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Критерии высокого риска Критерии высокого риска Критерии высокого риска Критерии высокого риска Критерии высокого риска (показания к инвазивному ле!
чению):

· Первичные
– Повышение и падение тропонина
– Динамические изменения ST (с симптомами или без них)
· Вторичные
– Сахарный диабет
– Почечная недостаточность (eGFR <60 mL/min/1.73 m2)
– Сниженная функция левого желудочка (фракция выбро!

са <40%)
– Ранняя постинфарктная стенокардия
– Недавнее ЧКВ
– Предшествовавшее коронарное шунтирование
– Промежуточный или высокий риск в баллах по шкале

GRACE
Инвазивная терапия лечения в срок менее 72 ч рекомен!

дована пациентам с минимум одним факторам риска небла!
гоприятного исхода или рецидивирующими симптомами ише!
мии. Ранняя инвазивная терапия в срок до 24 ч рекомендо!
вана больным набравшим более 140 баллов по шкале GRACE,

Схема 3. Алгоритм принятия решений при ОКСАлгоритм принятия решений при ОКСАлгоритм принятия решений при ОКСАлгоритм принятия решений при ОКСАлгоритм принятия решений при ОКС

или с минимум одним факторам риска
неблагоприятного исхода. Ургентная
коронарная ангиография в срок менее
2 ч показана при очень высоком ише!
мическом риске (рефрактерная стено!
кардия с сердечной недостаточностью,
угрожающие жизни аритмии, или ге!
модинамическая нестабильность).

Рекомендации для пациентовРекомендации для пациентовРекомендации для пациентовРекомендации для пациентовРекомендации для пациентов
старшего возраста (стариков) (>75старшего возраста (стариков) (>75старшего возраста (стариков) (>75старшего возраста (стариков) (>75старшего возраста (стариков) (>75
лет). лет). лет). лет). лет). Так как у пациентов старшего воз!
раста (>75 лет) проявления заболева!
ния часто нетипичны, при обследова!
нии для выявления ОКС порог подозре!
ния у них должен быть низким. Класс I,
уровень убедительности С.

Решения о лечении у пациентов в
возрасте >75 лет должны приниматься
в контексте оценки ожидаемой продол!
жительности жизни, сопутствующих за!
болеваний, пожеланий и предпочтений
больного. Класс I, уровень убедитель!
ности С.

Ранняя инвазивная стратегия с
возможной реваскуляризацией у больных старшего возраста
должна рассматриваться после тщательного «взвешивания»
риска и пользы. Класс IIa, уровень убедительности B.

Противоречие с рекомендациями: опираться на степень
риска при определении стратегии лечения ?!

Возраст и эффективность агрессивного лечения ОКСВозраст и эффективность агрессивного лечения ОКСВозраст и эффективность агрессивного лечения ОКСВозраст и эффективность агрессивного лечения ОКСВозраст и эффективность агрессивного лечения ОКС
БПSTБПSTБПSTБПSTБПST. . . . . Сообщения из индивидуальных испытаний предпола!
гают, что польза от инвазивной стратегии наблюдалась пре!
имущественно у пациентов старше 65 лет.

В TACTICS относительное и абсолютное снижение риска
было наибольшим у пациентов старше 75 лет … Подтвержде!
но в метаанализе Fox и соавт. (2010).

Алгоритм принятия решения при ОКС БПST представлен
следующим видом (схема 3).
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Под влиянием аэробных тренирующих нагрузок умеренной мощности происходят оптимизирующие
преобразования когнитивных функций и психоэмоционального состояния человека. Причиной тому
является пролонгированный сенсорный приток от рецепторов мышц и кожи, а также улучшение
кровоснабжения мозга, что повышает его оксигенацию, пластичность и энергетический потенциал.
Указанные данные должны способствовать более активному использованию физических нагрузок не
только в рамках программ первичной и вторичной профилактики заболеваний сердца и сосудов, но и
для психологической реабилитации кардиологических и кардиохирургических пациентов, особенно старших
возрастных групп.
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Хорошо известно, что у значительной части кардиологи!
  ческих и кардиохирургических больных, особенно стар!

ших возрастных групп, развиваются различные по характеру
и выраженности нарушения нервно!психической сферы, ко!
торые не купируются после выписки из стационара и могут
принимать затяжной характер. Это отрицательно сказывает!
ся на результатах проведенного лечения, эффективности реа!
билитации на постстационарных этапах, трудоспособности и
социальном статусе пациентов. Обесценивается труд многих
специалистов. Очевидно, что метод реабилитации таких боль!
ных должен быть способен оказывать нейропротекторное,
кардиопротекторное и замедляющее старение воздействие
[4]. Последние два эффекта в аспекте двигательной активнос!
ти (ДА) человека освещены в литературе более подробно, чем
нейропротекторное действие ДА. В общих чертах известно,
что физические нагрузки оказывают выраженное влияние
на мозг, могут уменьшить симптомы депрессии и тревожнос!
ти, улучшить настроение, минимизировать ментальный стресс,
вызвать у пациентов позитивную самооценку; появляются ука!
зания на возможность улучшения при регулярных трениров!
ках когнитивных функций [54]. Однако сложилась ситуация,
когда психологический эффект регистрируется, но его меха!
низм мало понятен. Даже в капитальных руководствах по
физическим терапевтическим нагрузкам проблема влияния
аэробных нагрузок на психоэмоциональное состояние чело!
века рассматривается вскользь [18, 30]. Необходимость даль!
нейшего исследования факторов, способных улучшить психо!
логический статус больных с патологией сердечно!сосудистой
системы (ССС) под влиянием физических нагрузок, очевидна.
Это способствовало бы более широкому внедрению в практи!
ку реабилитации кардиологических и кардиохирургических
пациентов регулярных аэробных нагрузок.

Цель статьи – обобщить данные последних лет относитель!
но способности физиче!

ских нагрузок оптимизировать психологический статус в
основном пожилых и старых больных кардиологического про!
филя на постстационарных этапах реабилитации.

Возрастные изменения центральной нервной системыВозрастные изменения центральной нервной системыВозрастные изменения центральной нервной системыВозрастные изменения центральной нервной системыВозрастные изменения центральной нервной системы
и когнитивных функцийи когнитивных функцийи когнитивных функцийи когнитивных функцийи когнитивных функций

Известно, что первые проявления сенильных изменений
в центральной нервной системе (ЦНС) могут появляться сразу
после 30 лет и с возрастом усугубляться [3, 14].

· Как первичные изменения при старении расценивают!
ся структурные перестройки мембран клеток мозга и допол!
нительное образование свободных радикалов.

· Уменьшается количество нервных клеток. Главной причи!
ной дегенерации нейронов являются происходящие при ста!
рении изменения регуляции внутриклеточной концентрации
ионов кальция и снижение мозгового кровотока.

· Уменьшается число функциональных связей между ней!
ронами, что может играть ключевую роль в нарушении функ!
ций мозга при старении. Происходит последовательное ра!
зобщение регуляторных систем нейронов мозга.

· Уменьшается содержание серотонина, норадреналина,
дофамина.

· Происходит утолщение базальной мембраны, утончение

эндотелиального слоя, уменьшение в эндотелии количества
митохондрий.

· pH крови уменьшается, что приводит к изменению про!
ницаемости гематоэнцефалического барьера (ГЭБ). Даже мяг!
кий ацидоз (при pH артериальной крови, равном 7,3) умень!
шает поступление натрия в мозг почти на 20%. Развитие внут!
ринейронального ацидоза при старении может нарушать
процессы тканевого дыхания и окислительного фосфорилиро!
вания в митохондриях и способствовать усилению свободно!
радикального окисления. У пожилых и старых людей мозг бо!
лее чувствителен к повреждению в результате ишемии.

· Внеклеточное пространство гиппокампа, коры и других
отделов мозга у старых людей обычно заполняется отложени!
ями, называемыми сенильными бляшками, первичными аг!
регатами b!амилоидных белков. Амилоидный белок накапли!
вается также в кровеносных сосудах этих областей и в мозго!
вых оболочках мозга. Резкое увеличение отложений амилоид!
ного белка сопровождается выраженными когнитивными на!
рушениями.

· При старении нарастает количество артериовенозных
анастамозов, что лишает некоторые отделы мозга достаточно!
го питания. Хотя транспорт ряда веществ в мозг в целом не!
сколько снижается из!за увеличения сосудистого сопротивле!
ния, вызванного атеросклерозом, и появления артерио!ве!
нозных анастомозов, а также из!за изменения проницаемос!
ти ГЭБ, основные вещества беспрепятственно доходят до кле!
ток нервной ткани.

· Накопление продуктов перекисного окисления ведет к
изменению микрососудов. Медиаторная активность, в боль!
шей мере активность бета!адренергических нейротрансмит!
теров, в церебральных микрососудах значительно уменьша!
ется.

· Метаболизм кислорода в мозге при старении снижается,
особенно в левом полушарии.

· С возрастом снижается церебральный метаболизм глю!
козы. Потребление глюкозы мозгом уменьшается примерно
на 6% за каждые 10 лет, причем это может происходить даже
при нормальном уровне мозгового кровотока. Наиболее вы!
ражен гипометаболизм глюкозы в лобных областях, и в них
снижается энергетический обмен. Гипометаболизм глюкозы
наблюдается кроме лобных областей и в других ассоциатив!
ных отделах – височной, височно!теменных областях, а также
в передней поясной извилине и переднем таламусе.

· При старении возникают изменения в митохондриаль!
ном геноме, что приводит к нарушению функциональной ак!
тивности митохондрий, снижению тканевого дыхания и окис!
лительного фосфорилирования. Содержание макроэргичес!
ких соединений в ткани мозга – АТФ и креатинфосфата – с
возрастом постепенно снижается.

· С 30 до 70 лет у человека происходит уменьшение мозго!
вого кровотока на 28!70%, продолжающееся в процессе даль!
нейшего старения, что во многом обуславливает сопутствую!
щие ему структурно!функциональные нарушения мозга, пси!
хоэмоциональные расстройства и когнитивное обеднение.

· Когнитивные способности заметно изменяются после 50!
60 лет; отмечается расстройство памяти, недостаточность кон!

Training aerobic exercises of moderate intensity optimize a psycho-emotional state and cognitive facilities
of men. The possible causes of it may be, for example, both a prolonged sensory inflow from the receptors of
muscles and skin, and cerebral circulation enhancement. All of these factors increase oxygenation, plasticity
and energetic potential of brain, and may be promote a more active use of exercises not only in framework of
programs of primary and secondary preventives, but and for psychological rehabilitation of cardiologic and
cardiac surgery patients, especially of old age.

Key words: kinesiotherapy, psychological disorders, aging, cardiologic patients, rehabilitation.
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центрации внимания (особенно при получении слухо!речевой
информации), уменьшается скорость обработки информации.
Однако речь и интеллект у пожилых людей, особенно с высо!
ким уровнем образования, могут существенно не страдать.

· Снижение кристаллизованного интеллекта (знания, при!
обретенные в течение жизни) в большинстве случаев менее
заметно, чем снижение подвижного интеллекта (способность
решать непривычные задачи), и результаты тестов на под!
вижный интеллект в большей степени зависят от физическо!
го состояния человека.

· Другой аспект когнитивного обеднения тесно связан с
ухудшением функции органов чувств, приводящем к сниже!
нию объема и качества информации, которую получает ста!
реющий мозг об окружающем мире [7]. При определенных ус!
ловиях уровень сенсорной чувствительности и сенсомотор!
ных процессов прогнозирует большую часть (59%) вариатив!
ности в результатах тестов на интеллект у пожилых людей.
Возможно, что состояние сенсорных систем!это основной фак!
тор, влияющий на интеллект в старости. У пожилых людей с
уровнем сенсорной чувствительности связана общая компе!
тентность.

· Наряду с негативными процессами некоторые измене!
ния в мозге стареющих людей отражают тенденцию к компен!
сации сокращения числа нейронов и их проекций. Так, отме!
чен рост дендритов в некоторых участках гиппокампа и коры
мозга у людей, начиная с 40!50 лет и до начала старческого
возраста (70 лет) с последующей регрессией дендритов в ходе
дальнейшего старения!после 80 лет. По!видимому, эту компен!
саторную способность утрачивают только очень старые ней!
роны. Это означает, что мозг способен к динамической пере!
стройке нейронных сетей даже в поздние годы жизни и что
соответствующая терапия может увеличивать пластичность
мозга. Глиальные клетки также подвержены компенсаторным
изменениям; их размер и число глиальных клеток типа фиб!
розных астроцитов после 60!летнего возраста постоянно уве!
личивается. Результатом этого является нарастание выделе!
ния факторов, способствующих росту нейронов и нейритов.

· Со стороны психоэмоционального статуса даже при фи!
зиологическом старении часто отмечаются состояния повы!
шенной тревожности или депрессивной реакции на ситуа!
цию, для многих старых людей характерен эгоцентризм, чрез!
мерная обидчивость, фобии и другие признаки психоэмоцио!
нальной дизадаптации, усиливающиеся при соматических
заболеваниях, особенно хронических.

Психоэмоциональные и когнитивные нарушения у кар!Психоэмоциональные и когнитивные нарушения у кар!Психоэмоциональные и когнитивные нарушения у кар!Психоэмоциональные и когнитивные нарушения у кар!Психоэмоциональные и когнитивные нарушения у кар!
диологических и кардиохирургических больныхдиологических и кардиохирургических больныхдиологических и кардиохирургических больныхдиологических и кардиохирургических больныхдиологических и кардиохирургических больных

Возрастные психоэмоциональные и когнитивные наруше!
ния ярко проявляются у кардиологических и, особенно, карди!
охирургических больных, оказывая негативное влияние на
процесс реабилитации на всех её этапах.

При хронической ишемической болезни сердца (ИБС) и
нестабильной стенокардии сохранность в постстационарном
периоде приступов стенокардии и низкая толерантность па!
циентов к физической нагрузке ведут к развитию психопато!
логических реакций, зависящих не только от тяжести состоя!
ния больного, но и от особенностей его личности. Для больных
ИБС часто характерны постоянная внутренняя напряжённость,
ощущение нехватки времени, увлечённость работой, стрем!
ление к лидерству, но с такой же частотой встречаются инди!
виды с психастеническими чертами характера. При ИБС у
больных снижена толерантность к стрессам, что присуще дис!
гармоничным личностям с гипертрофией таких черт характе!
ра, как ригидность и тревожность. Это является причиной воз!
никновения неадекватных психических реакций на внешние
воздействия и на болезнь [12]. Среди патологических реак!

ций наиболее часто выявляются такие типы личностных реак!
ций на болезнь, как кардиофобические, тревожно!депрессив!
ные, ипохондрические, истерические и анозогнозические. Для
кардиофобической реакции наиболее характерен страх по!
вторного инфаркта миокарда (ИМ) и внезапной смерти. Тре!
вожная реакция проявляется внутренней напряженностью,
предчувствием надвигающейся беды; при депрессивной фор!
ме отмечается сниженное настроение, пессимистическая са!
мооценка состояния и сомнение в эффективности реабилита!
ции. При ипохондрической реакции больные, наоборот, пере!
оценивают своё состояние и чрезмерно фиксированы на здо!
ровье и предпринимаемых мерах реабилитации. Азогнози!
ческая реакция характеризуется отрицанием болезни, игно!
рированием лечебных предписаний и грубыми нарушения!
ми режима. Личностные особенности больных играют опре!
деляющую роль в формировании патологических реакций
психики на ИМ. Индивиды, реагирующие на любые жизнен!
ные трудности отчаянием, неверием в благополучный исход
событий, отвечают на тяжёлую ИБС и ИМ развитием депрес!
сии. У людей, склонных к мнительности, тревоге формируются
кардиофобическая и ипохондрическая реакции на болезнь.
Более тяжело протекают все патологические психические ре!
акции на фоне сопутствующих заболеваний и состояний –
при энцефалопатии, церебральных сосудистых расстройствах,
неврозах, алкоголизме и других.

Даже через месяц после операции реваскуляризации
миокарда методом аорто!коронарного шунтирования (АКШ) у
всех больных отмечаются кардиофобии и выраженный в раз!
ной степени астенический синдром: плохой сон, раздражи!
тельность, легкая возбудимость и быстрая утомляемость. При
исследовании функционального состояния ЦНС выявляются
значительные изменения биоэлектрической активности го!
ловного мозга [10]!диффузные изменения спонтанной ЭЭГ со
снижением амплитуды альфа!ритма (он ассоциируется с уров!
нем когнитивных функций), дезорганизацией ритмики, меж!
зональными асимметриями. Значительно снижается биоэлек!
трическая реактивность. У пациентов с шунтированием 3!х и
более коронарных артерий обнаруживаются наиболее выра!
женные нарушения биоэлектрической активности головного
мозга, в частности, мезодиэнцефальная дисфункция. Разви!
тие описанных процессов объясняется дооперационными на!
рушениями сократительной функции миокарда и связанной с
этим неадекватностью мозгового кровообращения, а также
осложнениями искусственного кровообращения во время опе!
рации, вызывающего глубокие метаболические нарушения в
тканях головного мозга.

Изменение функционального состояния ЦНС при ИБС вно!
сит вклад в нарушения психического статуса больных после
АКШ. Однако парадоксально, что психопатологические реак!
ции в наибольшей мере выражены у больных, не имеющих
выраженного стеноза коронарных артерий, и менее всего – у
пациентов, с поражением 3!х и более артерий. Поэтому пси!
хотерапия наиболее показана больным со стенокардией на!
пряжения и отсутствием значительного сужения коронарных
сосудов, а также после операции реваскуляризации миокар!
да, когда стенокардия и вызвавшие её причины ослабевают.
В послеоперационном периоде чаще всего отмечается тре!
вожность, погруженность в переживание внутренних ощуще!
ний, раздражительность, эмоциональная нестабильность. В
половине случаев развивается депрессия, ипохондрия, де!
монстративность. У ряда больных доминируют признаки пси!
хической истощённости, раздражительной слабости, тревож!
ности, отмечается ухудшение памяти и внимания.

Проведенный В.В.Климко [9] комплексный анализ клини!
ко!функционального состояния организма, психофизиологи!
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ческого статуса и клинико!патогенетического варианта тече!
ния ИБС у больных после АКШ позволил выявить развитие в
послеоперационном периоде нескольких синдромов, среди
которых доминирует психопатологический синдром (у 77,9%
пациентов). Это должно определять роль психотерапевта в
процессе реабилитации кардиохирургических больных, а про!
водимая им психокоррекция помимо всего прочего будет спо!
собствовать активации кардиовазопротекторных механизмов.
У женщин 40!55 лет, прибывающих для реабилитации в сана!
торий «Белокуриха» после операции реваскуляризации мио!
карда, значительно чаще, чем у мужчин отмечался ипохондри!
ческий (18,5%) и кардиофобический (21%) синдромы [13]. У
40% женщин имела место депрессивная реакция на болезнь,
а высокая степень риска развития депрессии выявлялась у
56,3% из 125 пациенток, протестированных по шкале скры!
той депрессии Цунга. У 69% женщин был высокий уровень
реактивной тревожности (у мужчин – 49% случаев). Значи!
тельные различия в психологическом статусе мужчин и жен!
щин в послеоперационном периоде диктуют необходимость
дифференцированного подхода к составлению оптимальных
реабилитационных программ и организации мероприятий
вторичной профилактики.

В контрольной группе пациентов, перенесших операцию
АКШ, происходило значительное снижение показателей крат!
ковременной памяти и внимания по сравнению с предопе!
рационным состоянием (в среднем на 35!40%), нарушения
сна, различные эмоциональные расстройства [1]. В группе
психологической реабилитации расстройства когнитивной
сферы носили общемозговой характер и проявлялись в виде
незначительного ухудшения внимания и способности скон!
центрироваться, а также некоторого снижения объёма усва!
иваемой информации в среднем на 5!7%. Эмоциональные
расстройства также носили менее выраженный характер.

Более поздние исследования подтверждают, что включе!
ние приёмов психологической реабилитации в комплекс реа!
билитационных мероприятий кардиохирургических пациен!
тов приобретает особый смысл, так как почти у каждого пято!
го пациента, перенесшего АКШ, отмечаются эпизоды тяжелой
депрессии, а ещё больше пациентов страдают её легкими
формами. Упомянем, что у больных с тяжёлой формой депрес!
сии в результате гипоактивности передней части правой ин!
сулы развивается нарушение готовности организма к гомео!
статическим сдвигам, что приводит к дизрегуляции и диза!
даптации [47]. Иногда отмечаются легкие послеоперацион!
ные энцефалопатии и даже делириум. Любой уровень депрес!
сии является более важным прогностическим признаком не!
достаточной эффективности реабилитации, чем многие функ!
циональные показатели деятельности сердца [37]. Депрессия
до и после операции является предиктором послеоперацион!
ных осложнений, более длительного периода выздоровления,
повышенной частоты повторных ИМ, регоспитализации и
смертности [53].

Наблюдающиеся после АКШ когнитивные нарушения за!
висят от особенности распределения микроэмболов в сосу!
дах головного мозга, что обусловлено техникой и длительнос!
тью операции, постоперационной гипертермией, фибрилля!
цией предсердий, недостаточной антикоагуляционной тера!
пией. Томографические исследования показали, что очаговые
изменения кровотока чаще всего регистрируются в левой
височной области и структурах заднего мозга. Они сопровож!
даются соответствующими когнитивными нарушениями, обыч!
но сохраняющимися в течение 3 месяцев [2]. В отдельных слу!
чаях когнитивные расстройства могут прослеживаться в те!
чение 5!6 лет после АКШ. В целом эта сложная проблема тре!
бует повышенного внимания и хирургов, и реабилитологов, и

психологов. Судя по представленным выше данным, кинезио!
терапия – краеугольный камень в психокоррекции кардиохи!
рургических больных.

У больных с приобретенными пороками сердца измене!
ния нервно!психической сферы обусловлены не только болез!
нью, но и качественным изменением всей психосоциальной
ситуации – уровня психических возможностей, межличност!
ных контактов, места, которое занимал человек в жизни, а
также его отношение к самому себе и жизни в целом [8]. Кро!
ме того, биологические условия протекания психической дея!
тельности могут измениться в результате операции (искусст!
венное кровообращение, наркоз); осложнения в ходе опера!
ции и после неё могут вызвать нарушения в познавательной
сфере (память, внимание). Так, при наркозе церебральный
кровоток уменьшается до 50%, с чем связана гипоксия мозга
во время и после операции. У ряда больных возникают психо!
тические реакции, наблюдаются астения, кардиофобия, деп!
рессия. После протезирования клапанов может возникнуть
«кардиопротезный» синдром с фиксацией пациента на рабо!
те клапана, сопровождающейся звуковыми явлениями, с по!
явлением страха, нарушениями сна. Вследствие болезни и
операции может ослабляться уровень познавательных воз!
можностей, мотивационная структура личности, самооценка.
Ведущим мотивом становится мотив сохранения жизни.

Суммируя приведенные выше факты, следует заключить,
что у кардиологических и кардиохирургических больных, осо!
бенно старших возрастных групп, имеются объективные при!
чины для расстройств психологического статуса и нарушения
когнитивных возможностей.

Нейропротекторные эффекты тренирующих физическихНейропротекторные эффекты тренирующих физическихНейропротекторные эффекты тренирующих физическихНейропротекторные эффекты тренирующих физическихНейропротекторные эффекты тренирующих физических
нагрузок при старениинагрузок при старениинагрузок при старениинагрузок при старениинагрузок при старении

Следует подчеркнуть, что ни одно лекарство не может бло!
кировать потенциально разрушительные последствия долгой
жизни для мозга; этот вывод был подтвержден результатами
многих клинических испытаний приёма пациентами витами!
нов, минеральных веществ и различных других соединений,
которые, как предполагали, должны были усиливать биохими!
ческие реакции и увеличивать ток крови в мозге. Эти соеди!
нения не вызывали или вызывали лишь незначительные улуч!
шения умственной деятельности даже при функциональном
старении людей. Однако, несмотря на возрастное изменение
когнитивных возможностей, ЦНС пожилых и старых людей
обладает достаточными резервными возможностями, на ко!
торые можно опереться при проведении немедикаментозных
коррекционных мероприятий. При этом едва ли не единствен!
ным действенным «домашним средством» является поддер!
жание физической формы. Пожилые люди, регулярно выпол!
няющие дыхательные упражнения, имеют лучшие результаты
в когнитивных тестах, чем старики того же возраста с пони!
женным аэробным статусом. В связи с повсеместным поста!
рением населения в разных странах, растёт потребность в
доказательных исследованиях роли физических нагрузок в
улучшении ментального здоровья, установления, какова дол!
жна быть их интенсивность.

Известно, что адаптация к физическим нагрузкам сопро!
вождается активацией синтеза нуклеиновых кислот и белков
в нейронах, обеспечивающих регуляцию движений. Для раз!
вития мозга особенно благоприятна аэробная нагрузка. Даже
мысленное выполнение движений приводит к напряжению и
улучшению функционирования соответствующих скелетных
мышц. Образование под влиянием физических упражнений
нового динамического стереотипа тормозит патологический
корковый стереотип, что способствует восстановлению нару!
шенной нейрорегуляции и установлению нормальных взаи!
мосвязей между всеми системами и органами. В результате
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систематической тренировки создается очаг возбуждения в
центральном отделе двигательного анализатора, который
начинает занимать доминирующее положение в коре голов!
ного мозга, и по закону отрицательной обратной связи подав!
ляет патологический очаг (патологическую доминанту), посте!
пенно нормализуя патологически измененные функции.

Мозгу стареющих людей свойственно подключение при
необходимости ряда компенсаторных механизмов, что позво!
ляет какое!то время сохранять результативность его регуля!
торных функций. Так, у старых людей даже при выполнении
простых двигательных тестов происходит более выраженная,
по сравнению с молодыми людьми, активация корковых пред!
ставительств аппарата движения за счет вовлечения допол!
нительных кортикальных и субкортикальных областей, что
является свидетельством «возрастной пластичности» нервной
системы. При решении простейших когнитивных задач у мо!
лодых людей отмечена только левосторонняя активация пре!
фронтальной области, а у пожилых!билатеральная префрон!
тальная активация, что объясняется использованием допол!
нительных компенсаторных механизмов. При регулярной дви!
гательной активности (ДА) мозг пожилых и старых людей мо!
жет сохранить способность изменять характер реорганиза!
ции нейрональных связей даже при корковых нарушениях,
например, моторного контроля.

При движениях информация от мышц дополняется импуль!
сацией от рецепторов кожи. Образующийся сенсорный при!
ток разной модальности может коренным образом изменить
функциональное состояние ЦНС и вегетативной нервной сис!
темы, существенно увеличить пластичность мозга, активиро!
вать высшую нервную деятельность [5], повысить энергети!
ческий потенциал мозга [14]. Установлено, что взрослые люди,
регулярно выполняющие физические нагрузки по 30 минут в
день, имеют более высокие баллы при тестировании по шка!
ле MMPI, чем пассивные люди. A.F.Kramer et al. [34] проанали!
зировали данные разных авторов о позитивном влиянии тре!
нирующих нагрузок на когнитивные функции многих тысяч
испытуемых старше 65 лет. Они объяснили этот эффект тем,
что сенсорный приток к мозгу, вызываемый физическими уп!
ражнениями, обеспечивает его дополнительной энергией.
E.B.Larson et al. [35], обследовав 1740 человек старше 65 лет
без когнитивных нарушений, регулярно занимающихся фи!
зическими упражнениями 3 раза в неделю или чаще, хотя бы
по 15 минут в течение 6 лет, установили у них достоверное
снижение риска развития болезни Альцгеймера и также сде!
лали вывод, что это произошло в результате повышения энер!
гетического потенциала мозга.

В обзорной статье Ch.!N.Tseng et al. [52] на основании ана!
лиза данных 12 рандомизированных контролируемых серий
показано, что у большинства старых людей, выполнявших
физические упражнения 3 раза в неделю в течение 24 не!
дель, произошло улучшение когнитивных функций. Представ!
ленные в этой и в других работах факты можно объяснить
также тем, что регулярные физические нагрузки активируют
выработку мозгом нейротрофического фактора и инсулин!за!
висимого фактора роста, которые поддерживают пластичность
мозга и ликвидируют последствия локальных очагов ишемии.
Для старых и больных людей важно, что афферентная импуль!
сация по мере автоматизации движений при регулярных тре!
нировках не достигает в большом объеме высших центров
коры больших полушарий, что предупреждает истощение кор!
ковых клеток и развитие охранительного торможения.

Ещё несколько лет назад механизмы взаимосвязи ДА с
когнитивными функциями считались не выясненными, хотя
немногим раньше было показано, что физически активные
старые люди на 50% меньше подвержены возрастным когни!

тивным нарушениям, так как тренировки умеренной мощнос!
ти улучшают мозговое кровообращение и через него – функ!
ции мозга. Физические нагрузки способствуют усилению то!
лерантности мозга к ишемии [59]. Позже было установлено,
что регулярная нагрузка в виде бега трусцой способствует
образованию оксида азота, повышает механочувствитель!
ность эндотелия, усиливает ангиогенез и улучшает церебраль!
ный кровоток. Тем самым обеспечивается долговременная
реабилитация после ишемии мозга, возникающей, например,
во время операций на открытом сердце, и уменьшение выра!
женности когнитивных нарушений сосудистого генеза [29].
Высказано также предположение, что в восстановлении пер!
фузии мозга и поддержании её на должном уровне под влия!
нием физической активности играет роль и включение в сис!
тему кровоснабжения мозга коллапсированных до того ка!
пилляров. Это во многом объясняет то, что у пожилых и старых
людей регулярные физические нагрузки в виде дозирован!
ной ходьбы, подъёмов по лестнице уменьшают риск деменции
сосудистой природы.

Результаты исследования F.M.Ivey et al. [32] показали, что
6!месячные аэробные тренировки пациентов (тредмил), пе!
ренесших более 6 месяцев тому назад инсульт, вызвали уве!
личение максимального потребления кислорода (МПК) в сред!
нем на 19% (р < 0,05) и выраженное улучшение реактивности
кровотока в средних артериях мозга при смене нормокапнии
на гиперкапнию. В контрольной группе пациентов, использу!
ющих при тренировках только анаэробные упражнения на
растяжение, отмечено, наоборот, снижение МПК в среднем
на 4% (р < 0,01) и незначительное ускорение церебрального
кровотока. Такое впервые продемонстрированное индуциро!
ванное пролонгированными аэробными нагрузками улучше!
ние скорости кровотока в артериях мозга у пациентов, пере!
несших инсульт, было расценено авторами как защитный ме!
ханизм против рецидивов нарушения кровоснабжения моз!
га и его функций. Защитная роль физических упражнений в
профилактике сосудистых нарушений в мозге, снижении тя!
жести протекания инсульта и постинсультного когнитивного
статуса больных показана и в исследовании D.Deplanque et
al. [27].

По данным J.W.Williamson et al. [57] при велоэргометри!
ческой нагрузке низкой мощности (10!40 Вт, при ЧСС на уров!
не steady state 80!90/мин) регионарный церебральный кро!
воток у молодых взрослых людей достоверно нарастает не толь!
ко в моторной зоне коры, контролирующей движения ног, но и
в инсулярной коре, хотя почти вдвое меньше. При повышении
мощности нагрузки (до 130!150 Вт при ЧСС на уровне steady
state 150!160/мин) прирост регионального церебрального
кровотока в моторных и инсулярных областях мозга увеличи!
вается в среднем на 20,9% и 13% соответственно. Выражен!
ная активация инсулярной коры отмечалась только при про!
извольных циклических движениях, а при пассивных движе!
ниях или при сокращениях мышц, вызванных электростиму!
ляцией, активность этой области коры изменялась незначи!
тельно. Это подчёркивает важность участия центрального кон!
троля для активации инсулярной коры при движениях (аффе!
рентного притока при пассивных движениях для этого явно
недостаточно). При статических упражнениях (сжатие кисти
руки или захват рукоятки тренажёра с нарастающим усили!
ем до 25% максимального сокращения мышц), кровоток в ин!
сулярной коре через 4!5 минут достоверно увеличивался, но в
меньшей мере, чем при циклических движениях ногами. Эти
данные подтверждают преимущественное значение аэроб	
ных нагрузок для улучшения церебрального кровотока. Как
теперь оказалось, полученные результаты имеют принципи!
альное значение и для улучшения других функций.
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В последнее время прогрессивные технологии изучения
глубоких структур мозга позволили дополнительно выяснить,
что инсулярная кора в обоих полушариях, питаемая средними
мозговыми артериями, вовлечена в когнитивные процессы,
формирование социальных эмоций, регулирование нравствен!
ного поведения. Она причастна к восприятию времени, эмоци!
ональной оценке ощущений и возникновению соответствую!
щих мотиваций, удовлетворению всех видов влечения. Для при!
нятия решения и двигательных, поведенческих реакций для
реализации мотиваций и влечений инсула кооперируется с
корой больших полушарий [22]. Инсула играет большую роль в
поддержании внутреннего баланса в организме и сомато!пси!
хического равновесия, однако она же способствует и разви!
тию кардиоваскулярных нарушений церебральной природы,
которые в сочетании с интенсивной физической нагрузкой могут
привести к внезапной смерти [25] (это фатальное осложнение
при тестирующих и тренирующих нагрузках отмечалось нами в
предыдущих статьях по реабилитации кардиологических и кар!
диохирургических пациентов).

Физические упражнения вызывают увеличение кровотока
и в других областях мозга. Так, например, показано, что при
ходьбе увеличивается кровоток в гиппокампе, причем тем боль!
ше, чем больше скорость ходьбы. А он участвует в формирова!
нии эмоций, консолидации памяти, обработке пространствен!
ной информации и узнавании местности, чем и определяется
особая значимость хорошего кровоснабжения этой области
мозга для старых людей.

В последние годы, как отмечают в своём обзоре Ch.!Ning
Tseng с соавторами [52], значительно расширилось использо!
вание физических тренировок для замедления когнитивного
обеднения и поддержания подвижного интеллекта у старых
людей. Подтверждено несколько механизмов, объясняющих
взаимосвязь между физическими нагрузками и когнитивны!
ми функциями. Основной механизм, как считают авторы, зак!
лючается в том, что физические нагрузки «напрямую» действу!
ют на структуру и функции мозга. Увеличение аэробной ёмкос!
ти не только активирует мозговой кровоток, но и улучшает ути!
лизацию кислорода и глюкозы в мозге, ускоряет транспорт био!
химических продуктов обмена для поддержания стабильного
кровотока и усиливает активность антиоксидантного энзима
(глютатион пероксидазы) для быстрого удаления свободных ра!
дикалов. Физические тренировки вызывают повышение мета!
болической активности мозговых структур в основном при уме!
ренных по мощности нагрузках (до 60% МПК), что вносит вклад
в увеличение не только регионального, но и мозгового кровото!
ка в целом, и приводит к усилению оксигенации ткани мозга
[50]. При выполнении же нагрузок большой мощности, сопро!
вождающихся гипервентиляцией, приводящей к гипокапнии,
церебральный кровоток уменьшается до исходного, до нагру!
зочного, уровня, несмотря на возрастающие потребности ме!
таболизма мозга. Следовательно, при тяжелых нагрузках раз!
вивающаяся гипокапния является более сильным регулятором
мозгового кровотока, чем повышение метаболизма мозга [41].
Вслед за этим снижается оксигенация мозга и его энергети!
ческий потенциал. Приведенные данные подтверждают более
благоприятное влияние на кровоток в мозге и активацию соот!
ветствующих зон коры при умеренных физических нагрузках.

Второй механизм: физические нагрузки могут обеспечивать
синтез факторов роста (мозгового нейротрофического фактора
и инсулин!подобного фактора роста), стимулировать нейроге!
нез, увеличивать связи между синапсами и даже повышать
информационную ёмкость нейронов и скорость передачи ин!
формации по нервам [43]. Физические нагрузки способны уве!
личивать когнитивный резерв мозга, замедлять скорость его
старения и снижать риск неврологических заболеваний.

Третий механизм: физические нагрузки могут регулировать
синтез нейротрансмиттеров и стимулировать высвобождение
ионов кальция, приводя к увеличению секреции дофамина и
увеличению содержания ацетилхолина. Всё это необходимо для
поддержания функций мозга, стимуляции хорошего настрое!
ния и повышения когнитивных возможностей человека. В свою
очередь психологические факторы могут играть роль посредни!
ка во взаимосвязях между физическими нагрузками и когни!
тивными функциями. Регулярные физические нагрузки улуч!
шают психологическое благополучие, обеспечивая человеку
позитивные ощущения, релаксацию, снижая реагирование на
стресс, увеличивая уверенность в себе и, среди прочих эффек!
тов, улучшая качество сна. Психологическое же благополучие
ассоциируется с хорошими когнитивными возможностями. Здесь
уместно вспомнить и такой важный факт: под влиянием аэроб!
ных тренировок у пожилых и старых людей происходит замед!
ление возрастного уменьшения плотности ткани мозга во фрон!
тальных, париетальных и височных его областях, что обеспечи!
вает торможение снижения когнитивных функций.

В разных программах реабилитации пожилых и старых
пациентов используются различные виды нагрузок – ходьба
или плавание, бег на тредмиле, упражнения на растяжение
мышц конечностей или силовые нагрузки. Продолжительность
программ также различная – от 6 недель до 12 месяцев, но
чаще всего – 24 недели. О длительности каждой тренировки в
некоторых программах не сообщается, но в большинстве про!
грамм пациенты выполняли нагрузки в течение 60 минут. Час!
тота занятий в 10 из 12 проанализированных Ch.!N.Tseng et al.
[52] программ составляла 3 раза в неделю, но, как будет пред!
ставлено ниже, число тренировок в ряде исследований доходи!
ло до 5 в неделю.

В исследовании S.Colcombe et al. [23] участвовали 59 ста!
рых людей без когнитивных нарушений со средним баллом по
шкале MMSE (короткого теста психического статуса), равным
29,4. Часть из них была включена в группу с аэробными трени!
ровками, остальные – в контрольную группу с анаэробными
тренировками. Проводилось по 3 одно!часовых занятия в не!
делю в течение 24 недель. По окончании программы у пациен!
тов группы с аэробными нагрузками, по сравнению с группой
анаэробных тренировок, выявлено значительное увеличение
МПК и объёма мозга, особенно добавочной моторной зоны,
средней лобной извилины, верхнего отдела височной доли сле!
ва и передних трактов. Таким образом, представлено преиму!
щество влияния на структуру мозга аэробных нагрузок перед
силовыми и упражнениями на растяжение.

В работе C.J.M.Carral и C.A.Perz [20] описаны результаты ис!
пользования программ с физическими нагрузками для старых
женщин с баллами MMSE 22. Группе 1 предлагалось сочетание
упражнений в воде с высокоинтенсивными силовыми нагруз!
ками, а группе 2 – только ритмическая гимнастика. Обе группы
тренировались по 5 раз в неделю в течение 5 месяцев, и по
окончании программы в обеих группах наблюдалось достовер!
ное улучшение когнитивных функций (р=0,034 и 0,02 соответ!
ственно).

Отметим, что не только вид упражнений, число тренировок
в неделю, но и их общая длительность, широко варьируют в
разных исследованиях. Так, R.C.Cassilhas et al. [21] сообщили,
что 24!недельные (по 3 раза в неделю) тренировки здоровых
старых людей в режиме средней и высокой интенсивности с
упражнениями на сопротивление оказали позитивный эффект
на когнитивные функции как в группе с нагрузками средней
мощности, так и в группе с использованием нагрузок большой
мощности. В итоге показатели различных когнитивных тестов в
экспериментальных группах были значительно лучше, чем в
контрольной группе без физических тренировок.
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В другом исследовании [45] старые испытуемые без когни!
тивных нарушений тренировались по 3 раза в неделю в тече!
ние 10 месяцев. Одна группа – по программе CARDIO (с аэроб!
ными нагрузками), а другая – по программе FLEX!tone (с сило!
выми нагрузками и упражнениями на растяжение). Установ!
лено, что в обеих группах улучшение когнитивных функций в
процессе тренировок нарастало, и через 10 месяцев трениро!
вок когнитивный статус пациентов был лучше, чем через 5!6
месяцев, и, тем более чем через 1 месяц. В группе CARDIO наи!
большие эффекты были выявлены в тесте на словесно!цвето!
вую интерференцию, диагностирующем ригидность!гибкость
переключения с одной познавательной функции на другую.

В группе старых людей (баллы по шкале MMSE > 28) контро!
лируемые физические нагрузки по 1 часу 3 раза в неделю в
течение 3 месяцев вызвали позитивные изменения когнитив!
ных функций, используемых при вождении автомобиля. Улуч!
шение планирования, скорости и точности решения двух задач
одновременно, оперативной памяти, торможения реактивнос!
ти и других характеристик сохранялось даже через 3 месяца
после завершения программы тренировок [36].

В отношении результативности двигательных нагрузок для
людей без когнитивных расстройств, но с выраженными деп!
рессивными расстройствами, эффективность воздействия за!
висит от его продолжительности. Так, например, B.M.Hoffman
et al. [31] сообщили, что 16!недельных аэробных тренировок для
значительного улучшения когнитивной производительности у
людей среднего и пожилого возраста недостаточно. В более
раннем исследовании у 439 старых людей, которые в течение
18 месяцев регулярно занимались дозированной ходьбой, на!
блюдалось значительное уменьшение симптомов депрессии.

Прослежено, что психокоррекционный эффект физических
нагрузок может довольно длительно удерживаться после окон!
чания тренировок. M.Babyak et al. [17] прослеживали сохране!
ние достигнутого улучшения психоэмоционального статуса ста!
рых людей в течение 10 месяцев. В другом исследовании [46]
было установлено более чем 5!летнее сохранение позитивного
воздействия физических нагрузок у людей в возрасте 50!94
лет на частоту возникновения и выраженность депрессии.

Следует отметить вариативность получаемых разными ис!
следователями результатов. Это, как считают Ch.!N.Tseng et al.
[52], в основном связано с различиями в методологии исследо!
ваний, в критериях включения или не включения пациентов в
реабилитационные программы с физическими нагрузками, а
также с разными методиками оценки когнитивных функций и
психоэмоционального состояния, а также в содержании, дли!
тельности, мощности нагрузок, частоты тренировок.

При планировании в рамках реабилитационных программ
двигательных нагрузок для людей 65 лет и старше следует учи!
тывать и данные, полученные коллективом исследователей из
Японии, Великобритании и США [42] о влиянии аэробной на!
грузки разной мощности на церебральный кровоток. С помо!
щью метода ядерно!магнитного резонанса изучались реакции
церебральных сосудов на циклическую динамическую нагруз!
ку мощностью 30% и 50% резервной ЧСС у молодых людей (око!
ло 30 лет) и у испытуемых старше 65 лет. Частота педалирова!
ния на велоэргометре составляла 60 об/мин; продолжитель!
ность нагрузки на уровне steady state – 15 минут. У испытуемых
старшей возрастной группы вазопрессорная реакция на на!
грузку, давление крови в средних церебральных артериях и
величина так называемого критического давления закрытия
сосудов оказались существенно выше, чем у молодых, а индекс
проводимости этих артерий снижался, тогда как у молодых ис!
пытуемых индекс проводимости при лёгких и умеренных физи!
ческих нагрузках не изменялся. Большее чем у молодых повы!
шение конечного давления в сосудах мозга и снижение индек!

са проводимости свидетельствует о том, что старение ассоции!
руется с выраженным повышением тонуса церебральных сосу!
дов в ответ на динамическую физическую нагрузку низкой и
умеренной мощности. Здесь уместно вспомнить результаты ра!
нее проведенного экспериментального исследования, в кото!
ром было убедительно продемонстрировано, что церебраль!
ная вазоконстрикция защищает сосуды мозга при тяжёлой ги!
пертензии. Учитывая эти данные, можно считать оправданным
заключение Sh.Ogoh et al. [42], что бoльшая величина критичес!
кого давления закрытия сосудов мозга у старых людей при ди!
намической нагрузке имеет нейропротекторное значение, за!
щищая сосуды и ткань мозга от выраженного повышения гид!
родинамического давления крови, вызванного нагрузкой. Од!
нако следует отметить, что чрезмерное повышение тонуса це!
ребральных сосудов во время нагрузки может лимитировать
кровоток в мозге и доставку к нему кислорода, ускоряя у пожи!
лых и старых людей развитие слабости при длительной или
повышенной нагрузке. Несмотря на наличие автономных ме!
ханизмов регуляции мозгового кровообращения, изменения
системного АД влияют на перфузию мозга и его оксигенацию.
Cразу после прекращения нагрузки, когда системное АД и сред!
нее давление крови в сосудах мозга внезапно снижается (по!
стнагрузочная гипотония), у старых людей может развиваться
не только слабость, но даже синкопа [40]. Поэтому для пациен!
тов 65 лет и старше не следует включать в программы реабили!
тации, первичной или вторичной профилактики аэробные на!
грузки большой интенсивности или длительности.

M.Angevaren et al. [16] проанализировали результаты 11
рандомизированных контролируемых исследований, в 8 из
которых продемонстрировано, что участие здоровых людей стар!
ше 55 лет в программах аэробных тренировок привело к улуч!
шению когнитивных возможностей. Наибольший эффект отме!
чен в отношении слухового внимания и долговременной памя!
ти. Умеренно выраженное улучшение было характерно для ско!
рости переработки информации и зрительного внимания. Ав!
торы связывают улучшение этих когнитивных функций с влия!
нием аэробных физических упражнений на кардиореспира!
торные функции. Вопрос, оказывают ли аналогичное воздей!
ствие на когнитивные функции анаэробные нагрузки, остаёт!
ся открытым.

В одной из программ по изучению зависимости когнитив!
ных функций от физических нагрузок было показано, что про!
стые однокомпонентные упражнения больше подходят для ста!
рых пациентов с когнитивными нарушениями, а сложные
мультикомпонентные нагрузки существенно более эффектив!
ны для людей, не имеющих когнитивных нарушений. Улучшение
когнитивных функций наблюдалось в обеих группах, но с раз!
ной степенью выраженности [52].

Упражнения на выносливость не только усиливают интег!
ративную деятельность мозга и его пластичность, но и повыша!
ют стрессорную устойчивость человека, что создает предпосылки
для эффективной реабилитации кардиологических и кардио!
хирургических пациентов [28]. В процессе выполнения реаби!
литационной программы с аэробными нагрузками усиливает!
ся уверенность пациентов в себе, повышается самооценка, сни!
жается тревожность и депрессия, улучшается настроение, умень!
шается выраженность поведения типа А [39].

D.Deplanque и R.Bordet [26] название своей статьи сформу!
лировали как вопрос: «Является ли физическая активность од!
ним из самых лёгких путей для защиты мозга?».

Приведенные нами факты в отношении эффективности тре!
нирующих, в том числе, силовых, нагрузок, свидетельствуют об
их возможности при определённых условиях оказывать пози!
тивное влияние на психоэмоциональное состояние и высшие
функции мозга. Однако нагрузки большой мощности, особенно
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в старших возрастных группах, могут приводить к ишемии моз!
га и, следовательно, их использование для психологической
реабилитации сопряжено с большим риском. Что касается ре!
гулярных аэробных нагрузок малой и умеренной мощности, то
их использование хорошо аргументировано, они достаточно
безопасны и эффективны, в том числе для пожилых и старых
пациентов. Во многом это определяется состоянием регуляции
кардиоваскулярной системы.

Роль физических нагрузок в коррекции психоэмоциональ!Роль физических нагрузок в коррекции психоэмоциональ!Роль физических нагрузок в коррекции психоэмоциональ!Роль физических нагрузок в коррекции психоэмоциональ!Роль физических нагрузок в коррекции психоэмоциональ!
ного состояния и когнитивных функций у кардиологических иного состояния и когнитивных функций у кардиологических иного состояния и когнитивных функций у кардиологических иного состояния и когнитивных функций у кардиологических иного состояния и когнитивных функций у кардиологических и
кардиохирургических пациентовкардиохирургических пациентовкардиохирургических пациентовкардиохирургических пациентовкардиохирургических пациентов

Данные литературы и личный опыт свидетельствуют о том,
что у многих кардиологических больных нарушается взаимо!
действие систем кровообращения и внешнего дыхания, ухуд!
шается церебральное кровообращение и оксигенация мозга
[33]. Организация реабилитационных мероприятий требует
внимания не только к кардиопротекторной, но и нейропротек!
торной функции физических нагрузок на всех этапах реабили!
тации, в том числе в предгоспитальный период. Доказано, что
это облегчает реабилитацию на постстационарных этапах. Ещё
одно организационный нюанс: необходимо наладить чёткое вза!
имодействие кардиолога / кардиохирурга, врача!реабилито!
лога / специалиста по лечебной физкультуре и клинического
психолога. Успешность реабилитации кардиологических паци!
ентов зависит от коррекции их психологического состояния.
Например, в одном из исследований депрессивные расстрой!
ства выявлены у 74% мужчин среднего возраста, ожидающих
АКШ, в том числе у 30%!выраженные формы депрессии, что
превышало частоту депрессии у пациентов с острым ИМ [15].
Двухнедельная комплексная реабилитация перед операцией,
включающая лечебную гимнастику и дозированную ходьбу, а
также элементы психологической коррекции, привела к умень!
шению количества пациентов с депрессивными расстройства!
ми, обусловленными психоэмоциональным переживанием как
самого заболевания, так и предстоящей операции, на 21,6%,
что повлияло на соматическое состояние и качество жизни (КЖ)
пациентов.

Адекватные физические нагрузки вызывают ощущение пси!
хологического и физического благополучия, повышение толе!
рантности к психоэмоциональным стрессам, изменение отно!
шения к ним [39]. Напомним некоторые методы кинезиотера!
пии, которые широко используются при реабилитации паци!
ентов кардиологического профиля.

Дозированная ходьба считается одним из лучших видов
физической активности при депрессии и тревожности [38]. Ходь!
ба в умеренном темпе безопасна для пожилых людей, в том
числе кардиологических пациентов. Регулярная ходьба приво!
дит к пролонгированным эффектам, сохраняющимся от несколь!
ко недель до нескольких лет. При наличии факторов риска ин!
тенсивность нагрузки должна быть снижена. Усиление пози!
тивного эффекта можно достичь увеличением длительности, но
не интенсивности нагрузки. Я.В.Голуб с соавт. [6] рекомендуют
использовать модулированную по ритму сердца ходьбу, кото!
рая в большей мере, чем ходьба в произвольном темпе, умень!
шает дисбаланс между экстеро!и интероцепцией, вызывает
изменение профиля личности, прежде всего по шкалам невро!
тической триады, уменьшение личностной и реактивной тре!
вожности, а также уменьшение отклонения психоэмоциональ!
ного статуса от нормы.

Терренкур оказывает на организм системное тренирующее
воздействие, стимулирует мотивацию к движению и формиру!
ет доминанту оздоровления, значительно улучшает психоэмо!
циональное состояние пациента, причем он становится актив!
ным участником оптимизации своего здоровья. Этому способ!
ствует и комплексность воздействия факторов внешней и внут!

ренней среды. Терренкур сочетает в себе несколько эффектив!
ных методов восстановительной медицины: кинезиотерапию с
мультисуставными движениями и оптимизирующими сенсор!
ными притоками, доминирование аэробной нагрузки, гипок!
семию; климатотерапию с её составляющими (гелио!, аэро!,
арома!и ландшафтотерапией), оказывающими многочислен!
ные оздоровительные эффекты [11].

В последние годы в Европе и США получила широкое рас!
пространение так называемая скандинавская или нордичес	
кая ходьба, которая предоставляет прекрасную возможность
улучшить физический и психологический статус пациентов [44].
После тренировок улучшается психоэмоциональное состояние
при депрессии, что важно для больных, перенесших операцию
на сердце [48].

Упражнения в воде, сопровождающиеся комплексным сен!
сорным притоком, могут стать важным компонентом реабили!
тации, способствуя оптимизации психосоматического состоя!
ния человека. Психологические эффекты зависят от температу!
ры воды: погружение в теплую воду вызывает общую релакса!
цию, ощущение комфорта, а прохладная вода у большинства
людей вызывает приток энергии.

Хороший психотерапевтический эффект, в том числе для
пожилых и старых людей с заболеваниями ССС даёт и танце	
терапия, проводимая индивидуально или в группе. Танцы под
музыку – это средство получения позитивных изменений на
физическом, эмоциональном, когнитивном и социальном уров!
нях. Танцы облегчают межличностный контакт, речевую комму!
никацию, способствуют сомато!психической интеграции и раз!
вивают ощущение пациентом этой интеграции [24].

Так называемый «фактор соучастия» в занятиях физически!
ми упражнениями, ходьбой (тренировки с партнером или в груп!
пе) обеспечивает наибольший позитивный эффект, особенно
выраженный у экстравертов. Это убедительно демонстрируют
эффекты регулярных массовых занятий восточными гимнасти!
ками, например, в Китае. Комплекс упражнений тайцзицю	
ань, которому уже более 350 лет, в принципе относится к бое!
вым искусствам, но популярен во всём мире как система оздо!
ровления организма. В частности, это безопасный и эффек!
тивный метод улучшения физического и психологического ста!
туса пожилых и старых людей с хроническими заболеваниями
[56].

К главным особенностям гимнастики тайцзицюань отно!
сятся мягкий, перекатывающийся шаг с плавными и непре!
рывными движениями тела и «толкающие руки». Мягкий, пере!
катывающий шаг позволяет сохранять равновесие при пере!
движениях, плавные движения способствуют развитию плас!
тичности и координации, а «толкающие руки» способствуют ус!
корению при необходимости моторных / сенсомоторных реак!
ций. Упражнения в основном выполняются медленно, но со!
вмещает в себе мягкие и жесткие/скоростные техники. Сочета!
ние движений всего тела с дыхательной медитацией даёт воз!
можность расслабиться и снять стресс, тренировки способ!
ствуют улучшению кровообращения и восстановлению функ!
ций нервной системы. К сожалению, о причинах действеннос!
ти тайцзицюань известно далеко не всё.

C.Wang et al. [55] проанализировали изменения психологи!
ческого состояния у 3817 человек из 6 стран в возрасте от 11 до
92 лет, которые регулярно занимались гимнастикой тайцзицю!
ань по часу в день в течение 1 года. Как у здоровых людей, так
и у больных с хроническими заболеваниями отмечалось досто!
верное повышение стрессорной устойчивости, снижение тре!
вожности и депрессии, улучшение настроения и самооценки.
Установлен коррекционный эффект занятий тайцзицюань при
дефиците внимания, а также более выраженное воздействие
на уровень депрессии по сравнению с традиционными на За!
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паде видами физической нагрузки.
Возможными механизмами улучшения психологического

здоровья под воздействием этого вида китайской гимнастики
является её позитивное влияние на физиологические системы
организма, в том числе, на кардиоваскулярную, нервную,
иммуннyю системы, что в итоге формирует адекватную само!
оценку, состояние внутреннего баланса, и общего благополу!
чия (well!being) [51, 58].

Занятия тайцзицюань на протяжении 6 месяцев вызвали у
пожилых и старых людей 69±5,8 лет значительное улучшение
когнитивных функций по сравнению с эффектом обычных аэроб!
ных нагрузок. Полученное улучшение познавательных способ!
ностей удерживалось в течение 1 года, что диктует необходи!
мость повторного проведения цикла тренировок [49].

Итак, в последние годы было доказано, что аэробные трени!
рующие нагрузки малой и умеренной мощности могут приво!
дить не только к физической, но и психологической реабилита!
ции. Другими словами, они выполняют кардиопротекторную и
нейропротекторную роль. . . . . Важно отметить, что пассивные дви!
жения и электростимуляция скелетных мышц не обладают дос!
таточными реабилитационными возможностями. Для эффек!
тивной реабилитации пациентов движения должны быть ак!
тивными, причём у старых людей в их регуляцию вовлекается
больше структур мозга, чем у молодых. ДА – одна из стратегий
обеспечения здоровья, смягчения или устранения когнитив!
ных нарушений, депрессий и тревожности, развивающихся с
возрастом и часто наблюдающихся у людей с заболеваниями
ССС. Такие эффекты физических нагрузок приобретают особую
ценность при реабилитации больных, перенесших операции
на сердце. При использовании ходьбы в виде терренкура или
скандинавской ходьбы, а также тайцзицюань на открытом воз!
духе, эффективность кинезиотерапии возрастает, поскольку при
этом усиливаются комплексные воздействия окружающей сре!
ды на организм.

Физические нагрузки могут влиять на психологическое со!
стояние пациентов как напрямую, через пролонгированный
сенсорный приток от мышц, сухожилий и рецепторов кожных
покровов подошвенной части стопы, так и опосредованно –
через улучшение мозгового кровообращения, в частности зон
мозга, участвующих в формировании психоэмоционального
состояния и ментальных функций. Как оказалось, важную роль
в этом играет инсулярный аппарат больших полушарий и снаб!
жающие их средние мозговые артерии. Формирующиеся ней!
ропротекторные и кардиопротекторные влияния ДА, взаимо!
действуя, усиливают эффект друг друга. Из этого следует, что
при реабилитации больных кардиологического профиля опти!
мизации их психологического и когнитивного статуса должно
уделяться повышенное внимание.

J.R.Bezner [19] отмечала: психологический эффект аэроб!
ных тренировок регистрируется, но механизм его мало поня!
тен. Полагаем, что настоящая работа способствует его расшиф!
ровке.
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Микоплазмы!это самые мелкие из существующих в при!
 роде организмов бактериальной природы, отлича!

ющиеся от «классических» бактерий малыми размерами (150!
450 нм) и отсутствием истинной клеточной стенки, вместо ко!


