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Резюме
Введение. Статья посвящена исследованию количественных измерений степени нарушений нейро-

динамических свойств и функций инвалида, перенесшего острое нарушение мозгового кровообращения,  
как актуального вопроса медико-социальной экспертизы и реабилитации.

Цель. Определение состояния нейродинамических свойств и функций инвалидов после острого нару-
шения мозгового кровообращения в позднем реабилитационном периоде для их освидетельствования при  
изменении группы инвалидности в результате реабилитации. 

Материалы и методы. Исследование проведено на 44 инвалидах после острого нарушения мозгового  
кровообращения с различной степенью выраженности неврологических нарушений в позднем реабилитаци-
онном периоде с помощью объективных инструментальных компьютеризированных методов тестирования 
нейродинамики. 

Результаты. У всех обследованных имеются нарушения нейродинамических свойств и функций различ-
ной степени выраженности, которые представлены в количественной форме.

Обсуждение. Поскольку в наибольшей степени нарушены подвижность и баланс нейродинамических 
свойств в сторону торможения, то в связи с этим также отмечаются и нарушения различных психических 
функций и, прежде всего, скорости реакции и способности к обучению.

Заключение. Показана возможность количественной оценки базовых нейродинамических функций  
с применением объективных компьютерных методов и представлением результатов в процентах снижения 
относительно половозрастной нормы, что необходимо для определения ограничений по категориям жиз-
недеятельности инвалидов. Инструментальные методы позволяют получить количественные показатели  
степени нарушений нейродинамики.

Ключевые слова: нейродинамика, острое нарушение мозгового кровообращения, поздний реабилита-
ционный период.
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Abstract
Introduction. The article is devoted to the study of quantitative measurements of the degree of impairment of 

the neurodynamic properties and functions of a disabled person who has suffered acute cerebrovascular accidents, as 
a pressing issue of medical and social expertise. 

Aim. Determination of the state of neurodynamics properties and functions of disabled people after stroke in the 
late rehabilitation period for their examination when changing the disability group. 

Materials and methods. The study was conducted on 44 disabled people with acute stroke with varying degrees 
of severity of neurological disorders in the late rehabilitation period using objective instrumental computerized 
methods of testing neurodynamics. 

Results. All those examined had disturbances in neurodynamics properties and functions of varying severity 
which were presented in quantitative form. 

Discussion. Mobility and balance of neurodynamics properties are most impaired. In this regard, disorders of 
various mental functions are also noted. The identified disorders underlie changes in reaction speed and the ability 
to acquire new skills. 

Conclusion. The possibility of quantitative assessment of basic neurodynamics functions using objective 
computer methods and presenting the results as a percentage reduction relative to the age-sex norm is shown which 
is necessary to determine limitations by category of life activity of people with disabilities. Instrumental methods 
make it possible to obtain quantitative indicators of the degree of violations.

Keywords: neurodinamic, acute cerebrovascular accident, stroke, disableds, late rehabilitation period. 
Publication ethics. The submitted article was not previously published.
Conflict of interest. There is no information about a conflict of interest.
Source of financing. The study had no sponsorship.

Received: 26.09.2023
Accepted for publication: 15.06.2024

Введение / Introduction

В настоящее время понятие «нейродинамика» 
включает в себя не только совокупность электро-
химических взаимодействий нейронов в их сетях 
[1–7] и в сложных структурных образованиях цен-
тральной нервной системы, но также биохимиче-
ские и электромагнитные полевые процессы воз-
буждения и торможения в них по зонам влияния 
[8–11]. Эти процессы определяют базовые пси-
хофизиологические свойства и индивидуальные 
особенности «темперамента», мышления, эмоций, 
действий и активности психофизиологических 
«блоков» мозга [9, 10, 12–18].

Под базовыми нейродинамическими свой-
ствами понимают силу процессов возбуждения и 
торможения, их подвижность и баланс в функци-
ональных зонах мозга [9, 10]. К ним также следует 
отнести стабильность нервной деятельности, её 
выносливость к длительным нагрузкам и устой-
чивость к стрессорным факторам. Они же лежат 
в основе различных функциональных состояний 
мозга (сон, бодрствование, оперативный покой 
и деятельность с двигательными проявлениями 
и без них) и определяют характер эмоциональ-
ной сферы, когнитивные, ментальные функции, 
антиципацию развития ситуации и адаптацию 

деятельности к ней, т.е. психические и психомо-
торные свойства. Кроме того, они ответственны за 
эффективную переделку её стереотипов, а также 
успешность и качество обучения и реабилитации 
инвалида [8, 9, 11, 14, 16, 18]. 

В острый период после инсульта у большинства 
пациентов нарушены нейродинамические и пси-
хомоторные свойства и функции. Затем в ранний 
«медицинский» период реабилитации по мере 
выздоровления они начинают восстанавливаться. 
Но их состояние, по-видимому, остаётся нарушен-
ным в различной степени и в остальные периоды, 
включая поздний реабилитационный. В то же вре-
мя в этот период большинство инвалидов хотят 
обслуживать себя сами и заниматься посильным 
трудом. Это благоприятно отражается на их эмо-
циональном фоне, а также моторных и когнитив-
ных свойствах.

Известно [19], что в этом периоде реабилита-
ции инсульт протекает в 3 формах: регредиент- 
ная — выздоровление; прогредиентная — ухуд-
шение со значительными ограничениями жиз-
недеятельности и даже с летальным исходом; ре-
миттирующая — с периодическими ухудшениями 
при непредсказуемом развитии процесса также 
до летального исхода. Поэтому таким инвалидам 
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дования их состояние было удовлетворительным 
с различной степенью выраженности нарушений 
функций: дистонии, дискоординации движений, 
дизартрии, пареза конечностей и др. Исследование 
проводилось на обеих сторонах, но у лиц с выра-
женными парезами, как правило, только на со-
хранной стороне. Всё исследование занимало 
около 40 минут с перерывами для отдыха между 
тестами 2–3 минуты и последующей экспертной 
оценкой результатов тестирования. 

В качестве контрольной группы использова-
лись данные обследования 23 лиц в возрасте 24– 
52 года без нарушений здоровья при информиро-
ванном их письменном согласии. Для получения 
статистически достоверных значений норматив-
ных показателей тестирование каждого из них 
проводилось ежедневно в утренние часы 2 раза  
с часовым перерывом на протяжении недели, т.е. 
более 10 раз. Итого массив данных составил более 
460 обследований.

Полученные данные сводились в таблицы нор-
мированных усреднённых результатов тестирова-
ния по каждому пациенту и с усреднением по воз-
растным подгруппам: 24–34, 35–45 и 46–52 года. 
Следует отметить, что возрастные изменения со-
стояния касались только индивидуальной вариа-
тивности показателей. Этот вопрос, однако, требу-
ет специального изучения с достаточной глубиной 
типологической диагностики и объёма статистики.

Нейродинамическое тестирование проводи-
лось на программно-аппаратном компьютер-
ном психодиагностическом комплексе «Мульти
психометр-05» (НПЦ «ДИП»), автоматически 
проводящем количественную обработку данных 
с их числовым и графическим представлением  
в стандартном пакете Statistica 6.0. Кроме того, со-
ставлялось текстовое заключение о нарушениях 
нейродинамических свойств у каждого инвалида 
на базе встроенной в комплекс краткой эксперт-
ной системы. 

В качестве диагностических использованы сле-
дующие тесты нейродинамики:

–  длительный теппинг тест (ДТТ) и его струк-
тура как отражение силы и выносливости нервной 
системы по возбуждению и активному внутренне-
му торможению; 

–  баланс нервных процессов (БНП) возбуж-
дения и торможения по их силе и преобладанию 
как прогностический признак типа реагирования: 
нормальный — полный баланс, гиперреактивный 
— преобладание возбуждения или гипореактив-
ный — преобладание торможения; 

–  функциональная подвижность нервных про-
цессов (ФПНП) возбуждения и торможения по 
скорости развития, угасания или смены одного 
другим как показатель их взаимодействия и дина-
мики в деятельности;

для этапного переосвидетельствования состояния 
и эффективной реабилитации требуется мони-
торинг психофизиологического статуса, включая 
нейродинамику как основу активной жизнедея-
тельности. От этого зависит их самообслуживание, 
рациональность трудоустройства и социализация, 
а также реабилитационный потенциал и реаби-
литационный прогноз. Однако исследований ба-
зовых свойств нейродинамики инвалидов в этот 
период реабилитации после инсульта нам обнару-
жить не удалось.

В соответствии с Приказом Министерства тру-
да и социальной защиты Российской Федерации 
от 27.08.2019 № 585н для определения группы 
инвалидности и разработки индивидуальной 
программы реабилитации необходимо опре-
делить степень нарушений функций инвалида  
в процентах от нормы и оценить её по корреспон-
дирующей шкале: «лёгких», «умеренных», «выра-
женных» и «значительно выраженных» [20]. Это же 
является оценкой эффективности реабилитации  
и достигнутого качества жизни инвалида.

Цель / Aim

Целью исследования является определение 
состояния базовых нейродинамических свойств 
и функций инвалидов вследствие инсульта  
в позднем периоде реабилитации при регреди-
ентной форме протекания болезни с неполным 
выздоровлением методом компьютерного те-
стирования и представления результатов в про-
центах снижения показателей от половозрастной  
нормы. 

При этом каждый тест при своей целевой на-
правленности активирует также и другие нейроди-
намические механизмы. Поэтому результат тести-
рования всегда является многопараметрическим, 
а его оценка многокритериальной.

Материалы и методы /  
Materials and methods 

Исследования проведены на группе из 44 ин-
валидов (мужчин — 26, женщин — 18) вследствие 
инсульта по ишемическому типу в возрасте от 32 
до 79 лет (в среднем — 55,5±4,2 лет), находящих-
ся в IV стадии остаточных установившихся про-
явлений позднего реабилитационного периода 
со сроком дебюта до 21 года. При этом больных  
с выраженной классической латерализованной па-
ретической формой — 26 (мужчин — 15, женщин — 
11), а со сложной неврологической симптоматикой 
множественных («диффузных») поражений мозга 
с лёгкими и умеренными парезами конечностей — 
18 (мужчин — 11, женщин — 7). 

До тестирования все больные неоднократно 
проходили комплексную реабилитацию в специ-
ализированных стационарах. На момент иссле-
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–  время сенсомоторной реакции (СМР) руки 
на зрительные стимулы как определителя уров-
ня функционального состояния (ФУС) нервной 
системы; 

–  динамичность процесса обучаемости (ДПО) 
инвалида как показатель скорости и успешности 
освоения и стабильности результата выполнения 
освоенных операций;

–  стресс-тест (СТ) индивидуального стиля де-
ятельности (ИСД) под вероятностной нагрузкой  
с повышением её темпа с оценкой динамики и сте-
пени нарушения экстренного дифференцировоч-
ного торможения по росту числа ошибок выбора и 
по деструкции выполнения операций.

Результаты / Results

Анализ результатов тестирования в норматив-
ной группе показал, что: 

–  при ДТТ выявлена большая сила и вынос-
ливость нервной системы, т.е. высокий уровень 
функциональных возможностей (УФВ = 3,55) при 
выполнении циклических движений кисти высо-
кой частоты f = 6,52/с с плотностью d = 0,93, ва-
риативностью V = 2,64 % и стабильностью S = 0,38  
в течение Т = 0,94 периода тестирования;

–  при БНП наблюдается баланс активационных 
и тормозных процессов с небольшими преоблада-
ниями Δ = +8,3 % в сторону опережения (возбужде-
ния) и Δ = -6,4 %, т.е. запаздывания (торможения), 
при высокой антиципации А = 87,5 % — вероятно-
сти предвидения координат динамического объ-
екта в пространстве и времени, её стабильности 
S = 0,43 при вариативности V = 2,34 % отдельных 
реакций на его смещение;

–  при ФПНП определена высокая подвижность 
(m = 85,2) нервных процессов при экстренной сме-
не позиции стимула с межсигнальным интерва-
лом реакций не более Δt = 0,51 с, вариативностью 
V = 7,7 % и стабильностью S = 0,13;

–  при СМР на зрительный стимул её время  
t = 205±5,4 мсек с вероятностью безошибочных 
действий p = 0,98 и стабильностью S = 0,15 при ва-
риативности V = 6,5 %, что соответствует высоко-
му уровню функциональности нервной системы  
(ФУС = 5,24); 

–  при ДПО отмечена высокая скорость форми-
рования навыка нового действия по времени ре-
акции, приросту частоты безошибочных сигналов 
в 4 раза (от fо = 0,5/с до fn = 2,0/с в конце теста)  
c модулем эффективности Мe = 0,84 за счёт 
высокой скорости переработки информации  
(0,96 кбайт/с) и низкой вариативности ответов (V = 
2,5 %) со стабильностью S = 0,41;

–  при СТ выявлена высокая эффективность 
(91,6  %) решения задачи множественного выбо-
ра, cо стабильностью S = 0,16 при вариативности 
V = 6,4 % и динамичностью процесса Di = 71,8 % от 

максимальной (Dm = 98,7  %) с модулем пропуск-
ной способности информации Мi = 0,93 кбайт/с 
при вероятности безошибочных действий р = 0,97, 
без деструкции процесса и срыва деятельности за 
весь период тестирования. 

Полученные нормативные данные послужили 
эталоном оценки результатов тестирования инва-
лидов в группах неврологических нарушений.

В группе латерализованных («классических») 
поражений двигательной системы после инсульта 
и её стойких нарушений различной степени тести-
рование нейродинамических свойств в отдалён-
ный период реабилитации показало: 

–  при ДТТ снижена ритмическая манипу-
лятивность кисти по числу касаний штифта до  
n = 5,88/с (-14 %) при лёгких, до n = 5,31/с (-26 %) при 
умеренных, до n = 4,84/с (-41 %) при выраженных и 
до n = 4,26/с (-47 %) при значительно выраженных 
нарушениях как проявление падения моторной 
лабильности в 1,53 раза, т.е. её заторможенности. 

Соответственно прогрессивно падает и пре-
дельная частота циклических движений кисти до 
f = 5,24/с (-20  %), стабильность и время её удер-
жания в течение t = 0,72 периода тестирования  
с вариативностью V = 18,4 % при лёгких парезах, 
до f = 4,65/с (-29 %) в течение t = 0,58 периода те-
стирования с вариативностью V = 21,6 % при уме-
ренных, до f = 3,78/с (-42 %) в течение t = 0,46 пе-
риода тестирования с вариативностью V = 28,3 % 
при выраженных и до f = 3,46/с (-45 %) в течение  
t = 0,38 периода тестирования с вариативностью  
V = 30,4 % при значительно выраженных парезах.

При этом резервы выносливости (s) быстрых 
непрерывных циклических действий за период те-
стирования снижались от s = 0,76 (-24 %) при лёг-
ких, до s = 0,66 (-34 %) при умеренных, до s = 0,52 
(-48 %) при выраженных и до s = 0,47 (-53 %) при 
значительно выраженных парезах, т.е. в 1,61 раза. 
Это свидетельствует о повышенной тормозимости 
и астенизации нервной системы инвалидов в этот 
период;

–  при БНП отмечается дисбаланс нервных про-
цессов в сторону торможения по параметру за-
паздывания (в 2,7 раза) реакций (от Δ = -6,4 % до 
Δ = -17,3 %); также снижена способность к антици-
пации положения динамического объекта в про-
странстве и времени до А = 81,3 (-7 %) со средней 
нестабильностью (S = 3,89) исполнительных дей-
ствий при лёгких нарушениях, до А = 73,4 (-16 %) 
и нестабильностью S = 4,45 при умеренных, до  
А = 67,2 (-23 %) и нестабильностью до S = 5,61 при 
выраженных и до А = 54,9 (-37 %) и нестабильно-
стью до S = 6,52 при значительно выраженных на-
рушениях с большей (в 2,2 раза) вариативностью 
на поражённой стороне. Т.е. способность к анти-
ципации снижена в 1,59 раз и увеличена в 1,68 раз 
нестабильность процесса поиска и «накрытия» це-
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левого объекта как показатель расстройства коор-
динации движений;

–  при ФПНП наблюдается снижение функци-
ональной подвижности нервных процессов до  
m = 59,7 баллов (-30  %) с межсигнальным интер-
валом h = 0,65±0,08 с и вариативностью V = 8,7 % 
при лёгких нарушениях, до m = 50,3 баллов (-41 %) 
с межсигнальным интервалом h = 0,87±0,32 с и 
вариативностью V = 9,4  % при умеренных нару-
шениях, до m = 45,6 баллов (-46 %) с межсигналь-
ным интервалом h = 1,68±0,25 с и вариативностью  
V = 13,2 % при выраженных и m = 36,5 баллов (-57 %) 
с межсигнальным интервалом h = 2,12±0,41 с  
и вариативностью V = 18,4 % при значительно вы-
раженных парезах; 

–  по СМР наблюдается прогрессивное воз-
растание времени реакции, т.е. её замедление по 
группам: от t = 263 мсек (+24  %) при лёгких или 
скомпенсированных нарушениях до t = 329 мсек 
(+57  %) при умеренных, до t = 376 мсек (+79  %) 
при выраженных и до t = 417 мсек (+98 %) на не-
повреждённой стороне при выраженных спасти-
ческих парезах как показатель снижения уровня 
функциональности нервной системы инвалидов 
(ФУС от 4,1 до 1,3). Одновременно с этим падает 
стабильность процесса до S = 74,5 (-15 %) при лёг-
ких, до S = 66,2 (-24 %) при умеренных, до S = 59,2 
(-32 %) при выраженных и до S = 42,7 (-51 %) при 
значительно выраженных парезах, т.е. в 1,74 раза. 
Вероятность безошибочных действий снижается 
до р = 0,91 (-3 %) при лёгких, до р = 0,87 (-7 %) при 
умеренных, до р = 0,83 (-12 %) при выраженных и 
до р = 0,78 (-17  %) при значительно выраженных 
парезах, т.е. в 1,17 раз.

Эти данные прямо указывают на повышенную 
тормозимость по ФПНП подвижности нейродина-
мики этой группы инвалидов как основную при-
чину ухудшения результатов тестирования по ДТТ, 
БНП и СМР;

–  при ДПО отмечается прирост частоты вос-
производимых сигналов от F = 0,4/с в начале те-
стирования до F = 0,6/с (+50 %) в конце c модулем 
эффективности Ме = 0,64 (+24 %) за Т = 68,2 % пе-
риода при вариативности установившегося про-
цесса V = 0,63  % (+19  %) для лёгких нарушений. 
Прирост от F = 0,3/с в начале тестирования и до 
F = 0,5/с (+67 %) в конце с модулем эффективнос
ти Ме = 0,61(+27  %) за Т = 77,4  % его периода и 
вариативности V = 0,67 % (+23 %) для умеренных. 
Однако при выраженных нарушениях частота вос-
производимых сигналов уже падает от F = 0,28/с  
в начале тестирования до F = 0,22/с (-21 %) в конце, 
т.е. в 1,27 раз также с падением модуля эффектив-
ности Ме = 0,59 (-30 %) за Т = 79,2 % его периода  
с вариативностью V = 0,73 % (+28 %) при выражен-
ных и от F = 0,29/с в начале тестирования до 0,17/с 

(-41 %) в конце с модулем эффективности Ме = 0,54 
(-36 %) за Т = 81,2 % его периода с вариативностью 
V = 0,76  % (+21  %) при значительно выраженных 
парезах. 

Таким образом, при выраженных и значитель-
но выраженных нарушениях состояния инвалидов 
их способность к обучению снижена по частоте 
воспроизводимых сигналов и модулю эффектив-
ности при умеренном приросте вариативности 
реакций и слабом увеличении в 1,03 раза времени 
освоения навыка, т.е. его замедлении.

При СТ отмечено прогрессивное снижение 
устойчивости к напряжённой динамической  
нагрузке с возрастанием вариативности данных от 
V = 18,3 % (+4 %) при лёгких, до V = 18,8 % (+7 %) 
при умеренных, до V = 19,4 % (+9,8 %) при выра-
женных и до V = 19,8  % (+18  %) при значительно 
выраженных парезах (в 3,09 раза).

При этом динамичность деятельности по моду-
лю пропускной способности информации падает 
до Мi = 0,69 (-20 %) при лёгких, до Мi = 0,62 (-28 %) 
при умеренных, до Мi = 0,58 (-33 %) при выражен-
ных и до Мi = 0,52 (-40 %) при значительно выра-
женных парезах, т.е. в 1,79 раза.

Вероятность безошибочных действий снижает-
ся от р = 0,86 (-6 %) при лёгких, до р = 0,73 (-33 %) 
при умеренных, до р = 0,58 (-37 %) при выражен-
ных и до р = 0,51 (-44  %) при значительно выра-
женных нарушениях, т.е. в 1,82 раза. Эти данные 
корреспондируют с тестами ФПНП и СМР и имеют, 
по-видимому, ту же нейродинамическую основу, 
т.е. снижение подвижности и дисбаланс нейроди-
намики, приводящие к расстройству координации 
при принятии решения в ситуации динамического 
стресса.

Изменения основных параметров нейроди-
намики по выбранным тестам при различных  
степенях нарушений функций нервной системы 
инвалидов по ОНМК представлены в диаграмме 
на рисунке 1. 

Из приведенного рисунка видно, что в каждом 
тесте нейродинамических свойств инвалидов про-
исходит снижение основных параметров его пока-
зателей по мере увеличения степени неврологиче-
ских нарушений. 

Так, в тесте ДТТ частота движений кисти руки 
вследствие снижения силы возбуждения в акти-
вационном блоке [9] падает уже при лёгких на-
рушениях на 8  %, а затем при умеренных, выра-
женных и при значительно выраженных до 35 %. 
Практически параллельно с ним падают показа-
тели теста БНП с преобладанием торможения, что 
коррелирует (R = 0,67) со снижением в тесте ФПНП 
функциональной подвижности нервных процес-
сов до 57 % при значительно выраженных невро-
логических нарушениях. 



о р и г и н а л ь н ы е И СС ЛЕ  Д О В АНИ   Я

Физическая и реабилитациОННАЯ медицина2024  Том 6  № 2112

Это влечёт за собой снижение способности 
предвидеть положение целевого объекта в про-
странстве и времени (антиципации) в форме «при-
тормаживания» реакции на его появление. Итогом 
этих изменений является увеличение суммарного 
времени реакции в тесте СМР на 50 %, т.е сниже-
ние её скорости при значительно выраженных 
нарушениях. 

В СТ динамичность по модулю пропускной 
способности информации падает на 45 % при зна-
чительно выраженных нарушениях с возрастани-
ем числа ошибок на 44 %, что также коррелирует 
со снижением подвижности нейродинамически  
в сторону торможения. Последнее проявляется и 
в осуществлении достаточно сложной деятельно-
сти по обучению (тест ДПО) в ситуации, близкой 
к стрессорной. Однако при этом модуль эффек-
тивности обучения снижается только на 36  % от 
нормы даже при значительно выраженных на-
рушениях, т.е. не достигает и уровня умеренных  
нарушений нейродинамики. 

Обсуждение / Discussion

Тестирование некоторых базовых нейродина-
мических свойств (тесты ДТТ, БНП, ФПНП, СМР, СТ 
и ДПО) у инвалидов после ишемического инсуль-
та в отдалённый период реабилитации показало 
снижение большинства их параметров, что свиде-
тельствует о повышенной тормозимости и астени-
зации при падении силы и выносливости нервной 

системы в этот период. Дисбаланс нервных про-
цессов в сторону торможения с «запаздыванием» 
в 2,7 раза реакций с большей (в 2,2 раза) вариатив-
ностью на поражённой стороне, снижением ста-
бильности баланса и способности к антиципации 
динамики подвижного целевого объекта говорят о 
расстройстве координации во всех функциональ-
ных блоках (I, II, III) и между ними [9]. 

Это отражается в прогрессивном замедлении 
скорости СМР с падением стабильности и веро-
ятности безошибочных действий, что является 
следствием нарушений во всех звеньях функцио-
нальной системы обеспечения должной скорости 
моторной реакции. 

Снижение функциональной подвижности ос-
новных нейродинамических процессов позволяет 
предположить, что оно является следствием доми-
нирования пассивного защитного торможения как 
основной причины снижения показателей также и 
всех остальных тестов. Поэтому способность к об-
учению (ДПО) снижена и по частоте воспроизво-
димых сигналов и по модулю эффективности при 
приросте вариативности реакций и отчётливом 
увеличении времени формирования навыка, т.е. 
замедлении его освоения. 

Это означает, что активное дифференциро-
вочное торможение ослабевает, но прирастает 
пассивное — защитное, с мобилизацией блоков 
и активации (I) и переработки информации (II) 
и программного (III) обеспечения деятельности  

Рисунок 1. Изменения основных параметров показателей нейродинамики по степеням выраженности  
её нарушений у инвалидов по ОНМК.
По оси ординат — нормированные основные параметры тестов (в процентах от нормы — 100 %) в соответствии 
с уровнями неврологических нарушений, по оси абсцисс — тесты нейродинамики

Figure 1. Changes in the parameters of neurodynamics in dicators according to the severityofits disorders in people 
with disabilities, neurodynamics indicators according to the severity of its disorders in people with disabilities.
The ordinate axis shows the normalized basic test parameters (as a percentage of the norm —100 %)  
in accordance with the levels of neurological disorders, on the abscissa axis — neurodynamics tests
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[8–10, 12, 13, 15, 16] при достаточной устойчивости 
процесса принятия решения и автоконтроля.

Падение устойчивости к напряжённой повыша-
ющейся динамической нагрузке и возрастание ва-
риативности результатов в стрессорной ситуации 
также является следствием дисбаланса нервных 
процессов и астенизации. Такие изменения пока-
зателей говорят о нарушениях как в сфере концен-
трации и распределения внимания при отслежива-
нии целей, обработки необходимой информации и 
её смысловой фильтрации, так и в сфере построе-
ния координированного движения. 

Однако большинство инвалидов достаточно 
успешно справляются с ним, что, видимо, связано 
с восстановленной способностью к мобилизации 
функциональных резервов всех основных блоков 
(I, II, III) у инвалидов в этот реабилитационный 
период.

Условно можно выделить нарушения нейроди-
намики уровня базовых «классических» свойств и 
уровня свойств, больше сопряжённых с психиче-
скими функциями. К первым относятся наруше-
ния выше перечисленных свойств. Ко вторым —  
более сложные психические комплексы: произ-
вольная ориентация в пространстве и времени, 
объём, концентрация и удержание внимания, за-
поминание тестового материала и его воспроиз-
ведение из кратковременной памяти, структура 
мышления, программирование и операционная 
организация деятельности с управлением движе-
ниями, эмоциональный фон и формирование мо-
тиваций деятельности. 

При этом видно также, что функции этой группы 
тесно связаны с первой: ориентация — антиципа-
ция, внимание — динамика ситуации, запоминание  
алгоритма тестирования — кратковременная па-
мять и воспроизведение, выбор действия — струк-
тура мышления, просчитывание его шагов —  
антиципация, когнитивная работоспособность — 
выносливость психики, скорость переключения  
действий — функциональная подвижность и т.д. 

Некоторые нарушения нейродинамики и пси-
хики могут быть соотнесены с определёнными 
отделами мозга [9]. Так, рассмотренные выше на-
рушения характерны для поражения лобных и ви-
сочных долей, префронтальных и медиобазальных 
отделов коры, а также структур базальных гангли-
ев и ствола мозга [11]. При этом наиболее харак-
терными симптомами поражения неспецифиче-
ских структур продолговатого и среднего мозга 
являются быстрая истощаемость, резкое сужение 
объема внимания и нарушение его концентрации. 
Этим больным, однако, свойственен повторный 
«всплеск» активности после периода «истощения» 
при введении дополнительной мотивации, что 
дает выраженный, но не долгий компенсаторный 
эффект [8, 9, 11].

При поражении диэнцефальной области и лим-
бических структур отмечаются нарушения про-
извольного внимания  и амнезия по кратковре-
менной памяти, а компенсация либо отсутствует, 
либо длится недолго [8]. Нарушения мнестических 
функций возникают из-за распада структуры де-
ятельности (блок III), нарушения механизма про-
извольного запоминания и произвольного вос-
произведения материала  (блок II) и вследствие 
повышенной тормозимости [9]. 

При поражении височной коры отмечаются по-
вышенная реактивность и неадекватность эмоци-
ональных реакций от тревоги, страхов и неустой-
чивости настроения до безразличия, даже эйфории 
и расторможенности при сочетанном очаге в ме-
диальных отделах лобных долей. При поражении 
медиобазальных отделов лобной и височной коры 
наблюдаются нарушения ориентировки в окружа-
ющем и концентрации внимания, с затруднением 
выполнения последовательных операций в соот-
ветствии с заданной сложной программой и сни-
жении контроля деятельности и её результатов. 

Необходимо отметить также, что нарушения 
функций вследствие очагового поражения мозга  
в резидуальный период бывают более обширными, 
чем ожидается по его локализации. Это связано  
с «диашизом» — выпадением функций неповреж-
денных отделов мозга, связанных с участками пора-
жения проводящими путями вследствие дефицита 
импульсации к ним. Выделяют «поперечный» —  
внутри полушария, комиссуральный — между то-
пографически идентичными участками полуша-
рий, «вертикальный» — цереброспинальный [11].  
В нашем случае это проявилось в нарушениях ней-
родинамики на сохранной стороне, сопряжённой  
с очагом поражения на другой.

Заключение / Сonclusion

При психофизиологическом обследовании ин- 
валидов вследствие инсульта в резидуальный пе-
риод у 89,7  % компьютерными методами обна-
ружены нарушения базовых нейродинамических 
свойств, которые прямо зависят от степени пора-
жения в двигательной сфере. 

При этом наблюдается снижение уровня функ-
циональности и подвижности нервных процессов, 
их дисбаланс в сторону торможения при снижении 
антиципации положения целевых объектов в про-
странстве и времени, моторной лабильности, ста-
бильности решений, вероятности безошибочных 
действий и резерва выносливости к непрерывной 
ритмической нагрузке. 

Это может расцениваться как резидуальные 
проявления действия инсульта на фоне неполного 
восстановления базовой нейродинамики, способ-
ности к планированию действий, концентрации 
внимания и внутреннего активного торможения 
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с повышением числа ошибок оценки ситуации и 
дискоординированности операционных решений. 

Однако в указанный поздний период реаби-
литации уровень нарушений не достигает 60 % от 
нормы даже при выраженных односторонних па-
резах, т.е. они определяются на уровне «лёгких» 
и «умеренных» по предложенной Минтрудом 
России шкале, что достоверно определяется при 
использовании компьютерных методик тестиро-
вания. Это может оцениваться как признак посте-
пенного восстановления способности инвалидов 
к переработке информации и управлению своими 
действиями в поздний период реабилитации.

Сопоставление нарушений нейродинамики бо-
лее «высокого» уровня с её более «низким» уров-
нем базовых свойств дополняет топическую диа-
гностику зон поражения при инсульте, что важно 
для прогноза динамики психических функций этих 
инвалидов при реабилитации, выработке ком-
плекса наиболее рациональных методов лечения, 
организации трудоустройства и социализации.
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