с БА в возрасте от 18 до 
52 лет. 43 из наблюдались амбулаторно (БА вне обос‑
трения – контролируемая астма) и 158 человек (73 
мужчины и 85 женщин) – в стационаре (обострение 
БА). Контролем здесь послужили 45 здоровых людей 
в возрасте 20–45 лет.

Всем – больным ХОБЛ и БА, здоровым курильщи‑
кам и здоровым некурящим – исследовали функции 
внешнего дыхания с помощью спирометрии и пик‑
флоуметрии, их результаты сопоставляли с данными 
КД. У курильщиков все показатели исследовались до 
курения и через 5–10, 30–40 и 60–90 мин после выку‑
ривания сигареты.

Для диагностики бронхообструктивного синд‑
рома был изучен график F1 КД, отражающий тони‑
ческую активность адренорецепторов гладких мышц 
бронхов, и F5–3, отражающий активность М‑холино‑
рецепторов. Оба графика рассматривались в сегмен‑
тах иннервации органов дыхания: С1–7 и h1–2.

Полученные результаты обрабатывались с ис‑
пользованием пакета прикладных программ Statistika 
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for Windows 6.0 с вычислением средней арифметичес‑
кой, ее ошибки и ошибки относительной величины. 
Анализ распределения выбранных параметров вы‑
полняли с использованием критерия Шапиро–Уилка. 
Сравнение двух независимых групп с нормальным 
распределением проводили по критерию Стьюдента 
для независимых признаков. Исследование взаимо‑
связи нормально распределенных количественных 
признаков выполняли с использованием параметри‑
ческого корреляционного анализа Пирсона.

Результаты исследования и обсуждение получен-
ных данных. Пример графика функции F1 у здорово‑
го человека представлен на рисунке. При оценке КД 
критериями нормального состояния тонической ак‑
тивности адренорецепторов гладких мышц бронхов 
в сегментах С1–7 и h1–2 учитывались следующие по‑
казатели:

1. Направление ветвей: ветвь R выше ветви L на 
0,3–1 усл. ед. (в среднем – на 0,75±0,04 усл. ед.);

2. Размах между ветвями – от 0,1 до 1,4 усл. ед. 
(в среднем – 0,53±0,07 усл. ед.);

3. Отсутствие горизонтальных «полок»: их воз‑
никновение – следствие отсутствия центробежного 
влияния центральной нервной системы на вегетатив‑
ные рефлексы.

Показателями тяжести бронхообструкции при 
ХОБЛ и БА являются частое изменение положения 
ветвей R и L, увеличение значения снижения ветви R 
и размаха между ними, появление «полок» [5, 6].

Данные о сопоставимости показателей КД с дан‑
ными спирометрии (объем форсированного выдоха 
за 1 с) и пикфлоуметрии (пиковая скорость выдоха) 
представлены в табл. 1, где 110 больных ХОБЛ разде‑
лены на три группы. У представителей 1‑й группы (79 
человек) была зарегистрирована достоверная поло‑
жительная динамика по данным КД, спирометрии и 
пикфлоуметрии после пробы с беродуалом, т.е. отме‑
чалось совпадение показателей. У больных 2‑й группы 
(7 человек) положительная динамика отсутствовала 

как по данным КД, так и по данным спирометрии и 
пикфлоуметрии, т.е. также отмечалось совпадение 
направленности изменений показателей.

Отрицательный бронходилатационный ответ на 
беродуал, выявленный у больных 2‑й группы, а также 
отсутствие клинического улучшения после бронхо‑
дилатационной пробы подтверждал наличие необра‑
тимого компонента обструкции (IV стадия заболева‑
ния). И после лечения у этих пациентов отсутствова‑
ла положительная динамика показателей КД, спиро‑
метрии и пикфлоуметрии после пробы с беродуалом. 
Были выявлены рентгенологические признаки выра‑
женной эмфиземы легких и пневмосклероза, при спи‑
рометрии – рестриктивные нарушения (жизненная 
емкость легких менее 40%). Таким образом, необра‑
тимость обструкции подтверждалась и данными КД.

У части больных не было отмечено параллелиз‑
ма между показателями КД и стандартными пока‑
зателями функции внешнего дыхания при оценке 
результатов обратимости бронхообструкции после 
пробы с беродуалом. Так, у больных 3‑й группы (24 

Рис. График функции F1 у здорового пациента, 21 г.

Таблица 1

Динамика показателей графика функции F1 метода КД, спирометрии и пикфлоуметрии у больных ХОБЛ до и после пробы 
с беродуалом до лечения

Показатель1 1‑я группа (n=79) 2‑я группа (n=7) 3‑я группа (n=24)

Депрессия R‑ветви, усл. ед.
до пробы 3,63±0,20  5,79±0,68 2,29±0,12

после пробы 3,04±0,182  5,76±0,68 1,93±0,122

Размах между между ветвями, усл. ед.
до пробы 2,69±0,16  4,47±0,37 1,73±0,15

после пробы 2,29±0,152  4,31±0,39 1,33±0,152

Кол‑во сегментов, захваченных «полкой»
до пробы 5,53±0,27  7,86±1,21 4,29±0,27

после пробы 4,53±0,192  7,43±0,99 3,38±0,142

ОФВ1, %
до пробы 47,23±2,00 30,29±3,16 52,17±2,84

после пробы 55,0±2,132 30,14±3,47 53,67±2,83

ПСВ, %
до пробы 48,39±1,77 33,86±2,30 52,79±2,53

после пробы 56,89±1,882 35,86±2,39 55,0±2,64

1 ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1‑ю с, ПСВ – пиковая скорость выдоха.
2 Разница до пробы с беродуалом статистически значима.



Тихоокеанский медицинский журнал, 2011, № 226 Лекции

Таблица 2

Динамика показателей графика функции F1 метода КД, спирометрии и пикфлоуметрии у курильщиков  
до и после выкуривания сигареты

Показатель1 1‑я группа (n=24) 2‑я группа (n=6) Контроль (n=30)

Числовое значение R‑ветви, усл. ед.

исходно 0,70±0,04 0,68±0,07

 0,75±0,04
ч/з 5–10 мин 1,66±0,102 1,62±0,212

ч/з 30–40 мин 0,97±0,052 1,23±0,042

ч/з 60–90 мин 0,67±0,04 0,79±0,06

Размах между ветвями, усл. ед.

исходно 0,54±0,06 0,43±0,06

 0,53±0,07
ч/з 5–10 мин 0,65±0,06 0,70±0,09

ч/з 30–40 мин 0,57±0,04 0,58±0,03

ч/з 60–90 мин 0,52±0,02 0,45±0,05

ОФВ1, %

исходно 97,13±0,49 96,00±0,52

97,97±1,29
ч/з 5–10 мин 95,96±0,44 83,33±0,492

ч/з 30–40 мин 96,75±0,39 90,00±0,262

ч/з 60–90 мин 96,00±0,48 95,75±0,40

ПСВ, %

исходно 96,63±0,39 96,67±0,72

97,13±0,42
ч/з 5–10 мин 96,29±0,32 83,17±0,172

ч/з 30–40 мин 96,33±0,24 88,33±0,882

ч/з 60–90 мин 96,58±0,31 96,17±0,60

1 ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1‑ю с, ПСВ – пиковая скорость выдоха.
2 Разница с контролем и с исходным показателем (до курения) статистически значима.

человека) положительная динамика была зарегистри‑
рована только при КД без динамики при спиромет‑
рии и пикфлоуметрии. Отсутствие положительной 
динамики в последней ситуации могло быть связано 
с плохим самочувствием больных в фазе обострения 
ХОБЛ и с выраженной утомленностью дыхательных 
мышц, затрудняющей выполнение форсированного 
выдоха. В данной случае метод КД оказался более 
объективным в выявлении обратимого компонента 
бронхообструкции, даже в фазе обострения ХОБЛ. 
Таким образом, данный метод достоверно отражает 
степень тяжести обструкции и позволяет прогно‑
зировать ее обратимость [7, 8]. Это подтвердилось 
и при исследовании после курса лечения. В пробе 
с беродуалом была выявлена достоверная положи‑
тельная динамика и у больных 3‑й группы не только 
по данным КД, но и по результатам спирографии и 
пикфлоуметрии.

Для оценки диагностической эффективности ме‑
тода КД при бронхообструктивном синдроме в соот‑
ветствии с общепринятой методикой, предложенной 
В.В. Власовым, были вычислены его операционные 
характеристики: чувствительность – 0,909, специ‑
фичность – 0,857, прогностическая ценность поло‑
жительного результата – 0,957 и положительная цен‑
ность отрицательного результата – 0,732.

Как известно, курение – одна из наиболее частых 
причин ХОБЛ. Изучена чувствительность КД в вы‑
явлении бронхообструкции у здоровых молодых ку‑
рильщиков (табл. 2). До курения показатели КД (рас‑
положение ветви R функции F1), спирометрии и пик‑
флоуметрии соответствовали норме. Через 5–10 мин 
после выкуривания сигареты у всех испытуемых по 

КД был выявлен бронхоспазм (ветвь R направлялась 
вниз, значения ее достоверно увеличились). И только 
через 60–90 мин положение ветви R возвращалось к 
норме. Показатели спирометрии и пикфлоуметрии в 
1‑й группе не изменились. Но у 6 человек (2‑я группа) 
через 5–10 и 30–40 мин отмечены достоверное сниже‑
ние и объема форсированного выдоха за 1 с и пико‑
вой скорости выдоха, подтверждавшие длительную, 
клинически скрытую бронхообструкцию. Вероятно, 
именно эти 6 курильщиков составляли группу высо‑
кого риска ХОБЛ.

График F5–3 отражает данные об активности М‑
холинорецепторов, при этом ветвь R – состояние 
М‑холинергической иннервации гладких мышц ор‑
ганов, ветвь L – секреторную активность желез. При 
бронхообструктивном синдроме наибольший инте‑
рес представляет анализ размаха ветвей. Под влия‑
нием М‑холинолитиков происходит их сближение, 
что указывает на эффективность М‑холиноблокатора 
длительного действия (тиотропия бромида).

Это было подтверждено в группах больных ХОБЛ 
(48 человек) в пробе с тиотропием бромида. До про‑
бы размах между ветвями был в пределах 0,34±0,08 
усл. ед., после пробы (18 мкг тиотропия бромида) – в 
пределах 0,14±0,03 усл. ед. Как оказалось, при сближе‑
нии ветвей после приема бронхолитика по преиму‑
щественному движению той или иной ветви можно 
судить о компонентах бронхообструкции. Так, выше‑
отмеченное сближение за счет подвижности ветви R 
указывает на преимущественное снятие спазма глад‑
ких мышц бронхов. Ветвь L при этом значимо не из‑
меняла своего положения – 0,72±0,07 усл. ед. до про‑
бы и 0,78±0,08 усл. ед. после ингаляции тиотропия 
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бромида. В другой группе (32 человека), наоборот, 
преобладало движение ветви L вверх – 0,76±0,07 усл.
ед. (до пробы с бронхолитиком – 0,92±0,07 усл. ед.), 
что отражало влияние тиотропия бромида на секре‑
торную активность железистого эпителия бронхов. 
Клинически у этих больных отмечалось уменьшение 
кашля и количества отделяемой мокроты.

Что касается БА, то для нее в сопоставлении с по‑
казателями функции внешнего дыхания также были 
разработаны КД‑критерии тяжести, но каких‑либо 
преимуществ в этом плане КД перед спирометрией не 
продемонстрировала. Спирометрия и пикфлоумет‑
рия – достаточно эффективные методы диагностики 
тяжести БА. Однако КД показала себя как более чувс‑
твительный метод в диагностике раннего обострения 
контролируемой БА (вне обострения), что важно для 
наблюдения этих больных в поликлиниках. Так, у 43 
больных БА не было клинических признаков обост‑
рения и показатели спирометрии не выходили за пре‑
делы нормы. Но по данным КД еще до пробы с саль‑
бутамолом у 8 из них выявлены признаки бронхооб‑
струкции легкой степени: ветвь R была направлена 
вниз, ниже ветви L и образовывала горизонтальные 
«полки», увеличился размах между ветвями в сегмен‑
тах С1–7 и h1–2. По объему форсированного выдоха 
за 1‑ю с признаки бронхообструкции определены в 3 
из этих 8 случаев только после пробы с сальбутамо‑
лом. В пробе с физической нагрузкой еще у 4 из 43 
больных КД смогла выявить бронхообструктивный 
синдром, а результаты спирометрии и пикфлоумет‑
рии были отрицательными. Однако доказательством 
чувствительности КД были ежедневные (а не разовый 
на контрольном осмотре) в течение 6–8 дней разбро‑
сы показателей. Они оказались более 20% (в среднем – 
24,8±1,26%), что указывало на начало обострения БА 
и необходимость ранней коррекции ее лечения у 12 
из 43 больных.

Таким образом, метод КД прост в исполнении для 
пациентов с ХОБЛ и БА, информативен в диагнос‑
тике бронхообструктивного синдрома. Показатели 
бронхообструкции по КД сопоставимы здесь с пока‑
зателями спирометрии. Метод КД более чувствите‑
лен, чем спирометрия и пикфлоуметрия, и поэтому 
предпочтителен для диагностики ранних признаков 
бронхообструктивного синдрома. При наблюдении 
больных БА он дает возможность диагностировать 
ранние доклинические признаки обострения и свое‑
временно проводить коррекцию лечения. Метод КД 
высокочувствителен к бронхообструкции у куриль‑
щиков и может широко использоваться при обследо‑
ваниях этого контингента населения для диагностики 
среди них лиц с высоким риском ХОБЛ.
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DIAgNOsINg bRONChO-ObstRUCtIvE syNDROME 
vIA COMPUtER DERMOgRAPhy
G.I. Sukhanova1, M.F. Kinyaikin1, G.A. Shabanov2, I.V. Naumova1, 
E.V. Pegova2, E.G. Maidanova1

1 Vladivostok State Medical University (2 Ostryakova Av. 
Vladivostok 690950 Russia), 2 International Scientiic Centre ‘Arktika’ 
of the Laboratory of Ecological Neurocybernetics of the Far Eastern 
Branch of Russian Academy of Sciences (95 Kirova St. Vladivostok 
690022 Russia)
Summary – he authors present an overview paper devoted to 
computer dermography (CD) known to be a conceptually new 
technology intended for health monitoring that carries out func‑
tional and topical diagnostics with high resolution. he CD meth‑
od is easy to use for both medical workers and patients. While 
examining patients with chronic obstructive lung disease and 
bronchial asthma, the CD indices appear to be informative to di‑
agnose bronchial obstruction, and be comparable with the data 
obtained as a result of spirometry and peaklowmetry. he CD 
method proves to be more sensitive than the spirometry to detect 
the bronchial obstruction at early stages of exacerbative bronchial 
asthma and latent bronchospasm in healthy smokers. he CD 
method can serve as additional method to diagnose broncho‑ob‑
structive syndrome, and is recommended for population screen‑
ing and in medical institutions.
Key words: computer dermography, broncho-obstructive syndrome, 
diagnostics.
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