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Подтверждающим доказательством

участия дофаминовой системы в пато�

генезе депрессии является высокая ее

частота среди больных болезнью Пар�

кинсона, а нейровизуализационным

маркером этой связи является гипер�

эхогенность области черной субстан�

ции при ТКС как при депрессии, так

и при БП (см.рис.3).

Кроме того, ряд препаратов, непос�

редственно воздействующих на ДА

систему, оказывает эффект при не�

удачной попытке лечения другими ан�

тидепрессантами. Неэрголиновый

агонист ДА рецепторов прамипексол

(Мирапекс®), используемый при лече�

нии болезни Паркинсона, показал эф�

фективность при рефрактерной деп�

рессии или в сочетании с СИОЗС,

ТЦА и психотерапией. Прамипексол

(Мирапекс®) снижал кровоток в орби�

тофронтальной коре, передней пояс�

ной извилине, т.е. в регионах, прини�

мающих участие в регуляции настрое�

ния. При униполярной депрессии

прамипексол (Мирапекс®) в суточной

дозе от 1мг/сут до 5 мг/сут показал ак�

тивность, эквивалентную флуоксетину

(20мг/сут). Особая эффективность

прамипексола (Мирапекса®) обнару�

жена при биполярном расстройстве

в сочетании со стабизаторами настро�

ения. В официальных рекомендациях

США по лечению биполярной депрес�

сии эффективная суточная доза пра�

мипексола (Мирапекса®) значительно

ниже – 0,5�2 мг/сут.

Депрессия – довольно частое про�

явление БП, однако – не облигатное.

Если вовлечение в нейродегенератив�

ный процесс дофаминергических ней�

ронов SN является «визитной карточ�

кой» заболевания, то являясь также

дофаминергическими, нейроны VTA

обладают меньшей уязвимостью к ок�

сидативному стрессу и вовлекаемос�

тью в нейродегенеративный процесс.

Мы предполагаем, что механизм пер�

вичного снижения дофаминергичес�

кой иннервации Nacc из�за пораже�

ния VTA при БП является одним из,

но не единственным триггерным фак�

тором развития депрессии при БП.

Результаты клинических наблюдений,

подтвержденные данными магнито�

резонансной спектроскопии, позво�

лили рассматривать депрессию при

БП как полиэтиологическое состоя�

ние, которое в одном случае является

реакцией на инвалидизирующее забо�

левание, в другом – как параллельно

существующее с БП страдание,

а в третьем – представляет собой вто�

ричную депрессию, как проявление

самой БП, причиной которой являет�

ся первичный дофаминовый дефицит.

Приводим пример пациентки Р.О.,

1971 г.р. с этим особым, «паркинсони�

ческим» вариантом депрессии. Ее жа�

лобы на общую слабость, эмоцио�

нальную подавленность, трудности

в сосредоточении внимания, отсутс�

твие удовольствия и желаний зани�

маться любой деятельностью, в соче�

тании с двигательной замедленностью

и даже мышечной скованностью, от�

сутствие улучшения на фоне приема

серотонинергических препаратов, по�

явление таких побочных явлений на

фоне приема антидепрессантов, как

тремор и акатизия, позволили запо�

дозрить вовлечение в патологический

процесс мезолимбической дофамино�

вой системы и рассматривать этот ва�

риант депрессии как предтеча БП.

При опросе обнаруживалось наличие

тревожной симптоматики. Подтвер�

ждением нашему предположению

явилось обнаружение гиперэхоген�

ности в области SN при ТКС

и существенное улучшение состояния

на фоне приема прамипексола (Мира�

пекса®) в суточной дозе 0,75 мг.

Результаты многих эксперименталь�

ных исследований доказывают регули�

рующую роль серотонина в отноше�

нии высвобождения дофамина в Nacc,

а нарушение этой его регулирующей

активности формирует специфичес�

кий депрессивный фенотип (рис. 4)..

Учитывая то, что серотонин не столько

повышает, сколько модулирует актив�

ность ДА, стимуляция 5�НТ1а, 5�НТ2а

и 5�НТ3 рецепторов усиливает выделе�

ние ДА в NAcc, а стимуляция 5�НТ2c

рецепторов – угнетает. АДР прами�

пексол (Мирапекса®) также является

частичным агонистом 5�НТ1а рецеп�

торов, что, очевидно вносит вклад

в его антидепрессивное действие. Уни�
кальность прамипексола (Мирапекса®)
по сравнению с другими агонистами до�
фаминовых рецепторов заключается
еще и в существенно более выраженном
сродстве к D3 рецепторам лимбической
системы, что делает его незаменимым
при лечении больных БП с депрессией.
Назначение даже небольших доз этого

препарата нередко оказывает выра�

женный эффект за счет нивелирова�

ния проявлений депрессии и возника�

ющего у пациента впечатления значи�

тельного уменьшения паркинсоничес�

ких двигательных проявлений, что

позволяет улучшить качество жизни

больных, не прибегая к высоким дозам

противопаркинсонических препара�

тов. При попытке отмены холиноли�

тика паркопана одной из пациенток

с акинетико�ригидным вариантом БП,

двигательными флюктуациями на фо�

не леводопатерапии, а также депрес�

сией и параллельным назначением

Мирапекса®, у нее появился выражен�

ный тремор, ранее ее не беспокоящий.

На протяжении первой недели приема

Мирапекса® в дозе 0,75 мг/сутки боль�

ная выразила желание вернуться

к принимаемому ранее паркопану из�

за появившегося тремора, хотя отме�

тила, что несмотря на появление ново�

го болезненного симптома, ее настро�

ение улучшилось. Было рекомендова�

но увеличить дозу Мирапекса® на одну

титрационную ступень, до 1,5 мг/сут,

в результате чего был достигнут вели�

колепный результат и возвращаться

к приему холинолитиков не пришлось.

Изучение влияния АДР прамипек�

сола (Мирапекса®) на двигательные

и эмоционально�мотивационные нару�

шения при болезни Паркинсона позво�

лило сделать вывод об антидепрессив�

ной активности Мирапекса®, его пози�

тивном влиянии на проявления апатии

(снижение мотивации), независимо от

его положительного влияния на двига�

тельную активность, что свидетельс�

твует о двойном действии препарата.

Список литературы находится в редакции.
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Стрижневим законом китайської медици�

ни, яка нерозривно пов’язана з давньо�

східною філософією, є «великий закон

подвійного загального чергування й допов�

нення» – Інь�Ян. Він універсальний, все�

осяжний та охоплює всі багатогранні сторони

буття – макро� й мікрокосму. Закон Інь�Ян

присутній скрізь: «холод – тепло», «високо –

низько», «внутрішнє – зовнішнє», «літо – зи�

ма», «день – ніч», «сухість – волога», «чоловік

– жінка» тощо. Відображаючи діаметральну

протилежність явищ, у той самий час ці два

першоджерела перебувають у тісному взаємо�

доповнюючому зв’язку один з одним, форму�

ючи єдине ціле. Ян породжує Інь, і навпаки.

Символічним холістичним знаком цієї теорії є

Монада (від лат. monas – одиниця), яка відоб�

ражає єдність двох протилежностей Інь і Ян. 

Кожному явищу притаманні обидві скла�

дові, перевага однієї з них визначає загальну

характеристику явища. Однак першоджере�

ло, яке розвивається «усередині себе», має у

міру стримуючий і в той самий час розвиваю�

чий вплив на протилежне. Взаємодія на

більш високому рівні з явищем (об’єктом)

протилежного характеру при взаємно стри�

муючому і взаємно розвиваючому впливі

підтримує гармонію буття. Порушення цих

взаємодій призводить до руйнування, краху.

Цікавим є той факт, що поняття Інь і Ян у ки�

тайській філософії ніколи не асоціювалися з

такими протилежними якостями, як гарне й

погане, адже поняття негаразду в системі

відображається за відсутності саме гар�

монійної рівноваги її параметрів. 

Усередині біологічного об’єкта динамічна

рівновага параметрів внутрішнього середови�

ща, іменована мовою академічної медицини

гомеостазом, є не що інше, як відображення

гармонічної взаємодії Інь�Ян. Відомо, що

внутрішні органи й системи також співвідне�

сені до Інь�Ян. Звідси випливає інша теорія,

Чжан�фу – про паренхіматозні (Інь) та по�

рожнинні (Ян) органи, які функціонально

попарно поєднані. Порушення рівноваги

Інь�Ян (функціональної погодженості) приз�

водить до розвитку захворювання, а її віднов�

лення є метою давньосхідного лікувального

мистецтва, а також методу, який від нього по�

ходить, – сучасної рефлексотерапії. Так до�

тримується головний в усі століття принцип

медицини – лікувати хворого, а не хворобу.

Ще Аристотель зазначив, що ціле – це щось

більше, ніж просто сума його складових. Тому

не випадково, а завдяки своїй концептуаль�

ності давньосхідні методи медицини, насам�

перед голкотерапія, або акупунктура, пере�

жили тисячоліття, тоді як поруч виникали і

зникали «модні» ліки й методи лікування.

Теоретичні уявлення, які беруть початок з

давньосхідної філософії й медицини, слугу�

вали основою для сучасної рефлексотерапії, у

межах якої багаторазово отримали своє нау�

кове і практичне підтвердження. Під час де�

тального аналізу вони узгоджуються з існую�

чими й доведеними науковими положення�

ми, зокрема з концепцією нейропластич�

ності. У цій роботі зроблено спробу здійснити

коротку інтерпретацію сучасних наукових

понять, які пояснюють процеси нейроплас�

тичності згідно з давньосхідною філософсь�

кою термінологією, а також проаналізувати

нейрофізіологічні аспекти рефлексотерапії. 

Поняття нейропластичності означає су�

купність процесів, спрямованих на ремоде�

лювання і пристосування нервової системи

до фізіологічних та патологічних змін

зовнішнього і/або внутрішнього середовища

(за аналогією – на досягнення динамічної

рівноваги Інь�Ян). 

Згідно з накопиченими науковими дани�

ми визнано здатність нервових клітин до ди�

намічної модуляції, в основі якої лежить ба�

ланс між статичністю (Інь) і пластичністю

(Ян), наслідком чого є два напрями:

функціональні нейропластичні перетворен�

ня, які відбуваються порівняно швидко і є

зворотними (Ян), а також довгострокові

адаптаційні перебудови (Інь), що призводять

до фундаментальних незворотних процесів,

які полягають у трансформації генотипу

(Інь) у фенотип (Ян). 

Основу і короткочасних, і довгострокових

пластичних змін нервової системи становить

низка базисних фізіологічних механізмів.

Перший механізм, виражений у зміні балансу

збудливих (Ян) і гальмівних (Інь) впливів у ме�

жах відповідних нейрональних асоціацій, ре�

алізується внаслідок домінуючого впливу на

структурні перетворення у вигляді збільшення

(Ян) або зменшення (Інь) площі функціональ�

них центрів («недостатність Ян викликає зрос�

тання Інь, що, у свою чергу, породжує Ян»). 

Закон динамічної рівноваги Інь�Ян можна

проілюструвати, зокрема, таким прикладом.

Стабільність роботи (активності) кіркових

нейронів (Ян) підтримується завдяки

функціонуванню інгібіторних вставних GBA�

нейронів (Інь), які блокують горизонтальні

зв’язки між нейронами. У разі збільшення

функціонального навантаження на мозок (під

час навчання, за наявності сенсорної депри�

вації, різномодальної надмірної аферентації)

інгібування гальмується («надлишок Ян стри�

мує Інь»), що зумовлює активність міжнейро�

нальних зв’язків («недостатність Інь породжує

Ян»), у першу чергу «пробудження» латентних,

або АМПА�синапсів. Синтез АМПА�рецеп�

торів на постсинаптичній мембрані з віком або

внаслідок черепно�мозкових травм, церебро�

васкулярних катастроф тощо як один з ме�

ханізмів нейропластичності слабшає. Це яви�

ще може пояснювати зниження ефективності

рефлексотерапії в цих хворих і обґрунтовує

доцільність одночасного використання реф�

лексотерапії з адекватною фармакотерапією. 

Філософські та
нейрофізіологічні основи

рефлексотерапії й феномен
нейропластичності
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В основі другого, досить вивченого ме�

ханізму пластичних змін у нервовій системі

лежить модуляція синаптичної активності

шляхом довгострокової потенціації (Ян) і

довгострокової депресії (Інь). Ці феномени

характерні для набуття нових навичок, що

пояснює необхідність та ефективність трену�

вань і засвоєння нових видів діяльності, у

першу чергу в реабілітації хворих. На проти�

вагу довгостроковій депресії довгострокова

потенціація зумовлена короткочасною інтен�

сивною стимуляцією і проявляється у вигляді

тривалого підвищення синаптичної актив�

ності. Відомо, що у разі інтенсивної стиму�

ляції в деяких випадках може виникати різке

підвищення синаптичної активності з нас�

тупним різким зниженням до вихідного рівня

(«надлишок Ян породжує Інь»). Очевидно, це

пов’язано з наявністю індивідуального поро�

гу витримування певної сили подразника. То�

му для досягнення адекватної еферентації має

значення не тільки локалізація рефлекторно�

го впливу, а й сила і характер різнорівневого

аферентного сигналу в ЦНС, при цьому вра�

ховується характер як основного, так і су�

путнього захворювання, загальний стан хво�

рого, вік, температура повітря, час доби тощо.

Таким чином, описаний механізм нейроплас�

тичності, що ґрунтується на посиленні си�

наптичного зв’язку між нейронами, які збуд�

жуються одночасно (правило Неbb), також

може давати нейрофізіологічне пояснення

ефективності рефлексотерапії. 

Третій механізм нейропластичності пред�

ставлено спраутингом аксонів і дендритів по�

ряд зі збільшенням щільності синаптичних

закінчень. Порівняно з попередніми ме�

ханізмами цей процес повільний і триває до

кількох місяців. Уже доведено, що нейроноге�

нез у дорослих усе�таки відбувається, а саме в

ділянці зубчастої борозни, нюхової цибулини,

навіть неокортекса. Це спростовує тверджен�

ня про те, що нові нейрони в дорослої людини

не з’являються. Є дані, що після пошкоджен�

ня кори дорослих мишей in situ утворюються

клітини�попередниці в неокортексі – там, де

зазвичай нейроногенез не відбувається.

Усвідомлення характеру нейрофізіоло�

гічних процесів, на які можна впливати за

допомогою методів рефлексотерапії, відкри�

ває великі перспективи для подальших нау�

кових досліджень щодо вивчення реабілітації

хворих після черепно�мозкової травми, гост�

рих порушень мозкового кровообігу, при

наслідках нейроінфекцій тощо.

Розуміння феномена нейропластичності

ґрунтується на аналізі анатомо�фізіоло�

гічних особливостей нервової системи, адже

до недавнього часу вважали, що існує певна

функціональна детермінованість, тобто за

певні функції відповідають чітко детерміно�

вані угрупування нейронів – кіркові поля

(теорія локалізаціонізму), що обмежувало

розуміння функціонального відновлення. До

пояснення феномена компенсації функцій у

разі структурного пошкодження відповідних

мозкових ділянок схиляється теорія еквіпо�

тенціалізму, яка, навпаки, абсолютувала

можливості цілого мозку, применшуючи зна�

чення специфічних взаємозв’язків (теорії,

відповідно, відображають полярні позиції).

Безсумнівно, що істина, як і завжди, – 

посередині. Саме визнання мультифунк�

ціональності кіркових формацій (Андріанов

О.С., 1982, 1999; Філімонов І.Н., 1949)

відкривало шляхи до пояснення відновлення

втрачених функцій головного мозку. Діалек�

тична взаємодія двох форм мозкової діяль�

ності – генетично детермінованих, жорстких

(Інь) та рухливих, імовірно детермінованих

(Ян) ґрунтується на функціональних систе�

мах, що пояснює факт відновлення певних

функцій у разі загибелі ділянок мозкової ре�

човини за рахунок низки принципів

функціонально�структурної організації мозку

(Андріанов О.С., 1982, 1999). Динамічна ло�

калізація функцій мозку, за визначенням

Л.А. Кукуєва (1975), – це рухлива локалізація

функціональних систем (Ян) щодо стабіль�

них морфологічних систем аналізаторів (Інь). 

Досягнення гармонії Інь�Ян згідно з давньо�

східними концепціями є відображенням стану

здоров’я, відповідно до сучасної термінології –

це оптимальне співвідношення гомеостатич�

них показників, тобто саме це є головною ме�

тою діяльності лікаря. Згідно з теорією сис�

темної організації функцій П.К. Анохіна щодо

структурно�функціональної (Інь�Ян) спро�

можності мозку відбувається безперервна ор�

ганізація й реорганізація з метою досягнення

корисного результату. Саме корисний резуль�

тат є головним організуючим фактором

функціональної системи (аналогічно до

рівноваги Інь�Ян). Відомо, що недостатність у

системі корисного результату призводить до

руйнування системи (Анохін П.К., 1975).

Гіпотезу нейропластичності на основі ло�

калізації функцій одним із перших запропо�

нував Jeсkson. Згідно з цією гіпотезою нерво�

ва система складається з трьох сформованих у

процесі еволюції рівнів, у кожному з яких

повністю представлено наступний рівень

(«Інь породжує Ян» і т.д.). На клітинному

рівні вирізняють короткочасну функціональ�

ну пластичність, яка є лабільною, зворотною

і пов’язана із силою синаптичних зв’язків

(Ян), і структурну пластичність, в основі якої

лежать кількість і характер організації синап�

тичних сполук (Інь). Представлені механізми

зумовлюють функціональну реорганізацію

нервової системи, за якої набуття нових нави�

чок або компенсація втрачених функцій зале�

жать від потенційних можливостей функ�

ціонально зацікавленої нейрональної мережі

щодо модуляції у звичайних умовах, що, як

правило, є місцем прикладання фармако� й

реабілітаційної терапії.

Збереження рухового представництва тієї

чи іншої частини тіла забезпечується афере�

нтним потоком від неї, тобто процеси трену�

вання або інші аферентні сигнали здатні ак�

тивувати процеси спраутингу у відповідних

відділах мозку. У механізмах пластичності

мозку важливе значення має збільшення

площини відростків і кількості синапсів на

нейроні в поєднанні зі зростанням оточуючої

астроцитарної глії, а також підсилення вас�

куляризації. Це означає появу або активацію

представництв втрачених функцій, як сен�

сорних, так і моторних, у різних зонах голов�

ного мозку, переважно сусідніх з ураженою.

Відновлення функцій пов’язане з реор�

ганізацією й утворенням нових синапсів, по�

довженням і розростанням дендритів і ак�

сонів, а також з нейрогенезом, тобто з утво�

ренням нових нервових елементів з так зва�

них стовбурових клітин.

На відновлення втрачених функцій після

перенесеного інсульту, тобто на нейроплас�

тичність, можна впливати за допомогою як

фармакологічних засобів, так і їх спеціальних

реабілітаційних програм, засновані на

постійній руховій стимуляції. Одним з най�

важливіших напрямів, які сприяють покра�

щенню відновлення після інсульту, вважають

вплив на біологічні адаптивні механізми. Тому

потужний потенціал модуляції нейропластич�

ності обґрунтовує високу лікувально�

реабілітаційну ефективність рефлексотерапії,

в основі якої лежить керування соматосенсор�

ними системами організму шляхом створення

різномодальної аферентації в різні відділи

ЦНС. Місцем впливу є точка акупунктури

(ТА) – ділянка м’яких тканин організму, яка

має певні анатомо�фізіологічні характеристи�

ки. Доведено наявність низки морфогісто�

логічних відмінностей ТА від навколишніх

тканин. Деякі з них – скупчення фібробластів,

макрофагів і тучних клітин, артеріовенозних

анастомозів з густою периваскулярною нерво�

вою мережею, високий уміст рецепторних

нервових закінчень різних типів, більша

щільність холінореактивних елементів, стон�

шений епітеліальний шар, значне скупчення

пухкої сполучної тканини тощо. Завдяки цьо�

му ТА характеризується відмінними від навко�

лишніх тканин фізичними параметрами:

підвищенням електропровідності, парціаль�

ного тиску кисню, інфрачервоного вип�

ромінювання, інтенсивності світіння у висо�

кочастотному розряді (ефект Кірліан) і т.п.

Клінічно доведено наявність акупунктурних

каналів і їх зв’язків із внутрішніми органами й

системами. Канали розглядають як структурно�

функціональні сліди органних закладок у

філо� й онтогенезі. Зв’язок внутрішніх органів

з нервовою системою, а через них зі шкірою

зумовлений пенетрацією нервових елементів

у внутрішні органи у процесі органогенезу.

Хоча іннервація має метамерний характер, у

процесі росту організму змінюються його

форма, розміри й конфігурація сегментів,

причому нервові зв’язки не втрачаються, а

тільки зміщаються топографічно, витягую�

чись у лінії взаємозв’язку (акупунктурні кана�

ли), що і є топографічним відображенням

функціональної єдності органів і тканин. Усі

органи, як соматичні, так і вісцеральні, мають

полісегментарну аферентну й еферентну спи�

нальну іннервацію, а внутрішні органи – ще й

бульбарну, що значною мірою обґрунтовує

ефекти рефлексотерапії. 

Ключовим аспектом нейропластичності,

який має принципове значення для ре�

абілітації, є те, що характер і ступінь реор�

ганізації нейрональних зв’язків визначаються

покладеним на них навантаженням. Тому

ефективність рефлексотерапевтичного впли�

ву прямо залежить від місця, експозиції й

фактора впливу, що в кожному конкретному

клінічному випадку лікар визначає індивіду�

ально. Надалі розвивається складний каскад

нейрогуморальних реакцій, які, крім перифе�

ричного, охоплюють сегментарний і надсег�

ментарний рівні нервової системи. Ефекти

рефлексотерапії включають загальну (зрос�

тання загальної неспецифічної резистентності

до різних стресорів, підвищення імунітету то�

що) і вибіркову (специфічну) дію на певний

орган або систему. Остання ґрунтується на фе�

номені конвергенції аферентних шляхів на за�

гальних нейрональних елементах різного

рівня (спинальному, стовбуровому, таламо�

кортикальному), які забезпечують взаємне

перемикання різномодальної інформації як

соматичних, так і вісцеральних систем на базі

метамерно�сегментарної організації і форму�

ють інтегрований образ інформації, під впли�

вом якого формуються адаптивні моторні

програми. Це забезпечує можливості керуван�

ня сенсорними й моторними функціями ор�

ганізму. Тому не дивно, з огляду на третій

рівень, що краще відновлення після інсульту,

зокрема у разі застосування рефлексотерапії,

відзначають при збереженні метаболічної ак�

тивності в таламусі й у структурах, які забезпе�

чують зв’язки базальних гангліїв з лобовими

відділами. Завдяки цим механізмам відбу�

вається забезпечення мозку найповнішою

інформацією. Отже, чим ростральніше розта�

шована структура мозку, тим більш масштаб�

ними і складними є можливості конвергенції.

На спинальному рівні остання реалізується на

чутливих нейронах задніх рогів, де щільно

контактують синапси соматичних і вісцераль�

них аферентів у межах відповідного сегмента

й сусідніх із ним. Зокрема, у таламусі (вент�

ральному ядрі) і в корі головного мозку завдя�

ки механізму конвергенції кожна вісцеральна

система одержує відповідний соматичний го�

молог, що викликає адресацію відображеної

аферентної реакції від цього органа тільки на

певній ділянці зовнішніх шарів тіла. Відомо,

що штучно викликані соматичні сигнали

здатні перешкоджати проведенню вісцераль�

ної аферентації. Стовбуровий рівень значною

мірою визначається функцією ретикулярної

формації мозку, що, крім забезпечення фено�

мена конвергенції еферентною й аферентною

інформацією, має неспецифічний активую�

чий вплив на головний мозок з реалізацією

функцій поведінки, концентрації уваги й

емоцій, інтеграції сенсорних і моторних прог�

рам, підтримки стану бадьорості, у такий

спосіб беручи вагому участь у складних адап�

таційних процесах. Як відомо, ретикулярна

формація мозку має щільні структурні зв’язки

з трійчастим і блукаючим нервами, які пояс�

нюються філогенетичною спорідненістю, а

також із неспецифічними ядрами таламуса,

гіпоталамуса й іншими складовими лімбічної

системи. Таламокортикальний рівень впливу

реалізується завдяки щільним двостороннім

зв’язкам ядер таламуса (вентральні, інтра�

ламінарні ядра, колінчасті тіла) із про�

екційними сомато�сенсорними зонами кори,

поясною звивиною й іншими підкірковими

структурами. На рівні таламуса також відбу�

вається передача сигналу від специфічних

аферентів – зорових і слухових завдяки лате�

ральним та медіальним колінчастим тілам

відповідно. Вентральні ядра внаслідок їх

зв’язків беруть участь у передачі інформації

від мозочка до кори, від середнього мозку до

лімбічної системи, а також у соматовісце�

ральній аферентації, конвергенції ноцицеп�

тивних сигналів, у такий спосіб беручи

участь у модуляції збудливості проекційних

мотонейронів кори, інтеграції емоційно�

вісцеральної інформації лімбічної системи й

емоційно�сенсорної інформації таламокор�

тикальної системи, реалізації тригемінальної

та вагусної соматовісцеральної конвергенції.

Гіпоталамус як центральний керівний орган

вісцеральних систем і внутрішнього середо�

вища в цілому формує адекватні програми

керування завдяки тісним зв’язкам з таламо�

кортикальною і лімбічною системами, рети�

кулярною формацією мозку. Механізм керу�

вання на гіпоталамічному рівні принципово

відрізняється від інших: крім нейрогенного

шляху через зв’язки зі стовбуром і ефектор�

ними центрами вегетативної системи, він ре�

алізується також нейрогуморальним шляхом

через гіпофіз. Крім широкого представницт�

ва вторинних тригемінальних аферентів,

гіпоталамус не має прямих зв’язків із сома�

товісцеральними аферентними системами.

Отже, завдяки конвергенції тригемінальних

аферентів верхньошийних сегментів на рівні

довгастого мозку відбувається активація

гіпоталамуса. Гуморальний фактор також має

величезне значення для ефективності реф�

лексотерапії. На центральному рівні стиму�

ляція гіпоталамуса сприяє виділенню гіпота�

ламічного рилізинг�фактора, що впливає на

гіпофіз із наступним виділенням адренокор�

тикотропного гормона. Як наслідок, відбу�

вається стимуляція виділення гормонів кори

надниркових залоз. Адреналін, у свою чергу,

впливає на активність ретикулярної формації

мозку, що підсилює порушення гіпоталамуса.

Крім того, на активність гіпоталамуса з нас�

тупною ланцюговою реакцією впливають

стресори у вигляді психічного стресу (з пози�

тивними або негативними емоціями), фізич�

них і хімічних пошкоджувальних чинників

(ноцицептивної стимуляції, термічних,

електричних, лазерних впливів тощо). Отже,

адекватна стимуляція точок акупунктури

різними фізичними факторами (акупункту�

рою, низькоінтенсивним лазерним ви�

промінюванням, вакуумом і т.п.) завдяки

зворотному зв’язку сприяє гармонізації гіпо�

таламо�надниркової системи з відомими

наслідками. Маючи в основі складні патоге�

нетичні феномени нейрогуморальної регу�

ляції, рефлексотерапія впливає на ноцицеп�

тивні й антиноцицептивні системи внаслідок

опосередкованої секреції опіоїдних і не�

опіоїдних пептидів (вазопресину, окситоци�

ну, нейротензину тощо). 

Сам термін «пластичний процес» означає

факт зміни цього процесу під впливом

зовнішнього впливу, що дає право називати

пластичність основою всієї невральної регу�

ляції. З огляду на вищесказане можна зроби�

ти висновок, що адекватна соматична афе�

рентація, яка формується шляхом складання

й виконання акупунктурних рецептів (стиму�

ляції сукупності певних точок акупунктури в

одному сеансі за відповідними правилами),

здатна стимулювати нейропластичність і ке�

рувати нею, викликати у відповідь складну

соматовісцеральну й вегетативну реакцію з

очікуваною регуляцією функцій. 

Таким чином, феномен нейропластич�

ності, тісно пов’язаний з нервовими й гумо�

ральними механізмами стресу, цитотоксич�

ною дією різних агентів, гострою і хро�

нічною мозковою ішемією та гіпоглікемією,

механізмами апоптозу й нейропротекції, є

найпотужнішим чинником, здатним до мо�

дуляції під впливом зовнішніх стимулів, що й

пояснює високу клінічну ефективність реф�

лексотерапії в реабілітації хворих після пош�

коджень нервової системи, разом з тим

відкриваючи нові перспективи для подаль�

ших наукових досліджень. 

Список літератури знаходиться в редакції.

З
У

З
У

ZU_2012_Nevro_1_START.qxd  30.03.2012  12:57  Page 41



ZU_2012_Nevro_1_START.qxd  30.03.2012  12:57  Page 42


