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Влияние физической реабилитации  
на показатели кислородного и лактатного 
статуса у «инотроп-зависимых» больных  
с хронической сердечной недостаточностью 
III–IV функционального класса
М.А. Борцова, Е.А. Демченко, А.Е. Баутин, П.А. Федотов, А.О. Маричев, М.А. Федорова, Л.О. Корнева,  
М.Ю. Ситникова 

ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова» Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия

Аннотация
Цель. Оценить влияние физической реабилитации на динамику показателей кислородного и лактатного статуса у «инотроп-зависимых» 
пациентов со стабильной хронической сердечной недостаточностью (ХСН) III–IV функционального класса (ФК). 
Материал и методы. Рандомизированное проспективное исследование включило 120 мужчин 18–65 лет, госпитализированных в  
ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» в связи с ХСН III–IV ФК, фракцией выброса левого желудочка ≤30%, артериальным давлением ≥90/60 мм рт. ст. 
Пациенты, получавшие добутамин или допамин ≥2 нед, рандомизированы на 3 группы: 1-я – участие в программе физической реабилита-
ции (ПФР), 2-я – без участия; 3-я группа – пациенты без инотропной поддержки, участвующие в ПФР. 
Результаты. Коэффициент экстракции кислорода (КЭО

2
) в покое был повышен, а сатурация центральной венозной крови (ScvO

2
) сни-

жена во всех группах исходно, через 3 и 6 мес. Исходно в покое лактат центральной венозной крови (лактат) был в норме во всех группах. 
К 6-му месяцу лактат во 2-й группе стал выше, чем в 1 (р=0,005) и 3-й (р=0,008). Исходно, через 3 и 6 мес на пике физической нагруз- 
ки (ФН) в 1 и 3-й группах лактат и КЭО

2
 увеличивались, а ScvO

2
 снижался без развития жизнеугрожающих нежелательных явлений. К 6-му меся- 

цу в 1 и 3-й группах увеличились дистанция теста с 6-минутной ходьбой (p=0,004 и p<0,00001) и сила мышц кисти (p=0,01 и p=0,005 соот-
ветственно). 
Заключение. У больных с ХСН III–IV ФК в покое вне зависимости от участия в ПФР и инотропной терапии имелись сопоставимые 
нарушения кислородного статуса, характеризующиеся снижением ScvO

2
 и повышением КЭО

2
 при отсутствии снижения сатурации арте-

риальной крови. На пике аэробной ФН легкой и средней интенсивности у больных с терминальной ХСН вне зависимости от инотропной 
поддержки происходило сопоставимое увеличение уровня лактата и КЭО

2
, а также снижение ScvO

2
, что не сопровождалось жизнеугро-

жающими нежелательными явлениями. Участие «инотроп-зависимых» пациентов в ПФР ассоциировано с уменьшением лактата крови в 
покое, что наряду с увеличением мышечной силы кисти и толерантности к ФН может свидетельствовать в пользу улучшения состояния 
мышечной ткани. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
АД – артериальное давление
ИМТ – индекс массы тела 
КОС – кислотно-основное состояние
КЭО

2
 – коэффициент экстракции кислорода

ЛА – легочная артерия
ЛЖ – левый желудочек
НЯ – нежелательные явления
ПЖ – правый желудочек
ПФР – программа физической реабилитации
СН – сердечная недостаточность
СНС – симпатическая нервная система 
ТМТ – тощая масса тела
ТС – трансплантация сердца
ТФН – толерантность к физической нагрузке 
ТШХ – тест с 6-минутной ходьбой

ФВ – фракция выброса 
ФК – функциональный класс
ФН – физическая нагрузка
ФР – физическая реабилитация
ФТ – физическая тренировка
ХСН – хроническая сердечная недостаточность
ЧДД – частота дыхательных движений
ЧСС – частота сердечных сокращений
ЭхоКГ – эхокардиография
NT-proBNP – мозговой натрийуретический пептид
рН – концентрация ионов водорода 
SсvO

2
 – сатурация кислородом центральной венозной крови 

SpO
2
 – сатурация кислородом артериальной крови

SvO
2
 – сатурация кислородом венозной крови

Введение 
Многие десятилетия терминальное течение сердечной недо-

статочности (СН) считалось противопоказанием к физической 
реабилитации (ФР) [1]. Несмотря на появление доказательств 
эффективности и безопасности физических тренировок (ФТ) 
у больных с хронической СН (ХСН) III–IV функционального  

класса (ФК) [2, 3], участие в программе ФР (ПФР) до настоящего 
времени рекомендовано больным только в случае отсутствия 
потребности в инотропной терапии [3, 4]. Данные рекоменда-
ции основаны на отсутствии доказательной базы по безопасно-
сти и эффективности ФР у этой категории больных и имеющихся 
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ORIGINAL ARTICLE

Influence of physical rehabilitation on oxygen 
and lactate status in "inotrope-dependent" 
patients with chronic heart failure in class III–IV
Maria A. Bortsova, Elena A. Demchenko, Andrey E. Bautin, Petr A. Fedotov, Aleksandr O. Marichev,  
Maria A. Fedorova, Lubov O. Korneva, Maria Yu. Sitnikova

Almazov National Medical Research Centre, Saint Petersburg, Russia

Abstract 
Aim. To assess the effect of physical rehabilitation on dynamics of oxygen and lactate status indicators in “inotrope-dependent” patients with 
stable chronic heart failure (CHF) of III–IV functional class (FC).
Material and methods. A randomized prospective study included 120 men, aged 18–65, hospitalized at Almazov National Medical Research 
Centre due to CHF III–IV FC, left ventricular ejection fraction (LVEF) ≤30%; with blood pressure (BP)≥90/60 mm Hg. Patients who received 
dobutamine or dopamine for ≥2 weeks were randomized into 3 groups: 1st – participating in the program of physical training (PPT), 2nd – not 
participating; 3rd group – patients without inotropic support participating in PPT.
Results. Oxygen extraction ratio (O

2
ER) at rest was increased, while central venous oxygen saturation (ScvO

2
) was decreased in all groups 

at baseline, after 3 and 6 months. Initially, at rest, central venous blood lactate (lactate) was normal in all groups. By the 6th month, lactate 
in group 2 became higher than in group 1 (p=0.005) and group 3 (p=0.008). Initially, after 3 and 6 months, at peak of exercise in groups  
1 and 3, lactate and O

2
ER increased, and ScvO

2
 decreased without development of life-threatening adverse events. By the 6th month, in groups  

1 and 3, the distance of 6-minute walk test increased: p=0.004 and p<0.00001 and the strength of hand muscles increased: p=0.01 and p=0.005.
Conclusion. In patients with CHF III–IV FC at rest, regardless of participation in PPT and inotropic therapy, there were comparable disturbances 
of oxygen status, characterized by decreased level of ScvO

2
 and increased level of O

2
ER, in the absence of decrease in arterial blood saturation.  

At peak of aerobic exercise of mild and moderate intensity in patients with advanced CHF, regardless of inotropic support, there was  
a comparable increase in the level of lactate and O

2
ER, as well as a decrease in ScvO

2
, which was not accompanied by life-threatening adverse 

events. The participation of “inotrope-dependent” patients in PPT is associated with decrease in blood lactate at rest, which, along with 
increase in hand muscle strength and exercise tolerance, may indicate an improvement in condition of muscle tissue.

Keywords: chronic heart failure, dopamine, dobutamine, rehabilitation, lactate, oxygen extraction 
For citation: Bortsova MA, Demchenko EA, Bautin AE, Fedotov PA, Marichev AO, Fedorova MA, Korneva LO, Sitnikova MYu. Influence of physical 
rehabilitation on oxygen and lactate status in "inotrope-dependent" patients with chronic heart failure in class III–IV. Cardiosomatics. 2021; 
12 (3): 147–157. DOI: 10.26442/22217185.2021.3.201027

предположениях о повышенном риске развития нежелательных 
явлений (НЯ) во время ФТ на фоне инотропной терапии [5]. 

Неблагоприятные эффекты инотропных препаратов опосредо-
ваны стимуляцией β-адренорецепторов, повышением уровня ка-
техоламинов, которые, в свою очередь, увеличивают потребность 
миокарда в кислороде и риск ишемии, потенцируют апоптоз карди-
омиоцитов, обусловливают ухудшение функции левого желудочка 
(ЛЖ) и прогрессирование СН [6], а также увеличивают риск желу-
дочковых нарушений ритма и внезапной сердечной смерти [7]. 

На пике физической нагрузки (ФН) у пациентов с ХСН с низ-
кой фракцией выброса (ФВ) ЛЖ также происходит активация 
симпатической нервной системы (СНС), направленная на при-
рост частоты сердечных сокращений (ЧСС), поддержание сер-
дечного выброса и уровня артериального давления (АД) [8]. 

Таким образом, предположение о взаимоотягощающем нега-
тивном влиянии на сердечно-сосудистую систему инотропных 
препаратов и активации СНС на пике ФН до настоящего време-
ни не позволило включить в рекомендации использование ФТ  
у «инотроп-зависимых» больных с ХСН III–IV ФК. 

Тем не менее нами найдены опубликованные одиночные 
нерандомизированные исследования и клинические случаи, по-
казывающие положительное влияние ФТ на cкелетную мускула-
туру и хорошую переносимость ФР у больных с ХСН III–IV ФК,  
получающих добутамин [9–11]. 

Первые результаты проведенного нами пилотного иссле-
дования у «инотроп-зависимых» пациентов со стабилизацией 
течения ХСН на уровне III–IV ФК опубликованы ранее [12, 13]  
и показали клиническую эффективность и безопасность приме-
нения ФТ у этих пациентов. 

Ключевую роль в ограничении ФН у больных с низкой ФВ 
играет уменьшение доставки кислорода, обусловленное на-
рушением функции ЛЖ, и снижение способности утилизации 
кислорода вследствие мышечной атрофии и ферментативных 
нарушений в митохондриях [14–16]. В конечном счете од-
ним из маркеров интенсификации использования анаэроб-
ного метаболизма при ФН служит значительное увеличение 
уровня лактата крови, как правило, выше 6 ммоль/л [17], 
обозначаемого как лактатный порог [18, 19]. Увеличение 
уровня лактата крови приводит к развитию лактат-ацидо-
за, нарушению функционирования ферментативных си-
стем, повреждению мембран мышечных клеток [17, 20, 21], 
обусловливающих развитие симптомов, лимитирующих ФН. 

Нормальные значения коэффициента экстракции кисло-
рода (КЭО

2
) в покое составляют около 20–30%. У пациентов  

с ХСН этот показатель в покое может быть как нормальным, так и 
повышенным. На пике ФН у больных с ХСН происходит увеличе-
ние экстракции кислорода тканями, сопровождающееся сниже-
нием насыщения кислородом венозной крови (SvO

2
) [8, 22]. 

Среди имеющейся литературы нами не найдено работ, по-
священных сравнительной оценке уровня лактата крови и ве-
личины экстракции кислорода у «инотроп-зависимых» пациен-
тов и больных, не нуждающихся в инотропной терапии, а также  
изменению этих показателей на пике ФН в зависимости от по-
требности в инотропной поддержке [16, 23–25].

Цель исследования – сравнительная оценка динамики 
показателей кислородного, лактатного статуса и показателей  
кислотно-основного состояния (КОС) на фоне ФТ у «инотроп-за-
висимых» и «инотроп-независимых» пациентов с ХСН III–IV ФК. 
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Материал и методы

Проспективное рандомизированное исследование, одобренное 
Этическим комитетом ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» (протоколы 
№122 от 16.06.2014 и №145 от 13.08.2018), включило 120 человек. 

Критерии включения: мужчины 18–65 лет, стационарное ле-
чение в связи с декомпенсацией терминальной ХСН III–IV ФК в 
специализированных кардиологических отделениях для больных 
с СН ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» с ФВ ЛЖ≤30% (по Симпсо-
ну) вследствие ишемической болезни сердца или дилатационной 
кардиомиопатии, АД, измеренное сидя, ≥90/60 мм рт. ст., опти-
мальная медикаментозная терапия ХСН, терапия допамином или 
добутамином в течение ≥2 нед – при наличии показаний. 

Критерии невключения: нестабильность гемодинамики, по-
требность в комбинированной инотропной поддержке или уве-
личении доз инотропных или мочегонных препаратов; парок-
сизмы устойчивой желудочковой тахикардии; ЧСС в покое на 
момент включения >100 уд/мин; предшествующие состояния: 
нестабильная стенокардия в течение 1 мес, инфаркт миокар- 
да – 3 мес, острое нарушение мозгового кровообращения – 6 мес;  
сопутствующая патология, влияющая на 6-месячный прогноз 
жизни; низкая комплаентность и выраженные интеллектуально- 
мнестические нарушения. 

Методы исследования. Толерантность к ФН (ТФН) оцени-
вали с помощью теста с 6-минутной ходьбой (ТШХ), структур-
но-функциональные характеристики миокарда оценивали при 
трансторакальной эхокардиографии (ЭхоКГ) на аппарате General 
Electric Vivid 7 (США); уровень N-концевого предшественника 
мозгового натрийуретического пептида (NT-proBNP) в сыво-
ротке крови определяли методом электрохемилюминесцент-
ного иммуноанализа на автоматическом анализаторе Cobas e 411 

(Roche, Швейцария); забор крови для оценки уровня лактата 
крови, КОС, газового состава осуществляли из центрального ве-
нозного катетера, расположенного в верхней полой вене, оценка 
показателей производилась на анализаторе кислотно-щелочного 
и газового состава крови ABL800 FLEX (Radiometer Medical, Да-
ния). За нормальные значения лактата крови в покое принимали 
уровень лактата ≥2,2 ммоль/л, показателем кислотности считали от-
рицательный десятичный логарифм концентрации ионов водорода 
(рН), за нормальные значения которого принимали рН в пределах 
7,3–7,4 ед; сатурацию артериальной крови (SpO

2
) измеряли пульсок-

симетром мониторов пациента Beneview T5, Mindray (Германия); 
расчет КЭО

2
 производили по формуле: [(SpO

2
-ScvO

2
)/SpO

2
]×100,  

где SpO
2
 – насыщение гемоглобина артериальной крови кисло-

родом (%); ScvO
2
 – насыщение гемоглобина центральной ве-

нозной крови кислородом (%); 100 – коэффициент пересчета  
в проценты. 

Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали по формуле: масса 
тела (кг)/рост (м2). Оценка тощей массы тела (ТМТ) проводи-
лась методом Durnin–Womersley [26] с помощью калипера GPM 
(DKSH, Швейцария) путем измерения 4 кожно-жировых складок 
в стандартных точках (на уровне средней трети плеча над би-
цепсом и над трицепсом; на уровне нижнего угла лопатки; в пра-
вой паховой области на 2 см выше средней пупартовой связки). 
Выявление отклонений ТМТ определяли исходя из следующих 
норм: мужчины в возрасте 18–34 лет – 59,9±5,4 кг, в возрасте 
35–54 лет – 59,4±5,4 кг, в возрасте 55–74 лет – 57,7±5,5 кг [27]. 
Мышечную силу рук оценивали с помощью кистевого динамо-
метра (ДК-100, АО «Нижнетагильский медико-инструменталь-
ный завод»), силовой индекс (%) рассчитывали по формуле:  
сила кисти (кг)/масса тела (кг) × 100%, где сила кисти (кг) = 
сила кисти (даН) × 0,981, где показатель <65% – ниже среднего. 

Рис. 1. Дизайн исследования. 
Примечание. ХСНнФВ – ХСН с низкой ФВ, ОДСН – острая декомпенсированная СН, ФР(+) – группа пациентов, участвующих в ПФР, ФР(-) – группа 
пациентов, не участвующих в ПФР.
Fig. 1. Design of the study.
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ТС – 6

ФР(+) 
(n=24)

ФР(-) 
(n=22)

ФР(+) 
(n=34)

Наблюдение 6 мес 

1Письмо Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 5 мая 2012 г. №14-3/10/1-2819 Об утверждении методических рекомендаций «Ока-
зание медицинской помощи взрослому населению в Центрах здоровья».
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Дизайн и ход исследования. После подписания инфор-
мированного согласия пациенты, которые получали инотроп-
ную терапию допамином или добутамином, рандомизированы 
методом случайных чисел на 2 группы: 1-я группа участвовала 
в ПФР, 2-я группа не участвовала в ПФР. В группу 3 включены 
пациенты с терминальной ХСН, не нуждающиеся в инотропной 
поддержке, но участвующие в ПФР. Дизайн исследования пред-
ставлен на рис. 1. 

Изучаемые параметры. Исходно, через 3 и 6 мес исследо-
вания у пациентов всех групп оценивали дистанцию ТШХ, ИМТ, 
ТМТ, мышечную силу предплечья, показатели ЭхоКГ. Также ис-
ходно, через 3 и 6 мес в покое оценивались показатели кис-
лородного статуса, КОС и уровень лактата: SpO

2
 (%), сатурация 

центральной венозной крови кислородом – SсvO
2
 (%), КЭО

2
, по-

казатель кислотности – отрицательный десятичный логарифм 
(рН), лактат центральной венозной крови, а у больных 1 и 3-й 
групп эти же показатели определяли и на пике ФН. Параметры 
центральной гемодинамики оценивали исходно и через 6 мес 
исследования. 

Метод ФР. Принципы ФР описаны нами ранее [12, 13].  
ПФР инициировалась с аэробных ФТ очень низкой интенсив-
ности с последующим их увеличением до средней интенсив-
ности. 

Статистический анализ осуществлялся с помощью про-
граммного обеспечения Statistica 10.0 (StatSoft Inc., USA). 
Результаты представлены в виде средних значений и сред-
неквадратичного отклонения от среднего (М±SD) для нор-
мального распределения или значения медианы и нижне-
го и верхнего квартилей Ме [LQ; UQ] для распределения, не 
отвечающего нормам нормального распределения. Эффект 
сдвига и достоверность различий (р) оценивали с исполь-
зованием непараметрических критериев Краскела–Уолли-
са и Манна–Уитни для независимых выборок, Фридмана и 
Вилкоксона – для зависимых выборок. Различия считались 
достоверными при р<0,05. Сравнение частот бинарного приз- 
нака проводилось с помощью таблиц сопряженности с оцен-
кой точного критерия Фишера («Фишера р») в несвязанных 
группах и оценкой критерия МакНемера («МакНемера р») 
в связанных группах. В случае множественных сравнений 
использовалась поправка Холма–Бонферрони. Так, при срав-
нении 3 групп для 1-го (наименьшего) уровня значимости 
р=0,017, для 2-го уровня р=0,025, для 3-го – р=0,05.

Характеристика больных, включенных в исследование, 
представлена в табл. 1. 

При включении в исследование больные 1 и 2-й групп были 
сопоставимы по основным показателям тяжести состояния, та-
ким как ФВ ЛЖ, ФК ХСН, уровень NT-proBNP, ЧСС, частота ды-
хательных движений (ЧДД), показателям гемодинамики, SpO2

 
и ScvO

2
, КЭО

2
, значению рН, ВЕ и лактата крови (см. табл. 1)  

и характеру проводимой терапии (табл. 2 и 3). 
Инотропная терапия допамином или добутамином в 1 и 2-й 

группах назначалась в соответствии с имеющимися рекоменда-
циями [2, 28, 29] больным с сохранением клиники ХСН на уров-
не III–IV ФК несмотря на оптимальную медикаментозную тера-
пию, уровнем АД≤100/70 мм рт. ст и признаками гипоперфузии 
тканей. Отмена инотропных препаратов осуществлялась посте-
пенно у больных, достигших регресса отечного синдрома, при 
стабилизации АД на уровне ≥90/60 мм рт. ст., с разрешением 
признаков органной недостаточности и не имеющих признаков 
декомпенсации состояния на фоне снижения доз инотропных 
препаратов. 

При включении в исследование средние дозы допамина состав-
ляли 3,0 [2,0; 5,0] мкг/кг/мин в 1-й группе и 3,0 [2,5; 4,0] мкг/кг/мин 
во 2-й, а добутамина – 4,0 [3,5; 6,0] и 3,5 [3,0; 5,0] мкг/кг/мин в 
1 и 2-й группах соответственно (см. табл. 2). 

Результаты 
К 6-му месяцу закончили наблюдение 24 (60%) и 22 (55%) 

пациента 1 и 2-й групп соответственно (p>0,05), а в 3-й груп-
пе – 34 (85%) пациента, что в 1,4 и 1,5 раза превышало этот 
показатель в 1 и 2-й группах (р

1
=0,02, р

2
=0,006). Причинами 

досрочного окончания наблюдения стали трансплантация 
сердца (ТС), которая выполнена у 8, 8 и 6 человек в 1, 2 и 3-й 
группах соответственно, и смерть больных. Летальный исход в 
течение 6 мес исследования наступил у сопоставимого числа 
пациентов в 1 и 2-й группах (8 и 10 человек соответственно, 
p>0,05). В 3-й группе летальных случаев не было, что имело 
значимые различия как с 1 (р=0,005), так и со 2-й (р=0,001) 
группами.

Длительность инотропной поддержки сопоставима в 1 и 2-й 
группах (р>0,05) и составила 51 [37; 90] и 69 [32; 104] дней со-
ответственно (р=0,72), а ее отмена стала возможна у 22 (55%) 
больных 1-й группы и 16 (40%) пациентов 2-й (р=0,26). 

К 6-му месяцу наблюдения дозовый уровень β-адренобло-
каторов повысился у пациентов всех групп при отсутствии зна-
чимых межгрупповых различий по числу больных, получающих 
эти препараты: 20 (87%) в 1, 19 (86%) во 2 и 31 (91%) в 3-й груп-
пах, а также достигнутому дозовому уровню, который составил 
в 1, 2 и 3-й группах соответственно 50,0 [37,5; 75,0], 31,3 [12,5; 
43,8] и 62,5 [37,5; 100,0]% целевого. 

Динамика ТФН. При включении в исследование дистанция 
ТШХ в 1 и 2-й группах была сопоставима и статистически значи-
мо ниже, чем в 3-й группе (см. табл. 3).

К 6-му месяцу наблюдения в 1 и 3-й группах отмечалось 
значимое увеличение дистанции ТШХ. Во 2-й группе прирост 
ТФН статистической значимости не достиг.

Динамика показателей ИМТ и ТМТ. Исходно, через 3 и 6 мес 
исследования пациенты всех групп не различались по ИМТ  
и ТМТ (табл. 4). ТМТ сопоставимо снижена у больных всех ис-
следуемых групп, тем не менее ни в одной из групп не было 
средних значений ИМТ, соответствующих кахексии. 

При внутригрупповом анализе к 6-му месяцу наблюдения 
выявлена тенденция, не достигшая статистической значимости, 
к увеличению ИМТ и ТМТ в 1-й группе и к снижению во 2-й груп-
пе; в 3-й группе динамика отсутствовала. 

Показатель мышечной силы кисти (силовой индекс) исход-
но, через 3 и 6 мес исследования был сопоставимо снижен по 
сравнению с нормальными значениями у больных всех групп. 
При внутригрупповом анализе к 6-му месяцу исследования 
выявлено значимое увеличение силового индекса мышц кисти 
только в группах больных, участвующих в ПФР. 

Динамика ЭхоКГ-показателей. При включении в иссле-
дование (см. табл. 1), а также через 3 и 6 мес пациенты всех  
3 групп не различались по основным ЭхоКГ-параметрам и имели 
значимое снижение ФВ ЛЖ. Внутригрупповой анализ не выявил 
существенной динамики ФВ ЛЖ (по Симпсону), конечно-диа-
столического объема ЛЖ, конечно-систолического объема ЛЖ, 
ударного объема (УО), расчетного давления в легочной арте- 
рии – ЛА (мм рт. ст.), размера правого желудочка (ПЖ) в 4-ка-
мерной позиции и его сократимости ни в одной из исследуемых 
групп. Через 6 мес наблюдения в 3-й группе уменьшилась вы-
раженность трикуспидальной недостаточности – ТН (р=0,007). 

Динамика показателей кислородного статуса. Исходно, 
через 3 и 6 мес в покое SpO

2
 была в пределах нормы во всех 

исследуемых группах (табл. 5). При внутригрупповом анали-
зе к 3 и 6-му месяцам не произошло значимых изменений SpO

2
  

в покое ни в одной из групп. 
На пике ФН у пациентов 1-й группы исходно, через 3 и 6 мес 

не выявлялось значимого снижения SpO
2
. В 3-й группе исход-

но и через 3 мес происходило статистически значимое (р=0,003 
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Таблица 1. Характеристика пациентов 
Table 1. Patient’s characteristics

Показатель
Группа

р
1-я (n=40) 2-я (n=40) 3-я (n=40)

Возраст (лет), Me [lQ; UQ] 53,5 [46,0; 57,5] 55,0 [52,0; 58,0] 56,5 [51,0; 59,0] н/з

Выраженность ХСН

ФК ХСН, Me [lQ; UQ] 3 [3; 4] 3 [3; 4] 3 [3; 4] р1,3=0,002

ХСН iii ФК, человек (%) 30 (75) 36 (90) 38 (95) н/з

ХСН iV ФК, человек (%) 10 (25) 4 (10) 2 (5)

Nt-proBNP (пг/мл), Ме [lQ; UQ] 4394 [2381; 5009] 3812 [2299; 9907] 3063 [1611; 4376] н/з

Анамнез

Длительность ХСН (годы), Me [lQ; UQ] 2,0 [0,9; 5,0] 3,0 [2,0; 4,0] 4,0 [3,0; 6,0] н/з

иБС, человек (%) 22 (55) 18 (45) 24 (60) н/з

ДКМП, человек (%) 18 (45) 22 (55) 16 (40) н/з

ФП и/или тП, человек (%) 23 (58) 14 (35) 17 (43) н/з

СД, человек (%) 12 (30) 12 (30) 8 (20) н/з

ОНМК, человек (%) 6 (15) 1 (3) 8 (20) н/з

ХОБл, человек (%) 14 (35) 10 (25) 15 (38) н/з

Коронарное шунтирование, человек (%) 4 (10) 8 (20) 10 (25) н/з

ЧКВ, человек (%) 16 (40) 6 (15) 12 (30) н/з

СРт-Д, человек (%) 14 (35) 9 (23) 4 (10) н/з

иКД, человек (%) 6 (15) 6 (15) 12 (30) н/з

Гемодинамические показатели и ЧДД (сидя, в покое)

АДс (мм рт. ст.), Me [lQ; UQ] 96 [90; 99] 95 [90; 100] 100 [95; 106] н/з

АДср (мм рт. ст.), Me [lQ; UQ] 74 [70; 79] 73 [70; 80] 79 [72; 83] н/з

АДд (мм рт. ст.), Me [lQ; UQ] 62 [60; 70] 63 [60; 65] 66 [60; 72] н/з

ЧСС (уд/мин), Me [lQ; UQ] 81 [75; 94] 83 [76; 91] 71 [63; 80] р1,3=0,02

р2,3=0,001

ЧДД (дыханий/мин), Me [lQ; UQ] 17 [16; 18] 17 [16; 18] 16 [16; 17] н/з

Лабораторные показатели

Гемоглобин (г/л), Ме [lQ; UQ] 121 [112; 143] 132 [116; 151] 141 [130; 150] н/з

Гематокрит (%), Me [lQ; UQ] 36,5 [34,1; 42,3] 40,4 [36,2; 44,6] 41,5 [38,9; 45,0] н/з

Общий белок (г/л), Me [lQ; UQ] 69 [63; 74] 71 [68; 75] 72 [68; 75] н/з

Альбумин (г/л), Me [lQ; UQ] 41 [37; 44] 39 [36; 44] 41 [42; 44] н/з

рН (ед.), Ме [lQ; UQ] 7,38 [7,36; 7,41] 7,41 [7,37; 7,44] 7,39 [7,35; 7,41] н/з

Be (ммоль/л), Ме [lQ; UQ] -1,1 [-3,0; 1,3] 0,9 [-0,5; 3,0] -0,3 [-2,0; 1,0] н/з

лактат в покое (ммоль/л), Me [lQ; UQ] 1,7 [1,3; 1,8] 1,8 [1,2; 2,2] 1,1 [0,8; 1,3] р1,3=0,01

р2,3=0,009

SрO2 (%), Me [lQ; UQ] 97 [96; 98] 97 [95; 98] 97 [96; 98] н/з

SсvO2 (%), Me [lQ; UQ] 57 [46; 65] 57 [50; 67] 55 [51; 65] н/з

КЭО2 (%), Me [lQ; UQ] 42 [32; 53] 42 [29; 49] 44 [33; 47] н/з

Инструментальные показатели

ЭхоКГ

ФВ лЖ по Симпсону (%), Ме [lQ; UQ] 21 [17; 29] 21 [17; 25] 24 [18; 26] н/з

КДО лЖ (мл), Ме [lQ; UQ] 215 [176; 270] 242 [202; 287] 244 [209; 299] н/з

КСО лЖ (мл), Ме [lQ; UQ] 170 [125; 220] 175 [152; 220] 184 [148; 238] н/з

УО (мл), Ме [lQ; UQ] 45 [36; 52] 42 [37; 61] 57 [44; 75] н/з

ПЖ, 4-камерная позиция (мм), Ме [lQ; UQ] 44 [38; 48] 44 [40; 48] 42 [38; 47] н/з

Сократимость ПЖ, tAPSe (мм), Ме [lQ; UQ] 9 [7; 17] 12 [10; 12] 14 [11; 16] н/з

МН (степень), Me [lQ; UQ] 2,5 [2,0; 3,0] 2,5 [2,0; 3,0] 2,0 [1,5; 3,0] н/з
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Показатель
Группа

р
1-я (n=40) 2-я (n=40) 3-я (n=40)

тН (степень), Me [lQ; UQ] 2,0 [2,0; 3,0] 2,0 [1,0; 3,0] 2,0 [1,0; 2,0] н/з

Расчетное давление в лА (мм рт. ст.), Me [lQ; UQ] 45 [37; 65] 45 [39; 54] 57 [40; 70] н/з

ТФН и показатели мышечной системы 

тШХ (м), Ме [lQ; UQ] 147 [68; 180] 120 [30; 156] 280 [176; 295] р1,3=0,00002

р2,3=0,0002

иМт (кг/м2), Ме [lQ; UQ] 24,3 [20,5; 7,0] 25,2[22,7; 26,8] 26,0 [23,4; 29,3] н/з

тМт (кг), Ме [lQ; UQ] 53,2 [42,8; 57,6] 52,9 [49,3; 61,6] 54,2 [50,4; 60,1] н/з

Сила мышц предплечья (даН), Ме [lQ; UQ] 32 [29; 34] 34 [31; 38] 36 [30; 38] н/з

Примечание. АДс – АД систолическое, АДд – АД диастолическое, АДср – АД среднее, ДКМП – дилатационная кардиомиопатия, иБС – ишемиче-
ская болезнь сердца, иКД – имплантированный кардиовертер-дефибриллятор, КДО – конечно-диастолический объем, КСО – конечно-систоли-
ческий объем, УО – ударный объем, МН – митральная недостаточность, тН – трикуспидальная недостаточность, ОНМК – острое нарушение моз-
гового кровообращения, СД – сахарный диабет, СРт-Д – сердечная ресинхронизирующая терапия с функцией дефибриллятора, тП – трепетание 
предсердий, ФП – фибрилляция предсердий, ХОБл – хроническая обструктивная болезнь легких, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.
Здесь и далее в табл. 2–5: 1-я группа – «инотроп-зависимые» пациенты, участвующие в ПФР, 2-я группа – «инотроп-зависимые» пациенты, не 
участвующие в ПФР, 3-я группа – «инотроп-независимые» пациенты, участвующие в ПФР; lQ; UQ – нижний (25-й) и верхний (75-й) процентиль, 
н/з – незначимые различия (р>0,05).

Таблица 1. Характеристика пациентов (Окончание)
Table 1. Patient’s characteristics (The ending)

Таблица 2. Медикаментозная терапия на момент включения в исследование 
Table 2. Drug therapy when included into research

Препараты 
Группа

р между группами
1-я (n=40) 2-я (n=40) 3-я (n=40)

иАПФ/АРА, человек (%) 6 (15) 8 (20) 34 (85) р1,3=0,0001

р2,3=0,0001

иАПФ/АРА, процент рекомендованной дозы 12,5 [6,3; 12,5] 10,2 [6,2; 18,8] 25,0 [12,5; 50,0] н/з

β-Адреноблокаторы, n (%) 36 (90) 40 (100) 33 (8%) н/з

β-Адреноблокаторы (процент целевой дозы),  
Ме [lQ; UQ]

25,0 [12,5; 50,0] 21,9 [6,3; 43,8] 50,0 [25,0; 68,8] р,3=0,023

р2,3=0,007

АМКР, n (%) 40 (100) 34 (85) 38 (95) н/з

Фуросемид внутривенно (лазикс), n (%) 22 (55) 28 (70) 6 (15) р,3=0,008

р2,3=0,008

Фуросемид таблетки, n (%) 4 (10) 8 (20) 18 (45) р1,3=0,01

торасемид, n (%) 28 (70) 20 (50) 18 (45) н/з

Гидрохлортиазид, n (%) 14 (35) 8 (20) 5 (13) н/з

Ацетазоламид, n (%) 14 (35) 14 (35) 11 (28) н/з

Дигоксин, n (%) 2 (5) 8 (20) 1 (3) н/з

ивабрадин, n (%) 6 (15) 8 (20) 0 н/з

Амиодарон, n (%) 22 (55) 16 (40) 6 (15) р1,3=0,009

Допамин, n (%) 22 (55) 31 (78) – н/з

Дозы допамина, мкг/кг/мин 3,0 [2,0; 5,0] 3,0 [2,5; 4,0] – н/з

Добутамин, n (%) 18 (45) 9 (23) – н/з

Дозы добутамина, мкг/кг/мин 4,0 [3,5; 6,0] 3,5 [3,0; 5,0] – н/з

Примечание. иАПФ/АРА – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента/антагонисты рецепторов к ангиотензину ii, АМКР – антагонисты 
минералокортикоидных рецепторов.
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для обеих точек), но не патологическое (не ниже 90%) сниже-
ние SpO

2
, однако через 6 мес снижения SpO

2
 не наблюдалось. 

При межгрупповом анализе исходно, через 3 и 6 мес зна-
чения SpO

2
 были сопоставимы во всех группах в покое, а также  

в 1 и 3-й группах на пике ФН и через 1 ч после нее. 
SсvO

2
 в покое была сопоставимо снижена во всех группах 

как исходно, так и на 3 и 6-м месяцах исследования и соответ-
ствовала значениям <60% (см. табл. 5). Внутригрупповой ана-
лиз в покое к 3 и 6-му месяцам не выявил значимой динамики 
среднего уровня SсvO

2
 у пациентов 1 и 3-й групп, в то время как 

у пациентов 2-й группы наблюдалась тенденция к его сниже-
нию (с 57 до 50%), не достигшая статистической значимости. 

На пике ФН исходно, через 3 и 6 мес наблюдения у больных  
1 и 3-й групп отмечалось сопоставимое значимое снижение 
SсvO

2
, которое не сопровождалось НЯ, потребовавшими пре-

кращения участия в ПФР. При межгрупповом анализе в 1 и 3-й 
группах исходно, через 3 и 6 мес значимых различий в ScvO

2
  

на пике ФН не выявлялось. 
КЭО

2
 исходно, через 3 и 6 мес в покое был значительно со-

поставимо повышен во всех трех группах (рис. 2). При вну-
тригрупповом анализе к 6-му месяцу наблюдения в 1 и 3-й 
группах не было выявлено значимой динамики КЭО

2
 в покое;  

во 2-й группе наблюдалась статистически незначимая тенден-
ция к его увеличению (с 42 до 47%).

На пике ФН в 1 и 3-й группах имело место значимое сопоста-
вимое увеличение КЭО

2
 как исходно, так и на 3 и 6-м месяцах 

наблюдения. В 1 и 3-й группах в течение всего исследования на 
фоне ФН у сопоставимого числа пациентов имели место НЯ, по-
требовавшие прекращения проводимого занятия и коррекции 
интенсивности ФТ, но не прекращения участия в ПФР: нараста-
ние одышки – у 3 (7,5%) пациентов 1-й группы и у 2 (5%) – в 3-й; 
общая слабость – у 8 (20%) больных в каждой группе, приступы 
стенокардии – у 2 (5%) больных в каждой группе; снижение 
систолического АД – у 4 (10%) пациентов только в 1-й группе. 
Различия между числом осложнений в 1 и 3-й группах были ста-
тистически не значимы (р>0,05). 

Динамика уровня лактата крови. Средний уровень лактата 
центральной венозной крови исходно в покое находился в пре-
делах нормальных значений (<2,2 ммоль/л) во всех 3 группах 
пациентов (рис. 3), не различался в 1 и 2-й группах, но был ста-
тистически значимо ниже у больных 3-й группы по сравнению  
с 1 (р=0,01) и 2-й (р=0,009). 

К 3-му месяцу исследования средние значения лактата в покое 
во всех группах стали сопоставимы и не превышали 2,2 ммоль/л. 

Таблица 3. Динамика ТШХ 
Table 3. Dynamics of 6-minute walk

Признак Точки исследования
Группа

р
1-я (n=40) 2-я (n=40) 3-я (n=40)

тШХ (м), Ме [lQ; UQ] А. исходно 147 [68; 180] 120 [30; 156] 280 [176; 295] р1,3=0,00002

р2,3=0,0002

В. 3 мес 250 [150; 310] 157 [100; 276] 300 [290; 350] р2,3=0,006

С. 6 мес 435 [300; 520] 246 [120; 350] 360 [310; 415] н/з

р (внутри группы) рА,В=0,0001 н/з рА,В<0,00001

рА,С=0,004 рА,С<0,00001

рВ,С=0,004 рВ,С<0,00001

Таблица 4. Динамика ИМТ, ТМТ, силы мышц предплечья 
Table 4. Dynamics of body mass index, lean body mass and forearm muscle strength

Признак Точки исследования
Группа

р
1-я 2-я 3-я

иМт (кг/м2),  
Ме [lQ; UQ]

A. исходно 24,3 [20,5; 27,0] 25,2 [22,7; 26,8] 26,0 [23,4; 29,3] н/з

B. 3 мес 24,2 [22,5; 25,9] 24,5 [22,5; 28,4] 25,6 [22,8; 28,4] н/з

C. 6 мес 25,3 [23,3; 27,6] 24,4 [24,0; 26,2] 25,9 [22,9; 29,4] н/з

тМт (кг),  
Ме [lQ; UQ]

A. исходно 53,2 [42,8; 57,6] 52,9 [49,3; 61,6] 54,2 [50,4; 60,1] н/з

B. 3 мес 54,5 [48,3; 61,6] 51,0 [49,5; 58,0] 54,3 [48,5; 59,5] н/з

C. 6 мес 54,1 [48,0; 60,8] 51,6 [49,3; 59,2] 54,5 [47,2; 59,8] н/з

Силовой индекс 
(%), Ме [lQ; UQ]

A. исходно 43 [37; 48] 42 [36; 49] 42 [38; 49] н/з

B. 3 мес 47 [40; 53] 42 [38; 46] 46 [44; 50] н/з

C. 6 мес 48 [38; 52] 45 [44; 49] 48 [45; 55] н/з

р (внутри группы) рA,B=0,04 н/з рA,B=0,0005

рА,C=0,01 рА,C=0,005

рB,C=0,02
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К 6-му месяцу наблюдения в покое во 2-й группе выявлено 
увеличение среднегруппового значения лактата, который со-
ставил 2,3 ммоль/л, в то время как в 1-й группе отмечалась тен-
денция к его снижению до 1,1 ммоль/л; в 3-й группе динамики 
не было. Таким образом, к 6-му месяцу исследования уровень 
лактата центральной венозной крови стал значимо выше во 2-й 
группе по сравнению с 1 (р=0,005) и 3-й (р=0,008) группами. 

На пике ФН в 1 и 3-й группах отмечалось значимое нараста-
ние уровня лактата центральной венозной крови по сравнению 
с уровнем, определенным в покое, среднее значение которо-
го в обеих группах не превышало 3 ммоль/л как исходно, так  
и на 3 и 6-м месяцах наблюдения. 

При включении в исследование средний уровень pН цен-
тральной венозной крови в покое был в пределах нормаль-
ных значений, не различался во всех 3 группах и составлял:  
7,38 [7,36; 7,41], 7,4 [7,37; 7,44] и 7,39 [7,35; 7,41] ед. в 1, 2 и 3-й 
группах соответственно. 

На пике ФН у пациентов 1 и 3-й групп исходно, через 3  
и 6 мес не отмечалось значимого снижения рH крови. При этом 
бессимптомный ацидоз на пике ФН развился только у 1 (3%) 
пациента каждой группы на 3-м месяце исследования. 

Обсуждение
Несмотря на многочисленные доказательства положительного 

влияния ФТ у пациентов с ХСН III–IV ФК [2, 3] предположение об 
усугублении активации СНС на пике ФН [8] на фоне использования 
добутамина [5] до настоящего времени не позволило включить в ре-
комендации применение ФТ у «инотроп-зависимых» больных с ХСН 
III–IV ФК. Данных о влиянии ФТ на клинико-функциональный статус 
больных с ХСН III–IV ФК, получающих допамин, нами не найдено. 

В связи с отсутствием доказательной базы по применению 
ФТ у «инотроп-зависимых» больных первостепенной задачей 
нашего исследования стало получение доказательств безопас-
ности применяемого немедикаментозного метода лечения. 

Таблица 5. Динамика показателей кислородного статуса в течение исследования 
Table 5. Dynamics of oxygen markers during the study

Признак

Группа

р внутри 
группы

1-я 2-я 3-я

в покое на пике ФН в покое в покое на пике ФН

1 2 3 4 5
SpO2 (%),  
Ме [lQ; UQ]

A. исходно 97 [96; 98] 97 [93; 98] 97 [95; 98] 97 [96; 98] 95 [93; 96] р4,5=0,003

B. 3 мес 98 [96; 98] 97 [96; 97] 98 [95; 98] 97 [97; 98] 96 [95; 96] р4,5=0,01

C. 6 мес 97 [97; 98] 97 [95; 98] 97 [96; 97] 98 [96; 99] 96 [95; 98] н/з

р (внутри группы) н/з н/з н/з н/з н/з

SсvO2 (%),  
Ме [lQ; UQ]

A. исходно 57 [46; 65] 37 [26; 57] 57 [50; 67] 55 [51; 65] 39 [31; 45] р1,2=0,01

р4,5=0,03

B. 3 мес 58 [50; 62] 39 [34; 42] 52 [45; 60] 57 [47; 64] 38 [32; 46] р1,2=0,008

р4,5=0,008

C. 6 мес 57 [50; 65] 41 [37; 43] 50 [39; 57] 61 [57; 73] 44 [41; 49] р1,2=0,006

р1,3=0,01

р4,5=0,006

р (внутри группы) н/з н/з н/з н/з н/з

Рис. 2. Динамика КЭО2 в покое и на пике ФН в течение исследования. 
Fig. 2. Dynamics of oxygen extraction ratio at rest and at the peak of 
exercise during the study.

Рис. 3. Динамика уровня лактата центральной венозной крови в покое  
и на пике ФН в течение исследования. 
Fig. 3. Dynamics of the central venous blood lactate level at rest and  
at the peak of exercise during the study.
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Лимитирующие физическую активность симптомы (одышка 
и слабость) появляются у больных с ХСН III–IV ФК при выпол-
нении минимальных физических нагрузок и во многом обуслов-
лены повышением уровня лактата крови и лактат-ацидозом, 
развивающимися вследствие как снижения доставки кисло-
рода, так и нарушения его утилизации тканями. Лактат-аци- 
доз, в свою очередь, потенцирует развитие гипервентиляции, ин-
гибирование мышечных ферментов, снижение сократимости мио-
карда, активацию СНС, периферическую вазодилатацию артериол, 
вазоконстрикцию ЛА и периферических вен и резистентность к 
катехоламинам [20, 21]. Таким образом, выраженность изменений 
кислородного и лактатного статуса может являться критерием без-
опасности при выполнении ФН у больных с терминальной ХСН.

По выраженности сдвига SpO2
, SvO

2
, КЭО

2
, уровня лактата 

крови и их величине можно судить о безопасности выполня-
емой ФН и преимущественном использовании аэробного или 
анаэробного метаболизма. 

В нашем пилотном рандомизированном исследовании получе-
ны первые результаты безопасности применения индивидуально 
разработанных ПФР у «инотроп-зависимых» пациентов, основан-
ные на анализе показателей лактатного и кислородного статуса. 

На протяжении всего исследования в 1 и 3-й группах на 
пике ФН не отмечалось снижения SpO

2
<90%, что соответство-

вало общепринятым безопасным значениям при выполне- 
нии ФН [30]. 

Исходно, через 3 и 6 мес в покое во всех 3 группах боль-
ных выявлялось существенное (<65%) снижение уровня 
SvO

2
 до 50–61%, подтверждающее компенсированное состо-

яние экстракции кислорода у пациентов с тяжелым течени- 
ем ХСН [31]. Исследований, посвященных выявлению границ 
безопасного уровня снижения SvO

2
 на пике ФН у пациентов, по-

лучающих инотропную терапию, нами не найдено. В проведен-
ном нами исследовании в течение всего времени наблюдения 
на пике ФН отмечалось сопоставимое в 1 и 3-й группах сниже-
ние SvO

2
, достигающее минимально 37 [26; 57]% в 1-й группе  

и 39 [31; 45]% – в 3-й, что не сопровождалось жизнеугрожаю-
щими НЯ, потребовавшими полного прекращения участия в ПФР. 

Проведенные ранее исследования описывают повыше-
ние КЭО

2
 в покое у больных с ХСН III и IV ФК без длительной 

инотропной поддержки до 39±9 и 48±10% соответственно,  
а на пике ФН – до 71±5% при III ФК и 75±8% – при IV ФК [8]. 
Нами получены сопоставимые с этим исследованием данные: 
у пациентов всех 3 групп на протяжении всего исследования 
КЭО

2
 был повышен в покое до 37–42% и нарастал на пике ФН, не 

превышая значений, полученных в исследовании, проведенном 
K. Weber и соавт. (1982 г.) [8]. 

Величина КЭО
2
 зависит не только от уровня доставки кисло-

рода, но и от способности мышечной и других тканей организма 
его утилизировать, что напрямую взаимосвязано с состоянием 
этих тканей, их кровоснабжением, митохондриальным аппара-
том и диффузионной способностью [14, 25]. 

Одним из сложных моментов в оценке и интерпретации ве-
личины КЭО

2
 у больных с ХСН является выраженная вариабель- 

ность его ответа на ФН. При снижении доставки кислорода 
может отмечаться как повышение, так и снижение экстракции 
кислорода мышечной тканью вследствие ухудшения диффузии 
кислорода, обусловленного ухудшением кровоснабжения, ми-
тохондриальными и ферментативными нарушениями [15, 16]. 
Таким образом, при развитии значительной кахексии в мышеч-
ной ткани снижается возможность утилизировать кислород.  
В такой ситуации на пике ФН не будет отмечаться значительного 
увеличения уровня экстракции кислорода, а показателем, ха-
рактеризующим несоответствие доставки кислорода метаболи-
ческим потребностям, будет служить значительное повышение 
уровня лактата крови. 

Наше исследование выявило, что исходно у «инотроп- 
зависимых» больных отмечался более высокий, хотя и не пре-
вышающий нормальных значений уровень лактата крови по 
сравнению с «инотроп-независимыми» пациентами, что пред-
ставляется логичным, поскольку лактат является одним из по-
казателей, отражающих недостаточность кровообращения и 
сопряженную с ней гипоперфузию тканей. 

Известно, что при выполнении ФН транзиторное повышение 
уровня лактата крови до 5–6 ммоль/л не приводит к патоло-
гическим изменениям [17]. В проведенном нами исследовании 
в группах тренирующихся пациентов на пике ФН отмечалось 
сопоставимое значимое нарастание среднего уровня лакта-
та крови, составлявшее <3 ммоль/л как исходно, так и на 3 и  
6-м месяцах наблюдения, в большинстве случаев не сопровож- 
давшееся развитием ассоциированного с ФТ лактат-ацидоза. 
Эти изменения, с одной стороны, свидетельствуют в пользу пре-
имущественно аэробного характера выполняемой пациента- 
ми ФН, а с другой стороны, подтверждают ее безопасность. 

В нашем пилотном исследовании у пациентов на 
фоне участия в ПФР не произошло обратного ремодели-
рования сердца, увеличения ФВ ЛЖ, существенной ди-
намики ИМТ, а также КЭО

2
 в покое ни в одной из групп, 

что представляется логичным, исходя из представле-
ния о терминальной СН, характеризующейся исчерпан-
ностью резервов методов лечения, в том числе и ФР,  
в отношении улучшения структурных изменений миокар- 
да [32]. Следует учитывать, что увеличение ТМТ было показано 
при использовании силовых/резистивных ФТ высокой интен-
сивности [5], которые не могли быть применимы у включенных  
в наше исследование больных в силу тяжести течения ХСН. 

Улучшение структурно-функциональных показателей сердца 
при использовании аэробных ФТ у больных с ХСН I–III ФК было 
показано в исследованиях с продолжительностью >6 мес [33, 34],  
в то время как наблюдение в нашем исследовании было ограниче-
но 6 мес в силу предполагаемой высокой вероятности досрочного 
его завершения вследствие ТС или летального исхода [35, 36]. 

Тем не менее отсутствие отрицательной динамики ИМТ, 
тенденция к снижению уровня лактата центральной венозной 
крови и нарастанию ТМТ у «инотроп-зависимых» больных с 
ХСН в сочетании с увеличением мышечной силы кисти и улуч-
шением ТФН целесообразно рассматривать как положитель-
ный результат ФР. 

Таким образом, результаты проведенного исследования 
продемонстрировали отсутствие критических изменений кис-
лородного и лактатного статуса при участии «инотроп-зависи-
мых» пациентов с терминальной стадией ХСН в индивидуали-
зированной ПФР, выполняемой на аэробном уровне, и показали 
эффективность в отношении улучшения функционального ста-
туса этих больных. 

Заключение
У пациентов со стабильным течением ХСН III–IV ФК в покое 

вне зависимости от участия в ПФР и инотропной терапии выяв-
лялись сопоставимые нарушения кислородного статуса, харак-
теризующиеся существенным снижением SсvO

2
 и повышением 

КЭО
2
 при нормальном значении SpO

2
. 

На пике ФН низкой и средней интенсивности, выполняемой 
на аэробном уровне, у больных с терминальной ХСН вне зависи-
мости от терапии инотропными препаратами происходило сопо-
ставимое увеличение уровня лактата и КЭО

2
, а также снижение 

SсvO
2
, не сопровождавшиеся развитием лактат-ацидоза и клини-

чески значимых НЯ и не требующие прекращения участия в ПФР. 
Участие «инотроп-зависимых» пациентов с ХСН III–IV ФК  

в индивидуализированной ПФР ассоциировалось с уменьшением 
уровня лактата центральной венозной крови в покое, что наряду 
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с увеличением мышечной силы кисти и ТФН может свидетельство-
вать об улучшении состояния мышечной ткани у этих больных.
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