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ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

Кардиореабилитация (КР) является важным элемен-
том в системе лечения пациентов с широким спек-
тром сердечно-сосудистых заболеваний, включая 
хроническую сердечную недостаточность (ХСН). 
Многочисленные исследования демонстрируют 
улучшение клинических результатов у пациентов  
с сердечно-сосудистыми заболеваниями под влия-
нием КР, включающей регулярные физические на-
грузки (ФН). 

Программы КР основываются на общих рекомен-
дациях, содержащихся в ряде документов, прежде 
всего в Руководстве по сердечной реабилитации 
и вторичной профилактике (Американская ассо-
циация сердечно-сосудистой и легочной реабили-
тации, 2013) [3] и Европейских рекомендациях по 
сердечно-сосудистой профилактике (Европейская 
ассоциация сердечно-сосудистой профилакти-
ки и реабилитации, 2016) [33]. В этих документах 
обобщается практика проведения программ КР 
и вторичной кардиопрофилактики, содержится 
информация о внедрении моделей здорового об-
раза жизни, снижении влияния факторов сердеч-
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но-сосудистого риска, а также заболеваемости  
и смертности, улучшении качества жизни карди-
ологических больных. В них же наиболее полно  
и доказательно представлены современные ре-
комендации по разработке и совершенствованию 
программ реабилитации и вторичной профилакти-
ки. Это основной ресурс для создания стационар-
ных и амбулаторных программ КР.

Существуют некоторые методологические особен-
ности исследований эффективности отдельных ме-
дикаментозных и немедикаментозных воздействий 
при ХСН. У данного контингента больных оценива-
ется влияние этих воздействий не только на тради-
ционные конечные точки, такие как смертность от 
сердечно-сосудистых причин и общая смертность, 
но и на частоту госпитализаций в связи с ХСН, на 
динамику фракции выброса левого желудочка (ФВ 
ЛЖ) и уровень натрийуретических гормонов – BNP  
и Nt-proBNP. Кроме того, поскольку среди пациентов 
с ХСН велика доля лиц пожилого возраста, отдельно 
рассматриваются возрастные аспекты эффективно-
сти КР при ХСН.  
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Особое значение при проведении эффективных 
физических тренировок (ФТ) имеет кардиореспи-
раторный нагрузочный тест (КРНТ). Методика те-
стирования заключается в том, что во время ФН  
с постепенно возрастающей интенсивностью осу-
ществляется не только регистрация ЭКГ, но и с по-
мощью газоанализатора измеряется содержание 
O2 (VO2), CO2 (VCO2), выполняется минутная венти-
ляция легких (VE), а также рассчитываются отноше-
ния VE/VCO2, VE/VO2 и VO2/ЧСС (определяющие сте-
пень тяжести стенокардии), пиковое потребление 
кислорода (VO2peak).  

Поглощение кислорода (VO2) уменьшается при сер-
дечной дисфункции, альвеолярной гиповентиляции 
или ограничении артериального кровотока в лег-
ких, периферической сосудистой недостаточности, 
дисфункции скелетных мышц, перераспределении 
кровотока. Если прирост соотношения VO2peak/ЧСС во 
время ФН непропорционально меньше прироста по-
требления кислорода VO2peak, то это свидетельствует 
об ухудшении функционирования сердечной мышцы 
во время ФТ. В противном случае первичная причи-
на снижения переносимости ФН заключается в дис-
функции скелетных мышц [2]. Исключение составля-
ют случаи, когда пациент принимает бета-блокаторы, 
которые увеличивают VO2/ЧСС [15]. 

Доказано, что показатель VO2peak является важным 
прогностическим маркером повторных госпитали-
заций и смертности пациентов с ХСН [7]. Отсутствие 
прироста VO2peak в ходе КР удваивает риск смерти 
или незапланированной госпитализации, особен-
но у пожилых пациентов [28]. Кроме того, контроль 
VO2peak представляет интерес при индивидуализации 
программы силовых ФТ для обеспечения желаемой 
физиологической адаптации больных [29, 30].

Результаты КРНТ использовались у лиц, нуждаю-
щихся в сердечной ресинхронизирующей терапии, 
имеющих, как правило, очень низкую повседневную 
активность и способных выполнять ФН только низ-
кой интенсивности. Показано, что при таких нагруз-
ках наиболее благоприятный эффект – наибольшее  
VO2/ЧСС и самые низкие значения VE/VCO2 – обеспе-
чиваются при подборе оптимальной атриовентрику-
лярной задержки [2]. 

У пациентов с ХСН, формирующейся вследствие 
увеличения постнагрузки, выявлены ритмические 
изменения величины сердечного выброса из-за 
подобных же изменений диаметра аорты, что фор-
мирует особый «колебательный паттерн» VO2, VCO2 
и VE. Показано, что подобное явление ухудшает 
прогноз у лиц с этим патогенетическим вариантом 
ХСН, который, однако, может быть улучшен с помо-
щью КР [5]. 

Таким образом, применение результатов КРНТ в це-
лях повышения эффективности ФР у различных групп 

больных ХСН является актуальной и перспективной 
задачей. 

К настоящему времени выполнен ряд мета-анализов, 
касающихся изучения действенности ФН при ХСН,  
в части из них было продемонстрировано влияние 
на смертность больных. Один из мета-анализов ран-
домизированных клинических исследований (РКИ) 
показал, что ФТ уменьшают смертность пациентов  
с ХСН с ФВ ЛЖ менее 45%, а также улучшают результа-
ты тестирования с шестиминутной ходьбой и перено-
симость ФН. У пациентов с ХСН с сохраненной ФВ ЛЖ 
(класса II–III по классификации NYHA) специальные 
ФН улучшают диастолическую функцию ЛЖ, качество 
жизни и переносимость ФН, увеличивают VO2peak, 
которое, как известно, независимо ассоциировано  
с уменьшением сердечно-сосудистой смертности [22].

В многоцентровом РКИ «Heart Failure: A Controlled Tri-
al investigating Outcomes of Exercise Training» (82 ме-
дицинских центра в США, Канаде и Франции) изуча-
лось влияние ФН на клинически стабильных больных 
систолической ХСН с учетом ряда факторов риска  
(ФВ ЛЖ, наличие фибрилляции предсердий, выражен-
ность депрессии, продолжительность тренировок). 
Данное исследование выявило снижение смертно-
сти от всех причин, сердечно-сосудистой смертности  
и частоты госпитализации по поводу ХСН. Кроме того, 
в группе пациентов, выполнявших ФТ, улучшились 
результаты тестирования с шестиминутной ходьбой, 
увеличилась продолжительность выполнения ФН  
и повысился уровень VO2peak [28].

Специальные исследования в группах пожилых па-
циентов с систолической ХСН не продемонстриро-
вали влияния на смертность [28]. Мета-анализ семи 
РКИ показал, что ФТ у 530 лиц в возрасте 70–81 года 
не повлияли на смертность, частоту госпитализаций  
и VO2peak, но привели к увеличению дистанции в тесте 
с шестиминутной ходьбой (на 50,5 м) и улучшению 
качества жизни. Другое РКИ с участием 343 пациен-
тов старше 70 лет с сердечной недостаточностью (как 
систолической, так и диастолической) также показа-
ло увеличение дистанции в тесте с шестиминутной 
ходьбой и улучшение качества жизни, а также умень-
шение числа госпитализаций по всем причинам [28].

Также выполнен ряд исследований у отдельных 
групп больных ХСН. В моноцентровом РКИ изуча-
лась эффективность ФТ у пациентов после острой 
декомпенсации ХСН (острого кардиогенного отека 
легких). ФТ начинались в течение двух недель после 
купирования острого состояния и продолжались че-
тыре недели. В результате ФТ увеличились продол-
жительность выполнения ФН, VO2peak и анаэробный 
порог; эффект был одинаковым в группах больных  
с систолической дисфункцией и с сохраненной  
ФВ ЛЖ. Эффективность ФТ зависела от возраста па-
циента: увеличение ФВ ЛЖ, систолического объема и 
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сердечного выброса было более значительным в груп-
пе больных среднего возраста по сравнению с пожи-
лыми. Тем не менее обе группы продемонстрировали 
улучшение функциональных возможностей [28]. 

Имеются исследования по проведению ФТ у лиц со 
вспомогательными устройствами поддержки ЛЖ 
(УПЛЖ). Мета-анализ шести исследований эффектов 
ФТ у пациентов с УПЛЖ продемонстрировал, прежде 
всего, отсутствие серьезных побочных эффектов ФТ, 
а также улучшение функциональных способностей 
пациентов: повышение максимальной физической 
работоспособности, выносливости и уровня VO2peak. 
По данным этого исследования, увеличение макси-
мальной работоспособности на 1 МЕТ улучшало вы-
живаемость больных на 12% [22].

В РКИ «RehabVAD» («Cardiac Rehabilitation in Patients 
with Continuous Flow Left Ventricular Assist Devices») 
[28] у пациентов с УПЛЖ, выполнявших ФТ, отмечено 
улучшение переносимости ФН по результатам тред-
мил-теста, повышение VO2peak, дистанции по тесту  
с шестиминутной ходьбой и силы ноги. Это исследо-
вание также продемонстрировало повышение каче-
ства жизни больных и относительную безопасность 
ФТ для лиц с УПЛЖ, поскольку серьезных побочных 
эффектов не было. 

Улучшение клинических результатов под влияни-
ем ФН достигается при сложном взаимодействии 
различных факторов: повышения функциональной 
работоспособности легких, улучшения перфузии 
миокарда за счет снижения эндотелиальной дис-
функции и активации ангиогенеза, увеличения со-
кратительной способности миокарда, противодей-
ствия мышечной атрофии и кахексии, снижения 
системного воспаления, ослабления симпатической 
стимуляции, типичной для ХСН. Улучшение состоя-
ния сердечно-сосудистой системы в результате ФТ 
связано с уменьшением концентрации альдосте-
рона, приводящим к снижению симпатического то-
нуса и повышению парасимпатической активности 
за счет выработки адреномодуллина плазмы и на-
трийуретических пептидов, что способствует сни-
жению артериального давления и ЧСС, улучшению 
функции эндотелия. Показано, что ФН способствуют 
стойкому увеличению парасимпатического тонуса  
и улучшают прогноз [18]. 

В последние годы кардиологи и специалисты в об-
ласти КР пришли к пониманию механизма молеку-
лярных изменений в скелетных мышцах, эндотелии 
и миокарде, ответственных за непереносимость ФН, 
свойственной пациентам с ХСН. При ХСН формируют-
ся уникальные изменения скелетных мышц, характе-
ризующиеся наличием одновременно кахексии, сар-
копении и присутствием аномально высокой доли 
волокон II типа (гликолитических) по сравнению с во-
локнами I типа, что означает снижение окислитель-

ной метаболической способности и имеет прямое от-
ношение к ухудшению переносимости ФН и прогнозу 
при этом заболевании [30]. 

Потеря мышечной массы обусловлена в основном 
активацией убиквитин-протеасомной системы де-
градации белка и экспрессией миостатина. Убикви-
тинлигазы MuRF1 и MAFbx, продуцируемые скелет-
ной мускулатурой, считаются маркерами атрофии 
мышц. Миостатин продуцируется миоцитами, при-
надлежит к семейству факторов клеточного роста  
и дифференцировки TGF (transforming growth factor) 
и является негативным аутокринным регулятором 
мышечной массы. У пациентов с ХСН значительно 
повышена экспрессия миостатина и убиквитинлигаз 
MuRF1 и MAFbx в скелетных мышцах [24]. Показано, 
что у больных ХСН в результате ФТ при интенсивно-
сти 70% VO2peak в течение десяти недель снижалась 
экспрессия MuRF1 и MAFbx и уменьшалась потеря 
мышечной ткани [24]. На экспериментальных моде-
лях ХСН показано, что ФН (тренинг животных с ХСН 
на беговой дорожке в течение четырех недель) по-
давляют активность убиквитин-протеасомной си-
стемы и миостатина не только в скелетных мышцах,  
но и в миокарде, улучшают сократимость кардиоми-
оцитов, а также положительно влияют на катаболи-
ческую и анаболическую клеточные системы, нор-
мализуют обмен и транспорт Са2+ и пролиферацию 
стволовых клеток в миокарде [21]. 

В клиническом исследовании ежедневные ФТ на вы-
носливость при интенсивности 60% ЧССмакс  в течение 
12 недель привели к снижению экспрессии миостати-
на, демонстрируя обратимость кахексии у пациентов 
с ХСН [6]. Эти факты позволяют предположить актив-
ную роль этой молекулы в повреждении миокарда,  
а также протективную роль ингибиторов миостатина 
(например, фоллистатина), выработка которых инду-
цируется ФТ [25]. 

Снижение мышечной массы при ХСН определяется 
усиленной деградацией белка, а также нарушением 
регуляции его синтеза анаболическими факторами, 
в первую очередь фактором IGF-I (insulin-like growth 
factor I). Было показано, что ФТ в течение шести ме-
сяцев привели к увеличению экспрессии IGF-I в ске-
летных мышцах пациентов с ХСН на 81%, а также по-
ложительно повлияли на экспрессию никотиновых 
ацетилхолиновых рецепторов и целостность нервно-
мышечных соединений [24].

Ключевую роль в непереносимости ФН играют нару-
шения микроциркуляции, аномальная митохондри-
альная ферментативная активность (цитохромокси-
дазы и цитратсинтетазы) и/или уменьшение числа 
митохондрий в скелетной мышце [30]. Повышение 
метаболических потребностей во время ФТ активи-
рует нарушенное при ХСН деление митохондрий, 
нормализует энергетические пути в этих органеллах 
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и увеличивает продукцию АТФ [21]. Увеличение на-
пряжения ламинарного сдвига во время ФТ иници-
ирует сигнальный каскад и синтез эндотелиальной 
нитрооксидсинтетазы eNO [24, 25], которая в свою 
очередь стимулирует биогенез митохондрий. При ФТ 
увеличение продукции АТФ, объема и плотности ми-
тохондрий, активация митохондриального дыхания 
коррелирует с увеличением VO2peak [21]. Увеличение 
количества митохондрий в мышцах благоприятно 
влияет на ремоделирование сердца и приводит к 
улучшению сердечной деятельности [31]. Эти эффек-
ты также связаны с активацией ангиогенеза в скелет-
ных мышцах, опосредованного β-адренергической 
стимуляцией и повышением экспрессии ангиоген-
ных факторов VEGF, PDGF и ILGF-1 пропорционально 
ФН [16]. 

МикроРНК являются относительно новым классом 
эндогенных, некодирующих одноцепочечных малых 
РНК, которые участвуют в регуляции экспрессии ге-
нов на посттранскрипционном уровне и вследствие 
этого в регуляции различных физиологических  
и патологических процессов: пролиферации, диф-
ференцировки клеток, фиброза, воспаления, апоп-
тоза. В сосудах экспрессируются специфические 
микроРНК (miR), регулирующие окислительно-вос-
становительный статус и функцию эндотелия (miR-
221, miR-21, miR-17 и miR-92a). Так, miR-21 участву-
ет в гемодинамически индуцированной активации 
eNOS и увеличении продукции оксида азота. Экс-
прессия эндотелиальной miR-92a подавляет акти-
вацию eNOS. При увеличении ламинарного напря-
жения сдвига происходит двукратное повышение 
экспрессии miR-126, а её дефицит в эндотелиальных 
клетках является фактором сосудистого ремодели-
рования и атерогенеза.

ФТ, в частности тренировки на выносливость, моду-
лируют экспрессию miR-221, miR-21, miR-17 и miR-
92a и способствуют улучшению эндотелиальной 
функции. Показано, что снижение уровня miR-696  
и miR-378 в скелетных мышцах после двенадцати не-
дель силовых тренировок способствует биогенезу 
митохондрий и коррелирует с увеличением мышеч-
ной массы тела [24]. 

В патогенезе ХСН доказана роль пептидных медиа-
торов – миокинов, к которым относятся интерлейки-
ны (ИЛ-6, ИЛ-8, ИЛ-15), monocyte chemotactic protein 
(MCP1) и миостатин. В физиологических условиях 
миокины экспрессируются и секретируются в кро-
воток во время сокращения скелетной мышцы. Эти 
субстанции ауто-, пара- и эндокринно активируют 
специфические метаболические пути в различных 
тканях. Их уровень хронически повышен при сер-
дечно-сосудистых заболеваниях и предполагается, 
что подавление их экспрессии, наблюдаемое при ФН, 
может играть определенную роль в их лечении [25]. 
Аэробные тренировки пациентов с ХСН в течение 

4–6 месяцев наряду с улучшением переносимости 
ФН сопровождаются снижением экспрессии скелет-
ными мышцами воспалительных медиаторов – ИЛ-6, 
фактор некроза опухоли TNFα, ИЛ-1β [25]. У пациен-
тов с ХСН базовые уровни ИЛ-6 выше, чем у здоро-
вых. Физические упражнения, которые у здоровых 
повышают уровень ИЛ-6 в плазме, при ХСН оказы-
вают обратный эффект: экспрессия ИЛ-6 в скелет-
ных мышцах уменьшается. Считается, что адаптация  
к ФТ у пациентов с ХСН делает роль ИЛ-6 менее не-
обходимой, и, во избежание неблагоприятных эф-
фектов хронического повышения ИЛ-6, усиливается 
клиренс этого цитокина через гепатовисцеральный 
кровоток и его уровень в крови снижается.

ФТ ассоциированы со снижением содержания про-
воспалительных адипокинов – лептина и резистина, 
постепенное увеличение физической активности ас-
социировано с повышением уровня адипонектина 
[20]. 

Таким образом, значительное количество данных, 
полученных в исследованиях на молекулярном  
и физиологическом уровне, свидетельствует о пре-
имуществах регулярных ФН умеренной интенсивно-
сти при лечении ХСН. 

Наиболее распространенные виды ФН в кардио-
логии – аэробные тренировки (АТ); используются 
также высокоинтенсивные интервальные и силовые 
тренировки.

Выполнен мета-анализ крупных РКИ по изучению 
эффективности АТ различной интенсивности для по-
вышения физической выносливости при ХСН. Режим 
ФТ во всех группах был одинаковым – не реже двух 
раз в неделю, занятие продолжительностью не менее 
45 минут, курс – более четырех недель. Было показа-
но, что умеренные (на уровне 40–60% максималь-
ной нагрузки), а также интенсивные ФТ (более 60% 
максимальной интенсивности) вызывают большее 
увеличение VO2peak у пациентов с ХСН по сравнению  
с тренировками низкой интенсивности [30]. 

Самым распространенным видом АТ в повседневной 
жизни являются тренировки на выносливость (ТВ). 
Это тип физической активности, который выполняет-
ся в течение длительного периода времени при по-
стоянной нагрузке субмаксимальной интенсивности. 
К нему относятся прогулки, скандинавская ходьба, 
бег, езда на велосипеде, бег на лыжах и плавание. 
Европейское общество кардиологов рекомендует 
30-минутные тренировки умеренной и высокой ин-
тенсивности 3–5 дней в неделю общей продолжи-
тельностью не менее 150 минут [33]. Все существую-
щие рекомендации поддерживают мнение о том, что 
пациенты с ишемической болезнью сердца должны 
тренироваться в таком режиме в течение 30–60 ми-
нут в день при интенсивности 70% от ЧССмакс.
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В последние годы особое внимание привлекает при-
менение ФТ у пациентов с ХСН с сохраненной ФВ [24]. 
Показано, что ТВ средней интенсивности продолжи-
тельностью 15 минут в день снизили общую смерт-
ность на 14% и увеличили продолжительность жизни 
на три года [25].

Помимо улучшения физического состояния, ТВ также 
помогают значительно снизить тревожность, депрес-
сию и возникновение суицидальных мыслей [24]. 

Силовые тренировки (СТ) – упражнения с сопротив-
лением – увеличивают мышечную массу, что у паци-
ентов всех возрастов ассоциировано с увеличением 
плотности костной ткани, уменьшением содержания 
жира в организме, снижением инсулинорезистентно-
сти и нормализацией артериального давления [24]. 
СТ включены в программу ФТ пациентов с ишемиче-
ской болезнью сердца и ХСН относительно недавно. 
СТ первоначально считались опасными для кардио-
логических больных из-за быстрого увеличения ЧСС 
и артериального давления. Однако выяснилось, что 
в рамках КР силовые упражнения можно безопасно 
выполнять с весом до 90% от максимального, кото-
рый пациент может поднять [7]. У всех больных с ХСН 
СТ средней и средневысокой интенсивности приво-
дят к улучшению сердечной и сосудистой функций, 
увеличению мышечной силы, аэробного порога  
и VO2peak, улучшению общего физического состояния 
без повышенного риска развития побочных эффектов 
[29, 30]. Постепенное повышение интенсивности СТ 
(путем изменения частоты, времени и интенсивности 
нагрузки) может существенно увеличить мышечную 
силу и уменьшить риск смерти. Для КР рекомендованы 
СТ низкой и умеренной интенсивности с 10–15-ю по-
вторениями каждого упражнения. Однако мышечная 
сила с повышением интенсивности тренировки увели-
чивается даже у людей в возрасте 65 лет [32]. Авторы 
мета-анализа считают, что включение высокоинтен-
сивной СТ в КР способствует более быстрому достиже-
нию целей КР, чем СТ низкой интенсивности.

Высокоинтенсивные интервальные тренировки 
(ВИТ) – это чередование коротких периодов интен-
сивных упражнений с периодами активного восста-
новления. В КР пациентов с ИБС и ХСН используются 
различные протоколы ВИТ, различающиеся как ин-
тенсивностью максимальной нагрузки (80–90 или 
90–95% ЧССмакс, 90% VO2peak) [14, 21], так и продол-
жительностью и числом повторений. Авторы РКИ  
«EXCITE» сообщили об одинаково значимом увели-
чении коллатерального коронарного кровотока 
в ответ на ВИТ средней и высокой интенсивности 
у больных со стабильной ишемической болезнью 
сердца [4]. Другие клинические исследования пока-
зали, что у пациентов с ишемической болезнью серд-
ца и ХСН ВИТ превосходит ТВ в отношении улучше-
ния физической работоспособности (по VO2peak) [24].  
Мета-анализы выявили преимущество ВИТ высокой 

и средней интенсивности перед непрерывными тре-
нировками средней интенсивности по показателям 
функционального состояния сердечно-сосудистой 
системы [11] и увеличения VO2peak [11, 17, 23]. ВИТ 
ассоциирована с более значительным изменением 
ремоделирования ЛЖ, чем ФТ более низкой интен-
сивности [14].

У пациентов с ишемической кардиомиопатией, ран-
домизированных либо в группу непрерывных трени-
ровок средней интенсивности (70% ЧССмакс), либо в 
группу ВИТ на интенсивности 95% ЧССмакс, продемон-
стрировано увеличение VO2peak на 14% в группе не-
прерывной тренировки и на 46% – в группе ВИТ. ВИТ 
также улучшает функцию эндотелия и увеличивает 
ФВ ЛЖ в большей степени, чем непрерывные трени-
ровки [22]. Однако в долгосрочной перспективе пока 
не доказано влияние интенсивности  нагрузки на 
снижение смертности или предотвращение развития 
инфаркта миокарда [1].

Учитывая уникальную для ХСН патологию скелетных 
мышц и эффекты аэробных и силовых тренировок на 
биоэнергетические процессы, можно предположить, 
что максимальная польза может быть получена с по-
мощью комбинированных тренировок, включающих 
в себя структурные компоненты АТ и СТ. Показано, 
что комбинированные программы АТ и СТ восстанав-
ливают нарушенный транспорт O2, увеличивают силу 
скелетных мышц, улучшают микроциркуляцию и си-
стемную гемодинамику, повышают VO2peak, что приво-
дит к увеличению переносимости ФН и улучшению 
прогноза при ХСН [30]. Мета-анализ [32] продемон-
стрировал повышение VO2peak и максимальной рабо-
тоспособности, особенно при сочетании комбиниро-
ванных тренировок с дыхательными упражнениями. 
Увеличение VO2peak при комбинированных трениров-
ках высокой интенсивности оказалось значительнее, 
чем при комбинированных тренировках низкой или 
средней интенсивности. Мета-анализ продемонстри-
ровал преимущества комбинированных тренировок 
у кардиологических пациентов по сравнению с AT  
и СТ по параметрам кардиореспираторной выносли-
вости, VO2peak, мышечной массы и силы, максимальной 
работоспособности (измеренной по длительности 
тренировки), независимо от интенсивности силового 
компонента [32]. 

Итак, имеющиеся данные РКИ и мета-анализов убе-
дительно свидетельствуют о положительной роли ФТ  
у пациентов с ХСН. Несмотря на это, сохраняется зна-
чительный разрыв между научными данными и вне-
дрением этой терапевтической парадигмы в рутин-
ную клиническую практику. Следует предпринимать 
дальнейшие усилия для более широкого использо-
вания комплексных программ ФТ, адаптированных  
к индивидуальным потребностям пациентов [12, 13], 
в дополнение к оптимальному медикаментозному 
лечению ХСН.

Физические тренировки при сердечной недостаточности
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S. G. Scherbak, D. G. Lissovets, A. M. Sarana, S. V. Makarenko, T. A. Kamilova, S. P. Urazov, V. G. Volkov, L. P. Kalinina

ABSRACT The authors described the results of randomized clinical surveys in which the effects of different methods of 
physical rehabilitation were studied as follows: aerobic, power, highly intensive physical trainings (PT), with demonstra-
tion both of their positive influence and safety in various contingents of patients with chronic cardiac insufficiency (CCS). 
The findings in the recent literature which revealed the new mechanisms of physical trainings impact on pathogenetic links 
of chronic cardiac insufficiency were adduced.
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