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ВВЕДЕНИЕ 

В настоящее время практически во всех странах мира отмечается 
тенденция к росту количества детей школьного возраста с задержкой ум-
ственного развития, что создаёт серьёзные социальные проблемы. 

Умственная деятельность изучается у учащихся с задержкой умст-
венного развития легкой степени и функциональными расстройствами ре-
чи, а также с последствиями сотрясения головного мозга. Принципиально 
эти состояния хорошо известны, хотя особенности церебрального крово-
обращения и мозговой гемодинамики изучены недостаточно. 

С одной стороны, дети с задержкой умственного развития нуждают-
ся в активизации приспособительных механизмов организма и, в частно-
сти, улучшении умственной деятельности. Их физиологические адаптив-
ные механизмы подвергаются существенным напряжениям. С другой сто-
роны, установлено, что организм человека обладает большими приспосо-
бительными возможностями к условиям и специфике трудовой деятельно-
сти и воздействию различных стрессовых факторов [1, 31, 34]. 

Проблеме улучшения умственной деятельности учащихся посвящено 
значительное количество работ. Однако до настоящего времени, как пра-
вило, обращалось внимание на активизацию умственной деятельности ли-
бо применением педагогических методик, либо фармакологическим путем, 
т.е. через воздействие на нейрохимические процессы в мозгу. 

С одной стороны, уникальность коры головного мозга обусловливает 
тот факт, что до настоящего времени о ее деятельности судят пока только 
по различным косвенным показателям, поэтому существует проблема вы-
бора таких информативных параметров. Так, например, измерение био-
электрической активности коры головного мозга часто является малоэф-
фективным вследствие недостаточной чувствительности метода [6, 7, 15, 
62, 74, 76, 82]. Также мало информативны и психофизиологические пара-
метры. 

С другой стороны, о деятельности коры головного мозга можно су-
дить по показателям церебральной гемодинамики, а также по психоневро-
логической картине. 
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Актуальность разработки немедикаментозных методов активизации 
умственной деятельности учащихся с задержкой умственного развития 
различной степени и последствиями сотрясения головного мозга в настоя-
щее время очевидна. Речь идет в первую очередь о применении корреги-
рующих физиотерапевтических методов воздействия на центральную 
нервную систему, одним из которых может быть транскраниальная элек-
тростимуляция эндорфинергических структур мозга. 

Изучение церебрального кровотока с помощью радиоциркулогра-
фии, а также разработка количественных методов оценки умственной ак-
тивности в процессе электростимуляции головного мозга позволяют науч-
но обоснованно проводить активизацию умственной деятельности указан-
ного контингента учащихся. 

Найдя психологическое объяснение некоторым фактам избиратель-
ности памяти, эта теория, однако, столкнулась с проблемой формирования 
и развития памяти человека в фило- и онтогенезе. 

Заслугой З. Фрейда и его последователей можно считать выяснение 
роли эмоций в мнемонических процессах забывания и запоминания. Бла-
годаря психоанализу были обнаружены и описаны многие интересные 
психологические механизмы подсознательного забывания, связанные с мо-
тивационной сферой человека. 

С началом развития кибернетики, возникновением вычислительной 
техники и математического программирования в этих областях знаний 
появилась возможность моделировать процессы памяти, механизмы запо-
минания, способы хранения и воспроизведения информации с помощью 
ЭВМ. В психологии разработали новую теорию памяти, которую назвали 
информационно-кибернетической. Это направление является очень пер-
спективным, так как мозг человека – это тоже своего рода сложнейшая 
ЭВМ. Понимание процессов, происходящих в памяти, а также в целом 
процессов познания, мышления помогает созданию новых поколений 
ЭВМ, работа которых основана на процессах, подобных нейронным. 

Головной мозг очень чувствителен к недостатку кислорода и других 
питательных веществ, поэтому его кровоснабжение является одним из 
наиболее важных факторов, определяющих функцию. 

О состоянии головного мозга можно судить по мозговой гемодина-
мике, которая реагирует даже на весьма незначительные изменения актив-
ности головного мозга, обеспечивая сохранение иерархии уровней управ-
ления физиологическими функциями в организме [6, 7, 15, 62, 73, 74, 76, 82]. 
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Многие авторы выделяют ряд особенностей морфологии мозга и его 
физиологической деятельности при олигофрении. При этом кровообраще-
ние у пациентов не изучалось. 

До 80-х гг. прошлого века для активизации умственных способно-
стей применяли такие средства, как эуфиллин, кофеин, темисал, пиридрол 
[47, 60, 89]. 

Существующие методы исследования артериолярного кровотока 
имееют лишь теоретическое значение, в практике используются нечасто, 
хотя проведенные учеными исследования говорят о целесообразности их 
использования [3, 26, 66]. В настоящее время ставится вопрос об активиза-
ции венуолярного кровотока, но пока эта тема остается почти не изучен-
ной. Наряду с этим разработан метод транскраниальной электростимуля-
ции, который не получил широкого распространения в современной кли-
нической медицине. 

На наш взгляд, наиболее перспективным путем решения задачи яв-
ляется использование никотиновой кислоты в комплексе с электростиму-
ляцией головного мозга. 

 Актуальность разработки доступных методов активизации умствен-
ной деятельности учащихся с задержкой умственного развития различной 
степени и с последствиями сотрясения головного мозга в настоящее время 
очевидна. Речь идет в первую очередь о применении коррегирующих фи-
зиотерапевтических методов воздействия на центральную нервную систе-
му, одним из которых может быть транскраниальная стимуляция эндорфи-
нергических структур мозга (антиноцептивная система) [47, 60, 89]. Ис-
следование мозговой гемодинамики с помощью радионуклидных методов, 
а также разработка количественных способов оценки умственной деятель-
ности в процессе стимуляции головного мозга позволяют обоснованно про-
водить улучшение умственной деятельности указанного контингента детей. 

Цель настоящей работы – изучение показателей мозгового кровооб-
ращения и исследование влияния на них стимуляции головного мозга, про-
водимой одновременно в комплексе с никотиновой кислотой (витамин РР) 
для активизации умственных способностей детей с различными видами за-
держки умственного развития ( в основном легкая степень и функциональ-
ные расстройства речи), а также детей с последствиями сотрясения голов-
ного мозга. 

Задачи исследования состояли: 
- в изучении состояния мозговой гемодинамики, психоневрологиче-

ских факторов у учащихся с задержкой умственного развития легкой сте-
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пени, функциональными расстройствами речи и последствиями сотрясения 
головного мозга методом радиоциркулографии; 

- установлении на основе математического моделирования зависи-
мости между показателями изменения скорости мозгового кровотока и ре-
акцией регуляторных механизмов; 

- изучении корригирующего воздействия электростимуляции голов-
ного мозга с витамином PP при помощи прибора «ТРАНСАИР-01» на ум-
ственную деятельность исследуемого контингента учащихся. 

Был применен метод радиоциркулографии для изучения мозгового 
кровообращения детей с различными видами задержки умственного разви-
тия и детей с последствиями сотрясения головного мозга, который позво-
лил количественно оценить степень нарушения мозгового кровотока. На 
основании разработанной математической модели после применения элек-
тростимуляции головного мозга с помощью «ТРАНСАИР-01» в комплексе 
с никотиновой кислотой (витамином PP) разработано правило принятия 
решения о необходимости коррекции мозгового кровотока для улучшения 
умственной деятельности. Впервые показана стереотипизация реакции 
мозгового кровотока на воздействие стимуляции головного мозга. 

Использован способ изучения церебрального кровотока с помощью 
радиоциркулографии у детей с различными нарушениями деятельности 
головного мозга, а также разработаны количественные методы оценки ум-
ственной активности у школьников до и после электростимуляции голов-
ного мозга совместно с никотиновой кислотой. Эти данные могут быть ис-
пользованы в школах для активизации умственной деятельности вышеука-
занной категории детей. Такой подход позволит педагогам-дефектологам 
ещё в начальных классах начать превентивные мероприятия, направлен-
ные на активизацию умственной деятельности, непосредственно воздейст-
вуя на мозговой кровоток. На основании этих данных составлены реко-
мендации по проведению активизации умственной деятельности с помо-
щью витамина PP и прибора «ТРАНСАИР-01», что значительно улучшает 
психическую и умственную деятельность детей. 

Для объективного контроля за состоянием мозговой гемодинамики 
учащихся с задержкой умственного развития легкой степени, функцио-
нальными расстройствами речи и последствиями сотрясения головного 
мозга рекомендуется изучение скорости мозгового кровотока с помощью 
метода радиоциркулографии. 
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Глава 1 

ФИЗИЧЕСКИЕ И МАТЕМАТИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИЗУЧЕНИЯ 
МОЗГОВОЙ ГЕМОДИНАМИКИ 

 

1.1. Математические подходы в изучении мозговой гемодинамики 

Повышение умственной активности учащихся в настоящее время яв-
ляется одной из важнейших задач различных учебных заведений. Для ее 
осуществления используют различные подходы, направленные на совер-
шенствование методик преподавания, разработку и изучение технических 
средств обучения, наглядных пособий, компьютерных программ и другого, 
в также новые формы организации занятий. 

Тем не менее педагогический опыт свидетельствует о том, что, не-
смотря на прогрессивность разработанных методов и совершенствование 
учебного процесса, эффективность мероприятий существенно различается 
для групп учащихся, находящихся в одних и тех же условиях. В различных 
группах учащихся (в том числе прошедших тестирование на способность к 
обучению и интеллект и последующий отбор, обучающихся у разных пре-
подавателей, использующих различные методы и формы обучения) есть 
наиболее успевающие, успевающие с удовлетворительным результатом и 
не справляющиеся с программой обучения. 

Многогранность же указанной проблемы заключается в том, что её 
решение лежит на стыке многих дисциплин, таких как физиология, педаго-
гика, психология, математическое моделирование. Всё это говорит о том, 
что решение проблемы активизации умственных способностей «в лоб» 
чрезвычайно затруднено. Поэтому различными авторами предложены кос-
венные подходы решения данной проблемы. 

Наиболее перспективным является подход, согласно которому акти-
визация умственных способностей представляется в виде трех взаимосвя-
занных контуров управления: первый контур – регуляция мозгового кро-
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вообращения, второй – это моделирование и прогнозирование, третий – 
комплексное воздействие на умственные процессы [5, 7, 8, 28, 37, 45, 83, 
100, 105]. 

Ведущее место в психической и умственной деятельности человека 
занимает головной мозг. Правильное материалистическое объяснение ве-
дущей роли головного мозга в интегрировании функций организма впер-
вые дано в трудах И.М. Сеченова, И.П. Павлова, Н.Е. Введенского, 
В.М. Бехтерева, А.А. Ухтомского и других великих физиологов. 

Особенно велики заслуги И.П. Павлова в раскрытии функций голов-
ного мозга и познании механизма его деятельности. Классическими иссле-
дованиями И.П. Павлов доказал, что головной мозг является органом, в ко-
тором реализуются связь всех функций организма и управление его много-
образными реакциями на воздействия окружающей среды. 

Существуют три уровня памяти, различающихся по тому, как долго 
на каждом из них может сохраняться информация. В соответствии с этим 
различают память непосредственную, или сенсорную, кратковременную 
память и долговременную. 

Память – это мыслительный процесс, включающий в себя запись, 
хранение и извлечение информации. Качество запоминания обусловлено 
вниманием человека к объекту. 

Противоположным акту запоминания является забывание. Забывание 
служит важным условием запоминания, поскольку оно разгружает цен-
тральную нервную систему, освобождая место для новых связей. Память 
определяется работой всего головного мозга, а также обусловлена деятель-
ностью органов чувств. В зависимости от того, какой орган чувств прини-
мает наиболее активное участие в акте записи информации, различают не-
сколько разновидностей памяти: визуальную (зрительную), вербальную 
(связанную с функцией слуха), обонятельную, осязательную. Память пред-
ставляет собой бесконечно сложный механизм – это функция мозга, ней-
ронная активность которого позволяет фильтровать, сохранять и уничто-
жать воспоминания. 

Непосредственная (сенсорная) память – это память автоматическая, в 
которой одно впечатление мгновенно сменяется следующим. Эта память 
сохраняет следы от впечатлений, полученных в предшествующие мгнове-
ния. Следует отметить, что у людей, страдающих амнезией, непосредст-
венная память обычно не нарушена. 
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Кратковременная память – это оперативная (рабочая) память, спо-
собная одновременно удерживать до семи элементов в течение максимум 
тридцати секунд. Этот вид памяти позволяет выбрасывать из сознания ин-
формацию, как только она стала ненужной. Кратковременная память со-
храняет информацию до нескольких секунд. Содержимое кратковременной 
памяти сохраняется дольше лишь при непрерывном повторении. 

Оба упомянутых типа памяти не нуждаются в сложном мыслитель-
ном процессе, поэтому они поверхностны и чувствительны к посторонним 
вмешательствам. 

Долговременная память должна оставлять заметные следы в созна-
нии на дни, месяцы и даже годы, поэтому ее работу определяют более 
сложные механизмы записи информации, действующие на нескольких 
уровнях: чувственном, эмоциональном и интеллектуальном. Долговремен-
ная память требует более длительных процедур и сложных мысленных 
операций.  

Если какое-то событие повторяется много раз, то оно легче и на бо-
лее длительный срок запоминается, чем случайное явление. 

Контекст, в котором происходит то или иное событие, иногда оказы-
вается более важным для запоминания, чем само это событие. Один и тот 
же материал, будь то математика или психология, легче усваивается при 
обучении у одного преподавателя, чем у нескольких.  

Имеется принцип специфичности кодирования, согласно которому 
то, что сохраняется в памяти, всегда тесно связано с ситуацией, в которой 
оно запомнилось. Поэтому извлекать что-либо из памяти всегда легче в 
том контексте, в котором произошло запоминание. Это явление следует 
связывать с тем фактом, что научение чаще всего зависит от состояния 
сознания или эмоционального настроя в тот момент, когда это научение 
происходило. 

Необходимо также помнить, что под влиянием сильных эмоций не-
которые события запоминаются на всю жизнь, даже если в дальнейшем 
они не повторяются. 

Всегда лучше запоминается то, что хочется выучить, чем такие вещи, 
которые для нас не представляют никакого интереса. Студент, увлекаю-
щийся спортом, зачастую может назвать имена всех футболистов в некото-
рых командах, но порой не способен запомнить имена трех знаменитых 
психологов. 
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Материал запоминается тем лучше, чем больше он связан с какими-
то другими фактами в различных контекстах и под разными углами зрения. 
В этом и состоит смысл примеров, приводимых для пояснения учебного 
материала. Однако такого рода углубление в изучаемый предмет не может 
сравниться с тем, когда учащийся самостоятельно работает над предметом, 
устанавливает связи между различными его аспектами или пытается про-
иллюстрировать какие-то закономерности и принципы с помощью фактов 
из повседневной жизни. 

Скользящая память – самая короткая из всех видов памяти. Такого 
рода память развита, например, у авиадиспетчеров: она позволяет им на 
несколько минут сосредоточить внимание на изображении движущейся 
точки на экране, а после посадки самолета тут же забыть о ней, переклю-
чив внимание на следующую точку. 

Факторами, ухудшающими функционирование памяти, являются за-
держка умственного развития, а также последствия сотрясения головного 
мозга. Измененные участки сначала локализуются в гиппокампе и в мин-
далевидном ядре, являющемся частью лимбической системы. Дефицит 
ацетилхолина в этих участках мозга ведет к роковым последствиям. Уча-
щийся не может вспомнить название показываемых ему предметов. При-
чины, вызывающие эти изменения, до сих пор еще не достаточно выяснены. 

 

1.2. Физиологические основы регуляции функций                                        
центральной нервной системы 

Проведем анализ по данным литературы результатов работ различ-
ных авторов по каждому контуру управления. 

Особенностью регуляции мозгового кровообращения является высо-
кое постоянство его основных параметров в широком диапазоне различ-
ных состояний и внешних воздействий [3, 9, 37, 44, 68, 75, 122]. Известно, 
что величина мозгового кровотока регулируется главным образом метабо-
лической активностью вещества мозга: при усилении функциональной ак-
тивности мозга и его отдельных систем повышается уровень обменных 
процессов и соответственно усиливается кровообращение. Картина цереб-
рального кровообращения меняется в соответствии с изменениями функ-
ционального состояния различных областей головного мозга, представляя 
собой динамическую мозаику непрерывно меняющихся величин локально-
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го кровотока [33, 52, 61, 78, 82, 92, 122]. Таким образом, отличительными 
особенностями внутричерепного кровообращения в различных физиологи-
ческих условиях являются не только его относительное постоянство и не-
зависимость от изменений общего кровообращения, но и динамический, 
дифференцированный характер обеспечения метаболических потребностей 
наиболее активных областей. 

Кровоснабжение головного мозга осуществляется двумя парами ма-
гистральных сосудов головы: внутренними сонными и позвоночными ар-
териями, отходящими от ветвей дуги аорты. Магистральные сосуды голо-
вы входят в полость черепа и разделяются на мозговые артерии. Самые 
крупные из них образуют с помощью соединительных артерий на основа-
нии мозга один из важнейших анастомозов между системами сонных и по-
звоночных артерий – вилизиев круг. Кровоснабжение коры и подкоркового 
белого вещества полушарий головного мозга осуществляется ветвями пе-
редней, средней и задней мозговых артерий. Между этими ветвями имеют-
ся анастомозы, обеспечивающие коллатеральное кровообращение. Отток 
основной массы крови происходит по внутренним яремным венам и далее 
через верхнюю полую вену в правое предсердие. Анатомическая и функ-
циональная обособленности сосудистой системы мозга позволяют поста-
вить вопрос о правомерности выделения, наряду с большим и малым кру-
гами кровообращения, черепномозгового круга. Он начинается от аорты и 
заканчивается верхней полой веной. Формирование его в процессе органо-
генеза, очевидно, связано с развитием головного мозга. Выделение череп-
номозгового круга кровообращения как самостоятельного оправдано тем, 
что он характеризуется взаимосвязью и последовательностью включения в 
его пределах механизмов регуляции. 

Система регуляции кровообращения головного мозга имеет сложную 
организацию, поскольку деятельность головного мозга поставлена в зави-
симость от условий его кровоснабжения. Современные представления о 
регуляции мозгового кровообращения основываются на признании извест-
ной автономии внутричерепного кровообращения от общей системы гемо-
циркуляции, наличия многозвеньевой системы его регуляции, включая 
внечерепной уровень, а также саморегуляции, действующей в определен-
ных пределах. При этом различные отделы сосудистой системы головного 
мозга отличаются не только по анатомическому строению, но и по своей 
функциональной организации и роли в регуляции церебрального кровото-
ка [7, 33, 37, 54, 56, 58, 60, 73, 80, 87, 95, 126, 128, 139]. 
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На основании данных о сохранении нормальных параметров давле-
ния и скорости мозгового кровотока после перерезки блуждающих, симпа-
тических, синусных и аортальных нервов некоторыми авторами [16, 47, 56, 
89] было сделано заключение, что регуляция сосудистого сопротивления 
имеет не только нервный механизм. Исследования чувствительности внут-
римозговых артерий к изменению давления в них позволили выдвинуть 
предположение о миогенной регуляции мозгового кровотока. Согласно 
этой концепции повышение системного давления вызывает вазоконстрик-
цию, а его снижение – вазодилятацию (эффект Остроумова – Бейлиса). В 
то же время многие авторы указывают на метаболический характер мозго-
вой гемодинамики [59, 108, 144]. По этой теории на величину просветов 
сосудов оказывают влияние некоторые продукты обмена, в частности уг-
лекислота. При уменьшении перфузионного давления происходит накоп-
ление углекислоты, изменяется кислотно-щелочное равновесие, что при-
водит к вазодилятации. Однако, как считают П.А. Мотавкин и В.М. Черток 
[57], до настоящего времени механизм действия углекислоты (как и других 
продуктов обмена) на гладкомышечные стенки сосудов остаётся не вполне 
выясненным. 

Что же касается механизмов эндокринной регуляции церебрального 
кровотока, то в научной литературе этот вопрос рассмотрен недостаточно. 
Такое положение вещей, очевидно, объясняется чрезвычайной сложностью 
и многообразием каналов связи церебральной гемодинамики с эндокрин-
ной системой. Однако в принципе не вызывает сомнения влияние гормо-
нов и биологически активных веществ на диаметр сосудов головного моз-
га, артериальное давление и другие показатели внутричерепного кровооб-
ращения. 

В этой связи привлекают к себе внимание работы авторов, в которых 
предпринимаются попытки раскрыть детали эндокринной регуляции моз-
гового кровотока. Так, в работах [3, 10, 17,83, 91] указывается на то, что 
недостаток или отсутствие кортикостероидов вызывает глубокие функ-
циональные изменения в гипоталамо-гипофизарных образованиях голов-
ного мозга. Из гормонов, принадлежащих к указанной группе, наиболее 
известны альдостерон и кортизол и характер их влияния на церебральную 
гемодинамику. В работах И.П. Бойко [10, 11] и М. Менловз [123] показаны 
на клиническом и экспериментальном материале прессорные действия вы-
соких концентраций альдостерона на сосуды головного мозга, а также пря-
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мая корреляционная зависимость между уровнем в крови кортизола и ар-
териальным давлением. Кроме того, А.С. Болотин [13] и И.П. Бойко [10] 
приводят установленный ими факт зависимости между повышением кон-
центраций альдостерона и кортизола и возникновением вегетососудистой 
дистонии.  

1.3. Применяемые методы исследования 

Весьма существенным с точки зрения изучения расстройств мозгово-
го кровообращения является изменение скорости кровотока. Действитель-
но, скорость кровотока есть функция всей сложной системы циркуляции, 
она интегрирует работу этой системы и является важным подспорьем для 
учёта и современного выявления причин возможных нарушений [10, 13, 
21, 41, 127].  

Изучение мозгового кровотока также проводят с помощью ультра-
звука – доплероэхоцеребрографии [90]. 

Некоторые авторы стремились использовать возможность исследо-
вания кровотока через дефект черепа или специально сделанное в черепе 
«окно». Однако этот метод, несмотря на возможность графической регист-
рации мозгового кровообращения, позволяет изучать лишь поверхностные 
сосуды на ограниченном участке. Поэтому метод совершенно не пригоден 
для изучения мозговой гемодинамики у детей. 

Не нашли широкого применения способ определения мозгового кро-
вотока с помощью углекислоты, закиси азота и многие другие либо неточ-
ные, либо очень сложные и небезопасные методы исследования цереб-
ральной гемодинамики [9, 92, 124]. 

Ангиография, имеющая очень большое значение для определения 
характера острых нарушений мозгового кровообращения и локализации 
очага поражения, является очень сложной и не может применяться для об-
следования здоровых лиц [47, 58, 147]. 

Весьма перспективным методом параклинической диагностики сосу-
дистых заболеваний головного мозга в настоящее время является реоэнце-
фалография [63, 110, 114]. Однако в амбулаторных условиях реографиче-
ский метод не дает объективной характеристики таких важных параметров 
мозгового кровообращения, как скорость кровотока и объем циркулирую-
щей крови, поэтому в медицине велись интенсивные поиски новых мето-
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дов, открывающих совершенно иные возможности. Один из таких методов 
явился метод радиоизотопной индикации. 

В нейрохирургии метод радиоизотопной индикации был внедрен 
Мором с 1947 г. для определения обширности поражения головного мозга. 

На первых этапах эволюции радиоизотопной диагностики работы 
проводились в основном по применению и усовершенствованию методов 
наружной радиометрии и сканирования. В трудах ряда отечественных и 
зарубежных авторов отражена ценность этих методов в диагностике ис-
следования головного мозга [11, 93, 96, 101, 118]. И лишь с использовани-
ем новых радиоактивных соединений и более современной аппаратуры от-
крылась возможность применения методов радиоиндикации для исследо-
вания мозговой гемодинамики. 

Особое внимание к использованию радиометрических методов изу-
чения мозгового кровообращения в клинической практике объясняется 
тем, что эти методы позволяют без особого вреда для организма не только 
определить сторону поражения, но и уточнить характер процесса, выявить 
закономерность симптомов проявления заболевания и гемодинамических 
церебральных сдвигов. Бесспорным преимуществом этих методов является 
возможность прямой оценки скорости мозгового кровотока как во всей 
внутричерепной сосудистой системе, так и в отдельных участках мозга. 
Поступающие при этом в кровь радиоактивные соединения не изменяют 
реактивности сосудистой системы и в индикаторных дозах абсолютно без-
вредны. 

Впервые метод радиоизотопной индикации для исследования мозго-
вого кровотока применили Ингвар и Лэйсон в 1962 г. Они предложили на-
звать используемый ими метод радиоциркулографией (РЦГ), подразумевая 
определение линейного кровотока по времени циркуляции радиоиндикато-
ра в полушариях головного мозга. Авторы расположили два датчика сим-
метрично в проекции левого и правого полушарий. В качестве радиоинди-
катора они впервые применили гиппуран, меченный 131I, который вводился 
в локтевую вену в количестве 400 мкКи. Подобное расположение датчиков 
позволило авторам провести сравнительную характеристику мозгового 
кровотока в полушариях. 

Чуть более улучшенной методикой РЦГ, позволяющей сравнивать 
локальный кровоток правого и левого полушарий, воспользовался в 1963 г. 
Квикала. При этом в качестве радиоиндикатора он применил альбумин че-
ловеческой сыворотки, меченный 131I. 
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За прошедшие двадцать с лишним лет радиоизотопная методика на-
шла свое отражение в различных областях медицины и биологии. Было 
разработано и внедрено большое количество модификаций РЦГ-метода. 
Усовершенствование коснулось не только радиометрической аппаратуры 
(варьировалось число датчиков, совершенствовались коллиматоры, детек-
тирующие устройства, улучшалась аппаратура, воспринимающая и регист-
рирующая информацию), но и радиофармпрепаратов (были разработаны 
радиоиндикаторы, меченные изотопами 133Xe, 79Kr, 99Tc и 131I). Создание 
гамма-камеры позволило проводить сканирование головного мозга, т.е. 
одновременную регистрацию гамма-излучений с множества участков моз-
га. Различные изменения радиоактивности в разных участках дают пред-
ставление не только об общем мозговом кровотоке, но и о кровообращении 
в отдельных его областях. В последнее время с помощью довольно слож-
ных расчетов определяют интенсивность кровообращения раздельно в се-
ром и белом веществе. Об интенсивности и скорости кровотока судят так-
же по методу «клиренс», т.е. по быстроте исчезновения гамма-излучения 
над разными участками мозга. 

Радиоциркулографию широко используют в практике нейрохирургии. 
При этом в качестве радиоиндикатора применяется 133Хе [82, 117, 143]. 

Большое значение приобретает изучение мозгового кровообращения 
и для специалистов, работающих в других областях. Для исследования 
мозговой гемодинамики используют различную методику РЦГ, но, однако, 
наиболее распространенным является применение радиоизотопной инди-
кации с 133Xe. Менее часто применяют изотоп 79Kr. 

Поскольку сосудистые заболевания головного мозга представляют 
собой наиболее частое проявление патологии центральной нервной систе-
мы, большое внимание привлекает к себе радиоциркулографическое ис-
следование. РЦГ успешно применяется благодаря неутомительности этого 
метода исследования для человека, возможности динамического наблюде-
ния и, главное, из-за возможности обнаружить специфические для данного 
сосудистого заболевания изменения. Запись радиоциркулограммы осуще-
ствляется при введении во время прохождения радиоактивного болюса че-
рез мозговое русло; она не связана с накоплением и улавливанием изотопа 
в определенных частях мозга. В качестве радиоиндикатора при исследова-
нии патологии мозговых сосудов применяется гиппуран, меченный 131I, 
вводимый в локтевую вену в дозах 3 мкКи на 1 кг веса в 0,5 мл физиологи-
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ческого раствора. Датчики, как правило, устанавливают в проекции левого 
и правого полушарий; исследование больного проводят в положении лежа. 
Этот метод успешно зарекомендовал себя при сосудистых заболеваниях: 
травмах головного мозга, сосудистых воспалительных заболеваниях го-
ловного мозга различной этиологии [10, 67, 77, 141, 142]. 

Наиболее информативна методика радиоциркулографии в тех случа-
ях, когда картина сосудистого поражения не выражена или отсутствует во-
все. Это положение находит свое подтверждение в работе [11], где описа-
но, что использование радиоциркулографии, которая позволила обнару-
жить изменение мозгового кровообращения у половины больных, не 
имевших клинических проявлений этой патологии. Обнаруженные нару-
шения авторы объясняют тем, что расстройства наступали в немых зонах 
либо снижение кровотока было недостаточным для проявления клиниче-
ской симптоматики. 

В некоторых работах изучалось изменение кровоснабжения головно-
го мозга у больных сахарным диабетом радиоциркулографическим мето-
дом. Результаты этих работ подтвердили высокую чувствительность РЦГ-
метода. Так, из 101 больного без клинической симптоматики патологии со-
судов головного мозга нормальные показатели скорости внутричерепного 
кровообращения имелись лишь у шестерых. У 73 больных кривые РЦГ 
указывали на замедление, а у 22 - на ускорение мозгового кровотока. 

Хорошо зарекомендовал себя РЦГ-метод при исследовании цереб-
рального кровотока у больных с заболеваниями щитовидной железы. При 
таких исследованиях было выявлено изменение мозгового кровотока [141]. 

Таким образом, подводя итог исследования методов изучения внут-
ричерепного кровообращения, необходимо подчеркнуть следующее. Среди 
различных методов обследования сосудистой системы головного мозга 
наиболее приемлемым следует признать метод радиоциркулографии. С од-
ной стороны, специфика детей с задержкой умственного развития, пере-
несших сотрясение головного мозга, делает невозможным применение ан-
гиографического исследования. С другой стороны, вопросы своевременной 
диагностики сосудистых расстройств головного мозга у школьников в 
ранние сроки после активизации умственных способностей требуют для 
своего решения применения методов более точных и информативных, чем 
реография, термография. Поэтому наиболее адекватным в таких условиях 
является метод радиоциркулографии. Кроме того, метод РЦГ позволяет 
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прямым образом измерить скорость мозгового кровотока, что особенно 
важно в свете применения методов математического моделирования со-
стояния системы мозгового кровообращения после активизации умствен-
ной деятельности. 

 

1.4. Кибернетические и физико-математические подходы  
к изучению регуляторных функций организма 

Начальный этап математического анализа результатов исследования 
есть, безусловно, статистическая обработка полученных данных. Литера-
тура по вопросам статистической обработки результатов исследований в 
медицине и психологии очень обширна [7, 28, 86]. В настоящее время ши-
роко применяются почти все разделы статистического анализа, такие как 
статистические методы обработки наблюдений, теория ранговых критери-
ев, линейный и нелинейный регрессионный анализ, метод главных компо-
нентов, кластерный анализ, многофакторный дисперсионный анализ, тео-
рия распознавания образов. Внедрение вычислительной техники в медико-
биологические исследования сделало возможным применение методов 
имитационного моделирования при анализе результатов [7, 10, 11, 20, 28, 
65, 87, 113]. 

Однако статистическая обработка является лишь начальным и несу-
щественным этапом математического анализа результатов. Действительно, 
как пишет Н. Рашевский [130], если взять большое число листьев, произве-
сти над ними всевозможные измерения и взять затем средние значения для 
каждого измерения, то в результате мы сможем сказать, что листья, соб-
ранные в одной и той же местности, в одно и то же время года, будут обла-
дать одними и теми же средними значениями характеристик. Но научное 
значение эксперимента будет весьма ограничено, так как обобщения на его 
основании делать нельзя. 

Статистический анализ фактов явно недостаточен для научного ис-
следования: здесь необходим факт теоретического рассуждения. Таким ак-
том как раз и является математическое моделирование изучаемых процессов. 

Суть математического моделирования в биологии и медицине за-
ключается, согласно Н. Рашевскому [130], в создании абстрактной модели 
рассматриваемой системы и затем в её изучении с математической точки 
зрения. При этом выводы, полученные из математических выкладок, со-
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поставимы с явлениями, протекающими в биологической природе, в той 
степени, в какой модель воспроизводит эти явления. В работах [65, 28, 76] 
отмечается, что моделирование биологических объектов основано на ана-
логии между данными входов и выходов систем при полном различии 
внутренних структур, т.е. это фактически метод «чёрного ящика». 

Таким образом, при моделировании всегда должны быть четко опре-
делены задачи исследования, создано четкое представление о том, какие 
общие принципы в работе изучаемых систем воспроизводятся в данной 
модели. 

Среди параметров, характеризующих систему мозгового кровообра-
щения, наиболее важным с точки зрения диагностики сосудистой патоло-
гии головного мозга является скорость кровотока. Скорость кровотока, по 
существу, есть динамический макропараметр, т.е. суммарная функция всей 
сложной системы циркуляции крови в головном мозгу. Поэтому в задачу 
моделирования состояния мозгового кровообращения входит построение 
динамической модели поведения скорости кровотока после проведения 
коррекционного воздействия на головной мозг. 

По М.В. Волькенштейну [25], такое моделирование проводится с по-
мощью аппарата дифференциальных уравнений. При этом основным мето-
дом является исследование дифференциальных уравнений, отражающих 
динамику модели. 

Достаточно общая форма математической модели имеет вид 
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где v – скорость мозгового кровотока; x1,…, xn – переменные, характери-
зующие систему мозгового кровообращения, зависящие от времени и на-
чальных условий (внешних и внутренних); Fv, F1,…, Fn – вероятность кро-
вотока. В общем случае нелинейных уравнений типа (1) будем иметь 
функцию v(t), описывающую изменение скорости кровотока в течение по-
слеоперационного периода. 
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В современной литературе описан большой класс математических 
моделей мозгового кровообращения в различных условиях, в которых на-
ходится человек или экспериментальное животное [7, 10, 11, 13, 99, 119, 
121]. Эти модели весьма сложны, содержат много переменных и описыва-
ют многостадийное поведение. 

Несмотря на определённые успехи в математическом описании моз-
гового кровообращения, существенным препятствием количественного 
моделирования системы внутричерепного кровотока, как отмечено в рабо-
тах [13, 81], является, прежде всего, её сложность. Действительно, совер-
шенство организации мозгового кровообращения, обеспечивающее при 
широком диапазоне физиологических нагрузок и при различных физиоло-
гических состояниях интенсивное кровоснабжение тканей, известно доста-
точно хорошо, однако остаётся неясным, за счет каких изменений характе-
ристик отдельных функциональных звеньев системы церебральной гемо-
динамики сохраняется ее стабильность при различных условиях притока и 
оттока крови [54, 56, 80, 82]. 

Без анализа взаимосвязанных изменений различных параметров этой 
системы трудно получить достаточно полную модель, отображающую как 
механизмы кровообращения головного мозга, так и его регуляцию [35]. 

Трудность математического моделирования внутричерепного крово-
обращения определяется также сложностью организации и малой доступ-
ностью для исследования данной области гемоциркуляции. Применяемые 
в настоящее время методы (ангиография, реография, радиоциркуляция) не 
позволяют пока получить исчерпывающие характеристики различных 
функциональных областей рассматриваемой системы [16, 37, 63, 71, 77]. 

Моделирование, широко используемое для анализа биологических 
систем, в том числе и для изучения мозгового кровообращения, позволяет 
соотнести между собой имеющиеся данные о гемоциркуляции, контроли-
руя их относительно простыми немногочисленными экспериментами [102, 
106]. Однако существующие модели внутричерепной гемоциркуляции, для 
реализации которых был применен современный математический аппарат 
теории конечных автоматов [134, 135] и численные методы решения [116], 
описывают лишь качественную сторону изучаемых явлений. Эти модели – 
лишь первый этап математического анализа данных, опыт их применения 
позволил перейти к количественному моделированию системы внутриче-
репного кровообращения. 
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Сложность системы мозгового кровообращения является существен-
ным препятствием количественному моделированию этой системы, за-
ставляет при построении модели прибегать к упрощениям [11, 81]. 

Как известно, реально сосудистая система является объектом с рас-
пределенными параметрами и свойствами сосудов внутри каждой выде-
ленной области и на границе областей кровеносное русло меняется непре-
рывно. При создании же модели она рассматривается как система со со-
средоточенными параметрами, где свойства сосудов определенной области 
внутри её остаются постоянными, а на границах изменяются скачкообраз-
но. При этом характеристики каждой области (гидравлические сопротив-
ления, линейная скорость кровотока, средний радиус сосудов) принимают-
ся равными усредненным характеристикам реальной системы [7, 28, 79, 
132, 145]. 

На основании анатомо-физиологических сведений о внутричерепной 
гемоциркуляции выделяются пять групп сосудов исследуемой системы. К 
первой группе относятся крупные артерии мозга с резкими колебаниями 
давления крови на протяжении пульсового цикла и малой величиной гид-
равлического сопротивления. Анатомически сюда относятся артерии вил-
лизиева круга, его периферические и базальные ветви [5 – 7, 28, 47, 56, 58, 
87, 92]. Во вторую группу включаются небольшие (концевые) артерии и 
артериолы, являющиеся по преимуществу резистентными сосудами, на ко-
торые и попадает большая часть гидравлического сопротивления системы. 
В эту группу входят артерии и артериолы продолговатого мозга, мозжечка, 
варолиева моста и других образований мозга, артерии и преартериолы 
мягкой мозговой оболочки. Третью группу составляют все самостоятель-
ные в функциональном отношении структурные единицы кровеносной 
системы мозга, обеспечивающие обмен между кровью и мозгом (в каждую 
структурную единицу входит прекапилляр, истинный капилляр, венула). В 
четвертую группу входят соответствующие концевым (пиальным и ради-
альным) артериям вены мозга, в пятую – крупные вены-коллекторы, отво-
дящие кровь из полости черепа. Таким образом, сложная структура внут-
ричерепного кровообращения схематизируется, и в модели каждый из её 
отделов представлен в виде некоторого количества одинаковых сосудов 
конечной длины. 

Принято, что артерии, составляющие первую группу сосудов, в мо-
дели являются эластичными трубками, меняющими просвет под действием 
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давления крови, а сечения сосудов второй, третьей и четвертой групп по-
стоянны и не зависят от давления в них. Объем же сосудов пятой группы 
определяется разностью внутрисосудистого и ликворного давлений. 

При построении количественных моделей с учетом перечисленных 
допущений используются известные сведения о сечении сосудов на разных 
уровнях системы черепного кровообращения, перепадах давлений, объём-
ной скорости кровотока головного мозга, а также данные, полученные пу-
тём расчетов с применением уравнений гидравлики [7, 28, 76, 89, 111, 126]. 

Входом модели служат величина давления в артериях полости чере-
па и величина давления в отводящих венах, выходом модели – объёмная 
скорость мозгового кровотока в отводящих венах. Одновременно изучают-
ся параметры, характеризующие состояние системы: кровенаполнение по-
лости черепа и внутричерепное давление (легко контролируемое в экспе-
рименте на животных). 

Исследование подобных моделей показывает, что величина венозно-
го давления влияет на суммарное кровенаполнение, но не сильнее чем ве-
личина артериального давления. При этом влияние венозного давления на 
кровенаполнение черепа уменьшается с ростом артериального давления. 
Общее же кровенаполнение линейно связано с ликворным давлением. 

Таким образом, приведённые данные из научных источников пока-
зывают, что имеющиеся сведения о параметрах гемодинамики позволяют 
построить количественные модели внутричерепного кровообращения, 
функционально подобные данному объекту. 

Количественное прогнозирование развития патологических процес-
сов в организме больного по математической модели осуществляют сле-
дующим образом. Устанавливают вначале соответствие между состоянием 
физиологической системы (или группы органов) организма и некоторым 
набором чисел (точкой пространства состояний или параметров исследуе-
мой системы). Затем определяют упорядоченный набор (множество) точек 
в указанном пространстве, т.е. определяют траекторию системы в конфи-
гурационном пространстве [13, 38, 81]. 

Тем не менее у всех рассмотренных выше математических моделей 
есть существенный недостаток: при количественном описании гемодина-
мической системы не учитываются процессы нейрогуморальной регуляции 
кровообращения. Данное допущение справедливо при анализе стационар-
ных состояний организма, однако в условиях послеоперационного стресса 
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изменение тока крови, связанное с эндокринной регуляцией гемодинами-
ческой системы, может оказаться весьма значительным и поэтому должно 
учитываться при количественном описании гемодинамики [7, 10, 11, 13, 
129, 138, 140]. 

Кроме того, решение указанных проблем связано с построением ма-
тематической модели, отображающей механизмы регуляции как общей 
системы кровообращения, так и систем регионарных кровотоков (особенно 
мозговой гемодинамики). Решение этих проблем чрезвычайно сложно. 
А.С. Болотин указывает: «По своей сути задача восстановления нарушений 
в системе более доступна кибернетике, чем эмпирической деятельности 
человека» [13]. В то же время многие авторы полагают, что разработанные 
в эндокринологии экспериментальные методы и имеющиеся теоретические 
данные позволяют выработать общее математическое описание механиз-
мов гомеостаза [7, 38]. 

Не вызывает сомнения утверждение о том, что система, ответствен-
ная за поддержание постоянства параметров гемодинамики, является 
сложной системой, сочетающей краткосрочное и длительное (факторы 
развития и адаптации) регулирование различных процессов, многоуровне-
вое управление (ферментативные реакции, гормональные процессы, про-
цессы адаптации и т.д.). 

В настоящее время общепринятым взглядом на систему кровообра-
щения организма и её регионарных элементов является то, что эта система 
детерминирована, т.е. при идентичных условиях в системе происходят 
идентичные процессы. Поэтому математическое описание этих механизмов 
основано на аппарате дифференциальных уравнений [10, 11, 13, 97, 103]. 

В настоящее время под кибернетикой понимают науку о целенаправ-
ленном и оптимальном управлении сложными процессами, происходящи-
ми в живой природе, человеческом обществе или промышленности [97], 
т.е. кибернетика занимается установлением единой терминологии, единых 
понятий, согласно которым любой управляемый комплекс представляет 
собой систему [7, 94]. Основным достоинством кибернетических опреде-
лений является то, что все они доступны методам математического анали-
за. Пользуясь терминологией кибернетики, можно сказать, что живой ор-
ганизм представляет собой сложную управляемую систему, в которой по-
стоянно происходит взаимодействие множества переменных внешней и 
внутренней среды. П. Гродин [104] определяет систему как совокупность 
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элементов, определенным образом связанных и взаимодействующих меж-
ду собой. При этом общим для всех систем живой и неживой природы яв-
ляется наличие определенных входных переменных, которые преобразу-
ются в ней в соответствии с ее функциями в выходные переменные [13]. 

Зависимость выходных переменных от входных определяется зако-
ном поведения системы. 

Действия входа иначе называют возмущением. В биологии перемен-
ные характеризуются следующими факторами: входные – причиной, сти-
мулом, раздражителем; выходные – следствием, эффектом, ответом, реак-
цией и т.д. [10, 11]. 

Согласно современным воззрениям любая система должна иметь ап-
парат связи для передачи информации от управляющего устройства к объ-
екту управления. Передача информации осуществляется по каналу связи. 
При этом происходит преобразование входного канала в передаточный, 
что именуется кодированием. Передаче информации могут мешать «шу-
мы», иначе говоря, «помехи», которые из-за искажения сигнала препятст-
вуют выполнению программы, осуществляемой системой. 

В процессах саморегуляции решающую роль играет обратная связь, 
что означает влияние выходного сигнала на управляющую часть системы. 
Различают отрицательную и положительную обратные связи. Отрицатель-
ная обратная связь уменьшает влияние входного воздействия на величину 
входного сигнала. Положительная обратная связь обладает противополож-
ным свойством: она увеличивает действие входного сигнала. В.В. Парин и 
Р.М. Баевский [65] подчёркивают, что если отрицательная обратная связь 
способствует восстановлению исходного уровня, то положительная связь 
чаще уводит систему от исходного состояния. Вследствие этого не проис-
ходит надлежащего корригирования процесса, и это может послужить 
причиной возникновения так называемого порочного круга, хорошо из-
вестного патофизиологам. Тем не менее в принципе любые обратные связи 
могут быть основой саморегуляции. Все виды саморегулирования дейст-
вуют по одному принципу: самоотклонение от базального уровня вызывает 
включение механизмов, корригирующих нарушение [7, 18, 131]. 

С точки зрения кибернетики имеется существенное отличие биоло-
гических систем от объектов небиологической природы, а именно: живые 
системы представляют собой чрезвычайно сложные вероятностные систе-
мы, поведение которых может быть предсказано только с известным при-
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ближением, т.е. с вероятностью, так как оно не имеет строго детерминиро-
ванного результата действия [11]. 

Живой организм представляет собой пример ультрастабильной сис-
темы, которая осуществляет активный поиск наиболее оптимального и 
наиболее устойчивого состояния, что выражается в адаптации, т.е. в удер-
жании стабильности переменных показателей жизнедеятельности орга-
низма, несмотря на изменение условий существования. Ультрастабиль-
ность биологических систем объясняется их многоконтурностью. Это оз-
начает, что один и тот же управляемый процесс может регулироваться не-
сколькими управляющими системами благодаря наличию связей между 
ними или возникновению цепной реакции [13, 30, 72, 98].  

Следует сказать, что живые организмы как сложные многоцелевые 
иерархические системы являются организованным целым. Эти органиче-
ские целостные системы состоят из компонентов, подчиненных организо-
ванному целому так, что качественные различия между последовательно 
восходящими порядками организованности создают определённую специ-
фику каждого уровня. Специфику центрального организатора (высшего 
уровня) определяют как уровень и тип динамической структуры главных 
видов активной деятельности организма как целого, так и присущие ему 
нормы реакций во взаимодействиях со средой [7]. 

Элемент низшего уровня, по мнению В.В. Парина и Р.М. Баевского 
[65], должен обладать свойствами саморегуляции, эти свойства составляют 
основу любой живой системы. Второй компонент системы, являющийся 
высшим по отношению к упомянутому, имеет с ним прямую и обратную 
связи. Канал обратной связи служит целям контроля. В современной лите-
ратуре отмечается, что при нормальной работе системы по каналу контро-
ля информация не поступает (информация равна нулю). В противном слу-
чае высшие уровни страдали бы от перегрузки информации [11, 81]. 

Исследования в области физиологии ретикулярной формации пока-
зали, что принцип селективного отбора важных сигналов весьма характе-
рен для управляющих систем организма. Только в случае, если низший 
элемент системы не справляется с потоком информации, элементы высше-
го уровня вмешиваются в его работу. Должны существовать определённые 
пороги, которые определяли бы интенсивность потока информации по ка-
налу связи [18, 107, 115]. 
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В литературе приводится множество примеров передачи функции 
управления и регуляции с низшего уровня на высший. Так, известны пре-
дельные параметры системы кровообращения, при которых центральные 
механизмы практически не вмешиваются в процессы саморегуляции и са-
моуправления. Уже небольшая нагрузка вызывает активную реакцию 
высших отделов. Однако до определенного уровня эта реакция является 
корригирующей: изменяются скорость кровотока, ряд параметров сосуди-
стой системы и т.д. Все эти явления направлены на восстановление гомео-
стаза. Если принятые меры оказываются недостаточными, то возникают 
условия для активного вмешательства центральных механизмов. Это вме-
шательство уже носит не регулирующий, а управляющий характер. Приме-
ром таких вмешательств являются состояния шока, или коллапса [7, 82, 120]. 

Считается, что в механизмах взаимодействия элементов биологиче-
ской системы важное место принадлежит принципу реалакционных коле-
баний, т. е. при достижении крайнего предела, связанного с выраженным 
функциональным напряжением, происходит опрокидывание системы в не-
которое исходное состояние. Такое опрокидывание периодически осуществ-
ляется в процессе гомеостатического регулирования [4, 56, 72 – 74, 87, 143].  

Полагают, что вполне достаточно установить три градации для пара-
метров данного элемента биологической системы, чтобы оценить степень 
его взаимодействия с элементами высшего уровня. Первый предел назы-
вают уровнем контроля. Изменение параметров внешней и внутренней сре-
ды, не превышающих этого предела, вызывает поступление такого объёма 
информации, который вполне адекватен собственной системе управления 
данного элемента. При этом осуществляются самоконтроль, саморегуля-
ция и самоуправление. Отклонение параметров, превышающих уровень 
контроля, вызывает поток информации по каналу обратной связи и соот-
ветственно поток сигналов от элементов высшего уровня к элементам 
низшего. Если корригирующее воздействие элементов высшего уровня на 
деятельность низшего элемента оказывается недостаточным и его пара-
метры достигают предела уровня регулирования, то осуществляется вме-
шательство в процесс самоуправления. Состояния ниже уровня регуляции 
и выше уровня контроля называют стресс-состояниями, им соответствуют 
различные латентные формы заболеваний. Состояния выше уровня регу-
ляции и не ниже уровня управления отвечают аварийным ситуациям, уг-
рожающим здоровью. Система в положении выше уровня управления на-
ходится в критическом состоянии, которое характеризуется резким возрас-
танием энтропии, приводящим к смерти [31, 109]. 
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В нормальных условиях физиологические системы организма адек-
ватно отвечают на различные воздействия. Эти ответы на воздействия со-
стоят в уравновешивании системы путем приведения её к стационарному 
режиму. По мнению В.В. Парина и Р.М. Баевского [65], биологические 
процессы делятся на два типа: стационарные и переходные. Каждая из фи-
зиологических систем может наблюдаться в этих двух различных состоя-
ниях. Стационарные состояния характеризуются эргодичностью, т.е. изме-
няемая величина, являющаяся характеристикой данной системы, варьирует 
таким образом, что усреднение по времени соответствует усреднению по 
множеству реализаций. Переходные состояния – это моменты осуществле-
ния перестройки физиологической системы на новый стационарный ре-
жим. То есть переходный процесс – это ответ организма (физиологической 
системы) на возмущение [10, 13, 27, 69, 70]. 

Однако под действием возмущения система может переходить из 
стационарного состояния ниже уровня контроля не только в новое стацио-
нарное состояние, но и в состояния выше уровня контроля, характеризуе-
мые функциональным напряжением механизмов гомеостаза. Теория такого 
перехода разработана Селье и известна как концепция общего адаптацион-
ного синдрома (ОАС), или теория стресса. Селье открыл и описал три ста-
дии ОАС: реакция тревоги – переход системы из основного стационарного 
состояния, соответствующего нормальным условиям жизнедеятельности, в 
возбужденное стационарное состояние, характеризуемое определенной 
степенью напряжения механизмов гомеостаза; стадия устойчивости – на-
хождение системы в одном из стационарных возбужденных состояний; 
стадия истощения – исчерпывание адаптационной энергии и переход 
вследствие этого системы в состояние выше уровня управления, т.е. гибель 
системы. Большое практическое значение трехфазной природы ОАС за-
ключается в том, что впервые была показана ограниченность адаптацион-
ной способности организма: в условиях длительного стресса неизбежно 
наступает ее истощение [88, 133]. 

Многие авторы выделяют ряд особенностей в морфологии мозга и 
его физиологической деятельности при олигофрении. 

До недавнего времени для активизации умственных способностей 
применяли такие средства, как эуфиллин, кофеин, темисал, пиридрол [11]. 

Результаты клинических исследований дают больше оснований ду-
мать о вазоконстрикторном действии кофеина на сосуды головного мозга. 
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Правда, уменьшение мозгового кровотока могло быть вызвано сопутст-
вующим снижением артериального давления, что нередко наблюдается по-
сле внутривенного введения кофеина. Однако в других случаях при неиз-
менном артериальном давлении или даже при его повышении изменяется 
гемодинамика. 

Некоторые авторы отмечали двухфазную реакцию на введение ко-
феина: уменьшение мозгового кровотока вслед за кратковременным уве-
личением кровенаполнения. Другие исследователи, судя по снижению 
давления, делали заключение о цереброваскулярной констрикторной реак-
ции на кофеин. Препарат в дозах, вызывающих судороги, сначала сужал 
сосуды мозга, а затем расширял. 

Кофеин (10 – 20 мг/кг внутривенно) снижал тонус сосудов мозга, что 
в условиях резистографической методики выражалось в уменьшении пер-
фузивного давления на 38 %. Аналогичная реакция наблюдалась со сторо-
ны внечерепных сосудов головы, которые были изолированы в гумораль-
ном отношении от внутричерепных соответствующей перевязкой анасто-
мозов [13]. Нарочитое увеличение объема перфузивной системы, позво-
ляющее выявить прямое или непрямое действие фармакологических ве-
ществ на сосуды, приводило к соответствующему «запаздыванию» реак-
ции перфузируемых сосудов, что свидетельствует о прямом действии ко-
феина на исследуемые сосуды. 

В условиях изменяющегося артериального давления трудно судить о 
цереброваскулярной реакции на кофеин. С подобными явлениями встреча-
лись и другие авторы, и это могло быть причиной разногласий в трактовке 
полученных результатов. В опытах с применением реоэнцефалографии 
кофеин достоверно увеличивал амплитуду реографической волны в тече-
ние 4 – 6 мин после введения, в дальнейшем амплитуда постепенно 
уменьшалась и становилась ниже исходной величины. 

Закономерные изменения мозгового кровотока наблюдались при 
стабилизированном перфузионном давлении. В этих условиях начальная 
фаза уменьшения мозгового кровотока, имевшая место в предыдущих 
опытах, отсутствовала, и кровоток сразу после введения препарата увели-
чивался. В дальнейшем кровоток постепенно уменьшался и становился 
ниже исходной величины. Эти данные свидетельствуют о дилататорно-
констрикторной реакции сосудов мозга на кофеин. 
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Известно, что кофеин изменяет потребление кислорода тканью моз-
га. По данным И.П. Бойко [12], кофеин сначала уменьшал поглощение ки-
слорода мозгом, потом увеличивал. Эти фазы совпадали с дилататорно-
констрикторной реакцией сосудов мозга. Таким образом, прослеживается 
определенная взаимосвязь между потреблением кислорода мозгом и моз-
говым кровотоком. Однако повышение потребления кислорода можно рас-
сматривать как следствие увеличения функциональной и метаболической 
активности мозга, при котором согласно метаболической гипотезе сосуды 
мозга должны расширяться, тогда как на самом деле они сужаются. Воз-
можно, что вазоконстрикторная реакция опосредована церебральными 
нейрогенными механизмами регуляции тонуса мозговых сосудов, интерес 
к изучению которых в последнее время заметно возрос. 

Высокая терапевтическая эффективность эуфиллина при различных 
нарушениях мозгового кровообращения известна, однако характер его 
действия на сосуды мозга остается неясным. В большинстве клинических 
исследований отмечены сужение сосудов мозга и уменьшение мозгового 
кровотока под влиянием эуфиллина и других водорастворимых препаратов 
теофиллина [13]. Редко встречаются сведения о вазодилататорной или 
двухфазной (констрикторно-констрикторной) реакции сосудов. 

В описаниях экспериментальных исследований преобладают данные 
о расширении сосудов мозга под влиянием эуфиллина [10], и только в еди-
ничных работах сообщается о вазоконстрикторной и двухфазной (дилата-
торно-констрикторной) реакциях. 

Авторы нередко делали заключение о вазоконстрикторном действии 
эуфиллина на основании отмеченного уменьшения мозгового кровотока. 
Поскольку это сопровождалось снижением артериального давления (осо-
бенно при внутривенном введении препарата), то состояние кровотока не 
может служить показателем активной реакции сосудов на исследуемый 
препарат. Кроме того, известно, что изменения артериального давления 
вызывают ауторегуляторную реакцию мозговых сосудов, которая сущест-
венно изменяется при патологических состояниях и определенных услови-
ях эксперимента. 

На эуфиллин внечерепные сосуды реагируют более выраженно, чем 
внутричерепные сосуды. Установлено, что эуфиллин оказывает прямое 
действие на перфузируемые сосуды. Так, при увеличении объема перфузи-
онной системы реакция перфузируемых сосудов наступает после опреде-
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ленного латентного периода. Вазодилататорное действие эуфиллина со-
храняется после денервации каротидных сосудов и атропинизации орга-
низма и отчетливо проявляется как при внутривенном, так и при внутрика-
ротидном введении. По данным реоэнцефалографии, внутривенное введе-
ние препарата в дозах 3 – 5 мг/кг вызывало увеличение амплитуды реогра-
фической волны на 34±7,5 % и характерные для вазодилатации изменения 
ее формы. Несмотря на снижение тонуса церебральных сосудов, объемная 
скорость мозгового кровотока при внутривенном введении эуфиллина в 
дозах 3 – 5 мг/кг нередко уменьшалась в результате значительного сниже-
ния артериального давления; при умеренном уменьшении последнего кро-
воток повышался. 

Изменение рО2 в ткани мозга под влиянием эуфиллина в значитель-
ной степени обусловлено интенсивностью мозгового кровотока. Однако в 
условиях перфузии мозга стабилизированным объемом крови отмечено 
некоторое снижение рО2 (на 7 %), которое можно объяснить свойством 
эуфиллина усиливать тканевое дыхание мозга и увеличивать потребление 
кислорода. Давление в венозной системе мозга и внутричерепное давление 
после внутривенного введения препарата в одних опытах повышались, в 
других снижались или существенно не изменялись. Разнонаправленность 
такой реакции могла быть обусловлена колебаниями артериального давле-
ния и неравномерным притоком крови в мозг. В некоторых опытах при 
увеличении О2 изменялось венозное давлении, зависящее от исходного 
уровня: при низком давлении повышалось, а при высоком снижалось. 

Таким образом, полученные результаты подтверждают эксперимен-
тальные данные других авторов о дилататорном действии эуфиллина на 
сосуды мозга, что противоречит результатам клинических исследований. 

Эуфиллин умеренно сужает сосуды и уменьшает кровоток интактно-
го мозга (при этом определенную роль играет гипервентиляция и снижение 
рСО2 крови), а в условиях патологии мозговой кровоток может усиливать-
ся. Полагают, что механизм спазма сосудов мозга связан с уменьшением 
содержания эуфиллина в гладкомышечных клетках стенок сосудов и по-
этому спазм устраняется ингибиторами фосфодиэстеразы. При резисто-
графии внутренней сонной артерии, как отмечается в работе [58], вазоди-
лататорный эффект применения теофиллина тем больше, чем выше исход-
ный тонус перфузируемой артерии. Сосудорасширяющее действие препа-
рата хорошо проявлялось при серотониновом ангиоспазме. Механизм ва-
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зодилатации, по данным авторов, обусловлен действием теофиллина на 
внутриклеточный обмен ионами Са и ферментную систему, определяю-
щую уровень эуфиллина в гладких мышцах сосудистой стенки. 

По-видимому, функциональное состояние сосудов мозга играет важ-
ную роль в формировании ответной реакции на эуфиллин. 

Перечисленные методы активизации артериолярного кровотока наи-
более распространены, но в практике используются нечасто, хотя прове-
денные учеными [26, 43] исследования говорят о целесообразности их ис-
пользования.  

На наш взгляд, наиболее перспективным путем решения задачи яв-
ляется использование никотиновой кислоты в комплексе с прибором 
«ТРАНСАИР-01». Действительно, применение других методов влечет за 
собой необходимость определения большого числа параметров, характери-
зующих те или иные функции головного мозга. Другими словами, при 
этом необходимы знания на фундаментальном уровне функционирования 
головного мозга. Ясно, что в клинической практике это почти невозможно. 

Итак, актуальность исследований определяется как задачами фунда-
ментальной науки, так и практического здравоохранения, так как без по-
следовательной концепции возникновения диагностики и прогнозирования 
ранних нарушений функций головного мозга невозможен ни дальнейший 
прогресс клинической физиологии, ни значительное повышение качества 
лечения психических заболеваний. 

Таким образом, необходимо отметить, что математическая оценка 
системы мозгового кровообращения в современной литературе изложена 
на недостаточно высоком уровне. Что же касается состояния вопроса о ме-
тодах активизации умственных способностей, то он освещен в следующей 
главе в п. 2.2 «Методы исследования». 

 

Контрольные вопросы 

1. Какие вы знаете физические методы диагностики мозгового кро-
вообращения? 

2. Существуют ли математические модели мозгового кровообращения? 
3. Какие имеются способы восстановления мозгового кровообращения? 
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Глава 2 

ОПИСАНИЕ МАТЕРИАЛОВ И МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

2.1. Общая характеристика предмета исследования 

Были обследованы 265 детей в возрасте от 8 до 14 лет. Были выделе-
ны 4 группы учащихся: 

1. Контрольная группа – 60 детей в возрасте от 8 до 14 – 16 лет, ко-
торые были практически здоровы. 

2. Дети с легкой степенью задержки умственного развития – 77 че-
ловек в возрасте от 8 до 16 лет. 

3.  Дети со средней степенью задержки умственного развития – 22 
человека в возрасте от 8 до 16 лет. 

4.  Дети, перенесшие сотрясение головного мозга (более 3 – 4 лет 
назад). – 106 человек в возрасте от 8 до 16 лет. 

Дети 1-й и 4-й групп обучаются в обычных школах, а с задержкой 
умственного развития легкой и средней степени – в специализированных. 

Выбор указанных детей был обусловлен следующими факторами: 
1) относительно большой распространенностью этих явлений в регионе; 
2) относительно ранней выявляемостью детей с задержкой умствен-

ного развития и перенесших сотрясение головного мозга, это дает возмож-
ность наблюдать их до коррекции, а также после неё. 

 

2.2. Методы исследования 

Одним из важных принципов отбора детей было отсутствие призна-
ков поражения мозгового кровообращения в анамнезе. Дети были обследо-
ваны как до активизации умственной деятельности, так и в различные сро-
ки после неё. 

Возрастно-половой состав изучаемых детей с легкой степенью за-
держки умственного развития показан на рис. 1. Необходимо отметить, что 
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все дети были физически здоровы. Кроме того, нами были рассмотрены 
календарный (КВ) и биологический (БВ) возраст детей от 8 до 16 лет (табл. 1). 
Определение календарного и биологического возраста проводилось по ме-
тодике, описанной в работах [23, 24, 36]. 
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Рис. 1. Возрастно-половой состав детей с легкой степенью задержки умственного 
развития:  – 7 – 10 лет;  – 10 – 12 лет;  – 12 – 14 лет;  – свыше 14 лет 

Таблица 1  

Календарный и биологический возраст детей 8 – 16 лет 
Девочки Мальчики 

КВ БВ КВ БВ 
Возраст, 
год 

М±м М±м М±м М±м 
 8 7,87±0,09 7,84±0,41 7,97±0,05 8,98±0,31 
 9 9,10±0,10 10,25±0,33 8,93±0,08 10,07±0,23 
10 9,79±0,05 10,69±0,36 9,96±0,07 10,71±0,21 
11 11,29±0,03 11,08±0,24 11,11±0,08 10,74±0,38 
12 11,94±0,08 12,56±0,48 11,85±0,09 11,28±0,29 
13 12,94±0,05 13,20±0,36 12,94±0,08 11,89±0,23 
14 14,03±0,07 13,17±0,32 13,92±0,09 12,69±0,27 
15 14,96±0,09 13,67±0,43 14,92±0,08 14,73±0,63 
16 16,10±0,08 15,48±0,61 16,12±0,14 16,25±0,35 

У детей в возрасте 8 – 11 лет темп созревания девочек и мальчиков 
оставался одинаковым, девочки 12 – 13 лет становились старше мальчиков 
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(в 12 лет – на 1,28; в 13 – на 1,31 условных года). В 14 – 17 лет темп созре-
вания становился одинаковым. 

У всех детей из анализируемой группы была легкая степень задерж-
ки умственного развития. 

Для детей с задержкой умственного развития легкой степени харак-
терны следующие особенности: неспособность ориентироваться в сложной 
ситуации, недостаточно развито внимание, их речь бедна словами, недос-
таточная критичность к своим возможностям, вялость, апатичность, отме-
чается ухудшение всех видов памяти. 

Все обследования в анализируемой группе проводились до активиза-
ции умственной деятельности, сразу после нее, в первые, вторые, третьи, 
пятые, седьмые и четырнадцатые сутки после комплексного воздействия 
на умственную деятельность с помощью одновременного применения ви-
тамина РР и стимуляции головного мозга. Радиоциркулография в данной 
группе была проведена у 77 детей. 

Функциональные расстройства речи. Дети данной группы были изу-
чены как до активизации умственной деятельности, так и в ранние сроки 
после неё. Возрастной состав обследованных представлен на рис. 2. Все 
прошли всестороннее клинико-психологическое исследование. У всех бы-
ли выявлены функциональные расстройства речи. 
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Рис. 2. Возрастной состав детей с функциональными расстройствами речи:                      

 – 7 – 10 лет;  – 10 – 12 лет;  – 12 – 14 лет;  – свыше 14 лет 
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Функциональные расстройства речи характеризуются плохим произ-
ношением различных букв и слов, бедностью словарного запаса, склонно-
стью к проявлениям низменных эмоций. 

Все обследования в данной группе проводились до активизации ум-
ственной деятельности, сразу после нее, в первые, вторые, третьи, пятые, 
седьмые, четырнадцатые сутки. 

При помощи метода радиоциркулографии в данной группе проведе-
но обследование мозгового кровотока у всех детей. 

Дети, перенесшие сотрясение головного мозга, были обследованы 
как до активизации умственной деятельности, так и в ранние сроки после 
нее. Возрастной состав обследованных детей показан на рис. 3. 
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Рис. 3. Возрастно-половой состав детей, перенесших сотрясение головного мозга,             
в позднем восстановительном периоде:  – 7 – 10 лет;  – 10 – 12 лет; 

  – 12 – 14 лет;  – свыше 14 лет 
 

Все дети из анализируемой группы прошли всестороннее клиниче-
ское и психологическое исследование. 

Дети с последствиями сотрясения головного мозга характеризуются 
заторможенностью, сонливостью, раздражительностью, плаксивостью, ус-
талостью, плохим усвоением материала, ухудшением памяти. 
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Все обследования проводились в те же сроки, что и в предыдущих груп-
пах. Радиоциркулография мозговой гемодинамики проведена у всех детей. 

На рис. 4 представлен возрастно-половой состав контрольной груп-
пы. Как видно из рисунка, возрастной и половой состав этой группы соот-
ветствует возрастному и половому составу вышеописанных групп. 
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Рис. 4. Возрастно-половой состав контрольной группы: 
  – 7 – 10 лет;  – 10 – 12 лет;  – 12 – 14 лет;  – свыше 14 лет 

 
Исследования мозгового кро-

вообращения проводились на мно-
годатчиковом радиоциркулографе 
(рис. 5). 

Исследование проводилось 
следующим образом. Расположе-
ние датчиков зависело от положе-
ния школьника во время исследо-
вания: при положении «сидя» дат-
чики устанавливали на затылочные 
доли; при положении учащегося 
«лежа на спине» – как правило, над 
лобной областью черепа.  

Непосредственно перед ис-
следованием внутривенно вводился 

 
Рис. 5. Радиоциркулографическое 

исследование 
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радиоиндикатор. В подавляющем числе случаев мы использовали гиппу-
ран, меченный 131I, так как это позволяло введением одной порции радио-
индикатора производить исследование мозгового кровообращения. Кроме 
того, около 90 % гиппурана, меченного 131I, удаляется из крови при одно-
кратном прохождении через почки. Это позволяет исключить явление ре-
циркуляции индикатора по системе внутричерепной гемодинамики, что 
ведет к облегчению интерпретации получаемых результатов, а также по-
зволяет проводить многократное исследование изучаемых систем. 

На радиоциркулограммах, приведенных на рис. 6, четко видны раз-
личия мозговой гемодинамики различных групп обследованных. 

 
Рис. 6. Радиоциркулограммы (докоррекционный период) различных групп обследованных:            
а – контрольная группа; б – с легкой степенью задержки умственного развития;  
в – с функциональными расстройствами речи; г – с последствиями сотрясения  

головного мозга в позднем восстановительном периоде 
 
Методика исследования мозгового кровообращения при воздействии 

физиологических нагрузок. Исследования проводились утром. Раствор ни-
котиновой кислоты вводили внутримышечно из расчета 0,02 мл на 1 кг ве-

а)         б) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

в)        г) 
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са. Точно так же вводили раствор адреналина. Через 5 мин после инъекции 
(никотиновой кислоты) проводили радиоангиоэнцефалографическое ис-
следование на радиоциркулографе. 

Метод электрической стимуляции для улучшения памяти. Мозг спо-
собен запоминать надолго информацию, представленную только один раз. 
В этом механизме однократного обучения главная роль принадлежит мин-
далевидному комплексу – образованию мозга, которое обеспечивает вклю-
чение в «механизм» памяти эмоции. Обычно обучение проводится при по-
вторении информации, но можно «заставить» мозг обучиться один раз при 
активизации миндалевидного комплекса. Миндалевидный комплекс – цен-
тральная структура лимбической системы, где информации не только при-
дается эмоциональное окрашивание, но и включаются механизмы, обеспе-
чивающие хорошее последующее воспроизведение информации, уже свя-
занной с эмоциями. При однократном предъявлении эмоциогенной ин-
формации миндалевидный комплекс создает условия для лучшего считы-
вания и воспроизведения следа памяти. При многократном обучении, ко-
гда биологическая значимость информации выявляется только при повто-
рении, «роковая» значимость этой системы для обучения уменьшается и 
подобные реакции формируются даже при удалении миндалевидного ком-
плекса. Активизация эмоциогенной регуляторной системы памяти в мо-
мент обучения может обеспечить хорошее воспроизведение информации в 
течение длительного времени. 

Сегодня можно сказать с уверенностью, что можно ускорить обуче-
ние в 5 – 10 раз, эксперименты с животными доказали это. Резкое ускоре-
ние обучения у животных, вплоть до однократного обучения, когда след 
памяти прочно фиксируется в мозге и хорошо воспроизводится, получено 
при стимуляции эмоциогенных зон мозга. Эти опыты показали, что в мозге 
есть механизмы, позволяющие резко ускорить обучение. Такой эффект мы 
наблюдаем в эксперименте с электрической стимуляцией структур мозгу, 
включенных в эмоциогенную регуляторную систему «миндалевидный 
комплекс – центральное серое вещество». Необходимо сравнить, как рабо-
тают структуры мозга в естественных, пусть напряженных, но встречаю-
щихся в природе, условиях и при искусственном ускорении обучения. 
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Было сопоставлено формирование следа памяти в разных структурах 
мозга: во-первых, при длительном обучении с хорошим результатом; во-
вторых, при слабом кратковременном обучении, но при ускорении обуче-
ния в 5 – 10 раз на фоне стимуляции миндалевидного комплекса или цен-
трального серого вещества и, в-третьих, при слабом обучении без положи-
тельного результата, но когда этот слабый подпороговый след в дальней-
шем извлекали той же эмоциогенной стимуляцией. И оказалось, что во 
всех случаях в мозгу появилась одна и та же картина распределения услов-
ных потенциалов, т.е. включались одни и те же механизмы, усиливающие 
память, и что эти механизмы имеются в мозгу и включаются через его 
эмоциогенные регуляторные системы. 

В настоящее время существует описание механизмов, посредством 
которых реализуется эмоциогенная регуляция памяти. При попадании в 
мозг эмоционально окрашенной информации возникающая активизация 
центрального серого вещества (начальный компонент системы, участвую-
щий в модуляции аффективного поведения) способствует включению всей 
эмоциогенной регуляторной системы, что создает условия для временной 
господствующей рефлекторной системы – доминанты, которая и определя-
ет активность нервных центров в данный момент. Создается более «рель-
ефная» пространственно-временная организация структур, участвующих в 
регуляции памяти, за счет усиления формирования доминантного очага. 
После активизации структур эмоциогенной регуляторной системы, селек-
ции, обеспечения избирательного внимания на эмоционально значимых 
стимулах и регистрации биологически значимой информации в миндале-
видном комплексе усиление доминанты сопровождается развитием про- и 
ретроактивного торможения. Уменьшение ретроактивным торможением 
предыдущих следовых процессов и проактивным торможением следующе-
го за эмоциогенной информацией нового сенсорного потока приводит к 
усилению доминанты, а это может определить длительное сохранение низ-
кого порога считывания, что облегчает его последующее воспроизведение. 

Длительное сохранение следов в структурах эмоциональной регуля-
торной системы в надпороговом состоянии создает условия, благоприят-
ные для последующего воспроизведения. След эмоциональной памяти не 
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стирается. В дальнейшем возникающие эмоции активизируют эти следы, 
способствуют их считыванию в эмоциогенных структурах, что влечет за 
собой воспроизведение созданной ранее и связанной со следами в эмоцио-
генных структурах целостной программы ответной реакции организма. 

Конечно, у человека применять электрическую стимуляцию глубо-
ких структур мозга для улучшения памяти нельзя. Полученные результаты 
свидетельствуют, что в мозгу имеются механизмы, усиливающие процессы 
памяти. Сейчас нужно искать пути воздействия на эти механизмы и в пер-
вую очередь через нейрохимические системы мозга [14, 32, 39, 50]. 

Общепринято считать, что взаимодействие процессов возбуждения и 
торможения на нейронном и системном уровнях лежит в основе регуля-
торных, координационных и интегративных механизмов центральной 
нервной системы. Данные, подтверждающие это положение, получены из 
многочисленных исследований механизмов рефлекторной деятельности 
спинного, продолговатого и среднего мозга. 

При изучении физиологии коры головного мозга методом условных 
рефлексов доказано, что в основе деятельности коры больших полушарий 
лежит взаимодействие в ней возбуждения и торможения, причем процесс 
торможения участвует в этом взаимодействии как один из основных нерв-
ных процессов. Установлено, что такие важные в условнорефлекторной 
деятельности явления, как иррадиация и концентрация возбуждения, по-
ложительная и отрицательная индукция, дифференцирование раздражений 
осуществляются при обязательном участии возбуждения и торможения. По 
этому поводу И.П. Павлов писал: «В беспрерывном уравновешивании ор-
ганизма с внешним миром принимают участие оба процесса: как раздра-
жительный, так и тормозной». При изучении условных рефлексов получе-
но огромное количество данных, подтверждающих положение о важней-
шем значении взаимодействия возбуждения и торможения в процессах, 
обеспечивающих условнорефлекторную деятельность коры головного мозга. 

Однако решение вопроса о конкретной роли возбуждения и тормо-
жения в формировании условных рефлексов, их угасании, дифференци-
ровке раздражений и других явлений, связанных с условнорефлекторной 
деятельностью, значительно затруднялось отсутствием данных о возбуди-
тельных и тормозных реакциях нейронов коры мозга на условные и безус-
ловные раздражения. 
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Нами разработан и предложен комплексный метод воздействия на 
активизацию умственной деятельности детей с помощью терапевтического 
аппарата «ТРАНСАИР-01» (рис. 7) и витамина РР (никотиновая кислота). 

 
Рис. 7. Транскраниальный импульсный биполярный стимулятор 

 «ТРАНСАИР-01»  

Активизация умственной дея-
тельности проводилась следующим 
образом. Электроды накладывали в 
области лобных долей (рис. 8). Не-
посредственно перед проведением 
стимуляции исследуемому назнача-
лась никотиновая кислота в дозе 0,01 
мг. Стимуляцию головного мозга про-
водили при силе тока 3 мА в течение 
10 – 15 мин. 

Разрешено применение 
«ТРАНСАИР-01» в медицинской 
практике Министерством здравоохра-
нения Российской Федерации согласно 
регистрационному удостоверению 
№29/03020397/1493-01 от 19 янв. 2001 г. 

 
Рис. 8. Транскраниальная                      
электростимуляция 

Выключатель  
питания 

 
Индикатор  

включения питания 

 
Индикаторы  

режимов работы 

 
Кнопка контроля 

Разъем для подключения 
электродов 

Сетевой шнур 
 
 
 
 
 
 
 
 
Жидкокристаллический 
индикатор 

Кнопки выбора режима 
индикации 
 
 
 
Кнопки управления  
током 
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«ТРАНСАИР-01» двухпрограммный. Модель рассчитана на практи-
кующих врачей и амбулаторное применение, очень удобна при оказании 
выездной медицинской помощи. 

«ТРАНСАИР-01» работает от сети, имеет два режима работы и голо-
совой (речевой) интерфейс, необходимый набор сервисных функций. Ап-
парат гарантирует бесперебойную работу в течение всего дня. В схему ап-
парата включена улучшенная электронная система защиты пациента от 
«нештатных» ситуаций. Виды тока: импульсный биполярный, импульсный 
монополярный. Величина тока до 3 мА. Питание от сети 220 В, 50 Гц. Га-
баритные размеры 200×111×64 мм. Масса 0,5 кг. 

 
Определение параметров психоневрологической системы 
Рассмотрим следующие показатели вегетативной нервной системы: 

артериальное давление, пульс, температура тела, частота дыхания. Вы-
бранные показатели являются интегральными характеристиками деятель-
ности данной системы, они весьма информативны при изучении реакции стрес-
са. Измерение данных параметров не представляет технических трудностей.  

Исследовались следующие физиологические показатели: артериаль-
ное давление систолическое и диастолическое (АДС и АДД), частота сер-
дечно-сосудистых сокращений (ЧСС), температура тела, частота дыхания, 
время мозгового крово-
тока Тс в левом и правом 
полушарии головного 
мозга. Измерения прово-
дились при помощи ап-
парата Рива-Роччи, се-
кундомера, термометра и 
радиоциркулографа. Не-
обходимо подчеркнуть, 
что различий в скорости 
мозгового кровотока ме-
жду возрастными груп-
пами, мальчиками и де-
вочками не отмечалось 
(табл. 2 – 4, рис. 9). 

Вместе с тем у всех 
обследованных групп 

АДС 

 
Рис. 9. Возрастной профиль физиологических  

показателей в норме:  – 8 – 10 лет; 
  – 10 – 12 лет;  – 12 – 14 лет;  – 14 – 16 лет 
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(легкая степень задержки умственного развития, функциональные рас-
стройства речи и последствия сотрясения головного мозга) было выявлено 
замедление кровотока в докоррекционном периоде. 

Таблица 2 

Сравнение физиологических показателей у детей контрольной группы (КГ) 
и детей с легкой степенью (ЛС) задержки умственного развития 

Возраст, лет 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

М 94,3 96,1 97,4 99,5 103,3 104,3 109,2 110,3 111,8
КГ Д 93,4 94,5 97,3 98,4 102,1 103,4 107,5 107,9 108,9

М 93,9 95,9 97,1 98,9 102,9 104,1 108,3 107,9 110

АДС,  
мм рт. ст. 

ЛС  Д 93,9 95,1 96,8 98,7 101,9 103,9 107,9 108 109
М 58,9 59 60,8 61,7 64,3 64,8 65,9 67,1 70,1КГ  
Д 57,9 59,1 60,6 61,5 64,4 65,4 66,7 68,1 69,5
М 58,1 58,9 60,5 62 64,9 64,5 66 67 68,5

АДД,  
мм рт. ст. 

 
ЛС  Д 57,6 59 60,2 61,7 64,1 65 62 67,5 70

М 88,2 88,4 86,2 85 81 81 82 81 79КГ  
Д 88,3 88,5 87 85,1 84,3 84,3 84,3 83,1 81,1
М 88 88,5 86,4 84,9 84,2 81,3 84,3 83,5 81,1

ЧСС, 
Уд/мин 

 
ЛС  Д 88,4 88,6 86,9 87,3 85 81,3 82,5 84,9 78

М 24 24,1 24,2 21 20 20 20,5 20 19КГ  
Д 21 24,2 24,5 22 21 21 21 20,4 20
М 24,5 24,2 24,4 21,5 19,5 19,8 19,9 21 19

Частота 
дыхания, 
кол-во/мин  

ЛС  Д 24,3 24,4 24,3 22 20,8 20,5 20,7 20,3 20,1
М 36,1 36,3 36,5 36,3 36,5 36,5 36,4 36,6 36,6КГ  
Д 36,2 36,3 36,4 36,3 36,4 36,5 36,4 36,6 36,6
М 36,3 36,3 36,5 36,5 36,4 36,3 36,5 36,4 36,6

Темпера-
тура  

тела, °С  
ЛС  Д 36,2 36,4 36,4 36,3 36,5 36,4 36,5 36,5 36,6

М 16,7 16,7 16,7 16,4 16,6 16,7 16,7 16,6 16,7КГ  
Д 16,8 16,5 16,6 16,7 16,3 16,4 16,6 16,5 16,5
М 29,1 29,4 28,9 29,5 29,6 29,4 29,2 29,5 29,1

Тс левого 
полуша-
рия, с  

ЛС  Д 29,3 29,1 30 29,7 30 29,6 29,4 29,7 29,5
М 16,5 16,5 16,7 16,6 16,7 16,7 16,7 16,7 16,7КГ  
Д 16,8 16,6 16,5 16,6 16,4 16,5 16,6 16,6 16,5
М 29,2 28,9 29,3 29,2 29,5 29,4 29,3 29,4 29,6

Тс правого 
полуша-
рия, с   

ЛС  Д 29,4 29,1 29 29,4 29 29,6 29,2 29,6 29,2

 Примечание. М – мальчики, Д – девочки. 
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Таблица 3 

Сравнение физиологических показателей у детей контрольной группы (КГ) 
и детей с функциональными расстройствами речи (СС)  

Возраст, лет 8 9 10 11 12 13 14 15 16 

М  94,3 96,1 97,4 99,5 103,3 104,3 109,2 110,3 111,8КГ  

Д  93,4 94,5 97,3 98,4 102,1 103,4 107,5 107,9 108,9

М  93,9 95,9 97,1 98,9 102,9 104,1 108,3 107,9 110

АДС, мм 
рт. ст. 

СС  

Д  93,9 95,1 96,8 98,7 101,9 103,9 107,9 108 109

М  58,9 59 60,8 61,7 64,3 64,8 65,9 67,1 70,1КГ  

Д  57,9 59,1 60,6 61,5 64,4 65,4 66,7 68,1 69,5

М  58,1 58,9 60,5 62 64,9 64,5 66 67 68,5

АДД, мм 
рт.ст. 

 
СС  Д  57,6 59 60,2 61,7 64,1 65 62 67,5 70

М  88,2 88,4 86,2 85 81 81 82 81 79КГ  

Д  88,3 88,5 87 85,1 84,3 84,3 84,3 83,1 81,1

М  88 88,5 86,4 84,9 84,2 81,3 84,3 83,5 81,1

ЧСС, 
уд/мин  

СС  

Д  88,4 88,6 86,9 87,3 85 81,3 82,5 84,9 78

М  24 24,1 24,2 21 20 20 20,5 20 19КГ  

Д  21 24,2 24,5 22 21 21 21 20,4 20

М  24,5 24,2 24,4 21,5 19,5 19,8 19,9 21 19

Частота 
дыхания, 
кол-во/мин СС  

Д  24,3 24,4 24,3 22 20,8 20,5 20,7 20,3 20,1

М  36,1 36,3 36,5 36,3 36,5 36,5 36,4 36,6 36,6КГ  

Д  36,2 36,3 36,4 36,3 36,4 36,5 36,4 36,6 36,6

М  36,3 36,3 36,5 36,5 36,4 36,3 36,5 36,4 36,6

Темпера-
тура тела, 

°С   
СС  Д  36,2 36,4 36,4 36,3 36,5 36,4 36,5 36,5 36,6

М  16,7 16,7 16,7 16,4 16,6 16,7 16,7 16,6 16,7КГ  

Д  16,8 16,5 16,6 16,7 16,3 16,4 16,6 16,5 16,5

М  32 31,9 32,1 32,6 32,4 31,8 32,1 31,9 32

Тс левого 
полуша-
рия, с СС  

Д  32,3 32 30,9 32,3 32,5 32 32 32,3 32,1

М  16,5 16,5 16,7 16,6 16,7 16,7 16,7 16,7 16,7КГ  

Д  16,8 16,6 16,5 16,6 16,4 16,5 16,6 16,6 16,5

М  31,8 31,8 32 32,4 32,2 31,9 32,4 32,3 31,6

Тс правого 
полуша-
рия, с СС  

Д  32 31,9 31,8 32,1 31,9 32 31,9 32,1 31,8
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Таблица 4 

Сравнение физиологических показателей у детей контрольной группы (КГ) 
и детей с последствиями сотрясения головного мозга (СГМ)                                 

в позднем восстановительном периоде 

Возраст, лет 8  9  10 11 12  13  14  15  16  
М  94,3 96,1 97,4 99,5 103,3 104,3 109,2 110,3 111,8КГ  
Д  93,4 94,5 97,3 98,4 102,1 103,4 107,5 107,9 108,9
М  93,9 95,9 97,1 98,9 102,9 104,1 108,3 107,9 ПО

АДС,  
мм рт.ст. 

СГМ 
Д  93,9 95,1 96,8 98,7 101,9 103,9 107,9 108 109
М  58,9 59 60,8 61,7 64,3 64,8 65,9 67,1 70,1КГ  
Д  57,9 59,1 60,6 61,5 64,4 65,4 66,7 68,1 69,5
М  58,1 58,9 60,5 62 64,9 64,5 66 67 68,5

АДД,  
мм рт. ст. 

СГМ 
Д  57,6 59 60,2 61,7 64,1 65 62 67,5 70
М  88,2 88,4 86,2 85 81 81 82 81 79КГ  
Д  88,3 88,5 87 85,1 84,3 84,3 84,3 83,1 81,1
М  88 88,5 86,4 84,9 84,2 81,3 84,3 83,5 81,1

ЧСС, 
уд/мин 

СГМ 
Д  88,4 88,6 86,9 87,3 85 81,3 82,5 84,9 78
М  24 24,1 24,2 21 20 20 20,5 20 19КГ  
Д  21 24,2 24,5 22 21 21 21 20,4 20
М  24,5 24,2 24,4 21,5 19,5 19,8 19,9 21 19

Частота ды-
хания, 

кол-во/мин СГМ 
Д  24,3 24,4 24,3 22 20,8 20,5 20,7 20,3 20,1
М  36,1 36,3 36,5 36,3 36,5 36,5 36,4 36,6 36,6КГ  
Д  36,2 36,3 36,4 36,3 36,4 36,5 36,4 36,6 36,6
М  36,3 36,3 36,5 36,5 36,4 36,3 36,5 36,4 36,6

Температура 
тела, °С  

СГМ 
Д  36,2 36,4 36,4 36,3 36,5 36,4 36,5 36,5 36,6
М  16,7 16,7 16,7 16,4 16,6 16,7 16,7 16,6 16,7КГ  
Д  16,8 16,5 16,6 16,7 16,3 16,4 16,6 16,5 16,5
М  35, 34,9 35 34,9 35,1 35,4 34,9 35,4 35,9

Тс левого 
полушария, 

с СГМ 
Д  35,1 35,1 34,8 35 35,3 35,1 35,2 35,7 35,6
М  16,5 16,5 16,7 16,6 16,7 16,7 16,7 16,7 16,7КГ  
Д  16,8 16,6 16,5 16,6 16,4 16,5 16,6 16,6 16,5
М  34,8 34,1 34,4 34,8 34,2 34,6 34,5 34,8 34,6

Тс правого 
полушария, 

с СГМ 
Д  34,7 34,2 34,3 34,5 34 34,5 34,7 34,9 34,8

Показатели артериального давления, частоты сердечнососудистых 
сокращений, температуры тела, частоты дыхания у детей контрольной 
группы и детей исследуемых групп не отличались. Отличительная особен-
ность детей с задержкой умственного развития легкой и средней степени и 
детей, перенесших сотрясение головного мозга, – замедление скорости 
мозговой гемодинамики. 
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Выбранные показатели являются интегральными характеристиками 
деятельности данной системы, они весьма информативны при изучении 
восстановительно-приспособительных механизмов организма. Измерение 
данных параметров не представляет технических трудностей. 

Метод математической обработки 
В общем виде проблема математического прогнозирования может быть 

сформулирована следующим образом: по значениям параметров физиологи-
ческой системы (или систем) в данный момент времени найти значения этих 
параметров, т.е. определить состояние данной системы в любой последую-
щий момент времени. И здесь возможны два альтернативных пути решения. 

Можно исходить из того, что в принципе существует точная функция 
зависимости любого физиологического параметра от времени, следует 
найти эту функцию с помощью некоторого математического аппарата (на-
пример, с помощью аппарата дифференциальных уравнений). Очевидно, 
что на сегодняшний день отсутствуют технические возможности измере-
ния всех параметров организма и контроля всех факторов, воздействую-
щих на него. Эта неопределенность приведет к неопределенности в оценке 
функции зависимости изучаемого параметра от времени и, следовательно, 
предсказываемые результаты будут иметь вероятностный характер. Дру-
гими словами, полученные значения параметров будут подчиняться рас-
пределению вероятности с некоторой плотностью. Однако при этом в 
принципиальном плане допускается, что если будут подавлены все факто-
ры, влияющие на статистический разброс, т.е. будет ликвидирована неоп-
ределенность в начальных условиях и будут полностью контролироваться 
факторы, воздействующие на физиологическую систему, то результаты 
предсказания станут однозначными. Это допущение отражено в исполь-
зуемом математическом формализме. Действительно, плотность распреде-
ления вероятности значений данного параметра есть положительно опре-
деленная интегрируемая функция. Её нестрогим пределом будет, как из-
вестно, дельта-функция Дирака, описывающая в этом случае распределе-
ние значений параметра с нулевой дисперсией, т.е. отсутствие статистиче-
ского разброса. Но можно исходить из того, что не существует в принципе 
точной функции зависимости параметров физиологической системы от 
времени, и искать такую функцию, которая давала бы только вероятности 
и средние значения параметров системы в заданный момент времени. При 
таком допущении всегда будет присутствовать статистический разброс 
предсказываемых результатов, т. е. дисперсия распределения значений ис-
следуемого параметра всегда будет отлична от нуля. 
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Какой же из двух путей решения проблемы математического прогно-
зирования более адекватен сущности описываемых явлений? Для заданно-
го вопроса характерно, что на него нельзя окончательно ответить ни на ос-
нове анализа имеющегося материала наблюдений и опытов, ни тем более 
на основе чисто умозрительных заключений. Единственный способ ответа 
на этот вопрос – это последовательная реализация каждого из альтерна-
тивных путей и сравнение полученных в их рамках результатов с реаль-
ными данными. 

Авторы применили второй из указанных подходов – принципиально-
вероятностный. 

Утверждение о невозможности случая нулевой дисперсии предска-
зываемых значений физиологического параметра нельзя реализовать в 
классе интегрируемых функций, поскольку этот класс содержит дельта-
функцию, по смыслу описывающую случай нулевой дисперсии. Однако 
дельта-функция не является уже даже квадратичной интегрируемой. По-
этому наиболее просто данное утверждение реализовать в рамках класса 
всех квадратично интегрируемых функций. При этом смысл плотности ве-
роятности будут иметь не сами функции класса Л2 (как это было в классе 
интегрируемых функций), а их квадрат модуля. 

Согласно основной идее принципиально вероятностного описания 
физиологической системы определенная функция класса Л2, зависящая как 
от параметра, так и от времени, полностью описывает состояние системы в 
данный момент. Действительно, квадрат модуля указанной функции дает 
распределение вероятности значений параметра в данный момент времени, 
а это и есть наиболее полное описание в рамках принципиально вероятно-
стного подхода. Но тогда указанная функция должна полностью опреде-
лять и функцию, описывающую состояние физиологической системы в по-
следующий момент времени. Другими словами, производная по времени 
от функции, описывающей состояние системы, должна определяться дей-
ствием некоторого оператора на эту же функцию. Таким образом, пробле-
ма прогнозирования сводится к нахождению вида этого оператора. 

Очевидно, что данный оператор не может содержать производных по 
времени. Он может содержать лишь интеграл по некоторому периоду или 
время как параметр. В стационарном случае он вообще не может зависеть 
от времени явно. Тогда из принципа причинности сразу вытекает, что 
функции, описывающие стационарное состояние физиологической систе-
мы, должны быть собственными функциями обсуждаемого оператора. 



 49

Хорошо известно, что в нормальном состоянии значения параметров 
многих физиологических систем распределены примерно по закону Гаус-
са. С другой стороны, функция, описывающая нормальное состояние фи-
зиологической системы, является одной из собственных функций обсуж-
даемого оператора. Это обстоятельство позволяет восстановить вид данно-
го оператора. В описываемом случае он оказывается суммой двух членов, 
первый из которых есть квадрат оператора скорости изменения параметра, 
а второй пропорционален квадрату параметра. Выражение для среднего 
значения обсуждаемого оператора совпадает по форме с уравнением для 
средней фазовой траектории гармонического осциллятора. Отсюда опреде-
ляется смысл обсуждаемого оператора в общем случае: это есть оператор-
ное представление уравнения фазовой траектории линейной консерватив-
ной системы, а его собственные значения есть возможные значения кон-
станты фазовой траектории. 

Статистическая обработка результатов исследования 
При радиоциркулографическом исследовании рассчитывался специ-

альный показатель – время прохождения радиоиндикатора в сосудах го-
ловного мозга Тс. По полученным радиохронографическим кривым вычис-
ляли величину максимального отклонения кривой от линии фона А, а так-
же отрезок от точки начала и подъема кривой над линией фона до точки ее 
спадания к линии фона В. Отношение величины В к величине А дает, со-
гласно K. Zierler [146], среднее время циркуляции радиоиндикатора в со-
судах головного мозга левого и правого полушарий Тс, которое непосред-
ственным образом характеризует скорость мозгового кровотока и является 
физически корректным и физиологически содержательным параметром. 

Формулы математической статистики: 

1. Среднее значение ряда 
1

1 N
i

i
x x

N =
= ∑ (N – объем ряда). 

2. Дисперсия ряда 2 2

1

1σ ( )
N

i
i

x x
N =

= −∑ . 

3. Среднеквадратическое отклонение 2σ = σ . 

4. Ошибка среднего значения σm
N

= . 

5. Ошибка среднеквадратического отклонения σ 2
m

N
σ

= . 
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6. Вариация σ 100%v
x

= . 

7. Коэффициент асимметрии 3
3

1

1 ( )
σ

N
i

i
A x x

N =
= −∑ . 

8. Ошибка коэффициента асимметрии 6
3Am

N
=

+
. 

9. Коэффициент эксцесса 4
4

1

1 ( ) 3
σ

N
i

i
E x x

N =
= − −∑ . 

10. Ошибка коэффициента эксцесса 24
5Em

N
=

+
. 

11. Критерий Стьюдента 
σx y

x y
t

−

−
= ,  

где 
1/ 22 2

σ
2

x x y y x y
x y

x y x y

N N N N
N N N N−

⎡ ⎤σ + σ +
⎢ ⎥= ⋅

+ −⎢ ⎥⎣ ⎦
.  

Здесь Nx и Ny – объемы 1-го и 2-го рядов соответственно. 

12. Корреляция cov( , )ρ
x y

x y
=

σ σ
, где 

1

1cov( , ) [ ][ ]
N

i i
i

x y x x y y
N =

= − −∑ ; 

здесь ),min( yx NNN =  – наименьший из объемов 1-го и 2-го рядов. 

13. Непараметрический критерий Уилкоксона 
)1(

2)1(
+
−+

=
NNN

TNN
W

yx

xx , где 

Tx – сумма рангов 1-го ряда. 

14. Непараметрический критерий Колмогорова 2 2λ x y

x y

N N
D

N N
+

= , 

где max( ( ) ( ))i iD z x z y= −  (i=1,2,…,N); здесь zi(x), zi(y) – накопленные част-
ности 1-го и 2-го рядов соответственно. 

 

Контрольные вопросы 

1. Сможете ли вы оценить применяемые методы для исследования 
мозгового кровотока? 

2. Какой радионуклид применялся для изучения мозгового кровотока? 
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Глава 3 

ОЦЕНКА НАПРЯЖЕНИЯ МЕХАНИЗМОВ РЕГУЛЯЦИИ 
МОЗГОВОЙ ГЕМОДИНАМИКИ У УЧАЩИХСЯ                                        
С ЗАДЕРЖКОЙ УМСТВЕННОГО РАЗВИТИЯ                                          

И ПОСЛЕДСТВИЯМИ СОТРЯСЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА                           
В ПОЗДНЕМ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ ПЕРИОДЕ 

 

3.1. Математическая модель для оценки механизмов регуляции 

Задержка умственного развития, функциональные расстройства речи, 
и последствия сотрясения головного мозга приводят к перестройке орга-
низма в целом. При этом нарушается функционирование органов и систем 
организма. У детей снижаются приспособительные механизмы организации. 

В общем, можно сказать, что снижение умственной деятельности у 
детей с легкой степенью задержки умственного развития, функциональ-
ными расстройствами речи и остаточными явлениями сотрясения головно-
го мозга закономерно может привести к изменениям в деятельности ос-
тальных органов и систем, направленных на поддержание постоянства 
внутренней среды организма. Безусловно, этот компенсаторный по своему 
характеру процесс не может не задеть мозговую гемодинамику: обязатель-
но будет иметь место сдвиг равновесных значений её параметров. 

Следовательно, математически влияние задержки умственного раз-
вития можно выразить в виде медленного движения установочной точки 
механизмов регуляции в сторону компенсирования нарастающих измене-
ний со стороны мозговой деятельности. 

Согласно используемой нами модели маятника, движение устано-
вочной точки может привести к переходу системы с уровня нормального 
функционирования на более высокие уровни, т.е. на те, которые соответст-
вуют напряжению регуляторных механизмов. Необходимо отметить, что 
при вычислении соответствующей вероятности возникновения стрессор-
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ной реакции решающую роль играет отношение скорости движения уста-
новочной точки регуляторных механизмов и скорости их адаптации. Впол-
не очевидно, что скорость движения установочной точки должна примерно 
совпадать со скоростью развития (роста) задержки умственного развития. 
Конечно, весьма трудно оценить эту скорость прямым образом. Однако это 
можно сделать косвенно, а именно по проявлению признаков задержки ум-
ственного развития. Такая, в общем то, грубая оценка позволяет опреде-
лить порядок величины Vm

-1 (где Vm – скорость развития задержки умст-
венного развития). Здесь уместно отметить, что в предлагаемом описании 
влияния задержки умственного развития на состояние физиологической 
системы предполагается равномерность развития этого процесса. 

Оценим время задержки умственного развития tm ~ Vm
-1. У обследо-

ванных детей с задержкой умственного развития легкой степени стадия 
процесса подтверждена психоневрологическими данными. 

Как видно из рис. 10, для данного контингента детей величина tm в 
среднем может быть оценена в 9 месяцев. 
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Рис. 10. Время выявления задержки умственного развития легкой степени 
 

 Функциональны расстройствам речи также подтверждены 
анамнестическими и психоневрологическими данными.  

Как видно из рис. 11, время подтверждения функциональных расстройств 
речи у детей на момент обследования составляет не меньше 10 месяцев. 

Задержка умственного развития у детей с последствиями сотрясения 
головного мозга в позднем восстановительном периоде была подтверждена 
анамнестическими и психоневрологическими данными. Статистическая 
обработка данных анамнеза у детей этой группы дала следующие резуль-
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таты: величина tm в данном случае в среднем равна 1,5 месяца, что видно 
из рис. 12. 
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Рис. 11. Время выявления функциональных расстройств речи 
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Рис. 12. Время выявления последствий сотрясения головного мозга у детей                                 
в позднем восстановительном периоде 

 
Суммируя результаты оценки периода времени от начала до уста-

новления задержки умственного развития, можно сказать, что эта величина 
не меньше чем 6 месяцев. Необходимо отметить, что полученная оценка 
дает лишь нижнюю границу искомой величины, поэтому реально данный 
период может быть гораздо большим. 

Что же касается времени адаптации ta~Va
-1 приспособительно-

компенсаторных процессов в сосудистой системе головного мозга, необ-
ходимо отметить, что адекватно определить эту величину можно лишь в 
эксперименте. Но поскольку в конкретные задачи авторов не входило экс-
периментальное изучение динамики показателя данной системы при воз-
действии на нее стрессорных факторов, то для оценки величины ta мы вос-
пользовались данными литературы. 
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Из экспериментов по изучению постреанимационной динамики моз-
гового кровотока следует, что период компенсаторно-адаптационных про-
цессов в этой системе по порядку величин составляет 5 – 10 суток. 

Таким образом, получаем, что величина ta больше величины Тс не 
менее чем в 6 раз. Это означает, что у детей изучаемая физиологическая 
система находится в состоянии нормального функционирования со сме-
щенными равновесными значениями своего параметра. Другими словами, 
вследствие установления задержки умственного развития и последствий 
сотрясения головного мозга мозговая гемодинамика успешно адаптируется 
к постоянно меняющимся условиям функционирования. Поэтому вероят-
ность ухода данных систем из нормального состояния должна быть чрез-
вычайно малой величиной; следовательно, исчезающе малой должна быть 
частота расстройств со стороны мозговой гемодинамики у детей с задерж-
кой умственного развития. 

3.2. Исследования мозгового кровотока в докоррекционном периоде 

Рассмотрим распределения вероятностей результатов радионуклид-
ного обследования мозговой гемодинамики в группе практически здоровых 
лиц. Эти распределения в графическом виде представлены на рис. 13, 14. 

Как видно из рис. 13, распределение значений Тс в контрольной груп-
пе близко к распределению Гаусса со средним значением Тс прав= 16,7 с,           
Тс лев = 16,5 с и средним квадратичным отклонением Sправ= 1,63 с, Sлев= 1,64 с 
(критерий согласия Пирсона «хи-квадрат» меньше критического значения 
для 5%-ного уровня значимости). На основании этого можно сказать, что 
механизмы регуляции мозговой гемодинамики вблизи состояния нормаль-
ного функционирования действуют симметрично: они одинаково прояв-
ляют себя при различных по физиологическому направлению отклонениях 
скорости мозгового кровообращения. Следовательно, действие механизмов 
регуляции мозговой гемодинамики можно описывать с помощью модели 
квантомеханического маятника. Это означает, что предполагается наличие 
зависимости между величиной отклонения скорости мозгового кровотока 
от «установочной точки» и величиной реакции регуляторных механизмов. 
При этом получается, что нормальному (т. е. наименьшему из возможных) 
уровню функционирования системы мозгового кровообращения отвечает 
гауссово распределение значений Тс со средним уровнем, совпадающим с 
«установочной точкой». Более высоким, чем нормальный, уровням функ-
ционирования отвечают многомодальные распределения значений Тс, т. е. 
этим состояниям соответствуют другие максимальные вероятности скоро-
сти кровотока. 
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Теперь перейдем к описанию состояния мозговой гемодинамики у 
детей с задержкой умственного развития и у детей, перенесших сотрясение 
головного мозга. 

Известно, что задержка умственного развития и остаточные явления 
в головном мозгу приводят к перестройке организма в целом, нарушается 
функционирование отдельных органов и систем. У детей с задержкой ум-
ственного развития легкой степени снижаются компенсаторные возможно-
сти сердечно-сосудистой системы, происходят психоневрологические из-
менения. Имеют место отклонения в деятельности некоторых органов, в 
частности печени, почек, поджелудочной железы и селезенки. 

У детей с функциональными расстройствами речи имеются те же из-
менения, но более выраженные. 

У детей с остаточными явлениями сотрясения головного мозга могут 
происходить изменения в деятельности сердечно-сосудистой системы, же-
лудочно-кишечного тракта и возможно в других системах организма. 

Все эти теоретические выводы хорошо согласуются с результатами 
радионуклидного обследования мозговой гемодинамики у всех трех групп 
до проведения коррекции умственной деятельности. 

Значения Тс, определенные радиоциркулографическим методом, 
представлены в табл. 5 – 7. Как видно из таблиц, имеет место сдвиг равно-
весного значения среднего времени циркуляции радиоиндикатора в сосу-
дистой системе головного мозга, т.е. скорость мозгового кровообращения 
у детей с задержкой умственного развития достоверно замедлена по срав-
нению с контрольной группой. Причем, скорость кровотока одинаково за-
медлена как в правом, так и в левом полушариях, поэтому факт замедления 
церебрального кровотока у обследованных действительно может быть рас-
ценен как проявление системного влияния задержки умственного развития 
на мозговую гемодинамику.  

Таблица 5 
Результаты радиоциркулографии в группе детей                                            
с легкой степенью задержки умственного развития 

Значение Tc ± м Среднеквадратич-
ное отклонение Асимметрия Группа  

обследованных 
Справа Слева Справа Слева Справа Слева 

Контрольная 16,51±0,16 16,74±0,16 1,63 1,64 0,0 +0,1 
С легкой степе-
нью задержки 29,21±0,23 29,71±0,22 5,67 5,68 0,0 -0,2 
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Таблица 6 
Результаты радиоциркулографии в группе детей                                            

с функциональными расстройствами речи 

Значение Tc ± м Среднеквадратич-
ное отклонение Асимметрия Группа  

обследованных 
Справа Слева Справа Слева Справа Слева 

Контрольная 16,51±0,16 16,74±0,16 1,63 1,64 0,0 +0,1 
С функциональны-
ми расстройствами 
речи 31,86±0,18 32,95±0,18 6,73 6,72 +0,1 +0,1 

 
Таблица 7 

Результаты радиоциркулографии в группе детей  
с последствиями сотрясения головного мозга 

Значение Tc ± м Среднеквадратич-
ное отклонение Асимметрия Группа  

обследованных 
Справа Слева Справа Слева Справа Слева 

Контрольная 16,51±0,16 16,74±0,16 1,63 1,64 0,0 +0,1 
С сотрясением го-
ловного мозга 34,85±0,20 35,33±0,20 6,65 6,67 -0,1 0,0 

 
Из рис. 13 видно, что более замедленное движение крови отмечается 

у детей с функциональными расстройствами речи и у детей с последствия-
ми сотрясения головного мозга. 

Из рис. 14 – 17 видно, что распределение значений Тс близко к рас-
пределению Гаусса точно так же, как и распределение значений Тс в кон-
трольной группе. Кроме того, дисперсии этих распределений весьма близ-
ки к дисперсиям, полученным в контрольной группе. Все это убедительно 
свидетельствует о справедливости теоретических выводов: система внут-
ричерепного кровообращения у всех трех обследованных групп находится 
в состоянии нормального функционирования, но с замедленной скоростью 
кровотока. 

Утверждение о нормальности состояния мозговой гемодинамики у 
детей с легкой степенью задержки умственного развития, с функциональ-
ными расстройствами речи и последствиями сотрясения головного мозга 
подтверждено также результатами комплексного радионуклидного и пси-
хоневрологического обследований. Так, результаты объективного обследо-
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вания всех детей показывают, что ни у кого не было выявлено органиче-
ских изменений со стороны центральной нервной системы. Не было выяв-
лено также никаких локальных изменений или нарушений регионарного 
кровообращения. 
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250%
АДС

АДД

ЧСС

Частота дыханияТемпература тела

Тс левого полушария

Тс правого полушария

  
Рис. 13. Сравнение скорости мозговой гемодинамики обследуемых групп  
в докоррекционном периоде:  – легкая степень;  – средняя степень;  

 последствия сотрясения головного мозга 

 
Приведем несколько примеров исследования мозгового кровотока у 

конкретных детей с задержкой умственного развития и последствиями со-
трясения головного мозга. 

Девочка В-ва М., 9 лет. Физически здорова, легкая степень задержки 
умственного развития. У нее выявлены неспособность ориентироваться в 
окружающей среде и сосредоточивать внимание, нарушены все виды па-
мяти, бедный словарный запас, недостаточно развита самооценка, вялость, 
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аппатичность. Физиологические параметры: систолическое давление 95,5 мм 
рт. ст.; диастолическое давление 59 мм рт. ст.; частота сердечных сокраще-
ний – 88, дыхания – 24; температура тела 36,4 °С; скорость мозгового крово-
тока левого плушария – 29, правого полушария – 28,8 мм/с. Из примера вид-
но, что по сравнению с детьми контрольной группы имеет место замедление 
мозговой гемодинамики (в норме левое полушарие – 16,5, правое – 16,7). 

 
Тс, с 

Рис. 14. Распределение значений параметра Тс у детей с легкой степенью                        
задержки умственного развития: черный – значение параметра Тс справа;                         

серый – значение параметра Тс слева 

 
Тс, с 

Рис. 15. Распределение значений параметра Тс у детей с функциональными                     
расстройствами речи: черный – значение параметра Тс справа;                                            

серый – значение параметра Тс слева 
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Тс, с 

Рис. 16. Распределение значений параметра Тс у детей с последствиями                          
сотрясения головного мозга: черный – значение параметра Тс справа;                                       

серый – значение параметра Тс слева 
 

 
Тс, с 

Рис. 17. Распределение значений параметра Тс у детей контрольной группы:                    
черный – значение параметра Тс справа; серый – значение параметра Тс слева 

 
Мальчик И–н А., 14 лет, физически здоров, с функциональным рас-

стройством речи. У него выявлены скудность словарного запаса, плохое 
ориентирование в сложной ситуации, имеют место низменные эмоции, су-
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ждения примитивны, логические процессы на низком уровне, недостаточ-
но развиты все виды памяти, нарушено внимание. Физиологические пара-
метры: систолическое давление – 108 мм рт. ст., диастолическое – 66 мм 
рт. ст.; частота сердечных сокращений – 84, дыхания – 2; температура тела 
36,5 °С, скорость мозгового кровотока левого полушария – 32, правого по-
лушария – 32,5 мм/с. Из примера видно, что по сравнению с детьми кон-
трольной группой имеет место замедление скорости мозговой гемодина-
мики (в норме: левое полушарие – 16,5, правое – 16,7). 

 Девочка Щ–ва К., 11 лет, физически здорова, последствия сотрясе-
ния головного мозга в позднем восстановительном периоде. Сотрясение 
головного мозга произошло 3 года назад. У нее выявлены заторможен-
ность, сонливость, раздражительность, плаксивость, ухудшение всех видов 
памяти. Физиологические параметры: систолическое давление – 98,7 мм 
рт. ст., диастолическое – 61,7 мм рт. ст.; частота сердечных сокращений – 
87, дыхания – 21; температура 36,3 °С, скорость мозгового кровотока лево-
го полушария – 35, правого полушария – 34,5 мм/с. Из примера видно, что 
по сравнению с детьми контрольной группы имеет место замедление скрости 
мозговой гемодинамики (в норме: левое полушарие – 16,5, правое – 16,7). 

Полученные результаты и их практическое подтверждение позволя-
ют решить важную проблему. Как указывалось в гл. 1, проблеме изучения 
расстройств мозгового кровообращения у детей с задержкой умственного 
развития и последствиями сотрясения головного мозга посвящено малое 
число работ. Трудно сказать, чем обусловлено данное обстоятельство: воз-
можно, данному вопросу уделялось недостаточно внимания. В самом деле, 
задача диагностики нарушений со стороны мозговой гемодинамики явля-
ется весьма сложной, как отмечено в работе [87], примерно у половины 
больных, имеющих сосудистую патологию головного мозга, не отмечается 
клинических проявлений этого нарушения, и лишь тщательное изучение 
радиоциркулографических кривых позволяет его обнаружить. Специфика 
же задержки умственного развития зачастую приводит к изменению пси-
хоневрологического состояния, которое может быть расценено как прояв-
ление расстройства со стороны мозгового кровообращения. По данным 
клинического обследования более 80 % детей с легкой степенью задержки 
умственного развития жаловались на плохую память: забывчивость, за-
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медленность запоминания, быстроту забывания, неточность воспроизведе-
ния, неумение целенаправленно заучивать и припоминать. 

Более чем у 90 % детей с функциональными расстройствами речи 
наблюдались забывчивость, неправильное произношение букв и слов, за-
медленность запоминания, неточность воспроизведения, опосредованность 
запоминания. 

У детей с последствиями сотрясения головного мозга наблюдались 
забывчивость, неумение точно воспроизвести задание, замедленность за-
поминания, снижение смысловой памяти. 

Теперь же можно вполне утвердительно сказать о том, что вероят-
ность сосудистой патологии головного мозга в изучаемых группах детей 
крайне велика вследствие задержки умственного развития по сравнению со 
скоростью адаптационно-компенсаторных процессов в системе мозгового 
кровообращения. 

В табл. 8 даны результаты измерения показателей состояния вегета-
тивной нервной системы у детей контрольной группы и у детей с задерж-
кой умственного развития и последствиями сотрясения головного мозга. 

Таблица 8 

Параметры вегетативной нервной системы в обследованных группах 

Группа обследованных 

Параметр 
контрольная 

с задержкой 
умственного 
развития 
легкой  
степени 

с функцио-
нальным  

расстройством
речи 

с сотрясением  
головного мозга  

в позднем  
восстановительном 

 периоде 
Частота сердеч-
ных сокращений 
(количество/мин) 70±10 65±5 80±10 80±10 

Частота  
дыхания в покое 
(количество/мин) 18±4 18±5 17±8 19±5 
Артериальное  
давление,  
мм рт. ст.:     

систолическое 110±5 95±5 105±10 110±10 
диастолическое 65±5 60±10 60±10 65±10 
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Подведем итог рассмотрения оценки напряжения механизмов регуляции 
мозговой гемодинамики у детей с задержкой умственного развития и послед-
ствиями сотрясения головного мозга в позднем восстановительном периоде. 

В этой главе изучалось состояние механизмов регуляции мозговой 
гемодинамики, вегетативной нервной системы у детей с задержкой умст-
венного развития и последствиями сотрясения головного мозга в позднем 
восстановительном периоде. 

Снижение функциональной активности органа закономерно влечет 
за собой изменения в деятельности остальных органов и систем, направ-
ленных на поддержание постоянства внутренней среды организма. Этот 
компенсаторный по своему характеру процесс не оставляет в стороне моз-
говую гемодинамику. Априори можно сказать, что будет иметь место 
сдвиг равновесных значений параметров этой физиологической системы. 
Формальное описание данного предположения на основе математического 
подхода показало, что состояние такой физиологической системы, как моз-
говая гемодинамика, у изучаемых групп зависит от сопоставления периода 
развития задержки умственного развития и периода компенсаторно-
адаптационных процессов в этой системе. По результатам обработки 
анамнестических данных была найдена величина, характеризующая пери-
од времени от момента возникновения первых признаков задержки умст-
венного развития до подтверждения радионуклидным и психоневрологи-
ческим исследованиями. Оказалось, что для таких групп эта величина при-
мерно равна шести месяцам. На основании этого была оценена нижняя 
граница искомого периода. Период адаптационно-компенсаторных про-
цессов, происходящих в мозговой гемодинамике, согласно данным литера-
туры составляет по порядку величин 5 – 14 суток. Таким образом, скорость 
адаптации мозговой гемодинамики гораздо выше скорости развития за-
держки умственного развития. На основании этого и путем математиче-
ского описания было получено, что у данных контингентов детей состоя-
ние мозговой гемодинамики не будет являться нормальным. 

Было проведено радионуклидное обследование мозговой гемодина-
мики во всех трех группах детей. При этом было обнаружено, что среднее 
время циркуляции радиоиндикатора в полушариях больше, чем в кон-
трольной группе, хотя клинико-неврологическое обследование сосудистой 
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системы головного мозга не выявляло изменений. Следовательно, положе-
ние о выходе из нормального состояния мозговой гемодинамики у наблю-
давшихся групп подтверждено как психоневрологическим и радионуклид-
ным обследованиями, так и математическим методом. Все это позволило 
решить задачу о возможности расстройств мозгового кровообращения у 
детей с задержкой умственного развития и последствиями сотрясения го-
ловного мозга в позднем восстановительном периоде внемозговой локали-
зации, имеющей значение для практической педагогики. Полученные ре-
зультаты позволяют думать, что подобное замедление мозгового кровотока 
является следствием задержки умственного развития и последствиями со-
трясения головного мозга в позднем восстановительном периоде. 

 

Контрольные вопросы 

1. Как проводилось изучение мозговой гемодинамики? 
2. У каких детей обследовали скорость мозгового кровотока? 
3. Зачем изучалась скорость мозгового кровотока? 
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Глава 4 

АКТИВИЗАЦИЯ УМСТВЕННОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ИЗУЧЕНИЕ 
МЕХАНИЗМОВ РЕГУЛЯЦИИ МОЗГОВОЙ ГЕМОДИНАМИКИ 

 

4.1. Исследования воздействия электростимуляции                                       
головного мозга с витамином РР 

В этой главе обсуждаются результаты радионуклидного и психонев-
рологического обследования детей с задержкой умственного развития и 
последствиями сотрясения головного мозга в позднем восстановительном 
периоде в различные сроки после активизации умственной деятельности. 

Необходимо сразу отметить, что предмет нашего исследования – 
изучение воздействия электростимуляции головного мозга с витамином PP 
на умственную деятельность. Умственная деятельность рассматривается и 
изучается у детей с легкой степенью задержки умственного развития, 
функциональным расстройством речи и последствиями сотрясения голов-
ного мозга. Эти состояния хорошо изучены, но, на наш взгляд, недоста-
точно исследовано церебральное кровообращение и не принято во внима-
ние адекватное воздействие на мозговую гемодинамику. 

Мы изучали механизмы регуляции мозговой гемодинамики, обу-
словленные влиянием умственной отсталости и последствиями сотрясения 
головного мозга. При этом функционирование мозга и системы мозговой 
гемодинамики нуждалось в коррекции. Под факторами коррекции мы по-
нимаем комплекс воздействий на центральную нервную систему, который 
улучшает умственные способности. Однако, прежде чем приступить к об-
суждению результатов исследования, мы, как и в предыдущей главе, дадим 
формализованное описание влияния факторов комплексного воздействия 
на систему мозговой гемодинамики. 

Ранее мы рассмотрели формализованное описание влияния умствен-
ной отсталости легкой степени, функциональных расстройств речи и по-
следствий сотрясения головного мозга на состояние физиологической сис-
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темы. Было выявлено замедление скорости мозгового кровотока. Говоря в 
общем, влияние хронического стресса на изучаемую физиологическую 
систему не приводит к сколько-нибудь существенным изменениям её со-
стояния и вызывает лишь сдвиг равновесных значений показателя данной 
системы. Обратная ситуация складывается при комплексном влиянии, на-
правленному на активизацию умственной деятельности. Коррекция дейст-
вует в течение времени, которое наверняка больше, чем период компенса-
торно-адаптационных процессов в физиологической системе. Другими 
словами, воздействие прибора «ТРАНСАИР-01» с витамином PP на систе-
му мозговой гемодинамики является стрессом. В самом деле, сопоставим 
период времени, в течение которого действует непосредственно вышеука-
занный комплекс, и период компенсаторно-адаптационных процессов в 
изучаемых системах. 

Начнем с воздействия на активизацию мозговой деятельности у де-
тей с задержкой умственного развития легкой степени. Как известно, к не-
му относятся следующие психоневрологические изменения: замедленность 
запоминания, быстрота забывчивости, неточность воспроизведения, опо-
средованное запоминание. 

Мы обработали записи о длительности проведения стимуляции го-
ловного мозга при легкой степени задержки умственного развития и полу-
чили следующие выводы (рис. 18). 
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Рис. 18. Время электростимуляции головного мозга  
при легкой степени задержки умственного развития 

Таким образом, средняя продолжительность стимуляции головного 
мозга в комплексе с витамином PP при легкой степени задержки умствен-
ного развития составляет 15 – 20 мин. 
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При функциональном расстройстве речи наблюдаются следующие 
психоневрологические изменения: неправильное произношение букв, слов, 
забывчивость, нарушенное воспроизведение звука. 

Длительность комплексного воздействия на мозговую деятельность 
детей с функциональными расстройствами речи представлена на рис. 19. 

Из рисунка видно, что средняя продолжительность электростимуля-
ции головного мозга в комплексе с витамином PP при функциональном 
расстройстве речи также составляет 15 – 20 мин. 

У детей с последствиями сотрясения головного мозга наблюдались 
следующие психоневрологические изменения: быстрая утомляемость, 
снижение смысловой памяти, замедленность запоминания, забывчивость. 

Длительность комплексного воздействия на мозговую деятельность 
детей данной группы представлена на рис. 20. 
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Рис. 19. Время электростимуляции головного мозга  

при функциональном расстройстве речи 
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Рис. 20. Время электростимуляции головного мозга  
у детей с последствиями сотрясения головного мозга 
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Период компенсаторно-адаптационных процессов, возникающих в 
мозговой гемодинамике при действии стрессорных факторов, составляет, 
как было сказано выше, 5 – 14 сут. Таким образом, длительность воздейст-
вия много меньше, чем период адаптации данной физиологической систе-
мы. Следовательно, за время коррекции мозговой деятельности система не 
успевает адаптироваться к вновь созданным условиям функционирования: 
их состояние после окончания операции будет улучшаться.  

Если воспользоваться всё той же моделью квантомеханического ма-
ятника, то влияние коррекционного комплекса на изучаемую систему 
можно представить как мгновенный сдвиг установочной точки, т.е. бы-
строе, за время много меньшее времени компенсаторно-адаптационных 
процессов изменение равновесного значения Тс. Такой сдвиг вызовет воз-
никновение колебаний параметров изучаемых систем вокруг новых равно-
весных значений. Указанные колебания будут происходить в течение не-
которого времени раннего посткоррекционного периода. Именно в это 
время могут возникнуть различного рода изменения деятельности изучае-
мой системы. Как показывает математическое моделирование, величина 
вероятности ранних посткоррекционных изменений зависит от отношения 
величины сдвига между докоррекционными и посткоррекционными рав-
новесными значениями параметров, а также от среднеквадратичного от-
клонения (дисперсии) параметров в норме. 

Пусть новые равновесные значения параметров физиологической 
системы связаны с докоррекционными следующим соотношением: 

'=c c cT T D+ , 

где Dc – сдвиг равновесного значения параметра мозговой гемодинамики 
Tc. Тогда мы можем вычислить вероятности расстройств со стороны изу-
чаемой системы. 

Влияние стимуляции и витамина PP на мозговую гемодинамику 
можно рассматривать как слабое возмущение. 

Следовательно, для величины сдвига равновесного значения пара-
метра мозговой гемодинамики Тс справедливо соотношение 

Dc/2Sc<<1,      (2) 

где Sc – среднее квадратичное отклонение значений Тс в норме.  



 68

На основании соотношения (2) получаем, что в послеоперационном 
периоде среднее значение параметра мозговой гемодинамики будет со-
вершать периодические колебания вокруг нового равновесного значения: 

'=c c cT T D+ , 

причем эти колебания будут затухающими: они станут неотличимыми от 
статистических флуктуаций. 

Если принять, что частота возникающих колебаний в системе внут-
ричерепного кровообращения близка к частоте околосуточных колебаний, 
то получим следующее: под действием стрессорных факторов, каковыми 
является стимуляция с витамином PP, в системе мозгового кровообраще-
ния возбуждаются циркадные колебания ее параметров. Эти колебания 
существуют, пока длятся компенсаторно-адаптационные процессы в дан-
ной физиологической системе. Таким образом, теоретические результаты 
приводят к взаимосвязи стресс-реакций мозговой гемодинамики с возник-
новением циркадных ритмов ее параметров. Необходимо отметить, что та-
кую связь отмечали некоторые авторы. Так, в работе В.Н. Реушкина [69] 
подчеркивается, что у хорошо адаптированного здорового организма цир-
кадный ритм изменения различных параметров практически отсутствует, 
он появляется лишь при действии стрессорных факторов. На основании 
большого числа экспериментов по моделированию стресс-реакций автор 
делает вывод о том, что циркадный ритм характеризует степень неадапти-
рованности организма. 

При возникновении колебаний параметров мозговой гемодинамики 
ее механизмы регуляции находятся в состоянии напряжения. Ясно, что при 
этом возможен уход данной физиологической системы из состояния нор-
мального функционирования. Как было показано в работе А.С. Болотина 
[13], вероятность такого ухода 00P  может быть рассчитана по формуле 

2

00 21 exp
4 ac

D tP
ts

⎛ ⎞
= − ⎜ ⎟⎜ ⎟

⎝ ⎠
.                                        (3) 

Видно, что эта вероятность существенна в начальные моменты вре-
мени после коррекции, в дальнейшем она по экспоненциальному закону 
стремится к нулю. Напряжение механизмов регуляции мозговой гемоди-
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намики может, очевидно, привести к срыву этих механизмов и, следова-
тельно, к различным расстройствам церебрального кровообращения. По-
этому вероятность (3) может служить верхней оценкой частоты послеопе-
рационных расстройств со стороны данной системы. Другими словами, ве-
личина вероятности ухода системы из нормы определяет максимально 
возможное число послекоррекционных изменений с ее стороны. Естест-
венно, что реальная частота осложнений может быть гораздо ниже опреде-
ляемой таким образом величины. Кроме того, из формулы (3) следует, что 
пик частоты осложнений приходится на первые моменты времени после 
коррекции, ибо в это время наиболее высока вероятность ухода мозговой 
гемодинамики из состояния нормального функционирования. Реально же 
между срывом механизмов регуляции и возникновением измененного про-
цесса, а тем более и появлением психоневрологических симптомов, всегда 
проходит определенный промежуток времени, который зависит от многих 
причин, в частности от числа уровней регуляции и управления данной фи-
зиологической системы. Поэтому не все возникающие расстройства мозго-
вого кровообращения проявятся именно в первые моменты посткоррекци-
онного периода, они будут присутствовать на разных этапах посткоррек-
ционного периода. 

Приступим теперь к анализу результатов радиоциркулографии, по-
лученных при обследовании детей в посткоррекционном периоде. Радио-
нуклидное определение скорости мозгового кровотока проводилось в сле-
дующие моменты посткоррекционного периода. 

Начальное измерение осуществлялось в течение первых суток по-
сткоррекционного периода, затем измерения проводились с интервалом 
примерно в 24 часа на вторые, третьи сутки. Были проведены измерения 
также на пятые, седьмые и четырнадцатые сутки. Результаты, полученные 
для каждого момента измерения, подвергались статистической обработке; 
объемы вариационных рядов подбирались примерно одинаковыми. 

Статистические характеристики полученных распределений Тс при-
ведены в табл. 9. Как видно из рис. 21 – 23, динамика изменения средних 
значений вариационных рядов имеет явно колебательный характер, причем 
ритм колебаний близок к суткам. Кроме того, видно, что во всех обследо-
ванных группах колебания среднего значения Тс затухают примерно на 5-е 
сутки послеоперационного периода, именно к этому сроку изменение 
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среднего значения становится статистически недостоверным. Следова-
тельно, период адаптационно-компенсаторных процессов в системе мозго-
вого кровообращения составляет примерно 5 сут. Эта величина полностью 
совпадает с вышеприведенными данными из литературных источников, 
полученными на основании наблюдений посткоррекционной динамики 
изменения скорости мозгового кровообращения. 

По приведенным в табл. 5 значениям был рассчитан новый уровень 
равновесия параметров мозговой гемодинамики Тс, устанавливающийся в 
результате коррекции. Расчет равновесного значения производился по 
формуле временного усреднения: 

_____
( ) ( )t

Y
F R t dt F t= ∫ , 

где R(t) – весовой коэффициент; Y – период усреднения; 
_____

( )F t  – среднее 
значение вариационного ряда для момента измерения t. Весовые коэффи-
циенты R(t) определялись следующим образом. Исходили из предположе-
ния об экспоненциальном затухании колебаний параметров мозговой ге-
модинамики, показатель экспоненты при этом брали ta = 5 сут. На этом ос-
новании весовой коэффициент был принят равным 

1

( ) 1 cos 2 .
a

tR t
t

−
⎡ ⎤⎛ ⎞

= − π⎢ ⎥⎜ ⎟
⎝ ⎠⎣ ⎦

                                      (4) 

Смысл формулы (4) состоит в том, что среднее значение вариацион-
ного ряда, будучи умноженным на весовой коэффициент, дает величину, 
которая бы имела место в данный момент посткоррекционного периода, 
если бы колебания параметра мозговой гемодинамики не были затухаю-
щими. Выбор именно такого весового коэффициента соответствует теоре-
тической модели и позволяет адекватно определить новое равновесное 
значение параметра мозговой гемодинамики. 

 

4.2. Исследования мозгового кровотока в посткоррекционном периоде 

Полученные новые равновесные значения вместе с докоррекцион-
ными уровнями равновесия мозговой гемодинамики, а также разности ме-
жду этими значениями представлены в табл. 9 – 10. 
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Таблица 9 

Результаты радиоциркулографии в посткоррекционном периоде 
Срок обследования (сутки после коррекции) Группа об-

следован-
ных 1-е 2-е 3-е 5-е 7-е 14-е 

1. С легкой 
степенью 
задержки 
умственно-
го развития 

29,21±0,23 
29,71±0,22 

27,66±0,21
28,20±0,22

23,33±0,22
24,00±0,22

19,00±0,22
19,70±0,22

16,90±0,22 
16,60±0,22 

16,60±0,22
16,20±0,22

2. С функ-
циональ-
ным рас-
стройством 
речи 

31,86±0,18 
32,95±0,18 

27,80±0,20
28,10±0,20

23,54±0,20
23,70±0,20

19,31±0,20
19,60±0,20

16,31±0,20 
16,60±0,20 

16,20±0,20
16,44±0,20

3. С по-
следствия-
ми сотря-
сения го-
ловного 
мозга 

34,85±0,20 
35,33±0,20 

30,00±0,20
30,45±0,20

26,55±0,20
26,00±0,20

22,47±0,20
22,10±0,20

18,41±0,20 
18,80±0,20 

16,30±0,20
16,75±0,20

Примечание. Верхнее число – значение Тс справа, нижнее число – значение Тс 
слева. 

По этим разностям, приведенным в табл. 10, были вычислены теоре-
тические распределения значений Тс для каждого момента измерения, ко-
торые были затем сопоставлены с реальными. Такое сопоставление пред-
ставлено в табл. 10 и на рис. 21 – 23. 

Таблица 10 

Значения равновесного уровня Тс до и после коррекции 

cT , с 
Вид нарушений 

до коррекции после  
коррекции 

Разность 
( cT  до – cT  

после) 
1. Легкая степень задержки 
умственного развития 

29,21±0,23 
29,71±0,22 

16,60±0,22 
16,20±0,22 

12,61±0,22 
13,51±0,22 

2. Функциональное расстрой-
ство речи 

31,86±0,18 
32,95±0,18 

16,20±0,20 
16,44±0,20 

15,66±0,18 
16,51±0,18 

3. Последствия сотрясения 
головного мозга 

34,85±0,20 
35,33±0,20 

16,30±0,20 
16,75±0,20 

18,55±0,20 
18,58±0,20 

Примечание. Верхнее число – Тс справа, нижнее число – Тс слева. 
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Сутки после коррекции 

Рис. 21. Динамика значений параметра Tc в 1 – 14-е сутки после коррекции  
у детей с легкой степенью задержки умственного развития: черный – значение  

параметра Tc справа; серый – значение параметра Tc слева 
 

 
Сутки после коррекции 

Рис. 22. Динамика значений параметра Tc в 1 – 14-е сутки после коррекции  
у детей с функциональными расстройствами речи: черный – значение  

параметра Tc справа; серый – значение параметра Tc слева 

Из диаграмм, показанных на рис. 24, видно, что в результате стиму-
ляции происходит постепенное улучшение скорости мозгового кровотока 
на 1 –14-е сутки у детей как с легкой степенью задержки умственного раз-
вития с функциональными расстройствами речи, так и с последствиями со-
трясения головного мозга. За 100 % принято докоррекционное значение 
физиологических показателей.  

T c
, с

 
T c

, с
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Сутки после коррекции 

Рис. 23. Динамика значений параметра Tc в 1 – 14-е сутки после коррекции  
у детей с последствиями сотрясения головного мозга: черный – значение  

параметра Tc справа; серый – значение параметра Tc слева 

Была использована методика А.Р. Лурия для оценки состояния памя-
ти, произвольного внимания, а также для учета эффективности запомина-
ния. В этом методе испытуемому ставилась задача запомнить 10 слов в 
любом порядке. Как правило, детям с задержкой умственного развития 
требуется не менее 8 – 10 предъявлений для полного или почти полного 
воспроизведения. Дети с легкой степенью задержки умственного развития 
и последствиями сотрясения головного мозга воспроизводят, как правило, 
первые и последние слова. После проведения стимуляции отмечалось 
улучшение воспроизведения после 4 – 5 предъявлений, что подтверждало 
активизацию умственной деятельности. После активизации умственной 
деятельности дети стали воспроизводить 6 – 7 слов из предъявленных 10, 
что подтверждает наши предположения. 

Представленное сопоставление выявило достоверное согласие между 
теоретическими и измеренными результатами, что полностью подтвержда-
ет справедливость проведенного выше математического анализа. Видно, 
что характер колебаний средних значений Тс во всех трех обследованных 
группах близок к косинусоидальному. Кроме того, наглядно проявляется 
одна из фаз стресс-реакции – реакция ожидания. Действительно, как видно 
из рис. 21 – 23, электростимуляция в комплексе с витамином PP вызывает 
перестройку равновесного уровня скорости мозговой гемодинамики:  ско- 

T c
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Рис. 24. Динамика показателя Тс (мозгового кровотока) в посткоррекционный период у 
детей : а – с легкой степенью задержки умственного развития; б – с функциональны-
ми расстройствами речи; в – перенесших сотрясение головного мозга:  1-е сут; 

 2-е сут;  3-и сут;  5-е сут;  7-е сут;  14-е сут 

в) 
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рость мозгового кровообращения, отвечающая нормальному функциони-
рованию, ускоряется во всех трех исследуемых группах. Однако изменение 
равновесного значения происходит настолько быстро, что образуется от-
клонение параметра гемодинамики Тс от нормы. Причем по отношению к 
уровню равновесия значения Тс сразу после коррекции являются ускорен-
ными. Поэтому происходит компенсаторное увеличение скорости мозгово-
го кровообращения относительно нормы. Тем самым система внутриче-
репного кровообращения готовится к повторному воздействию стрессор-
ных факторов: активность функционирования мозговой гемодинамики на 
первые сутки понижается, ко вторым суткам происходит ее активизация. 
Колебательный процесс в данной системе происходит до тех пор, пока не 
закончится адаптация мозговой гемодинамики к новым условиям нор-
мального функционирования, т.е. примерно на седьмые сутки. 

Интересно отметить, что период длительности процессов адаптации 
в системе мозгового кровообращения для всех групп обследованных детей 
почти одинаков. Более того, этот период, как уже указывалось, совпадает с 
периодом адаптационных процессов в посткоррекционном состоянии, ко-
торый определялся в экспериментах. Таким образом, мы приходим к выво-
ду об универсальности адаптационных процессов, происходящих в мозго-
вой гемодинамике при влиянии на нее стресс-факторов. Данный вывод 
может иметь значение при экспериментальном моделировании реакций 
мозгового кровообращения на различные воздействия. 

По результатам радиоциркулографии были вычислены значения ве-
роятности ухода системы мозгового кровообращения из состояния нор-
мального функционирования в различные моменты посткоррекционного 
периода. Эти значения представлены в табл. 11. 

Таблица 11 
Значения вероятности ухода мозговой гемодинамики из нормального              
состояния после электростимуляции в комплексе с витамином PP, % 

Cутки после коррекции Группа обследованных 
1-е 2-е 3-е 5-е 7-е 14-е 

1. С легкой степенью задерж-
ки умственного развития 

7,6±0,6 
7,7±0,6 

6,7±0,6
6,8±0,6

4,1±0,6
4,3±0,6

1,5±0,6 
1,7±0,6 

0,2±0,6 
0,0±0,6 

0,0±0,6
0,0±0,6

2. С функциональными рас-
стройствами речи 

9,2±0,4 
9,6±0,4 

6,8±0,4
6,7±0,4

4,2±0,4
4,1±0,4

1,7±0,4 
1,7±0,4 

0,0±0,4 
0,0±0,4 

0,0±0,4
0,0±0,4

3. С последствиями сотрясе-
ния головного мозга 

11,1±3,2
11,0±3,1

8,1±3,2
8,2±3,1

6,0±3,2
5,5±3,1

3,6±3,2 
3,2±3,1 

1,1±3,2 
1,2±3,1 

0,0±3,2
0,0±3,1

Примечание. Верхнее число – значение вероятности для правого полушария го-
ловного мозга, нижнее – для левого полушария. 



 76

Вероятность ухода из нормы действительно наиболее существенна в 
течение первых суток после коррекции, в дальнейшем падает. Следова-
тельно, наиболее высока в этот момент и вероятность возникновения из-
менений в сосудистой системе головного мозга. 

Сравнение значений вероятности ухода системы мозгового кровооб-
ращения из нормы для различных групп обследованных детей показывает, 
что эти значения наиболее велики после воздействия электростимуляции в 
комплексе с витамином PP на детей, перенесших сотрясение головного 
мозга. Вероятность ухода мозговой гемодинамики из нормы после воздей-
ствия электростимуляции на детей с легкой степенью задержки умственно-
го развития и функциональными расстройствами речи примерно одинакова. 

Выше было высказано предположение о том, что верхняя оценка 
возможных посткоррекционных изменений со стороны мозговой гемоди-
намики может быть определена по вероятности ухода этой системы из 
нормального состояния. С целью проверки данного предположения мы 
сравнили рассчитанные значения вероятности ухода с частотой различных 
осложнений со стороны мозговой гемодинамики в посткоррекционном пе-
риоде, которые наблюдали некоторые авторы и которые наблюдали мы сами. 

Данных о частоте посткоррекционных изменений церебральной ге-
модинамики у детей с легкой степенью задержки умственного развития и 
функциональными расстройствами речи мы, к сожалению, не встретили в 
соответствующей литературе. Очевидно, отсутствие необходимой аппара-
туры, позволяющей объективно оценить состояние внутричерепного кро-
вообращения, а также изучение цереброваскулярных изменений в по-
сткоррекционном периоде не позволили адекватно распознавать те или 
иные проявления расстройств. В самом деле, зачастую психоневрологиче-
ские расстройства: жалобы учащегося на головную боль, головокружение, 
некоторая заторможенность сознания, замедленность запоминания, быст-
рота забывания, неточность воспроизведения, опосредованность запоми-
нания и другие малые психоневрологические признаки – расценивают как 
следствие коррекционного действия. 

В нашем распоряжении имелось специально сконструированное 
кресло, с помощью которого амбулаторно можно было осуществлять ме-
тод радиоциркулографии. Это давало возможность проводить клинико-
радионуклидное исследование головного мозга, что обеспечивало объек-
тивную оценку состояния данной физиологической системы. 
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Из всех изменений со стороны мозговой гемодинамики, которые мы 
выявили у детей в раннем посткоррекционном периоде, отмечалось рас-
стройство памяти: забывчивость, неравномерность в процессах запомина-
ния, неточность воспроизведения, несовершенство памяти, обусловленное 
плохой переработкой воспринимаемого материала, опосредованность за-
поминания, неумение целенаправленно заучивать и припоминать. 

Нами наблюдались такие изменения, которые объективно сопровож-
дались улучшением мозгового кровообращения на радиоциркулограмме и 
улучшением памяти: продуктивность воспроизведения запоминаемого ма-
териала, абстрактность запоминания, улучшение понимания воспроизво-
димого материала, понимание и запоминание отвлечённых словесных объ-
яснений. 

У двоих детей на третьи сутки было выявлено улучшение мозгового 
кровотока. Вместе с тем у одного учащегося на радиоциркулограмме лево-
го полушария было выявлено значительное увеличение скорости мозгово-
го кровотока, у второго больного наблюдалась аналогичная радиоциркуло-
графическая картина справа. Симптоматика в обоих случаях была типич-
ной для изменения мозгового кровотока. Во всех случаях, когда подозре-
валось изменение мозгового кровотока, начинала улучшаться память. 

В табл. 12 представлены вероятности ухода мозговой гемодинамики 
из нормального состояния и наблюдавшиеся нами частоты посткоррекци-
онных изменений с ее стороны. Из таблицы следует, что предположение о 
возможности оценки верхней границы вероятности изменений по вероят-
ности ухода из нормы действительно вполне справедливо. Реальные зна-
чения не превышают теоретических; кроме того, между собой, т. е. для 
различных типов задержки умственного развития, они находятся примерно 
в том же соотношении, что и теоретические. Для большей уверенности мы 
проанализировали реальные значения с помощью метода Монте-Карло. 
Анализ производился следующим образом. Строились ряды случайных чи-
сел, не превышающих теоретические значения; полученные таким образом 
вариационные ряды были усреднены, и ряд средних значений сравнивался 
с рядом реальных значений, помещенных в табл. 12. Такое сравнение пока-
зало высокое совпадение, что свидетельствует в пользу доказываемого 
предположения. 
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Таблица 12 

Сопоставление значений вероятности ухода мозговой гемодинамики из 
нормального состояния с частотами наблюдавшихся цереброваскулярных 

изменений в раннем посткоррекционном периоде (1 – 14-е сут) 
Частота изменений 

Группа обследуемых Вероятность 
ухода, % абсолютное 

число 
% от общего 
количества 

52,1±3,2 28 49,1 1. С легкой степенью задержки умст-
венного развития (57 чел.) 48,6±3,1 26 45,6 

49,8±3,2 29 46,8 2. С функциональными расстройствами 
речи (62 чел.) 51,3±3,1 30 48,3 

54,0±3,2 44 51,2 3. С последствиями сотрясения головно-
го мозга (86 чел.) 51,8±3,1 42 48,8 

Примечание. Верхнее число характеризует правое полушарие, нижнее – левое. 

 
В четвертой главе были рассмотрены результаты психоневрологиче-

ского радионуклидного обследования мозговой гемодинамики и вегета-
тивных изменений со стороны нервной системы у детей с задержкой умст-
венного развития, легкой степенью задержки умственного развития, функ-
циональными расстройствами речи и последствиями сотрясения головного 
мозга в ранние сроки после коррекции. Результаты анализировались на ос-
нове разработанного математического описания влияния факторов ком-
плекса электростимуляции головного мозга с витамином PP на состояние 
физиологической системы. 

Базовым пунктом разработанного математического описания являлся 
анализ соотношения длительности проведения коррекции и периода ком-
пенсаторно-адаптационных процессов в исследуемой физиологической 
системе. Обработка записей показала, что длительность воздействия элек-
тростимуляции независимо от контингента изучаемых групп составляет 15 
– 30 мин. С другой стороны, согласно данным литературы, период компен-
саторно-адаптационных процессов, возникающих в мозговой гемодинами-
ке при действии на них стрессорных факторов, составляет от 5 до 14 сут. 
Таким образом, длительность воздействия непосредственных факторов 
коррекции много меньше, чем период адаптации данной физиологической 
системы. Следовательно, за время воздействия предлагаемого комплекса 
эта система успевает адаптироваться к вновь созданным условиям функ-
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ционирования: их состояние сразу после окончания коррекции будет при-
ближаться к нормальному состоянию. Поэтому сразу после коррекции воз-
никает рассогласование состояния физиологической системы и возникаю-
щих в результате воздействия условий адекватного функционирования. 
Получившееся рассогласование компенсируется активизацией компенса-
торно-адаптационных процессов и вызывает напряжение регуляторных 
механизмов физиологической системы. Последнее может привести к уходу 
системы из нормального состояния и, следовательно, к различным измене-
ниям с её стороны, которые проявляются в течение до 5 сут посткоррекци-
онного периода. 

Математическое описание посткоррекционного состояния мозговой 
гемодинамики приводит к выводу о том, что под действием факторов элек-
тростимуляции головного мозга в этой системе возбуждаются околосуточ-
ные колебания ее параметров. Колебания являются затухающими: они су-
ществуют, пока длятся адаптационные процессы в системе внутричерепно-
го кровообращения. Результаты радиоциркулографического обследования 
мозгового кровообращения в раннем посткоррекционном периоде (1 – 5-е 
сут) полностью подтвердили данный теоретический вывод. Было выявлено 
также, что величина периода адаптационных процессов в мозговой гемоди-
намике не зависит от контингента изучаемых групп и равна примерно 7 сут. 

При возникновении колебаний параметров мозговой гемодинамики 
ее механизмы регуляции находятся в состоянии напряжения. Вероятность 
ухода системы мозгового кровообращения из состояния нормального 
функционирования при действии на нее стрессорных факторов наиболее 
существенна, как показывают теоретические расчеты, сразу после коррек-
ции, в дальнейшем эта вероятность по экспоненциальному закону стре-
мится к нулю. Напряжение механизмов регуляции мозговой гемодинамики 
может приводить к срыву этих механизмов и, следовательно, к различным 
изменениям церебрального кровообращения. По этой причине вероятность 
ухода данной системы из нормального состояния может служить верхней 
оценкой частоты посткоррекционных изменений со стороны мозгового 
кровообращения. По результатам радиоциркулографии были рассчитаны 
конкретные значения указанной вероятности в различные моменты по-
сткоррекционного периода. Оказалось, что гемодинамика, действительно, 
наиболее существенна в течение первых суток после коррекции, в после-
дующие сроки она быстро падает. Сравнение значений вероятности ухода 
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мозговой гемодинамики из нормального состояния для различных групп 
обследованных детей показывает, что такие значения наиболее велики по-
сле электростимуляции детей, перенесших сотрясение головного мозга. 
Эти же значения после электростимуляции детей с легкой степенью за-
держки умственного развития, функциональными расстройствами речи 
примерно совпадают. Таким образом, посткоррекционное изменение со 
стороны сосудистой системы головного мозга оказывается наиболее высо-
ким в первые сутки после коррекции. 

Результаты теоретических расчетов о возможной частоте цереброва-
скулярных изменений в раннем посткоррекционном периоде были сопос-
тавлены с научными данными и собственными радиоциркулографически-
ми исследованиями мозговой гемодинамики у детей. С этой целью исполь-
зовались специально сконструированное кресло и многодатчиковый ра-
диоциркулограф, позволяющий вести исследования в ручном режиме. 
Анализ случаев по группам обследованных детей показал, что наибольшая 
частота улучшения памяти имеет место в 7 – 14-е сутки после электрости-
муляции головного мозга у детей, перенесших последствия сотрясения го-
ловного мозга. Сопоставление теоретических расчетов с реальными часто-
тами подтвердило справедливость оценки посткоррекционных изменений 
по вероятности ухода мозговой гемодинамики из нормального состояния. 

Таким образом, психоневрологическое и радионуклидное обследова-
ния мозговой гемодинамики и вегетативных изменений нервной системы, 
а также математический анализ результатов такого обследования позволя-
ют получить нетривиальную информацию о состоянии механизмов регу-
ляции данных физиологических систем в раннем посткоррекционном пе-
риоде. 

Контрольные вопросы 

1. В течение какого времени изучался мозговой кровоток? 
2. Какой физиотерапевтический прибор применялся для коррекции 

мозговой гемодинамики? 
3. В каких группах у детей наблюдалось улучшение памяти?  
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Глава 5 

ОЦЕНКА КОМПЕНСАТОРНЫХ ВОЗМОЖНОСТЕЙ 
РЕГУЛЯТОРНЫХ МЕХАНИЗМОВ СИСТЕМЫ МОЗГОВОГО 

КРОВООБРАЩЕНИЯ 

5.1. Вероятностные подходы в исследованиях регуляции                              
мозгового кровообращения 

Представленные в предыдущей главе расчеты вероятности наличия 
функционального напряжения механизмов регуляции мозгового кровооб-
ращения в раннем посткоррекционном периоде кажутся необычными. В 
самом деле, оказывается, что вероятность наличия напряжения регуляторных 
механизмов данной системы в 1 – 5-е сутки является достаточно большой. 

Поэтому представляет интерес более детальное изучение этого во-
проса. С этой целью мы рассмотрели влияние определенных физиологиче-
ских нагрузок на изменение скорости мозгового кровообращения. 

Как пишут В.В. Парин и Р.М. Баевский [65], для исследования био-
логических регуляторов по аналогии с техническими системами может 
быть использован метод внесения определенных экспериментальных воз-
мущений. Наблюдая при этом процесс регулирования, можно сделать вы-
воды о его качестве и возможностях. В физиологии широко используют 
этот метод, однако отсутствие количественных способов оценки работы 
механизмов регуляции систем позволило получить лишь качественные ха-
рактеристики. В то же время изложенные выше теоретические выкладки 
дают возможность получать количественные характеристики работы регу-
ляторных механизмов при действии физиологических нагрузок. 

Было показано, что при отклонении параметра физиологической сис-
темы от равновесного значения прежнее или нормальное состояние дости-
гается в результате колебательного процесса, который является периоди-
чески затухающим. Чем больше отношение величины начального отклоне-
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ния к среднеквадратичному отклонению от нормального значения, тем 
больше вероятность наличия функционального напряжения механизмов 
регуляции системы, т.е. тем больше амплитуда колебательного процесса. 
Следовательно, при дозированном воздействии определенной физиологи-
ческой нагрузки на изучаемую систему по вероятности ухода системы из 
нормального состояния можно судить о качестве работы ее регуляторных 
механизмов, т.е. о компенсаторных возможностях системы. 

Данное положение и было использовано нами для изучения вопроса 
об отношении оценок функционального напряжения мозговой гемодина-
мики после электростимуляции головного мозга у изучаемых групп детей. 

Были сформированы четыре группы детей: с задержкой умственного 
развития легкой степени – 32 чел., функциональными расстройствами речи – 
48 чел. и последствиями сотрясения головного мозга в позднем восстано-
вительном периоде – 43 чел. Была также составлена контрольная группа из 
17 практически здоровых детей. Во всех группах обследуемые в анамнезе 
не имели нарушений со стороны сосудистой системы головного мозга. 

В качестве физиологической нагрузки, вызывающей изменения ско-
рости мозгового кровотока, мы использовали 1%-ный раствор никотино-
вой кислоты и 0,1%-ный раствор адреналина. Как известно, никотиновая 
кислота влияет на тканевый обмен, расширяет сосуды головного мозга и 
улучшает их проницаемость. Другими словами, никотиновая кислота воз-
действует на гуморальный компонент механизмов регуляции. Так что, рас-
сматривая отклик системы мозгового кровообращения на эти виды физио-
логических нагрузок, можно сделать выводы относительно качества рабо-
ты различных компонентов регуляторных механизмов данной системы. 

Опишем методику исследования мозгового кровообращения при 
воздействии физиологических нагрузок. Исследования проводились с утра. 
Раствор никотиновой кислоты вводили внутримышечно из расчета 0,02 мл 
на 1 кг веса. Точно так же вводили раствор адреналина. Через 5 мин после 
инъекции проводили радиоангиоэнцефалографическое исследование на 
радиоциркулографе. 

Полученные результаты представлены в табл. 13. 
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Таблица 13 

Вероятность ухода мозговой гемодинамики из нормы                                       
для разных групп обследуемых 

Величина отклонения 
значения тс, с 

Среднеквадратичное 
отклонение в норме s0 

Вероятность 
ухода w, % 

Экспериментальное 
возмущение 

справа слева справа слева справа слева 
Контрольная группа 

1. Никотиновая ки-
слота 

1,40±0,88 0,98±0,84 6,30 – 
31,5 

1,72 – 
14,28 

2. Адреналин 1,90±0,96 1,48±0,04 
1,53±0,34 1,70±0,38 

14,34– 
49,56 

4,54– 
30,06 

С легкой степенью задержки умственного развития 
1. Никотиновая ки-
слота 

6,33±1,72 6,60±1,71 54,15– 
100 

54,37– 
100 

2. Адреналин 15,46±5,53 16,23±5,36
1,55±0,55 1,56±0,55 

54,99– 
100 

55,00– 
100 

С функциональными расстройствами речи 
1. Никотиновая ки-
слота 

8,48±2,68 9,52±2,88 54,04– 
100 

47,76– 
100 

2. Адреналин 15,71±2,64 16,15±2,86
2,65±0,71 3,84±1,03 

68,37– 
100 

67,86– 
100 

С последствиями сотрясения головного мозга в позднем восстановительном периоде 
1. Никотиновая ки-
слота 

3,27±1,86 2,82±1,67 11,50– 
49,50 

8,37 – 
38,43 

2. Адреналин 16,70±3,45 17,13±3,59
2,71±0,68 2,73±0,68 

67,50– 
100 

67,50– 
100 

 

5.2. Исследование мозгового кровообращения                                            
на фоне физиологических нагрузок 

По полученным значениям были рассчитаны значения вероятности 
ухода системы мозгового кровообращения из нормального состояния 
вследствие действия на нее экспериментальных возмущений. 

Как видно из табл. 13, со значениями w, полученными в контрольной 
группе, вероятность ухода мозговой гемодинамики из нормального со-
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стояния при действии никотиновой кислоты и адреналина невысока, что 
свидетельствует о высокой компенсаторной возможности нормально 
функционирующей системы мозгового кровообращения. Кроме того, эти 
результаты говорят о правильности выбора дозировки применяемых фи-
зиологических нагрузок. 

Сравнение значений вероятности w (см. табл. 13) показывает, что у 
детей с задержкой умственного развития и последствиями сотрясения го-
ловного мозга понижено качество нейрогуморального компонента регуля-
торных механизмов системы мозгового кровообращения. В то же время у 
детей с легкой степенью задержки умственного развития понижено также 
и качество гуморального компонента механизмов регуляции церебральной 
гемодинамики. Обнаруженный факт может служить объяснением низкой 
вероятности ухода мозгового кровообращения из нормального состояния 
после электростимуляции головного мозга детей данной группы. 

Посткоррекционное состояние системы мозгового кровообращения в 
1 – 14-е сут после радикального вмешательства характеризуется нестацио-
нарностью и, следовательно, напряжением компенсаторно-адаптационных 
механизмов. 

По результатам радионуклидного обследования церебральной гемо-
динамики в посткоррекционном периоде были рассчитаны значения веро-
ятности ухода этих систем из состояния нормального функционирования; 
эти значения приведены на рис. 9. 

Как видно, в первые сутки после электростимуляции детей с послед-
ствиями сотрясения головного мозга вероятность ухода системы мозгового 
кровообращения из нормального состояния достаточно велика. После 
электростимуляции у детей с легкой степенью задержки умственного раз-
вития, функциональными расстройствами речи значения вероятности на-
личия напряжения регуляторных механизмов и мозговой гемодинамики 
примерно одинаковы.  

Проведенное нами радионуклидное обследование состояния мозго-
вой гемодинамики в первые семь суток посткоррекционного периода у 205 
детей, которым была проведена электростимуляция головного мозга, вы-
явило улучшение произношения звуков и слов у детей с функциональными 
расстройствами речи (28,7 %).  

Несмотря на совпадения теоретических и реальных частот посткор-
рекционных изменений, со стороны мозговой гемодинамики полученные 
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значения кажутся необычными. Значения вероятности ухода системы моз-
гового кровообращения из нормального состояния после электростимуля-
ции головного мозга детей, перенесших сотрясение головного мозга, выше, 
чем у детей других двух групп. Для объяснения этого факта нами было 
предпринято исследование скорости мозгового кровотока у больных в до-
коррекционном периоде вне и на фоне различных физиологических нагру-
зок, таких как 1%-ный раствор никотиновой кислоты и 0,1%-ный раствор 
адреналина. Определялась разность между значениями Тс на фоне нагрузки 
и без нее, и затем вычислялась вероятность ухода мозговой гемодинамики 
из нормы вследствие действия экспериментального возмущения. Значения 
этой вероятности в случае введения никотиновой кислоты интерпретиро-
вались как оценка компенсаторных возможностей гуморального компо-
нента механизмов регуляции мозгового кровообращения, а значения, по-
лученные в случае введения адреналина, – как оценка нейрогуморального 
компонента. Было выявлено, что у всех детей с изучавшимися локализа-
циями злокачественного новообразования понижена компенсаторная воз-
можность нейрогуморального компонента регуляторных механизмов, в то 
время как у детей с последствиями сотрясения головного мозга гумораль-
ная регуляция мозговой гемодинамики близка к контролю. На основании 
этого анализа сделан вывод о том, что причина высокого процента по-
сткоррекционных изменений со стороны мозгового кровообращения в 
ранние сроки после электростимуляции головного мозга детей с легкой 
степенью задержки умственного развития заключается в пониженных ком-
пенсаторных возможностях гуморальной регуляции данной системы. Этот 
вывод полностью подтверждается результатами обследования таких детей. 
Напротив, у детей с последствиями сотрясения головного мозга в среднем 
регистрируется пониженное артериальное давление, почти не меняющееся 
в посткоррекционном периоде. 

Обобщая вышесказанное, можно сделать утверждение о том, что со-
стояние системы мозгового кровообращения в ранние сроки после коррек-
ции существенным образом зависит лишь от компенсаторных возможно-
стей гуморального компонента механизмов регуляции, в то время как ка-
чество нейрогуморального компонента регуляторных механизмов цереб-
ральной гемодинамики в данном случае не играет значительной роли. 

На основании вышесказанного следует, что с помощью воздействия 
указанными физиологическими нагрузками на систему мозгового кровооб-
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ращения конкретного ребенка можно еще в докоррекционном периоде 
сделать прогноз относительно вероятности осложнения с одной стороны 
данной системы в посткоррекционном периоде. Действительно, если веро-
ятность ухода мозговой гемодинамики из нормального состояния для дан-
ного конкретного учащегося при действии физиологической нагрузки бу-
дет высока, то это свидетельствует о высокой вероятности наличия функ-
ционального напряжения в течение посткоррекционного периода, т.е. о 
измении со стороны мозговой гемодинамики. Таким образом, проводя ис-
следование внутричерепного кровообращения конкретных детей на фоне 
физиологических нагрузок, можно объективизировать назначение электро-
стимуляции головного мозга, а также начать воздействие, корригирующее 
недостаточность качества регуляторных механизмов церебрального крово-
обращения. 

Контрольные вопросы 

1. Какие лекарственные средства применялись для физиологических 
нагрузок? 

2. С какой целью проводились физиологические нагрузки? 
3. Какие виды нарушений нервной регуляции удалось выявить при 

применении физиологических нагрузок? 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ  

Оценивая исследования, полученные нами при радиоциркулографи-
ческом обследовании мозгового кровообращения у детей с задержкой ум-
ственного развития легкой степени, функциональными расстройствами ре-
чи и последствиями сотрясения головного мозга до и в ранние сроки после 
коррекции, показали, что имеет место статистически достоверное наруше-
ние церебральной гемодинамики. 

Сегодня можно сказать с уверенностью, что можно ускорить обуче-
ние в 5 – 10 раз, это подтверждено опытами в экспериментальных услови-
ях на животных и данными нашей работы. Для этого мы провели изучение 
мозгового кровотока и коррекцию его с помощью ТРАНСАИРА-01 в ком-
плексе с витамином РР.  

Было доказано что, посткоррекционное состояние системы мозгово-
го кровообращения в первые – четырнадцатые сутки после радикального 
вмешательства характеризуется нестационарностью и, следовательно, на-
пряжением компенсаторно-адаптационных механизмов. 

По итогам радионуклидного обследования церебральной гемодина-
мики в посткоррекционном периоде были рассчитаны значения вероятно-
сти ухода этих систем из состояния нормального функционирования. 

Проведенное нами радионуклидное обследование состояния мозго-
вой гемодинамики в первые семь суток посткоррекционного периода у 205 
учащихся, которым была проведена электростимуляция головного мозга, 
позволило улучшить состояния мозговой гемодинамики. 

На основе полученных данных был разработан метод прогнозирова-
ния посткоррекционных изменений со стороны мозговой гемодинамики у 
конкретного учащегося.  

Проделанная работа привела к выработке критерия оценки необхо-
димости коррекции посткоррекционного состояния мозгового кровообра-
щения.  

Следовательно, по степени отклонения текущего значения показате-
ля от соответствующего докоррекционного значения можно объективно 
судить о необходимости коррекции состояния рассматриваемой системы. 
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Таким образом, психоневрологическое и радионуклидное обследова-
ния мозговой гемодинамики и вегетативной нервной системы, а также ана-
лиз результатов полученных на основе математического аппарата, являют-
ся эффективными методами определения ранних изменений регуляции 
функций. 

Эти методики дают возможность количественно оценивать степень 
напряжения регуляторных функций организма, что позволит улучшить ум-
ственную деятельность и память учащихся.  

 Приобретенные знания и навыки в результате освоения данных ме-
тодов помогут студентам ориентироваться в них и применять в дальней-
шей своей работе.  
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