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Универсальным средством оценки уровня физической ра"

ботоспособности и определения механизмов нарушений толе"

рантности к физической нагрузке являются кардиопульмональ"

ные тесты с физической нагрузкой (cardiopulmonary exercise

testing — CPET) [12, 59].

Согласно протоколу, разработанному рабочей группой Ев"

ропейского респираторного общества [12], оптимальным в

оценке интегративного системного ответа организма на нагрузку

является применение тестов с возрастающей нагрузкой с ис"

пользованием тредмила или велоэргометра. Тест общей про"

должительностью не более 20 минут включает: 1) измерение

функциональных и лабораторных параметров в покое; 2) 3"ми"

нутный период без нагрузки; 3) возрастающая нагрузка (приб"

лизительно 10 мин); и 4) 2"минутный восстановительный период.

Объем нагрузки возрастает в постоянном режиме (ramp"test)

или одномоментно в течение каждой минуты (1 min incremental

test). Модификации в дизайне протокола и/или в перечне

исследований зависят от физического состояния больного и тя"

жести течения заболевания, а также характера клинических по"

казаний к проведению СРЕТ (например, астма физического

усилия).

Стандартный набор исследований: анализ концентрации

кислорода и углекислого газа в выдыхаемом воздухе, измере"

ние респираторного потока и объема, частоты сердечных сок"

ращений и системного артериального давления, электрокардио"

графия и пульсоксиметрия, субъективное восприятие одышки

по шкале Borg (или аналогов). У больных заболеваниями лег"

ких часто требуется оценка состояния газообмена в легких [62].

С этой целью проводится катетеризация периферической арте"

рии для измерения напряжения кислорода и углекислого газа,

показателя альвеолярно"артериальной разницы по кислороду и

определения параметров кислотно"основного состояния крови.

СРЕТ — высокоинформативные методы. Они позволяют

не только объективно оценить степень нарушений толерантнос"

ти к физической нагрузке и определить основные механизмы

этих расстройств, но и оказать существенную помощь в уста"

новлении диагноза ряда заболеваний и патологических состоя"

ний, таких как астма физического усилия, ишемия сердца; в

оценке одышки неясного генеза; в дифференциальной диаг"

ностике между одышкой сердечного и легочного генеза; при

подозрениях на скрытую кардиальную патологию, окклюзию

легочных сосудов; в оценке риска предстоящих оперативных

вмешательств; в экспертизе утраты трудоспособности [59].

Вместе с тем СРЕТ требуют значительного количества до"

рогостоящего оборудования и квалифицированного персонала,

они достаточно сложны в исполнении и по этим причинам не

нашли широкого применения в практике [4].

В связи с этим в последние годы активное развитие получила

разработка более простых, не требующих сложного оборудова"

ния функциональных тестов с ходьбой (Functional Walk Tests —

FWT). Применение FWT не предусматривает определение мак"

симального поглощения кислорода — наиболее объективного

показателя уровня физической работоспособности, установле"

ние причин одышки, механизмов снижения толерантности к

физической нагрузке. И, разумеется, результаты FWT не оказы"

вают никакой помощи клиницистам в диагностике заболевания.

Вместе с тем FWT, в отличие от СРЕТ, позволяют оценить

уровень повседневной активности больных, поскольку предус"

матривают использование нагрузки на субмаксимальном уров"

не [4]. При этом оценивается именно тот вид нагрузки, который

используется в повседневной жизни больных, то есть ходьба

[46]. FWT превосходят по воспроизводимости показатель объе"

ма форсированного выдоха за первую секунду [26], обнаружи"

вают лучшую корреляцию с показателями качества жизни [19]

и могут быть использованы в качестве дополнительных крите"

риев оценки эффективности лечения и реабилитации больных

[52]. При этом FWT не требуют оборудования, которое приме"

няется при СРЕТ, и могут проводиться в любом лечебном или

реабилитационном учреждении [4, 46].

Прежде чем перейти к рассмотрению методов FWT, необ"

ходимо изложить данные о влиянии физической нагрузки на

показатели кардиореспираторной системы.

ИЗМЕНЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ КАРДИОРЕСПИРАТОР:

НОЙ СИСТЕМЫ В ОТВЕТ НА ФИЗИЧЕСКУЮ НАГРУЗКУ

ПРИ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ЛЕГКИХ

Нарушение физической работоспособности проявляется,

когда пациент не в состоянии поддерживать требуемый темп

нагрузки (work rate — WR) достаточно долго до успешного за"

вершения пробы. Наиболее частая причина — потребность в О
2

превышает способность к максимальному проведению О
2

в

транспортной цепи и как следствие — ощущение предела уста"

лости и одышки. 

Газообмен в легких

Пик потребления кислорода (VO
2
) у больных заболевания"

ми легких обычно снижен [44, 59]. Увеличение VO
2

в ответ на

возрастающую или постоянную физическую нагрузку может не

отличаться от нормального уровня. Вместе с тем, кислородная

стоимость дыхания на единицу вентиляции увеличена как при

хронических обструктивных (ХОЗЛ), так и при интерстициаль"

ных (ИЗЛ) заболеваниях легких. При ХОЗЛ нарушения бронхи"

альной проходимости требуют большего усилия для перемеще"

ния воздуха, в то время как при ИЗЛ возрастает эластическая

тяга легких, что увеличивает активность мускулатуры вдоха

[39].

Выделение СО
2

(V'CO
2
) при нагрузке возрастает в меньшей

мере, чем потребление О
2
. Это объясняется более значительной

емкостью тканей по отношению к СО
2
. Замедлению элиминации

СО
2

у больных ХОЗЛ способствует поражение сосудистого русла

с появлением участков легких с высоким соотношением альвео"

лярная вентиляция/перфузия (VA/Q') [60].

Вентиляция

Минутная вентиляция (VE) при заболеваниях легких обыч"

но увеличена как в состоянии покоя, так и при нагрузке [23].

Увеличение VE в покое объясняется нарушением соответствия

VA/Q' вследствие классических патофизиологических меха"

низмов по причине эмфиземы и хронического бронхита при

ХОЗЛ и фиброза при ИЗЛ [58]. Следует отметить, что при забо"

леваниях, связанных с поражением сосудистого русла легких

(первичная легочная гипертензия) гипервентиляция, обуслов"

ленная гипоксемией, может способствовать развитию гипокап"

нии — напряжение СО
2

в артериальной крови (РаСО
2
) снижает"

ся до 30–35 мм Нg.

У больных с хроническими заболеваниями легких наблю"

дается уменьшение дыхательного объема (VT) и увеличение

частоты дыхания (fR) [12].

У здоровых лиц при нагрузке отмечается уменьшение про"

должительности дыхательного цикла (t tot) преимущественно

за счет времени выдоха (tE), продолжительность вдоха (tI) умень"

шается в меньшей степени. В результате показатель tI/t tot у

здоровых лиц увеличивается от 0,35–0,40 в покое до 0,50–0,55

во время нагрузки. У больных ХОЗЛ указанной динамики пока"

зателя tI/t tot при нагрузке обычно не наблюдается за счет уве"

личения tE [12].

У больных ХОЗЛ при выполнении физической нагрузки,

наряду с увеличением VE, наблюдается возрастание конечного
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экспираторного объема легких (EELV), в отличие от здоровых

лиц, у которых EELV при нагрузке обычно уменьшается, и боль"

ных ИЗЛ, у которых EELV при нагрузке существенно не изменяет"

ся [17, 30].

Одним из лимитирующих факторов при выполнении физи"

ческой нагрузки у больных заболеваниями легких является

дисфункция дыхательных мышц вследствие следующих причин:

1) повышенная нагрузка на дыхательные мышцы у больных

ХОЗЛ вследствие бронхиальной обструкции и у больных ИЗЛ

вследствие нарушений эластических свойств легких;

2) у больных ХОЗЛ снижается эффективность функциони"

рования диафрагмы из"за динамической гиперинфляции легких;

3) гипоксемия, развивающаяся во время нагрузки, способст"

вует развитию утомления дыхательных мышц [12].

У здоровых лиц в ответ на нагрузку обычно наблюдается

легкая дилатация бронхов. У пациентов с астмой физического

усилия и у некоторых больных ХОЗЛ физическая нагрузка мо"

жет вызывать бронхоконстрикцию, хотя чаще это является пост"

нагрузочным феноменом [12].

Газовый состав крови

У многих пациентов с ХОЗЛ, ИЗЛ и заболеваниями, связан"

ными с поражением сосудов легких (первичная легочная гипер"

тензия, посттромбоэмболическая легочная гипертензия), наб"

людается гипоксемия — РаО
2

ниже 80 мм Нg. У больных ХОЗЛ

наиболее часто отмечается гипоксемия легкой и средней степе"

ни тяжести (60–70 мм Нg). Больные, у которых наблюдается

задержка выведения СО
2
, характеризуются более тяжелой ги"

поксемией (40–60 мм Нg). При ИЗЛ и сосудистых заболеваниях

легких (СЗЛ) степень гипоксемии также варьирует в широких

пределах.

У больных ХОЗЛ с РаО
2

60–70 мм Нg РаСО
2

обычно соот"

ветствует нормальному уровню или слегка снижено. У больных

с задержкой выведения СО
2

уровень гиперкапнии обычно сос"

тавляет 45–55 мм Нg, однако наблюдаются случаи повыше"

ния РаСО
2

до 70–80 мм Нg даже у стабильных амбулаторных

больных. У пациентов с ИЗЛ и СЗЛ РаСО
2

обычно снижено

(30–35 мм Hg) вследствие гипервентиляции по причине гипок"

семии [12].

Типичным ответом на физическую нагрузку у больных

ХОЗЛ является небольшое повышение РаСО
2

и незначительное

или более выраженное снижение РаО
2
. Однако у некоторых

больных РаО
2

не только не снижается, но и может возрас#

тать. При легком течении ХОЗЛ физическая нагрузка в ряде

случаев может способствовать некоторому улучшению взаимо"

отношений вентиляции и кровотока [22].

Гипоксемия и гиперкапния у больных ХОЗЛ развивается

обычно при максимальном уровне нагрузки. У больных ИЗЛ из"

менения газового состава крови наблюдаются уже при уме"

ренных нагрузках. При этом, если РаСО
2

существенно не изме"

няется, то снижение РаО
2

наблюдается почти у всех пациентов

с нарушением диффузии [33]. При СЗЛ РаО
2

обычно снижается

на несколько мм Нg, РаСО
2

также снижается на 3–5 мм Нg.

Кардиоваскулярный ответ на физическую нагрузку

Несмотря на то, что у больных ХОЗЛ имеются факторы

риска развития ишемической болезни сердца (курение, воз"

раст, снижение физической активности в дополнение к системной

гипоксии), возникновение ИБС при ХОЗЛ наблюдается доволь"

но редко [12]. Вместе с тем, хорошо известно, что у многих па"

циентов с ХОЗЛ, ИЗЛ и СЗЛ развивается хроническое легочное

сердце с правожелудочковой сердечной недостаточностью.

Расстройства легочной циркуляции имеют место практически

во всех случаях, однако многие пациенты не достигают стадии

клинически выраженной правожелудочковой недостаточности.

У больных ХОЗЛ, ИЗЛ в состоянии покоя наблюдается

компенсаторное увеличение минутного объема кровообраще"

ния (исключение составляют некоторые больные с СЗЛ). В от"

вет на нагрузку отмечается возрастание сердечного выброса,

однако его прирост на пике нагрузки обычно не превышает

50% от аналогичного показателя у здоровых лиц [22, 54].

Легочная гипертензия часто наблюдается уже в состоянии

покоя, при нагрузке давление в легочной артерии возрастает.

Величина прироста легочно"артериального давления на единицу

прироста минутного объема кровообращения у больных хрони"

ческими заболеваниями легких обычно в 3 раза превышает дан"

ный показатель у здоровых лиц. В норме, несмотря на увеличение

давления в легочной артерии во время нагрузки, легочно"арте"

риальное сопротивление обычно снижается вследствие мобили"

зации резервных зон сосудистого русла. При ИЗЛ, СЗЛ и тяже"

лых формах ХОЗЛ сопротивление в сосудах легких при нагрузке

сохраняется постоянным или возрастает [22, 33, 45].

Основной причиной редукции сосудистого русла является

гипоксическая вазоконстрикция. При прогрессировании забо"

левания развивается гипертрофия правого желудочка, а затем

появляются клинические признаки декомпенсированного хро"

нического легочного сердца. Однако, несмотря на увеличение

сосудистого сопротивления в легких, даже при прогрессирова"

нии болезни сердце длительное время способно адекватно вы"

полнять гемодинамическую функцию [12].

Частота сердечных сокращений (fc) у больных заболевания"

ми легких обычно увеличена, при этом отмечается уменьшение

ударного объема сердца. Важным показателем в оценке физи"

ческой работоспособности является кислородный пульс (VO
2

на единицу fc). При нагрузке кислородный пульс у больных за"

метно снижается [12].

МЕТОДЫ FWT

Существуют различные виды тестов с ходьбой. Ниже пере"

числены основные методы FWT без упоминания их многочис"

ленных модификаций.

• Тесты с фиксированным временем исследования — про"

ба с 2"минутной ходьбой (2"min walk test — 2MWT), 5"минутной

(5MWT), 6"минутной (6MWT), 9"минутной (9MWT) и 12"минут"

ной (12MWT) [9, 25, 26].

• Тесты с фиксированной дистанцией — 100 м, ½мили, 2 км

[13, 28, 38, 40].

• Тесты, основанные на оценке скорости ходьбы в ответ на

стандартные инструкции: "идите в нормальном темпе", "не быст"

ро и не медленно", "несколько быстрее, но без излишнего нап"

ряжения" (self"paced walk test — SPWT) [5].

• Тесты с заданной скоростью ходьбы — шаттл"тест с воз"

растающим темпом ходьбы (incremental shuttlе walk test — SWT)

[51].

Наибольшее распространение у больных заболеваниями

легких получили тест с 6"минутной ходьбой [2, 10, 11, 19, 21, 24,

27, 29, 32, 34, 36, 43, 47, 50, 55, 61] и шаттл"тест с возрастаю"

щей скоростью ходьбы [3, 7, 8, 14, 20, 35, 37, 41, 42, 48, 49, 51,

52, 53, 56, 57].

6MWT

6MWT проводится в соответствии со стандартным протоко"

лом [4]. Пациенты должны быть проинструктированы о целях

теста, им предлагается ходить по измеренному коридору в своем

собственном темпе, стараясь пройти максимальное расстояние

в течение 6 мин. Пациентам разрешается останавливаться и от"

дыхать во время теста, однако они должны возобновлять ходьбу,

когда они сочтут это возможным. Во время ходьбы разрешается

подбадривать пациентов фразами: "Все идет хорошо", "Продол"

жайте в том же темпе". Перед началом и в конце теста оценивает"

ся одышка по шкале Borg [6], ЧСС, ЧД и SaO
2
. Пациенты должны

прекратить ходьбу при возникновении следующих симптомов:

очень тяжелая одышка, боль в грудной клетке, головокружение,

боль в ногах, а также при снижении SaO
2 

до 80–86%.

Дистанция, пройденная в течение 6 мин (6MWD), измеряется

в метрах и сравнивается с должным показателем 6МWD (i).

6МWD (i) вычисляется по нижеприведенным формулам,

которые учитывают возраст в годах, массу тела в кг, рост в см,

индекс массы тела (ВМI — отношение массы тела в кг к квадра"

ту роста в м).

Для мужчин 6МWD (i) = 7,57 × рост — 5,02 × возраст —

1,76 × масса — 309 или 6МWD (i) = 1140 — 5,61 × ВМI — 6,94 ×
× возраст.

Для женщин 6МWD (i) = 2,11 × рост — 2,29 × масса — 5,78  ×
× возраст + 667 или 6МWD (i) = 1017 — 6,24 × ВМI — 5,83 ×
× возраст.

Нижняя граница нормы = 6МWD (i) — 139 м.
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ППррееииммуущщеессттвваа  66ММWWTT

6МWT прост в выполнении, не требует сложного оборудо"

вания и может проводиться как в стационарных, так и в амбула"

торных условиях.

Тест позволяет оценить уровень повседневной активности

больных (не всегда, комментарии — ниже).

Результаты 6МWT хорошо коррелируют с показателями

качества жизни и могут быть использованы в качестве дополни"

тельных критериев оценки эффективности лечения и реабили"

тации больных.

ННееддооссттааттккии  66ММWWTT

Результаты проведения 6МWT в значительной мере опре"

деляются влиянием субъективных факторов, основным из ко"

торых является характер мотивации пациента [14].

Речь даже не идет о мотивации, связанной с заинтересо"

ванностью больного в тех или иных результатах теста (нап"

ример, если 6МWT проводится параллельно с экспертизой

трудоспособности больного). По условиям протокола, больной

самостоятельно устанавливает темп ходьбы, который зависит

не только от физической работоспособности, но и от настрое"

ния. Любое, на первый взгляд, незначительное, событие в его

жизни накануне исследования может существенно повлиять на

эмоциональное состояние и изменить результаты 6МWT в ту

или другую сторону.

Больному разрешается останавливаться и отдыхать во вре"

мя теста. Он даже может вспомнить и прочесть про себя строки

любимого стихотворения. Соответственно, длина 6МWD умень"

шится пропорционально количеству этих строк. "Пациенты

должны возобновлять ходьбу, когда они сочтут это возмож"

ным". Удивительно определенная формулировка!

Вторым субъективным фактором, оказывающим сущест"

венное влияние на результаты теста, является степень коррект"

ности проведения исследования инструктором.

Enright P. L., один из авторов первого стандартного прото"

кола проведения 6МWT (1998 [15]), недавно опубликовал

статью, которую он полностью посвятил вопросам унификации

режима проведения теста. "Используйте только стандартные

фразы. Ваш излишний энтузиазм при подбадривании больного

может увеличить 6МWD до 30%" [16]. До 30% !

По"видимому, можно обучить персонал корректно пользо"

ваться фразами "Все идет хорошо", "Продолжайте в том же

темпе" и повысить объективность теста, если бы не еще один

(третий) субъективный фактор.

Когда в диагностическом или лечебном процессе одновре"

менно принимают участие и врач и пациент, вступает в действие

такой фактор, как комплаенс (согласие, доверие). Предполо"

жим, что в период до начала лечения в проведении 6МWT при"

нимал участие один инструктор, а после лечения — другой. С

первым инструктором у больного — полное взаимопонимание,

а со вторым — что"то не сложилось. Учитывая чрезвычайную

либеральность условий проведения теста, можно с уверен"

ностью предположить, что 6МWT не подтвердит клиническую

эффективность лечения.

Имеет значение и эффект тренировки: результаты второго

6MWT, как правило, превышают 6MWD при проведении перво"

го теста. При этом величина прироста может достигать 17% (!)

[4]. Без учета этого фактора прирост 6MWD может быть оши"

бочно связан с эффектом терапии.

У больных хроническими заболеваними легких имеет мес"

то целый ряд объективных факторов, затрудняющих интерпре"

тацию 6MWT.

У пациентов с хронической сердечной недостаточностью,

обусловленной заболеваниями сердца и сосудов, ведущим фак"

тором, лимитирующим физическую работоспособность, являет"

ся собственно недостаточность миокарда (нарушение функ"

ционального состояния скелетной мускулатуры — следствие).

При заболеваниях легких в ограничении толерантности к физи"

ческой нагрузке имеет значение целый ряд причин — брон"

хиальная обструкция, нарушения диффузии, эластических

свойств легких, вентиляционно"перфузионные расстройства.

Все эти факторы влияют на физическую работоспособность

по"разному. При этом, больные с различными нозологическими

формами по"разному субъективно воспринимают одышку, в

связи с чем при интерпретации результатов нагрузочных тестов

объединять их в одну группу ошибочно [32].

Например, у больного ХОЗЛ с гипоксемией и гиперкапнией

в покое повышается порог чувствительности хеморецепторов

синокаротидной зоны к гипоксическому стимулу и дыхательно"

го центра к CO
2
. Кроме того, хроническая гипоксемия обуслов"

ливает включение компенсаторных механизмов (например,

увеличение содержания гемоглобина), в том числе и на уровне

тканевого дыхания. В результате уменьшается значение одыш"

ки как лимитирующего фактора при выполнении теста с физи"

ческой нагрузкой, и больной с гипоксемией и гиперкапнией в

покое может показать хорошие результаты 6MWT. Однако это

не означает, что результаты теста отражают уровень

повседневной активности больного [31]. Просто больной вы"

полнил нагрузку, превышающую по объему субмаксимальный

уровень из"за низкого восприятия одышки как лимитирующего

фактора. При этом объективные лабораторные показатели

(например, РаО
2

и РаСО
2
) в результате проведения теста значи"

тельно ухудшатся, увеличится степень ацидоза и как следствие —

слабость, переутомление на долгие часы. Но на 6 мин проведе"

ния теста его резервов хватило.

Другой пример — больной бронхиальной астмой. Одышка

имеет интермиттирующий характер, возникает в момент прис"

тупа. В межприступный период гипоксемии нет (о гиперкапнии

уместно говорить при тяжелой астме, трансформирующейся в

ХОЗЛ). В связи с этим компенсаторные биохимические меха"

низмы не работают. При выполнении нагрузки вследствие

бронхиальной обструкции возникает одышка, которую боль"

ной субъективно воспринимает так же остро, как и больной с

сердечной недостаточностью, обусловленной кардиосклеро"

зом (в последнем случае гипоксемия развивается также в ос"

новном при нагрузке, а гиперкапния — почти никогда). Показа"

тели 6МWT будут несомненно низкими.

У больных интерстициальными болезнями легких гипоксе"

мия имеет хронический характер. Однако основным лимитирую"

щим фактором при выполнении нагрузки является переутом"

ление дыхательных мышц вдоха как результат их постоянной

гиперфункции в ответ на расстройства эластических свойств

легких.

Таким образом, все больные хроническими заболевания"

ми легких разные, и применительно к каждой нозологической

группе необходимы дифференцированные подходы к интер"

претации 6МWT. Чтобы разработать такие подходы, необходи"

мо прежде всего разобраться с указанными объективными фак"

торами ограничения толерантности к физической нагрузке. Од"

нако если учесть рассмотренные выше субъективные факторы,

оказывающие значительное влияние на результаты 6МWT, на"

дежд на успешное решение этих вопросов почти не остается.

Вот почему в последние годы все большее внимание в про"

ведении FWT у больных хроническими заболеваниями легких

уделяется шаттл"тесту с возрастающим темпом ходьбы, усло"

вия проведения которого позволяют в значительной мере

уменьшить влияние субъективных факторов [3, 7, 8, 14, 20, 35,

37, 41, 49, 56, 57 и др.].

SWT

SWT проводится в помещении с обозначенным отрезком

пути (шаттлом) длиной 10 м. Тест включает 12 уровней темпа

ходьбы, продолжительность каждого уровня — 1 мин. Темп

ходьбы определяется звуковым сигналом магнитофона. С каж"

дой минутой скорость возрастает: начальная (1"й уровень) —

1,8 км/ч, максимальная (12"й уровень) — 8,53 км/ч. 1"й уро"

вень ходьбы включает 3 шаттла (30 м), 2"й — 4 шаттла (40 м),

3"й — 5 шаттлов (50 м) и т. д. В результате подсчитывают коли"

чество пройденных шаттлов и общую дистанцию в метрах. 

Перед проведением теста пациент получает стандартную

инструкцию: "идите твердым шагом от одного конца отрезка

пути к другому в соответствии со звуковым сигналом. Вы должны

продолжать ходьбу до тех пор, пока почувствуете себя неспо"

собным поддерживать требуемую скорость из"за чрезмерной

одышки". Для того, чтобы помочь установить первую, очень

медленную, скорость ходьбы, оператор в течение первой минуты
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идет рядом с больным. Показанием для остановки теста являет"

ся неспособность пациента пройти очередной шаттл в течение

требуемого времени. 

ППррееииммуущщеессттвваа  SSWWTT

SWT характеризуется значительно меньшим влиянием

субъективных факторов на результаты тестирования [14, 53].

Больному не разрешается останавливаться, когда ему вздумает"

ся, и отдыхать, сколько захочется. Инструктаж о цели и режиме

исследования проводится до начала теста, в ходе проведения

SWT больной руководствуется только звуковым сигналом маг"

нитофона, подбадривание пациента протоколом не предусмот"

рено. Связка "инструктор — пациент" заменяется на связку

"электронный метроном — пациент", поэтому вопросы комп"

лаенса при проведении SWT не столь актуальны.

По сравнению с 6МWT, SWT характеризуется более силь"

ной корреляцией с показателем максимального потребления

кислорода — наиболее объективным критерием оценки физи"

ческой работоспособности [4].

Проведение 6МWT не возможно в закрытом помещении с

использованием тредмила. Пациенты, как правило, не способ"

ны самостоятельно подобрать оптимальный режим ходьбы на

тредмиле, в связи с чем 6МWD на тредмиле в среднем на 14%

короче 6МWD при тестировании в коридоре [4].

SWT можно одинаково успешно проводить как в коридоре,

так и в закрытом помещении на тредмиле. С этой целью ско"

рость движения дорожки меняется каждую минуту в соответст"

вии с дизайном протокола SWT, а темп ходьбы больного опре"

деляется не электронным метрономом, а скоростью движения

дорожки. При этом результаты SWT на тредмиле практически

не отличаются от таковых при проведении теста в коридоре [35].

Возможность тестирования на тредмиле позволяет осуществ"

лять ЭКГ"мониторинг, при необходимости проводить дополни"

тельные исследования и манипуляции без остановки теста (на"

пример, провести пикфлоуметрию или взять образцы крови).

ННееддооссттааттккии  SSWWTT

Условия протокола не исключают влияние на результаты

SWT такого фактора, как мотивация пациента, в связи с чем по

степени объективности оценки уровня физической работоспо"

собности SWT уступает методам СРЕТ.

Проведение SWT предусматривает использование более

интенсивного темпа ходьбы, что повышает риск развития нега"

тивных кардиоваскулярных реакций.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время в Институте фтизиатрии и пульмоноло"

гии им. Ф. Г. Яновского АМН Украины проводится работа по

изучению толерантности к физической нагрузке с использова"

нием SWT у больных с различными нозологическими формами

заболеваний легких, с различной степенью легочной недоста"

точности (ЛН) и стадией недостаточности кровообращения

(НК). Нам бы хотелось получить по результатам SWT строгие

количественные критерии для каждой степени ЛН и по функцио"

нальным классам — для каждой стадии НК. Такие же определен"

ные, как в классификации хронической сердечной недостаточ"

ности (ХСН), принятой VI Национальным конгрессом кардиологов

Украины: I функциональный класс (ФК): 6МWD — 426 — 550 м,

II ФК — 301 — 425 м, III ФК — 151 — 300 м , IV ФК — < 150 м [1].

Однако, учитывая, что при заболеваниях легких ограниче"

ние толерантности к физической нагрузке обусловлено влиянием

целого комплекса перечисленных выше патологических факто"

ров, при этом каждая нозологическая форма имеет особенности

механизмов нарушений легочной вентиляции, перфузии и газо"

обмена, можно предположить, что клиническая классификация

дыхательных и гемодинамических расстройств при заболева"

ниях легких, принятая III съездом фтизиатров и пульмонологов

Украины, не получит таких четких количественных критериев

по результатам теста с ходьбой.

Вместе с тем мы надеемся определить ведущие механизмы

ограничения физической работоспособности в основных нозо"

логических группах, поскольку по набору методов тестирова"

ние проводится практически в режиме СРЕТ. Мы планируем

изучить значение SWT в оценке эффективности лечения и реа"

билитации больных, в прогнозировании течения болезни. Мы

предполагаем и надеемся, что SWT станет весомым дополнением

к методикам оценки качества жизни больных.

Мы надеемся. Будущее покажет.
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