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Резюме
Хроническая сердечная недостаточность является одной из основных причин роста смертности и инвалидизации населения 
по всему миру. На конечных стадиях хронической сердечной недостаточности, когда изнуряющие пациентов симптомы уже 
не поддаются лечению, встает вопрос об оказании паллиативной медицинской помощи. На сегодняшний день в актуальных 
клинических рекомендациях и руководствах отсутствуют данные о проведении паллиативных мероприятий в отношении 
данной категории пациентов. В таких условиях врачи часто не понимают, какую тактику ведения им необходимо избрать. 
Потому возрастает важность интеграции паллиативной медицинской помощи в лечение хронической сердечной недо-
статочности. Множество симптомов, сопряженных с терминальными стадиями хронической сердечной недостаточности, 
оказывают негативное влияние на общее состояние и качество жизни пациентов. Основными из них выступают одышка, 
боль, проявления астении, а также расстройства тревожно-депрессивного характера. В целях максимально возможного 
улучшения качества жизни таких пациентов паллиативная медицинская помощь должна быть комплексной: регулярная 
фармакотерапия, назначенная в соответствии с актуальными клиническими рекомендациями и сочетающаяся с различны-
ми немедикаментозными методами купирования основных симптомов. В качестве методов могут рассматриваться основ-
ные мероприятия кардиореабилитации, включающие регулярные физические тренировки, обучение соблюдению режима 
лечения, методикам управления стрессом, психологическую поддержку. Важное значение в организации паллиативной 
медицинской помощи имеют взаимоотношения пациентов и лиц, обеспечивающих уход, с медицинскими работниками. 
Адекватная и своевременная коммуникация необходима для улучшения самоконтроля и соблюдения медикаментозного 
лечения, предотвращения незапланированной госпитализации, информирования о принятии решений и в конечном счете 
обеспечения благополучной смерти. В статье рассматриваются основные концепции организации и оказания паллиативной 
медицинской помощи пациентам с хронической сердечной недостаточностью, а также немедикаментозные паллиативные 
мероприятия, предложенные европейскими, американскими и российскими специалистами.

Ключевые слова: одышка, астения, боль, немедикаментозное лечение, физические тренировки, дыхательные упражнения, 
психотерапия, коммуникация с пациентами
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Abstract
Chronic heart failure is one of the main causes of the increase in mortality and disability of the population around the world. In 
the final stages of chronic heart failure, when the debilitating symptoms of patients no longer respond to treatment, the issue 
of palliative care arises. To date, current clinical recommendations and guidelines do not contain data on palliative measures for 
this category of patients – in such conditions, doctors often do not understand what tactics of patient management they need 
to choose. Therefore, the importance of integrating palliative care into the treatment of chronic heart failure is increasing. Many 
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ВВЕДЕНИЕ

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) явля-
ется одной из основных причин роста смертности и ин-
валидизации населения по всему миру, а  число паци-
ентов с диагнозом ХСН увеличивается с каждым годом. 
Так, на основании данных популяционного исследования  
ЭПОХА-ХСН, распространенность ХСН в 2002 г. составля-
ла 6,7%, причем частота ХСН III–IV функционального клас-
са (ФК) была 2,4%. К 2017 г. распространенность ХСН воз-
росла до 8,2%, а ХСН III–IV ФК – до 3,1% [1]. На конечных 
стадиях ХСН, когда изнуряющие пациентов симптомы уже 
не поддаются лечению, встает вопрос об оказании палли-
ативной медицинской помощи (ПМП). 

ПМП – достаточно молодое, но активно развиваю
щееся направление медицины, которое представляет со-
бой мультидисциплинарный подход к улучшению качества 
жизни пациентов и их семей, столкнувшихся с неизлечи-
мым прогрессирующим заболеванием, путем предотвра-
щения и облегчения страданий за счет раннего выявления, 
тщательной оценки и купирования боли и других изнуряю-
щих симптомов, а также оказания психосоциальной и ду-
ховной поддержки [2]. В Российской Федерации оказание 
ПМП осуществляется согласно Положению об организации 
оказания ПМП, утвержденному Приказом №345н/372н 
Министерства здравоохранения РФ и Министерством тру-
да и социальной защиты РФ в 2019 г. Настоящим приказом 
регламентированы показания к оказанию ПМП при болез-
нях органов кровообращения, в частности при ХСН: 

	■ конечные стадии ХСН (III и IV ФК по NYHA – New York 
Heart Association Functional Classification); 

	■ неоднократная госпитализация по причине сердечной 
недостаточности (более 3 раз за последние 12 мес.); 

	■ выраженное снижение фракции выброса (менее 25%)1. 

1 Приказ Министерства здравоохранения РФ и Министерства труда и социальной защиты 
РФ от 31 мая 2019 г. № 345н/372н «Об утверждении Положения об организации оказания 
паллиативной медицинской помощи, включая порядок взаимодействия медицинских 
организаций, организаций социального обслуживания и общественных объединений, иных 
некоммерческих организаций, осуществляющих свою деятельность в сфере охраны здоровья».

Однако в  актуальных клинических рекомендациях 
по ведению пациентов с ХСН исключена информация 
о ПМП [3]. В связи с этим у врачей, оказывающих помощь 
страдающим ХСН пациентам, на этапе ПМП могут возник-
нуть сложности в выборе тактики ведения. 

ИНТЕГРАЦИЯ ПАЛЛИАТИВНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ В ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

Течение ХСН у каждого пациента может иметь свои 
особенности, однако в большинстве случаев развитие 
данного заболевания следует определенной закономер-
ности. Так, после первичной постановки диагноза и назна-
чения соответствующего лечения у пациента наблюдается 
период относительной стабильности, затем клиническое 
течение ХСН характеризуется постепенным ухудшени-
ем состояния с периодически возникающими эпизода-
ми острой декомпенсации, частота и сложность которых 
обычно увеличиваются по мере снижения сердечной 
функции. В конечном счете прогрессирующее ухудшение 
состояния приводит к летальному исходу [4].

Принятие решения об оказании ПМП больным ХСН 
вызывает трудности, поскольку не всегда ясно, на каком 
этапе заболевания и в каком объеме пациенту требует-
ся проведение специализированной ПМП. В связи с этим 
Европейским обществом кардиологов (ЕОК) были разра-
ботаны рекомендации по оказанию ПМП больным ХСН, 
определяющие показания к осуществлению мероприя-
тий ПМП и алгоритм ведения пациентов в соответствии 
с фазами течения ХСН [5]. Экспертами ЕОК были предло-
жены следующие критерии для направления пациентов, 
страдающих ХСН, к специалистам ПМП: 

	■ частые повторные госпитализации в течение послед-
них 12 мес.; 

	■ частая декомпенсация ХСН; 
	■ ХСН ФК IV по NYHA; 
	■ прогрессирующее снижение качества жизни [6]. 

symptoms associated with the terminal stages of chronic heart failure have a negative impact on the general condition and 
quality of life of patients. The main ones are shortness of breath, pain, manifestations of asthenia, as well as anxiety-depressive 
disorders. In order to maximize the possible improvement in the quality of life of such patients, palliative care should be com-
prehensive: regular pharmacotherapy prescribed in accordance with current clinical recommendations, combined with various 
non-drug methods for relieving the main symptoms. As such methods, the main cardiac rehabilitation measures can be consid-
ered, including regular physical training, training in compliance with the treatment regimen, stress management techniques, and 
psychological support. The relationship of patients and caregivers with medical professionals is important in the organization 
of palliative care. Adequate and timely communication is necessary to improve self-control and compliance with medication, 
prevent unplanned hospitalization, inform decision-making and, ultimately, ensure a safe death. The article discusses the basic 
concepts of organizing and providing palliative care to patients with chronic heart failure, as well as non-pharmacological 
palliative measures proposed by European, American, and Russian specialists.

Keywords: dyspnea, asthenia, pain, non-pharmacological treatment, physical training, breathing exercises, psychotherapy, 
communication with patients
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Оказание ПМП в  соответствии с  рекомендациями 
ЕОК складывается из трех этапов с учетом особенно-
стей течения ХСН:

1) управление течением ХСН (I–III ФК по NYHA): вклю-
чает активное наблюдение за пациентом с подбором эф-
фективной терапии, контролем симптомов, информирова-
нием и обучением пациента и лиц, осуществляющих уход, 
а также помощью в самообслуживании; 

2) поддерживающая и  паллиативная фаза ухода  
(III–IV ФК по NYHA): направлен на контроль симптомов и 
поддержание оптимального качества жизни; на первый план 
выступает целостная междисциплинарная оценка потреб-
ностей пациента и лиц, осуществляющих уход; предвест-
никами данной фазы могут стать частые госпитализации;

3) уход в терминальную фазу: определяется клиниче-
скими проявлениями терминальной фазы (почечная не-
достаточность, гипотония, постоянные отеки, усталость, 
анорексия), сохраняющимися при проведении макси-
мально эффективной лекарственной терапии, в  связи 
с этим оформляется документация по реанимационно-
му статусу пациента, в план проводимых мероприятий 
вводится комплексный уход за умирающим, а также обе-
спечивается оказание психологической поддержки род-
ным пациента, в том числе в период переживания тяже-
лой утраты [6].

В России также была предложена модель оказания 
ПМП пациентам с ХСН, сформированная Г.А. Новиковым. 
Она предполагает постепенное снижение доли активно-
го лечения заболевания и увеличение доли ухода и ку-
пирования тягостных симптомов по мере прогрессиро-
вания заболевания [7].

ОСНОВНЫЕ СИМПТОМЫ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ В ТЕРМИНАЛЬНОЙ СТАДИИ

Множество симптомов, сопряженных с терминальными 
стадиями ХСН, оказывают свое негативное влияние на об-
щее состояние и качество жизни пациентов. За последние 
два десятилетия проводились различные исследования, 
описывающие распространенность физических и психо-
логических симптомов ХСН.

Согласно исследованию C.H. Zambroski et al., высокой 
распространенностью среди пациентов с ХСН (50% вы-
борки и более) обладают такие симптомы, как одышка 
(85,2%), упадок сил (84,9%), сухость во рту (74,1%), чув-
ство сонливости (67,9%) и проблемы со сном (64,2%). Бо-
лее 50% пациентов испытывали боль, при этом пациен-
ты чаще предъявляли жалобы на боль, отличную от боли 
в груди. Психологические симптомы, включающие беспо-
койство, грусть, нервозность и раздражительность, трудно-
сти с концентрацией внимания, наблюдались более чем 
у половины пациентов [8].

C.D. Blinderman et al. в своем исследовании продемон-
стрировали, что наиболее распространенными симптомами 
у больных ХСН ФК III–IV по NYHA были упадок сил (66%), 
сухость во рту (62,1%), одышка (56,3%), сонливость (52,4%), 
онемение или покалывание в руках и ногах (48,5%), бес-
сонница (44,1%), а  также психологические симптомы, 

указывающие на проявления тревоги (43,7%) и депрессии 
(42,7%). Боль в груди испытывала 1/3 пациентов. В среднем 
один пациент испытывает девять симптомов [9].

M.E. Lokker et al. также провели исследование с уча-
стием больных ХСН ФК III–IV по NYHA, согласно которому 
физическими симптомами с высокой распространенно-
стью были одышка (95,2%), чувство сонливости и уста-
лости (93,0%), боль (91,3%). Среди психологических сим-
птомов наиболее распространены беспокойство (94,3%), 
чувство раздражительности (93,5%) и грусть (93,0%) [10].

Таким образом, наиболее обременяющими пациентов 
с ХСН симптомами выступают одышка, боль и проявле-
ния астении. Подавляющее большинство пациентов стал-
киваются с психическими проблемами, чаще – тревожно-
депрессивного спектра. Все перечисленные симптомы 
сосуществуют у пациента и взаимодополняют друг дру-
га. Такой синергизм приводит к значительному ухудше-
нию состояния пациента, снижению качества его жизни 
и усилению прогрессирования заболевания. Управление 
симптомами является важнейшим компонентом лечения 
сердечной недостаточности, которое во многих случаях 
остается затрудненным.

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ МЕТОДЫ ОБЛЕГЧЕНИЯ 
ОСНОВНЫХ СИМПТОМОВ ХРОНИЧЕСКОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

В целях максимально возможного улучшения каче-
ства жизни пациентов с ХСН ФК III–IV по NYHA оказа-
ние ПМП должно быть комплексным: регулярная фар-
макотерапия, назначенная в соответствии с актуальными 
клиническими рекомендациями, проводится в сопрово-
ждении различных немедикаментозных методов купи-
рования основных симптомов ХСН. В качестве немеди-
каментозных мероприятий ПМП в отношении пациентов 
с ХСН ФК III–IV по NYHA могут рассматриваться основ-
ные мероприятия кардиореабилитации, признанной ЕОК 
и Американской кардиологической ассоциацией неотъ-
емлемой частью лечения пациентов с ХСН и включающей 
регулярные физические тренировки, обучение соблюде-
нию режима лечения, методикам управления стрессом, 
психологическую поддержку [11]. 

Согласно и европейским, и российским рекоменда-
циям, регулярные физические аэробные нагрузки уме-
ренной интенсивности должны рассматриваться в каче-
стве одного из основных компонентов лечения больных 
ХСН [3, 12]. ХСН в силу вызванных ею патологических пре-
образований в организме сопровождается не только тя-
гостными для пациентов симптомами, но и ухудшением 
переносимости физических нагрузок, что в совокупности 
заставляет пациентов испытывать выраженный диском-
форт, ограничивает их повседневную деятельность и рез-
ко снижает качество жизни  [13]. Для коррекции непе-
реносимости физических нагрузок и улучшения общего 
состояния, начиная с ранних стадий ХСН, пациентам ре-
комендуется регулярная физическая активность и струк-
турированные тренировки, адаптированные под состоя-
ние конкретного пациента [14]. 
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Физические нагрузки способствуют улучшению кли-
нического состояния пациентов с ХСН путем комплекс-
ного воздействия на организм  [15]. По данным ис-
следования U. Wisløff et al., результатами регулярных 
аэробных тренировок выступают снижение эндотелиаль-
ной дисфункции и активация ангиогенеза, приводящие 
к улучшению перфузии миокарда; увеличение сократи-
тельной способности миокарда, препятствие развитию 
и дальнейшему прогрессированию мышечной атрофии 
и кахексии, снижение системного воспаления, ослабле-
ние симпатической стимуляции, типичной для ХСН, и по-
вышение парасимпатического тонуса [16]. Выполнение 
физических упражнений сопряжено с повышением ме-
таболических потребностей, что в свою очередь акти-
визирует деление митохондрий, нарушенное при ХСН, 
нормализует в них энергетические пути и увеличива-
ет продукцию аденозинтрифосфата и в конечном счете 
способствует улучшению переносимости физических на-
грузок у пациентов [17].

Эффективность и безопасность физических упражне-
ний применительно к пациентам с III и IV ФК были рас-
смотрены в рандомизированном контролируемом иссле-
довании 2009 г. HF-ACTION с участием 2331 пациента. 
Результаты данного исследования показали, что регуляр-
ные структурированные физические упражнения хорошо 
переносились пациентами, их выполнение в сочетании 
с обычным, научно обоснованным лечением у больных 
ХСН было безопасным и привело к умеренному сокраще-
нию клинических событий (снижение вероятности повтор-
ной госпитализации и смерти) в дополнение к умеренно-
му повышению качества жизни [18].

Выделяют ряд состояний, при которых выполнение фи-
зических упражнений сопряжено с повышенным риском:

	■ увеличение массы тела на 1,8 кг за предыдущие 1–3 дня;
	■ одновременная, непрерывная или прерывистая тера-

пия добутамином;
	■ снижение систолического артериального давления при 

физической нагрузке;
	■ ФК IV по NYHA;
	■ сложная желудочковая аритмия в состоянии покоя или 

возникающая при физической нагрузке;
	■ частота сердечных сокращений в  положении лежа 

в покое 100 ударов в минуту;
	■ ранее существовавшие сопутствующие заболевания, 

ограничивающие переносимость физической нагрузки [19].
Проведение физических упражнений рекомендуется 

стабильным пациентам с ХСН ФК I–III по NYHA. Для па-
циентов с тяжелой ХСН с ухудшением физической фор-
мы, кахексией или после недавней клинической неста-
бильности показана постепенная мобилизация. Также 
она рекомендуется в качестве подготовительного этапа 
к выполнению физических упражнений при отсутствии 
к ним противопоказаний. Пациенты выполняют простые 
движения без отягощений и оборудования, направлен-
ные на повышение силы и гибкости только за счет мас-
сы собственного тела. Такие упражнения способствуют 
улучшению координации движений и дыхательной спо-
собности [20].

Для пациентов с сердечной недостаточностью сред-
ней и тяжелой степени и (или) не способных на данный 
момент активно выполнять физические упражнения воз-
можно применение функциональной электростимуляции 
(FES). Данная методика заключается в проведении пас-
сивных мышечных сокращений за счет электрической 
стимуляции мышц, чаще – нижних конечностей. Хотя FES 
уступает обычным физическим упражнениям, ее можно 
использовать для ускорения ранней мобилизации и пре-
дотвращения истощения мышц у пациентов с тяжелой 
ХСН [21]. Были проведены исследования, в ходе кото-
рых у пациентов при проведении FES отмечалось зна-
чительное улучшение пикового потребления кислорода 
(VO2peak), тестовой дистанции 6-минутной ходьбы и ка-
чества жизни [22].

Наиболее распространенными видами физиче-
ских нагрузок для кардиологических больных являются 
аэробные тренировки, в качестве которых могут высту-
пать прогулки, скандинавская ходьба, а также более ин-
тенсивные виды физической деятельности: бег, езда на 
велосипеде, плавание [23]. Пациентам с ХСН рекомендо-
ваны 30-минутные тренировки умеренной интенсивно-
сти 3–5 дней в неделю общей продолжительностью не 
менее 150 мин [24]. Практический опыт показал, что тре-
нировки на выносливость средней интенсивности про-
должительностью 15 мин в день снизили общую смерт-
ность на 14% и увеличили продолжительность жизни на 
3 года  [25]. Интенсивность тренировки обычно назна-
чается относительно пикового потребления кислорода 
(VO2peak). Рекомендуемая интенсивность тренировок со-
ставляет 40–50% в начальной точке с постепенным уве-
личением до 70–80% VO2peak [12].

Силовые тренировки включены в программу физиче-
ских тренировок пациентов с ХСН относительно недавно, 
поскольку первоначально считались опасными для кар-
диологических больных из-за быстрого увеличения ча-
стоты сердечных сокращений (ЧСС) и артериального дав-
ления [26]. Однако выяснилось, что силовые упражнения 
можно безопасно выполнять с весом до 90% от макси-
мального, который пациент может поднять  [27]. Паци-
ентам с ХСН рекомендованы силовые тренировки низ-
кой и умеренной интенсивности с 10–15 повторениями 
каждого упражнения [28]. Силовые тренировки являют-
ся ключевым компонентом программы упражнений для 
пациентов с сердечной недостаточностью, направленной 
на противодействие миопатии скелетных мышц и увели-
чение мышечной силы и выносливости [29]. Постепен-
ное повышение интенсивности силовых тренировок мо-
жет существенно увеличить мышечную силу и уменьшить 
риск смерти, а также минимизировать травмы опорно-
двигательного аппарата [30]. 

Универсального протокола по назначению физических 
упражнений при ХСН не существует, для каждого конкрет-
ного пациента рекомендуется индивидуальный подход 
с тщательной клинической оценкой, включая поведенче-
ские характеристики, личные цели и предпочтения [31]. 
Несмотря на выбранную программу тренировок, все 
упражнения должны выполняться постепенно и включать 



254 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2024;18(6):250–259

Пр
ик

ла
дн

ые
 а

сп
ек

ты
 э

нд
ок

ри
но

ло
ги

и 
и 

ка
рд

ио
ло

ги
и

функциональные движения, которые помогут в выполне-
нии повседневных действий [32].

Согласно актуальным клиническим рекомендациям, 
пациентам, страдающим ХСН ФК I–III, показано прове-
дение аэробных упражнений в сочетании с дыхательны-
ми упражнениями, а для больных ХСН ФК IV дыхательные 
упражнения рекомендованы в качестве инициации физи-
ческой реабилитации [3].

Для ХСН характерны изменения функции системы ды-
хания, основным проявлением которых является одыш-
ка при незначительной физической нагрузке, а в тяжелых 
случаях – и в покое. Первоначально патогенез этих из-
менений связывали с гемодинамическими нарушениями 
вследствие снижения эффективности насосной функции 
сердца [33]. В настоящее время большая роль в разви-
тии дыхательных нарушений при ХСН отводится гипо-
тезе мышечных нарушений, согласно которой основной 
вклад в снижение толерантности организма к физической 
нагрузке вносят мышечные нарушения, обусловленные 
повышенным эргорефлексом [34]. Усиление мышечного 
рефлекса при выполнении работы объясняется митохон-
дриальными аномалиями, снижением активности окис-
лительных ферментов и атрофией мышц, сопровождаю
щимися увеличением концентраций провоспалительных 
цитокинов и маркеров окислительного стресса [35]. Счита-
ется, что данные механизмы имеют генерализованный ха-
рактер и не только охватывают мускулатуру конечностей, 
но могут также затрагивать другие группы мышц, в том 
числе обеспечивающие акт дыхания [36]. 

Согласно гипотезе, выдвинутой M.F. Piepoli и A.J. Coats, 
снижение сердечного выброса, развитие тканевой гипок-
сии и воспаления, системный катаболизм, а также дли-
тельная иммобилизация приводит к  метаболическим, 
структурным и функциональным изменениям скелетной 
мускулатуры – деградации белков, повышению концентра-
ций воспалительных цитокинов в мышечной ткани, смене 
типа волокон с медленного на быстрый, снижению коли-
чества митохондрий в миоцитах [37]. Развиваются нару-
шения окислительного метаболизма, ранний ацидоз, кото-
рый снижает выносливость мускулатуры, также происходит 
повышение активационных рефлексов (хемо- и эргореф-
лекса) за счет усиления симпатического тонуса, что в ко-
нечном счете приводит к снижению переносимости фи-
зических нагрузок и одышке  [38]. Все вышеописанные 
молекулярные, клеточные и функциональные нарушения 
в дыхательной мускулатуре, развивающиеся при ХСН, рас-
сматриваются в качестве патогенетического обоснования 
выполнения тренировок дыхательной мускулатуры [39].

D.M. Mancini et al. продемонстрировали положитель-
ные эффекты выполнения дыхательных упражнений в ком-
плексной терапии ХСН: увеличение выносливости ды-
хательных мышц, увеличение силы как мышц вдоха, так 
и мышц выдоха, улучшение переносимости физических на-
грузок, снижение влияния одышки на повседневную дея-
тельность и, как следствие, повышение качества жизни [40]. 

Тренировка дыхательных мышц может быть реализо-
вана в виде дыхательных упражнений с использовани-
ем специальных тренажеров и без них [41]. Дыхательные 

тренировки с применением тренажеров чаще проводятся 
в условиях стационара. Выполнение дыхательных упраж-
нений с помощью специальных устройств помогает па-
циентам с ХСН регулировать максимальное давление на 
вдохе, что способствует увеличению силы дыхательных 
мышц, повышению расстояния при ходьбе и снижению 
выраженности одышки [33]. Для дыхательных тренировок 
применяются различные виды специальных тренажеров: 
мышечный тренажер резистивного типа, мышечный тре-
нажер с пороговым давлением, тренажер, имитирующий 
изокапническое гиперпноэ [42]. Наиболее часто приме-
няемым методом тренировки инспираторных мышц яв-
ляется пороговая нагрузка вдоха давлением [43]. Паци-
енты дышат через устройство, оборудованное клапаном 
вдоха, нагруженным давлением, для создания дополни-
тельного сопротивления и разгруженным откидным кла-
паном выдоха [44]. В обзоре физических тренировок при 
ХСН M.F. Piepoli et al. предлагается протокол дыхатель-
ной тренировки, рекомендующий начинать с 30% от мак-
симального давления вдоха (PImax) и корректировать 
интенсивность каждые 7–10 дней максимум до 60% от 
PImax. Продолжительность тренировки должна составлять 
20– 30 мин в день с частотой 3–5 сеансов в неделю в те-
чение как минимум 8 нед. [12]. 

В метаанализе Z. Sadek et al. было проведено сравне-
ние различных протоколов тренировок инспираторных 
мышц с целью определить наилучшую методику трени-
ровки с учетом максимального давления на вдохе, ча-
стоты занятий и общей продолжительности тренировоч-
ного процесса. По итогам проведенного исследования 
лучшие результаты наблюдались у пациентов, занимаю
щихся по протоколу тренировки высокой интенсивности 
(60% PImax) длительностью 30 мин с частотой 6 раз в не-
делю на протяжении 12 нед. [33].

Многими авторами отмечается, что при проведении 
тренировок с механическим тренажером порогового дав-
ления (например, THRESHOLD) имеются ограничения для 
тренировки в полном диапазоне вдоха, особенно при вы-
сокой интенсивности в силу особенности конструкции ап-
парата: клапан вдоха закрывается при уровнях давления 
ниже установленного порога, обычно в середине и конце 
диапазона вдоха, т. е. пациентам приходится резко повы-
шать давление на вдохе выше фиксированного порого-
вого значения (%PImax), а не поддерживать давление во 
времени [45]. Использование же электронных систем ре-
зистивной нагрузки (например, TRAINAIR) с профилями 
«давление – время» позволяет проводить тренировки при 
определенном поддерживаемом уровне %PImax/SMIP 
(Sustained maximal inspiratory pressure – поддерживае-
мое максимальное давление при вдохе), что дает пациен-
там возможность поддерживать необходимое давление 
на протяжении всего вдоха. В таком случае тренировка 
может проводиться с использованием широкого инспи-
раторного диапазона при высокой интенсивности упраж-
нений, что в конечном счете приведет к лучшим резуль-
татам у больных ХСН [46]. В связи с тем что такие методы 
требуют использования средств и оборудования, кото-
рые, как правило, доступны только в условиях стационара, 
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продолжение тренировок после выписки является затруд-
нительным для большинства пациентов [47]. 

Дыхательные упражнения без использования трена-
жеров возможно проводить как в условиях стационара, 
так и амбулаторно, что является большим плюсом. Они 
включают в себя различные техники дыхания и дыхатель-
ные практики: тай-чи, йога и другие аналогичные методи-
ки [48]. В основе большинства дыхательных упражнений 
лежат изменение режима дыхания и релаксация, кото-
рые благоприятно влияют на факторы риска сердечно-
сосудистых заболеваний [49]. Проведение дыхательных 
упражнений у пациентов, страдающих ХСН, способству-
ет улучшению сердечной функции: коррекция непро-
извольной дыхательной активности снижает повышен-
ное функционирование симпатической нервной системы, 
в результате чего отмечается снижение ЧСС [50]. В ходе 
исследований было выявлено, что в качестве самостоя-
тельных методов дыхательные упражнения, йога и тай-чи 
оказывают слабое или умеренное положительное влия-
ние на толерантность к физической нагрузке и качество 
жизни [51]. Значимым эффектом регулярного выполнения 
упражнений на расслабление (тай-чи, йога, дыхательные 
техники) является улучшение психологического состоя-
ния пациентов: отмечено снижение симптомов депрес-
сии и тревожности, часто беспокоящих больных ХСН [52]. 

В исследовании M.H. Wang и M.L. Yeh рассмотрено 
применение методик дыхательных упражнений без ис-
пользования тренажеров, которые могут практиковаться 
пациентами вне стационара. Дыхательные упражнения, 
включающие тай-чи, йогу и дыхательные техники, выде-
ляются в одиночные и смешанные типы программ. Оди-
ночный вариант включает выполнение глубокого дыха-
ния, брюшного дыхания, быстрого вдоха при медленном 
выдохе и йогу. Глубокое дыхание следует практиковать 
3 раза в день в период госпитализации по 20 глубоких 
вдохов; брюшное дыхания следует выполнять на протя-
жении 8 нед.; быстрый вдох – медленный выдох – 6 раз 
в день в период госпитализации и 3 раза в день после 
выписки в общей сложности в течение 12 нед. При одно-
временном выполнении с данными упражнениями йоги 
3 раза в неделю отмечается усиление эффекта на ЧСС. 
Смешанный тип программ тренировок делится на две ка-
тегории, первая из которых включает брюшное дыхание 
и упражнения для ног в условиях стационара, вторая – 
тай-чи и аэробные упражнения в домашних условиях [53].

Методика дыхательной тренировки пациентов 
с  ХСН, описанная в  исследовании Ю.Л. Беграмбеко-
вой и  др., включает ежедневные занятия длительно-
стью 20– 30 мин, выполняемые на протяжении 4 нед. 
под контролем инструктора 3 раза в неделю и самосто-
ятельно дома. Перед началом выполнения дыхательных 
упражнений необходимо провести 10-минутную размин-
ку, включающую движения в крупных суставах верхней 
части туловища. Дыхательные тренировки начинаются 
с  освоения пациентами дыхательных техник. Основ-
ными, применяемыми в качестве дыхательных упраж-
нений являются техники брюшного, грудного и  клю-
чичного дыхания, замедления дыхательных движений, 

попеременного дыхания правой и левой ноздрей, пол-
ное дыхание с вовлечением в процесс дыхания всех 
групп мышц. В дополнение к дыхательным упражнениям 
проводятся аэробные тренировки умеренной интенсив-
ности под наблюдением специалиста [54].

Подробное описание методов выполнения дыха-
тельных упражнений и тренировки инспираторной и эк-
спираторной мускулатуры было выполнено в исследо-
вании L.P. Cahalin и R.A. Arena. Сначала рекомендуется 
измерить силу дыхательных мышц пациента – опреде-
лить максимальное давления вдоха (MIP) и выдоха (MEP). 
Затем проводится измерение мышечной выносливости 
на вдохе: считается количество вдохов или времени, на 
протяжении которого пациент способен совершать вдох 
на уровне, превышающем 50% от MIP. Тест на выносли-
вость прекращается, когда пациенту не удается достичь 
силы вдоха, превышающей 50% от MIP, при 2–3 попыт-
ках подряд. Тренировка инспираторных мышц прово-
дится на тренажере порогового давления. Тренировка 
выносливости инспираторных мышц выполняется в тече-
нии 15– 30 мин с использованием низкого или умерен-
ного потока воздуха на вдохе при низком или умеренном 
уровне сопротивления, продолжительность вдоха состав-
ляет от 12 до 20 сек. Тренировка силы инспираторных 
мышц выполняется в течение 5–15 мин с использовани-
ем умеренного потока воздуха на вдохе при умеренном 
или высоком уровне сопротивления, продолжительность 
вдоха – от 8 до 12 сек. Тренировка мощности инспира-
торных мышц выполняется в течение короткого периода 
времени (2–5 мин) с использованием быстрого потока 
вдоха при различных уровнях сопротивления, продолжи-
тельность вдоха – 4–8 сек [41].

Тренировка экспираторных мышц проводится по ана-
логии с инспираторными и направлена на развитие по-
казателей силы и  выносливости мышц. Предлагаются 
различные упражнения: изокапническое гиперпноэ, си-
ловые тренировки на выдохе и дыхательная гимнасти-
ка; их рекомендуется выполнять в течение 45 мин 3 дня 
в  неделю. Силовая тренировка экспираторных мышц 
проводится с помощью тренажера порогового давления, 
в котором соответственно нагружается давлением кла-
пан выдоха. Выполняется 10 выдохов до полного объе-
ма легких при максимальном давлении выдоха с 15-се-
кундным периодом отдыха между каждым повторением, 
выдох должен удерживаться на протяжении 10 сек. Ды-
хательная гимнастика без использования тренажеров 
позволяет повысить выносливость экспираторных мышц 
и включает в себя 8 повторений 4 различных дыхатель-
ных упражнений, направленных на укрепление мышц 
брюшного пресса в положении лежа и сидя, при этом ак-
цент делается на сокращении мышц брюшного пресса во 
время выдоха. Помимо тренировок дыхательных мышц, 
проводятся тренировки с обучением техникам дыхания. 
Тренировка замедленного дыхания может выполняться 
с помощью дыхательных упражнений йоги или методов 
под управлением специальных приборов, позволяющих 
настроить нужную частоту дыхания – 6  вдохов в ми-
нуту. Тренировка диафрагмального дыхания включает 
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обучение пациентов особой технике дыхания с измене-
нием его паттерна: при вдохе должна расширяться ниж-
няя часть живота и реберный край без движения плеч, 
выдох должен быть умеренным и медленным. Начина-
ют практиковать диафрагмальное дыхание в положении 
лежа на спине или полусидя, затем сидя и стоя, исполь-
зуя методы, описанные выше [41].

Сочетанное применение аэробных и силовых упраж-
нений с тренировкой дыхательных мышц характеризу-
ется большей эффективностью, чем одиночное назначе-
ние каждой из программ. Комбинированные тренировки 
способствуют улучшению функционального и структур-
ного состояния левого желудочка сердца, перифериче-
ской мускулатуры и диафрагмы, значительному снижению 
выраженности одышки и повышению общей физической 
и функциональной выносливости пациентов [55]. Кроме 
того, при назначении комплексных программ упражнений 
отмечается более выраженное снижение концентраций 
натрийуретического пептида и C-реактивного белка [56]. 

Регулярную физическую активность и дыхательные 
упражнения также рекомендуется включать в комплекс-
ную терапию астенических и  тревожно-депрессивных 
состояний, часто встречающихся у пациентов с ХСН, по-
скольку выполнение упражнений способствуют улучше-
нию метаболических возможностей организма и пси-
хического состояния пациентов за счет снижения 
тревожности и улучшения настроения [57]. Помимо это-
го, положительное влияние физических тренировок отме-
чается в терапии хронического болевого синдрома: они 
положительно воздействуют на способность организма 
самостоятельно подавлять боль, а также способствуют по-
вышению эластичности и расширению функциональных 
возможностей тканей [58].

Немаловажным элементом ПМП является проведе-
ние психотерапевтического лечения. Внедрение различ-
ных психотерапевтических методик помогает пациентам, 
страдающим ХСН, осознать и принять свое состояние, 
а  также уменьшить влияние основных тягостных сим-
птомов  [59]. В  рамках терапии могут рассматривать-
ся различные методики релаксации, способствующие 
снижению общего напряжения организма и уменьше-
нию выраженности таких симптомов ХСН, как одышка 
и боль [60]. Помимо этого, психотерапия включает в себя 
изучение пациентами способов изменения поведения 
и образа мыслей, которые могут дополнительно провоци-
ровать усиление симптомов [61]. Психотерапевтическое 
лечение позволяет отвлечь пациента от его тяжелого за-
болевания и сместить внимание на более важные и инте-
ресные для него сферы жизни [62].

ОСОБЕННОСТИ КОММУНИКАЦИИ 
С ПАЛЛИАТИВНЫМИ ПАЦИЕНТАМИ, СТРАДАЮЩИМИ 
ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

Особое значение в организации ПМП имеют взаимо-
отношения пациентов и лиц, обеспечивающих уход за 
ними, с медицинскими работниками, проводящими кар-
диологические и паллиативные мероприятия. Имеются 

данные о том, что пациентам часто не хватает знаний 
о своем состоянии и прогнозе, что способствует развитию 
депрессии, плохой приверженностью к приему лекарств, 
учащению госпитализаций [63]. Также при проведении 
ПМП пациентам с сердечно-сосудистой патологией отме-
чается низкая согласованность между пациентом и вра-
чом в отношении предпочтений в расширенном уходе, 
меньшее участие в принятии решений, чем при работе 
с онкологическими больными [64].

Согласно исследованию R. Harding et al., паллиатив-
ные пациенты, страдающие ХСН, и члены их семей име-
ют высокий уровень неудовлетворенных потребностей 
при оказании ПМП. Пациенты и осуществляющие за ними 
уход лица зачастую имеют множество вопросов, но чув-
ствуют, что не могут их задать или же ошибочно полагают, 
что им предоставляется полная информация. Недостаток 
информации также оказывал негативное влияние на ка-
чество жизни пациентов в терминальных фазах ХСН [65]. 
Социологическое исследование K.J. Boyd et al. показало, 
что у пациентов с ХСН часто отсутствует вовлеченность 
в  процесс принятия решений или постановки целей, 
в связи с чем они ощущали себя все более разочарован-
ными и бесполезными [66].

Медицинские работники зачастую уделяют особое 
внимание лечебным и технологическим аспектам ухода 
за пациентами, игнорируя при этом психосоциальные по-
требности. Также фактором неэффективной коммуника-
ции выступает нехватка времени для обсуждения с па-
циентами и их близкими сложных вопросов, касающихся 
тяжелого заболевания [66]. Барьеры, препятствующие бо-
лее открытому общению пациентов, могут включать ког-
нитивные нарушения или отрицание в качестве страте-
гии психологической защиты. Однако многие пациенты 
и лица, осуществляющие уход, действительно хотят по-
лучать больше информации, деликатно предоставляемой 
с учетом индивидуальных проблем [67].

Трудность точного прогнозирования и  связанная 
с этим неопределенность для пациентов и лиц, осущест-
вляющих уход, а также трудности с пониманием некото-
рых пациентов с ХСН и тот факт, что пациенты могут от-
рицать тяжесть своего состояния, означают, что хорошие 
коммуникативные навыки жизненно важны для меди-
цинских работников кардиологического и паллиативно-
го профиля [65]. Адекватная, уместная и своевременная 
коммуникация необходима для улучшения самоконтро-
ля и соблюдения медикаментозного лечения, снижения 
физической и психологической заболеваемости, предот-
вращения незапланированной госпитализации, информи-
рования о принятии решений и в конечном счете обеспе-
чения благополучной смерти [68].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Пациенты с ХСН нуждаются в своевременной и высо-
кокачественной ПМП, позволяющей обеспечить достойное 
качество жизни и пациентам, и членам их семей без бре-
мени страданий от тяжелого заболевания. Интеграция ПМП 
в лечение прогрессирующей ХСН позволит обеспечить 
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комплексный подход к оказанию медицинской помощи, 
способный максимально охватить потребности таких па-
циентов. Помимо основного медикаментозного лечения, 
решение психосоциальных и духовных проблем больных 
ХСН является важным аспектом организации ПМП, позво-
ляющим облегчить страдания пациентов и повысить их 
приверженность к лечению. Немедикаментозные методи-
ки управления симптомами ХСН также имеют место в орга-
низации ПМП: они позволяют комплексно воздействовать 
как на физические, так и на психологические проявления 

заболевания. Мероприятия ПМП должны дополнять кардио
логическую помощь, оказываемую при ХСН, и применять-
ся в отношении всех нуждающихся пациентов, а не только 
проживающих последние месяцы или дни жизни, посколь-
ку концепции ПМП считаются актуальными на любом этапе 
развития хронического неизлечимого заболевания – с мо-
мента постановки диагноза и вплоть до смерти.�
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