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Меридианная диагностика или, ины-
ми словами, диагностика состоя-

ния меридианной системы – это заметное 
подспорье в работе для врачей-рефлексо-
терапевтов как в диагностическом плане, 
так в планировании терапии и объективи-
зации результатов лечения [4]. Внедрение 
методов меридианной диагностики значи-
тельно увеличило число врачей, использу-
ющих в своей работе знания и опыт тра-
диционной восточной медицины (ТВМ).

Не имея возможности проводить тести-
рование меридианной системы с помо-
щью ручной пульсовой диагностики, этим 
традиционным для восточной медицины 
способом, западные врачи используют ин-
струментальные методы. Как сказал наш ве-
ликий соотечественник Дмитрий Ива но вич 
Менделеев: «Наука начинается с тех пор, 
как начинают измерять…».

Среди всего разнообразия методов 
меридианной диагностики особое пред-
почтение отдано электрокожным измере-
ниям, или тестированию электродермаль-
ной активности [7]. В мировой практике 
среди методов меридианной электроди-
агностики наиболее известен, так назы-
ваемый, тест по «риодораку», созданный 
японским исследователем Накатани в се-
редине прошлого века [18]. Как выразил 
суть своего метода сам Накатани: «Тест 
по риодораку – это исследование кожного 
симпатического рефлекса на дистальных 
отделах конечностей в репрезентативных 
зонах классических меридианов»

Ответ на вопрос: «Почему же кожная 
симпатическая нервная активность на дис-

тальных отделах конечностей коррелирует 
с активностью функциональных систем 
и в том числе меридианов, как составных 
частей этих систем?», позволил по-новому 
взглянуть на нейрогуморальную регуля-
цию организма и стать основой для даль-
нейшего развития методов меридианной 
диагностики. 

Физиология меридианной системы. 
Надо отметить, что понятия «меридиан 
и энергия меридиана» трактуются врачами 
неоднозначно. И чтобы выделить основные 
принципы меридианной электродиагности-
ки, далее, в очень сжатой форме приве-
дем нейрофизиологическое обоснование 
наличия в организме человека и живот-
ных меридианной системы. 

Как известно из курса эмбриологии [15], 
на этапе формирования гаструлы обра-
зуются зародышевые листки (пласты кле-
ток), из которых впоследствии развивают-
ся ткани и органы будущего организма.

При этом часть первичной эктодермы, 
расположенной над хордой, дает начало 
нейроэктодерме, из которой образуется 
нервная трубка и ганглиозная пластинка. 
Как показано на рисунке 1, по причине 
интенсивного размножения клеток ней-
роэктодермы на спинной стороне заро-
дыша (нервная пластинка) формируется, 
так называемая, нервная трубка (рис. 1), 
которая вычленяется из первичной экто-
дермы и погружается в подлежащую ме-
зодерму. За пределами нервной трубки оста-
ется часть нервной пластинки, называемая 
ганглиозной пластинкой. Далее происходит 
дифференцировка клеток бывшей нервной 
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пластинки с образованием нейроглии и ней-
робластов (будущие нейроны). Необходи-
мо подчеркнуть, что характерна ранняя 
специализация клеток эмбриона, в том 
числе в нервной пластинке и образовав-
шихся из нее нервной трубке и ганглиоз-
ной пластинке. Из клеток нервной трубки 
формируются нейроны спинного и голов-
ного мозга соматической системы и цен-
тральные нейроны вегетативной нервной 
системы, а из клеток ганглиозной пластин-
ки – спинальные узлы, периферические 
парасимпатические и симпатические ней-
роны, расположенные в вегетативных ган-
глиях, так называемом «периферическом 
мозге», а также хромаффинная ткань моз-
гового вещества надпочечников.

Нервную клетку от других клеток орга-
низма отличают три важных свойства [17]: 
раздражимость, возбудимость и проводи-
мость. Для осуществления проводимости 
уже на начальных этапах дифференци-
ровки нейроэктодермы будущие нейроны 
начинают формировать отростки, которые 
прорастают в зародышевые пласты кле-
ток и формируют первичную иннервацию 
эмбриона. При этом какой-либо участок 
мезодермы, энтодермы и эктодермы, за-
программированно получает первичную 
иннервацию из нейробластов своей зоны 
первичной иннервации, представляющей 
собой определенный участок нервной плас-
тинки, а впоследствии нервной трубки  
и ганглиозных валиков. Эти зоны первич-
ной иннервации с их проводниками явля-
ются в дальнейшем основой сегментарно-
сти в иннервации всего организма. Такая 
запрограммированность в иннервации 
достаточно четко прослеживается в сома-
тической нервной системе – в ее сегмен-
тарности двигательной иннервации мышц 
и афферентной иннервации кожного по-
крова. Не является исключением форми-
рования сегментарности и вегетативная 
иннервация внутренних органов, кожного 
покрова и сухожильно-мышечных групп. 
Но при сохранной спинномозговой иннер-

вации по сегментарному принципу рас-
пределения, в «периферическом мозге» 
явные черты сегментарности вегетатив-
ной регуляции исчезают вследствие пере-
крытия иннервации постганглионарными 
волокнами разных ганглиев с формирова-
нием, так называемых, «зон перекрыва-
ния» [1].

В спинном мозге центральные вегета-
тивные преганглионарные нейроны нахо-
дятся в боковых рогах на уровне сегмен-
тов С8-L2 (nucleus intermedius lateralis),  
и именно эти нейроны являются основой 

А, Б, В, Г, Д, Е – последовательность этапов форми-
рования нервной трубки из первичной эктодермы;  
1 – клетки первичной эктодермы, из которых 
формируется вторичная эктодерма; 2 – клетки 
нейроэктодермы, из которых формируется нерв-
ная трубка (будущий спинной и головной мозг);  
3 – клетки нейроэктодермы, из которых формиру-
ются ганглиозная пластинка (стадия Д) и, впослед-
ствии, ганглиозные валики (стадия Е), т.н. будущий 
«периферический мозг» – периферические веге-
тативные нейроны, которые подвергаются пер-
вичному, а затем вторичному сегментированию  
с формированием, во-первых, паравертебраль-
ных цепочек симпатических ганглиев и, во-вторых, 
превертебральных и интрамуральных вегетатив-
ных ганглиев посредством миграции нейробла-

стов все далее на периферию и в органы.

Рис. 1. Этапы формирования нервной трубки  
и ганглиозных валиков
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сегментарности в симпатической иннер-
вации организма. 

Согласно, концепции вегетотома, где 
под вегетотом понимается участок эмбри-
ональной закладки вегетативной нервной 
системы, формирующий единую веге-
тативную регуляцию отдельных участков 
мезо-, энто- и эктодермы, определенные 
группы мышц, костей, сосудов, конкретные 
висцеральные системы и участки кожи с ее 
эпителиальными структурами, получившие 
в процессе эмбриогенеза первичную ве-
гетативную иннервацию от одного и того же  
вегетотома, впоследствии становятся вза-
имосвязанными единой сегментарной ве-
гетативной иннервацией  [10]. 

С нашей точки зрения, именно эта еди-
ная сегментарная вегетативная иннер-
вация является основой теории функцио-
нальных систем в традиционной восточ-
ной медицине [13]. 

Иными словами, вегетотомы, как участ-
ки эмбриональной закладки сегментарно-
го отдела вегетативной нервной системы, 
объединяют в отдельные функциональные 
системы посредством вегетативных ней-
рональных связей определенные участки 
трех зародышевых листков и соответст-
венно развивающиеся из них составные 
части функциональных систем. Кроме того, 
в многочисленных публикациях, в том чис-
ле в ведущем российском журнале «Фи-
зиология человека» и его англоязычной 
версии в США журнале «Human Physiology», 
представлены результаты клинико-экспе-
риментальных исследований, указывающих 
на наличие в дистальных отделах конечно-
стей, так называемых, кожных сегментов 
вегетативного обеспечения, где кожная 
симпатическая нервная активность взаи-
мосвязана с функциональной активно-
стью висцеральных систем организма [16]. 
При этом необходимо отметить тот факт, 
что наружные части классических мери-
дианов обязательно проходят вдоль обна-
руженных кожных сегментов вегетативно-
го обеспечения [3]. 

Такое совпадение, безусловно, не явля-
ется случайным. При этом каждый из клас-
сических меридианов следует строго  
в своем кожном сегменте, вегетативное 
обеспечение которого сопряжено с вегета-
тивной регуляцией главного органа функ-
циональной системы, корреспондирующей 
данный меридиан. 

Согласно теории традиционной восточ-
ной медицины, именно в дистальных отде-
лах меридианов, а конкретно в питающих 
каналах, объединяющих, так называемые 
точки «У-ШУ» (точки «пяти первоэлемен-
тов»), «течет энергия определенного каче-
ства» (например, «огня», «воды» и т.д.), ко-
торая является специфичной – питающей 
для конкретных функциональных систем, 
в отличие от остальной части меридианов, 
где энергия недифференцированная [11].

Эти метафизические представления 
Востока из самой древности дают нам 
ответ на вопрос, почему границы кож-
ных сегментов вегетативного обеспечения 
прослеживаются достаточно четко только  
на дистальных отделах конечностей и раз-
мываются проксимально. С позиции невро-
лога и физиолога, такая размытость гра-
ниц кожных сегментов имеет, как правило, 
одно объяснение – перекрытие иннервации 
конкретных участков кожи от эффекторных 
нейронов, принадлежащих разным веге-
тотомам. При этом в области кожных сег-
ментов вегетативного обеспечения такое 
перекрытие симпатической иннервации 
кожного покрова – минимальное, а кож-
ная симпатическая нервная активность 
в области таких сегментов характеризу-
ет функциональную активность нейронов 
nucleus intermedius lateralis на опреде-
ленных сегментарных уровнях спинного 
мозга, и, как было сказано выше, именно 
эти нейроны, являясь универсальными 
в иннервации организма, осуществляют 
вегетативное управление не только кож-
ного покрова, но висцеральных систем, 
сухожильно-мышечного аппарата, сосу-
дов, костей. 
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По сути, исследование активности ней-
ронов nucleus intermedius lateralis, как 
основы эмбриональной закладки сегмен-
тарности вегетативной регуляции, стано-
вится целью инструментального тестиро-
вания активности функциональных систем 
организма и меридианов, как составных 
частей этих систем. Поэтому нет ничего 
удивительного, что еще более полувека 
назад исследователи эмпирическим пу-
тем пришли именно к этому выводу [18].

Цель и задачи меридианной диаг-
ностики. Как было сказано выше, целью 
меридианной диагностики является опре-
деление состояния меридианной системы 
человека. При этом тестирование отдель-
ных меридианов – это лишь одна из задач 
меридианной диагностики, но, ни в коем 
случае, не ее основная цель. 

Среди задач меридианной диагности-
ки следует выделить [13]: во-первых, опре-
деление состояния общей энергии орга-
низма; во-вторых, определение баланса 
общей энергии ИНЬ и ЯН в организме; 
в-третьих, определение баланса ИНЬ-ЯН  
в категории «наружный-внутренний»; и, в-чет-
вертых, определение состояния конкрет-
ных классических меридианов.

С нашей точки зрения, исследование 
кожных симпатических реакций в об-
ласти кожных сегментов вегетативного 
обеспечения дает объективную картину 
функциональной активности вегетатив-
ных нейронов спинного мозга на раз-
ных сегментарных уровнях, а динамиче-
ская сегментарная диагностика, как спо-
соб тестирования кожных симпатических 
реакций, является наиболее перспектив-
ным направлением меридианной элект-
родиагностики на современном этапе раз-
вития медицины [14]. 

Электродермальная активность (ос-
новные положения). Далее, акцентируем 
наше внимание на следующих положениях 
тестирования электродермальной актив-
ности: 1) Под электродермальной активно-
стью понимают изменение электрофизио-

логических свойств кожи при воздействии 
на организм возмущающих факторов; 
2) Электродермальная активность обус-
ловлена изменением кожной симпатиче-
с кой нервной активности; 3) Усиление 
кожной симпатической нервной активно-
сти сопровождается снижением кожного 
электрического сопротивления и повыше-
нием кожного электропотенциала; 4) Сни-
жение кожной симпатической нервной 
активности сопровождается повышением 
кожного электрического сопротивления 
и снижением кожного электропотенциа-
ла; 5) Изменение кожной симпатической 
нервной активности на всем кожном по-
крове всегда сопровождает изменения 
общей симпатической активности орга-
низма (гуморальный фактор); 6) Локаль-
ное изменение кожной симпатической 
нервной активности обусловлено сегмен-
тарным влиянием из вегетативных нейро-
нов спинного мозга и ганглиев параверте-
бральных симпатических стволов (нейро-
генный фактор) [8].

Динамическая сегментарная диаг-
ностика. Метод динамической сегментар-
ной диагностики, являющийся способом 
тестирования кожных симпатических реак-
ций, представляет новое поколение в клас-
се технологий исследования вегетативной 
нервной системы и отличается тем, что 
позволяет на фоне низкоуровневой сти-
муляции электрическим током нервных 
рецепторов кожи проводить исследование 
интенсивности кожных симпатических ре-
акций в области кожных сегментов веге-
тативного обеспечения, что дает возмож-
ность определить характер вегетативной 
регуляции, сопряженных по вегетативной 
сегментарной иннервации висцеральных 
систем организма, а в рамках специаль-
ности «рефлексотерапия» – характер функ-
циональных изменений в меридианной 
системе человека [6]. 

Таким образом, при проведении ме-
ридианной электродиагностики спосо-
бом тестирования кожных симпатических  
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реакций используется принцип организа-
ции функциональных систем на основе 
теории традиционной китайской медици-
ны и современных научных данных. 

Схематически диагностическое иссле-
дование можно представить следующим 
образом: 1) Через активный электрод, 
установленный на кожу в области какого-ли-
бо кожного сегмента, проводится раздраже-
ние нервных рецепторов кожи и в подкож-
ной клетчатке электрическим током (преи-
мущество электрического тока в качестве 
раздражителя обусловлено легкостью его 
стандартизации по параметрам – напря-
жение, сила тока, время воздействия, 
площадь воздействия), что обусловливает 
необходимую силу тестирующего сигна-
ла; 2) В результате раздражения в кожных 
нервных рецепторах возникает локальный 
деполяризационный потенциал; 3) Депо-
ляризационный потенциал под действием 
достаточного по мощности раздражителя 
достигает критического уровня и транс-
формируется в нервный импульс, переда-
ющийся по вегетативным афферентным 
волокнам через афферентные нейроны  
к нейронам nucleus intermedius lateralis; 
4) Меняется активность вегетативного ней-
ронного аппарата соответствующего сег-
ментарного уровня, и характер этих изме-
нений зависит от предшествующего разд-
ражению функционального состояния  
ней ронов; 5) Возникающая на раздраже-
ние ответная реакция нейронного аппа-
рата по эфферентным волокнам изменяет  
вегетативную регуляцию кожи под актив-
ным электродом; 6) В результате этого ме-
няются электрофизиологические свойства 
этого участка кожи и в частности ее электри-
ческое сопротивление; 7) Иссле до вателем 
фиксируются значения силы тес тирующего 
тока (при этом сила тока яв ляется величи-
ной обратно пропорцио наль ной электри-
ческому сопротивлению при стабилизации 
прибором напряжения на всем протяже-
нии тестирования); 8) После тестирования 
репрезентативных зон всех кожных сег-

ментов вегетативного обеспечения про-
водится интерпретация с учетом нормати-
вов для ответной реакции вегетативного 
нейронного аппарата различных сегмен-
тарных уровней [2].  

Уровни нарушения меридианной ак-
тивности. Сопоставляя результаты ДСД-
тестирования с представлениями тради-
ционной восточной медицины о функцио-
нировании органов и систем организма, 
мы можем получить ответ на вопрос о со-
стоянии меридианной системы на основ-
ных уровнях возможного его нарушения.

Прежде всего, делается вывод о функ-
циональной активности высших надсег-
ментарных центров вегетативной нерв-
ной системы – это уровень исходного 
тонуса организма. Повышение или сниже-
ние ответных реакций со всех сегментов 
указывает на повышение или снижение 
исходного тонуса организма. Если про-
анализировать клиническую картину этого 
типа нарушения, то она идентична картине 
состояния пациента при диагностировании 
у него по теории ТВМ повышения или сни-
жения «общей энергии организма» [12]. 

Далее проводится общий анализ пока-
зателей, полученных с кожных сегментов 
вегетативного обеспечения, соответст-
вующих ИНЬ-ским и ЯН-ским меридиа- 
нам – второй уровень нарушения. Разница 
этих показателей, прежде всего, обуслов-
лена активностью адренорецепторов со-
судов кожи и холинорецепторов потовых 
желез. В случае преобладания ответных 
реакций с наружных сегментов над реак-
циями с внутренних поверхностей конеч-
ностей, в клинической картине пациента 
преобладают симптомы, указывающие  
на чрезмерную активность симпатическо-
го отдела вегетативной нервной системы, 
что соответствует синдрому избыточности 
«общего ЯН».  И, наоборот, при преобла-
дании ответных реакций с внутренних по-
верхностей рук и ног, в клинической кар-
тине пациента преобладают симптомы, 
указывающие на чрезмерную активность 
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парасимпатического отдела вегетативной 
нервной системы, что соответствует синд-
рому избыточности «общего ИНЬ». Таким 
образом, на втором уровне проводится 
анализ соотношения активности адренер-
гического и холинергического компонентов 
вегетативной нервной системы. При этом 
дифференцируется абсолютная и относи-
тельная симпатикотония, абсолютная и от-
носительная парасимпатикотония.

На третьем уровне проводится сравни-
тельный анализ проводимости наружных 
и внутренних поверхностей отдельных ко-
нечностей. Нарушения проводимости на 
данном уровне обусловлены изменением 
активности нейронов целого ряда сегмен-
тов и ассоциируются по теории традици-
онной восточной медицины с нарушени-
ем равновесия между «ЯН-рук», «ИНЬ-рук», 
«ЯН-ног» и «ИНЬ-ног». В неврологической 
практике такие нарушения в основном 
обусловлены поражением нервных спле-
тений, головного и спинного мозга [5, 12]. 

На четвертом уровне рассматриваются 
нарушения активности нейронного аппа-
рата отдельных сегментов, что обусловли-
вает нарушение в соответствующих вис-
церальных системах, коже и подкожной 
клетчатке, мышцах и сухожилиях, фасциях 
и сосудах, в проводящих путях. Данный 
уровень нарушения соответствует уровню 
изменения активности отдельных мериди-
анов, которая по теории ТВМ коррелирует 
с активностью соответствующих функцио-
нальных систем. 

Ошибки проведения меридианной 
электродиагностики. Среди типичных оши-
бок проведения меридианной электроди-
агностики надо выделить следующие:

1) Путаница в понятиях «электропунк-
турная диагностика» и «меридианная элек-
тродиагностика». При этом исследователь, 
определяя какие-либо электрофизиологи-
ческие параметры кожи в области биоло-
гически-активных точек, по сути, проводит 
электропунктурную диагностику, а интер-
претирует результаты такого тестирова-

ния, как будто проверил функциональную 
активность симпатических нейронов, со-
ставляющих эмбриологическую заклад-
ку вегетативного управления какой-либо 
функциональной системы. При этом пол-
ностью игнорируется одно из положений 
электропунктурной диагностики, что ни 
одна из точек акупунктуры не характери-
зует общее состояние соответствующей 
функциональной системы, в том числе, 
ни точки-пособники, ни какие-либо другие 
точки на дистальных отделах конечностей, 
а также, так называемые, «точки КИПы», 
используемые при проведении диагности-
ки по Фоллю [19]. Пожалуй, в эту же катего-
рию ошибок следует отнести и, так называ-
емую, меридианную диагностику по бель-
меридианам в системе Су-Джок.

2) Недостаточные знания физиологии 
действия электрического тока на кожный 
покров приводят к использованию неа-
декватных параметров электрического 
тестирующего сигнала при проведении 
электродиагностики. Чаще всего разработ-
чики стараются снизить напряжение и силу 
тестирующего тока, объясняя это ошибоч-
ным утверждением об эффекте «пробоя 
точки» при проведении меридианной элек-
тродиагностики. Такое снижение порой до-
водят до абсурдных значений тестирующе-
го сигнала (например, 2, 4, 5 микроампер). 
При этом артефакты, возникающие в про-
цессе тестирования, не могут позволить 
получить повторяющиеся значения иссле-
дуемых показателей, и при каждом новом 
тестировании того же пациента в том же 
состоянии результаты диагностики меня-
ются, а с ними и последующие лечебные 
назначения и представления об эффек-
тивности применяемых методов лечения.

3) Игнорирование требований к тех-
ническому регламенту проведения ме-
ридианной электродиагностики, например:  
а) считают излишним использование хлоп-
чатобумажной прокладки, смоченной фи-
зиологическим раствором и помещае мой 
между металлом активного электрода  
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и кожным покровом, и тем самым соз-
дают эффект поляризации кожного покрова 
в месте приложения активного электрода, 
что приводит к снижению эффектов деполя-
ризации нервной мембраны; б) устанав-
ливают полярность активного электрода  
на положительную, тогда, как депо ля ри-
зация мембраны нервного волокна осу ще-
ствля ется в области приложения отри ца-
тель ного электрода [17].

Тест по «риодораку» и ДСД-тестиро-
вание (сравнительная характеристика). 
Далее, проведем сравнительную характе-
ристику теста по риодораку и динамиче-
ской сегментарной диагностики, как ме-
тодов меридианной электродиагностики, 
которые наиболее часто используются вра-
чами во многих странах мира.

Как было сказано выше, суть теста 
по риодораку – тестирование кожного сим-
патического рефлекса в отличие от ДСД-
тестирования, где проводят исследование 
кожных симпатических реакций. При этом 
в качестве тестирующего тока приме-
няют постоянный ток напряжением от 6  
до 21 вольта и силой от 150 до 250 мкА. 
При воздействии на кожу такого электри-
ческого сигнала в месте приложения ак-
тивного электрода развивается кожная 
симпатическая реакция [9], которая харак-
теризуется повышением кожной электро-
проводности (КЭП) по мере раздражения 
нервных рецепторов. КЭП через время t1, 
равное 10–60 секунд, достигает макси-

мальных величин (рис. 2), т.е. дальнейшее 
раздражение кожи не приводит к увели-
чению ответной реакции в сегментарных 
вегетативных нейронах. Если и далее про-
водить раздражение кожных нервных ре-
цепторов, то через определенный проме-
жуток времени t2, равный 1–2 минутам, 
активность нейронного аппарата начинает 
падать, угнетаться, и электропроводность 
кожи под активным электродом снижает-
ся за время t3, равное 5–10 минутам, 
до своих первоначальных величин. 

Таким образом, в процессе тестиро-
вания мы выделяем стадию повышения 
электродермальной активности, стадию 
стабилизации ЭДА или «плато» и стадию 
угнетения ЭДА. В практической медицине 
для экономии времени тестирование про-
водят до момента стабилизации показате-
лей силы тока на максимальных значениях, 
т.е. до момента выхода на «плато». При этом 
время тестирования всех репрезентатив-
ных зон классических меридианов зани-
мает в среднем от 7 до 11 минут.

Анализ результатов диагностики заклю-
чается в расчете и оценке показателей 
«вегетативного обеспечения деятельнос-
ти» и «вегетативной реактивности» кожной 
симпатической реакции.  

Показатель «вегетативного обеспече-
ния деятельности» – это те максимальные 
значения силы тока, которые были зафик-
сированы во время тестирования на ста-
дии «плато». На рисунке 3 представлены гра-
фики с нормальным показателем вегетатив-
ного обеспечения деятельности (‘график В’), 
с повышенным (‘график А’) и со сниженным 
показателем (‘график С’). 

Показатель «вегетативной реактивно-
сти» рассчитывается формуле: 

где VRi – показатель вегетативной реак-
тивности; Imax – сила тока на стадии выхода 
на плато; t0,9 – время, в течение которого 

Рис. 2. Стадии кожной симпатической реакции 
во время проведения ДСД-тестирования (объяс-

нение в тексте)
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Рис. 4. ДСД-тестирование: варианты изменения показателя вегетативной реактивности первой фазы 
кожно-симпатической реакции: А – гиперреактивность; С – гипореактивность; В – физиологическое 

состояние показателя вегетативной реактивности первой фазы КСР

сила тока возросла до значения 0,9 × Imax; 
ki – коэффициент сегментарного уровня.

На рисунке 4 показаны графики измене-
ния кожной симпатической нервной актив-
ности во время проведения ДСД-тестирова-
ния функциональных систем с нормальным 
показателем вегетативного обеспечения 
деятельности, но с разной вегетативной 
реактивностью: ‘график А’ – с повышен-
ной; ‘график В’ – с нормальной; и, ‘график 
С’ – с пониженной вегетативной реактив-
ностью.

Итак, по результатам динамической 
сегментарной диагностики врач получает 
объективные данные о кожной симпати-
ческой нервной активности в каждом кож-
ном сегменте вегетативного обеспечения. 
Еще раз подчеркнем, что исследование 
кожных симпатических реакций с целью 
проведения меридианной диагностики 
проводится в пределах кожных сегментов 
вегетативного обеспечения, что обуслов-
ливает рефлекторный ответ центральных 
преганглионарных симпатических нейро-
нов с наименьшим перекрыванием сим-
патической иннервации кожи с разных 
сегментарных уровней спинного мозга. 
При этом динамическая сегментарная ди-
агностика исключает главный недостаток 
теста по «риодораку», а именно: во-первых, 
при получении повышенного показателя 
по результатам меридианной электродиаг-
ностики, проведенной по методу Накатани, 

врач не может определить, чем обусловле-
но такое повышение электропроводности 
кожи – или функциональная система дей-
ствительно работает с повышенной на-
грузкой и поэтому требует повышенного 
вегетативного обеспечения (рис. 5, ‘гра-
фик A’), или система имеет просто повы-
шенную вегетативную реактивность (рис. 5,  
‘график B’); во-вторых, при получении 
заниженного показателя в тесте «риодо-
раку» врач не может определить, чем об-
условлено такое снижение электропровод-
ности кожи – или система действительно 
угнетена и снижен показатель ее вегета-

Рис. 3. Варианты изменения показателя веге-
тативного обеспечения деятельности (ВОД) кож-
ной симпатической реакции при проведении 
ДСД-тестирования: А – повышение; С – снижение; 
В – физиологическое состояние показателя ВОД КСР; 
D – график отсутствия рефлекторной кожной 

симпатической реакции

А

B

C

D
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тивного обеспечения деятельности (рис. 6, 
‘график A’), или только снижена вегетатив-
ная реактивность при нормальном веге-
тативном обеспечении (рис. 6, ‘график B’);  
в-третьих, при получении нормального по-
казателя «риодораку» исследователь не мо-
жет знать, как поведет себя этот показатель 
при дальнейшем раздражении кожных 
рецепторов – или он и дальше будет по-
вышаться и стабилизируется на каких-то 
нормальных значениях, и тогда эта систе-
ма имеет нормальное вегетотрофическое 
обеспечение (рис. 7, ‘график C’), или эта 
сегментарная нейронная группа после 
нормального ответа на раздражитель ма-
лой интенсивности при дальнейшем ее 
раздражении будет истощаться (рис. 7, 
‘график B’) или наоборот чрезмерно воз-

буждаться (рис. 7, ‘график А’), тогда в этих 
случаях показатель силы тока на стадии 
«плато» не будет нормальным, что в конеч-
ном итоге указывает на скрытую или ком-
пенсированную патологию данной функ-
циональной системы. 

Таким образом, на современном эта-
пе развития практической медицины, ди-
агностика меридианной системы остается 
востребованной врачами в рамках специ-
альности «рефлексотерапия». Именно ре-
зультаты диагностики классических мери-
дианов являются основой для назначения 
необходимых для лечебного воздействия 
точек акупунктуры и метода воздействия, 
для оценки эффективности лечения и оп-
ределения длительности курса терапии. 
Необходимо особо подчеркнуть, что в сов-

Рис. 5. Варианты интерпретации повышенного показателя «риодораку» (объяснение в тексте)

Рис. 6. Варианты интерпретации сниженного показателя «риодораку» (объяснение в тексте)
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ременной медицине исследование кож-
ной симпатической нервной активности  
в пределах кожных сегментов вегетатив-
ного обеспечения является единственным 
способом определения дисбаланса функ-
циональной активности преганглионар-
ных симпатических нейронов на разных 
сегментарных уровнях, а воздействие 
на точки акупунктуры согласно правилам, 
разработанным еще в древней восточной 
медицине – единственным медом восста-
новления такого баланса при его нарушении. 
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