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Резюме
Цель исследования — сравнительная оценка влияния физических тренировок (ФТ) на функцио-

нальные и гемодинамические показатели у пациентов со стабилизацией терминальной хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) в зависимости от потребности в длительной инотропной терапии. 
Материалы и методы. Проспективное рандомизированное исследование включило 120 мужчин 18–
65 лет, госпитализированных в кардиологические отделения ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Мин-
здрава России с 2014 по 2019 годы вследствие декомпенсированной ХСН III–IV функционального класса 
(ФК), с фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) ≤ 30 % (Simpson); артериальным давлением (АД)  
≥ 90/60 мм рт. ст. (c инотропной поддержкой или без нее). Больных, получавших ≥ 2 недель допамин или 
добутамин, рандомизировали на 2 группы: 1-я — участие в программе физической реабилитации (ПФР), 
2-я — без участия в ПФР. В 3-ю группу включили пациентов с ХСН III–IV ФК без инотропной терапии, 
участвующих в ПФР. Исходно все группы были сопоставимы по основным клинико-анамнестическим, 
функциональным и гемодинамическим показателям. Длительность наблюдения составила 6 месяцев. 
На 3-м и 6-м месяцах оценивали показатели гемодинамики (АД, частоту сердечных сокращений (ЧСС)), 
частоту дыхательных движений (ЧДД) в покое и на пике физической нагрузки (ФН), структурно-фун-
кциональные показатели миокарда и показатели центральной гемодинамики в покое, число желудочковых 
аритмий, пароксизмов фибрилляции и трепетания предсердий, ишемических изменений. Результаты. 
У больных 1-й группы через 3 и 6 месяцев на пике ФН отсутствовал существенный прирост систоли-
ческого АД (АДс) и среднего АД (АДср), в отличие от больных 3-й группы, которые демонстрировали 
прирост АДс (p < 0,002) и АДср (p < 0,005) через 3 и АДс (p < 0,001) и АДср (p < 0,002) через 6 месяцев. 
К 6-му месяцу при внутригрупповом анализе значимой динамики ЧСС, ФВ ЛЖ, конечно-диастоличе-
ского объема левого желудочка, ударного объема, давления в легочной артерии не было, межгрупповые 
различия отсутствовали. Исходно при холтеровском мониторировании ЭКГ (ХМ ЭКГ) в 1-й группе число 
неустойчивых пароксизмов желудочковой тахикардии (НПЖТ) было больше, чем в 3-й (р = 0,01); через 
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3 и 6 месяцев во всех группах количество НПЖТ значимо не изменилось. Число срабатываний имплан-
тированного кардиовертера-дефибриллятора (ИКД) за 6 месяцев во всех группах было одинаковым: по 
2 человека (5 %). Выводы. Выжившие «инотроп-зависимые» пациенты с ХСН на пике ФН значимо не 
увеличивают АДс и АДср, в отличие от «инотроп-независимых» больных. Индивидуально подобранные 
аэробные ФТ низкой и средней интенсивности у выживших «инотроп-зависимых» больных не влияли 
негативно на эхокардиографические параметры, показатели гемодинамики в покое и на пике ФН, не уве-
личивали смертность, число жизнеугрожающих аритмий и срабатываний ИКД.

Ключевые слова: терминальная хроническая сердечная недостаточность, допамин, добутамин, фи-
зические тренировки, гемодинамика, желудочковая тахикардия
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Abstract
Objective. To assess and compare the impact of physical training (PT) on functional and hemodynamic 

characteristics in patients with chronic heart failure (CHF) depending on continuous inotropic support. Design 
and methods. Prospective randomized study included 120 men aged 18–65, admitted to the Almazov National 
Medical Research Center (St Petersburg, Russia) from 2014 to 2019 due to decompensated CHF of III–IV 
functional class (FC), with left ventricular ejection fraction (LVEF) ≤ 30 %; blood pressure (BP) ≥ 90/60 mmHg 
(with or without inotropic therapy). Patients receiving dopamine or dobutamine for ≥ 2 weeks were randomized 
into two groups: group 1 participated in program of physical training (PPT), and group 2 did not participate in 
PPT. Patients of group 3 had CHF of III–IV class without inotropic therapy and participated in PPT. Initially, all 
groups were comparable by clinical, functional and hemodynamic parameters. The follow-up lasted 6 months. 
During months 3 and 6, hemodynamic parameters — BP and heart rate (HR), respiration rate (RR) at rest and 
peak of exercise, echocardiographic and central hemodynamics at rest, parameters at rest, number of arrhythmias 
were evaluated. Results. Patients of group 1, after 3 and 6 months, showed no increase in systolic (BPs) and 
mean BP (BPm) at peak of exercise, in contrast to patients of group 3 who demonstrated a significant increase in 
BPs (p ≤ 0,002) and BPm (p ≤ 0,005) after 3 months, and BPs (p ≤ 0,001) and BPm (p ≤ 0,002) after 6 months. 
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By 6-month follow-up, intergroup analysis did not show significant changes in HR, LVEF, end-diastolic volume, 
stroke volume and pulmonary pressure. Initially, ECG monitoring showed a higher number of unstable ventricular  
tachycardia (VT) in group 1 compared with group 3 (p = 0,01), after 3 and 6 months in all groups the number 
of VT was comparable. During 6 months, implantable cardioverter defibrillator (ICD) shocks were compared in 
all groups: 2 per group (5 %). Conclusions. “Inotrope-dependent” survivors with CHF at peak of exercise did 
not significantly increase BPs and BPm in contrast to “inotrope-independent” patients. Individually developed 
aerobic PPT of low and intermediate intensity in “inotrope-dependent” survivors did not influence negatively 
on echocardiographic parameters, parameters of hemodynamics at rest and during the peak of exercise, did not 
increase mortality and number of life-threatening cardiac arrhythmias and ICD shocks.

Key words: advanced chronic heart failure, dopamine, dobutamine, physical training, haemodynamics, 
ventricular arrhythmia
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Введение
В течение последнего десятилетия подходы к фи-

зической реабилитации (ФР) у пациентов с хрони-
ческой сердечной недостаточностью (ХСН) вы-
сокого функционального класса (ФК) претерпели 
значительные изменения: расширились показания 
к физическим тренировкам, они стали применяться 
у больных с более тяжелым течением сердечной не-
достаточности (СН) и в более ранние сроки после 
стабилизации их состояния с высоким классом на-
стоятельности рекомендаций (IА) [1], в том числе 
и для больных с III–IV ФК (IС) [2]. Также предлага-
ются различные подходы к расчету интенсивности 
физических тренировок (ФТ) [3].

Тем не менее безопасность и эффективность 
ФТ у больных терминальной сердечной недоста-
точностью, в частности, у пациентов, получающих 
пролонгированную терапию инотропными препара-
тами (далее — «инотроп-зависимые»), влияние ФТ 
на гемодинамические и клинико-инструментальные 
показатели и на течение ХСН практически не изу-
чены, а общепринятые программы ФР (ПФР) для 
этой клинической группы больных на сегодняшний 
день отсутствуют [4].

Первая оценка результатов рандомизированно-
го пилотного исследования эффективности и без-
опасности ФТ у «инотроп-зависимых» пациентов 
с ХСН III–IV ФК выявила отсутствие негативно-
го их влияния на количество значимых желудоч-
ковых нарушений ритма во время тренировки, 
а в ходе длительного наблюдения — снижение 
числа инфекций нижних дыхательных путей при 
нейтральном влиянии на прогрессирование СН 
и летальность [5].

Цель исследования — сравнительная оценка 
влияния ФТ на функциональные и гемодинами-

ческие показатели у больных терминальной ХСН 
в зависимости от наличия инотропной поддержки.

Материалы и методы
Проведено проспективное рандомизирован-

ное исследование, одобренное Этическим комите-
том ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава 
России, протокол № 122 от 16.06.2014 и № 145 от 
13.08.2018, которое включило 120 человек.

Критерии включения: мужчины 18–65 лет, госпи-
тализированные в 2014–2019 годах в специализиро-
ванные кардиологические отделения для больных 
СН ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздра-
ва России в связи с терминальной ХСН III–IV ФК; 
фракцией выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) ≤ 30 % 
(по Simpson) вследствие ишемической болезни серд-
ца или дилатационной кардиомиопатии; стабилиза-
цией ХСН; артериальным давлением, измеренным 
сидя, ≥ 90/60 мм рт. ст.; оптимизированной терапией 
основными препаратами; при наличии показаний — 
терапией инотропными препаратами (допамин или 
добутамин) в течение ≥ 2 недель.

Критерии невключения: нестабильная гемодина-
мика, требующая увеличения доз инотропных или 
диуретических препаратов и/или комбинированная 
инотропная терапия; устойчивые пароксизмы же-
лудочковой тахикардии; частота сердечных сокра-
щений (ЧСС) > 100 уд/мин в покое; нестабильная 
стенокардия в течение предшествующего 1 меся-
ца; инфаркт миокарда в течение предшествующих 
3 месяцев и острое нарушение мозгового крово- 
обращения в течение предшествующих 6 месяцев; 
тяжелая сопутствующая патология, влияющая на 
6-месячный прогноз жизни; выраженные интел-
лектуально-мнестические нарушения; низкая ком-
плаентность.
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Методы
Уровень артериального давления (АД) в покое 

сидя и на пике физической нагрузки (ФН) измеряли 
методом Короткова; структурно-функциональные по-
казатели миокарда оценивали с помощью транстора-
кальной эхокардиографии — в двухмерном (В-режим) 
и М-модальном режиме на аппарате General Electric 
Vivid 7 (США); показатели центральной гемодина-
мики (табл. 4) измеряли в покое прямым способом, 
а также методoм препульмональной термодилюции 
с помощью катетера Swаn-Gаnz на монитoрном ком-
плексе S/5 (Datex-Engstrom, Финляндия); нарушения 
ритма и ишемические изменения оценивали с помо-
щью аппаратно-программного комплекса монитора 
«Кардиотехника-7» («Инкарт», Санкт-Петербург, 
Россия) и прикроватных мониторов Beneview T5, 
Mindray (Германия); уровень N-концевого предше-
ственника мозгового натрийуретического пептида 
(NT-proBNP) в сыворотке крови определяли мето-
дом электрохемилюминесцентного иммуноанализа 
на автоматическом анализаторе Cobas e 411.

Дизайн и ход исследования
Включенные в исследование больные, полу-

чавшие инотропную терапию допамином или до-
бутамином, после подписания информированного 
согласия были рандомизированы методом случай-
ных чисел на 2 группы: пациенты 1-й группы уча-

ствовали в программе физической реабилитации 
(ПФР), пациенты 2-й группы не участвовали в ПФР. 
В 3-ю группу были включены больные терминаль-
ной ХСН, не получающие инотропную терапию, но 
участвующие в ПФР. Дизайн исследования пред-
ставлен на рисунке 1.

Изучаемые параметры
Исходно на 3-м и 6-м месяцах исследования бы-

ли оценены АД сидя, ЧСС и частота дыхательных 
движений (ЧДД) в покое и на пике ФН; показатели 
центральной гемодинамики; структурно-функцио-
нальные показатели миокарда. В качестве маркеров 
безопасности ПФР были избраны случаи смерти 
по сердечно-сосудистым причинам, наличие и ко-
личество желудочковых нарушений ритма сердца, 
пароксизмов фибрилляции и трепетания предсердий 
и ишемических изменений по данным холтеровско-
го и прикроватного мониторирования.

Метод ФР
Основу индивидуализированной ПФР составили 

алгоритмы ФТ, применяемые у больных с СН, не 
требующих инотропной терапии [6], которые были 
адаптированы для «инотроп-зависимых пациентов», 
в том числе с исходным уровнем теста с 6-минутной 
ходьбой < 100 м или не способных выполнить тест 
с 6-минутной ходьбой.

Рисунок 1. Дизайн исследования и количественная характеристика групп

Примечание: ФР — физическая реабилитация; ФР(+) — группа пациентов, участвующих в программе физической реаби-
литации; ФР(–) — группа пациентов, не участвующих в программе физической реабилитации.
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ПФР в нашем исследовании включала в себя:
1. Терапевтическое позиционирование со сме-

ной положения (полувертикальное, вертикальное, 
на правом/левом боку, промежуточное — между 
положением на боку и на животе) каждые 2 часа — 
для пациентов на режимах двигательной активно-
сти 1б и 2.

2. Лечебную гимнастику (ЛГ). Для данной кли-
нической группы были специально разработаны 
комплексы ЛГ разной интенсивности: очень низкой, 
низкой, низко-средней и средней интенсивности. Все 
комплексы ЛГ включали в себя динамические, рези-
стивные упражнения, а также упражнения, направ-
ленные на восстановление постурального контро-
ля. Дыхательные упражнения были интегрированы 
в комплекс ЛГ и рассматривались как специальные.

Интенсивность ФН при выполнении упражне-
ний ЛГ и суммарная доза нагрузки в сутки регули-
ровались исходным положением (лежа → сидя → 
стоя), характером упражнений (с вовлечением мел-
ких и средних → крупных мышечных групп), коли-
чеством повторений одного упражнения (3 → 10), 
длительностью одного занятия (5 → 20 минут), 
количеством занятий в день (при комплексе очень 
низкой интенсивности — 3 занятия, низкой — 2 за-
нятия, низко-средней — 1–2 занятия и средней ин-
тенсивности — 1 занятие в день).

Контроль интенсивности ФН осуществлялся: 1) по 
оценке пациентом уровня усилия, прилагаемого 
к ее выполнению, с использованием шкалы Борга 
[7]: 7–8 баллов — «очень-очень легко» /очень низ-
кая интенсивность, 9–10 — «очень легко»/низкая, 
11–12 — «довольно легко» низкая, ближе к средней, 
13 — «довольно тяжело»/средняя; 2) по ЧСС: при-
рост ЧСС не должен был превышать 15 % резерва 
ЧСС при очень низкоинтенсивных ФН, 25 % — при 
низкоинтенсивных, 40 % — при низко-среднеинтен-
сивных, 55 % — при среднеинтенсивных; для расчета 
резерва ЧСС использовалась формула «220 — воз-
раст — ЧСС покоя»; 3) врачебное наблюдение: по-
явление внешних признаков чрезмерного утомления 
(бледность, тремор, избыточное потоотделение; на-
рушение координации движений, снижение уровня 
сознания) свидетельствовало о чрезмерности усилия 
(вне зависимости от интенсивности).

Всем больным, участвующим в ПФР, сначала 
назначался комплекс низкой интенсивности. Даль-
нейшая модификация программы (пролонгирование 
крайне низкоинтенсивных тренировок, увеличение 
интенсивности) осуществлялась индивидуально, 
с учетом гемодинамического ответа и субъективной 
переносимости пациента.

3. Дозированную ходьбу (ДХ) назначали в допол-
нение к комплексам ЛГ низко-средней (проводилась 

под контролем врача ЛФК) и средней интенсивности 
(проводилась в сопровождении инструктора ЛФК). 
Интенсивность ФН при выполнении ДХ регулиро-
валась скоростью ходьбы (40–60 → 60–70 шагов 
в минуту), длительностью ДХ (1 → 15 минут; еже-
дневный прирост времени ДХ составлял 1 минуту, 
при отсутствии противопоказаний) и периодично-
стью (1–2 раза в день).

Контроль интенсивности осуществлялся так 
же, как при проведении ЛГ. Гемодинамические по-
казатели (ЧСС, АД) и ЧДД оценивались до начала 
занятия ЛГ, в основной части (на высоте нагрузки), 
в конце заключительной части занятия, через 10 и 60 
минут после его завершения. С целью обеспечения 
безопасности комплексы ЛГ очень низкой, низкой, 
низко-средней интенсивности проводились по инди-
видуальной методике, в палатах кардиологического 
отделения, оборудованных прикроватными монито-
рами, под контролем лечащего врача и врача ЛФК.

Показания к прекращению ФН (проводимого за-
нятия): ЧДД > 35 в 1 минуту, урежение пульса отно-
сительно исходного или учащение > 130 уд/мин или 
> 60 % от резерва ЧСС; снижение АДс относительно 
исходного > 10 мм рт. ст., или АДс < 80 мм рт. ст., 
или АДс > 160 мм рт. ст.; оценка больным прилага-
емого усилия более 13 баллов по шкале Borg, внеш-
ние признаки чрезмерного утомления (бледность, 
тремор, избыточное потоотделение; нарушение ко-
ординации движений, снижение уровня сознания), 
отказ пациента от продолжения занятия.

За время исследования сопоставимое количе-
ство больных 1-й и 3-й групп: 8 пациентов (20 %) 
1-й группы и 11 (28 %) 3-й группы были выписаны 
на амбулаторное лечение, и их реабилитация была 
продолжена амбулаторно под наблюдением врача 
кардиолога и реабилитолога. Продолжительность 
реабилитации в условиях стационара у выписанных 
пациентов была сопоставима в 1-й и 3-й группах 
и составила: 103 [63; 119] и 74 [42; 108] дня соот-
ветственно.

Статистический анализ был выполнен с исполь-
зованием программного обеспечения STATISTICA 
10.0 (StatSoft Inc., USA). Результаты представле-
ны в виде значения медианы и нижнего и верхнего 
квартилей (Ме [LQ; UQ]) для распределения, не 
отвечающего нормам нормального распределения. 
Эффект сдвига и значимость различий (р) оценивали 
с помощью непараметрических критериев Краске-
ла–Уоллиса и Манна–Уитни для независимых вы-
борок, Фридмана и Вилкоксона — для зависимых 
выборок. Различия считались значимыми при р < 
0,05. Сравнение частот бинарного признака прово-
дилось с помощью таблиц сопряженности с оцен-
кой точного критерия Фишера («Фишера р») в не-
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связанных группах и оценкой критерия МакНемара 
(«МакНемара р») в связанных группах. В случае 
множественных сравнений использовался уровень 
значимости с учетом поправки Холма–Бонферрони. 
Так, при сравнении 3 групп для первого (наимень-
шего) уровня значимости значение р = 0,017, для 
второго уровня — р = 0,025, для третьего — р = 0,05.

Описание выборки
Характеристика больных представлена в та-

блице 1.
Инотропная поддержка у больных 1-й и 2-й 

групп инициировалась в соответствии с имеющи-
мися рекомендациями [1, 8, 9] при сохранении кли-
ники ХСН на уровне III–IV ФК, несмотря на опти-
мальную медикаментозную и электрофизиологи-
ческую терапию, признаках гипоперфузии тканей. 
Оптимальной терапией считалось назначение всех 
рекомендованных групп препаратов при отсутствии 
общепринятых противопоказаний и индивидуаль-
ной непереносимости, в максимально возможных 
индивидуализированных дозах. Отмена инотропной 
терапии осуществлялась постепенно при достиже-
нии эуволемии, стабилизации АД ≥ 90/60 мм рт. ст., 
разрешении полиорганной недостаточности и от-
сутствии декомпенсации на фоне снижения доз 
инотропных препаратов. Продолжительность ино-
тропной поддержки в 1-й и 2-й группах не разли-
чалась и составила 51 [37; 90] и 69 [32; 104] дней 
соответственно (р = 0,72), а отмена инотропных 
препаратов стала возможна у сопоставимого чис-
ла больных: у 22 (55 %) больных 1-й группы и 16 
(40 %) пациентов 2-й группы (р = 0,26).

На момент включения в исследование пациенты 
1-й и 2-й групп были сопоставимы по основным по-
казателям: ФК ХСН, ФВ ЛЖ, уровню NT-proBNP, 
ЧСС, ЧДД, параметрам гемодинамики (табл. 1) и ха-
рактеру проводимой терапии (табл. 2, 3). Исходно 
у пациентов 3-й группы по сравнению с группой 1 
реже встречались неустойчивые пароксизмы же-
лудочковой тахикардии (НПЖТ) как по данным 
анамнеза, так и при первичном холтеровском мо-
ниторировании ЭКГ (ХМ ЭКГ); была ниже ЧСС 
в покое (физикально и во время катетеризации пра-
вых камер сердца) и среднесуточная ЧСС при ХМ 
ЭКГ по сравнению с группой 2; был выше уровень 
общего периферического сосудистого сопротивле-
ния (ОПСС) по сравнению с группой 2 (табл. 1).

Результаты
К 3-му месяцу продолжали исследование 

34 (85 %), 34 (85 %) и 35 (88 %) пациентов в 1-й, 
2-й и 3-й группе соответственно (все p > 0,05). 
К 6-му месяцу завершили исследование 24 (60 %) 

и 22 (55 %) пациента из 1-й и 2-й групп соответ-
ственно (p > 0,05), а в 3-й группе — 34 (85 %) паци-
ента, что в 1,4 и 1,5 раза превышало этот показатель 
в 1-й и 2-й группах (р1 = 0,02, р2 = 0,006). Причина-
ми выбытия из исследования были трансплантация 
сердца, которая была проведена у 8, 8 и 6 человек 
в 1-й, 2-й и 3-й группах соответственно, и смерть 
пациентов. Летальный исход в течение 6 месяцев 
наступил у сопоставимого числа больных 1-й и 2-й 
группы (8 и 10 человек соответственно, p > 0,05). 
В 3-й группе летальных случаев не было, что зна-
чимо различалось как с 1-й (р = 0,005), так и со 2-й 
(р = 0,001) группой.

Динамика медикаментозной терапии
К 6-му месяцу исследования в 1-й и 2-й группах 

отмечалось сопоставимое снижение числа пациен-
тов, получающих внутривенно петлевые диурети-
ки, которое составило: 3 (13 %) больных в 1-й и 4 
(18 %) во 2-й группах, без существенной динамики 
в 3-й группе, где внутривенная инфузия петлевых 
мочегонных требовалась 4 (12 %) пациентам. Тем 
не менее к 6-му месяцу дозы фуросемида были су-
щественно выше у больных 2-й группы по сравне-
нию с 1-й (р = 0,01) и 3-й (р = 0,02) и составляли: 
20 [20; 40], 130 [80; 260] и 40 [20; 60] мг в сутки 
соответственно.

К 6-му месяцу дозовый уровень β-адренобло-
каторов повысился во всех 3 группах при отсутствии 
межгрупповых различий по числу пациентов, полу-
чающих эти препараты: 20 (87 %) в 1-й, 19 (86 %) во 
2-й и 31 (91 %) в 3-й группе, а также достигнутому 
дозовому уровню, который составил: 50,0 [37,5; 
75,0], 31,3 [12,5; 43,8] и 62,5 [37,5; 100,0]% от це-
левой дозы в 1-й, 2-й и 3-й группах соответственно.

К 6-му месяцу исследования в группах 1 и 2 про-
изошло значимое сопоставимое увеличение числа 
больных, получающих ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента (ИАПФ) или антаго-
нисты рецепторов к ангиотензину II типа (АРА), 
которое достигло: 18 (75 %) и 15 (68 %) в группе 1 
и 2 соответственно. В группе 3 к 6-му месяцу те-
рапию ИАПФ/АРА получали 32 (94 %) пациента. 
Достигнутые дозовые уровни были ниже у паци-
ентов 2-й группы по сравнению с 3-й (р = 0,01), но 
не с 1-й группой, и составили в группах 1, 2 и 3: 
25 % [25; 50], 12,5 % [6,3; 18,8], 50,0 % [20,0; 75,0] 
соответственно.

Ответ сердечно-сосудистой и дыхательной 
систем на ФТ

Динамика ЧСС
К 6-му месяцу значимой динамики ЧСС в по-

кое ни в одной из групп не произошло. Через 3 и 6 
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Таблица 1
ХАРАКТЕРИСТИКА ИСХОДНЫХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У ПАЦИЕНТОВ

Показатель
Группа 1
(И+ФР+)
(n = 40)

Группа 2
(И+ПФР-)

(n = 40)

Группа 3
(И-ПФР+)

(n = 40)

р между 
группами

Возраст, годы
Me [LQ; UQ] 53,5 [46,0; 57,5] 55,0 [52,0; 58,0] 56,5 [51,0; 59,0] н/з

ИМТ, кг/м2

Ме [LQ; UQ] 24,3 [20,5; 27,0] 25,2[22,7; 26,8] 26,0 [23,4; 29,3] н/з

Выраженность ХСН

ФК ХСН
Me [LQ; UQ] 3 [3; 4] 3 [3; 4] 3 [3; 4] н/з

ХСН 3 ФК, n (%) 30 (75 %) 36 (90 %) 38 (95 %)
н/з

ХСН 4 ФК, n (%) 10 (25 %) 4 (10 %) 2 (5 %)

NT-proBNP, пг/мл
Ме [LQ; UQ] 4394 [2381; 5009] 3812 [2299; 9907] 3063 [1611; 4376] н/з

Гемоглобин, г/л
Ме [LQ; UQ] 121 [112; 143] 132 [116; 151] 141 [130; 150] н/з

Анамнез

Длительность ХСН, годы
Me [LQ; UQ] 2,0 [0,9; 5,0] 3,0 [2,0; 4,0] 4,0 [3,0; 6,0] н/з

ИБС, n (%) 22 (55 %) 18 (45 %) 24 (60 %) н/з

ДКМП, n (%) 18 (45 %) 22 (55 %) 16 (40 %) н/з
Стенокардия напряжения, n (%) 14 (35 %) 6 (15 %) 12 (30 %) н/з

ФП и/или ТП — всего (постоянная + 
пароксизмальная форма), n (%) 23 (58 %) 14 (35 %) 17 (43 %) н/з

Пациенты с НПЖТ, n (%) 30 (75 %) 24 (60 %) 16 (40 %) р1,3 = 0,003

СД, n (%) 12 (30 %) 12 (30 %) 8 (20 %) н/з
ОНМК, n (%) 6 (15 %) 1 (3 %) 8 (20 %) н/з

ХОБЛ, n (%) 14 (35 %) 10 (25 %) 15 (38 %) н/з

КШ, n (%) 4 (10 %) 8 (20 %) 10 (25 %) н/з

ЧКВ, n (%) 16 (40 %) 6 (15 %) 12 (30 %) н/з
СРТ-Д, n (%) 14 (35 %) 4 (10 %) 4 (10 %) н/з

ИКД, n (%) 6 (15 %) 6 (15 %) 12 (30 %) н/з

Гемодинамические показатели (сидя, в покое)

АДс (сидя), мм рт. ст.
Me [LQ; UQ] 96 [90; 99] 95 [90; 100] 100 [95; 106] н/з

АДср (сидя), мм рт. ст.
Me [LQ; UQ] 74 [70; 79] 73 [70; 80] 79 [72; 83] н/з

АДд (сидя), мм рт. ст.
Me [LQ; UQ] 62 [60; 70] 63 [60; 65] 66 [60; 72] н/з

ЧСС, мин-1

Me [LQ; UQ] 81 [75; 94] 83 [76; 91] 71 [63; 80] р1,3 = 0,02
р2,3 = 0,001
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месяцев пациенты 1-й и 3-й групп имели сопоста-
вимый прирост ЧСС на высоте ФН относительно 
покоя (табл. 6), и к 6-му месяцу исследования ЧСС 
на пике ФН значимо увеличилась по сравнению 
с исходной ЧСС (табл. 4).

Динамика АД в покое сидя и при ФН
Снижение АДс во время ФТ, потребовавшее ее 

прекращения с последующей коррекцией комплек-
са упражнений, было выявлено у 4 (10 %) больных 
1-й группы; в группе 3 таких случаев не было; на-

против, в этой группе как исходно, так и через 3 и 6 
месяцев тренировок, на пике ФН отмечался значи-
мый прирост АДс и АДср (табл. 5, рис. 2). Через 3 
и 6 месяцев наблюдения во всех группах значимой 
динамики уровня АДс, АДд и АДср и в покое, и на 
пике ФН не выявлено (табл. 5).

Динамика ЧДД
К 6-му месяцу ЧДД в покое ни в одной из групп 

не превышала 20 в 1 минуту и значимо не изме-
нилась в динамике. Значимый прирост ЧДД от-

Показатель
Группа 1
(И+ФР+)
(n = 40)

Группа 2
(И+ПФР-)

(n = 40)

Группа 3
(И-ПФР+)

(n = 40)

р между 
группами

Инструментальные показатели

Эхокардиография

ФВ ЛЖ (Симпсон), %
Ме [LQ; UQ] 21 [17; 29] 21 [17; 25] 24 [18; 26] н/з

КДО ЛЖ, мл
Ме [LQ; UQ] 215 [176; 270] 242 [202; 287] 244 [209; 299] н/з

КСО ЛЖ, мл
Ме [LQ; UQ] 170 [125; 220] 175 [152; 220] 184 [148; 238] н/з

УО, мл
Ме [LQ; UQ] 45 [36; 52] 42 [37; 61] 57 [44; 75] н/з

ПЖ, 4-камерная позиция, мм
Ме [LQ; UQ] 44 [38; 48] 44 [40; 48] 42 [38; 47] н/з

Сократимость ПЖ, TAPSE, мм
Ме [LQ; UQ] 9 [7; 17] 12 [10; 12] 14 [11; 16] н/з

МН, степень
Me [LQ; UQ] 2,5 [2,0; 3,0] 2,5 [2,0; 3,0] 2,0 [1,5; 3,0] н/з

ТН, степень
Me [LQ; UQ] 2,0 [2,0; 3,0] 2,0 [1,0; 3,0] 2,0 [1,0; 2,0] н/з

Расчетное давление в ЛА, мм рт. ст.
Me [LQ; UQ] 45 [37; 65] 45 [39; 54] 57 [40; 70] н/з

Показатели центральной гемодинамики представлены в таблице 4

Холтеровское мониторирование — результаты представлены в таблице 9

Примечание: группа 1 — «инотроп-зависимые» пациенты, участвующие в программе физической реабилитации; группа 2 — 
«инотроп-зависимые» пациенты, не участвующие в программе физической реабилитации; группа 3 — «инотроп-независимые» 
пациенты, участвующие в программе физической реабилитации; ФР — физическая реабилитация; ПФР — программа физиче-
ской реабилитации; ИМТ — индекс массы тела; ХСН — хроническая сердечная недостаточность; ФК — функциональный класс; 
ИБС — ишемическая болезнь сердца; ДКМП — дилатационная кардиомиопатия; ФП — фибрилляция предсердий; ТП — тре-
петание предсердий; НПЖТ — неустойчивые пароксизмы желудочковой тахикардии; СД — сахарный диабет; ОНМК — острое 
нарушение мозгового кровообращения; ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких; КШ — коронарное шунтирование; 
ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство; СРТ-Д — сердечная ресинхронизирующая терапия с функцией дефибриллятора; 
ИКД — имплантированный кардиовертер-дефибриллятор; АДс — артериальное давление систолическое; АДср — артериальное 
давление среднее; АДд — артериальное давление диастолическое; ЧСС — частота сердечных сокращений; ФВ ЛЖ — фракция 
выброса; ЛЖ — левый желудочек; КДО — конечно-диастолический объем; КСО — конечно-систолический объем; УО — удар-
ный объем; ПЖ — правый желудочек; МН — митральная недостаточность; ТН — трикуспидальная недостаточность; ЛА — ле-
гочная артерия; n — число; NT-proBNP — N-терминальный предшественник натрийуретического пептида; Ме — медиана; LQ; 
UQ — нижний (25 %) и верхний (75 %) процентиль; н/з — незначимые различия (р > 0,05).
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Таблица 2
МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

НА МОМЕНТ ВКЛЮЧЕНИЯ В ИССЛЕДОВАНИЕ

Препараты
(число и доля пациентов, 
получавших препарат)

Группа 1
(n = 40)

Группа 2
(n = 40)

Группа 3
(n = 40)

р между 
группами

ИАПФ/АРА, n (%) 6 (15 %) 8 (20 %) 34 (85 %) р1,3 = 0,0001
р2,3 = 0,0001

ИАПФ/АРА (% от рекомендованной дозы) 
Ме [LQ; UQ] 12,5 [6,3; 12,5] 10,2 [6,2; 18,8] 25,0 [12,5; 50,0] н/з

β-адреноблокаторы, n (%) 36 (90 %) 40 (100 %) 33 (83 %) н/з

β-адреноблокаторы (% от целевой дозы)
Ме [LQ; UQ] 25,0 [12,5; 50,0] 21,9 [6,3; 43,8] 50,0 [25,0; 68,8] р1,3 = 0,023

р2,3 = 0,007

АМКР, n (%) 40 (100 %) 34 (85 %) 38 (95 %) н/з

Фуросемид в/в, n (%) 22 (55 %) 28 (70 %) 6 (15 %) р1,3 = 0,008
р2,3 = 0,008

Фуросемид табл., n (%) 4 (10 %) 8 (20 %) 18 (45 %) р1,3 = 0,01
Торасемид, n (%) 28 (70 %) 20 (50 %) 18 (45 %) н/з

Гидрохлоротиазид, n (%) 14 (35 %) 8 (20 %) 5 (13 %) н/з

Ацетазоламид, n (%) 14 (35 %) 14 (35 %) 11 (28 %) н/з
Дигоксин, n (%) 2 (5 %) 8 (20 %) 1 (3 %) н/з
Ивабрадин, n (%) 6 (15 %) 8 (20 %) 0 н/з
Допамин, n (%) 22 (55 %) 31 (78 %) – н/з

Дозы допамина, мкг/кг/мин [LQ; UQ] 3,0 [2,0; 5,0] 3,0 [2,5; 4,0] – н/з

Добутамин, n (%) 18 (45 %) 9 (23 %) – p = 0,058

Дозы добутамина, мкг/кг/мин [LQ; UQ] 4,0 [3,5; 6,0] 3,5 [3,0; 5,0] – н/з

Примечание: группа 1 — «инотроп-зависимые» пациенты, участвующие в программе физической реабилитации; груп- 
па 2 — «инотроп-зависимые» пациенты, не участвующие в программе физической реабилитации; группа 3 — «инотроп-незави-
симые» пациенты, участвующие в программе физической реабилитации; ИАПФ/АРА — ингибиторы ангиотензинпревращаю-
щего фермента/антагонисты рецепторов к ангиотензину II типа; АМКР — антагонисты минералокортикоидных рецепторов; 
н/з — незначимые различия (р > 0,05).

Рисунок 2. Динамика среднего артериального давления (метод Короткова) 
в покое и на пике физической нагрузки в течение исследования
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Таблица 3
СОПУТСТВУЮЩАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ

Характеристика Группа 1
(n = 40)

Группа 2
(n = 40)

Группа 3
(n = 40)

р между 
группами

Амиодарон, n (%) 22 (55 %) 16 (40 %) 6 (15 %) р1,3 = 0,009

Антикоагулянты, n (%) 33 (83 %) 36 (90 %) 21 (53 %) р1,3 = 0,008
р2,3 = 0,0004

Антиагреганты, n (%) 10 (25 %) 8 (20 %) 5 (13 %) н/з

Инсулин, n (%) 2 (5 %) 4 (10 %) 3 (8 %) н/з

Пероральные сахароснижающие препараты, n (%) 4 (10 %) 2 (5 %) 3 (8 %) н/з

Ингаляционная терапия при заболеваниях легких, n (%) 14 (35 %) 8 (20 %) 9 (23 %) н/з

Примечание: группа 1 — «инотроп-зависимые» пациенты, участвующие в программе физической реабилитации; груп- 
па 2 — «инотроп-зависимые» пациенты, не участвующие в программе физической реабилитации; группа 3 — «инотроп-незави-
симые» пациенты, участвующие в программе физической реабилитации; н/з — незначимые различия (р > 0,05).

Таблица 4
ДИНАМИКА ЧАСТОТЫ СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ В ПОКОЕ 

И НА ПИКЕ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКИ В ТЕЧЕНИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Признак

Группа 1 Группа 2 Группа 3
р между 

группамиЧСС
в покое

ЧСС на 
высоте ФН

ЧСС
в покое

ЧСС
в покое

ЧСС 
на высоте 

ФН

1 2 3 4 5

ЧСС, уд/мин
Ме [LQ; UQ]

Исходно 85 
[75; 94]

96 
[82;100]

83 
[76; 91]

71 
[63; 80]

80 
[71; 86]

р1,2 = 0,01
р1,4 = 0,02
р3,4 = 0,001
р4,5 < 0,0001

3 месяца 73 
[68; 80]

106 
[96;116]

81 
[78; 86]

72 
[64; 78] 115 [98; 126] р1,2 = 0,01

р4,5 < 0,0001

6 месяцев 71 
[60; 80]

114 
[102; 124]

84 
[70; 84]

70 
[64; 78]

119 
[100; 125]

р1,2 = 0,005
р4,5 = 0,0001

р (внутри группы) н/з рa, c = 0,01 н/з н/з pa, b = 0,0004
pa, c = 0,01

Примечание: группа 1 — «инотроп-зависимые» пациенты, участвующие в программе физической реабилитации; группа 2 — 
«инотроп-зависимые» пациенты, не участвующие в программе физической реабилитации; группа 3 — «инотроп-независимые» 
пациенты, участвующие в программе физической реабилитации; ЧСС — частота сердечных сокращений в минуту; ФН — физи-
ческая нагрузка; Ме — медиана; LQ; UQ — нижний (25 %) и верхний (75 %) процентиль; н/з — незначимые изменения (р > 0,05).

мечался на пике нагрузки в 1-й и 3-й группах как 
исходно (на 58 % и 39 % соответственно), так и че-
рез 3 (на 33 % и 29 % соответственно) и 6 месяцев 
(на 67 % и 25 % соответственно) (табл. 6). К 3-му 
и 6-му месяцам при внутригрупповом анализе зна-
чимой динамики в проценте прироста ЧДД на ФН 
в 1-й и 3-й группах выявлено не было. Процент 
прироста ЧДД в обеих группах был сопоставим 
в течение всего исследования. Тем не менее в 3-й 

группе к 6-му месяцу ЧДД на высоте ФН значимо 
снизилась, чего не наблюдалось в 1-й группе.

Инструментальные показатели
Динамика показателей эхокардиографии
Через 3 и 6 месяцев исследования ни в одной 

из групп не выявлено значимых изменений ФВ ЛЖ 
(по Симпсону), конечно-диастолического (КДО) 
и конечно-систолического (КСО) объемов левого 
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Таблица 5
АРТЕРИАЛЬНОЕ ДАВЛЕНИЕ, ИЗМЕРЕННОЕ СИДЯ В ПОКОЕ 

И ПРИ ФИЗИЧЕСКОЙ НАГРУЗКЕ В ДИНАМИКЕ

Признак
Группа 1 Группа 2 Группа 3

p между 
группамиВ покое На высоте

ФН В покое В покое На высоте
ФН

1 2 3 4 5

АДс, мм рт. ст.
Ме [LQ; UQ]

Исходно 96 
[90; 99]

100 
[100; 105]

95 
[90; 100]

100 
[95; 106]

116 
[109; 125]

р2,5 = 0,002
р4,5 < 0,0001

3 месяца 98 
[90; 105]

100 
[92; 115]

100 
[91; 103]

103 
[90; 110]

118 
[106; 130] р4,5 = 0,002

6 месяцев 98 
[90; 110]

100 
[98; 112]

95 
[95; 120]

100 
[96; 112]

125 
[113; 139] р4,5 = 0,001

АДд, мм рт. ст.
Ме [LQ; UQ]

Исходно 62 
[60; 70]

72 
[66; 80]

63 
[60; 65]

66 
[60; 72]

79 
[70; 86] р2,5 = 0,002

3 месяца 62 
[60; 70]

64 
[60; 85]

66 
[60; 70]

62 
[60; 70]

72 
[69; 86] н/з

6 месяцев 67 
[60; 70]

66 
[55; 72]

70 
[60; 80]

68 
[60; 70]

80 
[73; 85] н/з

АДср, мм рт. ст.
Ме [LQ; UQ]

Исходно 74 
[70; 79]

80 
[75; 84]

73 
[70; 80]

79 
[72; 83]

92 
[85; 96]

р4,5 < 0,0001
р2,5 = 0,01

3 месяца 76 
[70; 82]

73 
[73; 95]

78 
[72; 80]

77 
[70; 83]

89 
[79; 100] р4,5 = 0,005

6 месяцев 78 
[70; 83]

77 
[70; 85]

78 
[72; 93]

79 
[73; 85]

97 
[86; 100] р4,5 = 0,002

Примечание: группа 1 — «инотроп-зависимые» пациенты, участвующие в программе физической реабилитации; груп- 
па 2 — «инотроп-зависимые» пациенты, не участвующие в программе физической реабилитации; группа 3 — «инотроп-неза-
висимые» пациенты, участвующие в программе физической реабилитации; ФН — физическая нагрузка; АДс — артериальное 
давление систолическое; АДд — артериальное давление диастолическое; АДср — артериальное давление среднее; Ме — медиа-
на; LQ; UQ — нижний (25 %); верхний (75 %) процентиль; н/з — незначимые изменения (р > 0,05); ФН — физическая нагрузка.

желудочка (ЛЖ), ударного объема (УО), 4-камерного 
размера ПЖ, сократимости ПЖ (TAPSE), расчетного 
давления в легочной артерии (мм рт. ст.) и тяжести 
митральной недостаточности; указанные показатели 
были сопоставимы у больных всех групп.

Результаты катетеризации правых камер сердца
При внутригрупповом анализе ни в одной из 

групп не было отмечено значимой динамики уров-
ней АДс, АДср и АДд, среднего давления в легочной 
артерии, давление заклинивания легочной артерии 
(ДЗЛА), центрального венозного давления, ударного 
объема, сердечного индекса (СИ), общее перифери-
ческое сосудистое сопротивление (ОПСС) и легоч-
ного сосудистого сопротивления (ЛСС).

На 6-м месяце исследования АДср было ниже 
в группе 1 (р = 0,003) и 2 (р = 0,04) по сравнению 
с 3-й группой (табл. 7).

Уровень ОПСС был повышен у пациентов всех 
групп и не различался у больных 1-й и 2-й группы 

как исходно, так и через 3 и 6 месяцев. В 3-й груп-
пе ОПСС исходно было выше, чем во 2-й. Различий 
между 3 группами через 3 и 6 месяцев не отмеча-
лось. В 1-й, 2-й и 3-й группах уровень ОПСС поло-
жительно коррелировал с дозой β-адреноблокатора, 
рассчитанной как % от рекомендованной, как ис-
ходно (r = 0,42, р = 0,02; r = 0,38, р = 0,04; r = 0,54, 
р = 0,01 соответственно), так и через 6 месяцев (r = 
0,54, р = 0,01; r = 0,42, р = 0,03; r = 0,71, р = 0,01 
соответственно).

Результаты ХМ ЭКГ
По данным ХМ ЭКГ, среднесуточная ЧСС исход-

но была выше у «инотроп-зависимых» пациентов 1-й 
(р = 0,02) и 2-й (р = 0,005) групп по сравнению с ЧСС 
у больных 3-й группы (табл. 8), при этом у больных 
1-й группы НПЖТ, зарегистрированных за сутки, 
было в 4,5 раза больше, чем у пациентов из группы 3 
(р = 0,01). Внутригрупповой анализ не показал зна-
чимых изменений среднесуточной ЧСС, числа боль-
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ных с НПЖТ и количества НПЖТ 
в сутки к 6-му месяцу ни в одной 
из групп. При межгрупповом ана-
лизе на 3-м месяце среднесуточная 
ЧСС стала сопоставима у паци-
ентов 1-й и 3-й групп, а на 6-м — 
во всех исследуемых группах. За 
6 месяцев наблюдения при реги-
страции ХМ ЭКГ и с помощью 
прикроватного мониторирования 
НПЖТ впервые были выявлены 
у 16 больных (13,3 %), в том числе 
у 2 (5 %) в 1-й группе, у 8 (20 %) — 
во 2-й и у 6 (15 %) — в 3-й и не раз-
личались между всеми группами. 
Различий в количестве больных, 
имеющих НПЖТ, и в количестве 
НПЖТ между всеми группами ни 
на 3-м, ни на 6-м месяцах выявле-
но не было (табл. 8). Срабатывание 
имплантированного кардиоверте-
ра-дефибриллятора (ИКД) за пери-
од исследования было зарегистри-
ровано у 6 больных (по 2 человека 
(5 %) в каждой группе). За время 
наблюдения у пациентов группы 1 
и 3 не было выявлено новых слу-
чаев возникновения фибрилляции 
предсердий или трепетания пред-
сердий; в группе 2 эти нарушения 
ритма были впервые зарегистри-
рованы у 2 (5 %) пациентов. На 
3-м и 6-м месяцах ни в одной из 
групп не было пациентов с заре-
гистрированными при ХМ ЭКГ 
ишемическими изменениями.

Обсуждение
Данные о преимуществах 

физических тренировок больных 
с тяжелой ХСН, не требующих 
инотропной поддержки, и опубли-
кованные нами ранее результаты 
исследования ФТ у «инотроп-за-
висимых» пациентов свидетель-
ствуют о целесообразности их 
применения в клинической прак-
тике в связи со снижением актив-
ности симпатоадреналовой систе-
мы, улучшением толерантности 
к ФН, качества жизни, уменьше-
нием числа регоспитализаций [2], 
а также снижением частоты ин-
фекций нижних дыхательных пу-
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тей и тромбоэмболии легочной артерии [5]. В дан-
ной работе наше внимание было сосредоточено на 
изучении безопасности ФТ у «инотроп-зависимых» 
больных ХСН и исследовании гемодинамического 
ответа у них на ФН. В качестве группы сравнения 
безопасности ФТ мы вели наблюдение за больными 
терминальной ХСН, не нуждающимися в примене-
нии инотропной поддержки (группа 3).

Исходно «инотроп-зависимые» пациенты 1-й 
и 2-й групп не различались по тяжести ХСН, харак-
теру базовой медикаментозной терапии, основным 
гемодинамическим и эхокардиографическим пара-
метрам. Средние значения центрального венозного 
давления были сопоставимы во всех группах (табл. 5) 
и не превышали границы установленного безопас-
ного для начала ФТ уровня (12 мм рт. ст.) [10]. ЧДД 
как в покое, так и при ФН в группах тренирующихся 
больных была сопоставима в течение исследования 
и не превышала границ безопасного значения. Сопос- 
тавимым было также и содержание NT-proBNP в кро-
ви как у «инотроп-зависимых», так и у пациентов 
3-й группы. Этот показатель в изучаемой выборке 
колебался от 1611 до 9907 пг/мл, что отражает крайне 
неблагоприятный прогноз исследованных пациентов, 
поскольку оценка этого параметра была проведена 
на фоне максимально возможной медикаментозной 
и электрофизиологической терапии.

В представляемом исследовании не было выявле-
но различий в смертности по сердечно-сосудистым 
причинам у «инотроп-зависимых» больных, уча-
ствующих и не участвующих в программе физиче-
ской реабилитации, что подтверждает безопасность 
применения индивидуально разработанной ПФР 
у этих пациентов. В нашем исследовании у «ино-
троп-зависимых» больных не наблюдалось опасных 
отклонений АД, ЧСС и ЧДД на пике ФН, соответ-
ствующих критериям прекращения программы ФР 
[10], и на протяжении всех 6 месяцев тренировок 
только у 4 больных 1-й группы была зарегистриро-
вана гипотензивная реакция во время занятия, по-
требовавшая прекращения текущей ФТ, но не отказа 
от дальнейшего участия в программе реабилитации.

В немногочисленных источниках литературы, 
касающихся ФР при тяжелой ХСН, высказывается 
опасение по поводу повышенного риска ФТ у па-
циентов с ХСН, получающих инфузии добутамина 
[11], в связи с вероятностью провокации ишемии 
миокарда и жизнеугрожающих нарушений ритма. 
Результаты нашего исследования свидетельствуют 
о том, что ФТ, проводимые у «инотроп-зависимых» 
пациентов в течение 6 месяцев, не сопровождают-
ся увеличением числа срабатываний ИКД и числа 
злокачественных желудочковых нарушений ритма 
(ЖНР). Эти результаты согласуются с литературны-

ми данными относительно отсутствия риска провока-
ции ЖНР [12] и мотивированных срабатываний ИКД 
[13] на фоне ФТ у больных ХСН, не нуждающихся 
в инотропной поддержке. Отметим, что особенно-
стью нашей выборки «инотроп-зависимых» паци-
ентов было наличие терапии β-адреноблокаторов 
у 90–100 % больных, а их доза была сопоставима 
и составляла в 1-й и 2-й группах 25,0 % [12,5; 50,0] 
и 21,9 % [6,3; 43,8] от рекомендованной соответ-
ственно; амиодарон получали 40–55 % больных, 
а количество пациентов, получающих дигоксин, на-
против, было невысоким, составляя лишь 5–20 %. 
Таким образом, медикаментозная терапия оказывала 
максимально возможный у столь тяжелой группы 
пациентов антиаритмический эффект, минимизи-
руя риски, связанные с применением инотропной 
терапии и дигоксина.

Через 6 месяцев у пациентов всех групп уровни 
АДс, АДд и АДср, измеренные в покое, не измени-
лись по сравнению с исходными значениями, что со-
гласуется с результатами исследований ФТ умерен-
ной интенсивности у пациентов с ХСН без инотроп-
ной поддержки [14]. При поиске научной литературы 
проспективные рандомизированные исследования, 
посвященные изучению физиологического ответа 
на ФН у «инотроп-зависимых» пациентов с ХСН 
III–IV ФК и влиянию ФТ на инструментальные по-
казатели, нами не найдены. В работах, выполнен-
ных с привлечением пациентов со стабильной ХСН 
без инотропной поддержки, было отмечено, что на 
пике ФН у них происходит увеличение АДс и ЧСС 
без значимых изменений уровня АДср и АДд [15, 
16]. В нашем исследовании «инотроп-зависимые» 
пациенты исходно, через 3 и 6 месяцев наблюдения 
на пике ФН значимо не повышали уровень АДс 
и АДср, в отличие от пациентов, не получавших ино-
тропы, а гемодинамический ответ на ФН у них был 
представлен преимущественно увеличением ЧСС.  
Отсутствие значимого прироста уровня АДс на пике 
ФН у «инотроп-зависимых» пациентов, возможно, 
обусловлено нарушением «содружественности» 
ответа на ФН: увеличение ЧСС не сопровождает-
ся одновременным значимым приростом ударного 
объема (табл. 7), что логично для больных терми-
нальной СН.

Нами не было выявлено и динамики структур-
но-функциональных показателей сердца (ФВ ЛЖ, 
конечно-диастолического объема левого желудоч-
ка, легочного сосудистого сопротивления, среднего 
давления в легочной артерии, ОПСС, УО, СИ) через 
3 и 6 месяцев ни в одной из групп, что может быть 
связано с терминальным ремоделированием сердца 
и отражает необратимость повреждения миокарда 
у включенных в исследование больных. Вместе 
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Таблица 7
ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ ГЕМОДИНАМИКИ, ПОЛУЧЕННЫХ 

В ХОДЕ КАТЕТЕРИЗАЦИИ ПРАВЫХ КАМЕР СЕРДЦА

Показатель Группа 1 Группа 2 Группа 3 р между 
группами

АДс мм рт. ст.
Ме [LQ; UQ]

Исходно 99 [95; 108] 102 [98; 107] 103 [99; 111] н/з

3 месяца 97 [90; 98] 114 [93; 120] 103 [96; 114] н/з

6 месяцев 91 [88; 97] 114 [77; 120] 110 [103; 119] н/з

АДд, мм рт. ст.
Ме [LQ; UQ]

Исходно 61 [54; 69] 59 [50; 64] 55 [50; 65] н/з

3 месяца 63 [59; 64] 56 [48; 65] 62 [60; 72] н/з

6 месяцев 62 [60; 64] 56 [49; 64] 69 [64; 74] н/з

АДср, мм рт. ст.
Ме [LQ; UQ]

Исходно 73 [70; 84] 73 [70; 77] 77 [70; 85] н/з

3 месяца 73 [73; 74] 70 [61; 80] 78 [69; 83] н/з

6 месяцев 73 [72; 75] 70 [55; 78] 83 [78; 87] р1,3 = 0,003
р2,3 = 0,02

ЛАср. мм рт. ст.
Ме [LQ; UQ]

Исходно 33 [24; 41] 30 [23; 36] 31 [24; 44] н/з

3 месяца 39 [29; 40] 28 [27; 32] 31 [22; 39] н/з

6 месяцев 40 [38; 46] 28 [27; 30] 27 [21; 43] н/з

ДЗЛК мм рт. ст.
Ме [LQ; UQ]

Исходно 23 [16; 28] 20 [12; 24] 20 [15; 23] н/з

3 месяца 21 [20; 23] 18 [7; 20] 19 [13; 23] н/з

6 месяцев 22 [20; 23] 18 [7; 25] 17 [11; 23] н/з

ЦВД, мм рт. ст.
Ме [LQ; UQ]

Исходно 6 [2; 11] 11 [6; 14] 6 [3; 8] н/з

3 месяца 10 [5; 12] 7 [4; 12] 3 [2; 6] н/з

6 месяцев 7 [6; 11] 12 [7; 13] 5 [2; 9] н/з

СИ, л/мин/м2

Ме [LQ; UQ]

Исходно 1,88 [1,60; 2,20] 1,90 [1,56; 2,10] 1,73 [1,42; 1,97] н/з

3 месяца 2,10 [2,02; 2,45] 2,00 [1,8; 2,81] 1,78 [1,40; 1,91] н/з

6 месяцев 1,75 [1,65; 1,92] 1,80 [1,44; 2,00] 1,78 [1,53; 2,00] н/з

ОПСС, дин×сек/
см5

Ме [LQ; UQ]

Исходно 1416 [1310; 
1812]

1369 [1316; 
1499] 1626 [1434; 1904] р2,3 = 0,007

3 месяца 1349 [1050; 
1604]

1293 [901; 
1604] 1782 [1499; 2149] н/з

6 месяцев 1506 [1475; 
1542]

1318 [1062; 
1714] 1777 [1629; 1787] н/з

ЛСС, ед. Вуда
Ме [LQ; UQ]

Исходно 3,50 [1,97; 5,20] 2,80 [2,38; 4,04] 3,40 [3,10; 4,30] н/з

3 месяца 4,13 [2,14; 5,36] 2,50 [2,37; 5,80] 3,43 [2,40; 5,70] н/з

6 месяцев 5,35 [5,05; 6,80] 2,50 [1,70; 5,80] 3,42 [2,63; 4,52] н/з

Примечание: группа 1 — «инотроп-зависимые» пациенты, участвующие в программе физической реабилитации; груп- 
па 2 — «инотроп-зависимые» пациенты, не участвующие в программе физической реабилитации; группа 3 — «инотроп-не-
зависимые» пациенты, участвующие в программе физической реабилитации; АДс — артериальное давление систолическое; 
АДд — артериальное давление диастолическое; АДср — артериальное давление среднее; ЛАср — среднее давление в легочной 
артерии; ДЗЛК — давление заклинивания легочных капилляров; ЦВД — центральное венозное давление; СИ — сердечный ин-
декс; ОПСС — общее периферическое сосудистое сопротивление; ЛСС — легочное сосудистое сопротивление; Ме — медиана; 
LQ; UQ — нижний (25 %) и верхний (75 %) процентиль; н/з — незначимые различия (p > 0,05).
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Таким образом, нами подтверждено отсутствие 
негативного влияния ФТ у «инотроп-зависимых» 
больных на эхокардиографические, инвазивные и не-
инвазивные гемодинамические показатели в покое 
и сопоставимость этих параметров в динамике по 
сравнению с «инотроп-независимыми» больными, 
участвующими в ПФР, а полученные данные отраз-
или различия в гемодинамическом ответе на ФН 
у «инотроп-зависимых» и «инотроп-независимых» 
больных ХСН III–IV ФК.

Ограничениями исследования являются неболь-
шая выборка наблюдаемых пациентов и отсутствие 
инвазивного измерения гемодинамического ответа 
непосредственно на пике ФН.

Выводы
У выживших «инотроп-зависимых» пациентов 

с ХСН, в отличие от «инотроп-независимых» боль-
ных, гемодинамический ответ на ФН характеризо-
вался отсутствием значимого прироста АДс и АДср 
как исходно, так и на 3–6 месяцах наблюдения.

Индивидуализированная ПФР с применени-
ем аэробных ФН низкой и средней интенсивности 
в течение 6 месяцев у больных со стабильной фазой 
терминальной ХСН не оказывает негативного влия-
ния на показатели гемодинамики в покое и на пике 
ФН, а также на эхокардиографические параметры 

с тем при оценке эффектов непрерывных трениро-
вок у 73 амбулаторных пациентов со стабильной 
ХСН I–III ФК, ФВ ЛЖ < 40 % [14] через 6 месяцев 
в покое отмечалось увеличение ударного объема, 
легочного сосудистого сопротивления по сравнению 
с контрольной группой, при этом динамики средне-
го давления в легочной артерии и уровня АД в по-
кое не было выявлено. Включенные в метаанализ 
W. J. Tucker и соавторов (2019) исследования [17], 
равно как и изучение амбулаторных больных ста-
бильной СН [18], показавшие эффективность в от-
ношении обратного ремоделирования ЛЖ, также 
касались амбулаторных пациентов со стабильным 
течением ХСН, преимущественно I–III ФК, при этом 
значимое увеличение ФВ отмечалось при длитель-
ности ФТ более 6 месяцев. Напомним, что сроки 
нашего наблюдения были ограничены 6 месяцами 
в связи с предполагаемой высокой вероятностью 
выбытия пациентов по причине трансплантации 
сердца (ТС) или летального исхода [19, 20]. В свя-
зи с этим, отсутствие инверсии ремоделирования 
ЛЖ у включенных в наше исследование больных 
представляется объяснимым именно их статусом, то 
есть исчерпанность эффективности терапии в этой 
выборке касалась и эффективности ФР, что полно-
стью отражает понятие «терминальной» стадии СН 
в современном ее понимании [21].

Таблица 8
РЕЗУЛЬТАТЫ ХОЛТЕРОВСКОГО МОНИТОРИРОВАНИЯ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ ИСХОДНО 

И В ПРОЦЕССЕ НАБЛЮДЕНИЯ

Признак Группа 1 Группа 2 Группа 3 р между 
группами

ЧСС среднесуточная, 
уд/мин
Ме [LQ; UQ]

Исходно 76 [71; 84] 78 [70; 88] 69 [60; 74] р1,3 = 0,02
р2,3 = 0,005

3 месяца 73 [60; 81] 94 [77; 99] 70 [64; 76] р2,3 = 0,003

6 месяцев 63 [52; 73] 72 [72; 72] 72 [66; 78] н/з

НПЖТ, n (чел.), (%)

Исходно 20 (50 %) 24 (60 %) 16 (40 %) н/з

3 месяца 13 (38 %) 22 (65 %) 19 (53 %) н/з

6 месяцев 5 (21 %) 11 (50 %) 13 (38 %) н/з

НПЖТ, n (за сутки)
Ме [LQ; UQ]

Исходно 9 [2; 184] 3 [1; 8] 2 [1; 7] р1,3 = 0,01

3 месяца 5 [3; 66] 2 [2; 3] 2 [1; 3] н/з

6 месяцев 1 [1; 3] 2 [2; 6] 2 [1; 46] н/з

Примечание: группа 1 — «инотроп-зависимые» пациенты, участвующие в программе физической реабилитации; груп- 
па 2 — «инотроп-зависимые» пациенты, не участвующие в программе физической реабилитации; группа 3 — «инотроп-неза-
висимые» пациенты, участвующие в программе физической реабилитации; ЧСС — частота сердечных сокращений; НПЖТ — 
неустойчивые пароксизмы желудочковой тахикардии; Ме — медиана; LQ; UQ — нижний (25 %) и верхний (75 %) процентиль; 
н/з — незначимые различия.
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как у выживших «инотроп-зависимых» пациентов, 
так и у больных без инотропной поддержки.

Индивидуально подобранные ФТ у «инотроп-
зависимых» пациентов с ХСН III–IV ФК, получа-
ющих максимально возможную терапию базовыми 
препаратами, не увеличивают количество смертей, 
жизнеугрожающих нарушений ритма сердца и мо-
тивированных срабатываний ИКД по сравнению 
с «инотроп-зависимыми» больными, не участвую-
щими в ПФР.
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