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Введение

За прошедшие 25 лет были собраны убедительные сви
детельства пользы физических упражнений для  улуч

шения функциональных возможностей и  качества жиз
ни пациентов с  ХСН [1–5]. К  сожалению, регулярные 
физические тренировки до  сих пор не  вошли в  рутин
ную практику ведения этой категории больных. Так, 
в Европейском реестре назначения физических трениро
вок пациентам с СН (ExTraHF and VAD Survey: European 
Survey on  Exercise Training in Heart Failure and VAD), 
в который вошли 70 центров (в их числе 4 российских) 
в  26  европейских странах с участием 76 214 пациентов 
с СН [6], было показано, что только 49 % пациентов про
водилась физическая реабилитация. По  всей видимо
сти, это связано не только с ограниченными ресурсами 
для организации тренировок, но и даже в большей степе
ни с  недостатком у  практикующих врачей информации 
о безопасности, целях и методиках физических трениро
вок пациентов с  СН. Рабочая группа, создававшая дан
ные рекомендации, хотела бы отметить, что в их основу 
положены крупные отечественные и  международные 
исследования, опубликованные в период с 2010 по 2016 г. 
В  предшествующих редакциях Национальных рекомен

даций по  диагностике и  лечению ХСН [7, 8] уровень 
доказанности в  разделе «немедикаментозные воздей
ствия» соответствовал уровню «С». Новые данные, 
изложенные в  настоящем документе, позволяют повы
сить уровень доказанности по ряду разделов до уровней 
«А» и  «В». Подавляющее большинство исследований 
влияния физических тренировок проводилось у пациен
тов со  сниженной ФВ (ФВ <40 %). Однако в  последнее 
время также получены весомые доказательства влияния 
физических тренировок и у  пациентов с  ХСН с  сохра
ненной ФВ (ФВ >50 %) [9, 10].

Физические тренировки являются основой физической 
реабилитации пациентов с  ССЗ. Основоположником 
методологии поэтапной реабилитации пациентов, 
перенесших ИМ, в  нашей стране является профессор 
Д. М.  Аронов [11–14]. Позже были разработаны мето
дические подходы к  реабилитации пациентов после 
коронарного шунтирования, больных ИБС, продолже
но изучение подходов к физической реабилитации паци
ентов после перенесенного ИМ [12, 15–19]. В  данном 
документе впервые представлен комплексный подход 
к  назначению физических нагрузок в  качестве состав
ной части процесса реабилитации пациентов с ХСН.
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Представленный документ состоит из  двух частей. 
В первой части описываются теоретические предпосылки 
к проведению физических тренировок у пациентов с ХСН, 
дается подробный анализ имеющейся на  сегодняшний 
день доказательной базы эффективности физических тре
нировок и  предлагаются общие принципы организации 
занятий в зависимости от реабилитационного потенциала 
пациента, его целей и  предпочтений. Также описываются 
основные диагностические методы, позволяющие оценить 
функциональные возможности пациента. Подробно разби
раются вопросы безопасности при назначении физических 
тренировок, обсуждаются проблемы мотивации пациентов 
и  формирования приверженности к  тренировкам. Во  вто
рой части обсуждается организация физической реабили
тации пациентов в зависимости от клинического состояния, 
описываются алгоритмы назначения физических трениро
вок на разных этапах реабилитации, дается краткая инструк
ция по  применению основных методик, использующихся 
для оценки функционального состояния пациентов.

Цель настоящих рекомендаций – предоставить кардиологам, 
терапевтам и врачам общей практики научное обоснование 
и  практические алгоритмы для  широкого назначения 
физических тренировок пациентам с ХСН.

Все положения документа классифицированы с исполь
зованием общепринятой шкалы оценки значимости – клас
сов (I, IIA, IIB, III) и уровней доказанности (A, B, C) реко
мендаций (табл. 1).

Патофизиологические предпосылки 
применения физических 
тренировок у больных СН
Мышечная теория ХСН (рис. 1)

ХСН – это патофизиологический синдром, при котором 
в  результате того или  иного заболевания сердечнососуди
стой системы или под влиянием других этиологических при
чин происходит нарушение способности сердца к наполне
нию или  опорожнению, сопровождающееся дисбалансом 
нейрогуморальных систем (РААС, САС, системы натрий

Таблица 1. Классы и уровни доказанности
Значи
мость Пояснения Рекомендовано

I Очевидные доказательства, что предлагаемое лечение / воздействие успешно, 
полезно и эффективно у всех больных Всем больным

II Превалирует вес доказательств / точек зрения о пользе (эффективности) 
предлагаемого лечения / воздействия У большинства больных

IIA Не очевидные доказательства о пользе (эффективности) предлагаемого 
лечения / воздействия Применение должно быть рассмотрено

IIB Доказательства или общее соглашение, что лечение неполезно / неэффективно, 
а в некоторых случаях может быть вредно Применение может быть рассмотрено

III Очевидные доказательства, что предлагаемое лечение / воздействие успешно, 
полезно и эффективно у всех больных НЕ рекомендовано

Уровни доказанности:
A Факты получены, по меньшей мере, из двух рандомизированных исследований
B Факты получены из одного рандомизированного исследования или мета-анализа нерандомизированных исследований
C Консолидированная позиция экспертов

Повреждение
миокарда

➛

Сердечного выброса

Недостаточное кровоснабжение мышц,
катаболизм и структурные изменения:

➛

кровоток, вазоконстрикция,

➛

эндотелиальная функция,

➛ апоптоз миоциотов, атрофия, ➛волокна II типа

➛

объем митохондрий, 

➛

капиллярное русло, 
хроническое воспаление

Активация РААС 
и симпатической нервной системы

Постоянная 
вазоконстрикция

Быстрое наступление усталости,
снижение мышечной силы.
Активация метаборефлекса

Повышенное накопление 
продуктов метаболизма

Рисунок 1. Мышечная теория: «порочный круг» при сердечной недостаточности
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уретических пептидов, кининкалликреиновой систе
мы), с развитием вазоконстрикции и задержкой жидкости, 
что  приводит к  дальнейшему нарушению функции сердца 
(ремоделированию) и других органов–мишеней (пролифе
рации), а  также к  несоответствию между между метаболи
ческими потребностями органов и тканей и обеспечением 
их кровью и кислородом. Повышение симпатической актив
ности у таких пациентов проявляется в увеличении количе
ства циркулирующих катехоламинов [20–23], а  снижение 
парасимпатической активности  – в  снижении вариабель
ности сердечного ритма и чувствительности барорефлекса 
[24–26]. Повышаются уровни АТII, альдостерона, вазопрес
сина и натрийуретического пептида [22, 27]. И хотя сниже
ние сердечного выброса и последующая нейрогуморальная 
активация являются пусковым механизмом развития син
дрома СН, неоднократно было показано, что функциональ
ная способность пациентов и  состояние сердечной мыш
цы плохо коррелируют [26, 28, 29]. В то же время именно 
нарушения периферического кровообращения и  дисфунк
ция скелетной мускулатуры ведут к плохой переносимости 
физической нагрузки. Изменения в скелетных мышцах игра
ют главную роль не только в ограничении функциональной 
способности пациентов с ХСН, но и в гиперактивации САС 
[24, 25, 30, 31]. Во  многих исследованиях было показано, 
что  такие показатели функционального состояния пациен
тов, как пиковое потребление кислорода (VO2 пик) и показа
тель дыхательной эффективности (VE / V CO2) – отношение 
минутной вентиляции (VE) и выдыхаемого объема углекис
лого газа (V СО2) – были более значимы для оценки прогно
за пациентов, чем показатели сердечного выброса [31, 32].

Механизмы снижения толерантности 
к физической нагрузке при ХСН

Во  многом изменения в  скелетной мускулатуре 
при СН напоминают аномалии при длительной иммоби
лизации, но  носят более сложный и  комплексный харак
тер. Они включают снижение капиллярного кровотока, 
системную вазоконстрикцию, ухудшение функции эндо
телия, усиление апоптоза миоцитов, атрофию мышечных 
волокон, повышение количества волокон II типа, сни
жение объема митохондрий, хроническое воспаление 
[23, 28, 33, 34]. При  развитии СН сниженная физиче
ская активность усугубляет патологические изменения 
в  мышцах, а  нарушения мышечного аппарата приводят 
к еще большему снижению физической активности.

Существенную роль в  патологических изменениях 
мышечного аппарата играет эндотелиальная дисфункция. 
Во  многих работах было показано увеличение продукции 
цитокинов, увеличение периферического сосудистого 
сопротивления, а следовательно, и нарушение перифериче
ского кровообращения [28, 31, 35]. Эндотелиальная дис
функция приводит к ремоделированию сосудистой стенки 

за счет снижения стимулированной секреции NO и, как след
ствие, к увеличению пролиферации гладкомышечных клеток 
сосудов, возрастанию синтеза коллагена и увеличению вазо
констрикции [22, 36–40]. При этом снижение перифериче
ского кровообращения приводит к раннему переходу на ана
эробный метаболизм в скелетной мускулатуре [38].

Структурные нарушения скелетной мускулатуры
Еще одним существенным механизмом снижения толе

рантности к  физической нагрузке являются уменьшение 
толщины и  объема мышечных волокон скелетных мышц, 
а  также снижение плотности капилляров в  мышечных 
волокнах. Изменяется соотношение волокон 1 и  2 типа 
в сторону преобладания волокон 2 типа [41]. В целом мыш
цы становятся менее толерантными к физической нагрузке, 
раньше наступает их  утомление и  переход от  аэробного 
к  анаэробному пути метаболизма, что  приводит к  увели
чению и более раннему выделению в кровоток продуктов 
метаболизма (в  частности, молочной кислоты). Как  след
ствие, происходит гиперактивация метаборефлекса. У здо
ровых людей активация метаборефлекса в  ответ на  пост
нагрузочную мышечную ишемию вызывает усиление 
кровотока в  мышцах в  результате увеличения сердечного 
выброса. В то время как при СН вследствие невозможно
сти увеличить сердечный выброс активация метабореф
лекса приводит к системной вазоконстрикции, вызванной 
гиперактивацией РААС и САС. Эти факторы еще больше 
усиливают ишемию мышц. Порочный круг замыкается.

Влияние  физических тренировок на мышечную ткань
Физические тренировки у  пациентов с  ХСН снижа

ют уровень циркулирующих катехоламинов, оказывают 
противовоспалительный [42–44] и  антиоксидантный 
эффекты [44], уменьшают уровень мозгового натрий
уретического пептида [20]. Между тем показано, что регу
лярные физические тренировки предотвращают потерю 
мышечной массы и  восстанавливают баланс анаболизма 
и катаболизма мышечной ткани (т. е. снижают уровень ее 
распада и повышают уровень синтеза), также понижается 
активность мышечного метаборефлекса [26, 45].

Повышение функциональных возможностей 
вследствие физических нагрузок

Усиление функции скелетных мышц и  адаптация сер
дечнососудистой системы к  постепенному увеличению 
физической активности повышают способность пациентов 
с СН к большей активности в повседневной жизни, и такие 
результаты отмечены как у  пациентов со  сниженной ФВ, 
так и у  пациентов с  сохраненной ФВ. Механизм такого 
улучшения может включать усиление микроциркуляции 
в  скелетных мышцах в  результате физических нагрузок, 
в  частности изменение соотношения капилляры / мышеч
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ное волокно, повышение метаболической емкости мышеч
ных тканей вследствие увеличения размеров и количества 
митохондрий, а  также ферментативные изменения [42, 
46]. На  клиническом уровне адаптация к  нагрузкам про
является уменьшением ЧСС и САД при субмаксимальном 
уровне нагрузки. Следовательно, в результате физических 
нагрузок у  пациентов проявляется меньше симптомов 
в повседневной жизни (например, реже появляются одыш
ка и слабость), благодаря чему они могут быть более актив
ными и  даже вернуться к  уровню физической и  социаль
ной активности, которая была у них до начала заболевания.

Обзор литературных данных по применению 
физических нагрузок у пациентов с СН

В данном разделе будет рассмотрена доказательная база 
применения физических тренировок у  пациентов с  СН: 
их  влияние на  смертность, количество госпитализаций, 
показатели качества жизни и  функциональные способно
сти пациентов. Наиболее полные данные, включающие вли
яние на  смертность и  госпитализации, к  настоящему вре
мени получены только для аэробных физических упражне
ний умеренной интенсивности. В отношении других видов 
нагрузок (аэробные нагрузки высокой интенсивности 
и силовые упражнения) пока не существует убедительных 
данных относительно их  влияния на  общую смертность. 
Для  них представлены данные по  влиянию на  функцио
нальную способность и качество жизни пациентов.

Физические нагрузки у пациентов 
со сниженной ФВ ЛЖ
Данные о влиянии на смертность и госпитализации

В  опубликованном в  2004 г. анализе, проведенном 
группой исследователей «ExTraMATCH Collaborative 
Group», был сделан вывод, что  физические трениров
ки выраженно снижали общую смертность (ОШ  0,65 
при 95 % ДИ от 0,46 до 0,92; p=0,015) у пациентов с СН 
со  сниженной ФВ [3]. Вторичная комбинированная 
конечная точка (смертность или  госпитализация) также 
снижалась при 2летнем наблюдении (ОШ 0,72 при 95 % 
ДИ от  0,56  до 0,93; p=0,01). В  анализ «ExTraMATCH 
Collaborative Group» были включены 9 РКИ, 801 пациент 
с  СН со  сниженной ФВ ЛЖ, из  которых 395 проходили 
физическую реабилитацию и 406 составляли контрольную 
группу. В  том  же году Smart and Marwick провели мета
анализ 11 РКИ (729 пациентов) и обнаружили, что груп
па пациентов, занимавшихся физическими упражнениями, 
имела на 39 % ниже риск смертности [47]. В метаанализ 
2010 г. было включено 19 РКИ, включавших в общей слож
ности 3 647 пациентов [4]. Большинство пациентов были 
мужчины, имели II–III ФК СН и сниженную ФВ (<40 %). 
В этом метаанализе не было получено статистически зна
чимых отличий между группой контроля и активной груп

пой по  общей смертности и  общей частоте госпитализа
ций в краткосрочный (≤12 месяцев) или в долгосрочный 
периоды. Частота госпитализаций по  причине СН были 
ниже в группе физической реабилитации (ОШ 0,72 при 
95 % ДИ от 0,52 до 0,99). Также достоверно улучшались 
показатели качества жизни (стандартизованная средняя 
разница –0,63 при 95 % ДИ от –0,80 до –0,37).

В  метаанализ 2014 г. было включено 33 исследования 
(4 740 пациентов) [5]. Как и в предыдущем анализе 2010 г., 
большинство включенных пациентов имели сниженную 
ФВ, только в  4 исследованиях участвовали также пациен
ты с  сохраненной ФВ ЛЖ [47]. Большинство исследова
ний были небольшими (26 исследований включали менее 
100 участников) и одноцентровыми. Однако в данный мета
анализ было включено и  самое большое на  сегодняшний 
день исследование HFACTION (2331 пациент) [48]. Мета
анализ не выявил наличия достоверной разницы по сниже
нию общей смертности у  пациентов, проходивших физи
ческую реабилитацию, по  сравнению с  группой контроля 
по  данным исследований, продолжавшихся менее 1  года 
(25 исследований, 1871 пациент) (ОШ 0,93 при 95 % ДИ от 
0,69 до 1,27). В то же время в исследованиях, которые про
должались более 1 года (6 исследований, 2 845 пациентов), 
отмечалась тенденция к снижению общей смертности (ОШ 
0,88 при 95 % ДИ от 0,75  до 1,02). Риск госпитализации 
снижался достоверно на 25 % (ОШ 0,75 при 95 % ДИ от 0,62 
до 0,92,), и госпитализации по причине СН – на 39 % (ОШ 
0,61 при 95 % ДИ от  0,46  до 0,80). Авторы метаанализа 
делают вывод, что, несмотря на отсутствие данных в отно
шении снижения риска общей смертности в краткосрочной 
перспективе (менее 12 месяцев), физическая реабилитация 
снижала риск госпитализаций и существенно улучшала каче
ство жизни пациентов. Также были получены обнадежива
ющие данные о снижении риска смерти при долгосрочном 
прогнозе. Эффект физических упражнений сохранялся 
во  всех группах пациентов независимо от  возраста, пола 
и  выраженности СН. Необходимо также обратить внима
ние на тот факт, что более поздние исследования, включен
ные в данный метаанализ, проводились на фоне оптималь
ной медикаментозной терапии. Например, среди пациентов, 
включенных в  исследование HFACTION [48, 49], 94 % 
исследуемых получали βАБ и  ингибиторы РААС, у  45 % 
пациентов был установлен кардиовертердефибриллятор 
или водитель ритма. Понятно, что в данном случае трудно 
ожидать более высоких показателей влияния на смертность. 
В исследовании HFACTION отношение рисков наступле
ния первичной комбинированной конечной точки – сердеч
нососудистой смерти плюс госпитализации по  причине 
СН (ОР 0,89 при 95 % ДИ от 0,81 до 0,99; p=0,03) – срав
нимы с  крупными исследованиями медикаментозной тера
пии, проводившимися примерно в это же время. Например, 
с исследованиями CHARM (ОР 0,85 при 95 % ДИ от 0,75 до 
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0,96; p=0,011) и Valsartan Heart Failure Trial (ОР 0,87 при 
97,5 % ДИ от 0,77 до 0,97; p=0,009) [50–51].

Данные о влиянии на смертность 
и госпитализации в долгосрочной перспективе

На сегодняшний день существует только одно исследо
вание по  физической реабилитации, в  котором наблюде
ние за пациентами осуществлялось более 5 лет. Belardinelli 
с соавт. наблюдали за больными на протяжении 10 лет [52]. 
В  исследование было включено 123  пациента с  ХСН II–
III ФК, группу физических тренировок составили 63 паци
ента. Физические тренировки проходили под наблюдением 
специалиста 2 раза в неделю в течение 10 лет. Интенсивность 
тренировок составляла 60 % VO2 пик . VO2 пик измерялся каж
дый год и в группе тренировок был более чем на 60 % выше 
половозрастной нормы (p<0,05 по сравнению с контроль
ной группой). В  контрольной группе VO2 пик прогрессив
но снижался все 10 лет наблюдений и составлял в среднем 
52±8 % от  половозрастной нормы. Параметры качества 
жизни были лучше в группе физических тренировок (43±12 
против 58±14), разница была достоверной (p<0,05). В тече
ние 10 лет наблюдений в  группе физических тренировок 
было значительно меньше госпитализаций (ОР 0,64 при 
95 % ДИ от 0,34 до 0,81; p<0,001) и сердечнососудистой 
смертности (ОР 0,68 при 95 % ДИ от 0,30 до 0,82; p<0,001).

Данные о влиянии на функциональную способность
Собранные в обширном обзоре (Smart and Marwick) 

[47] [2] в 2004 году данные 81 исследования пациентов 
с  ФВ ЛЖ <40 %, (средняя ФВ составила 27±7 %) позво
лили получить подробную информацию об  изменениях 
функционального статуса пациентов в  ходе тренировок. 
Хотя составляющие компоненты режимов тренировок 
различались (исследования включали аэробные, сило
вые нагрузки, их  комбинацию и  дыхательные упражне
ния). В целом, в РКИ, включенных в обзор, применялись 
упражнения умеренной интенсивности (целевые показа
тели 60, 70 и 65 % VO2 пик , максимальной ЧСС и резерва 
сердечного ритма соответственно). В  рамках исследо
ваний проводили непосредственное измерение VO2 пик 
до и  после физических нагрузок и  выявили увеличение 
на  15,3±8,1 % VO2 пик (диапазон: 0 %–39 %) от  базово
го уровня (16,5 –19,0 мл / кг / мин). Если рассматривать 
данные по  группам в  соответствии с  режимом трениро
вок, то одни только аэробные нагрузки ассоциировались 
с увеличением VO2 пик на 17 %. Это наибольшее улучшение 
среди 4 групп с разными режимами тренировок [53].

Данные о влиянии на показатели качества жизни (КЖ)
КЖ пациентов с  СН в  результате физических нагру

зок в целом повышалось, однако отмечался большой раз
брос выраженности таких изменений.

Для  оценки КЖ, связанного с  состоянием здоровья, 
в  большинстве случаев использовался Миннесотский 
опросник качества жизни у  больных с  ХСН (МLWHF) 
и  Канзасский опросник кардиомиопатии (KCCQ). 
Надежность и  достоверность этих двух способов оцен
ки неоднократно подтверждалась клиническими иссле
дованиями. Некоторые исследователи использовали 
общие методы оценки КЖ (например, Краткую оценку 
состояния здоровья по  36 пунктам / Medical Outcomes 
Study SF36, Европейский опросник оценки качества 
жизни / EuroQol 5D и  Опросник состояния здоровья 
пациентов / Patient Health Questionnaire 9), надежность 
и  достоверность которых при  СН пока не  столь хоро
шо исследованы. Кроме того, сами программы занятий 
в разных исследованиях могли существенно различаться 
(по  использованным методикам, частоте, продолжитель
ности и интенсивности нагрузок), и эти различия, веро
ятно также, определяли разброс результатов оценки КЖ.

Ниже будут представлены обобщенные данные 
об  изме не нии КЖ в  результате применения умеренных 
аэробных нагрузок у  пациентов как с  СН со  сниженной 
ФВ, так и у пациентов с СН с сохраненной ФВ. Также будут 
рассмотрены устойчивые изменения КЖ у пациентов, уча
ствовавших в исследованиях влияния физических нагрузок 
с последующим наблюдением в течение 12 месяцев и доль
ше. Кокрановский обзор 2014 г. содержит обновленные 
данные по  теме, впервые освещенной в  систематическом 
Кокрановском обзоре в 2010 году [4 –5].

В  большинстве исследований использовали Минне
сотский опросник КЖ. Были отмечены значительные 
улучшения после физических нагрузок (средняя разность 
в  модели со  случайными эффектами –5,8 при 95 % ДИ 
от –9,2 до –2,4; p=0,0007). Значительное улучшение пока
зателей КЖ также очевидно при рассмотрении результатов 
всех исследований без  учета метода оценки (стандартное 
отклонение в модели со случайными эффектами –0,46 при 
95 % ДИ от –0,66 до –0,26; p<0,0001). Анализ отдельных 
исследований в  Кокрановском обзоре 2014 г. свидетель
ствует о  том, что в  11 из  19 исследований в  группе паци
ентов, занимавшихся физическими нагрузками, КЖ было 
выше по сравнению с контрольной группой. (средняя раз
ница −5,8 балла, от −9,2 до −2,4; p=0,0007). Логистический 
анализ показал, что эти преимущества проявлялись незави
симо от типа и интенсивности упражнений, продолжитель
ности исследования / наблюдения и даты публикации.

Физические нагрузки у пациентов с сохраненной ФВ
СН с  сохраненной ФВ ЛЖ была признана самостоя

тельным заболеванием позже, чем  СН со  сниженной ФВ, 
однако количество случаев ее диагностирования стреми
тельно растет. СН с  сохраненной ФВ чаще проявляется 
у пожилых пациентов, особенно у женщин, причем плохая 
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переносимость физической нагрузки у  пациентов с  СН 
с сохраненной ФВ является одним из наиболее ранних сим
птомов [54–57]. Неудивительно, что изучение роли физи
ческих нагрузок у  пациентов с  сохраненной ФВ вызывает 
большой интерес в последнее время. В 2015 г. были опубли
кованы систематический обзор и  метаанализ, посвящен
ные использованию физических тренировок у  пациентов 
с СН с сохраненной ФВ [58]. В метаанализ были включе
ны 6 РКИ. Первичной конечной точкой было изменение 
функциональной способности пациентов (оцениваемой 
по  изменению пикового потребления кислорода), так
же оценивались эффект влияния на  КЖ (Миннесотский 
опросник качества жизни) и  систолическая и  диастоличе
ская функции ЛЖ. Исследование включило 276 пациентов 
из 6 РКИ. Средняя продолжительность наблюдения соста
вила 19  недель. Было продемонстрировано достоверное 
влияние на функциональные параметры: VO2 max (взвешен
ная средняя разница 2,72 при 95 % ДИ от 1,79 до 3,65) и КЖ 
(взвешенная средняя разница –3,97 при 95 % ДИ от –7,21 до 

–0,72). Не было получено достоверной разницы по влиянию 
на систолическую функцию (ФВ – взвешенная средняя раз
ница 1,26 при 95 % ДИ от –0,13 до 2,66) и диастолическую 
функцию (E / A – взвешенная средняя разница 0,08 при 95 % 
ДИ от –0,01  до 0,16). Параметры тренировок в  исследо
ваниях пациентов с  СН с  сохраненной ФВ не  отличались 
от параметров исследования влияния физических нагрузок 
на пациентов с сохраненной ФВ, указанных в обзоре Smart 
and Marwick и  Кокрановском обзоре: от  30  до 60  мин 
за одно занятие, 3 занятия в неделю в течение 12–24 недель 
с интенсивностью от 40 до 80 % VO2 пик [4, 47].

Анализ эффективности и безопасности 
аэробных нагрузок различной интенсивности
Высокоинтенсивные (интервальные) 
физические нагрузки (ВИИН)

В  последнее время большое внимание привлечено 
к  использованию режимов ВИИН у  пациентов с  СН. 
Существует мнение, что они могут быть более эффектив
ными в  отношении увеличения VO2 пик , а  также приво
дить к более выраженному обратному ремоделированию 
миокарда ЛЖ и увеличивать ФВ [59–62]. В 2013 г. были 
опубликованы данные метаанализа, в  который вош
ли 7  рандомизированных исследований, сравнивавших 
эффект ВИИН с  тренингом умеренной интенсивности 
по  влиянию на  VO2 пик [59]. В  5 из  7 исследований также 
измеряли ФВ ЛЖ в  покое. Исследования включали кли
нически стабильных пациентов с ХСН со сниженной ФВ 
(средняя ФВ 32 %). Средний возраст больных составил 
61 год, из них мужчин – 82 %. Взвешенные средние разли
чия показателей рассчитывали с помощью модели случай
ных эффектов. Выполнение ВИИН по сравнению с режи
мами умеренной нагрузки приводило к  статистически 

значимому увеличению показателя VO2 пик по  сравнению 
с  тренировками умеренной интенсивности (взвешен
ные средние изменения 2,14 мл / кг / мин при 95 % ДИ от 
0,66 до 3,63). Результаты сравнения влияния разных режи
мов тренировок на ФВ ЛЖ не выявили статистически зна
чимых преимуществ интенсивных режимов по сравнению 
с умеренными (взвешенные средние изменения 3,29 % при 
95 % ДИ от –0,7 % до 7,28 %). Авторы метаанализа дела
ют заключение, что у  клинически стабильных пациентов 
с  СН со  сниженной ФВ аэробные физические нагрузки 
высокой интенсивности более эффективны по сравнению 
с  аэробными нагрузками средней интенсивности в  отно
шении прироста VO2 пик , но не  ФВ ЛЖ в  покое. Wisloff 
с  соавт. в  2007 г. также отмечали, что  интенсивность 
нагрузок  – важный фактор обратного ремоделирования 
ЛЖ и  повышения аэробной выносливости, эндотелиаль
ной функции и  КЖ [60]. В  этом исследовании упражне
ния высокой интенсивности, включенные в интервальный 
протокол, выполнялись при уровне нагрузки 95 % от пико
вой ЧСС. Эти данные подтверждаются систематическим 
обзором и метаанализом Ismail с соавт. 2013 г., в котором 
было выявлено, что  увеличение функциональных воз
можностей пациентов находилось в прямой зависимости 
от интенсивности физических нагрузок [61].

Физические упражнения у женщин
На  протяжении всей истории исследований физиче

ских тренировок у  пациентов с  ХСН участие женщин 
в  исследованиях было ограниченным. Поэтому данных 
об  эффективности физических тренировок у  женщин, 
страдающих СН, существенно меньше. В  метаанализе 
2004 г. среднее число женщин, включенных в  исследова
ния составило 21 % [47]. В  исследовании HFACTION 
женщин было всего 13 % [63]. В метаанализе 2014 г. доля 
женщин также составляла 13 % [5]. Существует мнение, 
что  женщинам реже предлагают (или  они чаще отказы
ваются, если получают такие предложения) принять уча
стие в программах физических тренировок в рамках кар
диореабилитации [64, 65].

Pina с соавт. провели специальный анализ данных иссле
дования HFACTION [65]. В  анализе был сделан вывод 
об отсутствии существенной разницы между женщинами 
и мужчинами в отношении влияния физических нагрузок 
на  VO2 пик . При  этом женщины показали более выражен
ное снижение частоты достижения первичной конечной 
точки по сравнению с мужчинами (ОР 0,74 при 95 % ДИ 
от  0,59  до 0,92 против ОР 0,99 при 95 % ДИ от 0,86  до 
1,13  соответственно) даже с  корректировкой разницы 
в  результатах лечения в  зависимости от  пола (p=0,027). 
Эти данные дают основания предполагать, что физические 
тренировки пациенток женского пола по  меньшей мере 
не менее эффективны, чем у пациентов мужского пола.
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Силовые упражнения

В  исследованиях последних лет было продемонстри
ровано, что силовые упражнения, включенные в общую 
программу занятий, приносят дополнительную пользу. 
В  частности, они способствуют повышению выносли
вости, функционального статуса и  уровня активности 
в  повседневной жизни [66–68]. В  метаанализе Smart 
and Marwick в 21 из 81 (26 %) случая применялись неко
торые виды силовых упражнений, чаще всего их  вклю
чали в  программу вместе с  аэробными тренировками 
[47]. В данных, представленных в Кокрановском обзоре 
2014 г., процент исследований, начиная в 2004 г., в кото
рых использовались силовые тренировки, как  часть 
общей программы занятий, немного выше  – 31 % (8  из 
22 программ) [5]. Однако, как  было отмечено ранее, 
силовые тренировки, как правило, дополняли аэробные 
упражнения.

В  ограниченном числе исследований силовые упраж
нения составляли основу тренировок паациентов с  СН 
[66, 67, 69]. Результаты этих исследований демонстриру
ют, что силовые нагрузки хорошо переносятся пациентами 
со стабильной ХСН при соблюдении определенных условий:
•   начальный уровень нагрузки минимальный;
•   включены малые группы мышц;
•   время нагрузки небольшое;
•   небольшое количество повторов;
•   отношение продолжительности нагрузки / отдыха 

состав ляет примерно 1:2.
В  целом, возраст пациентов в  исследованиях, где 

использовались силовые нагрузки в  качестве основ
ного вида вмешательства, был выше (средний возраст 
от  56  до 74  лет); большинство больных были мужчи
ны, среди которых большую часть составляли пациенты 
с СН со сниженной ФВ. Среднее VO2 пик в исследованиях 
составляло от 14,4 до 15,3 мл / кг / мин.

Программы силовых тренировок были похожими. 
В  одной из  программ Selig с  соавт. применили подход, 
при котором интенсивность силовых упражнений посте
пенно повышалась, а  Levinger с  соавт. и  Savage с  соавт. 
повышали нагрузку от  40 до  80 % от  повторного макси
мума, количество повторов составляло от 10 до 20, коли
чество сетов от 1 до 3 [66, 68, 69]. Во всех исследовани
ях тренировки проводились 3 раза в  неделю. В  каждом 
из исследований было обнаружено значительное повыше
ние выносливости испытуемых и отсутствие какихлибо 
нежелательных явлений.

Selig с  соавт. отмечали повышение VO2 пик на  10,5 %, 
то  есть до  16,9±3,8 мл / кг / мин при  начальном VO2 
15,3±3,7 мл / кг / мин, в то время как в контрольной груп
пе было отмечено его снижение на 10,8 % [69].

Результаты этих исследований позволяют предпо
лагать, что  силовые тренировки  – это целесообразный 

и  эффективный компонент общей программы трениро
вок, который можно использовать отдельно или в сочета
нии с аэробной частью программы.

Дыхательные упражнения
В  многочисленных исследованиях было показано, 

что нарушения в скелетной мускулатуре снижают аэроб
ную выносливость, что  приводит к  накоплению метабо
литов в  мышцах и  способствует повышению чувстви
тельности метаборецепторов [70–73]. Активация мета
борецепторов вызывает рефлекторный ответ, который 
приводит к гипервентиляции и усиливает одышку. Кроме 
того, активация метаборецепторов вызывает вазокон
стрикцию периферических сосудов со снижением крово
тока, что  также способствует снижению толерантности 
к физической нагрузке [71, 74]. Исследования последних 
лет показали, что  слабость дыхательных мышц может 
ограничивать физическую работоспособность здоровых 
людей и даже спортсменов [74–79, 85–90].

Изменения дыхательной мускулатуры играют важ
ную роль и в  патофизиологии снижения толерантности 
к физической нагрузке у пациентов с СН. Одним из важ
ных патологических изменений является развитие слабо
сти дыхательных мышц, определяемое как максимальное 
инспираторное давление (PI max) менее 70 % от должных 
величин, стандартизированных по  возрасту и  полу [79–
83]. Пациенты со  слабостью дыхательной мускулатуры 
имеют сниженные функциональные возможности, опре
деляемые по VO2 пик [84, 85]. Кроме того, в ряде исследо
ваний было показано, что сила дыхательных мышц у паци
ентов с  СН коррелирует с  показателями центральной 
гемодинамики в  состоянии покоя, в  том числе с  сердеч
ным выбросом, среднем давлением в  легочной артерии 
и  легочным сосудистым сопротивлением [86]. В то  же 
время не  было обнаружено корреляции между силой 
дыхательных мышц и ФВ ЛЖ [87]. Наконец, сила мышц, 
обеспечивающих вдох, измеренная по PI max , имеет само
стоятельное значение для  определения прогноза у  боль
ных СН [87]. Активация метаборефлекса при  сокраще
нии скелетных мышц хорошо известна. Однако в послед
нее годы было показано, что метаборефлекс также может 
быть активирован за  счет работы дыхательной мускула
туры [70, 71, 74, 88–90]. Первоначально было показано, 
что  физические упражнения (при  интенсивности более 
85 % от  максимального потребления кислорода) вызыва
ют слабость мышц диафрагмы даже у спортсменов [91]. 
Затем было отмечено, что увеличение мышечной работы 
на  вдохе (через вдох сопротивления) повышает уровень 
норадреналина, уменьшая кровоток в  работающей ноге 
во  время максимальной нагрузки на  велосипеде [73]. 
Так появилась гипотеза о  существовании «метабореф
лекса вдоха», который активируется во  время физиче



ISSN 1728-4651. Журнал Сердечная Недостаточность. Том 18, №1, 2017 г.

РЕКОМЕНДАЦИИ§
ских упражнений. Теоретические предположения были 
подтверждены в  последующих исследованиях, которые 
продемонстрировали перераспределение кровотока 
от  активно работающих периферических мышц к  диа
фрагме в  объеме 14–16 % от  сердечного выброса [76, 
90, 92–94]. Кроме того, было показано, что  усталость 
дыхательных мышц усиливает активность симпатиче
ской нервной системы и уменьшает кровоток в мышцах 
неактивной конечности за  счет адренергической вазо
констрикции. Такой ответ наиболее вероятно связан 
с  метаболической стимуляцией мелких афферентных 
волокон типа III и IV дыхательной мускулатуры, особен
но диафрагмы. Тренировки дыхательных мышц могут 
минимизировать эффекты активации метаборефлекса 
вдоха и  продлевать длительность выполнения физиче
ских нагрузок даже у  здоровых людей. Гиперактивация 
метаборефлекса вдоха может значительно снижать физи
ческую выносливость у  пациентов с  СН и  слабостью 
дыхательных мышц, которая часто наблюдается у  таких 
пациентов [73, 91, 95, 96]. Кроме того, снижение оксиге
нации дыхательных мышц во время интенсивной физиче
ской нагрузки у пациентов с ХСН может усиливать дыха
тельную недостаточность и провоцировать гиперактива
цию метаборефлекса, тем  самым снижая толерантность 
к физической нагрузке вследствие уменьшения перфузии 
мышц опорнодвигательного аппарата за  счет перерас
пределения кровотока [84].

Изолированные тренировки дыхательной муску
латуры в  течение нескольких десятилетий с  успехом 
применялись в  комплексной реабилитации пациентов 
с  ХОБЛ. [97, 97–104]. В  двух крупных метаанализах 
проводилось изучение применения дыхательных тре
нировок с 1966 по 2007 г. Были отмечены достоверный 
рост силы мышц вдоха (PI max в  % от  должного PI max  
и  показатели пикового инспираторного потока), уве
личение прочности мышц вдоха, увеличение толерант
ности к  физической нагрузке (максимальный вентиля
ционный объем  – VE max ), показателей шкалы Борга, 
результатов теста 6мин ходьбы, достоверное умень
шение одышки и  улучшение показателей КЖ [105]. 
Помимо улучшения силы и выносливости дыхательных 
мышц, RamirezSarmiento A с соавт. показали, что в них 
происходят структурные изменения, заключавшие
ся в  увеличении пропорции мышечных волокон I  типа 
и уменьшении доли волокон II типа [106].

Учитывая хорошие результаты реабилитации больных 
с ХОБЛ с использованием тренировок дыхательной муску
латуры, Mancini с соавт. высказали предположение о воз
можности использования тренировок дыхательной муску
латуры при  реабилитации пациентов с  СН для  уменьше
ния выраженности одышки и увеличения толерантности 
к физической нагрузке [93]. В исследование были включе
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ны пациенты с СН с ФВ ЛЖ 22±9 %. Тренировки прово
дились в  течение 3х месяцев 3 раза в  неделю по  90 мин. 
Исходно и  через 3 месяца тренировок оценивали макси
мальный минутный объем, жизненную емкость легких, 
давление выдоха, VO2 пик и  результаты теста 6мин ходь
бы. Через 3 месяца было отмечено достоверное увеличе
ние минутного объема (с  48,6±10,7 до  76,9±14,5 л / мин; 
p<0,05), рост силы дыхательной мускулатуры оценили 
по  возрастанию давления вдоха и  выдоха (с  64±31  до 
78±33 см H2O; р<0,01 и с  94±30 до  133±53 см H2O; 
р<0,01). Также достоверно увеличились дистанция теста 
6мин ходьбы (с  1101±351  до 1421±328 м; р<0,001) 
и  VO2 пик (с  11,4±3,3  до 13,3±2,7 мл / кг / мин; р<0,05). 
Кроме того, было отмечено значительное уменьшение 
одышки в  повседневной жизни. У  пациентов, выбывших 
по  различным причинам из  исследования и не  завершив
ших тренировки, никаких достоверных изменений легоч
ных объемов, потребления кислорода, дистанции теста 
6мин ходьбы отмечено не  было. Таким образом, было 
доказано, что  изолированные тренировки дыхательной 
мускулатуры у пациентов с СН уменьшают одышку и уве
личивают толерантность к физической нагрузке.

Weiner с соавт. изучали влияние тренировок дыхатель
ной мускулатуры на толерантность к физической нагруз
ке у пациентов со II–III ФК СН [107]. Пациенты одной 
группы выполняли дыхательные тренировки с постепен
ным увеличением сопротивления вдоху, в другой группе 
была имитация тренировок – они выполнялись при мини
мальном уровне сопротивления и без увеличения нагруз
ки. Тренировки проводились 6 раз в неделю по 30 минут 
в  течение 3 месяцев. В  группе воздействия через 3 мес 
отмечалось небольшое, но  статистически достовер
ное увеличение жизненной емкости, значительное уве
личение дистанции теста 12мин ходьбы (с  458±29  до 
562±32 м; р<0,01). Помимо этого, улучшались показате
ли по  шкале оценки одышки. Статистически значимых 
изменений VO2 пик не было получено ни в одной группе.

В  нескольких последующих исследованиях было 
показано, что  механизмом, улучшающим толерантность 
к физической нагрузке у пациентов с СН после трениро
вок дыхательной мускулатуры, является повышение кро
воснабжения мышц конечностей в  покое и при  нагруз
ке [105, 108]. Через 4 недели тренировок дыхательной 
мускулатуры было получено значимое улучшение крово
тока в конечностях, как в покое, так и при нагрузке.

В работе Арутюнова Г. П., Колесниковой Е. А. с соавт. 
[19] проводилось исследование применения тренировок 
дыхательной мускулатуры у пациентов с выраженной СН 
и острым ИМ. В исследование были включены 93 пациен
та с СН II–IV ФК по NYHA (ФВ ЛЖ составила в среднем 
34,3±4,43 %) и с  нарушениями ритма и  проводимости, 
их средний возраст составил 68,3±4,5 года. Пациенты 

были рандомизированы на  5–7е сутки от  начала ИМ 
на  две группы. Пациенты основной группы получали 
медикаментозную терапию и  тренировали дыхательную 
мускулатуру, пациенты контрольной группы получали 
только медикаментозную терапию. Тренировки дыха
тельной мускулатуры проводили 2 раза в день по 20 мин. 
Для повышения эффективности реабилитации и степени 
приверженности назначенному лечению всем пациентам 
были разъяснены их  диагнозы, необходимость назна
чения и  важность дальнейшего приема лекарственных 
препаратов. Пациентам основной группы, помимо этого, 
разъяснялись цели тренировок дыхательной мускулату
ры, проводилось обучение навыкам дыхательных трени
ровок. Через год в  группе занимавшихся дыхательными 
тренировками отмечался существенный рост потре
бления кислорода при  физической нагрузке (на  53 %), 
составив в  среднем 4,56±1,97 мл / мин / кг (р<0,01), 
а  в  группе контроля – на  24 %, со  средним значением  – 
3,72±1,12 мл / кг / мин (р<0,01). Положительные изме
нения толерантности к физической нагрузке отразились 
и на КЖ пациентов. Оценка КЖ проводилась по опрос
нику SF36. Исходно пациенты обеих групп имели низкие 
показатели по шкалам как физического, так и психологи
ческого компонентов здоровья. У них было выраженное 
ограничение ролевого физического функционирования, 
т. е. обычной деятельности и повседневных обязанностей 
изза состояния здоровья, кроме того, регистрировалась 
низкая оценка общего состояния здоровья, отражающая 
состояние здоровья в  настоящий момент, перспекти
вы лечения и  сопротивляемость болезни. Через 3 меся
ца пациенты обеих групп улучшили оценку своего КЖ 
по  сравнению с  исходными показателями. В  основной 
группе положительная динамика оценки КЖ была выра
жена в  значительно большей степени, что  отразилось 
в достоверно лучших результатах по двум шкалам физиче
ского компонента здоровья – «физического функциони
рования» и  «интенсивности боли» и  двум шкалам пси
хологического компонента – «жизненной активности» 
и «ролевого эмоционального функционирования».

Определение функциональной 
способности пациентов
Кардиопульмональный нагрузочный тест (КПНТ)

КПНТ считается краеугольным камнем безопасно
го и  эффективного назначения физических упражнений 
у  пациентов с  СН. Важность данного теста для  опре
деления прогноза пациентов и  назначении режима 
физических тренировок хорошо известны [109–112]. 
Показатели, определяемые в ходе КПНТ: пиковая венти
ляция, VO2 пик  и показатель дыхательной эффективности – 
имеют высокое прогностическое значение для пациентов 
с ХСН [111, 113].
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В целом, на основании всех имеющихся данных мож
но утверждать, что пациенты с СН со значением VO2 пик 
менее 10 мл / кг / мин и  VE / VСО2 более 40 относятся 
к группе высокого риска и отличаются особенно неблаго
приятным прогнозом [101, 109, 111, 114, 115].

Пациенты с  СН, связанной с  диастолической дис
функцией, имеют сходную степень нарушения аэробно
го предела, что и  больные с  нарушением систолической 
функции ЛЖ. В то же время дыхательная эффективность, 
представленная динамикой и  величиной соотношения 
VE / VСО2, у пациентов с СН и диастолической дисфунк
цией снижается в  еще большей степени по  сравнению 
с больными СН с систолическими нарушениями ЛЖ [111, 
116]. В некоторых исследованиях было показано. что зна
чение VE / VСО2, осцилляторное дыхание при  нагрузке 
и  VO2 пик могут быть значимыми предикторами неблаго
приятных событий у больных с СН и нарушением диасто
лической функции [114].

Методика проведения тестирования и  особенности 
организации исследования в  различных клинических 
ситуациях представлены во  втором разделе данного 
документа.

Тест 6‑мин ходьбы
Тест 6мин ходьбы был разработан Balke в  1963 г. 

для oценки функциональных возможностей у пациентов 
с  СН и  ХОБЛ и с  тех пор приобрел широкую популяр
ность в  связи с  простотой выполнения и  высокой чув
ствительностью [117]. Дистанция теста 6мин ходьбы 
ассоциирована с  прогнозом пациентов с  СН [117, 118]. 
Метаанализ, опубликованный в 2012 г., показал, что дис
танция теста 6мин ходьбы была чувствительным показа
телем изменений функционального статуса на фоне физи
ческой реабилитации [119]. Средняя разница составила 
60,43 м (при 95 % ДИ от 54,57 до 66,30; p<0,001). Также 
была доказана корреляция от умеренной до высокой сте
пени выраженности между показателями дистанции теста 
6мин ходьбы и  максимальным метаболическим экви
валентом при  симптомлимитированном физическом 
тестировании [117, 118]. Несмотря на  кажущуюся про
стоту данного метода, рекомендуется придерживаться 
определенных правил при его проведении. Стандартные 
процедуры при  проведении теста 6мин ходьбы были 
описаны в  «Рекомендациях по  проведению теста 6мин 
ходьбы» American Thoracic Society [120]. Методика про

ведения тестирования и особенности организации иссле
дования в различных клинических ситуациях представле
ны во втором разделе данного документа.

Интерпретация результатов
При оценке результатов лечения минимальным клини

чески значимым является изменение дистанции, равное 
70 м. У больных ХСН результаты пробы с 6мин ходьбой 
соответствуют ФК ХСН по NYHA и показателям потре
бления кислорода (табл. 2).

Планирование программы тренировок
В  этом разделе рассматриваются практические реко

мендации для  составления программы тренировок 
у  пациентов со  стабильной ХСН (табл. 3). Информация 
основана на  анализе методик, применяемых в  РКИ, 
о которых шла речь выше, и на методиках, применяемых 
в  ведущих отечественных центрах, занимающихся про
блемами физической реабилитации пациентов с  ССЗ. 
Маршрутизация пациентов построена на  основании 
исходного функциональной уровня, оцениваемого в про
цессе кардиопульмонального тестирования или при про
ведении теста 6 мин ходьбы, а  также на  переносимости 
физических тренировок, оцениваемых по  шкалам Борга 
(приложение 10, 11).

Начало тренировок
Чрезвычайно важно, чтобы перед началом и  после 

окончания тренировки мониторировались следующие 
параметры:
1.  Артериальное давление. Если САД в покое превышает 

160 мм рт. ст., а  ДАД >110 мм рт. ст., следует отложить 
занятия. Чаще всего пациенты с  СН имеют понижен
ное АД и  ортостатическую гипотензию. У  них может 
наблюдаться снижение АД после тренировки изза уве
личенного парасимпатического ответа.

2.  Частота сердечных сокращений. При  наличии ЧСС 
>90 уд / мин в покое при синусовом ритме и 100 уд / мин при 
фибрилляции предсердий проводить занятия не следует.

3.  Динамика веса. Увеличение веса более чем на  1,8 кг 
в течение последних 1–3 дней может говорить о задерж
ке жидкости и увеличивает риск развития отека легких 
при физических нагрузках.

Перед началом занятий также рекомендуется спро
сить у пациента не возникали ли у него в последние дни 

Таблица 2. Параметры физической активности и потребления кислорода у больных ХСН [121]
ФК Расстояние, пройденное в течение 6 мин, м Потребление кислорода (VO2 пик), мл / кг × мин

I 426–550 18,1–22,0
II 301–425 14,1–18,0
III 151–300 10,1–14,0
IV <150 <10
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ухудшения или не появились ли новые симптомы со вре
мени последней тренировки, такие как стенокардия, уси
ление одышки или резкие приступы слабости.

Если это возможно, особенно на начальных этапах реа
билитации, следует использовать мониторирование ЭКГ 
для  отслеживания тахи и  брадиаритмий, а  также прояв
лений ишемии миокарда. Измерение АД должно произ
водиться периодически во время тренировок и перед тем, 
как пациент покинет зал.

Характеристики программы тренировок
Компоненты традиционных программ аэробных тре

нировок умеренной интенсивности включают описание 
оценки интенсивности тренировок, продолжительности, 
количества занятий в неделю и режима тренировок.

Интенсивность тренировок
Интенсивность тренировок или  уровень прилагаемых 

пациентом во  время тренировки усилий можно выразить, 
используя несколько параметров, среди которых обыч
но используют процент пиковых уровней ЧСС (60–85 %), 
или  резерв сердечного ритма (50 %–80 %), или  процент 
VO2 пик (50–80 %). Классификация по  шкале воспринимае
мой нагрузки (наиболее распространена шкала Борга) (при
ложение 11). Уровни интенсивности упражнений определя
ются по степени усилия, резерву ЧСС (ЧСС в момент макси
мальной нагрузки минус ЧСС покоя) или резерву VO2 (VO2 
в момент максимальной нагрузки минус VO2 покоя) (табл. 4).

Эмпирическим способом определения интенсивно
сти аэробной активности является оценка возможности 
вести разговор во время нагрузки: если человек не может 

Таблица 3. Рекомендации по планированию протокола тренировок. Уровни и класс доказанности
Тип 

упражнений ФК Частота Интенсивность Продолжи
тельность Уровень / класс доказанности

Аэробный 
тренинг 

умеренной 
интенсивности 
Для улучшения 

функциональных 
способностей

I–III 4–6 дней 
в неделю

60–70 % от VO2 пик/ 11–14 баллов 
по шкале Борга / 40 % – 75 % пико-
вой ЧСС (пиковая ЧСС предвари-
тельно определяется при нагрузоч-
ном тесте)

Не менее 
12 недель

Для улучшения функциональной способности, 
качества жизни, снижения количества 
госпитализаций I / A
Для снижения риска смерти  
рекомендации II / A
(Austin 2005; Belardinelli 2012; Dracup 2007; 
HF ACTION 2009; Jolly 2009; McKelvie 2002; 
Passino 2006; Witham 2012; ExTraMATCH 
2002; Taylor 2014)

Интервальный 
тренинг I–II –

Упражнения более высокой 
интенсивности (до 80 % VO2 пик) 
могут быть назначены в стационаре 
или реабилитационном центре, 
в котором есть в наличии оборудо-
вание и персонал, для купирования 
острых сердечно-сосудистых ослож-
нений в случае их возникновения

Не менее 
12 недель

II / A
Ismail H, McFarlane JR,  
Nojoumian AH et al. 2013;
Keteyian SJ, Leifer ES,  
Houston-Miller N et al. 2012;
Haykowsky MJ, Timmons MP, Kruger C, 
McNeely M, Taylor DA, Clark AM. 2013

Cиловые 
нагрузки 

(дополнительно 
к программе 

аэробных 
тренировок)

I–II 2–3 дня 
в неделю

• Легкий вес (0,5–3 кг)
•  40–60 % 1 ПМ / 9–13 баллов 

по шкале Борга
•  8–15 повторов от 2 до 4 подходов
•  Соотношение упражнение / 

отдых = 1:2

Не менее 
8 недель

II / A
Selig SE, Carey MF, Menzies DG et al. 2004;
Levinger I, Bronks R, Cody DV et al. 2005;
Savage PA, Shaw AO, Miller MS et al. 2011
Arutyunov G, Rylova A, Kolesnikova E. 2014

Тренировки 
дыхательной 
мускулатуры

I–IV Ежед невно – От 8 недель

I / A
Dall’Ago P, Chiappa GR,  
Guths H, Stein R, Ribeiro JP. 2006;
Lin SJ, McElfresh J, Hall B, Bloom R. 2012

Таблица 4. Критерии оценки интенсивности аэробных тренировок с использованием различных 
методик (адаптировано из American College of Sports Medicine. ACSM’s guidelines for exercise testing 
and training. 9th edition. Philadelphia: Wolters Kluwer Williams & Wilkins; 2014) [120]

Интенсивность тренировки Шкала Борга % от пиковй ЧСС % от VO2 пик

Очень легкая <10 <35 <25
Легкая 10–11 35–54 25–44
Средней интенсивности 12–13 55–69 45–59
Тяжелая 14–16 70–89 60–84
Очень тяжелая 17–19 ≥90 85
Максимальная 20 100 100
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поддерживать разговор, усилие является для  него высо
коинтенсивным.

Интенсивность занятий может увеличиваться с  тече
нием времени по мере того, как возрастает толерантность 
к  физической нагрузке. При  наличии ишемии миокарда 
уровень нагрузки устанавливают таким образом, чтобы 
ЧСС была на 10 ударов меньше той, при которой появля
ются изменения на ЭКГ.

Продолжительность тренировок
Под продолжительностью тренировок обычно понима

ют совокупное количество минут, в которое могут входить 
либо непрерывные занятия, либо занятия с  перерывами, 
обычно всего от 20 до 40 мин. Если речь идет о трениров
ках с  перерывами (например, на  дыхательные упражне
ния или  чередование упражнений высокой интенсивно
сти с  периодом тренировок пониженной интенсивности 
или  отдыхом), то  также устанавливается продолжитель
ность интервалов упражнения / отдых. Например, интер
вал упражнений высокой интенсивности может составлять 
от 3 до 4 мин, за ним может следовать интервал упражне
ний низкой интенсивности продолжительностью 3–4 мин. 
Следовательно, наряду с интенсивностью при таком подхо
де определяется и продолжительность тренировок.

Частота тренировок
Частота тренировок обычно выражается в количестве 

занятий в неделю, обычно от 3 до 5 занятий в неделю.

Режим тренировок
Под режимом понимают использование тренажерно

го оборудования, например, беговая дорожка или  вело
тренажер.

Проблемы безопасности при назначении 
физических тренировок. Безопасность 
в особых группах пациентов

Относительные и  абсолютные противопоказания 
к физическим тренировкам описаны в таблице 5.

Для  обеспечения безопасного начала тренировок 
и  исключения ишемии миокарда и  желудочковых арит
мий рекомендовано назначение симптомлимитирован
ного нагрузочного тестирования с использованием вело
эргометра или тредмила.

Особенности интерпретации показаний и  выбор 
метода нагрузки для пациента в зависимости от его состо
яния и сопутствующих заболеваний описаны в приложе
нии 2. Исходно используется низкий уровень нагрузки 
с постепенным увеличением. Существует несколько про
токолов для  проведения исследования. По  нашему мне
нию, оптимальным является модифицированный про
токол Брюса, а  также протоколы J.  Naughton и  B.  Balke 
[116]. Перед началом каждой тренировки необходимо 
измерить АД и пульс, рекомендовано также задать паци
енту вопросы об усилении симптоматики СН в предыду
щие несколько дней.

В  нескольких исследованиях было показано, что 
назначение физических тренировок пациентам с имплан
тируемым КВД повышало функциональную способ
ность [122, 123]. В  2013 г. был опубликован дополни
тельный анализ исследования HFAction для  пациен
тов с  имплантированным КВД [124]. Таких пациентов 
оказалось 1053, из них 546 попали в группу тренировок 
и  507  в  группу активного ведения. Средний возраст 
пациентов составил 61  год,  средняя ФВ  – 24 %. В  тече
ние 2,2  лет наблюдения за  пациентами у  20 % (108) 
из  группы физических тренировок были зафиксирова
ны разряды КВД по сравнению с 22 % (113) пациентов 
из контрольной группы. С большей вероятностью обо
снованные разряды КВД ассоциировались с желудочко
выми аритмиями / тахикардией (ОР 1,93 при 95 % ДИ 
от  1,47  до 2,54), фибрилляцией предсердий в  анамнезе 
(ОР 1,63 при 95 % ДИ от 1,22 до 2,18), низким АД (ОР 
1,35 при 95 % ДИ от 1,12 до 1,61), принадлежностью 
к небелой расе (ОР 1,50 при 95 % ДИ от 1,13 до 2,00). 
Физические тренировки не  ассоциировались с  повы
шенным риском разрядов КВД (ОР 0,90 при 95 % ДИ 
от 0,69 до 1,18; p=0,45). Наличие КВД не  было также 

Таблица 5. Противопоказания к назначению физических нагрузок (кроме дыхательных упражнений)
Относительные 

противопоказания Абсолютные противопоказания

•  Увеличение веса >1,8 кг 
в предыдущие 1–3 дня

•  Снижение САД во время 
тренировок IV ФК СН

•  Желудочковые аритмии 
в покое или появляющиеся 
во время физических 
нагрузок

•  Тяжелые сопутствующие 
заболевания

•  Прогрессивное ухудшение переносимости физических нагрузок  
или одышка в покое в предыдущие несколько дней

•  Дистанция теста 6-мин ходьбы <150 м
•  Ишемия при физической нагрузке низкой интенсивности (<2 METS)
•  Неконтролируемый СД
•  Острое системное заболевание или лихорадка
•  Недавние тромбозы / эмболии
•  Тромбофлебит
•  Острый перикардит или миокардит
•  Аортальный стеноз средней или умеренной степени тяжести
•  Другие пороки, требующие хирургического вмешательства
•  Недавно возникшая ФП
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связано с  увеличением риска наступления первичных 
конечных точек (смерти или госпитализации) (ОР 0,99 
при 95 % ДИ от 0,86 до 1,14; p=0,90).

Таким образом, можно говорить о  том, что  наличие 
КВД не является препятствием к назначению физической 
реабилитации у пациентов с СН.

Тщательный сбор анамнеза и физикальное обследова
ние могут использоваться для выявления противопоказа
ний к физическим нагрузкам, к которым следует отнести 
активный инфекционный процесс, лихорадку, выражен
ные мышечные боли, тромбоз глубоких вен, необъяс
нимую потерю веса, незаживающие язвы стопы, проли
феративную ретинопатию, ретинальные кровотечения, 
отслоение сетчатки, недавние операции и  другие состо
яния, связанные с прогрессированием основного заболе
вания (стенокардия или одышка в покое, увеличение веса 
на 1,8 кг и более в предыдущие несколько дней и т. п.).

Противопоказания к началу дыхательных тренировок 
практически отсутствуют.

Приверженность к физическим упражнениям
Проблема приверженности к  тренировкам является 

ключевой для  эффективности физической реабилита
ции пациентов с СН. Так, в исследовании HF–ACTION, 
несмотря на  специально спланированную систему под
держки пациентов, включающую обучение, телефонные 
контакты и регулярные визиты в клинику, средняя часто
та регулярных визитов в клинику была 1,8 раза в неделю 
при  запланированной по  протоколу – 3 раза в  неделю 
[48, 49, 63]. Было показано, что факторы, мотивирующие 
приверженность к  тренировкам, различаются у  мужчин 
и  женщин [125]. Мотивирующими факторами для  муж
чин являются: возможность поддерживать / восстановить 
хорошую физическую форму, снизить вес и поддержание 
работоспособности. Для женщин важны социальная под
держка и  взаи мо действие, профилактика остеопороза 
[126]. В  целом мотивационные стратегии должны быть 
направлены на  выявление преимуществ физической 
активности, значимых для конкретного пациента.

В  краткосрочной перспективе (≤6 мес) показана 
эффективность таких когнитивных поведенческих стра
тегий, как  мотивационные интервью, поддержка груп
пы и / или членов семьи, постановка целей и позитивная 
мотивация [127].

Обучение пациентов, не поддержанное другими моти
вационными мероприятиями, не  показало эффективно
сти ни в  одном из  исследований. Также ни  одна из  стра
тегий не  продемонстрировала эффективность в  поддер
жании приверженности в  долгосрочной перспективе 
(более 6 мес). Представляется целесообразным рекомен
довать повторение тренировок в группах под контролем 
инструктора каждые 6 мес [127, 128].

Дополнительные мероприятия для повышения 
приверженности к физическим тренировкам
Во время госпитализации

Структурированное терапевтическое обучение.
Темы занятий:

•    Общая информация о  СН. Основные симптомы 
и основные принципы самоконтроля.

•    Основные диетологические принципы при ХСН и меро
приятия по изменению образа жизни.

•    Медикаментозная терапия ХСН.
•   Физические нагрузки при ХСН:

∙  положительные эффекты физических нагрузок у боль
ных с ХСН;

∙ типы нагрузок и правила их выполнения;
∙ типы нагрузок, которых следует избегать.

При выписке
Рекомендации по  продолжению физических трени

ровок должны быть отражены в  выписном эпикризе. 
Пациенты должны быть осведомлены о  том, что не  сто
ит допускать перерывов в  физической активности, вра
чам всячески следует поощрять возвращение к  заняти
ям как  можно скорее. Пациенту даются устные и  пись
менные рекомендации по  организации тренировок. 
Информационные материалы для  пациентов должны 
быть написаны простым и  понятным языком и  отвечать 
на 5–6 ключевых вопросов пациента. Пример информаци
онных материалов для  пациентов, подготовленных груп
пой экспертов ОССН можно найти на сайте: деньхсн.рф.

Заключение
•   Физические тренировки являются важнейшей частью 

реабилитации пациентов с  ХСН. Аэробные физиче
ские тренировки умеренной интенсивности способ
ствуют улучшению функциональных возможностей, 
приводят к  улучшению качества жизни и  снижению 
количества госпитализаций по поводу ХСН у пациен
тов с СН со сниженной ФВ ЛЖ (класс рекомендаций I, 
уровень доказанности A).

•    У  пациентов с  СН и  сохраненной ФВ регулярное 
выполнение аэробных физических нагрузок умерен
ной интенсивности влияет на  уменьшение симпто
матики и улучшение функционального статуса (класс 
рекомендаций I, уровень доказанности A).

•    Применение силовых и  высокоинтенсивных трени
ровок в  настоящее время активно изучается. Пока 
не  существует однозначных убедительных доказа
тельств их  положительного влияния на  количество 
госпитализаций и смертность у пациентов с СН, одна
ко показано положительное влияние на качество жиз
ни и функциональные способности пациентов (класс 
рекомендаций IIA, уровень доказанности B).
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•    Основой выбора режима нагрузок является опре

деление исходной толерантности при  помощи 
КПНТ. Пациенты с  СН со  значением VO2 пик менее 
10 мл / кг / мин и  соотношением VE / VСО2 более 
40  относятся к  группе высокого риска и  отличаются 
особенно неблагоприятным прогнозом.

•    В  реальной клинической практике альтернативой 
КПНТ может быть тест 6мин ходьбы (класс реко
мендаций IIА, уровень доказанности B). Для паци
ентов, прошедших менее 150 м при  проведении 
теста 6мин ходьбы, т. е. имеющих IV ФК ХСН, 
а  также имеющих выраженный дефицит массы 
тела и кахексию, аэробные и  силовые физические 
нагрузки не  показаны. В  этих случаях на  первом 
этапе (период стабилизации состояния) пациент 
выполняет упражнения для  тренировки дыхатель
ных мышц (класс рекомендаци I, уровень дока
занности А). При  стабилизации состояния паци
ента необходимо повторить тест 6мин ходьбы. 
Целесообразно рекомендовать физические нагруз
ки в виде ходьбы при выполнении теста 6мин ходь
бы более 200 м.

Термины и определения
Хроническая СН (ХСН) – заболевание с комплексом 

характерных симптомов (одышка, утомляемость и  сни
жение физической активности, отеки и  др.), которые 
связаны с  неадекватной перфузией органов и  тканей 
в покое или при нагрузке и часто с задержкой жидкости 
в  организме. Первопричиной является ухудшение спо
собности сердца к  наполнению или  опорожнению, обу
словленное повреждением миокарда, а  также дисбалан
сом вазоконстрикторных и вазодилатирующих нейрогу
моральных систем.

Толерантность к физической нагрузке (переносимость 
физических нагрузок)  – совокупная эффективность 
интегрированных физиологических реакций сердеч
нососудистой и дыхательной систем на возрастающие 
метаболические потребности сокращающихся скелет
ных мышц. Определяется в  метаболических единицах 
(МЕТ). Один МЕТ эквивалентен потреблению 3,5 мл 
кислорода на  один килограмм массы тела в  минуту 
мужчиной весом около 70 кг в возрасте 40 лет в состо
янии покоя.

Физическая активность – определяется как какоелибо 
телодвижение, производимое скелетными мышцами 
и требующее затрат энергии.

Физические тренировки  – одна из  подкатегорий физи
ческой активности, охватывающей плановую, структу
рированную и  повторяющуюся физическую активность, 
направленную на  улучшение или  поддержание одного 
или нескольких компонентов физической формы.
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Алгоритмы и методики организации 
физических тренировок у пациентов с ХСН
Приложение 1. 
Организация различных этапов физических 
тренировок и методика поэтапного 
назначения физических тренировок 
у пациентов с декомпенсацией ХСН (рис. 2)
Этап 1

Пациенты с  СН, находящиеся в  отделении реанима
ции или интенсивной терапии с признаками выраженной 
декомпенсации.
Цель:
•  Стабилизация состояния.
•    Сокращение времени пребывания в отделении реани

мации или интенсивной терапии.
•    Профилактика развития осложнений (пневмония и т. д.).
Диагностика:
•  Определение этиологии СН.
•   Клиническая оценка состояния пациента.
•    Определение витальных гемодинамических показате

лей (ЧСС, АД, ЧДД).
•    Оценка ритма, нарушений ритма и  проводимости, 

наличие и выраженность ишемии.
Виды физической нагрузки:

Дыхательные упражнения (приложение 3).

Этап 2
Пациенты с СН, переведенные в отделение кардиоло

гии или терапии после стабилизации состояния.
Цели:
•  Определение реабилитационного потенциала.
•   Формирование индивидуальных долгосрочных целей 

реабилитации.
Планирование программы тренировок.

Диагностика:
•   Клиническая оценка состояния пациента.
•    Анамнез: оценка сердечнососудистых ФР, коморбид

ных состояний, наличие сердечнососудистых собы
тий с / без неврологических последствий.

•  ФК СН.
•    Гемодинамика: признаки недостаточности крово

обра щения, периферические или центральные отеки.
•    Признаки кахексии: снижение мышечной массы, 

мышечной силы и выносливости.
•    ЭКГ: оценка ЧСС, определение ритма, нарушений 

ритма и проводимости, нарушений реполяризации.
•    ЭхоКГ: оценка работы желудочков, оценка клапанно

го аппарата.
•    УЗДГ сосудов нижних конечностей: оценка риска 

тромбозов.
•    Биохимический анализ крови: уровень глюкозы 

натощак (гликированный гемоглобин), липидный 

профиль, электролиты плазмы, уровень креатинина, 
мочевины, BNP.

•    Медикаментозная терапия (адекватная, коррекция 
при необходимости).

•    Оценка уровня обычной физической активности: 
дома, на работе, в свободное время, занятия в свобод
ное время.

•    Оценка готовности к  изменению поведения, опре
деление индивидуальных препятствий к  увеличению 
уровня физической нагрузки.

•  Определение функционального состояния:
•    Тест 6мин ходьбы (приложение 4) с оценкой уровня 

одышки по Боргу (приложение 11).
•   Кардиопульмональное тестирование (приложение 5).
•  Определение силы дыхательных мышц.

Пациенты с СН II–IV ФК

Госпитализация Внегоспитальный этап

Отделение
Этап 2

ОИТ
Этап 1

Центр реабилитации:
Дневной стационар,
поликлиника,
реабилитационный
центр

Этап 3

Дом
Этап 4

Рисунок 2. Схема организации физической реабилитации 
у пациентов с сердечной недостаточностью

Проведение КПТ/6МТХ

>2 МЕТ/>300 м 

Аэробные
нагрузки (ходьба)

+ дыхательные
упражнения

данет

Дыхательные
упражнения

8–10 сутки
проведение КПТ/

6МТХ

данет

>4 МЕТ
>300 м

Аэробные
упражнения

(ходьба),
дыхательные
упражнения

Дыхательные
упражнения

данет

>6 МЕТ
>425 м

Аэробные упражнения
(бег, езда на велосипеде,

скандинавская ходьба,
водные тренировки и т.д.),
анаэробные упражнения,
дыхательные упражнения

Рисунок 3. Алгоритм выбора физической нагрузки
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Виды физической нагрузки:
•  Дыхательные упражнения.
•  Аэробные нагрузки – ходьба.
•  Алгоритм выбора физической нагрузки (рис. 3).
Рекомендации по физическим нагрузкам

Аэробные нагрузки:
 Интенсивность низкого уровня (40–50 % от  VO2 пик), 
увеличение продолжительности нагрузки с  15  до 
30 мин 2–3 раза в неделю в течение одной–двух недель.
Дыхательные тренировки:
 20–30 минут в  день, 3–5 дней в  неделю в  течение 
минимум 8 недель. Начинать с 30–35 % максимального 
давления вдоха и с увеличением каждые 7–10 дней.

Этап 3
Специализированные кабинеты в  поликлиниках, днев

ные стационары, реабилитационные центры. Пациенту под
бирается программа физической реабилитации, проводится 
динамическая оценка результатов, коррекция программы.

Первые 8–12 недель тренировок проводятся под  кон
тролем медицинского персонала. Определяются индивиду
альный ответ на  нагрузку, клиническая стабильность при
знаков и  симптомов. Наблюдение должно включать физи
кальное обследование, мониторинг сердечного ритма, ЧСС, 
АД до, во время и после физических нагрузок. Количество 
тренировок под  наблюдением медицинского персонала 
необходимо продлить при появлении нестабильности кли
нического состояния, АД, при появлении новых симптомов.
Цель
•    Увеличение сердечнолегочной выносливости, общей 

гибкости, мышечной выносливости и силы.
•   Уменьшение выраженности симптомов СН.
•   Улучшение физиологического ответа.
•   Улучшение психосоциального самочувствия.
•   Формирование приверженности к физическим трени

ровкам.
Диагностика

Оценка:
•    гемодинамики  – признаки СН, периферические 

или центральные отеки;
•    признаков кахексии – снижение мышечной массы, 

мышечной силы и выносливости;
•   нарушений ритма;
•   выраженности дыхательной недостаточности;
•   определение уровня физической выносливости 

(если не  проводилось при  выписке из  стационара): 
КПНТ / тест 6мин ходьбы, определение силы дыха
тельных мышц.

Виды физической нагрузки
•  Аэробные нагрузки.
•  Дыхательные упражнения.
•  Анаэробные упражнения.

Рекомендации по физическим нагрузкам
Аэробные нагрузки:

•    Интенсивность низкого уровня (40–50 % от  VO2 пик), 
увеличение продолжительности с  15 до  30 мин, 
2–3 раза в неделю в течение одной–двух недель.

•    Постепенное увеличение интенсивности (50–60–70–
80 % от  VO2 пик). Удлинение продолжительности тре
нировок – вторичная цель.

•    Длительность тренировки средней интенсивности 
должна составлять, как  минимум, 30 мин в  день 5  раз 
в  неделю или  высокой интенсивности, как  минимум, 
20 мин в день 3 раза в неделю.

•    Возможно сочетание средних и  высокоинтенсив
ных нагрузок (например, сочетание быстрой ходь
бы по 30 мин 3 раза в неделю и бега по 20 мин 2 раза 
в неделю).

•    Аэробные нагрузки средней интенсивности могут 
суммироваться до  необходимых 30 мин из  блоков 
по 10 мин и более.
Дыхательные тренировки

•    20–30 минут в  день, 3–5 дней в  неделю в  течение 
минимум 8 недель. Начинать с 30–35 % максимального 
давления вдоха и с увеличением каждые 7–10 дней.

•    30–40 мин в день  – 60–65 % от  максимального давле
ния вдоха.
Анаэробные нагрузки

•   8–10 упражнений для больших мышечных групп.
•    Использовать вес, позволяющий выполнять 8–12  пов

то рений до появления чувства усталости.
•   2 раза в неделю в дни, не следующие друг за другом.

Этап 4
Проводится самостоятельно пациентом с  динами

ческим мониторингом в  поликлинике или  реабилита
ционном центре каждые 3 мес. Самостоятельно про
водится мониторинг сердечного ритма, ЧСС, АД, ЧДД 
до, в течение и после физических нагрузок, ежедневное 
измерение веса (изменения отражаются в  дневнике 
пациента с ХСН).
Цель
•    Увеличение сердечнолегочной выносливости, общей 

гибкости, мышечной выносливости и силы.
•   Уменьшение выраженности симптомов.
•   Улучшение физиологического ответа.
•   Улучшение психосоциального самочувствия.
Рекомендации по физическим нагрузкам
•    Продолжение выполнения разработанных протоколов 

тренировок.
•    При  постепенном увеличении интенсивности физи

ческой нагрузки рекомендуется использование шкалы 
Борга для  оценки прилагаемого усилия (приложе
ние 11). Рекомендованный диапазон – 11–13 баллов.
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Приложение 2. 
Маршрутизация пациентов

Описан алгоритм назначения нагрузок в зависимости 
от  исходного функционального состояния и  переноси
мости нагрузок. Представлены клинические критерии 
хорошей, пограничной и патологической переносимости 
нагрузки (табл. 6).

Приложение 3. 
Методика проведения дыхательных тренировок

Использовать дыхательные тренажеры с возможностью 
оказывать дозированное сопротивление на вдохе и выдохе.

Стартовое сопротивление вдоху установить на  30 % 
от  максимального давления вдоха. При  невозможности 
провести спирометрию рекомендуется использовать 

минимальные величины сопротивления вдоху и  выдо
ху с  постепенным повышением сопротивлению каждую 
3ю тренировку.

Пациенту объяснятся необходимость поместить 
на  нос зажим для  исключения носового дыхания, а  так
же необходимость осуществлять вдох, плотно обхватив 
губами тренажер, оказывающий сопротивление вдоху. 
Кроме того, с пациентом проводится тренировка непре
рывного вдоха в  течение 4–5 с и  непрерывного выдоха 
через тренажер, оказывающий сопротивление выдоху 
в  течение 4–5 с. После чего пациенту объясняется весь 
цикл тренировки, состоящей из 4х фаз: вдоха через тре
нажер, оказывающий сопротивление вдоху, задержки 
дыхания на высоте вдоха на 2–3 с и последующего выдо
ха через тренажер, оказывающий сопротивление выдоху, 

Таблица 6. Маршрутизация пациентов в зависимости от исходного функционального состояния и переносимости нагрузок
ФК ХСН

I II III IV
КПНТ (VO2 пик , мл / кг / мин)

18,1–22,0 14,1–18,0 10,1–14,0 <10
Тест 6мин ходьбы (м)

426–550 301–425 151–300 <150
Начальный этап тренировок. Вид упражнений и их интенсивность

Упражнения на велотренажере и беговой дорожке.
60–70 % от VO2 пик / 11–14 баллов по шкале Борга

Упражнения для крупных групп 
мышц. Чередование упражнений 

сидя на стуле и стоя

Дыхательные 
упражнения

Оценка переносимости нагрузки
Хорошая

Утомление умеренное, быстро проходящее, нет стенокардии, одышки и нарушений ритма

Через 1 мес постоянных тренировок возможно  
подключение ВИИН и силовых нагрузок 

Подключить упражнения с отяго-
щением (палка, гантель). Через 4 не-

дели оценить переносимость, при 
хорошей переносимости подклю-

чить протокол «прогрессирующая 
ходьба», через 6 недель – занятия 
на велотренажере с минимальной 

мощностью

Подключать упражнения 
для мелких групп мышц. 
Через 8 недель возможно 

подключение протоко-
ла «прогрессирующая 

ходьба»

Пограничная
Присутствуют 1 или более признаков: выраженное утомление / приступы стенокардии, проходят без назначения нитратов / одышка незначитель-
ная, проходит через 3–5 мин / АД и ЧСС превышают допустимые пределы, но возвращаются к норме за 5–10 мин /  и / или  ST до 1 мм с восста-

новлением через 3–5 мин / единичные экстрасистолы / нарушения внутрижелудочковой проводимости при ширине комплекса QRS ≤0,11 с

Снизить интенсивность 
упражнений до 40–60 % 
от VO2 пик / 10–11 баллов 

по шкале Борга

Снизить интенсивность упражнений 
до 40–60 % от VO2 пик / 10–11 баллов 

по шкале Борга. Если переносимость 
все еще неудовлетворительная, перейти 
на дыхательные упражнения и упражне-

ния для крупных групп мышц

Только дыхательные упражнения. 
Оценить медикаментозную терапию, 
рассмотреть другие варианты неме-
дикаментозного лечения в зависимо-

сти от показаний 

Оценить медикаментоз-
ную терапию, продолжить 
дыхательные упражнения, 
уменьшить время занятий

Патологическая
Присутствуют 1 или более признаков: выраженное длительно сохраняющееся утомление / приступы стенокардии, требуются нитраты / одыш-
ка значительная, длительная / АД и ЧСС превышают допустимые пределы, не возвращаются к норме более 10 мин /  и / или  ST до 2 мм с вос-

становлением через 3–5 мин / частые экстрасистолы, другие тахиаритмии / блокада ветвей пучка Гиса, атрио-вентрикулярные блокады

Дыхательные упраж-
нения и упражнения 

для крупных групп мышц. 
Оптимизировать тера-

пию ССЗ

Упражнения для крупных групп мышц. 
Чередование упражнений сидя на сту-
ле и стоя. Дыхательные упражнения. 

Рассмотреть возможность оптимизации 
медикаментозной терапии, рассмотреть 
другие варианты немедикаментозного 

лечения по показаниям

Прекратить упражнения, оптимизи-
ровать медикаментозную терапию

Прекратить упражнения, 
оптимизировать медика-

ментозную терапию
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с  последующей обязательной паузой в  виде спокойного 
дыхания для профилактики гипервентиляции, после чего 
весь цикл повторяется еще 3 раза.

Приложение 4. 
Тест 6‑мин ходьбы
Методика проведения теста
•    Тест 6мин ходьбы следует проводить по возможности 

в утренние часы.
•    Пациент должен легко позавтракать за 3–4 часа до про

ведения теста, не  принимать кардиологические пре
параты (кроме нитратов по  показаниям), не  курить 
по меньшей мере в течение 2х часов до теста.

Оборудование для проведения теста
•   Часы с секундной стрелкой (таймер).
•    Сантиметр / рулетка.
•    Сфигмоманометр, пульсоксиметр (при возможности).
 Факторы, влияющие на результаты тестирования 
(табл. 7)
Рекомендации по проведению тестирования

Перед тестом:
•    перед началом тестирования пациент должен отдо

хнуть, сидя не менее 10 мин на стуле в непосредствен
ной близости от начала дистанции;

•    перед началом теста необходимо измерить АД и пульс, 
убедиться, что пациент одет в удобную одежду и обувь;

•   следует объяснить пациенту, что  он должен выбрать 
комфортный темп, но постараться пройти максималь
но возможную дистанцию, что в  случае необходимо
сти отдыха он может остановиться и  прислониться 
к  стене, отдохнуть сколько потребуется, а  затем про
должить движение;

•    повторное тестирование должно проводиться при
близительно в  одинаковое время суток для  уменьше
ния изменчивости результатов, связанных с суточным 
ритмом активности.
Во время теста:

•    не  следует идти за  пациентом. Каждые 60 с  следу
ет подбадривать пациента спокойным тоном. Когда 
до окончания теста остается около 15 с, предупредите 

пациента о том, что через несколько секунд раздастся 
звук, означающий, что движение следует прекратить;

•   если пациент остановился во  время прохождения 
дистанции, повторите, что  он может прислонить
ся к  стене и  возобновить прохождение дистанции 
после отдыха;

•    во время остановки пациента не отключайте таймер;
•   если пациент остановился до окончания 6мин тести

рования и отказывается продолжать движение (или вы 
решили, что  следует прервать тест), поднесите стул 
к  пациенту, чтобы он мог сесть, и  внесите в  форму 
пройденную дистанцию, время и причины прекраще
ния тестирования.
После тестирования:

•   сразу после тестирования попросите пациента оце
нить уровень одышки и  слабости по  шкале одышки 
Борга (приложение 10);

•   если использовался пульсоксиметр проведите измере
ние сатурации O2 и частоты пульса.

Меры безопасности при проведении тестирования
Абсолютными противопоказаниями для  проведе

ния тестирования являются нестабильная стенокардия 
или ИМ в течение предыдущего месяца. Стабильная сте
нокардия не  является противопоказанием для  проведе
ния тестирования. Такие пациенты перед началом тести
рования должны принять прописанные им антианги
нальные препараты. Необходимо также иметь под рукой 
препараты нитроглицерина.

К относительным противопоказаниям относятся:
•    исходная ЧСС менее 50 уд / мин или более 120 уд / мин;
•    САД более 180 мм рт. ст., ДАД более 120 мм рт. ст.

В  непосредственной близости от  места проведения 
тестирования должен находится дефибриллятор.

Следует немедленно прекратить тестирование в  сле
дующих случаях:
•    боль в грудной клетке;
•    выраженная одышка;
•   судороги в ногах;
•    нарушение устойчивости;
•    головокружение;

Таблица 7. Факторы, влияющие на результаты тестирования
Факторы, 

уменьшающие дистанцию 
при проведении 6мин теста ходьбы

Факторы, 
увеличивающие дистанцию при 
проведении теста 6мин ходьбы

• Маленький рост
• Пожилой возраст
• Избыточный вес
• Женский пол
• Нарушение когнитивных функций
•  Хронические заболевания легких (ХОБЛ, БА, интерстициальный легочный фиброз)
• Стенокардия, инсульт в анамнезе
•  Нарушения опорно-двигательного аппарата (артриты, травмы тазобедренных, коленных суставов)
• Короткий коридор (больше поворотов) 

• Высокий рост
• Мужской пол
• Высокий уровень мотивации
•  Прохождение тестирования 

в прошлом
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•    резкая бледность;
•   снижение сатурации О2 до 86 %.
Интерпретация результатов

При  оценке результатов лечения минимальным 
клинически значимым является изменение дистанции, 
равное 70 м.

У  больных ХСН результаты пробы с  6мин ходьбой 
соответствуют ФК ХСН по NYHA и показателям потреб
ления кислорода (табл. 2).

Приложение 5. 
Особенности проведения кардиопульмонального 
нагрузочного теста при ХСН

Методика проведения
•    Тест может проводиться на  велоэргометре и  беговой 

дорожке (тредмил). Использование велоэргометра 
предпочтительней у пациентов с ограниченными функ
циональными возможностями (например, при  ожире
нии или проблемах опорнодвигательного аппарата).

•    При  применении велоэргометра возможно проведе
ние параллельно ЭхоКГ исследования, а также обеспе
чивается большая точность ЭКГ.

•    Ходьба является более привычным видом активности 
для  всех пациентов, в то  же время в  процессе ходь
бы вовлекается бóльшее число мышц по  сравнению 
с тестированием на велоэргометре.

•    VO2 пик примерно на  5–10 % выше при  выполнении 
теста на  беговой дорожке. Использование беговой 
дорожки представляет также более широкий выбор 
протоколов нагрузки, так как  возможно увеличение 
скорости дорожки и  степени угла наклона ее поверх
ности (табл. 8).

Протокол нагрузки
Существует ряд стандартных общепринятых протоко

лов для разных категорий пациентов.
На выбор протокола нагрузочного тестирования влияют:

•    тяжесть СН и  других заболеваний сердечнососуди
стой системы;

•    толерантность пациента к физической нагрузке;
•    наличие сопутствующей патологии дыхательной систе

мы, опорнодвигательной и нервной системы;
•   возраст пациента.

Выбор протокола должен быть индивидуализирован 
таким образом, чтобы продолжительность исследования 
составляла от  8 до  12 мин или до  появления симптомов 
физической слабости, не позволяющих продолжать даль
нейшее тестирование.

При  длительности исследования менее 6  мин нели
нейная зависимость между VO2 пик и уровнем нагрузки 
возможна даже при  использовании протоколов с  уме
ренным ее увеличением. Если продолжительность 
исследования превышает 12 мин, пациенты могут 
прекратить тестирование изза  развития симптомов 
мышечной слабости раньше, чем достигнуты необходи
мые конечные точки.
Показатели

Наибольшее предсказательное значение для паци
ентов с СН имеют показатели максимальной или пико
вой вентиляции (VO2 max , VO2 пик), а  также показатель 
дыхательной эффективности  – отношение минутной 
вентиляции (VE) к  VСО2. В  ряде работ устанавли
вается пороговая величина этого отношения, рав
ная  34. Если VE / VCO2 превышает пороговое значе
ние, то вероятность неблагоприятного исхода у таких 
больных достоверно увеличивается. Результаты двух 
проведенных исследований показали, что  риск смерт
ности прогрессивно увеличивается с  увеличени
ем VE / VСО2 от  нормальных значений (меньше 30) 
до 40 и более.

Кроме того, показатели, полученные при  КПНТ, 
используются для оценки прогноза и динамики проводи
мой реабилитации.

Приложение 7. 
Тренировки в воде

К настоящему моменту не выполнено достаточное 
количество исследований по  изучению безопасности 
проведения тренировок в  воде. Вместе с  тем суще
ствующая доказательная база позволяет выделить ряд 
рекомендаций по  проведению физических нагрузок 
в воде:
•    выполнение водных нагрузок разрешено пациен

там, у  которых VO2 пик составляет, по  меньшей мере, 
15 мл / кг / мин, анаэробный порог >10 мл / кг / мин 
во  время нагрузочного теста считается безопасным 
для несложных упражнений в воде;

•   декомпенсированная СН является абсолютным про
тивопоказанием для погружения в воду и плавания;

•    температура воды должна быть термонейтральной 
(33–34С°);

Таблица 8. Сравнительные характеристики 
велоэргометра и тредмила для проведения 
кардиопульмонального тестирования

Параметры Велоэргометр Тредмил
VО2 пик Значения ниже На 5–10 % выше
Измерение 
рабочей нагрузки Более точное Оценочное

Шум и артефакты Меньше Больше
Влияние 
избыточного веса Меньше Больше

Безопасность Больше Меньше

Рекомендовано
Для пациентов с наруше-
нием походки, с постин-
сультной реабилитацией

Для 
спортсменов



61ISSN 1728-4651. Журнал Сердечная Недостаточность. Том 18, №1, 2017 г.

РЕКОМЕНДАЦИИ§
•    у  больных с  выраженной ХСН, не  имеющих проблем 

со  сном в  горизонтальном положении, допустимо 
погружение в воду сидя или проведение легких терапев
тических нагрузок в теплой воде при условии, что они 
находятся в  вертикальном положении и  погружены 
в воду не более, чем до уровня мечевидного отростка;

•    проведение физических нагрузок в  воде возможно 
только в присутствии специалиста;

•    тренировки у пациентов с неадекватной реакцией сер
дечного ритма во  время стресстеста должны прово
диться с повышенной осторожностью;

•    пациенты не должны плавать в одиночку;
•    шкала Борга может быть использована для  самостоя

тельного мониторинга во время тренировок в воде.

Приложение 8. 
Методика проведения упражнений для мелких 
и крупных групп мышц (может быть использована 
в качестве упражнений для разминки)

Специально подобраны физические упражнения, вли
яющие на  моторновисцеральные рефлексы на  уровне 
сегментов спинного мозга C3–С4 и  D1–D8 , иннервирую
щих сердце и  стимулирующих механизмы компенсации 
как  центрального, так и  периферического звена крово
обращения. Данные упражнения могут быть дополнены 
упражнениями на развитие гибкости.

Частота занятий – 3–5 раз в  неделю. Упражнения 
повторять 6–8 раз.
•    Исходное положение – руки подняты вверх; отвести 

руки вправо, коснуться стула, поднять руки строго 
над головой, отвести руки влево, также коснуться стула.

•    Исходное положение – руки согнуты в локтях, кисти 
касаются плеч; постараться коснуться локтем тазобе
дренного сустава, вернуться в  исходное положение, 
повторить упражнение другой рукой.

•    Исполняется сидя на  стуле, ноги широко расстав
лены, руки согнуты в  локтях, кисти касаются плеч; 
повернуть туловище максимально вправо, вернуться 
в исходное положение, затем максимально влево, вер
нуться в исходное положение.

•    Исходное положение – руки согнуты в локтях, кисти 
касаются плеч; туловище наклонить вперед, правый 
локоть касается правого колена, выпрямить спину, 
повторить упражнения левой рукой.

•    Исходное положение – руки согнуты в локтях, кисти 
касаются плеч; поднять руки вверх, посмотреть 
на руки, опустить руки перед грудью, опустить голову, 
коснуться подбородком груди.

•    Исходное положение – руки вытянуты вперед; пружини
стые наклоны туловища вперед, руки перемещаются вниз.

•    Исходное положение – правая рука в  сторону с  опо
рой в бок, левая рука на поясе; сгибая туловище впра

во коснуться левой рукой правой кисти. Повторить 
упражнение другой рукой.

•    Исходное положение – руки вытянуты вперед перед 
грудью; максимальный поворот туловища вправовле
во, колени не сдвигать.

•    Исходное положение – руки вытянуты вперед, ноги 
широко расставлены; наклоны туловища вперед.

•    Исходное положение – руки на  бедрах; опереться 
на бедра, поднять плечи, опустить плечи.

Приложение 9. 
Методика назначения силовых тренировок

Составление программы силовых тренировок нужно 
начинать с рассмотрения различных типов оборудования, 
которое может быть доступно для пациентов, затем необ
ходимо определить базовые уровни нагрузки, рассмотреть 
разные методики тренировок и составить индивидуальный 
протокол силовых тренировок, включая период ознаком
ления и  демонстрации упражнений. У  многих пациентов 
опыт силовых тренировок ограничен или его нет совсем.

Первый этап (ознакомление / методика)
Пациента необходимо ознакомить с каждым из режи

мов силовых упражнений (например, с  использованием 
силовых тренажеров, тренировки со  свободными веса
ми, лентами и  другим оборудованием), то  есть разъяс
нить пользу упражнений и рассказать о технике безопас
ного выполнения. Методика силовых упражнений долж
на включать ее оценку. Силовые упражнения должны 
выполняться: (1) ритмично, со  скоростью от  средней 
до  медленной; (2) с  полным диапазоном движений; 
и (3) без задержки дыхания или перенапряжения (опыт 
Вальсальвы) на  вдохе во  время сокращения или  напря
жения (например, толкание, тяга, подъем, опускание) 
и на выдохе во время фазы расслабления.

Определение базовых уровней нагрузки
В  силовой тренировке при  оценке ее интенсив

ности используется показатель повторный максимум 
(ПМ) или  вес, который человек способен поднять 
в  упражнении один раз при  максимальном напряже
нии. Исходя из этого показателя в качестве начального 
уровня нагрузки берется значение 40–70 % от  1  ПМ. 
Пациенты с  СН со  стабильным течением заболева
ния обычно начинают с  нижнего значения диапазона 
интенсивности.

Составление протокола тренировок
Начальный уровень нагрузки во  всех упражнениях 

должен:
•    включать от  8 до  12 повторов с  низким уровнем 

нагрузки, например, на 40 % 1 ПM;
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•   ограничиваться одним сетом дважды в неделю с увеличе

нием до двух сетов, если позволяет состояние пациента;
•    включать основные группы мышц верхних и нижних конеч

ностей (например, жим лежа, жим от плеч, жим на трицепс, 
сгибания рук на бицепс, тяга вниз (верхняя часть спины), 
упражнения для  нижнего отдела спины, упражнения 
на скручивание для мышц брюшного пресса, упражнения 
для квадрицепса или жим ногами, сгибание ног (мышцы 
задней поверхности бедра) и подъем на носки);

•    чередовать упражнения для  верхней и  нижней части 
тела, чтобы давать мышцам отдых между упражнени
ями, на начальном этапе по 2 упражнения на нижнюю 
и верхнюю часть тела, добавляя упражнения по мере 
увеличения функциональных способностей и улучше
ния переносимости физических нагрузок.

Приложение 10. 
Шкала Борга для оценки прилагаемого усилия

Шкала Борга отражает уровень субъективного вос
приятия нагрузки. Она оценивает индивидуальное вос
приятие нагрузки в  баллах от  1 до  20, где наименьшее 
значение соответствует полному отсутствию нагрузки, 
а  наибольшее  – максимальному напряжению. В  настоя
щем материале представлена 20балльная шкала (табл. 9). 
Также может применяться 10бальная шкала.

Приложение 11. 
Шкала оценки одышки по Боргу 
(модифицированная шкала Борга)

С целью оценки одышки во время физической 
нагрузки используют Шкалу оценки одышки по Боргу 

(Модифицированная шкала Борга). Оценить индивиду
альное восприятие одышки помогает словесное описание, 
сопровождающее каждый из этапов градации (табл. 10).
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