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Переносимость индивидуализированной программы 
физической реабилитации у зависимых от инотропной 
поддержки больных с терминальной стадией 
хронической сердечной недостаточности

Цель	 Оценка переносимости индивидуализированной программы физической реабилитации (ПФР) 
у зависимых от инотропной поддержки (инотроп-зависимых) пациентов с терминальной стадией 
хронической сердечной недостаточности (ХСН).

Материал и методы	 В проспективное рандомизированное исследование включены 120 мужчин в возрасте 18–65 лет 
с фракцией выброса левого желудочка ≤30 %, уровнем артериального давления ≥90 / 60 мм рт. ст. 
Пациенты, получавшие добутамин или  допамин в  течение ≥2 нед, были рандомизированы 
на 2 группы: 1‑я группа – 40 участвовавших в ПФР, 2‑я группа – 40 не участвовавших в ПФР. В 3‑ю 
группу вошли 40 участвовавших в ПФР пациентов без инотропной поддержки.

Результаты	 Пациенты 1‑й и 3‑й групп посетили >80 % занятий от запланированных без развития угрожаю-
щих жизни нежелательных явлений (НЯ), ассоциированных с физической нагрузкой (ФН). Через 
6 мес исследования тренирующиеся пациенты достигли сопоставимой (средней) интенсивности 
ФН: 44 [35; 50] % и 45 [40;52] % от резерва частоты сердечных сокращений; 14 [12; 14] и 13 [11; 
14] баллов по шкале Борга в 1‑й и 3‑й группах соответственно (р>0,05). Исходно, через 3 и 6 мес 
на пике ФН в 1‑й и 3‑й группах не было снижения насыщения (сатурации) артериальной крови 
кислородом по  данным пульсоксиметрии (SpO2) <93 %. Исходно уровень лактата в  централь-
ной венозной крови в покое был в норме во всех группах. Через 6 мес уровень лактата составил 
1,1 ммоль / л в 1‑й группе, 2,3 ммоль / л – во 2‑й группе и 1,4 ммоль / л – в 3‑й группе (р1–2=0,005; 
р2–3=0,008 соответственно). На пике ФН исходно, через 3 и 6 мес в 1‑й и 3‑й группах выявлялось 
сопоставимое увеличение уровня лактата, не превышающее 3 ммоль / л.

Заключение	 Проведенное исследование позволило оценить переносимость индивидуализированной ПФР, 
выполняемой на аэробном уровне энергообеспечения, у больных с ХСН с инотропной зависимо-
стью. Индивидуализированная ПФР в течение 6 мес у зависимых от инотропной поддержки паци-
ентов с терминальной стадией ХСН, при условии соблюдения критериев безопасности, хорошо 
переносится и не увеличивает число НЯ, ассоциированных с ХСН и физической реабилитацией 
(ФР). Продолжающаяся инотропная поддержка допамином или добутамином не должна рассма-
триваться в качестве противопоказания к ФР у больных с ХСН в отсутствие признаков непере-
носимости ФН и развития угрожающих жизни НЯ.
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Введение
Наиболее неблагоприятной относительно прогно‑

за группой пациентов с  терминальной стадией ХСН яв‑
ляются больные с  инотропной зависимостью; их  смерт‑
ность в  течение 6 мес достигает 78 % [1]. Гиподинамия, 
неизбежно сопутствующая тяжелой ХСН, способствует 
ухудшению переносимости физической нагрузки (ФН), 

прогрессированию миопатии, кахексии и  саркопении 
[2–4], а также повышает риск развития тромбоэмболий 
(ТЭ) [5] и пневмоний [6, 7].

В  настоящее время продолжается поиск оптималь‑
ных режимов физической реабилитации (ФР) у  боль‑
ных со  стабильной ХСН [8] и  оценки предикторов 
успеха [9]. Однако ФР у  зависимых от  инотропной 
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поддержки пациентов мало освещена в  литературе 
и не  включена в  рекомендации по  лечению больных 
с ХСН из‑за отсутствия доказательств ее безопасности 
и эффективности.

Цель
Оценка переносимости индивидуализированной про‑

граммы физической реабилитации (ПФР) у  зависимых 
от  инотропной поддержки пациентов с  терминальной 
стадией ХСН.

Материал и методы
В  проспективное рандомизированное исследование 

включены 120 больных, госпитализированных в  ФГБУ 
«НМИЦ им. В. А. Алмазова» Минздрава России. Прото‑
кол исследования одобрен локальным этическим комите‑
том учреждения. Терминальная стадия ХСН диагности‑
ровалась согласно критериями Европейского общества 
кардиологов [10].

Критерии включения: подписанное информированное 
согласие на участие в исследовании; мужчины 18–65 лет 
с  терминальной стадией ХСН III–IV функционального 
класса (ФК); дилатационная кардиомиопатия; ишеми‑
ческая болезнь сердца, ФВ ЛЖ ≤30 % (метод Симпсона); 
АД≥90 / 60 мм рт. ст. (сидя); оптимальная терапия ХСН; 
лечение допамином или добутамином (при наличии пока‑
заний) ≥2 нед.

Критерии невключения: нестабильная гемодинамика; 
прогрессирование ХСН; устойчивые пароксизмы желу‑
дочковой тахикардии (ЖТ) в  данную госпитализацию; 
ЧСС в  покое >100 уд / мин; нестабильная стенокардия 
<1 мес, инфаркт миокарда и ТЭ < 3 мес, острое наруше‑
ние мозгового кровообращения < 6 мес; сопутствующие 
заболевания, ухудшающие 6‑месячный прогноз.

Дизайн исследования
Пациенты, получавшие добутамин или  допамин, ме‑

тодом конвертов были рандомизированы на  2 группы 
по 40 человек: 1‑я группа – участвовали в ПФР, 2‑я груп‑
па – не участвовали в ПФР. В 3‑ю группу вошли 40 паци‑
ентов без инотропной поддержки, участвовавших в ПФР. 
Длительность наблюдения составила 6 мес. Исходно, че‑
рез 3 и  6 мес у  пациентов всех групп оценивали эхокар‑
диографические показатели в покое и содержание лакта‑
та в центральной венозной крови, на пике ФН оценивали 
уровень лактата в 1‑й и 3‑й группах.

На  каждом занятии лечебной физкультурой (ЛФК) 
у  больных 1‑й и  3‑й групп оценивали критерии перено‑
симости, нежелательные явления (НЯ), а также показате‑
ли SpO2 (%), АД, частоту дыхательных движений – ЧДД 
(до занятия, в основной и заключительной частях, через 
10 мин и 1 ч после его окончания).

Компоненты программы физической реабилитации
1.	 Образовательный модуль – информирование пациента 

по вопросам физической активности при ХСН, обуче‑
ние самоконтролю и  безопасному выполнению физи‑
ческих упражнений.

2.	 Терапевтическое позиционирование  – смена положе‑
ния в постели каждые 2 ч – для пациентов с режимами 
двигательной активности 1б и 2.

3.	 Лечебная гимнастика (ЛГ)  – были разработаны 4  ком‑
плекса ЛГ: № 1 – очень низкой, № 2 – низкой, № 3 – низ‑
ко-средней и № 4 – средней интенсивности. Контроли‑
руемые занятия ЛГ проводили 5 раз в неделю. Интенсив‑
ность ФН и  ее суммарную дозу в  сутки регулировали 
исходным положением, характером упражнений, чис‑
лом их  повторений, длительностью занятия и  числом 
занятий в  день. В  1‑й и  3‑й группах занятия начина‑
лись с  комплекса ЛГ № 1. Сроки перехода к  следующе‑
му комплексу определялись индивидуально. Критерием 
перехода к следующему комплексу ЛГ было устойчивое 
(в  течение 7 последовательных занятий) полное освое‑
ние текущего комплекса, а  именно: выполнение макси‑
мального целевого количества упражнений за  опреде‑
ленный для  каждого комплекса ЛГ временной проме‑
жуток. Во всех комплексах в вводной и заключительной 
частях занятия применялись динамические упражне‑
ния для мелких и средних мышечных групп; в основной 
части – динамические упражнения для средних мышеч‑
ных групп верхних и  нижних конечностей; динамиче‑
ские упражнения для  средних мышечных групп верх‑
них и  нижних конечностей с  силовым (резистивным) 
компонентом, динамические и  статические дыхатель‑
ные упражнения. Комплексы ЛГ № 1 – № 4 отличались 
длительностью 1 занятия (от 6 до 20 мин), количеством 
занятий в течение дня – от 4 (ЛГ № 1) до 2 (ЛГ № 3–4), 
суммарной продолжительностью занятий ЛГ в  день  – 
от  20  (ЛГ № 1) до  40 мин (ЛГ № 4), исходным положе‑
нием (ЛГ № 1  – лежа, ЛГ № 2  – сидя, ЛГ № 3–4  – сидя, 
стоя), количеством упражнений и  временем основной 
(нагрузочной) части комплекса, соотношением общеу‑
крепляющих упражнений к специальным в комплексах 
(ЛГ № 1–2 – 2:1, в ЛГ № 3–4 – 1:1); во всех комплексах 
дыхательные упражнения (динамические дыхательные 
и  статические дыхательные, диафрагмальное дыхание) 
и  резистивные упражнения использовались в  качестве 
специальных. Количество дыхательных и  резистивных 
упражнений было минимальным в  комплексе ЛГ № 1 
(2 и 1 соответственно), в комплексах ЛГ № 3 и 4 состави‑
ло соответственно 6–8 и 4–7. Контроль интенсивности 
ФН проводили с помощью оценки шкалы Борга, приро‑
ста ЧСС и внешних признаков чрезмерного утомления.

4.	 Дозированная ходьба (ДХ) в дополнение к комплексам 
ЛГ № 3 и № 4. Интенсивность ФН регулировали скоро‑
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стью ходьбы (рассчитывали индивидуально по резуль‑
тату теста с  6‑минутной ходьбой и  модифицирова‑
ли в  соответствии с  динамикой тяжести ФН), продол‑
жительностью ДХ (1 → 15 мин; прирост времени ДХ 
составлял 1 мин в день) и периодичностью (1 → 2 раза 
в  день). Контроль интенсивности ДХ осуществлялся 
так же, как и при проведении ЛГ.
Безопасность выполнения комплексов ЛГ № 1, 2 и 3 в па‑

латах отделения кардиологии – с помощью прикроватных 
мониторов, а комплекса ЛГ № 4 в палатах и коридорах от‑
деления – с применением переносных мониторов контро‑
лировали лечащий врач и врач или инструктор ЛФК. Заня‑
тие прекращали при появлении несоответствия критери‑
ям безопасности и отказе пациента от его продолжения.

Критерии переносимости ПФР:
1)	субъективные: самооценка пациентом усилия, прила‑

гаемого к выполнению ФН – оригинальная (15‑балль‑
ная) шкала Борга [11]; необходимость преждевремен‑
ного завершения ФН, снижения ее темпа и / или интен‑
сивности;

2)	объективные: развитие внешних признаков чрезмер‑
ного утомления [12]; динамика ЧСС: прирост ЧСС 
относительно покоя ≤15 % резерва ЧСС при ФН очень 
низкой интенсивности, ≤25 % – при ФН низкой интен‑
сивности, ≤40 % – при ФН низко-средней интенсивно‑
сти, ≤55 %  – при  ФН средней интенсивности. Резерв 
ЧСС определялся по  формуле [220  – возраст  – ЧСС 
в покое] [13].
Критерии безопасности ПФР:

1)	 переносимость ФН: отсутствие признаков плохой 
переносимости;

2)	 гемодинамические показатели и  ЧДД: в  покое сидя 
АД ≥90 / 60 мм рт. ст., при ФН – отсутствие снижения 
систолического АД (САД) относительно исходного 
>10 мм рт. ст., или  САД<80 мм рт. ст., или  повышения 
САД>160 мм рт. ст.; ЧСС в  покое ≤100 уд / мин., при 
ФН – отсутствие урежения ЧСС относительно исход‑
ного или учащения >130 уд. / мин, или >60 % от резерва 
ЧСС; ЧДД при ФН ≤35 в 1 мин;

3)	отсутствие НЯ, ассоциированных с ФН: синкопальное 
состояние, индукция пароксизмов фибрилляции пред‑
сердий, трепетания предсердий, ЖТ и  срабатывания 
имплантированного кардиовертера-дефибриллятора 
(ИКД), ОКС, ТЭЛА, прогрессирование ХСН, ишеми‑
ческие изменения на электрокардиограмме, летальный 
исход. Нарушения ритма сердца и ишемические изме‑
нения оценивали с помощью мониторов Beneview T5; 

4)	 ЭхоКГ-показатели;
5)	 6‑месячный прогноз: отсутствие увеличения числа 

эпизодов острой декомпенсации ХСН и смерти вслед‑
ствие сердечно-сосудистых причин по  сравнению 
с контрольной группой;

6)	 насыщение кислородом (сатурация) артериальной кро‑
ви, определяемое с  помощью пульсоксиметра (SpO2), 
>95 % в покое и >90 % на пике ФН, содержание лактата 
≤2,2 ммоль / л в покое и <6 ммоль / л на пике ФН. Образ‑
цы крови брали из центрального венозного катетера.
Статистический анализ полученных данных проводи‑

ли с помощью программного обеспечения Statistica 10.0. 
Данные представлены как  медиана и  межквартильный 
интервал – Ме [LQ; UQ]. Категориальные данные пред‑
ставлены в  виде абсолютного числа признака и  процен‑
та. Для  сравнения между группами использовали крите‑
рий Манна–Уитни и Краскела–Уоллиса для независимых 
выборок, Фридмана и Вилкоксона – для зависимых выбо‑
рок. Для сравнения категориальных переменных в несвя‑
занных группах использовали точный критерий Фишера, 
в связанных группах – критерий МакНемара. Значимость 
различий в  нескольких группах принимали с  учетом по‑
правки Холма–Бонферрони. Различия при  р<0,05 счита‑
ли статистически значимыми.

Результаты
Характеристика пациентов, 
включенных в исследование

Возраст пациентов в  1, 2 и  3‑й группах составил 
53,5  [46,0; 57,5], 55,0  [52,0; 58,0] и  56,5  [51,0; 59,0] го‑
да соответственно (р>0,05). Этиология ХСН была пред‑
ставлена ИБС у  22 (55 %), 18 (45 %) и  24 (60 %) паци‑
ентов в  1, 2 и  3‑й группах соответственно (р>0,05), ди‑
латационной кардиомиопатией (ДКМП)  – у  18 (45 %), 
22 (55 %) и 16 (40 %) соответственно (р>0,05). До вклю‑
чения в  наблюдение ресинхронизирующая терапия 
или  установка ИКД была выполнена у  20 (50 %) паци‑
ентов 1‑й, у 15 (37,5 %) – 2‑й группы и у 16 (40 %) – 3‑й 
группы (р>0,05).

ХСН III ФК была установлена у  30 (75 %), 36 (90 %) 
и 38 (95 %) пациентов в 1, 2 и 3‑й группах соответствен‑
но (р>0,05), IV ФК – у 10 (25 %), 4 (10 %) и 2 (5 %) паци‑
ентов соответственно (р>0,05).

При  включении в  исследование статистически значи‑
мых различий основных ЭхоКГ-показателей в  1, 2 и  3‑й 
группах не отмечалось: ФВ ЛЖ – 21 [17; 29] %, 21 [17; 
25] % и 24 [18; 26] % соответственно (р>0,05); конечный 
диастолический объем левого желудочка (КДО ЛЖ)  – 
215 [176; 270] мл, 242 [202; 287] мл и 244 [209; 299] мл 
(р>0,05); ударный объем левого желудочка (УО ЛЖ)  – 
45 [36; 52] мл, 42 [37; 61] мл и 57 [44; 75] мл (р>0,05); 
сократимость правого желудочка (ПЖ), ТАРSE (ам‑
плитуда систолической экскурсии кольца трикуспи‑
дального клапана) – 9 [7; 17] мм, 12 [10; 12] мм,14 [11; 
16] мм (р>0,05); расчетное давление в  легочной арте‑
рии (ДЛА)  – 45  [37; 65] мм рт. ст., 45  [39; 54] мм рт. ст. 
и 57 [40; 70] мм рт. ст. (р>0,05).
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Таким образом, исходно пациенты 1‑й и  2‑й групп 
с инотропной зависимостью были сопоставимы по основ‑
ным анамнестическим, клиническим, эхокардиографиче‑
ским данным, а также лекарственной терапии (рис. 1).

Инициация и  прекращение лечения допамином или 
добутамином осуществлялись согласно рекомендаци‑
ям [14–16]. Средние дозы допамина составили 3,0 [2,0; 
5,0] и 3,0 [2,5; 4,0] мкг / кг / мин в 1‑й и 2‑й группах со‑
ответственно (р>0,05); а добутамина  – 4,0  [3,5; 6,0] 
и  3,5  [3,0; 5,0] мкг / кг / мин соответственно (р>0,05). 
Исходная лекарственная терапия пациентов представ‑
лена на рис. 1.

Через 6 мес наблюдение завершили 80 (66,7 %) па‑
циентов: 24 (60 %), 22 (55 %) и 34 (85 %) пациента из 1, 
2 и 3‑й групп соответственно (р1–3=0,02; р2–3=0,006).

За  время исследования в  1‑й и  2‑й группах умер‑
ли 8 и  10 пациентов соответственно (p>0,05) в  отли‑
чие от 3‑й группы, в которой летальных исходов не было 
(р1–3=0,005; р2–3=0,001). Трансплантация сердца была вы‑
полнена у 8, 8 и 6 пациентов в 1, 2 и 3‑й группах соответ‑
ственно (р>0,05).

Число больных, имевших эпизоды прогрессирования 
ХСН до IV ФК, составило 23 (58 %), 32 (80 %) и 13 (33 %) 
в 1, 2 и 3‑й группах соответственно (р2–3<0,0001).

APA – антагонисты рецепторов ангиотензина II; β-АБ – β-адреноблокаторы; иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермен-
та; AMKP – антагонисты минералокортикоидных рецепторов; ПД – петлевые диуретики; ТД – тиазидные диуретики; ИКА – ингибито-
ры карбоангидразы.
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Рисунок  1. Лекарственная терапия при включении в исследование

А – динамика прироста частоты сердечных сокращений (% резерва ЧСС);  
Б – динамика усилия, прилагаемого к выполнению ФН (шкала Борга, баллы). 
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Инотропную терапию до  включения в  исследование 
пациенты получали в течение 28 [16; 31] дней в 1‑й груп‑
пе и 20 [15; 22] дней во 2‑й группе (р>0,05); ее длитель‑
ность после включения в исследование составила 51 [37; 
90] день в 1‑й группе и 69 [32; 104] дней – во 2‑й груп‑
пе (р>0,05); а  ее отмена к  6‑му месяцу стала возможна 
у 24 (100 %) и 15 (68 %) пациентов 1‑й и 2‑й групп соот‑
ветственно (р=0,003).

Интенсивность физической нагрузки
Исходно фактический прирост ЧСС на пике ФН в 1‑й 

и  3‑й группах составил 11 и  10 % резерва ЧСС соответ‑
ственно. Пациенты 1‑й группы оценивали усилие, при‑
лагаемое к выполнению данной ФН, как низкоинтенсив‑
ное (рис. 2), а в 3‑й группе – как очень низкоинтенсивное 
(р=0,03).

Через 3 и 6 мес наблюдения у пациентов 1‑й и 3‑й груп‑
пы отмечался сопоставимый существенный прирост ин‑

тенсивности ФН, а прилагаемое к ее выполнению усилие 
в обеих группах не различалось и соответствовало низко-
средней интенсивности к 3‑му и средней интенсивности – 
к 6‑му месяцу наблюдения.

Распределение комплексов лечебной 
гимнастики в период исследования

Через 3 мес исследования комплекс ЛГ № 2 применял‑
ся только у 5 (15 %) пациентов в 1‑й группе (р1–3>0,05); 
№ 3  – у  3 (9 %) пациентов 1‑й и у  7 (20 %) пациентов 
3‑й группы (р>0,05); № 4  – у  26 (76 %) пациентов 1‑й 
и у 28 (80 %) пациентов 3‑й группы (р>0,05).

К 6‑му месяцу наблюдения комплекс ЛГ № 3 использо‑
вался у 4 (17 %) пациентов 1‑й и у 3 (9 %) пациентов 3‑й 
группы (р>0,05); а комплекс ЛГ № 4 – у 20 (83 %) пациен‑
тов 1‑й и у 31 (80 %) пациента 3‑й группы (р>0,05).

Таким образом, через 3 и 6 мес пациенты 1‑й и  3‑й 
групп освоили комплексы более высокой интенсивности.

АиР – отделение анестезиологии и реанимации; НДП – нижние дыхательные пути; ПФП – пароксизмы фибрилляции предсердий;  
ТП – трепетание предсердий; n – число пациентов, пропустивших занятие.
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Рисунок  3. Структура причин пропуска занятий лечебной физкультурой

Таблица 1. Причины и количество пропущенных занятий лечебной физкультурой

Причина
1‑я группа 3‑я группа 

р
Число занятий 

Прогрессирование ХСН 6 [5; 10] 4 [2; 7] >0,05
Слабость 8 [5; 11] 4 [3; 4] 0,01
Перевод в отделения анестезиологии и реанимации 4 [2; 10] 4 [1; 7] >0,05
Ангинозный приступ 0 2 [2; 3] >0,05
Острая респираторная вирусная инфекция 9 [7; 10] 7 [7; 8] >0,05
Инфекции нижних дыхательных путей 14 [7; 21] 9 [7; 12] >0,05
Пароксизмы фибрилляции / трепетания предсердий 0 2 [2; 3] >0,05
Лечебно-диагностические процедуры 7 [4; 17] 4 [3; 9] >0,05
Отказ больного от данного занятия 5 [1; 6] 2 [2; 31] >0,05
Данные представлены в виде медианы и межквартильного интервала – Me [LQ; UQ]; ХСН – хроническая сердечная недостаточность.
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Переносимость программы 
физической реабилитации

Тренирующиеся пациенты 1‑й и  3‑й групп посетили 
88 и  92 % от  запланированных занятий соответственно 
(р>0,05).

Структура причин пропуска занятий и  число пропу‑
стивших их  пациентов статистически значимо не  раз‑
личалось, за  исключением числа пациентов и  числа про‑
пущенных занятий по  причине общей слабости (рис. 3; 
табл. 1).

Нежелательные явления,  
ассоциированные с физической тренировкой

Во время занятия ЛФК и 3 ч после него у тренирую‑
щихся пациентов не  было случаев ОКС, отека легкого, 
ТЭЛА, внезапной сердечной смерти, угрожающих жизни 
нарушений ритма и срабатываний ИКД.

Нефатальные НЯ возникали у сопоставимого числа па‑
циентов 1‑й и 3‑й групп, а частота их развития была низ‑
кой (рис. 4; табл. 2).У всех пациентов с НЯ была проведена 
коррекция комплекса ЛГ без завершения участия в ПФР.

Динамика ЭхоКГ-показателей
Основные ЭхоКГ-показатели статистически значимо 

не различались у пациентов 3 групп во всех исследуемых 
точках.

Через 6 мес наблюдения ни в одной из групп не было 
зарегистрировано статистически значимой динамики ФВ 
ЛЖ, КДО ЛЖ, УО ЛЖ, сократимости ПЖ и ДЛА.

Динамика сатурации артериальной 
крови и уровня лактата в крови

Исходно и во  всех точках исследования показатель 
SpO2 в покое в 3 группах и на пике ФН в 1‑й и 3‑й груп‑
пах был в норме.

Уровень лактата исходно в покое был в норме во всех груп‑
пах. Через 3 и 6 мес в покое в 1‑й группе отмечалась тенден‑
ция к снижению уровня лактата; во 2‑й – тенденция к его уве‑
личению; в 3‑й группе динамики не было. Через 6 мес уровень 
лактата стал значимо выше у пациентов 2‑й группы по сравне‑
нию с таковым в 1‑й и 3‑й группах (р1–2=0,005; р2–3=0,008).

На  пике ФН в  группах тренирующихся пациентов 
уровень лактата статистически значимо увеличивался 

n – число пациентов, пропустивших занятие.
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Рисунок  4. Структура нежелательных явлений, ассоциированных с физической тренировкой

Таблица 2. Количество занятий с развитием нефатальных нежелательных явлений

Показатель
1‑я группа 3‑я группа 

р
число занятий

Развитие внешних признаков утомления 3 [1 ;6] 2 [1; 4] >0,05
Одышка 5 [3; 6] 3 [2; 5] >0,05
Слабость 3 [1; 5] 2 [1; 4] >0,05
Головокружение 2 [2; 2] 2 [1; 5] >0,05
Ангинозный приступ 1 [1; 1] 1 [1; 1] >0,05
Снижение артериального давления 1 [1; 1] — >0,05
Данные представлены в виде медианы и межквартильного интервала – Me [LQ; UQ].
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относительно покоя, при этом его средние значения, не‑
смотря на увеличение интенсивности ФН, не превышали 
4 ммоль / л и не ассоциировались с клинически значимы‑
ми НЯ на протяжении исследования (рис. 5).

Обсуждение
В настоящее время применение ФР у больных с ХСН 

и  инотропной зависимостью ограничено отсутствием 
доказательной базы, подтверждающей их  безопасность, 
а  также существующими опасениями относительно по‑
вышения риска развития НЯ во время ФН на фоне инфу‑
зии добутамина [17], стимулирующего симпатико-адре‑
наловую систему, что сопровождается повышением ЧСС, 
уровня АД, потребности миокарда в О2, и ассоциирован‑
ных с этим рисками ишемии миокарда, желудочковых на‑
рушений ритма (ЖНР) и летального исхода [18, 19].

Рандомизированные проспективные исследования, 
оценивающие переносимость ФН и  частоту развития 
НЯ на  фоне ФН у  больных с  ХСН, получающих допа‑
мин и добутамин, не найдены. Более того, потребность 
в  инотропной терапии была критерием исключения 
из большинства исследований [20].

Немногочисленные наблюдения, включавшие боль‑
ных, нуждавшихся в лечении добутамином, были ограни‑
чены описанием нескольких клинических случаев [21, 22]. 
В  2018 г. было опубликовано проспективное исследова‑
ние, посвященное изучению высокоинтенсивных физи‑
ческих тренировок (ФТ) у 24 больных с ХСН II–III ФК, 
12 из них получали добутамин в дозе 1,9±0,8 мкг / кг / мин 
[23]. Существенным ограничением этого исследования 
является отсутствие группы контроля, невключение па‑

циентов с ХСН IV ФK, небольшая выборка больных, по‑
лучавших катехоламины и  отсутствие данных о  продол‑
жительности инотропной терапии. Тем не менее во всех 
источниках [22–26] отмечались хорошая переносимость 
ФН, улучшение функционального статуса и  отсутствие 
серьезных НЯ.

В нашем исследовании алгоритмы ФР, рекомендован‑
ные пациентам с ХСН без инотропной поддержки [17, 27, 
28], были адаптированы для пациентов с инотропной за‑
висимостью. Разработанная ПФР была сосредоточена 
на ФН, выполняемых на аэробном уровне энергообеспе‑
чения, и включала дыхательную гимнастику, упражнения 
на  мелкие, средние и  крупные мышечные группы и  ДХ. 
В  качестве альтернативы дыхательным тренажерам при‑
менялись дыхательные упражнения с использованием ди‑
афрагмального и  замедленного (без  задержки) дыхания, 
которые, по  данным литературы, показали хорошую пе‑
реносимость и эффективность в отношении увеличения 
силы дыхательной мускулатуры и улучшения ТФН у боль‑
ных с ХСН без инотропной поддержки [29].

Интенсивность ФН, оцененная по  усилию, прила‑
гаемому к  ее выполнению, и по  приросту ЧСС могут 
не  совпадать, поэтому определение интенсивности ФН 
по фактическому приросту ЧСС (в % от индивидуально‑
го резерва ЧСС, вычисленного с использованием форму‑
лы Karvonen) дополнялось информацией о величине при‑
лагаемого усилия по шкале Борга [11].

Рекомендованная больным с ХСН без инотропной те‑
рапии интенсивность аэробных ФТ соответствует 40–
70 % резерва ЧСС при  прилагаемом к  ФН усилии, соот‑
ветствующем 10–14 баллам по шкале Борга [30].
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Рисунок  5. Динамика содержания лактата в покое и на пике физической нагрузки
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Выполненное нами исследование продемонстрирова‑
ло, что  несмотря на  более тяжелое состояние пациентов 
с  инотропной зависимостью 1‑й группы по  сравнению 
с  3‑й, пациенты обеих групп смогли посетить сопостави‑
мое число занятий (>80 % от запланированного), достигли 
сопоставимой хорошо переносимой ФН средней интен‑
сивности (44 и 45 % резерва ЧСС; 14 и 13 баллов по шкале 
Борга в 1‑й и 3‑й группах соответственно), что не сопро‑
вождалось развитием ассоциированных с ФТ клинически 
значимых НЯ, ухудшением эхокардиографических показа‑
телей, и не потребовало прекращения участия в ПФР. Сле‑
дует также отметить, что  число летальных исходов в  1‑й 
и 2‑й группах не различалось (р>0,05), что свидетельству‑
ет в пользу безопасности проводимых ФТ.

Полученные данные согласуются с  другими источни‑
ками, показавшими хорошую переносимость и  безопас‑
ность ФТ у  прогностически более благополучных боль‑
ных с ХСН III ФК [23, 25, 31].

Кратковременное нарастание содержания лакта‑
та в  крови до  5–6 ммоль / л во  время ФН является безо‑
пасным, а  оптимальной ФН считается при  его уровне 

2–4 ммоль / л [32]. В  нашем исследовании у  тренирую‑
щихся больных 1‑й и  3‑й групп не  было существенной 
десатурации артериальной крови, нарастание лактата 
в крови у них было сопоставимо, а его значения не пре‑
вышали 4  ммоль / л и не  ассоциировались с  клинически 
значимыми НЯ [33].

Инициация ФТ, регулярный контроль их  безопасно‑
сти и оценка критериев прекращения ФН у включенных 
в  наше исследование пациентов осуществлялись исхо‑
дя из  существующих общепринятых подходов, разрабо‑
танных для  пациентов с  ХСН I–IV ФК, которым не  тре‑
буется инотропная поддержка. При  этом учитывали ис‑
ходный функциональный статус, наличие или отсутствие 
признаков прогрессирования ХСН и / или гемодинамиче‑
ской нестабильности, прогностически неблагоприятных 
ЖНР, гемодинамические показатели (АД и ЧСС) и ЧДД 
в покое и на пике ФН, SpO2, оценки по шкале Борга, а так‑
же признаки чрезмерного утомления [17, 28]. Оценка 
уровня лактата в  крови позволила доказать метаболиче‑
скую безопасность разработанной ПФР и  минимизиро‑
вать риск развития НЯ.

в Заключении
• Индивидуализированная ПФР в течение 6 мес у «инотроп-зависимых» пациентов с терминальной стадией ХСН, 

при условии соблюдения критериев безопасности, хорошо переносится и не увеличивает число неблагоприятных 
событий, ассоциированных с ХСН и физической реабилитацией (ФР).

• Продолжающаяся инотропная поддержка допамином или добутамином не должна рассматриваться в качестве 
противопоказания к ФР у этих больных при отсутствии признаков непереносимости ФН и развития жизнеугрожающих НЯ.

Дизайн исследования Интенсивность достигнутой физической нагрузки

Динамика уровня лактата крови 
на пике физической нагрузки 

Нежелательные явления, ассоциированные 
с физической реабилитацией:
За время исследования у «инотроп-зависимых» пациентов не было 
зарегистрировано жизнеугрожающих нежелательных явлений, 
ассоциированных с физической нагрузкой и ХСН.

Тщательный мониторинг безопасности:
1. Критерии переносимости: оригинальная шкала Борга, внешние 

признаки чрезмерного утомления, динамика прироста ЧСС.
2. Критерии безопасности:

• отсутствие признаков непереносимости физической нагрузки;

• отсутствие неблагоприятных изменений показателей гемодинамики, 
частоты дыхательных движений, сатурации кислорода артериальной 
крови и уровня лактатацентральной венозной крови;

• отсутствие клинически значимых нежелательных явлений, 
связанных с физической нагрузкой.
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Ограничениями исследования являются небольшая 

выборка, инотропная зависимость пациентов, длитель‑
ность наблюдения <1  года и  включение пациентов толь‑
ко мужского пола.

Заключение
Результаты нашего исследования показали, что  инди‑

видуализированная программа физической реабилита‑
ции в  течение 6 мес у  пациентов с  инотропной зависи‑
мостью и терминальной стадией хронической сердечной 
недостаточности, при  условии соблюдения критериев 
безопасности, хорошо переносится и не увеличивает чис‑
ло неблагоприятных событий, ассоциированных с хрони‑

ческой сердечной недостаточностью и  физической реа‑
билитацией. Продолжающаяся инотропная поддержка 
допамином или  добутамином не  должна рассматривать‑
ся в  качестве противопоказания к  физической реабили‑
тации у этих больных в отсутствие признаков неперено‑
симости физической нагрузки и  развития угрожающих 
жизни нежелательных явлений.
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