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Попытки связать мыслительную и психи
ческую деятельность человека с голов
ным мозгом были сделаны еще во вре
мена Гиппократа (460—370 гг. до н.э.) и Га

лена (131—201 гг.). Тогда же была замечена 
связь мозга с движениями на противополож
ной половине туловища. Об этом судили по 
возникновению судорог на половине тела, 
противоположной поражению головы [44]. 
Происхождение данного факта связывали с 
общим нарушением работы мозга. Патогенез 
всех болезненных состояний объяснялся гу
моральной теорией. В соответствии с ней ба
ланс четырех жидкостей — флегмы, крови, 
черной и желтой желчи — обеспечивает нор
мальное развитие и деятельность организма. 
При нарушении равновесия указанных компо
нентов возникает болезнь [39]. В XVII столетии 
Томас Виллис, автор термина “неврология”, 
несколько модернизировал гуморальную тео
рию [45]. Он считал, что общая чувствитель
ность представлена в полосатом теле, соб
ственные чувства — в мозолистом теле, а па
мять — в коре. Это положило начало развитию 
локализационизма как направления в изуче
нии функций мозга. На крайнем полюсе этого 
научного мировоззрения находится френоло
гическое учение Франца-Иосифа Галля и его 
учеников [36]. Они предполагали, что умствен
ные и моральные качества локализуются в оп
ределенных участках поверхности мозга. При 
этом имеется прямая зависимость между сте
пенью развития той или иной способности и 
объемом ее корковой представленности. По 
форме черепа, его “бугоркам” и “шишкам 
Галль пытался разгадать профессиональные 
способности человека и характерологические 
особенности. В 1842 г. Флюранс и Галлер выд
винули тезис о физиологической равноцен
ности коры. Возникла догма об эквипотенци
альности частей мозга, а затем появилась тео
рия универсализма.

Следующий этап в развитии учения о моз 
ге характеризуется соотнесением клинических 
симптомов с очаговым поражением нервной 
системы. В 1861 г. Брока на основании клини
ческих фактов высказался против физиоло 
гической равноценности коры большого моз 

га. Он описал расстройства моторной рече
вой деятельности при повреждении третьей 
лобной извилины и подлежащего белого ве
щества и назвал его “центр моторных обра
зов слов”. В 1874 г. Вернике открыл аналогич
ный “центр сенсорного образа слова” в верх
ней височной извилине. В 1864 г. английским 
невропатологом Джексоном была предложе
на иерархическая система трех уровней функ
ционирования мозга: нижний — уровень ста
бильных функций, средний — сенсомоторный 
уровень и наивысший — уровень функций 
мышления, присущий человеку [43]. В обес
печении моторного поведения эти уровни 
организованы вертикально друг над другом. 
Джексон постулировал различные размеры 
моторного и сенсорного представительства 
различных частей тела в зависимости от сте
пени их специализации. При этом он четко 
придерживался выдвинутого им правила: ло
кализация дефекта и локализация функции — 
две различные проблемы.

Глубокий анализ накопленного экспери
ментального и клинического материала был 
проведен В.М.Бехтеревым. Лобные доли им 
определены “как место развития индивиду
ального ядра психической сферы вследствие 
отложения здесь последовательных следов от 
внутренних раздражений”. По его мнению, 
“лобные доли служат областями психорегу
ляторной деятельности, обусловливающей 
развитие высших познавательных функций, 
выражающихся правильной оценкой внешних 
впечатлений и целесообразным направлени
ем и выбором движений сообразно с упомя
нутой оценкой” [4].

Диалектический подход к данному вопросу 
продемонстрировал в своих работах И.П.Пав
лов [17]. В соответствии с выдвинутой им реф
лекторной теорией функция всегда приуро
чена к структуре, а динамика — к конструк
ции. В то же время локализация функции 
является относительной и динамической. Дан
ные механизмы лежит в основе функциональ
ной пластичности коры.

Дальнейшее развитие данный вопрос по
лучил в работах И.Н.Филимонова [35]. Он выд
винул принцип поэтапной локализации функ
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ций, согласно которому на место статичес
ких изолированных центров приходит “сук- 
цессивная или симультанная поэтапная ло
кализация”. Отсюда вытекает идея о функцио
нальной многозначности мозговых структур, 
которые могут включаться в различные функ
циональные системы и принимать участие в 
осуществлении различных задач.

Огромный вклад в развитие учения о це
ребральных механизмах внесли работы А.А.Ух- 
томского. Согласно разработанному им прин
ципу доминанты, нервный центр определя
ется как «динамическая констелляция соз
вездия созвучно работающих ганглиозных уча
стков, взаимно совозбуждающих друг друга... 
Увязка во времени, в скоростях, в ритмах 
действия, а значит, и в сроках выполнения 
отдельных моментов реакции впервые обра
зует из пространственно разных групп функ
ционально объединенный “центр”» [34].

Исследованию такой важнейшей интегра
тивной функции мозга, как движение, посвя
щены работы крупного отечественного уче
ного Н.А.Бернштейна [3]. Им выделены функ
циональные уровни построения движений: 
рубро-спинальный, таламо-паллидарный, 
пирамидно-стриальный, теменно-премотор- 
ный и уровни, лежащие выше уровня дей
ствий, координирующие речь и письмо. Каж
дый очередной функциональный уровень по
строения движений содержит и приносит не 
новые качества движений, а новые полноцен
ные движения.

Последующее развитие учения о функцио
нальных уровнях было продолжено в работах 
А.Р.Лурия. На основании анализа богатого 
клинического материала средствами нейро
психологии им выдвинута концепция суще
ствования трех основных функциональных 
блоков [13, 14]. Первый блок регуляции тону
са и бодрствования включает мезенцефали- 
ческую ретикулярную формацию, неспецифи
ческую систему таламуса, гиппокамп и хвос
татое ядро. Его работа осуществляется под 
мощным корткофугальным контролем. Второй 
блок приема, переработки и хранения инфор
мации объединяет все задние отделы коры, в 
том числе модально специфичные зритель
ную, слуховую, соматическую сенсорную и 
межпроекционную теменную область коры. 
Для конструкции этого блока характерно 
иерархическое строение корковых зон с убы
вающей специфичностью и прогрессивной 
латерализацией функций. Третий блок обес
печивает программирование, регулирование и 
контроль сложных форм деятельности. В его 
состав входят префронтальные отделы коры 

мозга, выполняющие универсальную функ
цию общей регуляции поведения. Одним из 
признаков их поражения является нарушение 
регулирующей сигнальной функции речи.

Новый взгляд на проблему локализации 
функций в коре был введен П.К.Анохиным 
[1, 2]. Им предложена концепция функцио
нальных систем, представляющих комплекс 
нервных образований с соответствующими им 
периферическими рабочими органами, объ
единенными какой-либо вполне очерченной 
и специфической функцией организма. Основ
ными блоками функциональной системы яв
ляются следующие: афферентный синтез, 
включающий обстановочную афферентацию, 
следы в памяти, пусковую афферентацию и 
мотивационное возбуждение; стадия приня
тия решения. Сформированная программа 
действий обеспечивает приток афферентных 
импульсов к рабочим органам, и в результате 
происходит непосредственно само действие. 
Получаемый результат действия обладает опре
деленными параметрами, которые сравнива
ются путем обратной афферентации с акцеп
тором результата действия. При их полном сов
падении функциональная система прекра
щает свое существование, а при их различии 
происходит корректировка программы дей
ствия. Собственно сама функция представле
на в качестве функциональной системы и те
ряет атрибуты локализованности. Таким об
разом, на смену теоретическим представ
лениям о функциональной организации моз
га выдвигается обоснованная концепция си
стемного функционирования.

Свое дальнейшее развитие теория систем
ной организации функций головного мозга 
получила в работах К.В.Судакова [29, 30, 31, 
32, 33]. Он является носителем идеи, что пси
хическая активность динамически разверты
вается во времени на основе последователь
но сменяющих друг друга стадий, описанных 
П.К.Анохиным. Отличительной особенностью 
системной архитектоники психической дея
тельности является то, что она целиком стро
ится на информационной основе. Информа
ция выступает как отношение субъекта к сво
им потребностям и их удовлетворению, а 
также к субъектам окружающей действитель
ности. Информационный уровень затрагивает 
процессы отражений мозгом внутренних со
стояний организма и разнообразных воздей
ствий на него многочисленных факторов 
внешней среды. Осуществление такого взаи
модействия происходит на различных инфор
мационных экранах организма: ДНК и РНК 
(жидкие кристаллы), коллоиды межклеточно
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го вещества (протеогликаны и гиалуроновая 
кислота), структуры мозга (коллоиды глии, 
отдельных нейронов). Взаимодействие на этих 
структурах доминирующей мотивации и под
крепляющей строится по голографическому 
принципу. Обратная афферентация, поступа
ющая к акцептору действия от параметров 
достигнутых результатов, выступает в качестве 
“предметной волны”.

С позиции теории функциональных систем 
мозг человека представляет интеграцию цент
ральных аппаратов множества функциональ
ных систем поведенческого и гомеостатичес
кого уровня. Каждая функциональная система 
избирательно вовлекает различные структуры 
мозга и даже отдельные нейроны в саморегу
лирующуюся функцию. Мозг и психические 
функции рассматриваются как интегративное 
целое, обеспечивающее достижение с помо
щью доминирующей в конкретный момент 
функциональной системы удовлетворения ве
дущей потребности организма и, как след
ствие, социальной адаптации.

Образование в нервной системе интегра
ций различных нервных структур является 
пластическим механизмом ее деятельности в 
нормальных условиях. Происходит образова
ние новых интегративных связей между нерв
ными структурами. Это процесс происходит 
постоянно в соответствии с меняющимися 
воздействиями внешней и внутренней среды 
организма. Возникает адекватная физиологи
ческая реакция нервной системы на различ
ные раздражители.

При повреждении нервной системы разви
ваются структурные и функциональные дефек
ты, нарушаются нервные связи. Само по себе 
повреждение не является развитием патоло
гического процесса, оно играет лишь триг
герную роль. Развитие патологического про
цесса происходит с участием собственных, 
присущих самой нервной системе эндогенных 
механизмов. К числу таких механизмов отно
сятся образование и деятельность интеграций 
из первично и вторично измененных нервных 
структур. Такие интеграции по характеру, ме
ханизмам и результатам своей деятельности 
бывают патологическими. На уровне нейро
нальных отношений патологической интег
рацией является агрегат гиперактивных ней
ронов, продуцирующий чрезмерный, некон 
тролируемый поток импульсов. Такой агрегат 
представляет собой генератор патологичес 
ки усиленного возбуждения. На уровне сис 
темных отношений патологической интегра 
цией служит новая патодинамическая орга 
низация, состоящая из различных от

ЦНС и действующая как патологическая сис
тема [9, 10].

Генератор патологически усиленного возбуж
дения может возникать в различных отделах 
ЦНС. Обязательным условием его формирова
ния и деятельности рассматривается недоста
точность тормозных механизмов в популяции 
составляющих его нейронов. Чем значитель
нее нарушены тормозные механизмы в агре
гате нейронов, тем более облегченно он ак
тивируется провоцирующими стимулами, тем 
больше нейронов вовлекается в продукцию 
возбуждения и тем более мощным и значи
тельным оказывается его эффект. Взаимодей
ствие в самом агрегате нейронов осуществля
ется несинаптическими и синаптическими 
механизмами. Несинаптические реализуются 
биологически активными веществами, выде
ляемыми возбужденными нейронами (К, NO, 
глутамат, аспартат и т.д.) и прямыми возбуж
дающими влияниями нейронов друг на друга 
[16]. В синаптических взаимодействиях, воз
можно, принимают участие активированные 
синапсы, которые были недейственны в нор
мальных условиях или новые синаптические 
образования (реактивный синапсогенез), или 
вставочные нейроны, или разросшиеся кол
латерали [12]. Возникновению синаптических 
взаимодействий способствуют усиленные пе
рестройки, происходящие в агрегатах нейро
нов при их гиперактивации и нарушении тор
мозных механизмов.

Однако сам по себе генератор как патоло
гическая интеграция нейронов не в состоя
нии вызвать клинически выраженную пато
логию нервной системы. К такой патологии в 
виде нейропатологического синдрома приво
дит более сложная патологическая интегра
ция — патологическая система. Для нее ха
рактерно то, что генератор становится гипер
активным и приобретает способность сущест
венным образом влиять на другие связанные 
с ним структуры ЦНС. Это определяет харак
тер деятельности патологической системы. Сам 
генератор приобретает свойства детерминан
ты. Роль детерминанты заключается не только 
в системообразовании, но и в системостаби- 
лизации возникших патологических интегра
ций. Формирование патологической системы 
проходит следующие стадии: детерминанта с 
активирующим ее генератором, промежуточ
ные звенья, центральное эфферентное звено 
системы, орган-мишень, конечный патоло
гический эффект системы. Недостаточность 
внутрисистемных тормозных влияний приво
дит к тому, что система выходит из-под об
щего интегративного контроля ЦНС. В отли
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чие от физиологической системы отрицатель
ные обратные связи в патологической систе
ме малоэффективны, положительные же по
стоянно укрепляются пластическими процес
сами [11].

Значение патологических систем заключа
ется в том, что они являются патофизиоло
гическими механизмами и патогенетической 
основой нейропатологических синдромов. 
Каждый синдром имеет свою патологическую 
систему. Другое свойство патологической сис
темы — способность подавлять деятельность 
физиологических систем. Оба указанных свой
ства патологических систем обусловливают 
дезорганизацию деятельности ЦНС. Вероят
но, подобные патофизиологические механиз
мы лежат в основе большинства неврологи
ческих заболеваний.

При острых нарушениях мозгового крово
обращения ишемического типа в результате ре
ализации патогенетических механизмов возни
кает ряд синдромов и симптомов, представля
ющих по своей сути нарушения интегративных 
механизмов нервной системы. В острейшей ста
дии заболевания наблюдается преобладание 
расстройств витальных функций организма — 
это первая реакция организма при наруше
нии гомеостаза центральной нервной систе
мы. В острой и восстановительных стадиях кли
ническую картину заболевания определяет 
сочетание двигательных, чувствительных, 
координационных нарушений, расстройств 
высших мозговых и психических функций. 
Данные синдромы — проявления расстрой
ства церебральной интеграции. От их регресса 
зависит степень медицинской, социальной и 
нередко психологической реабилитации боль
ных, перенесших ишемический инсульт.

Большинство из названных синдромов 
представляют собой расстройства деятельно
сти сенсомоторного комплекса и проявляют
ся нарушениями двигательной активности: это 
грубые расстройства речи при синдромах экс
прессивной и импрессивной афазий, разру
шение полноценного двигательного стереоти
па при синдромах центрального пареза или 
паркинсонизме, расстройства координации 
движений при атаксиях. Во всех названных 
случаях имеется расстройство как сенсорно
го, так и моторного компонента функцио
нальной системы “Произвольное движение”. 
Впервые данное понятие было введено в 1979 г. 
В.А.Рудневым [19]. В дальнейших исследова
ниях было доказано, что в каждом произволь
ном движении могут быть выделены три уров
ня организации: биомеханический, нейрофи
зиологический и психофизиологический [20].

Психофизиологический уровень заключается 
в потребности осуществления произвольного 
движения. Она порождает возникновение и ак
тивацию функциональной системы произволь
ного движения. Учитывается своевременность 
или несвоевременность двигательной реакций 
по отношению к биологически актуализиро
ванной потребности, ее приуроченность К 
внешней или внутренней детерминации. Ней
рофизиологический уровень обеспечивает 
сложный процесс реализации движения с ин
теграцией сенсорного и моторного компонен
тов. Учитывается скорость распространения 
биоэлектрических процессов по различным 
системам мозга и сложные топографические 
взаимоотношения различных аппаратов нерв
ной системы. Биомеханический уровень опре
деляется морфофизиологическими особенно
стями опорно-двигательного аппарата.

В соответствии с данными представлениями 
о характере интегративной деятельности мозга 
все используемые методы реабилитации боль
ных с заболеваниями нервной системы можно 
условно разделить на следующие группы.

На биомеханический уровень направлены 
методы воздействия на мышечно-связочный 
аппарат. К ним относятся лечение положени
ем — иммобилизация верхней конечности в 
позднем восстановительном периоде острого 
нарушения мозгового кровообращения [28], 
упражнения с силовой нагрузкой, приемы 
лечебной физкультуры, направленные на кор
рекцию положения конечности (коррекция 
положения стопы, положения пальцев), по
пытка восстановления двигательных стерео
типов или “нейромоторное перевоспитание” 
[27], методы электростимуляции паретичных 
конечностей и биологически активных точек 
[15]. Используются методы электростимуляции 
групп мышц с помощью вживленных элект
родов [41], управляемые протезы верхних или 
нижних конечностей при центральных паре
зах. Последняя методика позволила увеличить 
объем движений в верхних конечностях на 
68%, а в нижних — на 26% [42]. Эффективен 
способ динамической проприоцептивной кор
рекции [26]. Он позволяет с помощью специ
ального антигравитационного костюма “Аде
ли-92” формировать в условиях патологии цент
рального нейрона новый “афферентный 
каркас” (эффективность при гемипарезах дос
тигает 72%). Определенные успехи достигнуты 
при лечении логоневрозов путем тренировки 
физиологического и речевого дыхания [6].

К методам, имеющим точку приложения 
на нейрофизиологическом уровне, можно от
нести лекарственную терапию, воздействую



• ОБЗОРЫ 79 •

щую на состояние нервно-мышечной возбу
димости и медиаторный обмен.

Для ускорения процессов реституции при 
органическом поражении центральной нерв
ной системы используются активаторы био
энергетического метаболизма, ноотропные 
препараты, неспецифические стимуляторы 
метаболизма (витамины группы В и их кофер
ментные аналоги), антигипоксанты, антиок
сиданты, ингибиторы протеолитических фер
ментов, вазоактивные препараты [8].

В психофизиологический уровень регуляции 
активности входят механизмы, устанавлива
ющие пространственно-временные характерис
тики движения, при этом ведущая роль отво
дится анализаторам. Все функции восприятия, 
запечатления и воспроизведения осуществля
ются по принципу обратной связи и даже с 
элементами предвосхищения будущего резуль
тата. Указанный уровень тесно связан с пси
хоэмоциональными процессами и категория
ми установок и потребностей. К методам, воз
действующим на психофизиологический 
уровень можно отнести следовую дорожку, 
периодизирующую пространственно-времен
ные характеристики ходьбы при синдроме 
центрального пареза [7]. Для учета индивиду
альной локомоции ходьбы в последующем 
стали применяться передвижные планки до
рожки или педали, расчет на ЭВМ места по
становки стопы [18]. Использование четкого 
обратного сигнала, характеризующего пра
вильность выполнения двигательной задачи, 
применяется в адаптивном биоуправлении или 
биологической обратной связи [38]. Метод 
адаптивного биоуправления назначают для ле
чения речевых расстройств: при заикании, ле
чении афазий используется ряд логопедичес
ких приемов, направленных на восстановле
ние логической структуры речи [5, 37], 
восстановление пространственных соотноше
ний при построении фразы [40].

Безусловно, существенного эффекта в ре
абилитации неврологических больных мож
но добиться при комплексном воздействии 
на все уровни построения произвольных дви
жений, что возможно осуществить в стацио
нарных или поликлинических реабилитаци
онных центрах.

Особое место в нейрореабилитологии за
нимают методы темпо-ритмового воздействия 
на двигательный акт [28]. К классическим 
приемам такой терапии относятся лечебная 
гимнастика в режимах музыкальных темпо- 
ритмов, используемая при паркинсонизме, 
атаксиях, центральных парезах. Во многих ло
гопедических методиках и подходах исполь

зуются ритмико-мелодические элементы в 
структуре речи для преодоления афатических 
расстройств, чтение стихов, пение песен, 
пропевание голосом ритмической структуры 
фразы. Логопедическая ритмика является од
ним из основных направлений в лечении за
икания. При этом в качестве “речевого букси
ра” может служить двигательная ритмическая 
активность пальцев рук или всей кисти. В боль
шинстве из названных методик коррекция 
темпо-ритмовых параметров движения проис
ходит на субъективной основе.

Вопросы организации произвольных движе
ний с учетом их временной темпо-ритмовой 
структуры и отработки подходов к реабилита
ции больных с патологией нервной системы в 
настоящее время изучены в значительной мере 
[18, 19, 20, 22, 23, 24, 25]. Обоснована необ
ходимость количественного анализа времен
ных параметров произвольного движения и 
выдвинута гипотеза об эффективности исполь
зования параметров времени в процессе реа
билитации больных с двигательными наруше
ниями. На модели репродуктивного теппинга 
были количественно изучены особенности 
нарушений темпо-ритмовых движений при 
центральных парезах и атаксии, минималь
ной мозговой дисфункции и дисциркулятор
ной энцефалопатии, синдроме афферентно
го пареза и легкой черепно-мозговой травме.

В 1992 г. выдвинут принцип референтной 
биоадаптации [21]. Его принципиальное от
личие от использовавшегося ранее принципа 
автобиоадаптации заключается в следующем. 
При автобиоадаптации в основу восстановле
ния были положены природные возможнос
ти мозга, его способность к взаимозаменяе
мости и саморегуляции. При этом механизмы 
восстановления подбирали самостоятельно, 
использовали имеющиеся резервы мозга. Со
хранность таких функций мозга при этом не 
учитывали. При органическом поражении моз
га из-за развития дезинтеграционных процес
сов всегда имеется дефектность указанных 
механизмов. Использование их как основы в 
реабилитационных схемах может оказаться не 
только неэффективным, но даже порочным.

При референтной биоадаптации сначала 
производится количественный контроль ос
тавшихся функциональных резервов мозга, 
выделяется ведущий сохранившийся частот
ный или модальный режим и затем предъяв
ляется в качестве оптимального внешнего ре
ферента — помощника. Безусловными преиму
ществами данного метода являются выделение 
исходных сенсомоторных резервов нервной 
системы в индивидуальном плане перед реа



• 80 ОБЗОРЫ •
 ;------- , ■>

билитацией и последующее управление про
цессом восстановления функций на основа
нии обратной связи с достигнутыми резуль
татами на различных этапах. Это позволяет 
прогнозировать, управлять и вовремя коррек
тировать реабилитационные воздействия при 
патологии нервной системы.
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