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THE PHENOMENON OF NEUROPLASTICITY 
IN THE MECHANISMS OF REFLEXOTHERAPY

Резюме

Рефлексотерапия (Чжень-Цзю, акупунктура) является одним из важных и цен ных наследий человечества. Рефлексотерапия имеет много-

вековую историю и формировалась как практический лечебный метод. К методам рефлексотерапии относятся: иглоукалывание (Чжень, 

иглорефлексотерапия, акупунктура); метод Цзю (прижигание или прогревание акупунктурных точек посредством полынных или уголь-

ных сигар); многоигольчатое воздействие специальным молоточком; вакуум-воздействие на точки акупунктуры; точечный массаж; Цубо-

тера пия; гирудорефлексотерапия. Применяются современные модификации рефлексотерапии: электроакупунктура, электропунктура, 

лазерорефлексотерапия, краниопунктура, магнитопунктура, криотерапия, цвето- и светотерапия и другие. Теорий о механизме действия 

рефлексотерапии достаточно много. Основное внимание казанской школы отведено роли сенсорного взаимодействия на разных уровнях 

нервной системы в реализации эффектов рефлексотерапии. Рефлекторный механизм развития лечебного эффекта рассматривается в этой 

связи как часть универсального способа обработки информации — сенсомоторного взаимодействия. Лечебные эффекты рефлексотерапии 

реализуются за счет формирования локального и фонового сенсорного потока и взаимодействия его на разных уровнях нервной системы. 

Афферентный поток подвергается обработке на периферическом, спинально-сегментарном, стволовом, подкорковом уровнях, а также на 

уровне коры. Реализация лечебных эффектов рефлексотерапии происходит, в том числе благодаря феномену нейропластичности. Методы 

рефлексотерапии могут запускать феномен нейропластичности мозга, ведущий к структурно-функциональным изменениям, что требует 

дальнейших исследований в этом направлении.
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Abstract

Reflexotherapy (acupuncture) is one of the most important and valuable part of mankind’s heritage. Reflexotherapy has a long history and 

was formed as a practical healing method. Reflexotherapy methods include: acupuncture (Chen); Chiu-method (cauterization or warming of 

acupuncture points by means of wormwood or coal cigars); multi-needle stimuli by a special hammer; vacuum effect on acupuncture points; 

acupressure; tsubo-therapy; and hirudotherapy. Modern modifications of reflexotherapy are applied: electroacupuncture, electropuncture, 

laser reflexotherapy, craniopuncture, magnetopuncture, cryotherapy, color and light therapy, and others. There are many theories about the 

mechanism of action of this method. The focus of the Kazan school is on the role of sensory interaction at different levels of the nervous system 

in the implementation of the relexotherapy effects. The reflex mechanism for the development of therapeutic effect is considered in this 
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connection as part of a universal method of information processing — sensorimotor interaction. The therapeutic effects of reflexotherapy are 

realized through the formation of a local and background sensory flow, and their interaction at different levels of the nervous system. Afferent 

flow is processed at the peripheral, spinal-segmental, stem, subcortical levels, as well as at the level of the cortex. The realization of the positive 

effects of reflexotherapy occurs, including due to the phenomenon of neuroplasticity, which is implemented at the peripheral and central levels. 

Reflexotherapy methods can activate the phenomenon of brain neuroplasticity, leading to structural and functional changes that require further 

research in this direction.
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Рефлексотерапия (Чжень-Цзю, акупунктура) являет-
ся одним из важных и ценных наследий, как народной 
восточной медицины, так и человечества в целом. Это 
единственный метод лечения, который, возникнув 
тысячелетия назад, сохранился и применяется сейчас 
в форме, очень близкой к исходной. Рефлексотера-
пия имеет многовековую историю и формировалась 
как практический лечебный метод. С глубокой древ-
ности было замечено, что уколы в некоторые точки 
не только облегчали течение ряда заболеваний, но 
порой даже полностью излечивали людей. Поэтому 
рекомендуется не пренебрегать эмпирикой древних, 
из нее нередко можно почерпнуть существенное для 
современной науки и практики [1]. Совместное ис-
пользование физической стимуляции и ментальных 
нагрузок давно известно в традиционной медицине. 
Лишь теперь ученые начинают понимать, как мож-
но объяснить эффективность этих традиционных 
практик в терминах западной медицины. Западная 
медицина долго игнорировала восточную медицину, 
хотя последняя использовалась миллионами людей 
на протяжении тысячи лет [2].
Предполагается, что рефлексотерапия возникла 
в буддийских храмах в Непале или Тибете. Развитие 
данного метода продолжалось несколько столетий. 
Далее чжень-цзю (рефлексотерапия) получила рас-
пространение не только в Китае, но и в Корее, Япо-
нии, Бирме, Монголии, Вьетнаме, Индии. В Европу, 
в частности во Францию, метод проник примерно 
в XIII веке. Врачи описывали свои наблюдения о хо-
роших результатах использования рефлексотера-
пии при лечении ряда хронических заболеваний 
внутренних органов, невралгиях, миозите, ревма-
тизме, акупунктурной анестезии (обезболивании). 
В России метод рефлексотерапии был применен 
в 1828 году профессором Медико-хирургической 
академии П. Чаруковским, который отметил поло-
жительный терапевтический эффект при ревма-
тизме и люмбоишиалгии [3]. Интерес к рефлексо-
терапии в нашей стране возрос в середине XX века. 
На сегодняшний день эффективность данного ме-
тода продолжает изучаться современной медици-
ной и очевидно, что метод рефлексотерапии имеет 
большие успехи в лечении людей с различными за-
болеваниями. Рефлексотерапию применяют в своей 
практической деятельности врачи в основном тера-
певтических специальностей. 

К методам рефлексотерапии относятся: иглоукалы-
вание (Чжень, иглорефлексотерапия, акупунктура); 
метод цзю (прижигание или прогревание акупун-
ктурных точек посредством полынных или уголь-
ных сигар); многоигольчатое воздействие специ-
альным молоточком; вакуум-воздействие на точки 
акупунктуры; точечный массаж; Цубо-терапия; ги-
рудорефлексотерапия. Применяются современные 
модификации рефлексотерапии: электроакупун-
ктура, электропунктура, лазерорефлексотерапия, 
краниопунктура, магнитопунктура, криотерапия, 
цвето- и светотерапия и другие.
Теорий о механизмах действия рефлексотерапии 
достаточно много. Врачи Востока, издревле приме-
няющие метод Чжень-Цзю, стремились понять его 
сущность, объяснить механизмы действия. Теоре-
тические концепции мыслителей Древнего Востока 
стали основополагающими для толкования многих 
явлений природы и для объяснения механизма реф-
лексотерапии. Во все виды научной деятельности 
народов Древнего Востока, в том числе и медицину, 
вошли, став ее теоретической основой, две осново-
полагающие философские концепции: теория Инь-
Ян и теория пяти первоэлементов (У-Син) [4, 5]. 
Для современных ученых эти концепции выглядят 
архаично, но это проверенные в течение многих ве-
ков факты, концепции, гипотезы, базирующиеся на 
стихийно-материалистических воззрениях древних 
врачей. 
Большинство исследований западноевропейских 
ученых направлено, главным образом, на изучение 
механизма отдельных сторон акупунктурного воз-
действия на организм человека. Поэтому существу-
ет значительное количество теорий, объясняющих 
механизмы рефлексотерапии. Большинство теорий 
строятся на определенных, конкретных фактах: ка-
пиллярная теория, тканевая теория, гистаминная 
теория, флоккуляционная теория, электрическая 
теория, термоэлектрическая теория, ионная теория. 
Уделяется внимание вопросам органно-нейрокож-
ных взаимоотношений и обратным кожно-нейро-
органным связям. Большинство авторов, высказыва-
ют предположение, что в основе лечебного эффекта 
рефлексотерапии лежит воздействие на централь-
ную нервную систему, посредством которой осу-
ществляется регулирующее и трофическое влияние 
на нарушенные функции организма [6].
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Многочисленные исследования отечественных реф-
лексотерапевтических школ также предлагали до-
статочное количество теорий. Основное внимание 
казанской школы отведено роли сенсорного взаи-
модействия на разных уровнях нервной системы 
в реализации эффектов рефлексотерапии. Рефлек-
торный механизм развития лечебного эффекта рас-
сматривается в этой связи как часть универсального 
способа обработки информации — сенсомоторного 
взаимодействия [7]. Впервые принцип сенсорного 
взаимодействия был сформулирован Р.А. Дуриня-
ном для объяснения механизмов аурикулярной реф-
лексотерапии [8]. 
Практическая основа акупунктуры — управляе-
мый сенсорный поток. Из существующих пяти 
сенсорных анализаторов — экстрацептивно-про-
приоцептивного, зрительного, слухового, вкусового 
и обонятельного — в практической акупунктуре 
используется экстрацептивно-проприоцептивный. 
Воздействие на акупунктурную точку с помощью 
различных методов приводит к возбуждению сен-
сорного афферентного потока. Лечебные эффекты 
рефлексотерапии реализуются за счет формиро-
вания локального и фонового сенсорных потоков, 
и взаимодействия их на разных уровнях нервной 
системы. Согласно Иваничеву Г.А. [7], выделяют сле-
дующие основные уровни сенсорных систем:
• периферический уровень, 
• спинально-сегментарный уровень, 
• стволовой уровень, 
• подкорковый уровень, 
• корковый уровень. 
Периферический уровень сенсорных систем 
представлен рецепторами. В рецепторах точки аку-
пунктуры осуществляется регистрация раздраже-
ния и кодирование его для передачи в другие отде-
лы нервной системы. В рецепторах осуществляется 
трансформация энергии раздражителя в нервный 
импульс сенсорного волокна. Раздражение точки 
акупунктуры вызывает местную реакцию в виде из-
менения цвета кожи, ее кровенаполнения, темпера-
туры, влажности, чувствительности. В анатомиче-
ском и гистологическом отношении акупунктурная 
точка представляет собой наиболее концентриро-
ванное скопление нервных элементов, расположен-
ных на разной глубине и разных тканях. В реализа-
ции лечебных эффектов акупунктуры принимают 
участие ограниченное количество рецепторов, рас-
полагающихся на разной глубине в коже, фасциях, 
надкостнице, мышцах, сосудах и нервах, доступных 
раздражению с поверхности тела. В рецепторах 
акупунктурной точки регистрируется раздражение 
(потенциал действия сенсорного волокна), кодиро-
вание данного раздражения и передача его в сегмен-
тарный аппарат спинного мозга. 
Второй реакцией является сегментарный ответ на 
стимуляцию точки воздействия. Таким образом, 
возникший в рецепторах нервный импульс (по-
тенциал действия сенсорного волокна) доходит до 

первой релей ной станции обработки афферентно-
го (чувствительного) потока в центральной нервной 
системе — спинного мозга с периферическими сен-
сорными нервами — спинально-сегментарный 
уровень. Серое вещество спинного мозга пред-
ставлено телами нейронов, которые являются струк-
турной, функциональной и генетической единицей 
нервной системы. Отростки нейронов обеспечи-
вают проведение нервного импульса от рецепто-
ров или других нейронов до следующих нейронов, 
а также на периферию до эфферентных исполните-
лей. Спинной мозг с периферическими сенсорными 
нервами является первой релейной станцией обра-
ботки афферентного потока. Здесь осуществляется 
рецепция, воротный контроль, и дальнейшее про-
ведение первичного продукта обработки до следую-
щего отдела нервной системы [7]. 
Сегментарная реакция выражается непосредствен-
ной реакцией сегмента с включением волокон авто-
номной нервной системы к различным образовани-
ям (внутренние органы, сосуды, мышцы и т. д.). Для 
получения устойчивой сегментарной реакции не-
обходимо определенное время воздействия, так как 
кратковременная стимуляция может закончиться 
быстрым затуханием рефлекса. В классической аку-
пунктуре речь идет в таких случаях о тормозных 
методиках. По-видимому, в некоторых случаях та-
кой ответ является основным в рефлексотерапии, 
особенно если это местносегментарное влияние 
точек. Возможно также, что лечебный эффект воз-
действия с точек-глашатаев, зон Захарьина — Геда, 
просто болевых точек имеет в своей основе подоб-
ную связь. В процессе эволюции человека принцип 
сегментарной иннервации значительно изменился 
(он наблюдается лишь на ранних стадиях эмбри-
онального развития). Появление головного мозга 
значительно усложнило сегментарные взаимоот-
ношения, хотя основной принцип сегментарной 
иннервации сохранился. Причем в процессе эволю-
ции природа «перестраховала себя», каждый мета-
мер стал иннервироваться не за счет одного сегмен-
та, а перекрывался еще соседними (верхним и ниж-
ним). Подобные явления чрезвычайно важны в кли-
нике. Взаимоотношения на уровне сегментарного 
аппарата являются чрезвычайно сложными, многие 
вопросы в их детальном функционировании не до 
конца изучены. Так, например, мало изучена роль 
так называемых переходных сегментов. Извест-
но, что вегетативные центры находятся в боковых 
рогах спинного мозга и располагаются на уровне 
С8 — L2 (симпатический отдел) и S2 — S5 (парасим-
патический) [9, 10] По данным W. Schneidt, 1952; 
G. Bachmann, 1961, через эти сегменты (С8 и S2) 
может осуществляться связь вверху — с двигатель-
ными волокнами блуждающего нерва, а внизу — 
с tractusparependimalis. При этом G. Bachmann 
отмечает, что главные точки акупунктуры (тонизи-
рующие, тормозные, точки-источники, ло-пункты 
и др.) расположены в зонах иннервации этих 
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сегментов или же вблизи них.Такая трактовка роли 
переходных сегментов заслуживает внимания. Если 
учесть, что блуждающий нерв эволюционно имел 
значительную соматическую часть, частично со-
хранившуюся, а также тесную связь с тройничным 
нервом (их общее ядро —nucleusambigus), то дей-
ствительно, возможны взаимные влияния и переда-
ча информации, минуя классические проводящие 
пути головного и спинного мозга.
От сегментарных образований нервные импульсы 
по специфическим и неспецифическим проводя-
щим путям спинного мозга направляются к подкор-
ково-стволовым структурам (ретикулярной форма-
ции, таламусу и гипоталамусу, гипофизу, лимбиче-
ской системе и другим образованиям) и, наконец, 
к коре большого мозга. Имеются также и обратные 
связи между всеми этими образованиями. Восприя-
тие раздражения различными структурами большо-
го мозга зависит от специфичности самих структур 
и зоны, где наносится раздражение. Характерно, 
что чем более важен в функциональном отноше-
нии орган или область тела, тем более широко он 
представлен. Это относится, например, к лицу, язы-
ку, полости рта, рукам, особенно кисти, и отчасти 
к стопам. Вероятно, следует ожидать, что раздраже-
ние участков тела функционально более дифферен-
цированных, с более высокой плотностью нервных 
окончаний (конечности, лицо) воспримется значи-
тельно полнее, чем, например, в менее дифферен-
цированных зон (спина).
В практической рефлексотерапии это предпо-
ложение полностью подтверждается. Известные 
главные точки акупунктуры (тонизирующие, тор-
мозные, шлюзовые и т. д.) располагаются главным 
образом в дистальных отделах конечностей. Это 
же относится и к точкам «скорой помощи», рас-
положенным в области рта и на кончиках пальцев. 
Естественно, что функционально-дифференциро-
ванное «массивное» представительство отмечен-
ных областей тела будет сильнее влиять, чем раз-
дражение малодифференцированных участков. 
Отсюда дистальные точки главные и обладают 
общерегулирующим действием (по традиционным 
представлениям, регуляцией «энергии» в целом). 
Они действуют сильнее, чем, например, точки спи-
ны (в классическом варианте — точки сочувствия), 
обладающие местно-сегментарным характером 
воздействия [11]. 
Стволовой уровень сенсорных систем структур-
но представлен задним, включающим продолгова-
тый мозг и мозжечок, средним и промежуточным 
мозгом. Возникновение продолговатого мозга свя-
зано с развитием органов статики, акустики и жа-
берного аппарата, участвующего в формировании 
системы дыхания и кровообращения. Через про-
долговатый мозг осуществляются многие жизнен-
но важные вегетативные рефлексы с участием ре-
тикулярной формации, ядра четырех пар нижних 
черепных нервов (IX, X, XI, XII) и других структур. 

Вещество ретикулярной формации содержит жиз-
ненно важные дыхательный и сосудодвигательный 
центры, функционально тесно связанные с блужда-
ющим нервом. Сенсорная входная система продол-
говатого мозга представлена афферентными путя-
ми блуждающего, языкоглоточного и преддверно-
улиткового нервов [7, 8, 10]. С точки зрения акупун-
ктуры важны IX, X пары, на афферентные каналы 
которых имеется возможность оказывать влияние. 
Рецептивное поле блуждающего и языкоглоточно-
го нервов, доступное акупунктурному воздействию, 
располагается на ухе в области наружного слухово-
го прохода, чаши (cimbalaconchae) и полости рако-
вины (cavumconchae). К данным областям относят-
ся точки следующих зон: XIV — прилежащая к нож-
ке завитка, XV — чаша раковины, XVI — полость 
раковины [6, 8]. Важной сенсорной зоной является 
трехсторонняя ямка (зона X) — по рефлекторным 
воздействиям на ряд висцеральных реакций мало 
чем уступающая конхе, что объясняется ее проис-
хождением, формированием и иннервацией (V, VII, 
IX, X пары черепных нервов). Рефлекторные реак-
ции, вызываемые из этой области ушной раковины, 
должны быть по своей природе близки к тем, кото-
рые вызываются из области конхи, и отличаются 
лишь по топографии своей реализации. Если конха 
является областью рефлекторных реакций на функ-
ции органов грудной и брюшной полостей, то трех-
сторонняя ямка — область рефлекторных реакций 
на функции органов малого таза, в частности на 
терминальные функции половых и выделительных 
органов, регуляция которых связана не только с ве-
гетативной нервной системой, но и соматической. 
Наличие соматической афферентной иннервации 
области трехсторонней ямки веточками тройнич-
ного нерва (в отличие от области конхи, где этого 
практически нет) необходимо в связи с тем, что 
функция органов малого таза достаточно сильно 
кортикализована и хорошо поддаются произволь-
ному (сознательному) контролю. Для воздействия 
на эти функции необходимо вовлекать в актив-
ность таламокортикальные проекции, что легко до-
стигается при активации тригеминальной системы, 
благодаря ее мощным таламокортикальным проек-
циям [8]. 
Большое значение в реализации эффектов рефлек-
сотерапии отводится системе тройничного нерва, 
с помощью которой осуществляется функциональ-
ная многосторонняя связь с различными афферент-
ными системами ствола мозга. Сенсорная входная 
система заднего мозга включает большое многооб-
разное рецептивное поле тройничного нерва (голо-
ва и часть шеи) и ограниченное экстрацептивное 
лицевого нерва (чаша ушной раковины). Основная 
афферентная система головы — мощно организо-
ванная анатомо-функциональная структура трой-
ничного нерва. Восходящий афферентный поток 
с туловища контролируется тройничным нервом, 
поэтому акупунктурные точки в системе тройнич-
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ного нерва обладают большей активностью в срав-
нении с точками, расположенными на туловище 
[7, 8]. 
Средний мозг является образованием, собравшим 
все афферентные пути, и имеющим большое зна-
чение в контроле сенсорного потока. Особую роль, 
оказывающую на активацию и угнетение мозговой 
деятельности, играет ретикулярная формация. Ге-
нерализованная ретикулярной формацией фоно-
вая активность поддерживается конвергированным 
афферентным потоком, формируемым всеми вида-
ми анализаторов. При этом ретикулярная форма-
ция может избирательно активизировать или тор-
мозить моторные, сенсорные, висцеральные, пове-
денческие системы мозга. Ретикулярная формация 
контролирует передачу сенсорной информации, 
идущей через ядра таламуса. Следует подчеркнуть, 
что в реализации эффектов рефлексотерапии, осо-
бенно общих реакций, функциям среднего мозга 
принадлежит важное место [7, 9, 10]. 
Структурой промежуточного мозга, обеспечиваю-
щей интегрирование гомеостатических реакций 
организма, оформление поведенческих и эмоцио-
нальных реакций является гипоталамус. Мощные 
афферентные связи гипоталамуса с обонятельным 
мозгом, базальными ганглиями, таламусом, гиппо-
кампом, орбитальной, височной и теменной корой 
определяют его информированность о состоянии 
практически всех структур мозга. Сам гипоталамус 
обеспечивает информацией таламус, ретикулярную 
формацию, вегетативные центры ствола и спин-
ного мозга. За счет большого количества входных 
и выходных связей, полифункциональности струк-
тур гипоталамус выполняет интегрирующую функ-
цию вегетативной, эндокринной и соматической 
деятельности [9, 10]. В практической рефлексотера-
пии для воздействия на функциональное состояние 
гипоталамуса используются точки шейно-ворот-
никовой зоны и аурикулярные точки зоны козелка, 
межкозелковой вырезки, задней ушной бороздки 
и противокозелка. Точки общего действия, повы-
шающие активность неспецифических систем моз-
га, определяют устойчивость многочисленных про-
цессов, реализуемых гипоталамусом [7].
Структурой, в которой происходит обработка и ин-
теграция практически всех сигналов, идущих в кору 
головного мозга от нейронов спинного мозга, сред-
него и продолговатого мозга, мозжечка, бледного 
шара, от зрительного, слухового, вкусового, кож-
ного, проприоцептивного анализаторов, от ядер 
черепных нервов, является таламус. Возможность 
получать информацию о состоянии множества си-
стем организма позволяет около 120 разнофункци-
ональных ядерных групп таламуса. Неспецифиче-
ские и ассоциативные ядра составляют основную 
массу нейронного вещества таламуса. Основной 
поток информации обрабатывается ядерными об-
разованиями и до коры головного мозга доставля-
ется наиболее значимая часть. Деятельности спец-

ифических ядер таламуса принадлежит особое 
место в реализации многих эффектов рефлексоте-
рапии. Корпоральный сенсорный поток собирает-
ся в заднем вентролатеральном ядерном комплексе, 
а с лица по системе тройничного нерва в задний 
вентромедиальный ядерный комплекс. Тем самым, 
два афферентных потока имеют относительно са-
мостоятельное существование для последующих 
преобразований [5, 7, 12]. Таким образом, таламус 
является высшим центром контроля сенсорной ин-
формации.
Подкорковый уровень афферентной организа-
ции функций базальных ганглиев в основном ори-
ентирован на обеспечение функции по организа-
ции экстрапирамидной моторики. К лимбической 
системе относится наиболее древняя часть коры 
головного мозга, расположенная на внутренней 
стороне больших полушарий. К ней относятся: гип-
покамп, поясная извилина, миндалевидные ядра, 
грушевидная извилина. Лимбические образования 
относятся к высшим интегративным центрам ре-
гуляции вегетативных функций организма. Ней-
роны лимбической системы получают импульсы 
с коры, подкорковых ядер, таламуса, гипоталамуса, 
ретикулярной формации и всех внутренних орга-
нов. Лимбическая система участвует в афферент-
ном синтезе, в контроле электрической активности 
мозга, регулирует процессы обмена веществ и обе-
спечивает ряд вегетативных реакций. Характерным 
свойством лимбической системы является наличие 
хорошо выраженных кольцевых нейронных свя-
зей, объединяющих различные ее структуры. Таким 
образом, структуры лимбической системы при-
нимают участие в осуществлении таких сложных 
функций мозга как поведение, эмоции, обучение, 
память. В реализации лечебных эффектов акупун-
ктуры лимбическая система участвует в комплексе 
с таламусом, гипоталамусом, ретикулярной форма-
цией [5, 7]. Среди структур, ответственных за па-
мять и обучение, главную роль играют гиппокамп 
и связанные с ним задние зоны лобной коры. Их де-
ятельность важна для перехода кратковременной 
памяти в долговременную. Комплекс гиппокампа 
высокочувствителен к гипоксии и в то же время 
характеризуется уникальной пластичностью, что 
позволяет объяснить важную роль этой структуры 
в генезе эпилептических припадков, а также в об-
учении и памяти. Кроме того, это основной центр 
нейрогенеза зрелого мозга.
Нейрогенез во взрослом мозге — это явление, от-
носительно недавно признанное научным сообще-
ством, которое опровергло существовавшую долгое 
время научную теорию о статичности нервной си-
стемы и её неспособности к клеточной регенера-
ции. Сейчас общепризнанным является тот факт, 
что нейрогенез постоянно происходит в двух огра-
ниченных областях мозга — в субгранулярной зоне 
(СГЗ) гиппокампа и субвентрикулярной зоне (СВЗ) 
боковых желудочков. Новые нейроны, образующи-
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еся в СГЗ, мигрируют в слой гранулярных клеток 
зубчатой извилины гиппокампа [13]. Нейроны, 
образующиеся в СВЗ, поступают в ассоциативную 
новую кору, энторинальную кору и обонятельные 
луковицы [14, 15]. Недавние исследования показа-
ли, что вновь образовавшиеся нейроны во взрослом 
мозге встраиваются в существующие нейронные 
сети и получают функциональные входы [16]. Ней-
рогенез во взрослом мозге регулируется физиоло-
гическими и патологическими факторами на всех 
уровнях, а новые нейроны могут быть необходимы 
для определенных функций мозга, например, обу-
чения и памяти. Последние работы демонстрируют 
нейрогенез и в ряде других структур мозга: в хвоста-
том ядре, фронтальной коре, первичной и вторич-
ной моторной и соматосенсорной коре [17, 18]. Не-
давно было показано, что у приматов новообразо-
ванные нейроны из субвентрикулярной зоны могут 
мигрировать в полосатое тело (стриатум), отвеча-
ющее за сложные двигательные реакции и форми-
рование условных рефлексов [19]. Таким образом, 
через мозговой ствол в кору мозга проходят две аф-
ферентные системы: одна — специфическая — это 
все специфические чувствительные проводящие 
пути, несущие импульсы от всех рецепторов (экс-
тро-, интеро- и проприоцепторов) и заканчиваю-
щиеся на телах клеток преимущественно 4-го слоя 
коры; другая — неспецифическая, образованная 
ретикулярной формацией и заканчивающаяся на 
дендритах всех слоев коры. Взаимодействие обеих 
этих систем обусловливает окончательную реак-
цию корковых нейронов. 
Корковый уровень сенсорных систем включа-
ет в себя соматосенсорные и ассоциативные зоны 
коры головного мозга. На этом уровне происхо-
дит сознательная обработка сенсорного потока, 
в том числе и ноцицептивного. Сенсорные области 
коры — зоны, в которые проецируются сенсор-
ные раздражители. Они расположены преимуще-
ственно в теменной, височной и затылочной долях. 
Афферентные пути в сенсорную кору поступают 
преимущественно от специфических сенсорных 
ядер таламуса (центральных, задних латерально-
го и медиального). Сенсорная кора имеет хорошо 
выраженные 2 и 4 слои (гранулярные). Зоны сен-
сорной коры, раздражение или разрушение ко-
торых вызывает четкие и постоянные изменения 
чувствительности организма, называются первич-
ными сенсорными областями (ядерными частями 
анализаторов, как полагал И.П. Павлов). Они со-
стоят преимущественно из мономодальных ней-
ронов и формируют ощущения одного качества. 
В первичных сенсорных зонах обычно имеется 
четкое пространственное (топографическое) пред-
ставительство частей тела, их рецепторных полей. 
Вокруг первичных сенсорных зон находятся менее 
локализованные вторичные сенсорные зоны, поли-
модальные нейроны, которые отвечают на действие 
нескольких раздражителей. Важнейшей сенсорной 

областью является теменная кора постцентраль-
ной извилины и соответствующая ей часть пост-
центральной дольки на медиальной поверхности 
полушарий (поля 1 — 3), которую обозначают как 
соматосенсорную область. Здесь имеется проекция 
кожной чувствительности противоположной сто-
роны тела от тактильных, болевых, температурных 
рецепторов, интероцептивной чувствительности 
и чувствительности опорно-мышечного аппарата, 
от мышечных, суставных, сухожильных рецепто-
ров. Проекция участков тела в этой области харак-
теризуется тем, что проекция головы и верхних от-
делов туловища расположена в нижнелатеральных 
участках постцентральной извилины, проекция 
нижней половины туловища и ног — в верхнеме-
диальных зонах извилины, а проекция нижней ча-
сти голени и стоп — в коре постцентральной доль-
ки на медиальной поверхности полушарий. При 
этом проекция наиболее чувствительных участков 
(язык, гортань, пальцы рук и т.д.) имеет относитель-
но большие зоны по сравнению с другими частями 
тела. Основная часть информации об окружающем 
мире и внутренней среде организма, поступившая 
в сенсорную кору, передается для дальнейшей об-
работки в ассоциативную кору.
Ассоциативные области коры включают участки 
новой коры большого мозга, которые расположе-
ны рядом с сенсорными и двигательными зонами, 
но не выполняют непосредственно чувствительных 
или двигательных функций. Ассоциативная кора 
является филогенетически наиболее молодой обла-
стью новой коры, получившей наибольшее разви-
тие у приматов и человека. У человека она составля-
ет около 50% всей коры или 70% неокортекса. Ос-
новной физиологической особенностью нейронов 
ассоциативной коры, отличающей их от нейронов 
первичных зон, является полисенсорность (поли-
модальность). Они отвечают с практически одина-
ковым порогом не на один, а на несколько раздра-
жителей — зрительные, слуховые, кожные и другие. 
Полисенсорность нейронов ассоциативной коры 
создается как ее кортикокортикальными связями 
с разными проекционными зонами, так и главным 
ее афферентным входом от ассоциативных ядер 
таламуса, в которых уже произошла сложная об-
работка информации от различных чувствитель-
ных путей. В результате этого ассоциативная кора 
представляет собой мощный аппарат конверген-
ции различных сенсорных возбуждений, позволяю-
щий произвести сложную обработку информации 
о внешней и внутренней среде организма и исполь-
зовать ее для осуществления высших психических 
функций. Таким образом, сенсорное обеспечение 
центральных механизмов нервной регуляции име-
ет решающее значение в интеграции многочислен-
ных функциональных физиологических систем ор-
ганизма. Функции мозга организованы так, что чем 
сложнее функция, тем разветвленнее нейронные 
сети, участвующие в ее организации.
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Возможно, реализация эффектов рефлексотерапии 
на корковом уровне происходит благодаря феноме-
ну нейропластичности (модуляции нейрогенеза). 
Применение иглоукалывания, цзю, многоигольча-
того раздражения, краниопунктуры, а также дру-
гих методов воздействия на дистальные, местные, 
лицевые, аурикулярные точки, а также системы 
чудесных меридианов вызывают управляемый аф-
ферентный поток, с помощью которого можно 
воздействовать на различные зоны коры головного 
мозга. Афферентный поток подвергается обработ-
ке на периферическом, спинально-сегментарном, 
стволовом, подкорковом уровнях, а также сенсор-
ное взаимодействие происходит на уровне коры. 
Благодаря свойствам нейропластичности, организм 
человека включает собственный ресурс самовос-
становления. Мы предполагаем, что рефлексотера-
пия за счет сенсорного взаимодействия на разных 
уровнях нервной системы приводит к активизации 
и включению в процесс функционирования ранее 
неактивных нейрональных связей; возможно, тот 
положительный эффект при применении рефлек-
сотерапии ведет к формированию новых синапсов 
посредством спраутинга волокон сохранившихся 
клеток, новых нервных клеток (нейроногенез); ми-
грации глиальных элементов; реорганизация ней-
рональных цепей с формированием новых после-
довательных связей, обеспечивающих выполнение 
утраченных функций (неонейрогенез).
Процессы нейропластичности в значительной мере 
определяются афферентной составляющей, кото-
рая также влияет на обеспечение, видоизменение 
и реализацию моторного контроля и определяет 
его гибкость/динамичность в зависимости от теку-
щей необходимости [20-23]. Это обусловливает тот 
факт, что зоны коркового представительства могут 
меняться в зависимости от поступающей сенсор-
ной информации [22, 24]. Афферентная система 
имеет значительный потенциал компенсации, что 
в немалой степени связано со значительной про-
тяженностью, широкой распространенностью сен-
сорных волокон даже на церебральном уровне [25]. 
Основой данного биологического феномена яв-
ляется способность различных отделов централь-
ной нервной системы к реорганизации как за счет 
структурных изменений вещества мозга, в том чис-
ле качественных и количественных нейрональных 
перестроек, так и за счет функциональных систем 
центральной нервной системы, изменения ней-
рональных связей и глиальных элементов [21, 23, 
26], а также развитие новых сенсомоторных пу-
тей и интеграций в центральной нервной системе 
в процессе восстановления [27]. 
Процессы нейропластичности в центральной нерв-
ной системе происходят на разных уровнях (моле-
кулярном, клеточном, синаптическом и анатоми-
ческом) с вовлечением больших групп нейронов 
в корковых и подкорковых структурах [23]. Иссле-
дования показали, что мозг изменяется с каждым 

совершаемым нами действием, преобразуя свои 
схемы так, чтобы они лучше соответствовали реша-
емой задаче. Если одни мозговые структуры дают 
сбой, в действие вступают другие. Мозг не является 
механизмом, состоящем из жестко сцепленных ча-
стей. Мозг способен менять собственную структуру 
и функционирование [2].
Наиболее распространенным является определе-
ние [28], в котором нейропластичность рассматри-
вают как способность нервной системы в ответ на 
эндогенные и экзогенные стимулы адаптироваться 
путем оптимальной структурно-функциональной 
перестройки. Это обеспечивает приспособление 
организма и эффективную его деятельность в ус-
ловиях изменяющейся внешней и внутренней сре-
ды [29, 30]. 
На протяжении многих десятилетий в медици-
не и нейробиологических науках господствовало 
представление о неизменности морфологической 
и функциональной структуры взрослого сформи-
ровавшегося мозга и неспособности нервных кле-
ток к самовосстановлению [31, 32]. Способность 
нервной ткани к структурным и функциональным 
изменениям нейрональных сетей и элементов на 
протяжении всей жизни была обнаружена несколь-
ко десятилетий назад и в дальнейшем продемон-
стрирована в многочисленных экспериментальных, 
нейрофизиологических и нейровизуализационных 
исследованиях. Множество экспериментов, прове-
денных на животных, показали, что функциональ-
ная организация нейрональных структур коры го-
ловного мозга может быть подвержена модуляции 
в процессе обучения, а также при повреждениях 
периферической или центральной нервной систем 
[32-36]. 
Знания патофизиологических механизмов на ма-
кро- и микроскопическом уровнях, лежащих в ос-
нове нейропластичности, позволяют совершен-
ствовать терапевтические подходы к восстановле-
нию утраченных функций и улучшению качества 
жизни пациентов с различными заболеваниями. 
Для достижения максимально возможного эффекта 
следует придерживаться реабилитационной стра-
тегии, основанной на результатах изучения роли 
нейропластичности в восстановлении нарушенных 
функций. Необходимо учитывать важную роль со-
циально-гигиенических факторов образа жизни, 
оказывающих влияние на процессы нейропла-
стичности, и, соответственно, оказывающие несо-
мненное влияние на эффективность проводимых 
реабилитационных мероприятий [37]. Нейропла-
стичность имеет большое значение для физиологи-
ческого развития и обучения, для выработки адап-
тационных способностей и восстановления утра-
ченных нейронных связей в случае их повреждения 
[23, 35, 38-40]. 
Даже в тех случаях, когда в конечности отсутствуют 
спонтанные движения, физическая реабилитация 
может благоприятно сказываться на восстановле-
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нии головного мозга. Длительная проприоцептив-
ная стимуляция путем совершения пассивных дви-
жений паретичной конечности, по данным функ-
циональной магнитно-резонансной томографии, 
приводит к повышению активности сенсомотор-
ной и дополнительной моторной коры [41].
Реабилитация, по своей сути, представляет повтор-
ное выполнение определенных заданий, целью ко-
торых является стимуляция нейропластичности, 
что приводит в итоге к закреплению стереотипа 
одного движения и ингибированию другого. С по-
мощью методов функциональной нейровизуализа-
ции было показано, что активация сенсомоторных 
областей коры головного мозга может быть вызвана 
наблюдением за каким-либо двигательным актом, 
его мысленным образом или же пассивной трени-
ровкой [42]. В то же время представляет интерес 
раннее начало более комплексной реабилитации, 
включающей такие элементы, как кинезиотера-
пия, терапия с индуцированным ограничением 
(constraint-inducedmovement therapy), электроми-
остимуляция, транскраниальная магнитная сти-
муляция, различные логопедические методы [43]. 
Интерес представляют активно развивающиеся 
методики физической реабилитации, связанные 
с применением механотренажеров, технологии 
виртуальной реальности, оптимизации лечебной 
гимнастики с применением изометрических фи-
зических упражнений, использования лечебных 
костюмов, методов биологически обратной связи, 
а так же более широкое применение ортопедиче-
ских изделий [44]. 
Для естественной стимуляции нейрогенеза в по-
жилом возрасте следует рассмотреть естественные 
позитивные стимулы в качестве «тренировочных» 
и «поддерживающих» нейрогенез факторов: благо-
приятная среда, умственная активность, физиче-
ская активность, низкокалорийное сбалансирован-
ное питание [45-47]. 
Малочисленной группой исследований являются ра-
боты по изучению нейропластических механизмов 
рефлексотерапии. В работах приводятся данные 
влияния на нейропластичность иглоукалывания 
[48-50], электроакупунктуры [51], китайских лекар-
ственных растений [52, 53], краниопунктуры [54].
В последние годы большой интерес представляет 
использование в практической рефлексотерапии 
метода краниопунктуры. При проведении кранио-
пунктуры воздействие проводится не изолирован-
но на одну точку, а на целую зону. Известно более 
20 зон скальпа, стимуляция которых оказывает 
терапевтический эффект. Полагают, что при воз-
действии на зоны скальпа происходит раздражение 
рецепторов и возникает афферентная импульсация 
(преимущественно ноцицептивная и протопатиче-
ская) с вовлечением структур продолговатого мозга, 
подкорковых ядер, коры головного мозга и последу-
ющим влиянием на различные системы организма. 
Следует подчеркнуть, что локализация рефлектор-

ных зон в определенной мере совпадает с анатоми-
ческой проекцией структур головного мозга. Так, 
например, сенсорные и моторные зоны соответ-
ствуют сенсорным и моторным областям коры, ко-
торые локализованы в прецентральной и постцен-
тральной извилинах. Зоны скальпа иннервируются 
структурами тройничного нерва и верхних шейных 
спинальных сегментов C2-C3, поэтому их раздра-
жение обусловливает целенаправленное влияние 
на сегментарные и супрасегментарные структуры 
головного мозга, при этом особое значение имеет 
избирательная активация различных отделов лим-
бико-ретикулярного комплекса, обеспечивающих 
адаптивные функции путем интеграции эмоцио-
нально-мотивационных, вегетативных и сомати-
ческих реакций [8, 55]. Многие ведущие рефлексо-
терапевты считают, что краниальная терапия ока-
зывает прямое воздействие на корковые структуры 
мозга.
Несмотря на активное изучение проблемы нейро-
пластичности, на современном этапе исследований 
остается открытым вопрос о том, с помощью каких 
механизмов можно влиять на процесс формирова-
ния новых нейронов в мозге, а также — на какие 
этапы нейрогенеза эти эффекты распространяют-
ся. Достаточный уровень адекватной афферента-
ции с периферии является условием и базой нор-
мальных реакций целостного мозга в реализации 
долговременных процессов нервной регуляции, 
обеспечивая функциональный резерв надежности. 
С учетом этого можно рассчитывать на возмож-
ность воздействия на эти механизмы методами 
рефлексотерапии.
Изучение нейропластических механизмов рефлек-
сотерапии пока не получило должного развития 
в клинических рандомизированных исследованиях. 
Вместе с тем данные методики нуждаются в под-
тверждении не только катамнестическими резуль-
татами, но и высокотехнологическими методами 
контроля, такими как позитронно-эмиссионная 
томография и функциональная магнитно-резо-
нансная томография. Применение нейровизуали-
зационных и нейрофизиологических методов ис-
следования позволяет наблюдать процессы реорга-
низации и пластические изменения в центральной 
нервной системе [56]. 
Высокая клиническая эффективность рефлексотера-
пии в лечении и реабилитации больных открывает 
широкие границы для дальнейших научных иссле-
дований. Для эффективного использования, раз-
вития и создания новых методов рефлексотерапии 
необходима разносторонняя научная разработка ее 
основ. И такие тщательные научные исследования 
позволят открыть новые возможности рефлексо-
терапии. Нами планируется проведение исследо-
ваний и изучение нейропластических механизмов 
рефлексотерапии, так как перспективы теории ней-
ропластичности чрезвычайно велики как для здоро-
вых людей, так и для людей, страдающих тяжелыми 
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заболеваниями. Возможно, с помощью методов реф-
лексотерапии можно оказывать воздействие на ме-
ханизмы нейропластичности, что требует дальней-
ших исследований в этом направлении.
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