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    Введение 
Аппаратно-программный комплекс «DIANEL 11S-iON» и программа «DIANEL PRO»  

предназначены для предварительного тестирования функционального состояния организма, 
позволяют получить интегральные характеристики функционального состояния организма и, в 
результате автоматических расчетов, провести интерпретацию физиологического статуса и 
состояния отдельных физиологических систем. Аппаратура может использоваться для широкого 
класса задач исследовательского и прикладного характера, связанных как с изучением параметров 
психофизиологического состояния человека, так и с оценкой влияния эндо- и экзогенных 
факторов на динамическое изменение данных параметров. АПК «DIANEL 11S-iON»  позволяет 
выявить спектрально-схожие эталонные процессы, на основании которых специалист может 
предположить те или иные отклонения в состоянии здоровья тестируемого и направить его на  
дополнительные исследования и консультации врачей. 

Данная аппаратура не относится к классу медицинских приборов и не требует регистрации в 
комиссии по сертификации и лицензированию медицинской деятельности. 

Полученные в результате тестирования данные не являются данными медицинского 
обследования и не могут заменять стандартные клинические методы обследования, утвержденные 
МЗ РФ. Они могут быть использованы для выявления потенциального риска возникновения той 
или иной патологии, служить помощью в определении направления клинического обследования, 
помогать специалисту в выборе оздоровительной программы с использованием БАД 
(биологически активных добавок к пище).  

 Глава 1. Заболевания верхних дыхательных путей. 
 
Респираторная инфекция. 
     При выявлении у пациента программных указаний на респираторную инфекцию с достаточно 
значимым коэффициентом (от 0,6 и менее) следует сопоставить виртуальную картину 
заболевания (см. рисунок 1) с клиническими проявлениями выявленной болезни и данными 
физикального осмотра. Так, например, в случае инфекционного заболевания верхних 
дыхательных путей  на фоне более или менее выраженных катаральных явлений может 
наблюдаться недомогание, субфибрилитет, слабость, умеренная потливость. К 
вышеперечисленным явлениям со 2-го 3-го дня заболевания  может присоединиться кашель 
сначала сухой, затем продуктивный. Началу заболевания может предшествовать переохлаждение, 
контакт с заболевшими людьми, пребывание в общественных местах при большом скоплении 
народа. При физикальном осмотре может отмечаться умеренная влажность кожных покровов, 
гиперемия задней стенки глотки, в ряде случаев визуализируются  увеличенные фолликулами, 
могут присутствовать явления ринита. При повышенной температуре отмечается умеренная 
тахикардия. Выраженных изменений анализа крови и мочи при остром респираторном 
заболевании не отмечается. 
     В случае соответствия клинической картине заболевания и физикального осмотра  у 
исследуемого пациента виртуальной модели, полученной в результате тестирования, врач может с 
уверенностью выносить заключение, предложенное программой в качестве наиболее вероятного в  
эпикриз. Подтверждением правильности установленного заключения  в таком случае служит 
полярность маркеров, проставленных на виртуальной модели носоглотки исследуемого и, как 
показано на рис.1, соответствующих выраженной степени функциональных или органических 
изменений  тканей верхних отделов дыхательных путей (маркеры  черные и синие с полярностью 
5 и 6, расположенные на слизистой носа и задней стенки глотки).  Подтверждением клинической 
и виртуальной картины могут служить результаты  опции  «Микроорганизмы и гельминты» 
(рис.3)  и «ENT –анализ» (рис.4).   
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     В случае, когда выявленные в результате тестирования и представленные на иллюстрациях 
признаки заболевания не соответствуют клинической картине и данным физикального осмотра, 
можно предположить, что полученные результаты указывают на  недавно или ранее перенесенное 
заболевания или на начальную, доклиническую стадию его развития. В таком случае врач может 
не выносить предложенное заключение в эпикриз, или вынести, допечатав  соответствующие 
комментарии.    
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Рисунок 1. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 5

Рисунок 2. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 6

 
Рисунок 3. 
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Рисунок 4 
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     В результате оценки состояния носоглотки, картограмма которой представлена на рисунке 5, 
программой были предложены несколько вариантов заключений с достаточно достоверными 
коэффициентами (рис. 5), такие как   «респираторная инфекция», «фарингит», «хронический 
тонзиллит» и другие. При этом в области полости носа, глотки и гортани расположены маркеры с 
полярностью «3», соответствующие невыраженным патологическим изменениям. Поэтому, в 
зависимости от результатов физикального осмотра (визуальный осмотр носоглотки), врач должен 
выбрать тот или иной диагноз из предложенного списка. Отсутствие выраженных симптомов 
острой стадии заболевания  в сочетание с визуальной картиной картограммы позволяет принять 
решение в пользу подострого состояния выбранного заболевания или указания на его раннюю, 
доклиническую стадию.    
          
Рисунок 5. 
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Рисунок 6. 
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Рисунок 7. 
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Рисунок 8. 

 

  

    Глава 2. Заболевания желудочно-кишечного тракта. 
 
     Рассматривая пример результатов тестирования на иллюстрациях, представленных ниже, 
обращает на себя внимание, что виртуальной картине заболевания желудка (рис.1) соответствует 
целый ряд диагнозов, представленных на рис 2. В данном примере с практически одинаково  
высокой степенью вероятности предлагается  перечень заболеваний желудочно-кишечного 
тракта. Так как при исследовании желудка выявлена преимущественная концентрация 
«патологических» маркеров  в зоне пилорического отдела с переходом на 12-перстную кишку из 
предложенного перечня следует рассматривать заболевания, имеющие отношения к указанным 
органам и структурам. То есть, исходя из конкретного примера, это может быть один или 
несколько диагнозов из группы с коэффициентом ниже 0,6, за исключением диагноза 
«гастроэнтерит», так как тонкий кишечник на данной картограмме не присутствует. Для выбора 
соответствующего действительности диагноза следует провести дифференциальный анализ, 
используя не только программные средства, но и данные физикального исследования и 
основываясь на клинических проявлениях болезни.  Так, клиническим проявлениям гастрита в 
общепринятом понимании должны соответствовать умеренные боли в эпигастрии,  возникающие 
преимущественно сразу после приема пищи и затухающие со временем или после приема 
антацидов и наоборот, для язвенной болезни желудка характерными являются выраженные боли 
натощак, возникающие преимущественно в утренние часы. Что касается верификации диагнозов, 
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несомненным является тот факт, что помимо подтверждения посредством опции «Энтропийный 
анализ» каждый из рассматриваемых диагнозов должен подтверждаться данными 
общеклинических методов исследования, фиброгастроскопией, в частности. При отсутствии 
данных ФГДС врач может провести физикальное исследование с применением пальпации 
эпигастральной области на предмет выявления болевого синдрома и назначить дообследование, 
использую опцию «Исследования» в разделе «Эпикриз».         
    
Рисунок 1. 
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Рисунок 2. 
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Рисунок 3. 

 
 
     
 
 
 На картограмме, представленной на рисунке 4, отчетливо видно, что маркёры, соответствующие 
выраженным патологическим изменениям «6»,  располагаются в области головки поджелудочной 
железы. Выявленное состояние подтверждается энтропийным анализом (рис. 6) В данной 
ситуации, учитывая предложенный программой диагноз «панкреатит» (рис. 5), следует выяснить 
анамнез заболевания и провести физикальное исследование. Для заболевания  панкреатитом 
характерно несоблюдение диеты в анамнезе, возможно злоупотребление алкоголем, острой пищей 
и пищей, прошедшей грубую термическую обработку. Заболевание панкреатитом может иметь 
острую форму и субклиинческое течение. В случае острой формы заболевания на фоне 
провоцирующих факторов (нарушение диеты, стресс, инфекционное заболевание) могут 
возникнуть острые боли в эпигастрии опоясывающего характера, рвота,  повышение 
температуры, озноб. Острый панкреатит требует безотлагательных лечебных мероприятий в 
стационарных условиях. В случае недостаточно успешного лечения происходит хронизация 
процесса, для которого характерны периодически возникающие боли в эпигастрии на фоне 
провоцирующих факторов, болезненность при пальпации в этой зоне, периодическое или 
постоянное нарушение стула, со склонностью к поносам, изменения формулы крови, 
диспротеинемия, повышенная активность ферментов, в частности щелочной фосфатазы. При 
совпадении клинической картины у данного пациента с предложенной программой диагнозом и 
учитывая полярность и локализацию патологических маркёров на картограмме, следует вынести 
выделенный диагноз в эпикриз. Гастродуоденит и дискинезия желчевыводящих путей, как 
правило, являются сопутствующими заболеваниями. В случае неполного совпадения клинической 
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картины и предложенного диагноза, следует назначить дообследования с применением 
общеклинических методик.        
 
 
Рисунок 4. 
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Рисунок 5. 
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Рисунок 6. 

 
 
 

     Глава 3. Заболевания нижних отделов дыхательной 
системы. 
 
     На представленной ниже картограмме (рис.1) обращает на себя внимание преимущественное 
расположение патологических маркеров в области  правого легкого, при этом маркеры с 
полярность 5, указывающие на более выраженную патологию, расположены в области нижней 
доли. Заключение, предложенное в результате тестирования «бронхопневмония» с достаточно 
вероятным коэффициентом 0,0236 (рис.2), в данном примере полностью соответствует 
виртуальной картине заболевания и подтверждается результатами энтропийного анализа (рис.3). 
Подтверждением предложенного диагноза могут служить данные физикального исследования, 
такие как перкуторное притупление в области нижней доли правого легкого, аускультативно на 
фоне  жесткого дыхания могут прослушиваться  влажные хрипы, преимущественно в 
нижнедолевой области. Для бронхопневмонии характерно также изменение формулы крови с 
более или менее выраженным лейкоцитозом более 9.109 ускорением СОЭ более 15-20 мм/ч. в 
острой фазе заболевания отмечается выраженная гипертермия, слабость, потливость,  появляется 
кашель, вначале сухой, затем продуктивный, повышается ЧСС, ЧДД. При рентгенологическом 
исследовании выявляется затемнение в нижней доле правого легкого. В подострой фазе 
заболевания или при хронизации процесса вышеуказанные изменения не столь выражены.   
       Если подобная виртуальная картина заболевания и сопровождающее заключение не 
соответствует клинической картине,  то можно предположить  наличие начальной, доклинической 
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стадии заболевания, или  бессимптомную хронизацию давно перенесенного процесса, либо  
наличие менее серьезной патологии, такой как «респираторная инфекция». 
  
Рисунок 1. 
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Рисунок 2 
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Рисунок 3. 
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   В следующем примере, предложенный программой диагноз «плеврит» (рис. 5) подтверждается 
энтропийным анализом (рис. 6). Однако, на представленной картограмме маркеры с полярностью 
«2» и «3» не соответствуют выраженной патологии. В таком случае, следует выяснить, во-первых, 
наличие клинических признаков заболеваний, предшествующих плевриту, таких как 
респираторная инфекция и бронхопневмония, а также выяснить наличие симптомов, характерных 
для плеврита. Клиническая картина плеврита развивается в основном на фоне острых или 
хронических заболеваний нижних отделов дыхательных путей. Помимо признаков 
воспалительной реакции (температура, слабость, потливость, учащение ЧСС, учащение ЧДД, в 
крови ускорение СОЭ, лейкоцитоз) могут отмечаться боли в области грудной клетки, особенно 
при дыхательных движениях, притупление перкуторного звука по всей поверхности грудной 
клетки, аускультативно – шум трения плевры.  При отсутствии клинических признаков плеврита 
следует акцентировать внимание на диагнозах «респираторная инфекция» и «бронхопневмония» 
и провести тестирование соответствующих органов.      
 
Рисунок 4. 
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Рисунок 5. 
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Рисунок 6. 

 
 
 

     Глава 4. Заболевания мочеполовой системы. 
 
     Диффузное расположение патологических маркеров на виртуальной модели мочевого пузыря 
полярностью 4 и 5 (рис.1) указывает на наличие выраженного патологического процесса, что 
подтверждается результатами тестирования (рис.2) и энтропийного анализа (рис.3). 
Предложенный программой диагноз «Цистит» и «Простатит» должен соответствовать 
клиническим проявлениям, таким как частое и болезненное мочеиспускание, тянущие боли внизу 
живота, чувство неполного опорожнения мочевого пузыря, боли в поясничной области, 
субфебрилитет. Выявленным состояниям может предшествовать переохлаждение, стресс, острое 
или хроническое заболевание мочеполовой системы. В остром периоде в анализе мочи может 
наблюдаться выраженный или умеренный лейкоцитоз, макро- или микрогематурия. 
Подтверждением могут являться данные ультразвукового исследования, при котором отмечается 
умеренно увеличенная в размерах предстательная железа  повышенной эхогенности, в далеко 
зашедшей стадии с тенденцией к неоднородной структуре. При хорошем наполнении мочевого 
пузыря с помощью ультразвукового исследования возможно оценить состояния стенки, которая в 
острый период заболевания может быть утолщена, а при хронизации процесса утолщена и 
уплотнена (повышенной эхогенности).  
      В случае несоответствия виртуальной картине заболевания и заключений, предложенных 
программой клинической картине,  следует учесть, что вышеназванная патология может  иметь 
подострое течение и в этом случае следует назначить консультацию уролога и соответствующие 
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инструментальные методы исследования, такие как общий анализ крови, анализы мочи общий и 
по Нечипоренко, ультразвуковое исследование мочеполовой системы, цистоскопию, если эти 
исследования не были проведены ранее.               
 
Рисунок 1. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 25

Рисунок 2. 
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Рисунок 3 
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     При выявлении миомы матки с достаточно достоверным коэффициентом (рис.5) следует 
учитывать не только наличие патологических маркеров (маркер «5» в области полости матки, 
рис.4), но и клиническую информацию. Так, при наличии субмукозной миомы матки, как это 
показано на картограмме, пациентка может предъявлять жалобы на тянущие боли внизу живота, 
усиливающиеся перед mensis,  обильные и продолжительные кровотечения во время mensis, а 
также кровянистые выделения в межменструальный период, при больших размерах миомы – 
нарушение функций органов малого таза. Миома матки является серьёзным гинекологическим 
заболеванием и может привести к профузным кровотечениям и перерождению в неопластический 
процесс. Поэтому даже при подозрении на миому матки следует назначить консультацию 
гинеколога с предварительным ультразвуковым исследованием трансвагинальным датчиком,  
используя функции раздела «Назначения» эпикриза.           
 
Рисунок 4. 
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Рисунок 5. 
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Рисунок 6. 

 

   

 

   Глава 5. Заболевания сердечно-сосудистой системы. 
 
     Вегетативно-сосудистая дистония относится к наиболее распространенной форме заболеваний 
сердечно-сосудистой системы и встречается преимущественно у лиц молодого возраста. Как 
показано на рисунке 1, в процесс вовлекаетя сосудисто-нервный пучок (маркеры с полярностью 4) 
и представленная патология имеет функциональный характер (рис.2).  Для вегетативно-
сосудистой дистонии характерна умеренная  лабильность АД, не превышающая верхних границ 
нормы, повышенная потливость, утомляемость, головные боли, в некоторых случаях отмечаются  
кардиалгии. При регистрации электрокардиограммы может отмечаться выраженное повышение 
вольтажности зубца Т и менее выраженное повышение вольтажности зубца R, преимущественно 
в грудных отведениях. При проведении активной ортостатической пробы и велоэргометрии 
может отмечаться инверсия зубца Т и снижение толерантности к физической нагрузке.  При 
рентгенологическом исследовании часто выявляется патология позвоночного столба, 
преимущественно в шейно-грудном отделе.  
     Если вышеперечисленные признаки соответствуют ситуации конкретного пациента, то диагноз 
«вегетативно-сосудистая дистония» является несомненным и его можно выносить в эпикриз. При 
несоответствии выявленного программой заболевания клинической картине следует проводить 
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дифференциальную диагностику с эндокринной патологией, заболеваниями нервной системы и 
органическими заболеваниями сердечно-сосудистой системы.   
 
Рисунок 1. 
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Рисунок 2. 
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Рисунок 3. 
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     На картограмме, представленной на рисунке 4 видно, что патологические изменения сосудов 
сердца относятся в основном к правой ветви передней венечной артерии, что подтверждается 
заключением программы о наличии ишемической болезни сердца (рис. 5) и результатами 
энтропийного анализа (рис. 6). Предъявление жалоб на периодически возникающие боли за 
грудиной давящего характера с иррадиацией в левую лопатку и левую руку, которые появляются 
при различных видах нагрузок, является клинико-анамнестическим подтверждением наличия 
ишемической болезни сердца. Клинико-инструментальным подтверждением выбранного диагноза 
является, прежде всего,  выявление депрессии сегмента ST на электрокардиограмме,  
зарегистрированной в момент ишемической атаки,  положительная проба при велоэргометрии, 
выявление ишемического профиля при суточном мониторировании ЭКГ.  Так как ишемическая 
болезнь сердца возникает на фоне атеросклеротического поражения сосудов, необходимо 
определить, как минимум, повышен ли уровень ЛПНП, триглицеридов, холестерина общего и 
тропонина I, который является одним из основных маркером ишемической болезни сердца. При 
сочетании вышеперечисленных признаков диагноз ишемической болезни сердца можно считать 
несомненным.      
     Диагнозы «пороки сердца», «ревмокардит», «миокардит», также имеющие достаточно 
достоверные коэффициенты, следует верифицировать с применением эхокардиографии и 
клинико-лабораторных исследований, перечень которых представлен  в разделе «Эпикриз» 
программы Dianel Pro.  
 
Рисунок 4. 
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Рисунок 5. 
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Рисунок 6. 

 
 
 

     Глава 6. Заболевания крови. 
 
     На представленной картограмме исследования крови (рис.1) красные кровяные тельца 
(эритроциты) помечены патологическими маркерами с полярностью 4, 5, 6, что соответствует 
предложенному диагнозу «Анемия». Для анемии характерна бледность кожных покровов, 
выраженная слабость, потливость, в далеко зашедшей стадии выраженная тахикардия, одышка 
при незначительной физической нагрузке. Развитию анемии способствует  неправильное питание, 
например, вегетарианская диета.  Анемия развивается также вследствие заболеваний желудочно-
кишечного тракта, таких как атрофический гастрит, язвенная болезнь желудка и 12-перстной 
кишки, эрозивно-язвенный колит. Развитию анемии способствует также нарушение 
всасываемости   железа – В12 железодефицитная анемия, при нарушении эритропоэза и 
онкозаболеваниях. Острые и хронические кровотечения также приводят к развитию малокровия.  
     Врач, работающий с программой «Dianel PRO» должен сопоставить вышеперечисленные 
факты с клинической картиной исследуемого пациента, результатами энтропийного анализа (рис. 
3) и назначить ряд профилактических и лечебных мероприятий,  а также дообследование, общий 
анализ крови как минимум. Уровень гемоглобина при выраженной анемии не превышает 100 г/л., 
а в норме должен соответствовать 130-160г/л у мужчин и 120-140 г/л у женщин.  
При выявлении анемии также целесообразно  назначить гастроскопию, анализ кала на скрытую 
кровь, колоноскопию. Таким образом, будут проведены все необходимые мероприятия, 
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направленные на своевременное определение факторов риска и коррекцию выявленного 
заболевания.  
   
Рисунок 1. 
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Рисунок 2. 
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Рисунок 3. 
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     Миеломная болезнь – заболевание системы крови, относящееся к парапротеинемическим 
лейкозам.   Опухолевая ткань разрастается преимущественно в плоских костях (череп, рёбра, таз) 
и в позвоночнике, инициируя у них остеолизис и остеопороз. На рентгенограмме очаги поражения 
имеют вид гладкостенных пробоин. Полости образуются в местах роста миеломных клеток за 
счет активации ими остеокластов, осуществляющих лизис и резорбцию костной ткани (пазушное 
рассасывание). Помимо костного мозга, опухолевые инфильтраты могут обнаруживаться и в 
других органах. Осложнения миеломной болезни развиваются вследствие деструкции костной 
ткани – происходят самопроизвольные переломы. Беспокоят боли в костях, а также из-за 
продукции парапротеинов развивается амилоидоз, (AL амилоидоз), парапротеинемическая кома и 
парапротеиноз органов. Одним из лабораторных маркеров миеломной болезни является 
обнаружение в анализе крови патологического белка Бенс-Джонса. Дополнительными методами 
исследования является денситометрия и рентгенография. 
    На представленной картограмме практически все клетки крови отмечены патологическими 
маркерами. Учитывая, что диагноз «миеломная болезнь» предлагается программой с 
пограничным по достоверности коэффициентом «0,5605», как показано на рисунке 5, и 
энтропийный анализ показывает среднюю степень достоверности «3», диагноз «миеломная 
болезнь» представляется сомнительным и требует сопоставления с клинической картиной и 
данными лабораторно-инструментальных методов исследования, указанных выше. 
 
Рисунок 4. 
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Рисунок 5. 
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Рисунок 6. 

 

   

 

   Глава 7. Заболевания эндокринной системы. 
 
 
     На представленной картограмме щитовидной железы (рисунок 1) видно, что патологические 
изменения расположены преимущественно в зоне её перешейка (маркеры с полярностью 4). 
Предложенное программой заключение «гипотиреоидная дисфункция щитовидной железы» 
подтверждается результатами энтропийного анализа (рисунок 3). Помимо программных средств 
верификации диагноза врач должен учитывать клиническую картину заболевания. Так, для 
гипотиреоза отмечается, прежде всего пониженный уровень тиреоидных гормонов, снижение 
основного обмена, которое может выражаться в понижении температуры тела, особенно по утрам, 
до 36,0 и ниже. Для гипотиреоидной дисфункции щитовидной железы также характерна  
слабость, диффузная пастозность, снижение ментальных функций. При ультразвуковом 
исследовании могут выявляться структурные изменения ткани щитовидной железы по типу 
узелковых образований с различной локализацией, в частности,  если исходить из 
представленного примера, в области перешейка.  
     Если предложенный программой диагноз не совсем соответствует описанной картине 
заболевания, то в такой ситуации врач должен назначить соответствующие дообследования, 
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описанные в разделе «Исследования» эпикриза и назначить консультацию эндокринолога, чтобы 
не пропустить серьезной патологии.            
 
Рисунок 1. 
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Рисунок 2. 
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Рисунок 3. 
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     Инсулинонезависимый сахарный диабет диабет II типа) является часто встречающейся 
патологией среди населения. Факторами, провоцирующими нарушение углеводного обмена, 
являются малоподвижный образ жизни, стрессы, чрезмерное употребление высококалорийной 
пищи, богатой «лёгкими» углеводами, отягощенная наследственность. За выработку инсулина 
(гормона, способствующего утилизации глюкозы) отвечают бета-клетки, расположенные в 
островках Лангенгарса поджелудочной железы.   
     На представленной картограмме островка Лангенгарса поджелудочной железы (рис.4) 
преобладают маркеры с полярностью «6», «5» и «4», что указывает на нарушение 
функциональной активности органа наряду с выраженной органической патологией. Учитывая 
заключение программы «инсулиннезависимый сахарный диабет» (рис. 5), определённый с 
высокой степенью достоверности – коэффициент 0, 0704 и «6» при энтропийном анализе (рис. 6) 
– данную формулировку можно  вынести в эпикриз. При этом следует учитывать, что 
достоверность выявленного заболевания подтверждается, прежде всего, данными 
общеклинических исследований. Так, диагноз  сахарного диабета обоснован, если уровень 
капиллярной глюкозы натощак более 5,5 ммоль/л или глюкозы плазмы более 6,0 ммоль/л, а 
уровень постпрендиальной глюкозы более 7,5 ммоль/л. Также имеют значение жалобы на сухость 
во рту, чувство жажды, головокружения до приема пищи, сухость кожных покровов, 
мелкоточечные кожные высыпания, зуд, полиурия. На более поздних стадиях  заболевания 
развиваются макро- и микроангиопатии, нейропатии.       
 
Рисунок 4. 
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Рисунок 5. 
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Рисунок 6. 

 
 
 

     Глава 8. Заболевания нервной системы. 
      
      Рассматривая особенности диагностики заболеваний опорно-двигательного аппарата на 
примере виртуальной модели позвоночного столба (рис.1), следует отметить, что 
преимущественная концентрация патологических маркеров (полярностью 4 и 5) наблюдается в 
области шейного отдела. В предложенном перечне заключений доминируют невралгия, 
межреберная невралгия, радикулоалгия (рис.2), что подтверждается энтропийным анализом 
(рис.3). Следовательно, в такой ситуации, пациент должен предъявлять жалобы на боли в области 
шеи и верхней части грудного отдела позвоночника, возможно с иррадиацией в область 
волосистой части головы, плечо и предплечье. Данной ситуации может предшествовать 
переохлаждение, длительное пребывание в неудобной позе, вирусно-инфекционное заболевание. 
При физикальном исследовании отмечается ригидность мышц и болезненность 
паравертебральных точек в указанном отделе. При рентгенологическом исследовании могут 
выявляться признаки остеохондроза верхне-грудного и шейного отдела позвоночника, при 
выраженном остеохндрозе ультразвуковое исследование может выявить сдавление 
паравертебральных артерий. 
      В случае соответствия предложенным программой заключениям описанной выше 
клинической картине врач может уверенно выносить диагноз в эпикриз. В случае неполного 
соответствия выявленное программой состояние следует дифференцировать с Herpes Zoster или 
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корешковым синдромом, а также назначить рентгенологическое исследование, если оно не было 
проведено ранее.          
 
Рисунок 1. 
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Рисунок 2. 
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Рисунок 3. 
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     На представленной картограмме (рис. 4) видно, что функциональные нарушения сосудов 
головного мозга (маркеры с полярностью «3») определяются  преимущественно в правых отделах. 
Заключение программы, соответствующее наличию мигрени (рис. 5) должно сочетаться с 
жалобами на периодически возникающие интенсивные боли в правой половине головы затяжного 
характера, которые могут сопровождаться полной или частичной потерей трудоспособности. Так 
как мигренями страдают преимущественно молодые женщины, выявление данного заболевания у 
мужчин является сомнительным. При отсутствии выраженной симптоматики мигрени у женщин и 
выявление у мужчин картины, аналогичной рисунку 4, следует учитывать иной генез 
возникновения головных болей и обратить внимание на следующие заключения, такие как 
«вегетативно-сосудистая дистония» и «гипертоническая болезнь», которые предложены 
программой с пограничным коэффициентом и тоже могут являться причинами возникновением 
головных болей.      
 
Рисунок 4. 
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Рисунок 5. 
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Рисунок 6. 

 
 

 

 Глава 9. Заболевания органов осязания. 
 
     На представленной виртуальной модели глазного яблока (рис 1),  полученной  в результате 
тестирования, отчетливо визуализируются указания на патологию целиарной мышцы, что 
является основной причиной нарушения аккомодации. Из предложенных программой диагнозов 
наиболее вероятным, исходя из присвоенного  коэффициента 0,1376, является диагноз 
«близорукость». Однако в группу вероятных также попадают диагнозы «дальнозоркость» и 
«катаракта» с коэффициентами  0, 2006 и 0,3257 соответственно (рис 2). В подобной ситуации, 
чтобы выбрать заболевание, врач должен опираться, прежде всего, на предъявляемые пациентом 
жалобы,  учитывать данные офтальмометрии и  инструментальных методов исследования. 
Диагноз близорукости может подтверждаться жалобами на плохое видение вдаль, невозможность 
видеть нижние или все строки буквенной таблицы, при исследовании глазного дна – наличие  той 
или иной степени выраженности миопических конусов. И, наоборот, при дальнозоркости 
отмечается затруднение при разглядывании предметов с близкого расстояния, а для катаракты 
характерно появление «пелены» перед глазами, «затуманивание» предметов, появление вторых 
контуров при разглядывании светящихся объектов. Следовательно,  в эпикриз следует выносить 
тот диагноз, который в данной ситуации соответствует клинической картине и подтверждается 
данными энтропийного анализа (рис. 3). 
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Рисунок 1. 
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Рисунок 2. 
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Рисунок 3. 
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   На представленной картограмме органа слуха обращает на себя внимание, что маркёры, 
указывающие на наличие выраженной патологии (рис. 4), располагаются в полости евстахиевой 
трубы. Предложенный программой диагноз «отит» вероятнее всего относится к  состоянию 
внутреннего уха, что соответствует маркерам «4» и «5». Заболеванию органа слуха может 
предшествовать переохлаждение или перенесенное инфекционное заболевание. Для острого отита 
характерно наличие сильных болей на пораженной стороне, чаще всего стреляющего характера,  
повышение температуры тела, общее недомогание, может отмечаться снижение слуха. При 
отоскопии наблюдается гиперемия и отечность в области барабанной перепонки, могут 
визуализироваться гнойные или серозно-гнойные выделения. Внутренний отит, как правило, 
сопровождается воспалением евстахиевой трубы, как это показано на рисунке 4, которое может 
проявляться усилением болевых симптомов при глотании и чувством «заложенности» уха. При 
наличии вышеперечисленных признаков диагноз отита является несомненным и его можно 
выносить в эпикриз, назначив при этом консультацию соответствующего специалиста с целью 
проведения адекватного лечения. В случае, когда клиническая картина отита не имеет 
выраженных проявлений или отсутствует вообще, следует сделать вывод о хронизации процесса 
или о его ранней, доклинической стадии и назначить дообследование, пользуясь возможностями 
раздела «Назначения» эпикриза.             
 
Рисунок 4. 
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Рисунок 5. 
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Рисунок 6. 

 
 
 

    
 

  Глава 10. Заболевания опорно-двигательной системы. 
 
     Заболевания опорно-двигательной система, в частности суставов, как правило,  
сопровождаются локальными болями и ограничением подвижности, вызванной воспалительной 
реакцией, связанной, прежде всего с отложением солей. На представленной картограмме 
патологические маркеры с полярностью «4»  и расположенные в полости сустава могут, при 
наличии определенной симптоматики, обозначать патологический процесс в виде отложения 
солей (рис 4).  При воспалительно-дегенеративных изменениях суставов в процесс вовлекаются 
также околосуставные ткани мышцы и сухожилия, что соответствует маркерам «4», 
локализующимся на внешней стороне представленного на картограмме локтевого сустава.                   
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Рисунок 1. 
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Рисунок 2. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 62

Рисунок 3. 
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  Заболевание суставов часто сопровождаются воспалительной реакцией со стороны окружающих 
тканей – сухожилий и мышц. На картограмме с изображением результатов тестирования 
плечевого сустава (рис. 4) видно, что маркеры, обозначающие патологические изменения 
расположены не только в полости сустава, но и в области вокруг него. Наличие воспалительной 
реакции со стороны околосуставных тканей подтверждается заключением программы, 
представленном на рисунке 5. Плечелопаточный периартрит сочетается с воспалительно-
дегенеративными изменениями плечевого сустава и характеризуется воспалительной реакцией со 
стороны сухожилий и мышц, расположенных вокруг сустава. Для плечелопаточного периартрита 
характерно наличие болезненности в области сустава, которая усиливается при движении. 
Визуально может отмечаться отёчность и гиперемия кожных покровов в зоне воспаления. 
Плечелопаточный периартрит также может являться самостоятельным заболеванием. В таком 
случае следует исключить наличие сопутствующей патологии сустава, назначив рентгенографию. 
Для исключения ревматической природы патологии следует назначить консультацию ревматолога 
и соответствующие дообследования, используя возможности раздела «Назначения» эпикриза.      
 
Рисунок 4. 
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Рисунок 5. 

 

  

 

 

    Глава 11. Хромосомные болезни. 
 
     На представленной картограмме (рис. 1) изображен хромосомный набор мужского организма. 
Хромосомы располагаются попарно и несут в себе генетическую информацию. В процессе 
тестирования каждой хромосоме присваивается маркер, соответствующий степени выраженности 
генетических отклонений. Так как данный раздел программы находится в стадии разработки и не 
содержит заключений, то в случае выявления у пациента указаний на значительное отклонение от 
нормы (маркеры с полярностью «5» и «6») следует предложить консультацию врача-генетика.       
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Рисунок 1. 

 
 

   

   Заключение. 
 
     Представленные выше рекомендации по применению  АПК «DIANEL 11S-iON»  и программы 
Dianel Pro  являются этапными и базируются на опыте практического применения и 
многочисленных отзывах  врачей, работающих с данной аппаратурой. Следует обратить особое 
внимание, что при работе с программой Dianel Pro  необходим комплексный подход к выявлению 
каждого заболевания, при котором заключения, полученные в результате работы АПК «DIANEL 
11S-iON», могут корректироваться врачом-оператором в соответствии с клинико-
анамнестическими  данными.  Обширная база данных всевозможных исследований в разделе 
«Эпикриз» дает возможность оперативно назначить практически любое исследование или анализ, 
что является необходимым для уточнения и корректировки выявленного заболевания и  
значительно улучшает качество работы с пациентом. 
 
 
ВНИМАНИЕ! Настоящий документ не является учебным пособием по медицине и не может 
использоваться для обучения студентов медицинских ВУЗов и медицинских училищ. 
Вышеизложенная информация является рекомендательной и имеет отношение к правилам 
и закономерностям работы с аппаратно-программным комплексом «DIANEL 11S-iON» 
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С уважением, 
коллектив ООО "Центр Информационных Технологий «НЕЛИАН»" 
 
по всем возникшим вопросам обращайтесь в Службу Технической Поддержки: 
+7 495 518 25 41, +7 495 518 25 61 
www.nelian.ru, mail@nelian.ru  


