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В обзоре рассмотрены принципы составления программ с тренирующими нагрузками для реабилита�

ции больных с сердечной недостаточностью и её вторичной профилактики. Проанализирована возмож�
ность исполь зования при этом разных видов физических нагрузок. Утверждается, что аэробные трени�
ровки с подключением, по возможности, нагрузок на сопротивление и упражнений на развитие силы 
мышц наиболее эффективны, они способны существенно затормозить развитие заболевания и предупре�
дить его обострение, а у здоровых людей старше 60 лет – быть средством первичной профилактики СН.
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METHODOLOGY OF RHEABILITATION IN HEART FAILURE WITH HELP 
OF TRAINING MUSCULAR EXERCISES

There were considered in this review the main principles of compose programs with various training exercises 
for rehabilitation of patients with chronic heart failure, and secondary prevention of this disease exacerbation. 
The most effective are complex (aerobic and strength training exercises) programs, that may be use asone of featuresfor 
heart failure primary prevention in health people older than 60 yrs.
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Актуальность избранной темы обусловлена прогресси-
рующим нарастанием числа больных с сердечной не-

достаточностью (СН), которая начинает занимать одно из ве-
дущих мест среди заболеваний сердечно-сосудистой систе-
мы (ССС). Только в США от СН страдает около 5 миллионов 
человек [26]. Хроническая СН (ХСН) приводит к выраженно-
му снижению толерантности к физической нагрузке, умень-
шению социальной и физической активности и ухудшению 
качества жизни больных [16]. Несмотря на достижения 
в терапии, смертность при этом заболевании достигает 45% 
от общей смертности за год [22]; в течение 5 лет после появ-
ления симптомов СН обычно умирает каждый второй боль-
ной [30].

Около 20 лет назад всем пациентам с СН рекомендова-
лось избегать физического напряжения, хотя длительная 
гиподинамия может привести к атрофии скелетных мышц, 
эмболии лёгочных сосудов, венозным тромбозам, даль-
нейшему снижению толерантности к физической нагрузке 
и утяжелению СН [1]. В последние 10�12 лет мнение о не-[1]. В последние 10�12 лет мнение о не-1]. В последние 10�12 лет мнение о не-]. В последние 10�12 лет мнение о не-. В последние 10�12 лет мнение о не-
обходимости минимизации двигательной активности боль-
ных с СН было опровергнуто. В Руководствах по СН Евро-
пейского Общества Кардиологов [13, 15] и в Руководствах, 
разработанных в других странах [3], с целью повышения 
эффективности профилактики СН и реабилитации соответ-
ствующей категории больных рекомендовано чаще исполь-
зовать, главным образом, аэробные тренирующие нагруз-
ки. Они обеспечивают улучшение аэробного метаболизма, 
автономной регуляции, легочной вентиляции, физической 
работоспособности, перфузии сердца, мозга и скелетных 
мышц, а также психоэмоционального статуса. Адекват- 
ные состоянию больного нагрузки обладают кардиопро-
текторным действием и не вызывают негативных измене-
ний структуры и функции левого желудочка (ЛЖ) сердца. 
В результате тренировочных программ уменьшается дли-
тельность госпитализации и необходимость повторных по-
ступлений в клинику, улучшается качество и продолжитель-
ность жизни пациентов с лёгкой и умеренной ХСН [1, 3, 15, 
19, 32]. Вместе с тем, сопротивление сложившейся тради-
ции ещё сильно, и тренирующие нагрузки при СН крайне 

недостаточно используются в кардиологических клиниках 
и Центрах реабилитации. Клиницисты зачастую считают, что 
если физическая нагрузка вызывает одышку, то интенсив-
ность тренировок следует снизить до комфортного уровня. 

Цель статьи � обобщить современные данные о прин-
ципах составления программ с тренирующими мышечными 
нагрузками для пациентов с сердечной недостаточностью, 
и тем самым способствовать более широкому их примене-
нию в практике.

Атрофия скелетных мышц усугубляет сердечную 
недостаточность
Главными факторами, усугубляющими снижение физи-

ческой и социальной активности, а также качества жизни 
при ХСН, являются одышка и слабость, приводящие к умень-
шению толерантности к физической нагрузке. Фракция вы-
броса ЛЖ и минутный объём крови (МОК) из-за слабости 
сердечной мышцы не способны обеспечить запросы орга-
низма в кислороде и питательных веществах. Мощность 
выполняемой пациентами нагрузки зависит не только от 
центральной гемодинамики, но и от процессов, развиваю-
щихся при ХСН в скелетных мышцах и периферических со-
судах. К ним относятся:

� характерная для ХСН атрофия мышц, следствием ко-
торой является снижение их силы и быстрое утомление;

� повышенное содержания цитокинов в плазме и ангио-
тензина II приводит к усилению процесса катаболизма 
в мышцах и уменьшению их массы;

� уменьшение активности оксидативных энзимов и соот-
ветственное снижение оксидативной ёмкости митохонд- 
рий, их плотности и биогенеза;

� снижение количества медленно утомляемых мышеч-
ных волокон типа I и увеличение числа легко утомляемых 
волокон типа II. Исключительное значение имеют данные 
C. Delagardelleс соавт. [14]: для здоровых пожилых людей 
характерно возрастное снижение главным образом числа 
волокон типа II; у пожилых пациентов с ХСН к физиологиче-
скому снижению числа волокон типа II добавляется специ-II добавляется специ- добавляется специ-
фическое для этого заболевания уменьшение волокон ти-
па I, то есть происходит глобальное повреждение микро-I, то есть происходит глобальное повреждение микро-, то есть происходит глобальное повреждение микро-
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структуры скелетных мышц, которое отягощает течение СН. 
А это значит, что вид тренирующих нагрузок для здоровых 
и больных ХСН людей пожилого возраста должен принци-
пиально отличаться. 

Продолжим перечень процессов, происходящих в ске-
летных мышцах при ХСН:

� нарушение метаболизма в мышцах;
� снижение анаэробного порога и повышение зависи-

мости от анаэробного энергообеспечения;
� повышенный апоптозмиоцитов, что вносит вклад 

в быстрое развитие утомления при нагрузках;
� слабость инспираторных мышц у пациентов с ХСН, 

которая отражает общую миопатию; проспективное иссле-
дование 250 пациентов показало, что степень слабости 
дыхательных мышц коррелирует с тяжестью СН;

� нарушение функции эндотелия кровеносных сосудов, 
развивающееся при ХСН, способствует их недостаточной 
вазодилатации и ассоциируется с неблагоприятным прог-
нозом заболевания [4, 23];

� снижение кровотока в мышцах, обусловленное нару-
шением функции эндотелия / вазодилатации и уменьше-
нием плотности капилляров; 

� нарушение реакции периферических сосудов на изме-
 нения сердечного выброса, характера кровотока или по-
ложения тела, что вызывает повышение периферического 
сопротивления сосудов и дисбаланс в регуляции АД;

� активация ренин-ангиотензиновой и симпатической 
систем, приводящая к неоправданному повышению ЧСС 
в покое;

� снижение толерантности к физической нагрузке. 
Кроме того, миопатия скелетных мышц, ассоциирую-

щаяся с ХСН, вызывает изменения в структуре и функции 
миокарда, с чем следует считаться при проведении реаби-
литации пациентов. Отметим также, что для пациентов 
с ХСН характерно чрезмерное увеличение минутной вен-
тиляции лёгких при нагрузках, непропорциональное про-
дукции СО

2
, что ассоциируется с плохим прогнозом. Даже 

у пациентов с сохранённой систолической функцией ЛЖ не-
адекватное увеличение лёгочной вентиляции на нагрузку 
свидетельствует о дизрегуляциикардиореспираторной сис-
темы и является предиктором повышенной смертности.

Приведенные здесь факты совершенно определённо 
указывают на необходимость использования тренирую-
щих мышечных нагрузок при реабилитации пациентов с 
ХСН, а также для профилактики СН, особенно у людей 
старше 60 лет.

Обратим внимание на то, что функциональный класс 
(ФК) СН зависит от реакции организма на физическую на-
грузку. Напомним их классификацию по NYHA:

ФКI � Нет ограничений по физической активности. 
Обычная физическая активность не вызывает повышен-
ной слабости, усиленных пульсаций крови или одышки.

ФКII � Слабое ограничение физической активности. 
В покое состояние удовлетворительное, но обычная физи-
ческая активность вызывает слабость, усиление пульса-
ций крови или одышку.

ФКIII � Выраженное ограничение физической актив-III � Выраженное ограничение физической актив- � Выраженное ограничение физической актив-
ности. Удовлетворительное состояние в покое, но нагрузка 
да же с меньшей, чем при повседневной активности, мощ-
ности, вызывает слабость, одышку или усиленное сердце-
биение.

ФКIV � Симптомы СН проявляются уже в покое. При 
выполнении любой физической активности дискомфорт 
нарастает. 

Виды и принципы организации тренирующих 
нагрузок для пациентов с ХСН

В последнее десятилетие в Европе, США и Австралии 
появились обстоятельные руководства кардиологов и реаби-
литологов, в которых настоятельно рекомендуется предпи-
сывать всем пациентам с СН, выписывающимся из стацио-
нара и находящихся в стабильном состоянии, тренирующие 
нагрузки [18, 34]. Рекомендации по их использованию 
основаны на результатах рандомизированных исследо- 
ваний эффектов различных видов тренирующих программ 
у пациентов с СН.

В основном в тренирующие программы включают 3 ви-
да физических нагрузок: аэробные тренировки на вынос-
ливость (непрерывные или интервальные), упражнения на 
сопротивление / силу, и дыхательные упражнения.

Тренирующие физические нагрузки рекомендуются па-
циентам со стабильной СН I-IIIФК по NYHA, но они возмож-I-IIIФК по NYHA, но они возмож--IIIФК по NYHA, но они возмож-IIIФК по NYHA, но они возмож-ФК по NYHA, но они возмож-NYHA, но они возмож-, но они возмож-
ны и при острой СН после подготовительного этапа и с обя-
зательным соблюдением безопасности.

При разработке и реализации индивидуальных прог- 
рамм в первую очередь нужно учитывать ограничения 
и противопоказания к тестирующим и тренирующим на-
грузкам [32, 41] (табл. 1).

Повышенное внимание к безопасности нагрузок и не-
обходимость медицинского наблюдения за тренировками 
пациентов, особенно с выраженной СН, обусловлено рис-
ком развития у них тяжёлых аритмий и внезапной кардио-
логической смерти. Возможный риск физических трениро-
вок обусловлен не только факторами, перечисленными 
в табл. 1, но в большой мере � изменёнными физиологи-
ческими реакциями на нагрузку [12]. 

Таблица 1. Противопоказания к физическим 
нагрузкам

Противопоказания к тестирующим и тренирующим нагрузкам

� Ранняя фаза после острого коронарного синдрома (до 2 дней). 
� Жизнеугрожающие аритмии.
� Острая СН (в течение начального периода гемодинамической не-

стабильности).
� Неконтролируемая гипертензия.
� Выраженный атриовентрикулярный блок.
� Острый миокардит и перикардит.
� Симптоматичный аортальный стеноз.
� Тяжелая гипертрофическая обструктивная кардиопатия.
� Острые системные заболевания.
� Интракардиальный тромб.

Относительные противопоказания к тренирующим нагрузкам:

� Увеличение массы тела на ≥ 1,8 кг за предыдущие 1�3 дня.
� Терапия добутамином.
� Снижение систолического АД при нагрузке.
� IV ФК СН по NYHA.
� Сложные желудочковые аритмии в покое или во время нагрузки.
� Умеренный аортальный стеноз.
� ИМ в предыдущие 3 недели.
� ЧСС в положении лёжа на спине ≥ 100/мин.
� Лимитированная толерантность к физической нагрузке в связи 

с сопутствующими заболеваниямии по другим причинам.

Абсолютные противопоказания к тренирующим нагрузкам:

� Значительная ишемия миокарда при низкоинтенсивной нагрузке 
(< 2 МЕТ, < 50 Вт).

� Появление фибрилляции и трепетания предсердий.
� Тяжёлый аортальный стеноз.
� Регургитация клапанов, требующая хирургического вмешательства.
� Прогрессирующее ухудшение толерантности к физической нагруз-

ке или одышка в покое / при напряжении, длящаяся более 3�5 дней 
после тренировки.

� Недавняя эмболия.
� Тромбофлебит.
� Неконтролируемый диабет.
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На характер адаптивных реакций может влиять и боль-
шое количество принимаемых больными лекарств. 

При выявлении противопоказаний и ограничений (на рис. 
пометка есть) следует вернуться к этапу оптимизации ме-
дикаментозной терапии. Если противопоказаний и огра-
ничений нет, можно переходить к следующему этапу прог- 
раммы.

Повышенного внимания требуют пациенты с пейсмеке-
рами или имплантированными кардиостимуляторами, по-
жилые и старые люди и пациенты с множественными со-
путствующими заболеваниями [3]. M. Piepoli с соавт. [32] 
уверены, что после госпитализации по поводу обострения 
ХСН ранняя мобилизация по индивидуальной программе 
может предупредить дальнейшее ухудшение и обеспечить 
возможность реализации намеченного плана тренировоч-
ных нагрузок. Цитируемые авторы предложили блок-схему, 
помогающую определить тактику физической реабилита-
ции пациентов, последовательность её этапов (рис. 1).

Ведущим принципом организации физических трени-
ровок является их индивидуализация, включающая выбор 
необходимых и возможных для пациента типов нагрузок, 
их интенсивности, частоты тренировок и длительности каж-
дого занятия в зависимости от пола, возраста и клиниче-
ского статуса пациента.

Длительность и частота тренировок. Результаты трени-
рующих нагрузок для пациентов с ХСН обычно являются 
доза-зависимыми. Это означает, что общий объём выпол-
ненной за определённое время нагрузки является более 
значимым, чем её вид. Ещё раз подчеркнём, что частота 
и длительность предписанных нагрузок должны быть инди-
видуальными и соответствовать функциональным возмож-
ностям каждого пациента. У ослабленных пациентов тре-
нировки должны быть короткими, но более частыми, что 
позволит выполнить сопоставимый с другими пациентами 

объём нагрузок, хотя и за несколько больший промежуток 
времени. Рекомендуется проводить по 3�5 тренировок 
в неделю, но и 2 занятия в неделю в Центре реабилитации 
может быть достаточным для улучшения и поддержания 
достигнутого функционального состояния больных. Первые 
тренировки должны быть короткими, по 10�20 мин, а по ме-
ре выполнения пациентами программы физической реаби-
литации их длительность может доходить до 30�40 мин.

Тип и интенсивность нагрузок широко варьируют в раз-
ных реабилитационных программах. Используются вело-
тренажёр, ходьба по дорожке тредмила, а также их соче-
тание с имитацией гребли, степ-аэробики, ритмической 
гимнастики, а также с упражнениями на растяжение, со-
противление, развитие силы мышц. Есть данные, что комп-
лексные нагрузки более эффективны, чем тренировки одно-
го типа [3].

Аэробные тренировки для пациентов с ХСН могут быть 
непрерывными или интервальными. Непрерывные нагруз-
ки имеют целью поддерживать ЧСС на повышенном уровне 
в течение всей тренировки. Интервальные, или прерывис-
тые, тренировки позволяют периодически снижать/повы-
шать напряжение миокарда. Они выполняются на более вы-
соком уровне интенсивности, чем непрерывные нагрузки 
умеренной мощности. Оба вида аэробных нагрузок эффек-
тивны для больных с ХСН, хотя показано, что эффектив-
ность интервальных тренировок выше [42].

Аэробные тренировки на выносливость для пациен-
тов с ХСН обычно проводятся на тредмиле или велоэрго-
метре в режиме умеренной интенсивности, что позволяет 
выполнять нагрузку в течение 45�60 мин. Для ослаблен-
ных пациентов вначале рекомендуется использовать тре-
нировки малой интенсивности и проводить их по 5�10 мин 
дважды в неделю. Если пациент хорошо пере нёс первую 
тренировку, продолжительность тренирующих нагрузок мож-
но постепенно увеличивать до 20�60 мин, частоту � до 
3�5 раз в неделю, а мощность � до умеренной и, в отдель-
ных случаях, довысокой [15].

Индивидуализация нагрузок может осуществляться 
с ориентировкой на пиковое потребление кислорода (пи-
ковое ПК) или резерв ПК при исходном тестировании на 
толерантность к физической нагрузке. В начале трениро-
вочной программы рекомендуется использовать нагрузки 
с интенсивностью в 40�50% пикового ПК с постепенным 
наращиванием его до 70�80%. В связи с тем, что велоэрго-
метрическое тестирование не всегда доступно в обычной 
клинической практике, можно использовать, как и отраже-
но на рис. 1, тест 6-минутной ходьбы (общепринятая аббре-
виатура � 6MTW) с определением косвенных показателей 
метаболизма при нагрузке, которыми являются пиковая 
ЧСС или резерв ЧСС, а также уровень субъективно пере-
живаемого пациентом напряжения по Боргу. При тестиро-
вании на толерантность к фи зической нагрузки пациентов 
с ХСН рекомендуется достижение 40�70% резервной ЧСС 
и от 10 до 14�20 рангов по шкале Борга [33, 34].

Интервальные тренировки на выносливость являют-
ся более эффективными для увеличения работоспособности 
пациентов с ХСН, чем непрерывные. Пациентам предлагает-
ся выполнять аэробные упражнения умеренной/высокой 
интенсивности (50�95% пиковой ЧСС или пикового ПК) ко-
роткими отрезками по 10�30 с, с перерывами по 60�80 с 
на отдых (без нагрузки или с нагрузкой очень малой мощ-
ности). Интенсивность интервальных тренирующих нагру-
зок предписывается в зависимости от возможностей па-
циента. Высокоинтенсивные программы (с 90�95% мак-
симально возможной для пациента мощностью) могут 

Рис. 1. Блок-схема разработки индивидуальных программ тренирующих 
нагрузок для пациентов с сердечной недостаточностью
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выполняться пациентами в виде ходьбы по дорожке тред-
мила с заданной скоростью и сопротивлением. Каждая тре-
нировка включает 4 серии ходьбы по 4 мин с 3-минутными 
периодами расслабленной ходьбы между ними [42]. Низ-
коинтенсивные интервальные тренирующие программы 
могут выполняться на велоэргомет рах, обеспечивающих 
максимальный контроль за мощностью нагрузки. Рабочие 
периодыдлятся по 30 с, прерываясь отдыхом или враще-
нием педалей без сопротивления по 60 с. Мощность на-
грузки составляет 50% пиковой, достигнутой при предва-
рительном тестировании. Если па циент плохо переносит 
15-минутные занятия в этом режиме, то нагрузочные пе-
риоды можно сократить до 20 с, а промежутки между ними 
увеличить до 70 с, или даже реализовать режим 10/80 (че-
редование 10 с нагрузки с 80 с отдыха). Обычно при любом 
выбранном режиме тренировки (30/60, 20/70 или 10/80) 
первые 3 рабочих периода предусматривают меньшую мощ-
ность нагрузки, обес печивая врабатывание. С улучшением 
физической работоспособности пациента интенсивность 
нагрузки увеличивают. В зависимости от выбранного ре-
жима на 15�30 мин тренировки приходится 10�12 нагру-
зочных периодов.

Силовые тренировки и упражнения на сопротивле-
ние представляют собой анаболическое воздействие, по-
могающее предупреждать развитие у пациентов с СН син-
дрома физического истощения. 

При ХСН функциональные изменения в малоактивных 
скелетных мышцах являются важной детерминантой сни-
жения толерантности к физической нагрузке. У пожилых 
и старых пациентов с ХСН риск развития миопатии повы-
шен, так как старение само по себе ассоциируется с по-
стоянным уменьшением массы мышц [18], и эти 2 фактора 
риска суммируются. Периферическая адаптация к физи-
ческой нагрузке при миопатии отличается от приспособи-
тельных реакций на нагрузку, обусловленных возрастом 
или гиподинамией. Пациентам с миопатией особенно по-
казаны дозированные силовые тренировки и упражнения 
на сопротивление, которые не так давно не рекомендова-
лись пациентам с ХСН в связи с возможными неблагоприят-
ными реакциями гемодинамики, выраженным увеличением 
постнагрузки и ускоренным ремоделированием желудоч-
ков сердца. Более поздние исследования продемонстри-
ровали, что упражнения на сопротивление/силу при гра-
мотном их использовании безопасны, и гемодинамиче-
ские реакции на них не превышают уровня, достигаемого 
при стандартном тестировании на тредмиле.

У пациентов с ХСН и стенокардией напряжения, про-
шедших физическую реабилитацию в течение 6 месяцев, 
по сравнению с нетренированными больнымипродемон-
стрировано достоверное уменьшение содержания в ске-
летных мышцах провоспалительных цитокинов. Выявлен 
также противовоспалительный эффект физических трени-
ровок на сопротивление в поддерживающем режиме на 
протяжении 4 месяцев у пациентов с ХСН на фоне идиопа-
тической дилатационнойкардиомиопатии. Описаны также 
результаты домашней реабилитации 24 пациен тов, вклю-
чающей физические тренировки средней интенсивности 
на велоэргометре по 30 минут в день, 5 дней в неделю 
в течение 2 месяцев. По сравнению с другими 22 пациента-
ми, которым проводилась электрическая сти муляция крупных 
мышц нижних конечностей, только активные физические 
упражнения вызывали достоверный противовоспалитель-
ный эффект (снижение уровня TNF-α), хотя функциональ-
ное состояние улучшилось у пациентов обеих групп [23]. 

Противовоспалительные эффекты физических упраж-
нений при ХСН могут снизить выраженность катаболи- 
ческого синдрома, развивающегося при прогрессирова- 
нии заболевания. Известно, что катаболические факторы, 
в частности, некоторые цитокины ответственны за разви-
тие атрофии скелетных мышц. Пролонгированные прог- 
раммы физической реабилитации способствуют снижению 
продукции провоспалительных цитокинов, и в результате 
замедления развития и прогрессирования атрофии мышц 
может увеличиваться продолжительность жизни. 

Тренировки на сопротивление затормаживают негатив-
ные изменения в мышцах, наблюдающиеся при ХСН, осо-
бенно в нагружаемых при тренировках мышцах нижних 
конечностей. Это очень важный факт, так как сила мышц 
нижних конечностей является независимым предиктором 
толерантности пациентов к физической нагруз ке и про-
должительности жизни пациентов с ХСН [21].

Подчеркнём, что при проведении упражнений на сопро-
тивление/силу для предупреждения перегрузки ЛЖ давле-
нием и/или объёмом необходимо соблюдать ряд предосто-
рожностей. На протяжении всех этапов каждой тренировки 
необходимо отслеживать опасность развития негативных 
эффектов повышения внутрибрюшного давления и сопут-
ствующего нарастания АД, что должно быть сигналом к сни-
жению интенсивности нагрузки [32]. Упражнения должны 
быть краткосрочными, с достаточны ми паузами для отды-
ха, что позволяет избежать чрезмер ного напряжения ме-
ханизмов регуляции ССС [27]. Хотя прежнее мнение о не-
благоприятном воздействии на функцию ЛЖ, вызванном 
увеличением постнагрузки во время подъёма груза, не под-
твердилось [38], к использованию силовых тренировок 
для больных с ХСН следует относиться с осторожностью. 
Поэтому при ХСН аэробные нагрузки на выносливость 
в программах физической реаби литации остаются доми-
нирующими, а силовые нагрузки могут их дополнять, но 
не заменять.

Нагрузка на ССС во время силовых упражнений долж-
на быть меньше одного репетиционного максимума (1РМ), 
то есть максимального веса, который может быть поднят 
за одно движение. Альтернативным подходом является пред-
писание интенсивности нагрузки на основе 10�15 по-
второв поднятия груза без развития эффекта Вальсальвы 
и неблагоприятного изменения АД, так как однократный 
подъём груза может отражать функциональное состояние 
пациента с определённой погрешностью [7]. При выборе 
интенсивности тренировок предпочтение чаще отдаётся 
80% 1РМ, но M. Piepoliс соавт. [32] поддерживают реко-M. Piepoliс соавт. [32] поддерживают реко-. Piepoliс соавт. [32] поддерживают реко-Piepoliс соавт. [32] поддерживают реко-с соавт. [32] поддерживают реко-
мендации Американской Ассоциацией Здоровья по исполь-
зованию постепенного нарастания интенсивности нагруз-
ки до 40�60% 1РМ и 15 рангов перцепции напряжения по 
шкале Борга [36]. Продолжительность напряжения мышц 
при поднятии груза не должна превышать 1�3 с, апериоды 
отдыха между повторами упражнений должны быть более 
длительными и составлять 60�120 с. Двухминутный отдых 
является более подходящим, так как за это время происхо-
дит почти полный ресинтез истощенных в результате нагруз-
ки запасов креатинфосфата. При СН II-III ФК лучше исполь-II-III ФК лучше исполь--III ФК лучше исполь-III ФК лучше исполь- ФК лучше исполь-
зовать силовые тренировки для небольших групп мышц, 
с ограниченным числом повторов и соотношением общей 
длительности периодов работы / восстановления мини- 
мум 1:2.

B. Bjarnason c соавт. [8] разработали рекомендации-
минимум по применению для больных с ХСН силовых тре-
нировок и упражнений на сопротивление с обязательным 
включением в занятия трёх этапов (табл. 2).
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Программа силовых тренировок должна выполняться 
в течение, по крайней мере, 8 недель, которых может быть 
недостаточно для получения нужного эффекта. Оптималь-
ными являются 3-месячные тренировки по 2�3 раза в не-
делю. Заметим, что интенсивность тренирующих нагрузок 
для пациентов со стенокардией напряжения на фоне ХСН 
должна быть меньше порога развития стенокардии. При 
динамических силовых тренировках 3-секундное концент-
рическое движение должно сменяться 3-секундным эксцент-
рическим движением [14]. Для упражнений на сопротив-
ление можно использовать эластичные ремни, но их натя-
жение трудно дозировать. 

Для обеспечения максимальной безопасности трени-
ровки на сопротивление и силовые упражнения пациен-
тов с СН должны быть особенно строго индивидуализиро-
ваны и проводиться под врачебным наблюдением. Так, 
для пациентов с ХСН IV ФК назначения традиционных тре-IV ФК назначения традиционных тре- ФК назначения традиционных тре-
нирующих программ с упражнениями на сопротивление 
следует избегать, но для поддержания силы мышц, объёма 
движения и равновесия нужно использовать модифициро-
ванные программы.

Изометрические нагрузки пациентам с ХСН не реко-
мендуются. При таких нагрузках внутримышечное давле-
ние ухудшает кровоток и доставку кислорода к мышечной 
ткани, в результате чего необходимая энергия обеспечи-
вается анаэробным метаболизмом. Во время изометриче-
ской нагрузки систолическое АД повышается, чтобы под-
держать перфузию мышц, но такое повышение негативно 
действует на центральную гемодинамику, создаёт перегруз-
ку для сердца. При сочетании с повышением внутрибрюш-
ного давления опасность этих гемодинамических измене-
ний нарастает [40]. В отличие от изометрических нагрузок, 
динамические тренировки на сопротивление для пациен-
тов с ХСН считаются безопасными.

Тренировки дыхательных мышц при ХСН

Результаты исследований, включающих тренировки мышц 
вдоха, позволяют заключить, что они могут повысить мощ-
ность выполняемой нагрузки и качество жизни, особенно 
у пациентов со слабыми дыхательными мышцами [37]. На-
чинать дыхательные тренировки следует с 30% максималь-
ного давления вдоха с увеличением нагрузки каждые 7� 
10 дней вплоть до 60% максимального давления вдоха. 
Продолжительность занятий � 20�30 мин в день с часто-
той 3�5 тренировок в неделю в течение ми нимум 8 недель. 
Повысить эффект могут параллельные аэробные трени-
ровки, также способствующие повышению силы дыхатель-
ных мышц и функциональных возможностей пациентов со 
слабыми инспираторными мышцами. У пациентов с ХСН, 
имеющих нормальную силу этих мышц, дыхательные тре-
нировки высокой интенсивности нужны для повышения 
функциональных возможностей. 

Максимально возможная мощность физических нагру-
зок и их экономичность в результате любых видов тре- 
нировок увеличиваются, однако наиболее выражено � 
при использовании комбинированных тренировочных прог-
рамм [4]. V. Anagnostakou с соавт. [4] сравнивали эффект 
только интервальных циклических тренировок и комплекс-
ных программ, включающих упражнения на сопротивление 
для больших групп мышц, и обнаружили, что хотя пиковое 
ПК увеличилось в обеих группах, значительное улучше- 
ние артериальной дилатации, опосредован ной кровото-
ком, произошло только у пациентов, выполнявших комп- 
лексные нагрузки. Эти и другие подобные исследования 
показали, что тренировки на сопротивление могут обес- 
печивать дополнительное, возможно, уникальное улучше-
ние силы и выносливости мышц, а также реактивности со-
судов и благоприятное ремоделирование артерий при ХСН, 
однако на начальном этапе тренировок они должны прово-
диться без отягощений и тренажёров [25]. Пациентам стар-
ше 50 лет, ведущим малоподвижный образ жизни, упражне-
ния на сопротивление / силу можно включать в программы 
реабилитации только после улучшения их функционально-
го состояния (при пиковом ПК > 18 мл/кг/мин или при про-
хождении > 450 м при 6 MWT). 

Как отмечают �. Adsettи�. Mullins [3], несмотря на до-�. Adsettи�. Mullins [3], несмотря на до-. Adsettи�. Mullins [3], несмотря на до-Adsettи�. Mullins [3], несмотря на до-и�. Mullins [3], несмотря на до-�. Mullins [3], несмотря на до-. Mullins [3], несмотря на до-Mullins [3], несмотря на до- [3], несмотря на до-
стигнутые успехи в реабилитации больных с ХСН и во вто-
ричной профилактики этого заболевания, ещё остаются не-
достаточно разработанные или вообще нерешённые проб-
лемы по использованию тренирующих нагрузок для женщин, 
ослабленных пожилых пациентов, больных с ХСН ишеми-
ческой и неишемической этиологии, для пациентов с со-
хранённой систолической функцией ЛЖ, а также для па-
циентов с нестабильным течением заболевания, как на-
пример, в раннем госпитальном периоде. 

M. Piepoliс соавт. [32] разработали рекомендации по 
видам тренирующих нагрузок для пациентов ХСН в зави-
симости от возраста, уровня двигательной активности и по-
требления кислорода. Ограничимся одним примером. У фи-
зически пассивных больных старше 65 лет при пиковом 
ПК ≤ 10 мл/кг/мин (или прохождении ≤ 300 м при 6 MWT) 
можно использовать непрерывные аэробные нагрузки 
не выше умеренной мощности, низко интенсивные интер-
вальные нагрузки на выносливость, иногда упражнения 
на сопротивление, но силовые нагрузки у таких пациентов 
исключены. И даже при этом авторы уделяют много вни-
мания вопросам безопасности тренировок, осо бенно в на-
чальную фазу реабилитации в клинике, в Цент рах реаби-
литации или в домашних условиях. Наращивание нагрузок 
должно быть постепенным. Более частое мониторирова-
ние проводится с целью раннего выявления негативных 
эффектов, чаще всего � со стороны сердечного ритма.

Для повышения эффективности тренирующих нагрузок 
пациенты должны быть мотивированы продолжать их в до-

Таблица 2. Рекомендации-минимум для включения упражнений на сопротивление и силовых нагрузок 
в программы тренировок для пациентов с ХСН

Этапы Цель Интенсивность
Число повторов упражнений 

за одно занятие
Частота 

тренировок

I
Предтренировка

Овладеть техникой упражнений, уме-
нием оценить свои ощущения, улуч-
шить межмышечную координацию 

< 30% 1РМ; ранги переживае-
мого напряжения по шкале 
Борга< 12 

5�10 повторов упражнений 
в 1 цикле, 1�3 цикла упраж-
нений в каждую тренировку

2�3 занятия 
в неделю

II
Тренировки на сопротивле-

ние / выносливость

Улучшить локаль-ную аэробную вы-
носливость и межмышечную коорди-
нацию

30�40% 1РМ; ранги по шкале 
Борга < 15

12�25 повторов упражнений 
в 1 цикле, 1 цикл упражнений 
в каждую тренировку

2�3 занятия 
в неделю

III
Силовые тренировки

Увеличить массу и силу мышц, улуч-
шить межмышечную координацию

40�60% 1РМ; ранги по шкале 
Борга < 15

8�15 повторов упражнений 
в 1 цикле, 1 цикл упражнений 
в каждую тренировку

2�3 занятия 
в неделю
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машних условиях на поддерживающем уровне неопреде-
лённо долго, что является ключевой стратегией постста-
ционарной реабилитации и вторичной профилактики [39]. 
Пациенты в стабильном состоянии и хорошо пролеченные 
больные могут приступать к тренировочной программе 
в домашних условиях после нагрузочного теста и следо-
вать полученным при выписке из стационара инструкциям. 
В начале реализации домашней программы повышенно- 
го внимания медицинского персонала требуют пациенты 
с ХСН III ФК и низкими величинами ФИ ЛЖ. При диспан-III ФК и низкими величинами ФИ ЛЖ. При диспан- ФК и низкими величинами ФИ ЛЖ. При диспан-
серном наблюдении оценивается эффект реализуемой до-
ма программы тренировок с коррекцией их при необходи-
мости, что позволяет пациентам достичь более высокого 
уровня толерантности к повседневным и профессиональ-
ным нагрузкам.

Альтернативные виды тренирующих нагрузок 
для пациентов с ХСН
В последнее десятилетие апробируются и внедряются 

в практику реабилитации больных с ХСН альтернативные 
или дополнительные программы с тренирующими нагруз-
ками, например в виде упражнений в воде, китайской гим-
настики TaiC�i, групповых интервальных тренировок в со-TaiC�i, групповых интервальных тренировок в со-, групповых интервальных тренировок в со-
провождении музыки, танцетерапии.

Упражнения в воде. Прежде чем описать опыт приме-
нения упражнений в воде для пациентов с ХСН, напомним, 
в первую очередь, вызываемые гидростатическим давле-
нием гемодинамические эффекты погружения человека 
в воду на разную глубину. Погружение до пояса вызывает 
незначительное изменение венозного давления, но при 
погружении до уровня диафрагмы центральное венозное 
давление может увеличиться на 10�15 мм рт. ст. При по-
гружении до уровня мечевидного отростка грудины около 
700 мл крови направляется с периферии в сторону грудной 
полости, что приводит к увеличению среднего давления 
в лёгочной артерии до очень высоких величин (∼ 53 мм рт. ст.) 
[28]. Увеличение венозного возврата к сердцу вызывает 
его перегрузку, а также влияет на функции почек. В плазме 
снижается концентрация ренина, ангиотензина II, альдо-
стерона, адреналина и норадреналина, увеличивается ди-
урез [17].

Гемодинамические реакции зависят также от положе-
ния тела в воде и её температуры. Погружение в тёплую 
или термонейтральную воду (33�34 °С) воду ассоциирует-
ся с периферической вазодилатацией и последующим сни -
жением постнагрузки. Происходит также урежение ЧСС, 
тогда как очень тёплая/горячая вода вызывает противо-
положные эффекты. Погружение в холодную воду (22 °С) 
сопряжено с нарастанием потребности миокарда в кисло-
роде и существенным учащением преждевременных сокра-
щений желудочков, спазмом сосудов и вряд ли безопасно 
для пациентов с ХСН и патологией коронарных артерий. 
Положение стоя вызывает наибольшие эффекты гидроста-
тического давления, чем положение человека сидя [28]. Бо-
лее подробное рассмотрение этих вопросов можно найти 
в наших публикациях [1, 2].

До недавнего времени физические нагрузки в воде 
не считались безопасными для пациентов с ХСН в связи 
с повышением в этих условиях преднагрузки и возросшим 
напряжением миокарда. Однако последующие исследова-
ния показали, что опасность не столь велика. Некоторыми 
авторами не было выявлено неблагоприятных последствий 
погружения в воду и горизонтального плавания пациен-
тов с ХСНи даже отмечалось значимое снижение симпто-
мов СН, улучшение функции эндотелия и ка чества жизни, 
в том числе у пожилых больных [11].

Аэробные упражнения в воде и плавание пациентов 
с ХСН с целью реабилитации выполняются на уровне 4 МЕТ, 
или пикового ПК ≈ 14 мл/кг/мин. При реабилитации пациен-
тов с анаэробным порогом меньше 10 мл/кг/мин следует 
учитывать, что медленное плавание (20 м/мин) может ухуд-
шить состояние гемодинамики при ХСН. При нём затрачи-
вается столько же энергии, что и на вращение педалей на 
суше в положении лёжа при нагрузке 100 Вт [28]. �. Adsett 
и �. Mullins [3], подытожив данные литературы, подчёрки-
вают, что у пациентов с ХСН регуляция МОК при нагрузке 
осуществляется в большей мере за счёт увеличения ЧСС, 
чем УО. Неадекватная реакция ЧСС при тестирующей на-
грузке должна служить сигналом к осторожности при реко-
мендации таким пациентам упражнений в воде. При исполь-
зовании тренирующих нагрузок в воде для пациентов с ХСН 
для обеспечения их безопасности рекомендуется соблю-
дение следующих правил [28]:

� декомпенсированная СН является абсолютным про-
тивопоказанием к погружению пациентов в воду и упраж-
нениям в ней;

� вода для тренировок пациентов с компенсирован-
ной ХСН должна быть термонейтральной;

� пациентам с ХСН III ФК можно погружаться вертикаль-
но в тёплую воду только до уровня мечевидного отростка 
грудины; 

� упражнения в воде пациентами с ХСН должны выпол-
няться только в присутствии хорошо обученных инструкто-
ров, знающих особенности гидротерапии;

� для пациентов с пиковым ПК на уровне 15 мл/кг/мин 
и анаэробным порогом >10 мл/кг/мин при нагрузочном 
тестировании безопасным будет выполнение в воде лёг-
ких упражнений;

� пациенты с ХСН при имплантированных дефибрилля-
торах должны тщательно соблюдать правила безопаснос- 
ти при водных тренировках и никогда не плавать и выпол-
нять упражнения в воде без инструктора;

� для самостоятельного мониторинга своего состояния 
при гидротерапии пациентам можно использовать шкалу 
Борга.

Изучение безопасности и эффективности упражнений 
в воде для пациентов с ХСН продолжается. Так, A. Cider 
с соавт. [10] опубликовали результаты программы трени-
рующих нагрузок в воде для пожилых пациентов с ХСН II-III 
ФК с ФИ ЛЖ менее 50% и диабетом типа II. Важность этого 
исследования состоит в том, что при ХСН развивается син-
дром резистентности к инсулину, который более чем у 25% 
больных приводит к диабету типа II, усугубляя её течение 
ХСН. Смертность при сочетании ХСН с диабетом намного 
выше, чем у пациентов с заболеваниями ССС без диабета 
типа II [9]. Оба заболевания характеризуются снижением 
физических возможностей больных, низким ПК, повыше-
нием содержанием в мышцах волокон типа II, уменьшением 
плотности капилляров и понижением оксидативной ёмкос-
ти, нарушением функции эндотелия, что негативно сказы-
вается на функции скелетных мышц, сердца, физической 
работоспособности [12]. Диабет ти па II у больных ХСН усу-
губляет также состояние депрессии и тревожности. Одна-
ко многие негативные изменения могут быть скорректи-
рованы тренирующими нагрузками [29]. В исследовании 
шведских учёных, в основном из Гетеборгского универ- 
ситета [10], в основной группе пациентов проводились 
45-минутные занятия в бассейне 3 раза в неделю при тем-
пературе воды 33�34 °С в течение 8 недель. Применяемые 
нагрузки хорошо переносились пациентами, негативных 
проявлений в функциональном статусе не было. Наоборот, 
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к концу программы мощность тестирующей нагрузки уве-
личилась у них на 11,7 ± 6,6 ВТ, а в контрольной группе 
больных ХСН, осложненной диабетом типа II, толерант-
ность к физической нагрузке за это время снизилась на 
6,4 ± 8,1 Вт. Пиковое ПК у тренировавшихся в воде пациен-
тов увеличилось на 2,1 ± 0,8 мл/кг/мин, а в контрольной 
группе оно снизилось на 0,9 ± 1,4 мл/кг/мин. Разница в ди-
намике показателей в этих группах достоверна (р < 0,001). 
У пациентов группы воздействия улучшилась функция мышц, 
существенно приросла и дистанция ходьбы по тесту 6MWT, 
повысилось качество жизни (р = 0,05). Таким образом, иссле-
дование A. Cider с соавт. [10] впервые показали, что упраж-
нения в воде могут использоваться как эффективное сред-
ство улучшения функ ционального состояния больных ХСН, 
осложненной диабе том типа II. Оно подтвердило также ре-
зультаты предыдущих исследований этих авторов, что тре-
нирующие нагрузки в тёплой воде безопасны для пожилых 
пациентов [11], а в целом сняло многие спорные вопросы 
по возможности использования упражнений в воде для 
пациентов с ХСН.

Гимнастика Tai Chi. Китайская гимнастика Tai C�i отно- 
сится к комбинированным тренирующим нагрузкам, кото-
рая в аспекте реабилитации больных с ХСН представляет 
собой комплекс спокойных, медитативных упражнений 
с плавными движениями, тренировкой равновесия и ды-
хательных мышц, а также способствующими развитию си-
лы и растяжимости мышц [20]. Интенсивность физической 
нагрузки при выполнении комплекса TaiC�i состав ляет 
1,6�4,6 МЕТ, достигая в зависимости от возраста и состоя-
ния пациентов 50�70% максимальной ЧСС [24]. G. Y. Ye� 
с соавт. [43], имея опыт применения этой гимнастики для 
кардиологических пациентов [44], провели рандомизиро-
ванную, контролируемую клиническую серию с использо-
ванием TaiC�i в программе реабилитации пролеченных 
в стационаре пациентов 67 ± 11 лет с ХСН II-III ФК, с ФИ ЛЖ 
< 40%. Программа тренировок в основной группе из 50 че-
ловек была рассчитана на 12 недель. В контроль ной группе 
пациентов (n = 50) в течение того же времени проводились 
только занятия по образовательной кардиологической прог-
рамме. В исходном состоянии почти все функциональные 
показатели пациентов обеих групп в среднем были идентич-
ными. В итоге у пациентов группы TaiC�i к 12 неделе трени-
ровок пиковое ПК повысилось в среднем на 1,1 мл/кг/мин, 
результаты 6MWT улучшились в среднем на 35 м, содер-
жание С-реактивного белка уменьшилось более чем в 2 ра-
за, а натрийуретического пептида типа В � на 10 pg/ml. 
В контрольной группе улучшения этих показателей или 
не было, или они были статистически недостоверными, 
а по длительности тестовой нагрузки отмечалось даже не-
которое ухудшение (в среднем на 13 с), тогда как в основ-
ной группе время выполняемой нагрузки увеличилось 
в среднем на 30 с. У пациентов, тренирующихся по мето-
дике TaiC�ai, намного более выражено, чем в контрольной 
группе, уменьшились тревожность и депрессия, улучшились 
настроение и качество жизни, причём уже к 6-й неделе 
тренировок, и в последействии, через 9 мес после их пре-
кращения, показатели оставались на значительно благо-
приятном уровне, чем до тренировок. В контрольной группе 
несопоставимо меньшее улучшение психоэмоционально-
го статуса и ощущения качества жизни отмечалось только 
к 9 мес. последействия. 

G. Y. Ye� с соавт. [43, 44] вполне обоснованно пришли 
к заключению, что комплексы гимнастики TaiC�i могут вклю-
чаться как самостоятельный или дополнительный вид бе- 
зопасных тренирующих физических нагрузок для пациентов 

с ХСН в реабилитационные программы с аэробными на-
грузками, тренировками мышц конечностей, дыхательными 
упражнениями, а также с развитием силы мышц. Медита-
тивный компонент тренирующих программ, обеспечивае-
мый TaiC�i, может повысить контроль стресса и обеспечить 
другие важные психосоциальные эффекты для пациентов 
с ХСН, а также улучшить физическую работоспособность, 
физиологические и биохимические показатели, сон и ка-
чество жизни.

Групповые интервальные тренировки в сопрово-
ждении музыки. По норвежской модели [31] с учётом со-
держания шведской программы [42] интервальные трени-
рующие нагрузки при ХСН проводят с музыкальным сопро-
вождением в группах. Авторы норвежской модели привели 
содержание 4-месячной программы реабилитации и при-
меры её эффективности для одной из групп из 4 наиболее 
тяжёлых пациентов 55�70 лет с ХСН IIIФК с ФИ ЛЖ 15�26% 
через 4 недели после выписки из стационара в стабиль-
ном состоянии. Коморбидный статус пациентов включал 
в разных сочетаниях диабет типа II, хроническую почечную 
недостаточность, хроническую обструктивную патологию 
легких, фибрилляцию предсердий, аритмию желудочков, 
тревожность. Тренирующие аэробные нагрузки включали 
3 периода с высокой интенсивностью, прерываемые отды-
хом, и 2 периода с умеренной интенсивностью по 5�10 мин 
каждый. Упражнения для верхних и нижних конечностей 
состояли из простых движений типа танцевальных, спо-
собствующих также поддержанию равновесия. Пациенты 
при выполнении упражнений стояли или передвигались 
по кругу, а инструктор находился внутри круга, контроли-
руя каждого из них. При разминке, например, соверша-
лись круговые движения согнутыми в локтевых суставах 
и выпрямленными ру ками, раскачивающиеся движения ру-
ками, попеременное вынесение вперёд руки и контрала-
теральной выпрямленной ноги с опорой на пятку и другие. 
На этапе упражнений высокой интенсивности пациенты 
ходили по кругу боком, или лицом вперед, выполняя раз-
личные дви жения руками, попеременно поднимали согну-
тую в колене ногу, сопровождая движение хлопками, по-
переменно касались контралатеральной рукой пятки со-
гнутой ноги впереди и позади себя, вытянув вверх другую 
руку, и другие упражнения. Большинство упражнений на 
растяжение мышц живота и спины выполнялись в положе-
нии лёжа. На заключительном этапе каждой тренировки 
использовалась медленная ходьба и дыхательные упраж-
нения без напряжения, в медленном темпе. 

Музыкальное сопровождение отвечало предпочтениям 
и функциональному состоянию пациентов и характеризо-
валось выраженным ритмическим компонентом; для каж-
дого упражнения подбирался свой ритм. Темп му зыки при 
реабилитации пациентов с ХСН III ФК не должен превы-III ФК не должен превы-ФК не должен превы-
шать 124 удара метронома в минуту (уд./мин). Такой темп 
был достаточен для того, чтобы пациенты ощутили напря-
жение в 15�18 рангов по шкале Борга (тяжёлая и очень 
тяжёлая нагрузка). 

К концу программы толерантность к физической нагруз-
ке по велоэргометрическому тесту возросла у 3 пациентов 
на 17, 25 и 52% (у одного пациента в связи с имплантирован-
ным кардиостимулятором в качестве тестирующей нагруз-
ки применялся только 6MWT). У всех увеличилась дистан-MWT). У всех увеличилась дистан-). У всех увеличилась дистан-
ция 6MWT (на 66,117, 135 и 143 м); повысилось качество 
жизни. Негативных симптомов во время программы не отме-
чалось. При обсуждении резуль татов тренирующих нагру-
зок по описанной модели [31] авторы подчёркивают, что бе-
зопасность и эффективность тренирующих программ для 
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больных с ХСН III ФК во многом зависят от знаний и умений 
инструкторов по ЛФК; для сохранения мотивации пациен-
тов следует обсуждать с ними цели и результаты тренировок. 

Вальс как компонент программ тренирующих на-
грузок. Перекликается с описанной работой рандомизи-
рованное исследование �. Belardinelli с соавт. [6] по срав-�. Belardinelli с соавт. [6] по срав-. Belardinelli с соавт. [6] по срав-Belardinelli с соавт. [6] по срав- с соавт. [6] по срав-
нению эффективности обычных аэробных тренирующих 
нагрузок с интенсивностью 70% пикового ПК и трениро-
вок в виде вальсав разном темпе. Занятия проводились 
по 3 раза в неделю в течение 8 недель в 2 группах пациен-
тов 59 ± 11 лет c ХСН II-IIIФК и ФИ ЛЖ < 40% в стабильном 
состоянии, по 44 человека в каждой группе. Темп вальса 
на каждом занятии чередовался: 5 мин медленный � 3 мин 
быстрый, всего 21 мин танца. В обеих группах ЧСС во вре-
мя тренировки (111 ± 15/мин и 113 ± 19/мин) и приросты 
пикового ПК и анаэробного порога к концу программы 
были практически одинаковыми (16% и 18%, 20% и 21% 
соответственно). Эндотелий-зависимая реакция релакса-
ции артерий на нагрузку и качество жизни также сопоста-
вимо улучшились. Осложнений при выполнении программ 
в обеих группах не было.

Клиническая перспектива использования вальсирова-
ния в качестве тренирующей нагрузки предопределена тем, 
что этот вид физической активности, как никакой другой, со-
четается с социальным (межличностным) общением и имеет 
хорошее эмоциональное наполнение, которое обеспечи-
вает повышенную мотивацию пациентов к участию в этой 
программе реабилитации.

Итак, представленные здесь факты позволяют сделать 
следующее заключение.

Морфофункциональные нарушения в скелетных мыш-
цах при СН играют усугубляющую роль в её патогенезе 
и прогрессировании. В связи с этим кроме аэробных тре-
нировок на выносливость и упражнений на сопротивле-
ние важным компонентом программ реабилитации при 
ХСН должны стать силовые тренировки. Их цель � восста-
новить нормальную структуру и функцию скелетных мышц. 
Дискутирующаяся долгое время проблема бе зопасности 
силовых тренировок для пациентов с ХСН решена. Позитив-
ные эффекты, вызванные силовыми тре нировками, улуч-
шают функциональное состояние пациен тов, толерантность 
к физической нагрузке и вследствие этого � качество жизни.

Препятствием к широкому распространению исполь-
зования физических нагрузок при реабилитации больных 
с ХСН является сопротивление традиции, неверие боль-
шинства врачей в их эффективность, сложность индиви- 
дуального подбора программ, малое число специализи- 
рованных центров реабилитации и недостаток хорошо 
обученных кадров. M. Piepoli с соавт. [32] считают, что сте-M. Piepoli с соавт. [32] считают, что сте-. Piepoli с соавт. [32] считают, что сте-Piepoli с соавт. [32] считают, что сте- с соавт. [32] считают, что сте-
пень внедрения программ с тренирующими мышечными на-
грузками является индикатором качества реабилитацион-
ных мероприятий ивторичной профилактики СН.
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диффЕРЕНциальНая диагНОстиКа НЕспЕцифичЕсКих РиНитОВ
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Риниты – это группа заболеваний наиболее часто встречающиеся среди заболеваний верхних дыха�
тельных путей. Характеризуются общими симптомами: затруднение дыхания через нос, ринорея, сни�
жение обоняния, зуд и жжение в носу, чихание, головная боль, утомляемость, храп. Общность симпто�
мов вызывает трудности в диагностике и лечении различных форм ринитов и требует проведение 
дифференциальной диагностики. 

Ключевые слова: риниты, симптомы, классификация, диагностика, дифференциальная диагностика.

I. V. Dolina
DIFFERENTIAL DIAGNOSTICS OF NONSPECIFIC RHINITISES

Rhinitis – a group of diseases common among upper respiratory tract infections. The diseases characterized 
by general symptoms: difficulty breathing through the nose, running nose, reduced sense of smell, itching and burning 
sensation in the nose, sneezing, headache, fatigue, and snoring. Commonality of symptoms makes it difficult to diagnose 
and treat various forms of rhinitis, and requires the differential diagnosis.

Key words: rhinitis, symptoms, classification, diagnosis, differential diagnosis.

Ринит вызывал интерес врачей на протяжении всей 
истории медицинской науки. Трудности диагности-

ки и лечения этого заболевания ранее во многом были 
обусловлены отсутствием ясных представлений об этиоло-
гии и па тогенезе различных заболеваний полости носа, 
имеющих сходную клиническую симптоматику. Классифи-
кация различных форм ринита и по сей день вызывает за-
труднения, в связи с чем предложены различные ее ва- 
рианты. На Международном консенсусе по диагностике 
и лечению ринита (1994), была предложена классифика-
ция по этиологическому принципу.

Классификация ринита (ВОЗ, 1994 г.)
1. Инфекционный
1.1. Острый
� вирусный

� бактериальный
� вызванный другими инфекционными агентами
1.2. Хронический
2. Аллергический
� сезонный (интермитирующий)
� круглогодичный (персистирующий)
3. Прочие
� идиопатический
� медикаментозный
� профессиональный
� вызванный веществами раздражающего действия
� гормональный
� неаллергический ринит с эозинофильным синдромом 

(НАЭРС)
� пищевой


