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Выбор оптимального режима тренировок дыхательных 
мышц у пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью II-III функциональных классов

Цель	 Изучение влияния различных видов тренировок дыхательной мускулатуры (ТДМ) у  пациен‑
тов с  хронической сердечной недостаточностью (ХСН) II–III функциональных классов (ФК) 
и сохранной мышечной массой диафрагмы более 70 %.

Материал и методы	 В  исследовании 53 больных (28 мужчин и  25 женщин) ишемической болезнью сердца (ИБС) 
и гипертонической болезнью с ХСН II–III ФК по NYHA в возрасте от 50 до 75 лет с сохранной 
мышечной массой диафрагмы более 70 % были рандомизированы для занятий одним из 4‑х вари‑
антов ТДМ: статические нагрузки, динамические нагрузки, их  сочетание, дыхание без  создава‑
емого сопротивления – контрольная группа. Пиковое потребление кислорода (VO2 peak), макси‑
мальное инспираторное давление (MIP) оценивали исходно и через 6 месяцев.

Результаты	 Во всех исследуемых группах отмечалось улучшение показателей физической выносливости, ста‑
тистически значимое по  сравнению с  исходными значениями (р<0,05). При  попарном сравне‑
нии группы достоверно отличались между собой (р<0,01). Наибольшее улучшение продемон‑
стрировали пациенты из группы динамических и сочетанных тренировок. При этом результаты 
в группе сочетанных тренировок были значимо выше, чем в группе только динамических нагру‑
зок. Наибольшая статистически значимая (р <0,01) положительная динамика силы мышц вдоха 
отмечалась в группах с динамическими и смешанными тренировками, причем лучшие результаты 
получены у пациентов группы сочетанных тренировок.

Заключение	 При сохранении более чем 70 % мышечной ткани диафрагмы (по данным MIP более 60 см вод. ст.) 
наиболее эффективно сочетание статических и динамических ТДМ у больных ХСН II–III ФК.

Ключевые слова	 Хроническая сердечная недостаточность; ФК ХСН; диафрагма; максимальное инспираторное 
давление; тренировки дыхательной мускулатуры

Для цитирования	 Arutyunov G. P., Kolesnikova E. A., Ilyina K. V., Rylova A. K., Arutyunov A. G., Scherbakova N. V. et al. 
Selection of the optimal respiratory muscle training mode in patients with class II-III chronic heart 
failure. Kardiologiia. 2021;61(2):69–75. [Russian: Арутюнов Г.П., Колесникова Е.А, Ильина К.В., 
Рылова А.К., Арутюнов А.Г., Щербакова Н.В. и др. Выбор оптимального режима тренировок 
дыхательных мышц у пациентов с хронической сердечной недостаточностью II-III функциональ‑
ных классов. Кардиология. 2021;61(2):69–75]

Автор для переписки	 Ильина Ксения Владимировна. E-mail doc.ksenia@gmail.com

Введение
Тренировки дыхательных мышц у  пациентов с  хрониче-

ской сердечной недостаточностью (ХСН) доказали свою эф-
фективность и  вошли в  национальные и  европейские реко-
мендации по физической реабилитации больных ХСН [1–5].

В проспективном исследовании Souza H с соавт. [6] пока-
зано, что тренировки дыхательных мышц приводят к увеличе-
нию максимальной толщины диафрагмальной мышцы при ее 
сокращении и улучшению функции внешнего дыхания.

В  недавно выполненном нами исследовании [7] анализ 
данных аутопсии диафрагмы и  прижизненных параметров 
функциональных проб показал, что величина максимального 
инспираторного давления (MIP) – показатель, косвенно от-
ражающий функциональное состояние дыхательных мышц, 

в том числе и диафрагмальной мышцы [8–10], имеет прямую 
тесную корреляционную связь с величиной мышечной ткани 
и  обратную с  величиной жировой и  соединительной ткани 
в диафрагме. В процессе работы было установлено, что нали-
чие 70 % сохраненной мышечной массы диафрагмы соответ-
ствовало MIP, равному 60 см вод. ст. Наиболее значимо MIP 
снижается у  пациентов c ХСН III функционального класса 
(ФК), оставаясь низким у пациентов c ХСН IV ФК [7].

Таким образом, чем больше сохранено мышечной ткани 
в диафрагме, тем больше вклад этой мышцы в полноценное 
внешнее дыхание и возможность увеличить объем вдоха про-
порционально приросту объема физической нагрузки.

Целью настоящего исследования явилось изучение вли-
яния различных видов тренировок дыхательной мускула-
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туры у пациентов с ХСН II–III ФК и сохранной мышечной 
массой диафрагмы более 70 % (по данным MIP более 60 см 
вод. ст.).

Материал и методы
Исследование проводилось на  базе ГКБ № 4  г. Москвы, 

одобрено локальным этическим комитетом при  ФГАОУ 
ВО РНИМУ им Н. И. Пирогова.

Критерии включения в исследование: пациенты с ХСН II–
III ФК по NYHA в стабильном состоянии, имеющие сохран-
ную мышечную массу диафрагмы более 70 % (по данным MIP 
более 60 см вод. ст.), возраст старше 50 лет, но не более 75 лет, 
подписанное пациентом информированное согласие. Диа-
гноз ХСН установлен на  основании результатов исследова-
ния уровня NT-proBNP в крови (не менее 125 пг / мл) [11].

Критерии невключения: наличие клинически значимой со-
путствующей патологии, тяжелой почечной и / или  печеноч-
ной недостаточности, острого инфекционного заболевания, 
тяжелой хронической обструктивной болезни легких, эмфи-
земы легких, онкологического заболевания, анемии, клапан-
ных пороков сердца, патологии диафрагмальной мышцы, ча-
сто рецидивирующего клинически значимого гидроторакса, 
пневмоторакса, обтурационного ателектаза, туберкулеза лег-
ких, интерстициальных заболеваний легких, напряженного 
асцита, алкоголизма, наркомании, курения, психиатрических 

заболеваний, Не  включались в  исследование пациенты с  не-
стабильной стенокардией, пациенты в  раннем постинфаркт-
ном периоде, лица, длительно находившиеся на  искусствен-
ной вентиляции легких, а также больные с индексом массы те-
ла (ИМТ) менее 20 или более 32 кг / м2.

Клиническая характеристика пациентов
В исследование были включены 53 пациента (28 мужчин 

и 25 женщин) в возрасте от 50 до 75 лет с ишемической бо-
лезнью сердца (ИБС) и гипертонической болезнью с ХСН II–
III ФК. ХСН II ФК диагностирована у 31 пациента, III ФК – 
у 22 пациентов. Медианная продолжительность ХСН соста-
вила 2  года (межквартильный размах  – 2). Медиана ИМТ 
быал равна 25 кг / м2 (межквартильный размах  – 2). Посто-
янная форма фибрилляции предсердий была у 15 пациентов, 
7 пациентам установлен электрокардиостимулятор. Инфаркт 
миокарда перенесли 26 пациентов, коронарное шунтирова-
ние 8 пациентов.

Пациенты получали стандартную терапию ХСН: ин-
гибиторы ангиотензинпревращаюшего фермента получа-
ли 52 пациента в  дозе, превышающей 50 % от  максималь-
ной, ß-адреноблокаторы в дозе, превышающей 50 % от мак-
симальной дозы – 53, антагонисты минералокортикоидных 
рецепторов – 31, мочегонные препараты – 23, дигоксин – 5, 
варфарин – 5, новые пероральные антикоагулянты – 10 па-

Таблица 1.  Исходные характеристики пациентов

Показатель Контрольная 
группа

Статические 
тренировки

Динамические 
тренировки

Смешанные 
тренировки

Значимость 
различий 

между 
группами*

Количество наблюдений 11 14 14 14 –

Доля женщин, % 36,4 42,9 50,0 57,1 0,747

Возраст, лет

Среднее 64,1 66,3 66,4 68,0

0,819

Медиана 67,0 67,5 67,0 68,0

Минимум 50,0 54,0 58,0 55,0

Максимум 75,0 75,0 75,0 75,0

Стандартное отклонение 10,7 7,3 4,9 5,6

Доля пациентов с III ФК, % 36 29 43 57 0,474

MIP,  
см. вод. столба

Среднее 66,1 68,4 67,2 66,9

0,683

Медиана 65,0 70,0 66,0 67,5

Минимум 60,0 60,0 60,0 60,0

Максимум 73,0 74,0 74,0 72,0

Стандартное отклонение 4,9 4,6 4,6 4,7

VO2peak,  
мл/кг/мин

Среднее 12,0 12,8 12,2 12,5

0,454

Медиана 11,6 13,1 11,7 12,7

Минимум 10,2 10,5 10,5 10,4

Максимум 14,7 14,6 14,3 14,2

Стандартное отклонение 1,5 1,4 1,5 1,4
* – cравнение количественных показателей (сила вдоха, уровень потребления кислорода, возраст) проводилось с использованием  
критерия Краскела–Уоллиса, сравнение номинальных показателей (пол, ФК NYHA) – с использованием критерия χ2.  
MIP – максимальное инспираторное давление, VO2peak – пиковое потребление кислорода.
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циентов, ацетилсалициловую кислоту – 22, гиполипидеми-
ческую терапию  – 53, гипотензивную терапию в  адекват-
ных дозах.

Пациенты были рандомизированы методом случайных 
чисел для  занятий одним из  4‑х вариантов тренировок ды-
хательной мускулатуры: статические нагрузки, динамиче-
ские нагрузки, сочетание статических и динамических нагру-
зок, дыхание без создаваемого сопротивления – контрольная 
группа.

Исходно группы достоверно не  отличались по  уровню 
пикового потребления кислорода (VO2 peak) и MIP (табл. 1).

Сравнительные показатели групп пациентов, принимав-
ших участие в исследовании, на момент его начала представ-
лены в таблице 1.

Длительность наблюдения составила 6 мес. Контроль 
за  выполнением тренировок осуществлялся ежемесячно 
во время телефонных контактов с пациентами.

Всем пациентам исходно и  спустя 6 мес. проводились 
следующие исследования: эхокардиография с  определени-
ем фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) по Simpson, 
холтеровское мониторирование для  исключения злокаче-
ственных аритмий, спирометрия.

Силу дыхательных мышц измеряли по величине MIP с по-
мощью электронного датчика давления прибора micro RPM 
(Cardinal Health).

Для оценки VO2 peak и других параметров физической вы-
носливости проводили кардиопульмональный тест на  эр-
госпирометрической системе CARDIOVIT CS-200 Ergo-
Spiro в  соответствии с  рекомендациями Американского 
торакального общества по  модифицированному протоко-
лу Bruse со  ступенчатым возрастанием нагрузки [12] ис-
ходно и  спустя 6 мес. тренировок. Критерием окончания 
теста служило появление таких симптомов как  усталость 
и / или одышка выраженностью ≥17 баллов по шкале Борга 
(«очень тяжело») [13].

Для тренировок дыхательных мышц использовался дыха-
тельный тренажер, позволяющий создавать дополнительное 
сопротивление на вдохе Threshold IMT® [14–16]. Трениров-
ки проводились по разработанным нами методикам [5].

Протокол проведения динамической нагрузки
Установив зажим на нос, поместив тренажер в рот и плот-

но обхватив его губами, пациент совершает непрерывный 
вдох в  течение 2–4 сек, затем спокойный выдох в  течение 
4–6 сек. Маневр повторяется через 1–2 мин спокойного ды-
хания, что необходимо для профилактики гипервентиляции.

Исходное сопротивление воздушной струе тренажера 
устанавливается на  уровне 9 см вод. ст. Интенсивность на-
грузки увеличивается пациентом на 2 см вод. ст. каждую тре-
тью-пятую тренировку с  учетом субъективного состояния. 
Продолжительность тренировки  – 15–20 мин. Частота тре-
нировок – 3–5 в неделю.
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Протокол проведения статической нагрузки
Стартовое сопротивление воздушной струе тренаже

ра устанавливается на уровне 9 см вод. ст., после чего паци-
ент, плотно обхватив тренажер губами, делает вдох, удержи-
вая сопротивление на  тренажере в  течение 3–5 сек. Далее 
пациент спокойно дышит в  течение 1–3 мин. Продолжи-
тельность тренировки  – 15–20 мин. Частота тренировок  – 
3–5 в неделю.

Протокол сочетанных нагрузок
Пациент попеременно выполняет статическую и динами-

ческую нагрузки: 1 цикл динамической нагрузки, 1–2 мин от-
дыха для  профилактики гипервентиляции, 1  цикл статиче-
ской нагрузки, 1–2 мин отдыха с последующим повторением 
последовательности нагрузок. Продолжительность трени-
ровки – 15–20 мин. Частота тренировок – 3–5 в неделю. Эф-
фективность тренировок оценивалась через 6 мес.

Статистические методы
Обработка полученных в  ходе исследования данных осу-

ществлялась с использованием статистического пакета IBM 
SPSS Statistics 25. При анализе числовых переменных исполь-
зовались исключительно непараметрические тесты: показа-
тели дыхательной активности (сила вдоха, уровень потребле-
ния кислорода) и  отдельные прочие переменные (возраст) 
не имели нормального распределения (на основании графи-
ческого анализа и критерия согласия Шапиро–Уилка). 

Анализ данных был проведен в  2 этапа: а) проверка со-
поставимости выделенных групп пациентов; б) оценка взаи-
мосвязи между видами тренировок и динамикой показателей 
дыхательной активности. Для  обеих целей использовались 
тесты на  наличие межгрупповых различий: Краскела–Уол-
лиса для  числовых переменных (возраст, показатели дыха-
тельной активности) и χ2 – для категориальных (пол, классы 
NYHA). Все сравнения проводились на уровне значимости 
p=0,05. Апостериорные попарные сравнения групп прово-

дились с использованием критерия Манна–Уитни и поправ-
ки Бонферрони.

Результаты
Из 53 пациентов, включенных в исследование, полностью 

завершили его 49 человек. 4 пациента (2 из группы статиче-
ских тренировок и по  1 из  групп динамических и  сочетан-
ных тренировок) были досрочно исключены в связи с низкой 
приверженностью к  тренировкам (менее 40 %). Летальных 
исходов в исследуемых группах за период наблюдения не бы-
ло. В течение исследования изменений в терапии ХСН во всех 
группах не было, за исключением группы контроля, трем па-
циентам которой потребовалось усиление мочегонной тера-
пии в связи с декомпенсацией сердечной недостаточности.

В  группе смешанных тренировок 3 пациента были го-
спитализированы в  связи с  пароксизмом фибрилляции 
предсердий, в  группе статических тренировок было 5  го-
спитализаций по  поводу пароксизмов фибрилляции пред-
сердий, в  группе динамических тренировок 5  пациен-
тов госпитализированы по  поводу нарушения ритма серд-
ца, 3 больных из контрольной группы госпитализированы 
в  связи с  декомпенсацией кровообращения. Пневмонию 
перенесли 2 человека из группы контроля.

Спустя 6 мес. от  начала исследования во  всех груп-
пах больных отмечалось увеличение функциональной вы-
носливости, оцениваемой по  величине прироста VO2 peak 
(рис. 1, табл. 2).

Во всех исследуемых группах отмечалось улучшение пока-
зателей физической выносливости, статистически значимое 
по  сравнению с  исходными значениями (р<0,05). При  по-
парном сравнении (рис. 1) группы также значимо отличались 
между собой (р<0,01). Наибольшее улучшение продемон-
стрировали пациенты из группы динамических и сочетанных 
тренировок. При этом результаты в группе сочетанных тре-
нировок были достоверно выше, чем в группе только динами-
ческих нагрузок.

Таблица 2. Сравнительные показатели групп пациентов по результатам  
различных вариантов тренировок дыхательной мускулатуры через 6 мес.

Показатель Контрольная 
группа

Статические 
тренировки

Динамические 
тренировки

Смешанные 
тренировки

Значимость 
различий между 

группами

∆MIP  
см. вод. столба

Среднее 1,5 5,3 12,9 23,6

0,000
Медиана 2,0 5,0 13,0 23,5

Минимум 0,0 2,0 9,0 13,0

Максимум 2,0 12,0 19,0 36,0
Стандартное отклонение 0,7 2,7 2,4 6,2

∆VO2 peak,  
мл/кг/мин

Среднее 0,2 0,9 1,8 3,5

0,000
Медиана 0,2 0,8 1,8 3,4

Минимум 0,0 0,5 1,4 2,1

Максимум 0,4 1,4 2,4 4,9
Стандартное отклонение 0,1 0,3 0,3 0,8
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Сила дыхательной мускулатуры увеличилась во всех груп-

пах тренируемых (рис. 1, табл. 2).
Межгрупповые различия как  прироста силы вдоха, так 

и  прироста уровня потребления кислорода оказались зна-
чимы. Более того, при  уровне p=0,0085 (минимальный уро-
вень необходимый для  подтверждения различий при  6 меж-
групповых сравнениях) значимыми оказались и  все попар-
ные различия. Можно достоверно утверждать, что улучшение 
показателей в группе со статико-динамическими тренировка-
ми были самым высоким; в группе с динамическими трени-
ровками – выше, чем в группах со статическими тренировка-
ми и контрольной; в группе со статическими тренировками – 
выше, чем в контрольной.

Таким образом, наибольшая достоверная положительная 
динамика силы мышц вдоха отмечалась в группах с динамиче-
скими и смешанными тренировками, причем лучшие резуль-
таты получены у пациентов группы сочетанных тренировок.

Следовательно, сочетанные тренировки были наиболее 
эффективными, в  улучшении состояния дыхательной му-
скулатуры по данным MIP. Именно у пациентов этой груп-
пы отмечалось максимальное улучшении функционально-
го состояния согласно приросту VO2 peak. Исходя из  этого, 
для больных ХСН, имеющих наиболее сохраненную мышеч-
ную массу диафрагмы, самыми эффективными являются тре-
нировки, сочетающие статические и  динамические дыха-
тельные упражнения.

Обсуждение
В  ряде предыдущих работ было продемонстрировано, 

что тренировки дыхательной мускулатуры повышают эффек-
тивность реабилитации пациентов с  ХСН [17–23]. Трени-
ровки дыхательной мускулатуры, увеличивая силу и  вынос-
ливость дыхательных мышц [1,2,24–27], повышая эффектив-
ность газообмена, приводят к улучшению спирометрических 

показателей и  сатурации артериальной крови кислородом, 
способствуют частичному регрессу метаболических наруше-
ний в  дыхательной мускулатуре [1, 28–31], что в  свою оче-
редь ведет к уменьшению одышки и увеличению толерантно-
сти к физической нагрузке [1, 2, 25–27, 32–37].

Фактором, ограничивающим потенциальную эффектив-
ность тренировок дыхательной мускулатуры при ХСН, явля-
ется исходное состояние диафрагмальной мышцы, степень ее 
морфологической перестройки. В  недавно проведенной ра-
боте морфологические исследования показали, что по  мере 
прогрессирования ХСН в диафрагме происходит замещение 
мышечной ткани жировой и  соединительной, причем в  ди-
афрагме данный процесс начинается раньше, чем в  перифе-
рической мускулатуре [7]. Поскольку замещение мышечной 
ткани на  соединительную носит индивидуальный характер, 
данные об  этих изменениях могут служить основой для  ин-
дивидуализированных программ тренировок. Для  нас пред-
ставляло интерес выяснить насколько эффективными явля-
ются различные режимы тренировок дыхательной мускула-
туры у больных с сохраненной мышечной массой диафрагмы.

Механизм влияния тренировок по  преодолению сопро-
тивления на морфологические изменения в диафрагмальной 
мышце неизвестен до конца, однако в проспективном иссле-
довании показано [6], что такие тренировки приводят к уве-
личению максимальной толщины диафрагмальной мышцы. 
Можно предположить, что  наиболее вероятным механиз-
мом таких изменений является развивающаяся гипертрофия 
оставшихся функционирующих мышечных волокон, что спо-
собствует увеличению силы вдоха.

В  настоящее исследование были включены пациенты 
с  ХСН, у  которых мышечная масса диафрагмы превышала 
70 % общей массы диафрагмы, что позволяло в ходе трениро-
вок добиться у этих пациентов рабочей гипертрофии мышеч-
ных волокон диафрагмы и усилить силу вдоха. Анализ изме-

VO2peak – пиковое потребление кислорода. MIP – максимальное инспираторное давление.  
Контр. – контрольная группа, стат. – статические тренировки, дин. – динамические тренировки, смеш. – смешанные тренировки.
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Рисунок  1. Квартильное распределение показателей максимального инспираторного 
давления и пикового потребления кислорода до и после проведения тренировок
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нений силы вдоха при разных режимах тренировок показал, 
что сочетанные тренировки способствуют наибольшему при-
росту силы вдоха. Прирост MIP в данной группе пациентов 
составил в среднем 23,6 см вод ст.

Особый интерес представляют результаты исследования 
эффективности статических нагрузок. Нам не удалось найти 
крупных исследований влияния статических нагрузок на дол-
госрочный прогноз у больных ХСН. В нашем исследовании 
при  сравнении этих пациентов с  пациентами, выполнявши-
ми динамические нагрузки, у  которых прирост MIP соста-
вил в среднем 12,9 см вод. ст., была показана меньшая эффек-
тивность статических нагрузок, прирост MIP у больных этой 
группы был минимальным – в среднем 5,3 см вод. ст. Это по-
зволяет считать, что  статические нагрузки у  больных ХСН 
с  сохраненной мышечной массой диафрагмы менее эффек-
тивны, чем динамические нагрузки. Тем не менее при сочета-
нии статических и динамических нагрузок MIP, которое рас-
ценивается нами как интегральный показатель оценки сохра-
ненной мышечной массы диафрагмы, увеличился достоверно 
и в наибольшей степени по сравнению с другими видами на-
грузок. Не совсем ясно, почему сочетание нагрузочных режи-
мов было столь значимо и почему только статические нагруз-
ки не привели к значимым изменениям MIP.

Вопрос о механизме благоприятного влияния сочетанных 
динамических и  статических нагрузок на  сохраненную мы-
шечную ткань диафрагмы не ясен и требует дальнейшего уточ-
нения. Тем не менее уже в настоящее время можно говорить 
о  большей эффективности применения сочетания динами-
ческих и  статических тренировок дыхательной мускулатуры 
у больных ХСН с сохраненной мышечной массой диафрагмы.

Ограничения исследования
Анализ результатов исследования проводился без  учета 

пациентов, исключенных из  исследования в  связи с  низкой 
приверженностью к рекомендованным нагрузкам.

Показатель, свидетельствующий о  сохранности более 
70 % мышечной массы диафрагмы у больных ХСН- МIP 60 см 
вод. ст., использован нами на основании установленной ранее 
высокой корреляции между уровнем MIP и процентным со-
держанием мышечной массы в структуре диафрагмы. 

В настоящее время не представляется возможным прове-
сти исследование по определению чувствительности и специ-
фичности данного критерия в достаточных для получения до-
стоверных результатов объемах из‑за узкого временного окна 
между проведением прижизненных функциональных иссле-
дований и последующей посмертной аутопсией. Такая рабо-
та продолжается, однако за последний год, нам удалось вклю-
чить в исследование 7 пациентов.

Заключение
Сравнение трех режимов тренировок дыхательной му-

скулатуры (динамические, статические и их сочетанние) по-
зволяет сказать, что  наиболее перспективным методом дли-
тельных тренировок дыхательных мышц у  больных ХСН 
II–III ФК, с сохранением более чем 70 % мышечной ткани ди-
афрагмы (по данным MIP более 60 см вод. ст.) является соче-
тание динамических и статических нагрузочных режимов.

Конфликт интересов не заявлен.

Статья поступила 03.09.2020
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