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Комплексные тренировки дыхательной 
и скелетной мускулатуры у пациентов с 
хронической сердечной недостаточностью III–V 
функционального класса и низкой и промежуточной 
фракцией выброса левого желудочка. 
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Аннотация
Введение. Ремоделирование дыхательной системы играет важную роль в прогрессировании хронической сердечной 
недостаточности (ХСН). Снижение оксигенации дыхательных мышц во время интенсивных физических нагрузок (ФН) 
у пациентов с ХСН может усиливать дыхательную недостаточность и провоцировать гиперактивацию дыхательного 
метаборефлекса, что усугубляет плохую переносимость нагрузок вследствие снижения перфузии скелетной мускулатуры. 
Тренировка дыхательных мышц может уменьшать гиперактивацию дыхательного метаборефлекса и улучшать переносимость 
и эффективность аэробных тренировок (АТ) умеренной интенсивности. 
Дизайн исследования: проспективное рандомизированное исследование с маскировкой вмешательства. В исследование 
будут включены 40 взрослых пациентов обоего пола с ХСН II–III функционального класса (ФК) и фракцией выброса (ФВ) 
≤49%. Пациенты будут рандомизированы в соотношении 1 : 1 в активную или контрольную группу. Пациенты из группы ак-
тивного ведения в течение 4 нед. участвуют в тренировках дыхательной мускулатуры (ДМ) с последующим 12-недельным 
циклом АТ умеренной интенсивности (ходьба по беговой дорожке). Контрольная группа будет в течение 4 нед. получать 
имитацию дыхательных тренировок – ДТ (дыхательный тренажер THRESHOLD® IMT с уровнем сопротивления чуть выше 0), 
также с последующим 12-недельным циклом АТ умеренной интенсивности (ходьба по беговой дорожке). 
Основная цель исследования: сравнить влияние различных методов тренировок на функциональные возможности (пик 
VO2). Вторичные показатели включают изменения силы дыхательных мышц, сывороточные биомаркеры (NT-proBNP и ST2) 
и ангиотензин II. Также будут оцениваться качество жизни, связанное со здоровьем (MLwHFQ.23), и психоэмоциональное 
состояние пациентов. В исследовании запланирован дополнительный анализ с подходящей по характеристикам группой 
пациентов, которые прошли скрининг, но отказались от участия в исследовании.
Заключение. Пациенты с сердечной недостаточностью (СН) часто отказываются от тренировок из-за симптомов одышки 
и мышечной слабости. Мы предполагаем, что методика тренировок, основанная на включении тренировок ДМ в качестве 
первого этапа кардиореабилитации, будет положительно влиять на эффективность последующих АТ у пациентов с ХСН 
путем уменьшения активности ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС) и симпатоадреналовой системы (САС) 
и повышения дыхательной эффективности.

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, аэробные упражнения, дыхательные упражне-
ния, кардиореабилитация, мозговой натрийуретический пептид, ангиотензин II.
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Integrative respiratory and skeletal musculature training 
in patients with functional class II–IV chronic heart failure 
and low or intermediate left ventricular ejection fraction: 
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Abstract
Respiratory system remodeling plays an important role in the progression of congestive heart failure (CHF). Decreased oxygenation 
of the respiratory muscles during intense physical exertion in patients with CHF may aggravate respiratory failure and provoke 
hyperactivation of the inspiratory metaborefl ex, thereby aggravating exercise intolerance due to a decrease in muscular system 
perfusion. Respiratory muscle training can minimize the eff ects of inspiration metaborefl ex activation and prolong the duration of 
exercise. 
Trial design. This is a prospective randomized trial with a sham control. The trial will include 40 adult patients of both genders 
with NYHA II-III CHF and with ejection fraction (EF) ≤ 49%. Patients will be randomized in a 1:1 ratio to either Active or Control 
group. Active group will receive four-week guided respiratory muscles training followed by 12-week guided aerobic training (treadmill 
walking). Control group will receive four-week sham respiratory muscles training (THRESHOLD® IMT breathing trainer with level 
slightly above 0), followed by 12 weeks guided aerobic training (treadmill walking). The primary aim is to compare the eff ect of diff erent 
training modalities on functional capacity (peak VO2). Secondary outcome measures include changes in respiratory muscle strength, 
serum biomarkers (NT-proBNP and ST2) and Angiotensin II. Health-related quality of life (MLwHFQ.23) and psycho-emotional state 
of patients also will be assessed.The study also planned an additional analysis with a suitable group of patients who were screened 
but refused to participate in the study.
Conclusion. Heart failure patients often give up exercise due to symptoms of shortness of breath and muscle weakness. We suggest 
that the training technique based on the inclusion of respiratory muscle training as the fi rst stage of cardiac rehabilitation will positively 
aff ect the eff ectiveness of subsequent aerobic training in patients with heart failure, by reducing the activity of RAAS and SAS and 
increasing respiratory effi  ciency.

Keywords: CHF, aerobic exercise, breathing exercises, cardio rehabilitation, BNP; angiotensin II.

Confl ict of interest: the authors do not declare a confl ict of interest.

Financial disclosure: no author has a fi nancial or property interest in any material or method mentioned. The study had 
no sponsorship.

Adherence to ethical 
standards: 

informed consent was obtained from all patients. The study was approved by the Ethics 
Committee of the Medical Scientifi c and Educational Center of Moscow State University M.V. 
Lomonosov (protocol No. 4/17 from 27.11.2017). 

123–130

125
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Комплексные тренировки дыхательной и скелетной мускулатуры у пациентов с хронической сердечной недостаточностью

Введение
Патологическое ремоделирование дыхательной си-

стемы играет важную роль в патогенезе хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН), а одышка при нагрузке, а 
затем и в состоянии покоя является одним из основных 
симптомов заболевания. Дыхательная мускулатура (ДМ), 
основным компонентом которой является диафрагма, у 
пациентов с продвинутыми стадиями ХСН характеризу-
ется усилением активности NADPH-оксидазы 2, приводя-
щим к увеличению синтеза супероксидных радикалов [1], 
что вызывает увеличение апоптоза миоцитов и повыше-
ние перекисного окисления белков миофибрилл [2–4]. В 
результате происходит снижение массы мышечной ткани 
диафрагмы и инфильтрация ее жировой и соединитель-
ной тканью. Патологические последствия изменений, 
происходящих в ДМ, включают ухудшение функции очи-
щения дыхательных путей и предрасположенность к раз-
витию пневмонии; формирование поверхностного типа 
дыхания, а затем и различных видов периодического ды-
хания, приводящих к снижению вентиляции и газообмена 
и дополнительной симпатической активации по причине 
укорочения фазы выдоха; невозможность поддержания 
адекватного уровня вентиляции во время физической 
активности. Более подробно сложный комплекс патоло-
гический нарушений ДМ при ХСН был описан нами ранее 
[5]. Показано, что пациенты со слабостью ДМ имеют сни-
женные функциональные возможности и плохой прогноз 
независимо от других известных прогностических факто-
ров [6]. Остановимся более подробно на роли саркопени-
ческих изменений диафрагмальных мышц в патогенезе 
снижения толерантности к физической нагрузке (ФН) у 
пациентов с ХСН. В норме любая мышечная активность 
достаточной интенсивности приводит не только к увели-
чению кровотока работающих мышц скелетной мускула-
туры, но и к увеличению кровоснабжения ДМ (в основном 
диафрагмы) для обеспечения возросших энергетических 
потребностей. У здоровых лиц в покое и при незначитель-
ной ФН на долю мышц диафрагмы приходится <5% от 
общего потребления кислорода, однако параллельно с 
увеличением интенсивности нагрузки доля диафрагмы 
также возрастает и составляет уже до 15% от общего 
кровотока. Этот эффект, впервые исследованный C.A. 
Harms и соавт. в 1997 г., известен как метаборефлекс вдо-
ха [7, 8]. Целью данного механизма является поддержа-
ние достаточной доставки кислорода к ДМ для сохране-
ния адекватного уровня легочной вентиляции и в целом 
кислотно-основного гомеостаза. При наличии саркопении 
диафрагмальной мускулатуры избыточная активация ды-
хательного метаборефлекса приводит к дополнительной 
гиперактивации симпатоадреналовой системы (САС) и 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС), 
так как увеличение кровотока к диафрагме за счет уве-
личения сердечного выброса невозможно или недоста-
точно. С усугублением левожелудочковой (ЛЖ) недоста-
точности гиперактивация метаборефлекса диафрагмы 
происходит уже при незначительных физических усили-
ях и вносит дополнительный вклад в нейрогуморальный 
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дисбаланс [9]. Таким образом, снижение гиперактивации 
метаборефлекса вдоха представляется перспективной 
мишенью терапевтического воздействия при ХСН. В по-
следние годы особое внимание уделяется изолирован-
ным тренировкам ДМ как методу, который может повы-
шать эффективность тренировок скелетной мускулатуры, 
особенно у пациентов со снижением силы ДМ. Показано, 
что изолированные тренировки ДМ увеличивают ее силу 
и выносливость, уменьшают одышку, параллельно улуч-
шая и переносимость ФН [10]. Однако с помощью дыха-
тельных тренировок (ДТ) можно не только увеличить силу 
и выносливость ДМ, но и регулировать состояние вегета-
тивной нервной системы путем произвольного управле-
ния ритмом дыхательных движений. Было показано, что 
медленное дыхание снижает гиперактивацию хемореф-
лекса и повышает чувствительность барорецепторов как 
у здоровых, так и у пациентов с ХСН [11]. У пациентов 
с ХСН снижение частоты дыхания до 6 в минуту умень-
шало одышку и улучшало скорость газообмена как в 
покое, так и во время упражнений [11, 12]. В настоящее 
время тренировки ДМ рекомендуются в качестве начала 
кардиореабилитации у пациентов с IV функциональным 
классом (ФК) сердечной недостаточности (СН), а аэроб-
ные тренировки (АТ) умеренной интенсивности – для 
пациентов с СН IIII ФК СН [13]. Гипотезой нашего иссле-
дования является возможность положительного влияния 
тренировок ДМ на эффективность последующих АТ у па-
циентов с ХСН путем уменьшения гиперактивации мета-
борефлекса вдоха, а также снижения активности РААС и 
САС. Насколько нам известно, таких исследований пока 
не проводилось.

В данной статье представлен дизайн и протокол Ин-
тервенционного, проспективного, двойного слепого ран-
домизированного клинического исследования в двух 
параллельных группах «Оценка эффективности и безо-
пасности комплексных тренировок дыхательной мускула-
туры с последовательным подключением аэробных тре-
нировок по сравнению только с аэробными тренировками 
у пациентов с хронической сердечной недостаточностью 
II–IV функционального класса и низкой фракцией выбро-
са левого желудочка».

Цели и задачи исследования
Проверка гипотезы о том, что начало физической ре-

абилитации пациентов II–III ФК с ДТ с последующим под-
ключением АТ окажет более выраженное воздействие на 
клинические и функциональные показатели, чем приме-
няемая рутинно в настоящее время кардиореабилитация 
с использованием только АТ. 

Первичные переменные эффективности
Динамика функционального состояния пациентов – 

динамика показателя Peak VО2 за время исследования 
(16 нед.) и до конца наблюдения (12 мес.) 

Вторичные переменные эффективности
1. Динамика силы ДМ [Максимальное давление на 

вдохе (Pimax) за время исследования (16 нед.) и до конца 
наблюдения (12 мес.)].
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Abstract
Respiratory system remodeling plays an important role in the progression of congestive heart failure (CHF). Decreased oxygenation 
of the respiratory muscles during intense physical exertion in patients with CHF may aggravate respiratory failure and provoke 
hyperactivation of the inspiratory metaborefl ex, thereby aggravating exercise intolerance due to a decrease in muscular system 
perfusion. Respiratory muscle training can minimize the eff ects of inspiration metaborefl ex activation and prolong the duration of 
exercise. 
Trial design. This is a prospective randomized trial with a sham control. The trial will include 40 adult patients of both genders 
with NYHA II-III CHF and with ejection fraction (EF) ≤ 49%. Patients will be randomized in a 1:1 ratio to either Active or Control 
group. Active group will receive four-week guided respiratory muscles training followed by 12-week guided aerobic training (treadmill 
walking). Control group will receive four-week sham respiratory muscles training (THRESHOLD® IMT breathing trainer with level 
slightly above 0), followed by 12 weeks guided aerobic training (treadmill walking). The primary aim is to compare the eff ect of diff erent 
training modalities on functional capacity (peak VO2). Secondary outcome measures include changes in respiratory muscle strength, 
serum biomarkers (NT-proBNP and ST2) and Angiotensin II. Health-related quality of life (MLwHFQ.23) and psycho-emotional state 
of patients also will be assessed.The study also planned an additional analysis with a suitable group of patients who were screened 
but refused to participate in the study.
Conclusion. Heart failure patients often give up exercise due to symptoms of shortness of breath and muscle weakness. We suggest 
that the training technique based on the inclusion of respiratory muscle training as the fi rst stage of cardiac rehabilitation will positively 
aff ect the eff ectiveness of subsequent aerobic training in patients with heart failure, by reducing the activity of RAAS and SAS and 
increasing respiratory effi  ciency.

Keywords: CHF, aerobic exercise, breathing exercises, cardio rehabilitation, BNP; angiotensin II.

Confl ict of interest: the authors do not declare a confl ict of interest.

Financial disclosure: no author has a fi nancial or property interest in any material or method mentioned. The study had 
no sponsorship.

Adherence to ethical 
standards: 

informed consent was obtained from all patients. The study was approved by the Ethics 
Committee of the Medical Scientifi c and Educational Center of Moscow State University M.V. 
Lomonosov (protocol No. 4/17 from 27.11.2017). 

123–130

125

Ю.Л. Беграмбекова, Н.А. Каранадзе, В.Ю. Мареев и др. 
Комплексные тренировки дыхательной и скелетной мускулатуры у пациентов с хронической сердечной недостаточностью

Введение
Патологическое ремоделирование дыхательной си-

стемы играет важную роль в патогенезе хронической сер-
дечной недостаточности (ХСН), а одышка при нагрузке, а 
затем и в состоянии покоя является одним из основных 
симптомов заболевания. Дыхательная мускулатура (ДМ), 
основным компонентом которой является диафрагма, у 
пациентов с продвинутыми стадиями ХСН характеризу-
ется усилением активности NADPH-оксидазы 2, приводя-
щим к увеличению синтеза супероксидных радикалов [1], 
что вызывает увеличение апоптоза миоцитов и повыше-
ние перекисного окисления белков миофибрилл [2–4]. В 
результате происходит снижение массы мышечной ткани 
диафрагмы и инфильтрация ее жировой и соединитель-
ной тканью. Патологические последствия изменений, 
происходящих в ДМ, включают ухудшение функции очи-
щения дыхательных путей и предрасположенность к раз-
витию пневмонии; формирование поверхностного типа 
дыхания, а затем и различных видов периодического ды-
хания, приводящих к снижению вентиляции и газообмена 
и дополнительной симпатической активации по причине 
укорочения фазы выдоха; невозможность поддержания 
адекватного уровня вентиляции во время физической 
активности. Более подробно сложный комплекс патоло-
гический нарушений ДМ при ХСН был описан нами ранее 
[5]. Показано, что пациенты со слабостью ДМ имеют сни-
женные функциональные возможности и плохой прогноз 
независимо от других известных прогностических факто-
ров [6]. Остановимся более подробно на роли саркопени-
ческих изменений диафрагмальных мышц в патогенезе 
снижения толерантности к физической нагрузке (ФН) у 
пациентов с ХСН. В норме любая мышечная активность 
достаточной интенсивности приводит не только к увели-
чению кровотока работающих мышц скелетной мускула-
туры, но и к увеличению кровоснабжения ДМ (в основном 
диафрагмы) для обеспечения возросших энергетических 
потребностей. У здоровых лиц в покое и при незначитель-
ной ФН на долю мышц диафрагмы приходится <5% от 
общего потребления кислорода, однако параллельно с 
увеличением интенсивности нагрузки доля диафрагмы 
также возрастает и составляет уже до 15% от общего 
кровотока. Этот эффект, впервые исследованный C.A. 
Harms и соавт. в 1997 г., известен как метаборефлекс вдо-
ха [7, 8]. Целью данного механизма является поддержа-
ние достаточной доставки кислорода к ДМ для сохране-
ния адекватного уровня легочной вентиляции и в целом 
кислотно-основного гомеостаза. При наличии саркопении 
диафрагмальной мускулатуры избыточная активация ды-
хательного метаборефлекса приводит к дополнительной 
гиперактивации симпатоадреналовой системы (САС) и 
ренин-ангиотензин-альдостероновой системы (РААС), 
так как увеличение кровотока к диафрагме за счет уве-
личения сердечного выброса невозможно или недоста-
точно. С усугублением левожелудочковой (ЛЖ) недоста-
точности гиперактивация метаборефлекса диафрагмы 
происходит уже при незначительных физических усили-
ях и вносит дополнительный вклад в нейрогуморальный 
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дисбаланс [9]. Таким образом, снижение гиперактивации 
метаборефлекса вдоха представляется перспективной 
мишенью терапевтического воздействия при ХСН. В по-
следние годы особое внимание уделяется изолирован-
ным тренировкам ДМ как методу, который может повы-
шать эффективность тренировок скелетной мускулатуры, 
особенно у пациентов со снижением силы ДМ. Показано, 
что изолированные тренировки ДМ увеличивают ее силу 
и выносливость, уменьшают одышку, параллельно улуч-
шая и переносимость ФН [10]. Однако с помощью дыха-
тельных тренировок (ДТ) можно не только увеличить силу 
и выносливость ДМ, но и регулировать состояние вегета-
тивной нервной системы путем произвольного управле-
ния ритмом дыхательных движений. Было показано, что 
медленное дыхание снижает гиперактивацию хемореф-
лекса и повышает чувствительность барорецепторов как 
у здоровых, так и у пациентов с ХСН [11]. У пациентов 
с ХСН снижение частоты дыхания до 6 в минуту умень-
шало одышку и улучшало скорость газообмена как в 
покое, так и во время упражнений [11, 12]. В настоящее 
время тренировки ДМ рекомендуются в качестве начала 
кардиореабилитации у пациентов с IV функциональным 
классом (ФК) сердечной недостаточности (СН), а аэроб-
ные тренировки (АТ) умеренной интенсивности – для 
пациентов с СН IIII ФК СН [13]. Гипотезой нашего иссле-
дования является возможность положительного влияния 
тренировок ДМ на эффективность последующих АТ у па-
циентов с ХСН путем уменьшения гиперактивации мета-
борефлекса вдоха, а также снижения активности РААС и 
САС. Насколько нам известно, таких исследований пока 
не проводилось.

В данной статье представлен дизайн и протокол Ин-
тервенционного, проспективного, двойного слепого ран-
домизированного клинического исследования в двух 
параллельных группах «Оценка эффективности и безо-
пасности комплексных тренировок дыхательной мускула-
туры с последовательным подключением аэробных тре-
нировок по сравнению только с аэробными тренировками 
у пациентов с хронической сердечной недостаточностью 
II–IV функционального класса и низкой фракцией выбро-
са левого желудочка».

Цели и задачи исследования
Проверка гипотезы о том, что начало физической ре-

абилитации пациентов II–III ФК с ДТ с последующим под-
ключением АТ окажет более выраженное воздействие на 
клинические и функциональные показатели, чем приме-
няемая рутинно в настоящее время кардиореабилитация 
с использованием только АТ. 

Первичные переменные эффективности
Динамика функционального состояния пациентов – 

динамика показателя Peak VО2 за время исследования 
(16 нед.) и до конца наблюдения (12 мес.) 

Вторичные переменные эффективности
1. Динамика силы ДМ [Максимальное давление на 

вдохе (Pimax) за время исследования (16 нед.) и до конца 
наблюдения (12 мес.)].
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2. Динамика биомаркеров, отражающих миокардиаль-
ный стресс: proBNP и ST2. Динамика уровня А II за время 
исследования (16 нед.) и до конца наблюдения (12 мес.). 

3. Динамика ФК ХСН за время исследования (16 нед.) 
и до конца наблюдения (12 мес.). 

4. Динамика показателей качества жизни и психологи-
ческого состояния (Миннесотский опросник качества жиз-
ни и HADS) за время исследования (16 нед.) и до конца 
наблюдения (12 мес.).

5. Динамика клинического состояния (количество баллов 
по шкале оценки клинического состояния – ШОКС) за время 
исследования (16 нед.) и до конца наблюдения (12 мес.). 

Материал и методы 
На этапе планирования исследования особое внима-

ние было уделено достижению высокого уровня привер-
женности к тренировкам под наблюдением специалиста, 
поскольку было показано, что снижение когнитивных спо-
собностей может препятствовать освоению новых навы-
ков у пациентов с ХСН, особенно у пожилых [14]. План 
исследования предусматривает посещение занятий в 
Центре не менее 3 раз в неделю в течение 4 мес. Для 
пациентов с продвинутыми стадиями ХСН логистические 
проблемы могут быть серьезными особенно зимой. Этот 
вопрос был учтен при планировании численности изуча-
емой популяции. Поскольку в исследовании не планиро-
валось оценивать жесткие конечные точки, мы выбрали 
размер популяции исследования, исходя из соображений 
возможностей набора и удержания пациентов в исследо-
вании. В исследование планируется включить 40 пациен-
тов в соотношении 1 : 1. 

Набор пациентов
Набор пациентов будет проводиться во время 

госпитализации по поводу ХСН после стабилизации 
состояния и амбулаторно. В дальнейшем исследование 
будет проводиться в амбулаторных условиях. В иссле-
довании примут участие пациенты обоего пола с ХСН 
II–III ФК, фракцией выброса (ФВ) ≤49%, соответству-
ющие критериям включения и не имеющие критериев 
невключения и подписавшие информированное согласие.

Продолжительность исследования 
Общая продолжительность активной фазы иссле-

дования для пациента составит 16 нед. Тренировочный 
процесс состоит из 2 фаз. 1-я фаза (4 нед.) – назначение 
ДТ или имитации ДТ; 2-я фаза (12 нед.) – АТ умеренной 
интенсивности. Наблюдение за пациентами будет про-
должаться в течение 1 года.

Процедура скрининга
На этапе скрининга всем пациентам будет проведено 

комплексное обследование: сбор анамнестических дан-
ных, объективное обследование, оценка лабораторных 
показателей (клинический анализ крови, уровень натрия, 
калия, креатинина с расчетом скорости клубочковой 
фильтрации – СКФ по формуле MDRD, мозгового натрий-
уретического пептида, А II, ST2).

Процедура рандомизации
После получения информированного согласия и 

прохождения базовых процедур скрининга пациенты 
рандомизируются в соотношении 1 : 1 в группу дыхатель-
ных упражнений или имитации дыхательных упражнений. 

В исследовании применяется метод блоковой рандоми-
зации разбивкой по возрасту и полу.

Маскировка вмешательства 
Процесс заслепления является исключительно важ-

ным методическим инструментом любого рандомизи-
рованного клинического исследования, повышающим 
валидность получаемых данных. Особенно важно ми-
нимизировать возможные субъективные составляющие 
оценки результатов исследования со стороны пациента и 
исследователя в случае, когда изучаются субъективные/
сообщаемые пациентом результаты. На этапе планиро-
вания исследования особое внимание было уделено ма-
скировке исследуемого вмешательства. Имитация дыха-
тельных упражнений производится с помощью аппарата 
для тренировок ДМ Threshold IMT (Healthscan Products 
Inc., New Jersey, USA). Пациенты проводят тренировки на 
аппарате с предварительно выставленным давлением, 
близким к 0, и не осведомлены о том, что их тренировки 
являются имитацией ДТ.

Мероприятия групп воздействия и контроля 
Группа воздействия (ДТ + АТ) – вмешательство 

представляет собой тренировки ДМ с помощью комплекса 
дыхательных упражнений в комплексе с АТ.

Группа контроля 1 (иДТ + АТ) – имитация дыхательных 
упражнений в комплексе с АТ.

Обучение пациентов
Все пациенты, вошедшие в исследование, пройдут 

обучение и получат образовательные материалы, пре-
доставленные Обществом специалистов по сердечной 
недостаточности.

Организация и методика проведения тренировок 
Тренировки дыхательной мускулатуры 
Тренировки ДМ проходят ежедневно в течение 

4 нед. как под контролем инструктора (3 раза в неделю), 
так и самостоятельно дома. Продолжительность одного 
занятия – от 20 до 30 мин. ДТ начинаются с 10-минутных 
разминочных комплексов упражнений, включающих 
движения в крупных суставах верхней части туловища. 

Методика проведения дыхательных тренировок 
в группе воздействия 

Первый этап. Неделя 1. Освоение техники вовлечения 
в процесс дыхания всех групп ДМ и техники замедления 
дыхательных движений. 

1. Освоение техники брюшного дыхания. Упражнение 
выполняется в положении сидя с прямой спиной. Обе ла-
дони на животе в районе пупка. В течение 10–15 дыха-
тельных циклов пациентам предлагается дышать таким 
образом, чтобы на вдохе живот вместе с ладонями под-
нимался, а на выдохе опускался.

2. Освоение техники грудного дыхания. Упражне-
ние выполняется в положении сидя с прямой спиной. В 
течение 10–15 дыхательных циклов пациентам предла-
гается дышать таким образом, чтобы на вдохе грудная 
клетка вместе с ладонями расширялась, двигаясь в сто-
роны и вверх, а на выдохе сжималась. 

3. Освоение техники вовлечения в дыхание верху-
шек легких. Упражнение выполняется в положении сидя 
с прямой спиной. В течение 10–15 дыхательных циклов 
пациентам предлагается дышать таким образом, что-
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бы на вдохе ключицы двигались вверх, а на выдохе  
вниз. 

4. Завершение упражнения. Спокойное дыхание в 
течение 1 мин. 

5. Освоение техники замедления дыхательных движе-
ний. 

Техника попеременного дыхания правой и левой 
ноздрей. Процесс начинается с левой ноздри. Закрыв 
правую, пациент делает вдох через левую ноздрю. Затем 
левая ноздря закрывается, правая открывается. Делает-
ся выдох правой ноздрей, а затем вдох правой ноздрей. 
Описанная последовательность составляет один цикл. 

Второй этап дыхательных тренировок. Неделя 2–4. 
Тренировки ДМ и техники замедления дыхательных 
движений.

1. Освоение техники «полного» дыхания с вовлечени-
ем в процесс дыхания всех групп мышц. 

2. Повторение техник брюшного, грудного и ключич-
ного дыхания.

3. Техника замедления дыхательных движений.

Аэробные физические тренировки умеренной 
интенсивности

В дополнение к дыхательным упражнениям как в ак-
тивной группе, так и в группе контроля назначаются АТ 
умеренной интенсивности под наблюдением специали-
ста в соответствии с правилами, сформулированными в 
Рекомендациях ОССН по назначению физической реаби-
литации у пациентов с ХСН [15]. АТ проходят в течение 3 
мес. с частотой 3 раза в неделю. Для оценки интенсивно-
сти тренировок используется метод резерва частоты сер-
дечных сокращений (РЧСС), хорошо проявивший себя в 
отношении безопасности для пациентов в исследовании 
HF-ACTION [16]. РЧСС – это разница между пиковым ЧСС 
и ЧСС покоя. Пиковая ЧСС определяется по кардиопуль-
мональному тестированию (КПНТ), а ЧСС покоя – через 
5 мин отдыха в положении сидя. Для первых 6 контро-
лируемых тренировок диапазон сердечных сокращений 
тренировки вычисляется как 60% от РЧСС и составляет: 
ЧСС в покое + 0,6 [Пиковая ЧСС – ЧСС в покое] уд./мин.  
Для пациентов со значительными симптомами СН пер-
вые несколько тренировок интенсивность составляет 
50% от РЧСС. До и после каждого периода АТ пациенты 
выполняют 10-минутные разминочные комплексы упраж-
нений и 10-минутные заминочные комплексы упражне-
ний на вытяжение. 

Важно! Так как бета-блокаторы влияют как на ЧСС 
покоя, так и на ЧСС нагрузки, для того, чтобы вариабель-
ность сердечного ритма отвечала реальному ответу на 
нагрузку, тренировки будут проходить не ранее чем через 
3 ч после приема бета-блокатора. Некоторые пациентов 
в силу особенностей метаболизма бета-блокаторов не 
будут способны достигать предписанную РЧСС. У таких 
пациентов интенсивность тренировок определяется по 
шкале Борга на уровне 12–14 баллов.

Функциональное тестирование
КПНТ выполняется на этапе скрининга для опреде-

ления переносимости ФН в соответствии с рекоменда-
циями ОССН и American Association of Cardiovascular 
and Pulmonary Rehabilitation для определения исходного 
уровня толерантности к ФН. В дальнейшем КПНТ повто-
ряется через 1 и 4 мес. после рандомизации у всех паци-
ентов для определения динамики функциональных пара-

метров и переносимости ФН. Во время проведения КПНТ 
пациенты мотивируются на достижение максимально 
возможного уровня ФН, соответствующего 16 баллам 
по 20-балльной шкале Борга и уровню дыхательной эф-
фективности (VСО2/VО2) около 1.10. Исследование будет 
проводиться на тредмиле SCHILLER CARDIOVIT AT 104 
PC Ergo-Spiro. В качестве нагрузочного протокола будет 
использоваться модифицированный протокол Брюсса  – 
ступенчатый протокол с непрерывно возрастающей ФН, 
в котором увеличение мощности осуществляется каждые 
3 мин за счет увеличения угла наклона дорожки на 5 гра-
дусов на первых трех ступенях и скорости движения по-
лотна дорожки в последующем. В течение всего периода 
производится регистрация электрокардиограммы (ЭКГ) в 
12 отведениях, оценка по методике breath-by-breath каж-
дые 30 с потребления кислорода на 1 кг массы тела, угле-
кислого газа (VCO2), объема минутной вентиляции (VE), 
дыхательного резерва (BR), дыхательных эквивалентов 
по углекислому газу (VE/VCO2), парциального давления 
в конце выдоха (РЕТСО2).

Эхокардиография
Базовое эхокардиографическое тестирование прово-

дится на этапе скрининга и затем на 3-м визите (через 
4 мес. после рандомизации). Будут регистрироваться 
следующие параметры: ФВ ЛЖ, конечно-систолический 
(КСО) и конечно-диастолический объемы (КДО), давле-
ние в легочной артерии, состояние клапанов сердца. 

Оценка силы дыхательной мускулатуры 
Оценка силы ДМ будет производиться с помощью руч-

ного прибора MicroRPM (MicroMedical, Великобритания). 
Будут определяться максимальное давление выдоха и 
вдоха в ротовой полости (MIP, MEP) и максимальное на-
зальное давление вдоха (SNIP). Результаты будут пред-
ставлены в виде абсолютных значений и процента от по-
ловозрастной нормы. 

Оценка качества жизни
Оценка качества жизни будет производиться с ис-

пользованием Миннесотского опросника. Этот опросник, 
специально разработанный для больных с ХСН, содер-
жит 21 вопрос, ответы на которые позволяют определить, 
насколько имеющаяся ХСН ограничивает физические 
(функциональные) возможности больного справляться с 
обычными повседневными нагрузками, социально-эконо-
мические аспекты и общественные связи пациента, эмо-
циональное восприятие жизни.

Оценка психоэмоционального состояния
Наличие симптоматики депрессии и тревожности 

будет оцениваться с помощью теста HADS/14 – Госпи-
тальной шкалы депрессии и тревоги (Hospital Anxiety 
and Depression Scale), Приложение 6. Шкала предназна-
чена для скринингового выявления симптомов тревоги 
и депрессии у пациентов в стационаре. Шкала состоит  
из 2 подшкал: А (anxious) – «тревога»: D (depression) – 
«депрессия»: Сумма баллов по каждой из подшкал >10 
будет приниматься как критерий наличия клинически 
выраженной депрессивной и/или тревожной симптомати-
ки. Шкала (HADS) была валидирована у пациентов с ин- 
фарктом миокарда, у российских пациентов  c ишеми-
ческой болезнью сердца и в многоцентровом исследо- 
вании ШАНС [17]. Анкетирование проводится на этапе 
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2. Динамика биомаркеров, отражающих миокардиаль-
ный стресс: proBNP и ST2. Динамика уровня А II за время 
исследования (16 нед.) и до конца наблюдения (12 мес.). 

3. Динамика ФК ХСН за время исследования (16 нед.) 
и до конца наблюдения (12 мес.). 

4. Динамика показателей качества жизни и психологи-
ческого состояния (Миннесотский опросник качества жиз-
ни и HADS) за время исследования (16 нед.) и до конца 
наблюдения (12 мес.).

5. Динамика клинического состояния (количество баллов 
по шкале оценки клинического состояния – ШОКС) за время 
исследования (16 нед.) и до конца наблюдения (12 мес.). 

Материал и методы 
На этапе планирования исследования особое внима-

ние было уделено достижению высокого уровня привер-
женности к тренировкам под наблюдением специалиста, 
поскольку было показано, что снижение когнитивных спо-
собностей может препятствовать освоению новых навы-
ков у пациентов с ХСН, особенно у пожилых [14]. План 
исследования предусматривает посещение занятий в 
Центре не менее 3 раз в неделю в течение 4 мес. Для 
пациентов с продвинутыми стадиями ХСН логистические 
проблемы могут быть серьезными особенно зимой. Этот 
вопрос был учтен при планировании численности изуча-
емой популяции. Поскольку в исследовании не планиро-
валось оценивать жесткие конечные точки, мы выбрали 
размер популяции исследования, исходя из соображений 
возможностей набора и удержания пациентов в исследо-
вании. В исследование планируется включить 40 пациен-
тов в соотношении 1 : 1. 

Набор пациентов
Набор пациентов будет проводиться во время 

госпитализации по поводу ХСН после стабилизации 
состояния и амбулаторно. В дальнейшем исследование 
будет проводиться в амбулаторных условиях. В иссле-
довании примут участие пациенты обоего пола с ХСН 
II–III ФК, фракцией выброса (ФВ) ≤49%, соответству-
ющие критериям включения и не имеющие критериев 
невключения и подписавшие информированное согласие.

Продолжительность исследования 
Общая продолжительность активной фазы иссле-

дования для пациента составит 16 нед. Тренировочный 
процесс состоит из 2 фаз. 1-я фаза (4 нед.) – назначение 
ДТ или имитации ДТ; 2-я фаза (12 нед.) – АТ умеренной 
интенсивности. Наблюдение за пациентами будет про-
должаться в течение 1 года.

Процедура скрининга
На этапе скрининга всем пациентам будет проведено 

комплексное обследование: сбор анамнестических дан-
ных, объективное обследование, оценка лабораторных 
показателей (клинический анализ крови, уровень натрия, 
калия, креатинина с расчетом скорости клубочковой 
фильтрации – СКФ по формуле MDRD, мозгового натрий-
уретического пептида, А II, ST2).

Процедура рандомизации
После получения информированного согласия и 

прохождения базовых процедур скрининга пациенты 
рандомизируются в соотношении 1 : 1 в группу дыхатель-
ных упражнений или имитации дыхательных упражнений. 

В исследовании применяется метод блоковой рандоми-
зации разбивкой по возрасту и полу.

Маскировка вмешательства 
Процесс заслепления является исключительно важ-

ным методическим инструментом любого рандомизи-
рованного клинического исследования, повышающим 
валидность получаемых данных. Особенно важно ми-
нимизировать возможные субъективные составляющие 
оценки результатов исследования со стороны пациента и 
исследователя в случае, когда изучаются субъективные/
сообщаемые пациентом результаты. На этапе планиро-
вания исследования особое внимание было уделено ма-
скировке исследуемого вмешательства. Имитация дыха-
тельных упражнений производится с помощью аппарата 
для тренировок ДМ Threshold IMT (Healthscan Products 
Inc., New Jersey, USA). Пациенты проводят тренировки на 
аппарате с предварительно выставленным давлением, 
близким к 0, и не осведомлены о том, что их тренировки 
являются имитацией ДТ.

Мероприятия групп воздействия и контроля 
Группа воздействия (ДТ + АТ) – вмешательство 

представляет собой тренировки ДМ с помощью комплекса 
дыхательных упражнений в комплексе с АТ.

Группа контроля 1 (иДТ + АТ) – имитация дыхательных 
упражнений в комплексе с АТ.

Обучение пациентов
Все пациенты, вошедшие в исследование, пройдут 

обучение и получат образовательные материалы, пре-
доставленные Обществом специалистов по сердечной 
недостаточности.

Организация и методика проведения тренировок 
Тренировки дыхательной мускулатуры 
Тренировки ДМ проходят ежедневно в течение 

4 нед. как под контролем инструктора (3 раза в неделю), 
так и самостоятельно дома. Продолжительность одного 
занятия – от 20 до 30 мин. ДТ начинаются с 10-минутных 
разминочных комплексов упражнений, включающих 
движения в крупных суставах верхней части туловища. 

Методика проведения дыхательных тренировок 
в группе воздействия 

Первый этап. Неделя 1. Освоение техники вовлечения 
в процесс дыхания всех групп ДМ и техники замедления 
дыхательных движений. 

1. Освоение техники брюшного дыхания. Упражнение 
выполняется в положении сидя с прямой спиной. Обе ла-
дони на животе в районе пупка. В течение 10–15 дыха-
тельных циклов пациентам предлагается дышать таким 
образом, чтобы на вдохе живот вместе с ладонями под-
нимался, а на выдохе опускался.

2. Освоение техники грудного дыхания. Упражне-
ние выполняется в положении сидя с прямой спиной. В 
течение 10–15 дыхательных циклов пациентам предла-
гается дышать таким образом, чтобы на вдохе грудная 
клетка вместе с ладонями расширялась, двигаясь в сто-
роны и вверх, а на выдохе сжималась. 

3. Освоение техники вовлечения в дыхание верху-
шек легких. Упражнение выполняется в положении сидя 
с прямой спиной. В течение 10–15 дыхательных циклов 
пациентам предлагается дышать таким образом, что-
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бы на вдохе ключицы двигались вверх, а на выдохе  
вниз. 

4. Завершение упражнения. Спокойное дыхание в 
течение 1 мин. 

5. Освоение техники замедления дыхательных движе-
ний. 

Техника попеременного дыхания правой и левой 
ноздрей. Процесс начинается с левой ноздри. Закрыв 
правую, пациент делает вдох через левую ноздрю. Затем 
левая ноздря закрывается, правая открывается. Делает-
ся выдох правой ноздрей, а затем вдох правой ноздрей. 
Описанная последовательность составляет один цикл. 

Второй этап дыхательных тренировок. Неделя 2–4. 
Тренировки ДМ и техники замедления дыхательных 
движений.

1. Освоение техники «полного» дыхания с вовлечени-
ем в процесс дыхания всех групп мышц. 

2. Повторение техник брюшного, грудного и ключич-
ного дыхания.

3. Техника замедления дыхательных движений.

Аэробные физические тренировки умеренной 
интенсивности

В дополнение к дыхательным упражнениям как в ак-
тивной группе, так и в группе контроля назначаются АТ 
умеренной интенсивности под наблюдением специали-
ста в соответствии с правилами, сформулированными в 
Рекомендациях ОССН по назначению физической реаби-
литации у пациентов с ХСН [15]. АТ проходят в течение 3 
мес. с частотой 3 раза в неделю. Для оценки интенсивно-
сти тренировок используется метод резерва частоты сер-
дечных сокращений (РЧСС), хорошо проявивший себя в 
отношении безопасности для пациентов в исследовании 
HF-ACTION [16]. РЧСС – это разница между пиковым ЧСС 
и ЧСС покоя. Пиковая ЧСС определяется по кардиопуль-
мональному тестированию (КПНТ), а ЧСС покоя – через 
5 мин отдыха в положении сидя. Для первых 6 контро-
лируемых тренировок диапазон сердечных сокращений 
тренировки вычисляется как 60% от РЧСС и составляет: 
ЧСС в покое + 0,6 [Пиковая ЧСС – ЧСС в покое] уд./мин.  
Для пациентов со значительными симптомами СН пер-
вые несколько тренировок интенсивность составляет 
50% от РЧСС. До и после каждого периода АТ пациенты 
выполняют 10-минутные разминочные комплексы упраж-
нений и 10-минутные заминочные комплексы упражне-
ний на вытяжение. 

Важно! Так как бета-блокаторы влияют как на ЧСС 
покоя, так и на ЧСС нагрузки, для того, чтобы вариабель-
ность сердечного ритма отвечала реальному ответу на 
нагрузку, тренировки будут проходить не ранее чем через 
3 ч после приема бета-блокатора. Некоторые пациентов 
в силу особенностей метаболизма бета-блокаторов не 
будут способны достигать предписанную РЧСС. У таких 
пациентов интенсивность тренировок определяется по 
шкале Борга на уровне 12–14 баллов.

Функциональное тестирование
КПНТ выполняется на этапе скрининга для опреде-

ления переносимости ФН в соответствии с рекоменда-
циями ОССН и American Association of Cardiovascular 
and Pulmonary Rehabilitation для определения исходного 
уровня толерантности к ФН. В дальнейшем КПНТ повто-
ряется через 1 и 4 мес. после рандомизации у всех паци-
ентов для определения динамики функциональных пара-

метров и переносимости ФН. Во время проведения КПНТ 
пациенты мотивируются на достижение максимально 
возможного уровня ФН, соответствующего 16 баллам 
по 20-балльной шкале Борга и уровню дыхательной эф-
фективности (VСО2/VО2) около 1.10. Исследование будет 
проводиться на тредмиле SCHILLER CARDIOVIT AT 104 
PC Ergo-Spiro. В качестве нагрузочного протокола будет 
использоваться модифицированный протокол Брюсса  – 
ступенчатый протокол с непрерывно возрастающей ФН, 
в котором увеличение мощности осуществляется каждые 
3 мин за счет увеличения угла наклона дорожки на 5 гра-
дусов на первых трех ступенях и скорости движения по-
лотна дорожки в последующем. В течение всего периода 
производится регистрация электрокардиограммы (ЭКГ) в 
12 отведениях, оценка по методике breath-by-breath каж-
дые 30 с потребления кислорода на 1 кг массы тела, угле-
кислого газа (VCO2), объема минутной вентиляции (VE), 
дыхательного резерва (BR), дыхательных эквивалентов 
по углекислому газу (VE/VCO2), парциального давления 
в конце выдоха (РЕТСО2).

Эхокардиография
Базовое эхокардиографическое тестирование прово-

дится на этапе скрининга и затем на 3-м визите (через 
4 мес. после рандомизации). Будут регистрироваться 
следующие параметры: ФВ ЛЖ, конечно-систолический 
(КСО) и конечно-диастолический объемы (КДО), давле-
ние в легочной артерии, состояние клапанов сердца. 

Оценка силы дыхательной мускулатуры 
Оценка силы ДМ будет производиться с помощью руч-

ного прибора MicroRPM (MicroMedical, Великобритания). 
Будут определяться максимальное давление выдоха и 
вдоха в ротовой полости (MIP, MEP) и максимальное на-
зальное давление вдоха (SNIP). Результаты будут пред-
ставлены в виде абсолютных значений и процента от по-
ловозрастной нормы. 

Оценка качества жизни
Оценка качества жизни будет производиться с ис-

пользованием Миннесотского опросника. Этот опросник, 
специально разработанный для больных с ХСН, содер-
жит 21 вопрос, ответы на которые позволяют определить, 
насколько имеющаяся ХСН ограничивает физические 
(функциональные) возможности больного справляться с 
обычными повседневными нагрузками, социально-эконо-
мические аспекты и общественные связи пациента, эмо-
циональное восприятие жизни.

Оценка психоэмоционального состояния
Наличие симптоматики депрессии и тревожности 

будет оцениваться с помощью теста HADS/14 – Госпи-
тальной шкалы депрессии и тревоги (Hospital Anxiety 
and Depression Scale), Приложение 6. Шкала предназна-
чена для скринингового выявления симптомов тревоги 
и депрессии у пациентов в стационаре. Шкала состоит  
из 2 подшкал: А (anxious) – «тревога»: D (depression) – 
«депрессия»: Сумма баллов по каждой из подшкал >10 
будет приниматься как критерий наличия клинически 
выраженной депрессивной и/или тревожной симптомати-
ки. Шкала (HADS) была валидирована у пациентов с ин- 
фарктом миокарда, у российских пациентов  c ишеми-
ческой болезнью сердца и в многоцентровом исследо- 
вании ШАНС [17]. Анкетирование проводится на этапе 
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скрининга, на 4-й и 16-й нед. исследования. Пациент за-
полняет опросник самостоятельно без участия исследо-
вателя, до выполнения всех остальных процедур визита.

Статистический анализ
Для сравнения четырех изучаемых групп при нормаль-

ном распределении и равенстве дисперсий будет исполь-
зоваться дисперсионный анализ, а в случае отсутствия 
нормального распределения и/или равенства дисперсии –
тест Краскела – Уоллиса. В случае статистически значи-
мой разницы в последующем будет проведено попарное 
сравнение с поправкой на множественные сравнения 
(критерий Тьюки). Проверка данных на соответствие нор-
мальному закону распределения будет осуществляться 
с помощью критерия Шапиро – Уилка. Анализ категори-
альных данных будет проводиться с помощью критерия 
хи-квадрат или точного критерия Фишера. Для анализа 
количественных данных планируется использовать сле-
дующие критерии: t-критерий Стьюдента (для независи-
мых и зависимых выборок), непараметрический критерий 
Манна – Уитни (для независимых выборок) и непараме-
трический критерий Уилкоксона (для зависимых выбо-
рок). Так как заранее неизвестен характер распределе-
ния данных, применимость статистических критериев 
будет оценена после завершения сбора данных.

Финансирование исследования
Исследование выполняется в рамках государственно-

го задания Московского государственного университета 
имени М.В. Ломоносова.

Дискуссия
Процесс организации кардиореабилитации для па-

циентов с ХСН и достижения соответствующего уровня 
приверженности является чрезвычайно сложной зада-

чей. Многие пациенты с ХСН, особенно при длительном 
течении заболевания, привыкли к низкому уровню фи-
зической активности и в некоторой степени адаптирова-
ли свою жизнь в соответствии со своими ограниченны-
ми физическими возможностями, создавая своего рода 
«зону комфорта» как в физическом, так и эмоциональ-
ном плане [18–20]. Процесс кардиореабилитации, в от-
личие от других видов лечения ХСН, с которыми пациент 
до сих пор сталкивался, требует от него значительных 
усилий и дисциплины, преодоления физической слабо-
сти и страхов, особенно в начале процесса. Одышка и 
слабость мышц нижних конечностей являются ограничи-
вающими факторами для многих пациентов, особенно в 
начале тренировочного процесса. Включение дыхатель-
ных упражнений в качестве подготовительной стадии пе-
ред АТ умеренной интенсивности может оптимизировать 
тренировочный процесс, подготавливая дыхательную 
систему к повышенным нагрузкам, а также уменьшая 
гиперактивацию метаборефлекса вдоха. Наше исследо-
вание призвано ответить на важные вопросы, связанные 
с эффективностью такого комбинированного подхода к 
программе кардиореабилитации с точки зрения улучше-
ния функционального состояния пациентов и влияния 
на их психологический статус и качество жизни. В иссле-
довании также запланирован дополнительный анализ с 
подходящей по характеристикам группой пациентов, ко-
торые прошли скрининг, но отказались от участия в ис-
следовании. Все пациенты группы контроль 2 будут об-
следованы по тому же плану, что и пациенты активной 
группы и группы контроль 1.

Еще одной целью исследования будет изучение воз-
можности влияния тренировки ДМ на уровни нейрогумо-
ральной активации и предотвращение компенсаторного 
увеличения нейрогуморальной активации на начальных 
этапах АТ. 
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скрининга, на 4-й и 16-й нед. исследования. Пациент за-
полняет опросник самостоятельно без участия исследо-
вателя, до выполнения всех остальных процедур визита.

Статистический анализ
Для сравнения четырех изучаемых групп при нормаль-

ном распределении и равенстве дисперсий будет исполь-
зоваться дисперсионный анализ, а в случае отсутствия 
нормального распределения и/или равенства дисперсии –
тест Краскела – Уоллиса. В случае статистически значи-
мой разницы в последующем будет проведено попарное 
сравнение с поправкой на множественные сравнения 
(критерий Тьюки). Проверка данных на соответствие нор-
мальному закону распределения будет осуществляться 
с помощью критерия Шапиро – Уилка. Анализ категори-
альных данных будет проводиться с помощью критерия 
хи-квадрат или точного критерия Фишера. Для анализа 
количественных данных планируется использовать сле-
дующие критерии: t-критерий Стьюдента (для независи-
мых и зависимых выборок), непараметрический критерий 
Манна – Уитни (для независимых выборок) и непараме-
трический критерий Уилкоксона (для зависимых выбо-
рок). Так как заранее неизвестен характер распределе-
ния данных, применимость статистических критериев 
будет оценена после завершения сбора данных.

Финансирование исследования
Исследование выполняется в рамках государственно-

го задания Московского государственного университета 
имени М.В. Ломоносова.

Дискуссия
Процесс организации кардиореабилитации для па-

циентов с ХСН и достижения соответствующего уровня 
приверженности является чрезвычайно сложной зада-

чей. Многие пациенты с ХСН, особенно при длительном 
течении заболевания, привыкли к низкому уровню фи-
зической активности и в некоторой степени адаптирова-
ли свою жизнь в соответствии со своими ограниченны-
ми физическими возможностями, создавая своего рода 
«зону комфорта» как в физическом, так и эмоциональ-
ном плане [18–20]. Процесс кардиореабилитации, в от-
личие от других видов лечения ХСН, с которыми пациент 
до сих пор сталкивался, требует от него значительных 
усилий и дисциплины, преодоления физической слабо-
сти и страхов, особенно в начале процесса. Одышка и 
слабость мышц нижних конечностей являются ограничи-
вающими факторами для многих пациентов, особенно в 
начале тренировочного процесса. Включение дыхатель-
ных упражнений в качестве подготовительной стадии пе-
ред АТ умеренной интенсивности может оптимизировать 
тренировочный процесс, подготавливая дыхательную 
систему к повышенным нагрузкам, а также уменьшая 
гиперактивацию метаборефлекса вдоха. Наше исследо-
вание призвано ответить на важные вопросы, связанные 
с эффективностью такого комбинированного подхода к 
программе кардиореабилитации с точки зрения улучше-
ния функционального состояния пациентов и влияния 
на их психологический статус и качество жизни. В иссле-
довании также запланирован дополнительный анализ с 
подходящей по характеристикам группой пациентов, ко-
торые прошли скрининг, но отказались от участия в ис-
следовании. Все пациенты группы контроль 2 будут об-
следованы по тому же плану, что и пациенты активной 
группы и группы контроль 1.

Еще одной целью исследования будет изучение воз-
можности влияния тренировки ДМ на уровни нейрогумо-
ральной активации и предотвращение компенсаторного 
увеличения нейрогуморальной активации на начальных 
этапах АТ. 
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Аннотация
Цель исследования: выявление значимости показателей жизнеспособности миокарда, рассчитанных по данным магнитно-
резонансной томографии (МРТ) сердца с отсроченным контрастированием, в качестве предикторов неблагоприятного 
течения послеоперационного периода при хирургическом лечении пациентов с ишемической кардиомиопатией (ИКМП).
Материал и методы. В период с марта 2013 г. по декабрь 2017 г. 178 пациентам было выполнено хирургическое лечение по 
поводу ИКМП. Всем пациентам предоперационно выполнялась МРТ сердца с парамагнитным контрастированием. 
Результаты. По результатам логистического регрессионного анализа выявлено, что объемные показатели левого желудочка 
(ЛЖ), а также объем остаточного жизнеспособного миокарда (ЖМ), рассчитанные с помощью МРТ с отсроченным контра-
стированием, являются важными предикторами благоприятного и осложненного течения послеоперационного периода 
у пациентов с ИКМП. У пациентов с остаточным ЖМ ЛЖ более 64,5% возможно выполнение процедуры хирургической 
реконструкции ЛЖ (ХРЛЖ) с низким риском осложнений в раннем послеоперационном периоде (ОР 8,25; 95% ДИ: 
1,45–46,8; p = 0,017). Таким образом, МРТ сердца с отсроченным парамагнитным контрастированием является важным 
методом, способствующим предоперационному определению когорты пациентов с ИКМП, способных получить наибольшую 
выгоду от ХРЛЖ.
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Соответствие 
принципам этики:

информированное согласие получено от каждого пациента. Исследование одобрено эти-
ческим комитетом Научно-исследовательского института кардиологии, Томский нацио-
нальный исследовательский медицинский центр Российской академии наук (протокол № 
184 от 30 апреля 2019 г.). 
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