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В последнее десятилетие хроническая сердечная

недостаточность (ХСН), осложняющая течение серF

дечноFсосудистых заболеваний, стала одной из суF

щественных проблем здравоохранения. Широкая

распространенность, неблагоприятный прогноз [1], а

также высокая смертность и частота повторных госF

питализаций [3] определяют актуальность изучения

новых подходов к лечебноFреабилитационным мероF

приятиям у данной категории больных. В частности,

до настоящего времени остаются открытыми вопроF

сы о целесообразности и методологии комплексного

мультидисциплинарного реабилитационного вмешаF

тельства у пациентов с ХСН.

Цель исследования: оценить эффективность мульF

тидисциплинарной реабилитации больных с ХСН,

развившейся на фоне ишемической болезни сердца

(ИБС).

Материал и методы
В исследование были включены 255 больных с

ХСН ишемического генеза, находившиеся на лечеF

нии в клинике Федерального центра им. В.А.АлмазоF

ва и получавшие обязательную медикаментозную теF

рапию сердечной недостаточности ингибиторами анF

гиотензинFпревращающего фермента, b_FадреноблоF

каторами, мочегонными, антагонистами рецепторов

к альдостерону. Исходно, после стабилизации состоF

яния, а также на этапах динамического наблюдения у

всех пациентов оценивалась переносимость физичесF

ких нагрузок с помощью теста с шестиминутной

ходьбой (ТШХ). Интенсивность возникавших при

выполнении теста жалоб ранжировалась по 11FбалльF

ной шкале Борга и суммировалась [11]. На этапах исF

следования выраженность аффективных расстройств

больных изучалась с помощью самооценочных шкал

депрессии Зунга и тревожности Спилбергера; опредеF

ление ведущих механизмов «совладания» (копингF

поведения) со стрессовой ситуацией хронической

жизнеугрожающей соматической патологией осуF

ществлялось в соответствии с методикой Хейма; диF

агностика защитных психологических механизмов –

с помощью опросника ПлутчикаFКеллермана. Для

оценки выраженности алекситимии (неспособности

субъекта выражать и регулировать возникающие эмоF

ции) применялась Торонтская алекситимическая

шкала (TAS). Динамика качества жизни (КЖ) исслеF

довалась с помощью неспецифической методики SFF

36. Статистический анализ полученных данных проF

водился с использованием программы Statistica.

Для решения задач исследования больные были

разделены на группы. Эффект физической реабилиF

тации оценивался в группе физических тренировок

(ФТ), сформированной из 123 больных (78 мужчин и

45 женщин), средний возраст которых составил

61±0,87 год. Инфаркт миокарда (ИМ) в анамнезе был

отмечен у 48%, артериальная гипертензия (АГ) – у

71% больных группы. ХСН I функционального класF

са (ФК) регистрировалась в 10%, II ФК – в 36%, III

ФК – в 44%, IV ФК (NYHA) – в 10% случаев. По данF

ным эхокардиографического исследования средние

значения фракции выброса левого желудочка (ФВ)

составили 43,7±1,4%. После стабилизации состояния

изъявившие добровольное согласие пациенты вовлеF

кались в индивидуальные ежедневные занятия дозиF

рованной ходьбой. Длительность первого занятия соF

ставляла 8 минут с последующим постепенным увеF
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личением до 20 – 60 минут перед завершением госпиF

тального этапа реабилитации. Скорость ходьбы устаF

навливалась больными самостоятельно в соответстF

вии со своими ощущениями (жалобами), которые не

должны были превышать «умеренных» (балл 3 по 11F

балльной шкале Борга). После выписки из стационаF

ра пациентам было рекомендовано продолжить самоF

стоятельные амбулаторные ФТ по освоенной методиF

ке до 3 раз в неделю. В этом случае, обязательными

условиями для обеспечения их безопасности были

стабильное состояние и неукоснительное соблюдеF

ние режима приема рекомендованной медикаментозF

ной терапии. В группу сравнения вошли 107 больных

(78 мужчин и 29 женщин), средний возраст которых

составил 62±0,88 года. ИМ в анамнезе регистрироF

вался в 54%, АГ – в 92% случаев. ХСН I ФК отмечаF

лась в 8%, II ФК – в 51%, III ФК – в 32%, IY ФК

(NYHA) – в 9% случаев. Средние значения ФВ состаF

вили 43,7±1,4%. Динамическое наблюдение за пациF

ентами групп ФТ и сравнения осуществлялось перед

выпиской из стационара, через 3 и 12 месяцев.

25 больных (6 мужчин и 19 женщин) в возрасте

60±2,03 года и с ФВ 54,2±3,6%, у которых, помимо

клинических проявлений ХСН ишемической этиоF

логии, были верифицированы психологическая наF

пряженность и тревожноFдепрессивные расстройстF

ва, составили группу психорегулирующего вмешаF

тельства (ПВ). ИМ в анамнезе регистрировался у

20%, АГ – у 76% пациентов группы. ХСН I ФК отмеF

чалась в 12%, II ФК – в 64%, III ФК – в 16%, IY ФК

– в 8% случаев. Краткосрочный (стационарный)

курс психорегулирующих тренировок состоял из 6

занятий, на которых изъявившие добровольное соF

гласие компенсированные стабильные пациенты,

находившиеся на лечении в кардиологическом отдеF

лении, обучались специалистомFпсихологом приF

емам аутогенной тренировки и релаксации. Для

объективизации результатов ПВ из пациентов групF

пы сравнения была выделена подгруппа аффективF

ных расстройств (невмешательства), в которую воF

шли 36 больных (16 мужчин и 20 женщин) с верифиF

цированными тревожноFдепрессивными расстройF

ствами. Средний возраст пациентов подгруппы соF

ставил 62±2 года, значения ФВ – 44,4±2,7%. ИМ в

анамнезе регистрировался в 37%, АГ – в 69% случаF

ев. ХСН I ФК отмечалась у 11%, II ФК – у 53%, III

ФК – у 22%, IY ФК – у 14%больных. Динамическое

наблюдение за пациентами группы ПВ и подгруппы

невмешательства осуществлялось исходно и перед

выпиской из стационара.

Результаты и обсуждение
В среднем, в течение госпитального периода лечеF

ния больные с ХСН успевали посетить 10±0,4 трениF

рующих занятий, за время которых они осваивали неF

прерывную ходьбу до 2050±139 метров в течение 54±3

минут, что обеспечивало подготовку пациентов к выF

полнению «домашних» бытовых нагрузок. ОсложнеF

ний от занятий тренирующей ходьбой зарегистрироF

вано не было. К моменту завершения стационарного

лечения у тренировавшихся больных не только увеF

личивались результаты ТШХ (p<0,001), но и улучшаF

лась его субъективная переносимость – в частности,

уменьшалась интенсивность одного из основных

клинических проявлений ХСН – одышки (p<0,02).

Несмотря на однотипную фармакотерапию, больные

группы сравнения к моменту выписки из стационара

преодолевали за 6 минут пробы меньшую дистанцию

(р=0,026), чем пациенты группы ФТ, и не отмечали

снижения одышки (табл. 1).

Кроме ожидаемого результата – улучшения переF

носимости физических нагрузок [7] – в группе ФТ

перед выпиской из стационара регистрировалось

уменьшение исходно высокой реактивной тревожF

ности до умеренной (табл. 2) и, что подтверждает

представление о возможном снижении интенсивносF

ти стенических эмоций [6], ослабление напряженF

ности механизмов психологической защиты, в частF

ности, механизма «проекции» (рис. 1). По завершеF

нии стационарных тренировок больные группы ФТ

чаще демонстрировали конструктивные поведенчесF

кие и эмоциональные копингFстратегии и реже приF

Таблица 1
Результаты ТШХ у больных групп ФТ и сравнения  (M±m)

Показатели Группа ФТ  (n=123) Группа сравнения (n=107) 

Исходно Перед выпиской Исходно Перед выпиской

ТШХ, метры 308±11 361±10 * # 309±12 331±13

Одышка, баллы 1,6±0,2 1,04±0,2 * 1,7±0,2 1,2±1,0

Боли, баллы 1,0±0,2 0,4±0,1 * 1,1±0,2 0,6±0,2

Усталость, баллы 1,1±0,2 0,9±0,2 1,2±0,1 0,9±0,2

Усталость ног, баллы 1,4±0,2 1,2±0,2 1,4±0,2 1,1±0,2

Головокружение, баллы 0,5±0,1 0,3±0,1 0,6±0,1 0,2±0,1 *

Сердцебиение, баллы 1,2±0,3 0,7±0,2 0,9±0,1 0,9±0,2

Сумма баллов по шкале Борга 6,4±0,7 4,7±0,7 6,5±0,6 5±0,6

Примечание: * – различия показателей при поступлении и перед выпиской достоверны, p<0,05; # – различия показателей в
группах ФТ и сравнения достоверны, p=0,026.
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бегали к неконструктивным когнитивным копингF

механизмам. Указанная положительная динамика

подкреплялась и качественными позитивными измеF

нениями копингFповедения: уменьшением случаев

изоляции и подавления возникающих эмоций, а такF

же исчезновением агрессии у тренировавшихся пациF

ентов. Учитывая отсутствие изменения тревоги (табл.

2), копингFповедения и большую напряженность меF

ханизмов психологической защиты (рис. 1) в группе

сравнения, этот результат стационарной физической

реабилитации без дополнительного психорегулируюF

щего или психотерапевтического вмешательства

можно рассматривать как несомненно позитивный. У

пациентов группы ФТ перед выпиской из стационара

также регистрировалось улучшение КЖ за счет роста

удовлетворенности (p<0,05) своими энергичностью,

физическим функционированием и ментальным здоF

ровьем. КЖ больных группы сравнения к моменту

выписки из стационара достоверно не изменялось.

За 3 месяца самостоятельных тренировок пациенF

ты группы ФТ осваивали прохождение дистанции до

2 километров в течение 75±16 минут 3F5 раза в недеF

лю (31% больных тренировались ежедневно). ОсложF

нений 3Fмесячного курса ФТ зарегистрировано не

было. Через 3 месяца наблюдений результаты ТШХ

достоверно увеличивались у всех пациентов, незавиF

симо от их участия или неучастия в программе физиF

ческой реабилитации, что еще раз подтверждает знаF

чимость адекватной медикаментозной терапии серF

дечной недостаточности [5]. Однако, больные группы

ФТ преодолевали за 6 минут пробы большую дистанF

цию (414±20 метров), чем пациенты группы сравнеF

ния (376±12 метров, p=0,048). Кроме того, у тренироF

вавшихся больных по сравнению с исходными данF

ными регистрировалось снижение выраженности

одышки до 0,6±0,2 балла (p<0,05), чего не было отмеF

чено в группе сравнения.

Ожидаемая на фоне длительной (3Fмесячной) фиF

зической реабилитации положительная динамика

функциональных возможностей больных [12] дополF

нялась качественно новыми позитивными изменениF

ями, а именно, нормализацией уровня депрессии,

уменьшением реактивной тревожности (табл. 2) и

ростом КЖ (рис. 2). На фоне 3Fх месячных тренироF

вок менялась напряженность механизмов психологиF

ческой защиты (рис. 3): при разрешении стрессовых

ситуаций пациенты группы ФТ чаще прибегали к

«проекции» неприемлемых для себя чувств и мыслей

вовне (p<0,001) и рациональному разрешению конфF

ликтных ситуаций («интеллектуализация», p<0,03).

Положительной динамики психического статуса у

пациентов группы сравнения через 3 месяца наблюF

дений зарегистрировано не было. При разрешении

стрессовых ситуаций не тренировавшиеся больные

на данном этапе наблюдения демонстрировали тенF

денцию (рис. 3) к незрелому упрощению происходяF

щего («регрессия»), замене реального воображаемым

(«компенсация») и гиперкомпенсации путем преувеF

личения противоположных стремлений («реактивF

ные образования»). Кроме того, больные группы

сравнения ниже оценивали свое КЖ, чем пациенты

группы ФТ по шкалам ролевого функционирования

(р=0,043), энергичности (p=0,026), ментального здоF

ровья (p=0,0087) и динамики здоровья (р=0,038).

Следующим этапом исследования стало изучение

результатов 12Fмесячного физического реабилитациF

онного вмешательства. В течение указанного периода

времени из пациентов групп ФТ и сравнения 9 больF

ных умерли, у 3 был диагностирован острый коронарF

ный синдром, у 6 пациентов – нарушение мозгового

кровообращения, 2 больных перенесли хирургичесF

кую коронарную реваскуляризацию. В итоге приверF

женными к занятиям дозированной ходьбой остались

24,4% пациентов. Выявленная отрицательная динаF

мика комплаенса больных с ХСН согласуется с реF

зультатами, зарегистрированными другими исследоF

вателями, и может рассматриваться как одно из проF

явлений характерной для данной категории пациенF

тов низкой приверженности к врачебным рекомендаF

циям [2, 4].

В среднем за год ФТ исследуемые больные на фоне

обязательного стандартного медикаментозного лечеF

Таблица 2
Психический статус больных групп ФТ и сравнения  (M±m)

Показатели Группа ФТ (n=123) Группа сравнения (n=107) 

Исходно Перед вы� 3 месяца Исходно Перед выпи 3 месяца
пиской ской

TAS, баллы (норма<62 баллов) 73,8±1,2 72,5±1,8 76,9±2,5 73±1,4 69,7±2,1 77,7±1,9

Депрессия, бал�лы (шкала Зунга, 
норма <50 баллов) 51,1±0,9 49,1±1,2 48,2±1,9 *,# 51,1±1,1 49,5±1,4 54,8±1,4

Личностная тревожность, баллы (шкала 
Спилбергера, норма <30 баллов) 49,8±1,2 � � 50,1±1,3 � �

Реактивная тревожность, баллы 
(шкала Спилбергера, норма <30 баллов) 45,7±1,1 42,3±1,3 * 38,6±2,5 * 46,5±1,2 47±2,2 43,8±1,3

Примечание: *� отличие показателя от исходного достоверно, p<0,05; # – различия показателей в группах ФТ и сравнения
достоверны, p<0,01.



35

Кутузова А.Э. – Мультидисциплинарный эффект комплексного реабилитационного вмешательства

ния ХСН осваивали прохождение дистанции до

4323±955 метров в течение 65±28 минут, преимущестF

венно 3 раза в неделю, 58% пациентов тренировались

5 раз в неделю. Осложнений длительного курса ФТ заF

регистрировано не было. В соответствии с результатаF

ми заключительного ТШХ и по сравнению с исходныF

ми данными, объективная (379±20 метров, p<0,001) и

субъективная переносимость нагрузок у тренировавF

шихся пациентов продолжала достоверно расти, а инF

тенсивность одышки (0,6±0,2 балл, р<0,001) снижатьF

ся. У не тренировавшихся больных с ХСН через год

наблюдения, несмотря на стандартную медикаменF

тозную терапию, регистрировалась тенденция к ухудF

шению показателей ТШХ до 341±21 метр.

Длительная (12Fмесячная) амбулаторная физичесF

кая реабилитация также способствовала снижению

уровня депрессии (до 46,2±1,7 балла, p<0,02) и сохраF

нению невысокой реактивной тревожности (43,3±2

балла). Напротив, у больных группы сравнения через

год наблюдения регистрировались умеренная депресF

сия, большая, чем у тренировавшихся пациентов

(54,2±2,8 балла, p<0,03), и нарастание реактивной

тревожности до выраженной (47,7±2,9 балла). УроF

вень алекситимии у больных групп ФТ и сравнения

через год наблюдения значимой динамики не претерF

певал. Независимо от участия или неучастия в ФТ, чеF

рез год наблюдения у всех исследуемых пациентов соF

хранялась высокая напряженность механизмов псиF

хологической защиты, а также превалирование неэфF

фективных адаптационных поведенческих стереотиF

пов. КЖ тренировавшихся больных улучшалось по

показателям физического (p<0,01), эмоционального

(p<0,05) и социального (p<0,001) функционироваF

ния, ментального здоровья (p<0,02) и динамической

оценки самочувствия (p<0,001). У не тренировавшихF

ся пациентов значимых различий КЖ исходно и чеF

рез год наблюдения зарегистрировано не было

(рис. 4); кроме того, больные группы сравнения были

менее удовлетворены своим физическим функциоF

нированием (p<0,03) и динамикой здоровья (р<0,05),

чем пациенты группы ФТ.

Таким образом, результаты проведенного исследоF

вания подтвердили эффективность длительных (амF

булаторных) и краткосрочных (стационарных) курF

сов физической реабилитации у больных с ХСН ишеF

мической этиологии. Умеренная ходьба, дозируемая с

помощью метода ранжирования субъективных ощуF

щений Борга, не только улучшала переносимость фиF

зических нагрузок и снижала интенсивность одного

из основных клинических проявлений ХСН – одышF

ки, но и способствовала положительной динамике

КЖ и аффективных расстройств пациентов, что с

точки зрения прогноза течения заболевания является

положительным результатом [9]. Скорее всего, этот

необычный эффект ФТ у пациентов явился следствиF

ем улучшения их соматического статуса, увеличения

переносимости физических нагрузок, что и стало

причиной устранения вторичных, коморбидных осF

новному кардиологическому заболеванию аффективF

ных расстройств. Выявленное комплексное воздейстF

вие физической реабилитации позволило предполоF

жить возможность дополнительного мультидисципF

Таблица 3
Результаты ТШХ в группе ПВ и подгруппе аффективных расстройств  (M±m)

Показатели Группа вмешательства (n=25) Подгруппа сравнения (n=36)

Исходно Выписка из стационара Исходно Выписка из стационара

ТШХ, метры 285±22 371±16 *, ** 300±18 246±19 *

Одышка, баллы 2,3±0,4 2±1 2,1±0,4 1,9±0,5

Боли, баллы 1±0,4 0,3±0,3 *,** 1,1±0,3 1,4±0,4

Усталость, баллы 2,3±0,6 0,6±0,3 * 1,7±0,3 1,5±0,4

Усталость ног, баллы 1,8±0,6 0,9±0,6 2±0,4 1,3±0,4

Головокружение, баллы 1,3±0,5 0,4±0,3 0,8±0,2 0,2±0,1 *

Сердцебиение, баллы 1,6±0,5 1±0,5 1±0,3 1,1±0,5

Сумма баллов по шкале Борга 9,6±1,9 4,2±1,2 * 8,6±0,9 7,5±1,5

Примечание: * – различия показателей исходно и перед выпиской достоверны, p<0,05; ** – различия показателей в сравнива�
емых группах достоверны, p<0,02; # – отличия показателя от такового, зарегистрированного до начала пробы,
достоверны, р<0,05.

Рис. 1. Механизмы психологической защиты больных групп
ФТ и сравнения перед выпиской из стационара
(процентили).
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линарного влияния и психологической коррекции у

данного контингента больных.

Исходно пациенты групп ПВ и подгруппы аффекF

тивных расстройств характеризовались минимальной

депрессией (54,3±2,6 балла и 58,8±1,2 балла, соответF

ственно), выраженной личностной (53,9±2 балла и

55,5±1,7 балла, соответственно) и реактивной треF

вожностью (52,3±1,5 балла и 49,3±1,8 балла, соответF

ственно), а также значительной напряженностью меF

ханизмов психологической защиты, превалированиF

ем дезадаптивных неконструктивных поведенческих

стратегий во всех сферах копинга. Психологические

особенности обследованных больных вносили значиF

мый вклад в снижение переносимости физических

нагрузок. Так, несмотря на то, что умеренная ХСН IF

II (NYHA) была диагностирована в 76% случаев в

группе ПВ и в 63% случаев в подгруппе аффективных

расстройств, результаты ТШХ оказались не выше 300

метров (табл. 3). Исходный уровень КЖ пациентов

группы ПВ снижался по мере увеличения выраженF

ности аффективных расстройств (r= – 0,65; p<0,0001)

и был ниже, чем у больных подгруппы сопоставления

за счет неудовлетворенности своим социальным фунF

кционированием (41,1±5,2 балла, p<0,05).

По завершении курса релаксационных занятий [8,

10] 25% пациентов группы ПВ отмечали субъективF

ное улучшение настроения, снижение тревоги и наF

пряжения. Основным результатом психологической

коррекции стало снижение реактивной тревожности

до 48,1±1,1 балла (р=0,03). Выраженность реактивF

ной тревожности пациентов подгруппы невмешаF

тельства сохранялась на более высоком уровне

(54,7±3,7 балла, p<0,05). На фоне психологической

коррекции значимого изменения напряженности меF

ханизмов психологической защиты и копингFповедеF

ния не регистрировалось. Напротив, в подгруппе соF

поставления к моменту выписки из стационара отмеF

чалось достоверное увеличение напряженности заF

щитных механизмов «отрицания» (p<0,05), «проекF

ции» (p<0,05) и «интеллектуализации» (p<0,01).

Завершение курса психологической коррекции

сопровождалось также отчетливой положительной

динамикой функциональных возможностей пациенF

тов группы ПВ – ростом результатов ТШХ и достоF

верным улучшением субъективной переносимости

пробы (табл. 3). В подгруппе невмешательства, неF

смотря на однотипную медикаментозную терапию

сердечной недостаточности, перед выпиской из стаF

ционара отмечалось достоверное ухудшение резульF

татов ТШХ (табл. 3). КЖ пациентов группы ПВ к моF

менту выписки из стационара также оказалось выше

такового у больных подгруппы сопоставления (энерF

гичность, p=0,01).

С помощью дисперсионного анализа данных для

зависимых выборок (ANOVA_REPEATED) было обF

наружено однонаправленное позитивное воздействие

на психический статус больных с ХСН и аффективF

ными расстройствами психологической коррекции и

ФТ. Так, в отличие от пациентов группы сравнения у

больных, участвовавших либо в психорегулирующих,

либо в занятиях тренирующей ходьбой, сопровождаF

лось значимым снижением реактивной тревожности

(р=0,022).

Таким образом, дополнение стандартного лечения

краткосрочным курсом психологической реабилитаF

Рис. 3. Механизмы психологической защиты в группах ФТ
и сравнения (через 3 месяца, процентили).

Рис. 2. Динамика качества жизни больных группы ФТ через 3 месяца тренировок (SF�36).

Примечание:* � отличие показателя от исходного достоверно, p<0,05.
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ции сопровождалось снижением реактивной тревожF

ности, отсутствием нарастания психологической наF

пряженности, ростом КЖ и переносимости физичесF

ких нагрузок.

Выводы
1. Стационарная и амбулаторная (длительная) фиF

зическая реабилитация эффективна и оказывает

мультидисциплинарное воздействие на больных с

ХСН ишемической этиологии, не только улучшая пеF

реносимость физических нагрузок и качество жизни,

но и препятствуя появлению аффективных расF

стройств.

2. У пациентов с ХСН ишемического генеза, псиF

хологической напряженностью и тревожноFдепресF

сивными расстройствами психологическая коррекF

ция оказывает комплексное воздействие, уменьшая

аффективные расстройства и улучшая результаты наF

грузочных проб.

3. Для коррекции нарушений психологической

адаптации и формирования конструктивных стереоF

типов поведения пациентам с ХСН ишемической

этиологии необходима специализированная повеF

денческая, либо личностноFориентированная реконF

структивная психотерапия.
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Abstract
High prevalence and adverse prognosis of chronic heart failure (CHF) justify the need for further investigation of new

complex treatment and rehabilitation approaches in these patients. The author assessed effectiveness of multiFdiscipliF

nary rehabilitation in patients with ischemic CHF. In total, the study included 255 patients with ischemic CHF IFIV

(NYHA). Complex results of psychological correction, training walking courses (hospital and longFterm (12 months)

programs), with the use of Borg scale, were investigated. In patients with ischemic CHF, positive multiFdisciplinary

effects of psychological correction and physical training, in regard to psychological status and physical stress tolerabiliF

ty, were registered.

Key words: Chronic heart failure, complex rehabilitation, training walking, Borg scale, psychological correction.
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Рис. 4. Качество жизни тренировавшихся и не тренировавшихся больных с ХСН через год наблюдения (SF�36)

Примечание:*� различия показателей в группах достоверны, p<0,05.


