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Обзор посвящен проблеме реабилитации пациентов с хронической сердечной недостаточностью 

(ХСН). Около 7 % населения нашей страны имеют подтвержденную ХСН. Этот факт является основа%

нием для серьезного беспокойства, так как данная патология полагается основной причиной смерти 

больных от сердечно%сосудистых заболеваний. До конца ХХ в. наличие у пациента симптомной ХСН 

являлось противопоказанием для физической реабилитации. Однако в течение последних 10–15 лет 

реабилитационная помощь данной категории пациентов рекомендуется многими врачебными сооб%

ществами. В обзоре приводятся данные о механизмах влияния физических нагрузок на больных ХСН. 

Большое внимание уделено клиническим исследованиям и метаанализам, оценивавшим клиническую 

эффективность кардиореабилитации больных ХСН. Показано, что эффективность данной помощи от%

личается в разных группах больных ХСН. Уделено внимание описанию методологии кардиореабили%

тации у пациентов с ХСН. Приводятся альтернативные мнения авторов об эффективности разных ти%

пов режимов тренировок, описываются методы оценки интенсивности физических упражнений. В об%

зоре приводятся данные о разных моделях организации доставки реабилитационной помощи 

больным ХСН. 

Ключевые слова. Хроническая сердечная недостаточность, кардиореабилитация, режимы трениро%

вок, организация реабилитационной помощи. 
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The review is devoted to the problem of rehabilitation of patients with chronic heart failure (CHF). About 7 % 

of the population of our country have confirmed CHF. This fact is a reason for serious concern since this 

pathology is the main cause of death of patients from cardiovascular diseases. Until the end of the 20th 

century, the presence of symptomatic CHF in a patient was a contraindication for physical rehabilitation. 

However, over the past 10%15 years, rehabilitation care for this category of patients has been recommended 

by many medical communities. This review provides data on the mechanisms of the effect of physical activity 

on patients with CHF. Much attention is paid to clinical studies and meta%analyzes, which assess the clinical 

effectiveness of cardiac rehabilitation (CR) in patients with CHF. It has been shown that the effectiveness of 

this aid differs in different groups of CHF patients. Attention is paid to the description of the CR methodology 

among patients with CHF. Alternative opinions of the authors on the effectiveness of different types of 

training regimes are presented, methods for assessing the intensity of physical exercises are described. The 

review provides data on different models of organizing the delivery of rehabilitation care to CHF patients. 

Keywords. Chronic heart failure, cardiac rehabilitation, training regimens, organization of rehabilitation assistance. 

___________________________________________________________________________________ 

ВВЕДЕНИЕ 
 

Наряду с увеличением числа выживших 

лиц, перенесших сердечно%сосудистые забо%

левания (ССЗ), наблюдается рост пациентов, 

страдающих хронической сердечной недос%

таточностью (ХСН). Прогнозируется, что 

ХСН станет сердечно%сосудистой эпидемией 

будущего [1]. 

По данным российских эпидемиологи%

ческих исследований распространенность 

ХСН в общей популяции – 7 %, что в абсо%

лютном выражении составляет около 7 млн 

900 тыс. человек [2]. Большой проблемой 

является то, что в течение пяти лет после 

верификации наличия ХСН 50 % пациентов 

умирают [3, 4]. Таким образом, основной 

причиной смерти от сердечно%сосудистых 

причин является не инфаркт миокарда и ин%

сульт, а ХСН. Этот факт требует разработки 

лечебных методов, позволяющих продлить 

жизнь пациентов с этой патологией. Много%

численные эпидемиологические исследова%

ния связывают участие больных в програм%

мах кардиореабилитации со снижением 

риска ССЗ и смертности [5, 6]. Этот обзор 

сосредоточен на доказательствах положи%

тельного влияния кардиореабилитации на 

прогрессирование заболевания и качество 

жизни пациентов с ХСН, методологии ее 

проведения и организации данного процес%

са, а также анализируются спорные и нере%

шенные вопросы. 

Кардиореабилитация (КР) является 

комплексным, многопрофильным, долго%

срочным вмешательством, предлагаемым 

пациентам с диагнозом ХСН, и включает в 

себя в качестве компонентов образователь%

ные программы, физические упражнения, 

консультации по питанию, управление фак%

торами риска и стрессом. При этом физиче%

ские упражнения являются основным ком%

понентом КР [7]. 

Однако имеются противопоказания для 

применения реабилитационных мероприя%

тий у пациентов с ХСН [8]: недавнее значи%

тельное изменение ЭКГ в состоянии покоя, 

свидетельствующее о значительной ишемии, 

недавнем ИМ (в течение двух дней) или дру%

гом остром сердечном событии; нестабиль%

ная стенокардия; неконтролируемые сердеч%

ные аритмии, вызывающие симптомы или 

нарушение гемодинамики; симптомный тя%

желый стеноз аорты; декомпенсация ХСН; 

острая тромбоэмболия легочной артерии 

или инфаркт легкого; острый миокардит или 
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перикардит; подозреваемая или известная 

расслаивающая аневризма; острая системная 

инфекция, сопровождающаяся лихорадкой, 

болями в теле или увеличением лимфатиче%

ских узлов. 

 
ОБОСНОВАНИЕ ВЛИЯНИЯ ФИЗИЧЕСКИХ  

НАГРУЗОК НА ПАТОГЕНЕЗ ХСН 
 
Известно, что улучшение функции сосу%

дистых эндотелиальных клеток в результате 

регулярных физических упражнений может 

остановить или замедлить снижение сердеч%

ного выброса и периферическую вазоконст%

рикцию у пациентов с сердечной недоста%

точностью. Кроме того, упражнения замед%

ляют секрецию цитокинов и активацию 

нейрогормональных систем, улучшают ис%

пользование кислорода в митохондриях пе%

риферических мышечных клеток, увеличи%

вают мышечную массу, повышают эффек%

тивность дыхания без вредного воздействия 

на ремоделирование левого желудочка  

и, в конечном итоге, улучшают клинические 

показатели и исход пациентов с сердечной 

недостаточностью [9]. 

За последние годы положительные эф%

фекты КР на основе физических упражне%

ний для пациентов с ХСН были установлены 

в нескольких рандомизированных клиниче%

ских исследованиях [10]. Физические упраж%

нения могут снизить частоту сердечных  

сокращений (ЧСС) в состоянии покоя и уве%

личить хронотропный резерв за счет поло%

жительного воздействия на симпатическую 

нервную систему даже у пациентов с ХСН, 

принимающих бета%блокаторы [9]. 

Показано, что физические упражнения 

повышают тонус блуждающего нерва за счет 

уменьшения эфферентных влияний от цен%

тральных симпатических нервов. 

Регулярные физические нагрузки обла%

дают способностью снижать субклиническое 

воспаление, что подтверждает значительное 

уменьшение концентрации фактора некроза 

опухоли альфа, интерлейкина 1%бета, интер%

лейкина%6 в сыворотке больных ХСН на фо%

не тренировок. 

Благоприятное влияние на функцию ле%

вого желудочка у пациентов с сердечной не%

достаточностью остается спорным, посколь%

ку ряд исследований показали либо отсутст%

вие эффекта, либо лишь небольшое ее 

улучшение [11]. 

Другие исследования выявили, что фи%

зические упражнения могут улучшить сер%

дечно%сосудистую функцию посредством ее 

адаптации к нагрузкам [12]. 

Многочисленные механизмы опосре%

дуют преимущества регулярных физических 

упражнений для оптимального функциони%

рования сердечно%сосудистой системы [13]. 

Физические упражнения представляют со%

бой серьезный стимул для поддержания го%

меостаза всего организма и провоцируют 

широко распространенные изменения 

в многочисленных клетках, тканях и органах 

в ответ на повышенную метаболическую по%

требность, включая адаптацию сердечно%

сосудистой системы [13]. 

Тренировки усиливают митохондри%

альный биогенез в адипоцитах [14], миоци%

тах скелетных мышц [15] и кардиомиоцитах 

[16], увеличивая аэробное дыхание в этих 

тканях. Кроме того, физические упражнения 

улучшают доставку кислорода по всему телу 

за счет вазодилатации и неоангиогенеза, за%

щищая от ишемически%реперфузионного 

повреждения сердца [17]. Доказано, что фи%

зические упражнения вызывают длительный 

противовоспалительный эффект [18]. Мио%

кины, высвобождаемые из скелетной муску%
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латуры во время физических упражнений, 

частично опосредуют эти противовоспали%

тельные эффекты и способствуют межткане%

вым перекрестным реакциям, опосредуя 

дальнейшее сердечно%сосудистое ремодели%

рование [19]. Подтверждено, что регулярные 

физические упражнения снижают ЧСС в по%

кое, артериальное давление и атерогенные 

факторы, а также формируют физиологиче%

скую гипертрофию сердца [13, 20]. 

Аномалии периферических мышц – еще 

одна причина непереносимости физических 

упражнений у пациентов с ХСН. Регулярные 

физические нагрузки приводят к значитель%

ному увеличению в составе мышечной ткани 

волокон типа I, тогда как волокон типа IIb 

становится меньше, что увеличивает аэроб%

ную способность мышц [21]. 

Помимо снижения толерантности к фи%

зической нагрузке и функциональных воз%

можностей, пациенты с ХСН также проявляют 

повышенную восприимчивость к опасным 

для жизни аритмиям и внезапной смерти. 

Изменения в вегетативном контроле сердца, 

характеризующиеся относительным преобла%

данием симпатических влияний и сниженной 

модуляцией блуждающего нерва, играют важ%

ную роль в возникновении аритмических 

событий [22, 23]. Вариабельность сердечного 

ритма (ВСР) и барорефлексной чувствитель%

ности (БРЧ) являются двумя клиническими 

показателями вагусного контроля синоатри%

ального узла, которые связаны с повышенным 

риском фибрилляции желудочков [24]. Сни%

жение показателей вегетативного контроля 

также представляет собой один из ведущих 

признаков ХСН, который коррелирует 

с ухудшением клинического статуса пациен%

тов [25] и отрицательным прогнозом [26]. Со%

общалось, что физические упражнения улуч%

шают ВСР у пациентов с ХСН [27] и могут 

снижать возрастающий сердечно%сосудистый 

риск, связанный с вегетативным расстрой%

ством у данных больных [28]. Однако опти%

мальная доза упражнений, необходимая для 

достижения улучшения вегетативной сердеч%

но%сосудистой регуляции, была не определе%

на. Группа исследователей использовала  

метод TRIMPi для решения вопроса о соотно%

шении «доза – ответ» БРЧ и ВРС с индивиду%

ально подобранными тренировками у паци%

ентов с ХСН [29]. Эти результаты показывают, 

что у пациентов с ХСН, получающих терапию 

бета%адреноблокаторами, адаптации ВСР 

к тренировкам с физической нагрузкой зави%

сят от дозы нелинейным образом, и что более 

высокие дозы физических упражнений не 

обязательно приводят к большему улучшению 

ВСР и БРЧ. Таким образом, умеренная доза 

упражнений, примерно 55–60 % от макси%

мальной по ЧСС в течение 40–45 мин четыре 

раза в неделю, достаточна для достижения 

существенного улучшения ВСР. Никаких 

дальнейших существенных улучшений не 

достигается за счет более высоких физиче%

ских нагрузок. Более интенсивная физиче%

ская активность может создавать риск арит%

мических событий в группах высокого риска, 

таких как пациенты с ХСН [22, 30]. 

 
КЛИНИЧЕСКИЕ ДОКАЗАТЕЛЬСТВА  

ЭФФЕКТИВНОСТИ РЕАБИЛИТАЦИИ  
БОЛЬНЫХ ХСН 

 

До конца XX в. наличие ХСН считалось 

противопоказанием для проведения КР. Од%

нако два рандомизированных исследования 

продемонстрировали преимущества лечеб%

ной физической культуры (ЛФК) [10, 31, 32] 

у данной категории больных. 

В одном исследовании 73 мужчины бы%

ли рандомизированы на две группы. У лиц 
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первой группы проводились ежедневные 

домашние упражнения, во второй – меро%

приятия стандартного ведения без физиче%

ских нагрузок (обычный уход, без вмеша%

тельства) [32]. Через шесть месяцев у паци%

ентов группы вмешательства отмечено 

значительное улучшение физической рабо%

тоспособности, функционального класса по 

классификации Нью%Йоркской ассоциации 

сердца, максимальной вентиляции легких, 

среднее общего периферического сопротив%

ления и ударного объема левого желудочка 

(ЛЖ). Фракция выброса (ФВ) ЛЖ улучшилась 

с 30 ± 8 % в исходном состоянии до 35 ± 9 % 

через шесть месяцев. 

Во втором контролируемом рандомизи%

руемом исследовании в виде двухнедельных 

занятий физическими упражнениями или 

обычного ухода, без вмешательства, в течение 

14 месяцев участвовали 99 мужчин и женщин 

с ХСН [10]. Физическая работоспособность 

постепенно увеличивалась в течение 14 меся%

цев в большей степени в группе вмешательст%

ва (с 15,7 ± 2 до 19,9 ± 1 мл/кг/мин) по срав%

нению с контрольной группой (с 15,2 ± 2 до 

16 ± 2 мл/кг/мин, p < 0,001). Большая часть 

увеличения объема физических упражнений 

в группе вмешательства произошла в течение 

первых двух месяцев. Качество жизни (КЖ) 

значительно повысилось в группе вмешатель%

ства, что было измерено с помощью Минне%

сотского опросника качества жизни с сер%

дечной недостаточностью. При этом в кон%

трольной группе не было отмечено никаких 

изменений. Однако, в отличие от предыдуще%

го исследования, ФВ ЛЖ существенно не из%

менился в группе интервенции. Несмотря на 

это, отмечалась значительная разница в соче%

танных кардиальных событиях (17 в группе 

физических упражнений против 37 в группе 

контроля, p = 0,006) и частоты декомпенса%

ции ХСН (5 против 14, p = 0,02) через 14 ме%

сяцев. Эти исследования обеспечили под%

держку для включения пациентов с ХСН 

в программы КР. 

Преимущества КР у пациентов с сердеч%

ной недостаточностью были всесторонне 

рассмотрены в нескольких клинических ис%

пытаниях и многочисленных метаанализах. 

В ряде исследований показано, что КР играет 

важную роль в снижении смертности у па%

циентов с сердечной недостаточностью.  

Так, согласно метаанализу исследований  

физических упражнений у пациентов  

с хронической сердечной недостаточностью 

(ExTraMATCH), уровень смертности в группе 

КР снизился на 35 % по сравнению с таковой 

в контрольной группе в течение двухлетнего 

периода наблюдения [33]. 

Другое исследование результатов трени%

ровок с физической нагрузкой (HF%ACTION) 

представляло собой рандомизированное кон%

тролируемое 30%месячное исследование 2331 

пациента с сердечной недостаточностью со 

сниженной ФВ [34]. Общая смертность или 

повторная госпитализация снизились на 11 %, 

а пиковое VO
2
 увеличилось в среднем на 4 % 

в группе КР по сравнению с таковыми в кон%

трольной. При анализе данных группы паци%

ентов, которые более строго придерживались 

физических упражнений, смертность и час%

тота повторных госпитализаций уменьши%

лись более чем на 30 % по сравнению  

с контрольными. Кроме того, сообщалось, что 

максимальное VO
2
 пропорционально увели%

чивалось с количеством упражнений, выпол%

няемых каждую неделю (метаболический эк%

вивалент рабочего часа в неделю), что,  

следовательно, способствовало улучшению 

клинического статуса пациентов с сердечной 

недостаточностью. Кроме того, исследовате%

ли определили 1053 пациента в исследовании 
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HF ACTION, у которых перед включением 

в анализ был имплантируемый кардиовертер%

дефибриллятор, и они были рандомизирова%

ны на вышеуказанные вмешательства. При 

этом участники исследования имели в его 

начале среднюю ФВ 24 % [34]. В течение 2,2 г. 

наблюдения 20 % из 546 пациентов в группе с 

физической нагрузкой испытывали шоковый 

разряд по сравнению с 22 % из 507 пациен%

тов, получавших обычную помощь. Таким 

образом, тренировка с физической нагрузкой 

не была связана с возникновением фатальных 

аритмий и, как следствие, повышением часто%

ты шока кардиовертера%дефибриллятора (от%

ношение рисков 0,9 [ДИ 95 % 0,7–1,2]). 

На основании этих и более ранних ис%

следований эффективности тренировок с 

физической нагрузкой было сочтено, что 

регулярные упражнения у пациентов с сер%

дечной недостаточностью способствуют 

снижению частоты сердечно%сосудистых 

событий и смертности [35]. 

Однако важно отметить неоднород%

ность недавних исследований, посвященных 

влиянию физических упражнений на ре%

зультаты при сердечной недостаточности. 

В Кокрановском обзоре 2014 г. сообщалось, 

что в группах участвующих в программах КР 

снижен риск общей госпитализации и гос%

питализации, связанной с ХСН, по сравне%

нию с контрольными группами без исполь%

зования упражнений [35]. Однако в 2018 г. 

коллаборация ExTraMATCH II опубликовала 

метаанализ данных рандомизированных 

исследований по тренировкам с физической 

нагрузкой при сердечной недостаточности, 

который включал 18 исследований с участи%

ем 3912 пациентов (1948 в группе с упраж%

нениями, 1964 – в контрольной группе). Со%

гласно этому отчету, физические упражне%

ния не оказали значительного влияния на 

смертность или госпитализацию пациентов 

с сердечной недостаточностью [36]. Этот 

результат может иметь несколько возмож%

ных объяснений, включая вариации в тре%

нировках и приверженность пациентов в 

испытаниях. Еще одним потенциальным 

объяснением снижения силы влияния тре%

нировок на результаты может быть включе%

ние в этот обновленный метаанализ более 

поздних исследований. В более поздние ис%

следования с большей вероятностью были 

включены пациенты с современным лечени%

ем ХСН, включая препараты, модифици%

рующие заболевание (например статины, 

бета%блокаторы, антагонисты ренин%

ангиотензин%альдостерона, блокаторы ре%

цепторов ангиотензина / ингибиторы не%

прилизина и т.д.) и аппаратную терапию 

(дефибриллятор или сердечная ресинхрони%

зирующая терапия), чем в более ранних ис%

следованиях.  

Большинство исследований включали 

пациентов с хронической стабильной сер%

дечной недостаточностью с ФВ ЛЖ менее 

40 % и II или III функциональным классом 

согласно Нью%Йоркской кардиологической 

ассоциации (NYHA). 

Однако следует отметить, что по мере 

того как население стареет, сердечная не%

достаточность с сохраненной ФВ становится 

широко распространенной в общей популя%

ции, особенно в возрасте старше 60 лет 

(4,9 %), при этом ожидается, что больные 

ХСН с сохранной ФВ будут иметь лучшие 

показатели качества жизни и частоты госпи%

тализаций, чем при низкой ФВ [37]. Однако 

большинство клинических испытаний эф%

фектов реабилитации, в которых оценивали 

пациентов с ХСН, включали участников с сис%

толической дисфункцией. Недавнее исследо%

вание, сравнивающее физические упражне%
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ния у пациентов с ХСН с низкой и сохранной 

ФВ, показало, что значительно более высокий 

пиковый уровень VO
2
 был достигнут у паци%

ентов с ХСН и сохранной ФВ [38]. 

Таким образом, необходимо больше ран%

домизированных контролируемых исследова%

ний у разных популяций больных ХСН. 

 
МЕТОДОЛОГИЯ ПРОВЕДЕНИЯ  

РЕАБИЛИТАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ХСН 
 

Назначение физических упражнений на%

правлено на улучшение физической формы, 

укрепление здоровья за счет снижения влия%

ния факторов риска сердечно%сосудистых за%

болеваний и обеспечение безопасности во 

время нагрузок. Систематическое индивиду%

альное предписание физических упражнений 

предполагает соответствующий тип, интен%

сивность, продолжительность, частоту и по%

следовательность упражнений.  

Тип упражнения. Непрерывные 
и интервальные нагрузки. Тренировки на 

аэробную выносливость – непрерывные 

тренировки (НТ), включающие изотониче%

ские и динамические упражнения с исполь%

зованием больших мышц, были предложены 

как часть эффективной стратегии реабили%

тации пациентов с сердечной недостаточно%

стью. Этот режим упражнений у амбулатор%

ных кардиологических пациентов обычно 

выполняется с умеренной интенсивностью 

в течение не менее 30 мин и приводит к по%

вышению пикового VO
2
 на 11–36 % [39]. 

Аэробные интервальные тренировки 

(AИT), которые предполагают чередование за%

нятий с высокой и низкой интенсивностью, по 

мнению ряда авторов, являются более эффек%

тивным методом улучшения функциональных 

возможностей, чем традиционные тренировки 

на выносливость у пациентов с сердечной не%

достаточностью [40]. Использование животной 

модели постинфарктной сердечной недоста%

точности показало, что АИТ устраняют нару%

шение сократительной способности, уменьша%

ют гипертрофию и снижают экспрессию  

предсердного натрийуретического пептида 

в сердечных миоцитах [41]. Недавнее исследо%

вание также продемонстрировало, что AИT 

превосходит умеренную НТ в аспектах актива%

ции респираторной и центральной / перифе%

рической гемодинамических реакций на уп%

ражнения у пациентов с сердечной недоста%

точностью [42]. Однако мнение об большой 

эффективности АИТ, чем НТ, рядом авторов 

аргументированно оспариваются. Определение 

оптимальной дозы упражнений для достижения 

максимальных результатов для здоровья в на%

стоящее время считается приоритетом в по%

строении реабилитационных программ. 

Большинство рекомендаций по назна%

чению упражнений обычно связаны с часто%

той сердечных сокращений (ЧСС), опреде%

ляемой в контролируемом тесте с физиче%

ской нагрузкой. Используется либо процент 

от максимальной ЧСС (ЧСС
макс

), либо резерв 

ЧСС (разница между ЧСС в покое и ЧСС мак%

симальной) [43]. Целевая интенсивность на%

грузки задается обычно в диапазоне от 70 до 

80 % от максимальной ЧСС в течение не ме%

нее 30 мин на протяжение пяти дней в неде%

лю. У пациентов с ХСН тренировка с физи%

ческой нагрузкой под контролем ЧСС
макс

 или 

резерва ЧСС может быть ограничена из%за 

хронотропной некомпетентности и лечения 

бета%адреноблокаторами. Важно понимать, 

что целевые значения ЧСС, рекомендован%

ные для групп пациентов, могут не полно%

стью применяться к каждому участнику, не%

смотря на то что все пациенты подвергаются 

одинаковому объему и интенсивности фи%

зической активности, скорректированной 
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с учетом их собственного уровня переноси%

мости. Например, группа пациентов с ХСН, 

выполняющих упражнения с ЧСС 40–70 % от 

максимальной, может работать с индивиду%

ально разной интенсивностью. По этой при%

чине интенсивность, основанная исключи%

тельно на процентном соотношении резерва 

ЧСС или ЧСС
макс

, вероятно, потребует раз%

личного сердечно%сосудистого и метаболи%

ческого обеспечения у пациентов с ХСН [43]. 

Программы тренировок для пациентов 

с ХСН основывались преимущественно на 

непрерывных, умеренных и интенсивных 

аэробных упражнениях [44]. Однако в иссле%

дование Wisloff et al. сообщили о большем 

преимуществе с точки зрения функциональ%

ных возможностей интервальных трениро%

вок по сравнению с умеренно интенсивны%

ми программами непрерывных аэробных 

упражнений у пациентов с ХСН [31]. Интер%

вальные тренировки включали чередование 

3–4%минутных периодов упражнений  

с 90–95 % от максимальной ЧСС с упражне%

ниями средней интенсивности (60–70 % от 

максимальной ЧСС). Со времени исследова%

ния Wisloff et al. интервальные тренировки 

приобрели популярность. 

В последние несколько лет V. Manzi et al. 

[45], систематически оценивали эффектив%

ность разных режимов тренировок, применяя 

метод, который учитывает дозу упражнений 

(как объем, так и интенсивность) на индиви%

дуальной основе. Этот метод получил назва%

ние индивидуального TRaining IMPulses 

(TRIMPi) и представляет собой индивидуали%

зацию метода TRIMP, первоначально предло%

женного Баннистером и др. [22]. Исходный 

метод TRIMP рассматривает ∆HR (ЧСС на фо%

не нагрузки: ЧСС в покое/ЧСС максимальная, 

определенная в ходе нагрузочного тестиро%

вания – ЧСС в покое) в качестве основной 

переменной упражнения. Продолжительность 

любой конкретной тренировки умножается 

на средний показатель ∆HR, достигнутый во 

время этой тренировки. ∆HR взвешивается с 

помощью коэффициента умножения (Y) та%

ким образом, чтобы отражать интенсивность 

усилий. Y%фактор рассчитывается на основа%

нии экспоненциальной зависимости уровня 

лактата в крови и интенсивности нагрузки. 

Данный фактор вычисляется с использовани%

ем двух констант в уравнении, которые счи%

таются одинаковыми для всех испытуемых 

[45]. По мнению Manzi V. at al. [45], использо%

вание одного и того же множителя Y может 

потенциально упустить из виду индивидуаль%

ные физиологические потребности в ходе 

каждой тренировки. Авторы ввели индивиду%

альный весовой коэффициент (Yi), который 

рассчитывается для каждого пациента наибо%

лее подходящим методом с использованием 

экспоненциальных моделей. Таким образом, 

по мере увеличения интенсивности упражне%

ний, на что указывает реакция ЧСС, весовой 

коэффициент Yi увеличивается экспоненци%

ально. В результате во время каждой трени%

ровки уникальный TRIMP может быть вычис%

лен в любое время из площади под кривой, 

представленной псевдоинтегралом всех точек 

данных ∆HR [45]. Авторы использовали метод 

TRIMPi для количественной оценки трениро%

вочной нагрузки и его влияние на физиоло%

гические системы у пациентов с ХСН со сни%

женной ФВ. Чтобы определить наиболее эф%

фективную дозу и режим упражнений, 

изучалось влияние как НТ, так и АИТ на гемо%

динамическую, кардиореспираторную и ме%

таболическую адаптацию у пациентов с ХСН 

при оптимальной терапии (включая бета%

блокаторы [22]). Метод TRIMPi использовался 

для обеспечения эквивалентных доз упраж%

нений как при НT, так и при AИT. 
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В этом исследовании увеличение функ%

циональной способности и эффективности 

вентиляции при физических упражнениях не 

различались между режимами непрерывной и 

интервальной тренировки. На центральную 

гемодинамику в покое не оказали значитель%

ного влияния ни НТ, ни АИТ, на что указывало 

отсутствие изменений ударного объема, сер%

дечного выброса, ФВ и диастолического диа%

метра ЛЖ в обеих группах пациентов. Этот 

результат согласуется с данными большинства 

исследований, указывающих на то, что поло%

жительное влияние тренировок с физической 

нагрузкой на функциональные возможности и 

вентиляционную эффективность у пациентов 

с ХСН в основном связано с периферическими 

механизмами адаптациями [45], хотя и не все%

гда [23]. Влияние НT и AИT на метаболические 

параметры также существенно не различалось. 

Таким образом, оказывается, что адаптация 

к тренировке с физической нагрузкой не зави%

сит от режима НT и AИT при условии, что тре%

нировочный стимул приравнивается к инди%

видуально подобранной дозе упражнений. 

Кроме того, тренировка с физической 

нагрузкой, запрограммированная на задан%

ные ориентиры предтренировочного мак%

симального VO
2
 или ЧСС

макс
, основана только 

на предварительных данных – критерии 

вмешательства, которые не обновляются во 

время тренировочного процесса для учета 

прироста аэробной пригодности, задоку%

ментированного в конце тренировочного 

вмешательства, как это происходит с мето%

дом TRIMPi. Подход TRIMPi позволяет тща%

тельно контролировать нагрузку, которую 

испытывают пациенты по мере развития 

тренированности, и позволяет точно регу%

лировать еженедельную тренировочную на%

грузку как в непрерывном, так и в интер%

вальном режимах тренировки. 

Возвращаясь к публикации Wisloff et al., ко%

торые сообщили о большем улучшении аэроб%

ной способности при АИТ, чем при НТ, 

в небольшой группе пациентов с ХСН [4, 31], 

стоит упомянуть, что F. Iellamo et al. [22] опреде%

лили, что разница в тренировочном стимуле 

между AИT и НT заключалась только в интен%

сивности упражнений, тренировочная нагрузка 

на самом деле была больше в группе АИТ, чем в 

группе НТ. Кроме того, программа обучения не 

обновлялась во время тренировочного процес%

са. Таким образом, по мнению ряда авторов, 

оказывается, что у пациентов с постинфаркт%

ной ХСН функциональные возможности, вен%

тиляционная эффективность и метаболическая 

адаптация к тренировкам с физической нагруз%

кой не различаются между режимами непре%

рывной и интервальной тренировки при усло%

вии, что тренировочный стимул одинаков. 

Силовые нагрузки. В ряде современ%

ных руководств рекомендуются силовые 

тренировки для противодействия инвалид%

ности, связанной с кахексией [46]. Эта тре%

нировка может увеличить мышечную массу и 

силу, впоследствии улучшив функциональ%

ную адаптацию у пациентов с сердечной не%

достаточностью. Однако следует избегать 

изометрических упражнений с отягощения%

ми (или выполнять их с большой осторож%

ностью) из%за увеличения постнагрузки на 

сердце [47]. Наряду с аэробными упражне%

ниями, упражнения для укрепления мышц 

в анаэробном режиме должны быть добав%

лены к тренировкам с допустимой интен%

сивностью. Для силовых тренировок можно 

использовать резиновые эспандеры, трена%

жеры и даже штанги и гантели. 

Нагрузка во время силовых упражнений 

должна быть меньше одного репетиционного 

максимума (1РМ), то есть максимального веса, 

который может быть поднят за одно движение. 
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При выборе интенсивности тренировок 

предпочтение чаще отдается 80 % 1РМ.  

Продолжительность напряжения мышц при 

поднятии груза не должна превышать  

1–3 с [47]. 

Тренировки дыхательных мышц. На 

сегодняшний день данные убедительно сви%

детельствуют о том, что неэффективная ра%

бота инспираторных мышц связана с одыш%

кой, непереносимостью физических упраж%

нений и функциональными нарушениями 

у пациентов с сердечной недостаточностью 

[48]. Таким образом, тренировка дыхатель%

ных мышц может быть полезной для увели%

чения силы и выносливости инспираторных 

мышц, облегчения одышки и улучшения 

функционального статуса у пациентов с сер%

дечной недостаточностью [49]. 

Интенсивность, продолжитель@
ность и частота упражнений. Согласно 

рекомендациям Центра по контролю и про%

филактике заболеваний и Американского 

колледжа спортивной медицины (ACSM), 

интенсивность упражнений является основ%

ным фактором при назначении режима уп%

ражнений для предупреждения сердечно%

сосудистых заболеваний [50]. Оптимальный 

рецепт физических упражнений для челове%

ка основан на объективной оценке индиви%

дуальной реакции на упражнения, включая 

ЧСС, уровень воспринимаемой нагрузки 

(RPE), VO
2
 и метаболических эквивалентах 

во время дифференцированного теста с фи%

зической нагрузкой [50]. Кардиологические 

пациенты могут использовать монитор 

ЧСС/ЭКГ для получения заданной интенсив%

ности упражнений. Тем не менее пациенты 

должны быть проинструктированы немед%

ленно прекратить тренировку, если у них 

есть боль в груди или другие сердечные сим%

птомы/признаки. 

В общем интенсивность упражнений 

варьируется от 40 до 80 % от пикового VO
2 

[50]. Один из протоколов нагрузок предпола%

гает использование тренировок на велоси%

педном эргонометре, выполняемых трижды 

в течение недели на протяжении 12 недель. 

Протокол упражнений при традиционной 

НТ включает разминку с 30 % от пиковой 

VO
2
 в течение 3 мин, затем непрерывная на%

грузка – 60 % от пиковой VO
2
 в течение 

30 мин, после чего восстановление с нагруз%

кой 30 % от пикового VO
2
 течение 3 мин. 

С 2011 г. по настоящее время для паци%

ентов с ХСН успешно применяется режим 

AИT, который включал разминку в течение 3 

мин при 30 % от пикового потребления VO
2
 

перед тренировкой и пять трехминутных 

интервалов при нагрузке 80 % от пикового 

VO
2
 (≈ 80 % резерва ЧСС). Каждый интервал 

был разделен трехминутным упражнением с 

интенсивностью 40 % от пикового VO
2
 (≈ 40 % 

резерва ЧСС). Сеанс упражнений завершался 

трехминутным периодом восстановления 

при 30 % от пикового VO
2
. 

Субъективная оценка интенсивно@
сти нагрузок. Хорошо известно, что для 

того, чтобы тренировки были эффективны%

ми, они должны стать долгосрочными. Это 

означает необходимость постоянной адап%

тации предписаний упражнений с точки 

зрения объема и интенсивности, особенно у 

стареющих людей. Описанные выше методы 

тренировок с физической нагрузкой обычно 

назначают в реабилитационных центрах, 

куда пациенты поступают на круглосуточ%

ный или амбулаторный режим в ограничен%

ный период времени. Таким образом, суще%

ствует вопрос о том, как назначать долго%

срочные физические упражнения, принимая 

во внимание необходимость регулярной фи%

зической активности вне медицинских уч%
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реждений и физиологические процессы ста%

рения с учетом соответствующих изменений 

в индивидуальных физических способно%

стях с течением времени. 

Метод оценки уровня воспринимаемой 

нагрузки (RPE) потенциально может исполь%

зоваться кардиологами для долгосрочного, 

самостоятельно выбранного управления фи%

зической активностью. RPE – это простой 

метод количественной оценки внутренней 

тренировочной нагрузки, предложенный 

Фостером и др. [51]. С помощью этого мето%

да внутренняя тренировочная нагрузка оце%

нивается количественно путем умножения 

воспринимаемых усилий всей тренировоч%

ной сессии (с использованием шкалы отно%

шения категорий Борга; шкала CR10) и про%

должительности нагрузки [51]. Данный метод 

имеет физиологическую основу, поскольку, 

как было показано, он связан как с ЧСС, так и 

с величиной лактата в крови в зависимости 

от интенсивности упражнений во время не%

прерывного и интервального бега [51]. 

Десятибалльная шкала Борга считается 

глобальным индикатором интенсивности уп%

ражнений, включая психологические и фи%

зиологические факторы (потребление кисло%

рода, ЧСС, вентиляция, концентрация бета%

эндорфина, глюкозы и истощение гликогена) 

[51]. Его можно считать точным индикатором 

глобальной внутренней тренировочной на%

грузки. Испытуемых просят дать общую оцен%

ку усилий для всей тренировки, а не воспри%

нимаемых усилий при последней интенсивно%

сти упражнения, используя любые сигналы, 

которые они считают подходящими. Чтобы 

облегчить глобальную оценку усилий, пациен%

ты сообщают о своих ощущениях в течение 30 

мин после завершения каждой тренировки. 

Стабильность результатов при различ%

ных модальностях упражнений (НT и AИT) 

предполагает, что метод RPE может быть по%

лезен для долгосрочного назначения раз%

личных программ реабилитации на основе 

упражнений у кардиологических пациентов. 

С практической точки зрения, чтобы дос%

тичь еженедельной эффективной трениро%

вочной нагрузки (например около 400 ЕД), 

программа тренировок должна включать 

четыре дня в неделю с продолжительностью 

40–50 мин при оценке RPE от 3 до 5 баллов 

по 10%балльной шкале Борга [52]. 

Еще один субъективный метод оценки 

интенсивности нагрузок – разговорный тест, 

который является субъективным показате%

лем, может быть простым и эффективным 

методом измерения интенсивности упраж%

нений [53]. Как следует из названия, разго%

ворный тест измеряет интенсивность уп%

ражнений на основе способности пациента 

говорить во время упражнений. Преимуще%

ство этого метода в том, что его легко изме%

рить. Более того, это могут определить сами 

пациенты. 

 

ОРГАНИЗАЦИЯ РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ  
ПОМОЩИ ПАЦИЕНТАМ С ХСН 

 

Традиционно КР состоит из трех фаз: 

стационарная, амбулаторная и поддержи%

вающая [54]. Фазы I и II обычно проводятся 

под наблюдением медицинского персонала, 

а фаза III считается пожизненной, в ходе ко%

торой пациент продолжает регулярные фи%

зические упражнения и самостоятельно 

управляет факторами риска. Наряду с тради%

ционной моделью КР, в реабилитационных 

центрах все больше свидетельств эффектив%

ности альтернативных моделей доставки 

данной помощи, включая КР на дому и дис%

танционно при помощи электронных уст%

ройств или мобильных технологий [6]. Мо%
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дели на основе электронных устройств или 

мобильных технологий в настоящее время 

широко используются и позволяют осущест%

влять удаленный мониторинг состояния па%

циента и качества выполнения реабилита%

ционных мероприятий.  

Домашняя КР ориентирована на паци%

ента; однако участников необходимо обу%

чать и поощрять к тому, чтобы они следова%

ли инструкциям медицинских работников. 

Домашняя КР имеет преимущества в аспек%

тах доступности и рентабельности. Недав%

ний систематический обзор продемонстри%

ровал, что КР на дому, по%видимому, столь же 

эффективна в аспекте клинических исходов 

и качества жизни у пациентов с ишемиче%

ской болезнью сердца и ХСН [55]. Более того, 

рандомизированное исследование у пациен%

тов с ХСН показало, что КР на дому приво%

дила к увеличению пикового значения VO
2
, 

дистанции в тесте шестиминутной ходьбы 

и улучшала качество жизни, а также умень%

шала частоту повторной госпитализации по 

сравнению с соответствующими данными 

контрольной группы [56]. В этом отношении 

все еще необходимы дальнейшие долго%

срочные исследования для получения твер%

дых доказательств. 

 
ВЫВОДЫ 

 
Вопросы реабилитации пациентов с 

ХСН далеки от полного разрешения. Мето%

дические основы реабилитации продолжают 

совершенствоваться. Тем не менее, прини%

мая во внимание исходные характеристики 

больных ХСН, можно сделать обобщение, 

что КР эффективно улучшает переносимость 

физической нагрузки и качество жизни, ми%

нимизирует прогрессирование сердечной 

недостаточности, связанное с повторными 

госпитализациями, и снижает смертность, 

что в конечном итоге уменьшает затраты 

здравоохранения. 
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