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Резюме
Цель: оценить эффективность тренировки дыхательной мускулатуры в комплексном лечении пациентов с острой декомпенсацией сердеч-

ной недостаточности. Материал и методы. В проспективное рандомизир ованное исследование были включены 120 пациентов (71 мужчи-

на и 49 женщин, средний возраст 73,6±5,8лет), госпитализированных с острой декомпенсацией сердечной недостаточности. Основными 

критериями исключения были: необходимость лечения в условиях отделения интенсивной терапии; гемодинамическая нестабильность; 

тяжелая бронхопульмональная и другая сопутствующая патология. После прохождения процедур исходного обследования все пациенты 

были рандомизированы в группу дыхательной гимнастики, выполняемой в дополнение к стандартной медикаментозной терапии (основная 

группа, n=60) либо в группу только стандартной медикаментозной терапии (контрольная группа, n=60). Пациенты основной группы были 

обучены технике полного йоговского дыхания, состоящего из трех последовательных фаз: брюшного, грудного и ключичного. Участники 

практиковали полное дыхание ежедневно не менее 3 раз в день по 10 минут под наблюдением инструктора. Первичной конечной точкой 

исследования было изменение выраженности одышки согласно модифицированной шкале Борга (в модификации Мареева В.Ю.) на 7-й день 

лечения. Результаты. На фоне лечения у пациентов обеих групп значимо уменьшилась выраженность одышки, в большей степени в группе 

дыхательной гимнастики (с 6 (5; 6) до 3 (2; 3)) баллов) по сравнению с контрольной (с 6 (5; 6) до 4 (3; 4), р <0,05). Значимые различия между 

группами были получены и по вторичным переменным эффективности: дистанции теста с шестиминутной ходьбой, частоте сердечных со-

кращений и дыхания в покое, насыщению крови кислородом (р <0,05). У пациентов, выполнявших дыхательную гимнастику, масса тела сни-

жалась быстрее (0,72±0,06 кг/сут против 0,53±0,06 кг/сут, p <0,001), хотя объемы выделенной жидкости между группами не различались. 

В среднем в основной группе влажные хрипы в легких были купированы к шестому дню от момента госпитализации (интерквартильный 

интервал 5-7 дней), а в контрольной — к восьмому (интерквартильный интервал 7-9 дней), p=0,024. Продолжительность активной фазы 

диуретической терапии и среднесуточные дозы диуретиков были ниже в основной группе по сравнению с контрольной (р <0,05). За вре-

мя госпитализации в обеих группах больных наблюдалось заметное улучшение качества жизни, однако степень его была более выражена 

у пациентов, практикующих полное дыхание (р <0,01). Госпитальная летальность и частота переводов в отделение интенсивной терапии 

не различались между группами. Средние сроки госпитализации у выживших пациентов оказались значимо меньше в основной группе, чем 

в контрольной (14,2±2,5 против 17,3±2,9, p <0,001). Заключение. Тренировка дыхательной мускулатуры с помощью полного йоговского 

дыхания в дополнение к стандартной медикаментозной терапии пациентов с острой декомпенсацией сердечной недостаточности приводит 

к более значимому уменьшению выраженности одышки, увеличению толерантности к физической нагрузке, улучшению насыщения крови 

кислородом и снижению потребности в диуретиках. Применение полного дыхания ассоциируется с заметным улучшением качества жизни 
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пациентов, более быстрым достижением компенсации и уменьшением сроков пребывания в стационаре, однако не приводит к улучшению 

госпитальных исходов заболевания. 

Ключевые слова: хроническая сердечная недостаточность, декомпенсация, полное йоговское дыхание, одышка, качество жизни, 
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Abstract
The aim: to evaluate the efficacy of respiratory muscles training in the complex treatment of patients with acute decompensated heart failure. 

Material and methods. A prospective randomized study included 120 patients (71 men and 49 women, mean age 73,6±5,8 years) hospitalized with 

acute decompensated heart failure. The main exclusion criteria were: requirement for treatment in intensive care unit; hemodynamic instability; 

severe pulmonary and other concomitant pathology. After initial procedures all patients were randomized to breathing exercises performed in 

addition to standard therapy (main group, n=60) or to standard therapy only (control group, n=60). Patients of the main group were trained in the 

technique of complete yogic breathing, which consists of three successive phases: abdominal, thoracic and clavicular. The participants practiced 

full breathing daily at least 3 times a day for 10 minutes under the supervision of instructor. The primary endpoint of the study was the change in 

dyspnea according to the modified Borg scale (modified by V.Yu. Mareev) on the 7th day of treatment. Results. During treatment the severity of 

dyspnea decreased in both groups, more significantly in the main group (from 6 (5; 6) to 3 (2; 3) points) compared to control (from 6 (5; 6) to 4 (3; 4) 

points, p <0,05). Significant differences between the groups were also obtained for the secondary variables of efficacy: six-minute walk distance, 

heart rate and breathing rate at rest, blood oxygen saturation (p <0,05). In patients who performed breathing exercises, body weight decreased 

faster (0,72±0,06 kg/day versus 0,53±0,06 kg/day, p <0,001), although the volumes of excreted fluid did not differ between the groups. In the main 

group moist rales in the lungs were stopped by the sixth day of hospitalization (interquartile range of 5-7 days), and in the control group — by the 

eighth (interquartile range of 7-9 days), p=0,024. The duration of active diuretic phase and the average daily doses of diuretics were lower in main 

group compared to control (p <0,05). During hospitalization quality of life improved in both groups, more significantly in respiratory muscles training 

group (p <0,01). In-hospital mortality and the rate of transfers to the intensive care unit did not differ between groups. The average hospital stay in 

surviving patients was significantly shorter in main group than in control (14,2±2,5 versus 17,3±2,9 days, p <0,001). Conclusion. Respiratory muscles 

training with full yogic breathing in addition to standard medical therapy for patients with acute decompensated heart failure leads to a more 

significant reduction in the severity dyspnea, increased exercise tolerance, improved blood oxygen saturation, and reduced need for diuretics. The 

use of full breathing is associated with significant improvement in the quality of life and decrease in the length of hospital stay, but does not lead to 

improvement in hospital outcomes.
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Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
является одним из наиболее распространенных за-
болеваний во всем мире. Несмотря на значительный 
прогресс, достигнутый в  последние десятилетия в  ле-
чении данной патологии, показатели смертности и ча-
стоты повторных госпитализаций у  больных с  ХСН 
по-прежнему остаются высокими. По данным крупных 

регистров в  настоящее время ХСН зарегистрирована 
у 26 млн человек во всем мире, при этом полагают, что 
в ближайшие 30-40 лет следует ожидать увеличение её 
распространенности на 40-60% [1]. 

Ограничение физических нагрузок, одышка и утом-
ляемость являются ведущими жалобами пациентов 
с  ХСН [2]. Длительное время в  качестве основной 
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причины появления симптомов ХСН рассматривались 
нарушения внутрисердечной гемодинамики. В  после-
дующем было показано отсутствие четкой взаимосвя-
зи между показателями объемов и  фракции выброса 
левого желудочка с  одной стороны и  толерантностью 
к физической нагрузке с другой стороны [2]. Это при-
вело к  появлению гипотезы о  том, что важный вклад 
в  появление симптомов ХСН вносит слабость скелет-
ных мышц [3, 4]. Патологические изменения мышечной 
ткани проявляются в  виде системной вазоконстрик-
ции, ухудшения эндотелиальной функции, увеличения 
апоптоза миоцитов, перераспределения соотношения 
мышечных волокон в  сторону увеличения волокон 
II  типа, снижения количества и  объема митохондрий, 
активации провоспалительных цитокинов. В  настоя-
щее время убедительно доказано, что морфологические 
и функциональные нарушения в мышцах сопровожда-
ют течение ХСН как со сниженной, так и с сохраненной 
систолической функцией левого желудочка (ЛЖ). Они 
приводят к избыточной нейрогуморальной активации 
и  являются важным фактором ухудшения прогноза 
[5, 6]. 

Нарушения мышечного аппарата не  ограничи-
ваются двигательной мускулатурой. Особенно важ-
ную роль в  патогенезе ХСН играет ремоделирование 
дыхательной системы. Саркопенические изменения 
в диафрагме, усиление метаборефлекса вдоха, измене-
ния чувствительности рецепторов растяжения в  лег-
ких обуславливают снижение перфузии дыхательной 
и скелетной мускулатуры, приводя к усилению одыш-
ки, снижению толерантности к физическим нагрузкам 
и ухудшению качества жизни пациентов. 

Аэробные физические нагрузки являются важ-
ным компонентом реабилитации пациентов с  ХСН. 
В  многочисленных исследованиях последних лет убе-
дительно показано, что тренировки различной сте-
пени интенсивности способствуют улучшению кар-
диореспираторных параметров, функциональной 
способности, вегетативного баланса, сна и  качества 
жизни пациентов [7-9]. В некоторых работах сообщает-
ся о положительном влиянии физических нагрузок на 
частоту кардиоваскулярных событий, госпитализаций 
и прогноз больных с ХСН [10]. Согласно современным 
рекомендациям [11], аэробная физическая активность 
должна быть рекомендована всем пациентам с  ХСН 
при отсутствии противопоказаний. В  то же время 
у пациентов с тяжелой декомпенсированной ХСН аль-
тернативой физическим тренировкам могут стать ды-
хательные упражнения, что также регламентировано 
современными руководствами. 

Чаще всего для тренировки дыхательной муску-
латуры (ДМ) предлагают использовать специальные 
приборы, создающие сопротивление на выдохе либо 
вдохе [11, 12]. Однако экономические затраты и необ-
ходимость в дополнительном оборудовании (часто для 
индивидуального использования) ограничивают при-
менение этих методик на практике. Кроме того, паци-
енты пожилого возраста зачастую испытывают труд-
ности в использовании данного рода приборов в силу 
нарушения когнитивных и  зрительных функций, что 

приводит к  невозможности самостоятельного выпол-
нения дыхательных упражнений. Таким образом, осо-
бую актуальность приобретает разработка альтерна-
тивных методов тренировки ДМ, которые не требовали 
бы применения дополнительных устройств и могли бы 
использоваться пациентом в домашних условиях либо 
в условиях стационара без участия медицинских работ-
ников. Одним из подобных методов может быть прак-
тика полного йоговского дыхания.

Полное йоговское дыхание представляет собой 
медленное глубокое дыхание, состоящее из трёх после-
довательных фаз  — брюшной, грудной и  ключичной. 
Сообщается [13], что данный вид дыхательной гимна-
стики способствует повышению толерантности к фи-
зической нагрузке, уменьшению нейровегетативного 
дисбаланса и  улучшению качества жизни у  относи-
тельно здоровых лиц, тем не менее его эффективность 
и  безопасность у  пациентов с  ХСН лишь начинает 
изучаться.

Целью настоящего исследования стала оценка эф-
фективности полного йоговского дыхания в комплекс-
ном лечении пациентов с острой декомпенсацией сер-
дечной недостаточности (ОДСН). 

Материал и методы

Дизайн исследования. В проспективное рандомизи-
рованное открытое слепое исследование в параллель-
ных группах были включены 120 пациентов (71 муж-
чина и  49  женщин, средний возраст 73,6±5,8  лет). 
Исследователи были разделены в  соответствии с  их 
конкретной ролью в этом исследовании: (1) инструк-
торы по тренировке ДМ — те, кто обучает пациентов 
тренировке ДМ, контролируют её выполнение и  не 
учитывают результаты эффективности;  (2) медицин-
ский оценщик — отвечает за проведение клинических 
процедур исследования (заслепленный для групп, 
но не для результатов);  и  (3) аналитики  — лица, от-
ветственные за статистический анализ полученных 
результатов (заслепленные как для групп, так и  для 
результатов). 

Критерии включения и  исключения. Критериями 
включения являлись: возраст старше 18  лет; госпи-
тализация в связи с ОДСН; согласие на участие в ис-
следовании. Критериями исключения были: необхо-
димость лечения в  условиях отделения интенсивной 
терапии; гемодинамическая нестабильность; острый 
коронарный синдром (ОКС) ≤ 3  месяцев; чрескож-
ная коронарная ангиопластика ≤ 3  месяцев; коро-
нарное шунтирование ≤ 3  месяцев; острое наруше-
ние мозгового кровообращения ≤ 3 месяцев; тяжелая 
бронхопульмональная патология; тяжелая гастроэ-
зофагеальная рефлюксная болезнь, диафрагмальная 
грыжа; неконтролируемая артериальная гипертензия 
(АГ); жизнеугрожающие нарушения ритма и  прово-
димости сердца; внутрисердечный тромбоз; острый 
миокардит и/или перикардит; тяжелые стенозы кла-
панов; сопутствующие заболевания в  стадии деком-
пенсации; активные системные заболевания; онко-
логические заболевания; беременность; алкогольная 
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и наркотическая зависимость; психические заболева-
ния; невозможность или нежелание выполнять проце-
дуры исследования.

Определение критериев включения. ХСН диагно-
стировали в  соответствии с  критериями, рекомендо-
ванными Европейским обществом кардиологов по 
диагностике и лечению острой и хронической сердеч-
ной недостаточности 2016 г [14]. ОДСН определялась 
как острое или постепенное нарастание клинических 
признаков и  симптомов гиперволемии (одышка, пе-
риферические отеки, влажные хрипы в  легких), по-
требовавшее дополнительной немедленной терапии 
(внутривенного введения фуросемида) и/или госпи-
тализации.

Процедуры скрининга. Исходно всем пациентам 
проводили общеклиническое обследование, диагно-
стировали основное заболевание, послужившее при-
чиной ХСН, выполняли анализ сопутствующих заболе-
ваний, оценивали клинический статус, качество жизни, 
выраженность одышки по шкале Борга, толерантность 
к физической нагрузке по результатам теста 6-минут-
ной ходьбы, сатурацию крови кислородом. 

Рандомизация. После прохождения процедур ис-
ходного обследования все пациенты в соотношении 1:1 
были рандомизированы в группу дыхательной гимна-
стики, выполняемой в  дополнение к  стандартной ме-
дикаментозной терапии (основная группа, n=60) либо 
в  группу только стандартной медикаментозной тера-
пии (контрольная группа, n=60). За пациентами прово-
дилось наблюдение до выписки из стационара. 

Конечные точки. Первичной конечной точкой ис-
следования было изменение выраженности одышки 
согласно модифицированной шкале Борга (в модифи-
кации Мареева В.Ю.) на 7-й день лечения. Вторичны-
ми переменными эффективности явились: изменения 
показателей клинического статуса, дистанции теста 
с 6-минутной ходьбой (Т6Х), частоты сердечных сокра-
щений (ЧСС), частоты дыхательных движений (ЧДД) 
покоя и сатурации крови кислородом; качество жизни; 
сроки пребывания в  стационаре; исход госпитализа-
ции (выписка, смерть, перевод в  отделение интенсив-
ной терапии).

Критерии выписки. Выписку пациентов из стаци-
онара проводили в  том случае, когда были купирова-
ны симптомы ОДСН, достигнута эуволемия и  стаби-
лизация показателей гемодинамики, а  функция почек 
и  клиническое состояние пациента на фоне приема 
пероральных препаратов оставались стабильными как 
минимум в течение последних 24 часов. 

Методы исследования
Клинический статус. Клинический статус паци-

ентов оценивали с  помощью шкалы оценки клиниче-
ского состояния (ШОКС) при ХСН в  модификации 
Мареева В.Ю. 

Тест с 6Х. Тест с 6-минутной ходьбой выполнялся 
после 10-минутного отдыха в  положении сидя.  Паци-
ентам рекомендовалось воздерживаться от упражне-
ний и курения за 2 часа до теста. Для проведения теста 

была измерена длина больничного коридора и опреде-
лено расстояние в  30  м, с  интервалом в  10  м расстав-
лялись стулья. Отсчет времени выполнялся с помощью 
часов с секундной стрелкой. Пациенту предлагали хо-
дить вдоль пустого коридора в течение 6 минут в удоб-
ном для него темпе, стараясь преодолеть максимальное 
расстояние. Дважды во время теста пациенты получа-
ли устную мотивацию для выполнения упражнения, 
во время которой давалась текущая информация об 
этапе тестирования. В результате значительно снижен-
ной толерантности к  физической нагрузке пациентам 
разрешалось делать краткосрочные перерывы в  ходь-
бе. Время на вынужденный отдых входило в отведен-
ные 6  минут. В  итоге определялась дистанция (в  ме-
трах), которую пациент преодолел в  течение 6  минут. 
В случае появления таких симптомов, как боль в груди, 
внезапная или сильная одышка, выраженная усталость, 
Т6Х был прекращен.

Выраженность одышки. После выполнения пациен-
тами Т6Х проводилась оценка выраженности одышки 
по модифицированной шкале Борга.

Качество жизни. Для оценки качества жизни ис-
пользовали Миннесотский опросник «Жизнь с  сер-
дечной недостаточностью». Пациенту предлагали 
ответить на 21  вопрос, каждый из которых касался 
факторов, влияющих на жизнь. Пациент должен был 
оценить влияние того или иного фактора в  баллах от 
0  до 5  в  зависимости от степени его влияния. После 
окончания тестирования баллы суммировались: 0 бал-
лов соответствовали наилучшему качеству жизни, 
105 баллов — наихудшему.

Пульсоксиметрия. Сатурацию артериальной крови 
кислородом и  ЧСС покоя определяли неинвазивным 
методом чрескожной пульсоксиметрии с помощью на-
ручного пульсоксиметра (BIOLIGHT CO., LTD, Китай). 

Темпы потери жидкости. Темпы потери жидкости 
оценивались путем измерения массы тела ежедневно 
в утреннее время натощак после опорожнения мочево-
го пузыря, а также подсчета разницы между объемами 
выпитой и выделенной жидкости за каждые сутки. 

Медикаментозная терапия. Все пациенты получа-
ли адекватную медикаментозную терапию в  соответ-
ствии с  существующими стандартами лечения ХСН 
[14]. Активная фаза диуретической терапии, согласно 
рекомендациям, проводилась до достижения эуволе-
мии по физикальным признакам. После этого пациен-
тов переводили на поддерживающую диуретическую 
терапию. 

Водно-солевой режим. В  период активной диурети-
ческой терапии пациентам рекомендовали умеренное 
ограничение натрия с пищей (<3 г/сут), после достиже-
ния компенсации состояния — согласно функциональ-
ному классу (ФК) ХСН. При ХСН I ФК пациентам реко-
мендовали не употреблять соленую пищу (ограничение 
натрия до 3 г/сут), при II ФК — не подсаливать пищу 
(ограничение натрия до 1,5–2  г/сут), при III–IV ФК– 
использовать продукты с  пониженным содержанием 
соли и  готовить блюда без соли (ограничение натрия 
до 1  г/сут). Во  время активного лечения диуретика-
ми больным предписывали ограничение потребления 
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жидкости до 1,5 л/сут, после достижения полной ком-
пенсации ХСН — менее 2 л/сут. 

Исследование завершили 108  пациентов (53  паци-
ента в 1-й группе и 55 — во 2-й). Среди 12 выбывших 
человек 5 больных умерли во время пребывания в ста-
ционаре, 7 — были исключены из исследования по при-
чине перевода в другое отделение (n=5) либо отказа от 
дальнейшего участия (n=2). 

Техника тренировки ДМ. Пациенты основной 
группы были обучены технике глубокого йоговского 

дыхания, состоящего из трех последовательных фаз: 
брюшного, грудного и  ключичного. Вдох выполнялся 
через нос медленно глубоко волнообразно с  последо-
вательным вовлечением мышц брюшного пресса и диа-
фрагмы, межреберных мышц, а затем мышц плечевого 
пояса. Выдох осуществлялся в  той же последователь-
ности. Пациентам рекомендовали дышать настолько 
глубоко и  настолько медленно, насколько это было 
переносимо. Участники практиковали полное дыхание 
в удобном положении сидя, в тихой комнате, ежедневно 

Таблица 1. Исходная клиническая характеристика пациентов 
Table 1. Initial clinical characteristics of patients

Параметр/
Parameter

Основная группа/
Main group 

(n=58)

Контрольная группа/
Control group 

(n=60)
Р

Возраст, годы/
Age, years, Mе (Q1; Q3) 73 (66,5; 78) 72 (67; 78,5) НЗ/

NS

Мужской пол, число больных/
Male, number of patients (%) 36 (62,1%) 35 (58,3%) НЗ/

NS

Артериальная гипертензия, число больных/
Arterial hypertension, number of patients (%) 50 (86,2%) 49 (81,7%) НЗ/

NS

Инфаркт миокарда в анамнезе, число больных/
Myocardial infarction, number of patients (%) 36 (62,1%) 39 (65,0%) НЗ/

NS

Фибрилляция предсердий, число больных/
Atrial fi brillation, number of patients (%) 21 (36,2%) 18 (30,0%) НЗ/

NS

ОНМК в анамнезе, число больных/
Stroke, number of patients (%) 5 (8,6%) 5 (8,3%) НЗ/

NS

Хроническая обструктивная болезнь легких, число больны
Chronic obstructive pulmonary disease, number of patients (%) 17 (29,3%) 21 (35,0%) НЗ/

NS

Сахарный диабет 2-го типа, число больных/
Diabetes mellitus, number of patients (%) 23 (39,7%) 21 (35,0%) НЗ/

NS

Анемия, число больных/
Anemia, number of patients (%) 8 (13,8%) 12 (20,0%) НЗ/

NS

ФК (NYHA class), 
Me (Q1; Q3) III (III; ІV) ІII (III; ІV) НЗ/

NS

Признаки застоя по двум кругам кровообращения, число больных/
Signs of fl uid retention in two circles of blood circulation, number of 
patients (%)

51 (87,9%) 48 (80,0%) НЗ/
NS

Анасарка, число больных/
Anasarca, number of patients (%) 7 (12,1%) 5 (8,3%) НЗ/

NS

ИМТ, кг/м2

BMI, kg/m2, m±σ 30,5±3,6 29,4±3,9 НЗ/
NS

САД, мм рт. ст./
SBP, mmHg, m±σ 131,2±3,9 129,3±4,6 НЗ/

NS

ДАД, мм рт. ст./
DBP, mmHg, m±σ 74,9±2,9 76,4±3,2 НЗ/

NS

ФВ ЛЖ/
Left  ventricular ejection fraction %, m±σ 42,8±8,2 44,6±6,2 НЗ/

NS

Натрий крови, ммоль/л
Sodium serum level, mmol/l, m±σ 133,5 (132; 137,5) 134,5 (133; 137,5) НЗ/

NS

Калий крови, ммоль/л
Potassium level, mmol/l, m±σ 4,20±0,36 4,32±0,42 НЗ/

NS

Гемоглобин крови, г/л
Blood hemoglobin concentration, g/l m±σ 114,6±7,8 117,3±6,2 НЗ/

NS

СКФ, мл/мин
GRF, ml/min, m±σ 44,6±7,9 48,2±8,4 НЗ/

NS

Примечания: НЗ — не значимо, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; ФК — функциональный класс; ИМТ — индекс массы тела; САД — систолическое 
артериальное давление; ДАД — диастолическое артериальное давление; ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; СКФ — скорость клубочковой фильтрации
Note: BMI — body mass index; SBP — systolic blood pressure; DBP — diastolic blood pressure; GRF — glomerular filtration rate, NS — not significant
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не менее 3  раз в  день по 10  минут под наблюдением 
инструктора. 

Статистический анализ. Обработку результатов 
выполняли на персональном компьютере с  исполь-
зованием прикладной статистической программы 
«МedStat». При нормальном распределении количе-
ственные признаки были представлены в  виде сред-
нее ± стандартное отклонение (m ± σ), при отличном 
от нормального  — обозначены как медиана и  1-й, 
3-й квартилли (Mе (Q1; Q3)). Для сравнения двух вы-
борок непрерывных переменных, подлежащих нор-
мальному закону распределения, использовали парный 
и  непарный t-критерий Стьюдента, при отличном от 
нормального  — критерий Вилкоксона. Для сравнения 
относительных величин применяли стандартный ме-
тод анализа таблиц сопряженности с  использованием 
критерия χ2. Во всех случаях проверки гипотез разли-
чия считались статистически значимыми при величине 
p <0,05.

Результаты исследования

Исходно обе исследуемые группы больных были со-
поставимы по основным клинико-демографическим 
характеристикам: полу, возрасту, тяжести ХСН и  ко-
морбидным состояниям (табл. 1).

На фоне лечения у  пациентов обеих групп значи-
мо улучшились показатели клинического статуса, то-
лерантности к  физическим нагрузкам и  уменьшилась 
выраженность одышки по шкале Борга. В  группе ды-
хательной гимнастики все указанные изменения были 
более выражены по сравнению с  группой контроля 
(табл. 2). 

Изменения в  субъективном восприятии симпто-
мов ХСН сопровождались улучшением объективных 
кардиореспираторных показателей. Так, у  пациентов, 
выполняющих дыхательную гимнастику, наблюда-
лось более выраженное замедление ЧСС и ЧДД покоя 
и улучшение насыщения крови кислородом (табл. 3). 

Таблица 2. Динамика клинического статуса, выраженности одышки и дистанции Т6Х 
(М±σ, Mе (Q1;Q3)) 
Table 2. Dynamics of clinical status, severity of dyspnea and 6-minute walk test distance 
(М±σ, Mе (Q1;Q3))

Параметр/
Parameter

Основная группа/
Main group

Контрольная группа/
Control group

Исходно/
Baseline
(n=58)

7-й день/
7th day
(n=55)

Исходно/
Baseline
(n=60)

7-й день/
7th day
(n=53)

Выраженность одышки по шкале Борга, баллы/
Severity of dyspnea according to the Borg scale, score,
Mе (Q1; Q3)

6 (5; 6) 3 (2; 3)*,# 6 (5; 6) 4 (3; 4) *

Клинический статус по ШОКС, баллы/
Clinical assessment scale, score,
Mе (Q1; Q3)

9 (8; 10) 4 (3; 5) *,# 8 (8; 10) 6 (5; 7) *

Дистанция Т6Х, м/
6-minute walk test distance, m, m±σ 159,4±20,3 209,2±19,6*,# 168,5±22,8 188,6±20,4*

Примечание: ШОКС — шкала оценки клинического состояния; Т6Х — тест с 6-минутной ходьбой; * — различия достоверны (р <0,05) по сравнению с исходными 
значениями, # — различия достоверны (р <0,05) по сравнению с контрольной группой
Note: * — differences are significant (p <0.05) compared to baseline values, # — differences are significant (p <0,05) compared to the control group

Таблица 3. Динамика офисных ЧСС, ЧДД и насыщения крови кислородом 
(М±σ, Mе (Q1;Q3)) 
Table 3. Dynamics of offi  ce heart rate, respiration rate and blood oxygen saturation 
(М±σ, Mе (Q1;Q3))

Параметр/
Parameter

Основная группа/
Main group

Контрольная группа/
Control group

Исходно/
Baseline
(n=58)

7-й день/
7th day
(n=55)

Исходно/
Baseline
(n=60)

7-й день/
7th day
(n=53)

ЧДД в покое, мин-1

Respiration rate, at rest, bpm, 
Mе (Q1; Q3)

23 (21; 24) 19 (18; 20) *,# 24 (22; 25) 21 (20; 22) *

ЧСС в покое, мин-1

HR at rest, bpm, 
Mе (Q1; Q3)

86,8±6,6 72,6±4,8*,# 84,9±6,8 77,4±4,5*

SpO2, % 91 (88; 94) 97 (95; 97) *,# 90 (88; 92) 94 (93; 96)*

Примечание: ЧДД — частота дыхательных движений, ЧСС — частота сердечных сокращений, SpO2 — сатурация артериальной крови кислородом; * — различия 
достоверны (р <0,05) по сравнению с исходными значениями, # — различия достоверны (р <0,05) по сравнению с контрольной группой.
Note: HR — heart rate, SpO2 — blood oxygen saturation, * — differences are significant (p<0.05) compared to baseline values, # — differences are significant (p<0.05) compared to 
the control group
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При сравнении темпов потери жидкости было вы-
явлено, что у  пациентов, выполнявших дыхательную 
гимнастику, масса тела снижалась быстрее, хотя объ-
емы выделенной жидкости между группами не разли-
чались. Так, в  основной группе снижение массы тела 
составило в среднем 0,72±0,06 кг/сут, в контрольной — 
0,53±0,06 кг/сут (p <0,001). 

Влажные хрипы при аускультации исходно вы-
слушивались у  93,1% пациентов основной группы и  у 
86,7% больных контрольной группы, р >0,05. У  паци-
ентов, практикующих полное дыхание, была отмечена 
более быстрая регрессия явлений застоя в малом круге 
кровообращения. В  среднем в  основной группе влаж-
ные хрипы в легких были купированы к шестому дню 
от момента госпитализации (интерквартильный интер-
вал 5-7 дней), а в контрольной — к восьмому (интерк-
вартильный интервал 7-9 дней), p=0,024.

Был проведен анализ длительности активной фазы 
диуретической терапии, а  также средней дозы петле-
вого диуретика за весь период госпитализации. Выяв-
лено, что продолжительность активной терапии диу-
ретиками в  основной группе продолжалась в  среднем 
7 дней (интерквартильный интервал 5-8), в контроль-
ной — 9 (8-10) дней (p=0,034). При этом медиана дозы 
петлевого диуретика за период активной фазы оказа-
лась значимо (p=0,003) ниже в  основной группе, чем 
в контрольной, и составила в среднем 60 (40; 80) и 80 
(70; 110) мг/сут в  пересчете на фуросемид соответ-
ственно. При переходе на поддерживающую фазу ле-
чения при достижении компенсации фиксированная 
доза диуретика также оказалась значимо ниже в  ос-
новной группе (в среднем 30 (20; 40) мг/сут в пересчете 

на фуросемид) в сравнении с контрольной (в среднем 
40 (30; 60) мг/сут), p=0,018 (табл. 4).

За время госпитализации в  обеих группах боль-
ных наблюдалось заметное улучшение качества жиз-
ни, однако степень его была более выражена у  паци-
ентов, практикующих полное дыхание (с  82,2±8,6 до 
62,2±7,6 баллов) по сравнению с группой стандартной 
терапии (с 79,6±8,4 до 69,3±6,7 баллов, р <0,01). 

Для оценки влияния полного дыхания на течение 
и госпитальный прогноз заболевания была проанали-
зирована летальность и частота переводов в отделение 
интенсивной терапии (табл.  5). Среди пациентов ос-
новной группы один пациент умер, двое были переве-
дены в отделение интенсивной терапии, в то же время 
в контрольной группе неблагоприятные исходы наблю-
дались у  троих и  четверых больных соответственно. 
Указанные различия не достигли статистической до-
стоверности. Тем не менее средние сроки госпитализа-
ции у выживших пациентов оказались значимо меньше 
в  группе полного дыхания, чем в  группе стандартной 
терапии. 

Обсуждение

Ремоделирование дыхательной системы играет 
важную роль в появлении симптомов ХСН и прогрес-
сировании заболевания [6, 15]. Диафрагма  — мыш-
ца, которая вносит наибольший вклад в  обеспечение 
эффективного газообмена, подвергается многочис-
ленным патологическим изменениям, включающим 
усиление процессов деградации белков, уменьшение 
количества митохондрий, нарушение окислительного 

Таблица 4. Среднесуточные дозы диуретиков в пересчете на фуросемид, мг
Ме (Q1; Q3) 
Table 4. Average daily doses of diuretics in terms of furosemide, mg
Ме (Q1; Q3)

Фаза терапии/
Th erapy phase

Основная группа/
Main group 

(n=58)

Контрольная группа/
Control group 

(n=60)
Р

В день госпитализации/
On the day of hospitalization 80 (80; 120) 80 (70; 110) р=0,49

В активную фазу/
Active phase 60 (40; 80) 80 (70; 110) р=0,003

В поддерживающую фазу/
Maintenance phase 20 (20; 40) 40 (40; 80) P <0,001

Таблица 5. Госпитальные исходы и сроки госпитализации 
Table 5. Hospital outcomes and terms of hospitalization

Параметр/
Parameter

Основная группа/
Main group 

(n=58)

Контрольная группа/
Control group 

(n=60)
Р

Госпитальная летальность, число больных/
Hospital mortality, number of patients (%) 1 (1,72%) 3 (5,00%) Нз

Перевод в отделение интенсивной терапии, число больных/
Transfer to the intensive care unit, number of patients (%) (%) 2 (3,44%) 4 (6,67%) Нз

Средние сроки госпитализации, дни/
Average terms of hospitalization, days, m±σ 14,2±2,5 17,3±2,9 P <0,001
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метаболизма. При биопсии диафрагмы у  пациентов 
с  сердечной недостаточностью выявляют переход от 
быстро сокращающихся мышечных волокон (тип II) 
к  медленно сокращающимся волокнам (тип I), усиле-
ние апоптоза и, в конечном итоге, замещение мышеч-
ных волокон жировой и  соединительной тканью [16, 
17]. Такое ремоделирование ДМ приводит к снижению 
инспираторной силы и возникновению одышки [18]. 

Слабость ДМ не только ограничивает функцио-
нальные возможности пациентов, но и  усугубляет 
избыточную нейрогуморальную активацию. Ввиду 
выраженных изменений в диафрагме активация мета-
борефлекса вдоха у пациентов с ХСН происходит уже 
при незначительных физических нагрузках, однако она 
не приводит к улучшению газообмена и сердечного вы-
броса, а  лишь вызывает симпатически опосредован-
ную вазоконстрикцию [18, 19]. Устойчивое повышение 
симпатоадреналовой активности, в свою очередь, ведёт 
к дальнейшему возрастанию постнагрузки на миокард, 
замыкая порочный круг и  ухудшая прогноз заболева-
ния [20].

Тренировка ДМ в  настоящее время рассматрива-
ется как ключевое реабилитационное мероприятие, 
способствующее уменьшению симптомов ХСН и улуч-
шению качества жизни пациентов. Проведенное нами 
исследование показало, что добавление к стандартной 
терапии ОДСН тренировки ДМ ассоциируется с  бо-
лее выраженным уменьшением одышки, улучшением 
клинического статуса, увеличением сатурации крови 
кислородом и толерантности к физическим нагрузкам 
по сравнению со стандартной терапией. Полученные 
нами результаты подтверждаются данными других 
работ. В  рандомизированных контролируемых иссле-
дованиях с участием пациентов с ХСН было продемон-
стрировано, что добавление дыхательной гимнастики 
к  аэробным физическим упражнениям способство-
вало улучшению сердечно-сосудистой реакции на 
нагрузку и  её переносимости [21-23]. В  эксперимен-
тальных моделях сердечной недостаточности было по-
казано, что тренировка дыхательных мышц улучшает 
показатели гемодинамики и уменьшает вегетативный 
дисбаланс [24]. 

Механизмы реализации положительных эффек-
тов дыхательных упражнений разнообразны и  лишь 
начинают изучаться. Прежде всего, они обусловлены 
возрастанием резерва ДМ. Особенностью полного глу-
бокого дыхания является то, что на выдохе диафрагма 
подталкивается вверх мышцами живота, что увели-
чивает её эффективность как инспираторной мышцы 
[24]. За  счет увеличения силы и  выносливости дыха-
тельных мышц, а  также повышения эффективности 
газообмена, выполнение полного йоговского дыхания 
приводит к  увеличению не только дыхательных объ-
емов, но и сатурации артериальной крови кислородом. 

Вероятно, это лежит в  основе увеличения толерант-
ности к  физической нагрузке и  уменьшения чувства 
одышки, достигнутых в данном исследовании. 

Другой механизм воздействия дыхательной гимна-
стики заключается в  улучшении нейровегетативной 
регуляции сердечно-сосудистой и дыхательной систем. 

Известно, что течение ХСН характеризуется сниже-
нием тонуса парасимпатического отдела автономной 
нервной системы и, соответственно, повышением 
активности симпатического ее звена. Гипоксия и  ги-
перкапния, возникающие при СН, приводят к актива-
ции хеморецепторов каротидной зоны [25]. Сигналы 
от этих рецепторов поступают в  дыхательный центр 
продолговатого мозга, вызывая активацию симпато-
адреналовой системы, направленную на поддержание 
адекватного уровня оксигенации крови. Повышение 
симпатического тонуса, в  первую очередь, проявля-
ется увеличением частоты дыхания, повышением си-
стемного артериального давления и ЧСС. Существуют 
данные об оптимизации баланса вегетативной нерв-
ной системы на фоне занятий тренировкой ДМ [26]. 
Воздействуя на барорецепторы легочной ткани, а так-
же рецепторы растяжения, расположенные в  глад-
комышечном слое крупных воздухоносных путей, 
медленное глубокое йоговское дыхание активирует 
парасимпатическую нервную систему и  снижает чув-
ствительность хеморецепторов [27]. Этот механизм, 
вероятно, обуславливает снижение ЧСС и  ЧДД, по-
лученное нами в данной работе. Не исключено также 
и центральное влияние йоговского дыхания на дыха-
тельный и  сосудодвигательный центры продолгова-
того мозга. В основе данного феномена может лежать 
общая для некоторых дыхательных и кардиомоторных 
нейронов сеть [28].

Мы установили, что применение полного дыхания 
способствует более быстрому достижению эуволемии 
и  снижению потребности в  диуретиках. Уменьшение 
явлений застоя является одной из первостепенных це-
лей лечения пациентов с  ОДСН. Согласно современ-
ным руководствам, пациентам без выраженной арте-
риальной гипотонии и признаков гипоперфузии сразу 
после госпитализации в стационар рекомендовано вну-
тривенное введение петлевых диуретиков. При этом 
рекомендуется ежедневно оценивать признаки, связан-
ные с перегрузкой жидкостью (одышка, застойные хри-
пы в легких, периферические отеки, масса тела, объем 
выделяемой мочи). Нами было выявлено, что у пациен-
тов, выполнявших дыхательную гимнастику, масса тела 
снижалась быстрее, хотя объемы выделенной жидко-
сти между группами не различались. По-видимому, вы-
полнение полного йоговского дыхания способствова-
ло, увеличению респираторных потерь жидкости, что 
и объясняло более быстрый регресс застойных явлений 
в легких у пациентов основной группы [29].

Одышка и  снижение толерантности к  физическим 
нагрузкам во многом ограничивают жизнедеятель-
ность больных ХСН. Мы предположили, что выполне-
ние полного дыхания, напротив, может способствовать 
её расширению. Для оценки качества жизни мы при-
меняли Миннесотский опросник «Жизнь с  сердечной 
недостаточностью», который предлагали заполнить па-
циентам при госпитализации и при выписке. За время 
госпитализации в обеих группах больных наблюдалось 
заметное улучшение качества жизни, однако степень 
его была более выражена у пациентов, практикующих 
полное дыхание по сравнению с  больными с  группой 
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стандартной терапии (р <0,01). Положительное влия-
ние дыхательных техник на качество жизни подтверж-
дается во многих исследованиях [30] и  связано, пре-
жде всего, с  улучшением переносимости физических 
нагрузок. Определенный вклад в  этот процесс может 
вносить и улучшение психоэмоционального состояния 
пациентов, уменьшение тревоги и возобновление кон-
троля над дыханием [26]. 

В  большинстве исследований, посвященных тре-
нировке ДМ, не анализировались жесткие конечные 
точки — выживаемость и частота кардиоваскулярных 
событий. Отличительной особенностью нашей рабо-
ты стала анализ влияния полного дыхания на течение 
и госпитальный прогноз заболевания. Нами была про-
анализирована летальность и частота переводов в от-
деление интенсивной терапии. Применение полного 
дыхания не приводило к улучшению госпитальных ис-
ходов заболевания, тем не менее средние сроки госпи-
тализации у выживших пациентов оказались значимо 
меньше в группе полного дыхания, чем в группе стан-
дартной терапии. Нельзя исключить, что отсутствие 
статистических различий в  выживаемости пациентов 
связано с небольшой выборкой больных. Для изучения 
этой гипотезы необходимо проведение дальнейших, 
более крупных исследований. 

Выводы

Выполнение полного дыхания в дополнение к стан-
дартной медикаментозной терапии пациентов с ОДСН 
приводит к более значимому уменьшению выраженно-
сти одышки, увеличению толерантности к физической 
нагрузке и улучшению насыщения крови кислородом. 
Тренировка ДМ способствует более быстрому регрессу 
застойных явлений в легких и снижению потребности 
в  диуретиках. Применение полного дыхания ассоци-
ируется с  заметным улучшением качества жизни па-
циентов, с  более быстрым достижением компенсации 
и  уменьшением сроков пребывания в  стационаре, од-
нако не приводит к улучшению госпитальных исходов 
заболевания. 

Полное йоговское дыхание является доступным 
и  относительно простым в  выполнении методом, не 
требующим дополнительных экономических затрат 
и специального оборудования. Важно подчеркнуть, что 
в нашем исследовании по мере практики дыхательной 
гимнастики приверженность к ее выполнению возрас-
тала, а сами пациенты отмечали доступность и эффек-
тивность этого метода.

Несомненным ограничением данного исследования 
являлось отсутствие заслепления техники тренировки 
ДМ, что в определенной мере снижает валидность по-
лученных результатов. Разделение пациентов на допол-
нительные подгруппы в зависимости от типа ХСН и её 
тяжести способствовало бы определению роли полного 
дыхания для отдельных когорт больных. Более круп-
ные, хорошо спланир  ованные исследования по оценке 
объективных детерминант ХСН и  жестких конечных 
точек помогут прояснить роль дыхательных упражне-
ний как важной нефармакологической терапии ХСН.
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