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Оптимальным средством оценки уровня физической

работоспособности и определения механизмов наруше�

ний толерантности к нагрузке являются кардиопульмо�

нальные тесты с физической нагрузкой (cardiopulmonary

exercise testing — CPET) [4, 8, 16], основанные на приме�

нении тестов с возрастающей нагрузкой с использованием

тредмила или велоэргометра, измерении функциональ�

ных и лабораторных параметров в покое, при нагрузке и

в восстановительный период.

СРЕТ — высокоинформативные методы. Они позво�

ляют не только объективно оценить степень нарушений

толерантности к физической нагрузке и определить ос�

новные механизмы этих расстройств, но и оказать сущест�

венную помощь в установлении диагноза ряда заболева�

ний и патологических состояний, таких как астма физи�

ческого усилия, ишемия сердца; в оценке одышки неяс�

ного генеза; в дифференциальной диагностике между

одышкой сердечного и легочного генеза; при подозрениях

на скрытую кардиальную патологию, окклюзию легоч�

ных сосудов; в оценке риска предстоящих оперативных

вмешательств; в экспертизе утраты трудоспособности [16].

Вместе с тем СРЕТ требуют значительного количест�

ва дорогостоящего оборудования и квалифицированно�

го персонала, они достаточно сложны в исполнении и по

этим причинам не нашли широкого применения в практи�

ке [3].

В связи с этим в последние годы активное развитие

получила разработка более простых, не требующих

сложного оборудования функциональных тестов с ходь�

бой (Functional Walk Tests — FWT). Применение FWT не

предусматривает определение максимального поглоще�

ния кислорода — наиболее объективного показателя

уровня физической работоспособности, установление

причин одышки, механизмов снижения толерантности к

физической нагрузке. И, разумеется, результаты FWT не

оказывают никакой помощи клиницистам в диагностике

заболевания.

Вместе с тем FWT, в отличие от СРЕТ, позволяют оце�

нить уровень повседневной активности больных, по�

скольку предусматривают использование нагрузки на суб�

максимальном уровне [3]. При этом оценивается именно

тот вид нагрузки, который используется в повседневной

жизни больных, то есть ходьба [12]. FWT превосходят по

воспроизводимости показатель объема форсированного

выдоха за первую секунду, обнаруживают лучшую кор�

реляцию с показателями качества жизни и могут быть ис�

пользованы в качестве дополнительных критериев оцен�

ки эффективности лечения и реабилитации больных [12,

13]. При этом FWT не требуют оборудования, которое

применяется при СРЕТ, и могут проводиться в любом ле�

чебном или реабилитационном учреждении [3, 12].

Существуют различные виды тестов с ходьбой, одна�

ко наибольшее распространение у больных заболеванием

легких получили тест с 6�минутной ходьбой (6�min walk

test — 6MWT) и шаттл�тест с возрастающим темпом

ходьбы (incremental shuttle walk test — SWT).

6МWT прост в выполнении, не требует сложного обо�

рудования и может проводиться как в стационарных, так

и в амбулаторных условиях. Результаты 6MWT позво�

ляют оценить уровень повседневной активности больных

и могут быть использованы в качестве дополнительных

критериев оценки эффективности лечения и реабилита�

ции больных.

Вместе с тем, результаты проведения 6МWT в значи�

тельной мере определяются влиянием субъективных

факторов, основным из которых является характер мо�

тивации пациента [6]. По условиям протокола, больной

самостоятельно устанавливает темп ходьбы, который за�

висит не только от физической работоспособности, но и

от эмоционального состояния больного. Больному раз�

решается останавливаться и отдыхать во время теста. 

Вторым субъективным фактором, оказывающим су�

щественное влияние на результаты теста, является сте�

пень корректности проведения исследования инструкто�

ром. Излишний энтузиазм при подбадривании больного

может увеличить дистанцию (6МWD) до 30 % [7]. 

Кроме того, когда в диагностическом или лечебном

процессе одновременно принимают участие и врач и па�

циент, вступает в действие такой фактор, как комплаенс

(согласие, доверие). Имеет значение и эффект трениров�

ки: результаты второго 6МWT, как правило, превышают

6МWD при проведении первого теста. При этом величина

прироста может достигать 17 % (!) [3]. Без учета этого

фактора прирост 6МWD может быть ошибочно связан с

эффектом терапии. 

В последние годы все большее внимание в проведе�

нии FWT у больных хроническими заболеваниями легких

уделяется шаттл�тесту с возрастающим темпом ходьбы,

условия проведения которого позволяют в значительной

мере уменьшить влияние субъективных факторов [2, 6,

11, 15].

SWT проводится в помещении с обозначенным от�

резком пути (шаттлом) длиной 10 м. Тест включает 12

уровней темпа ходьбы, продолжительность каждого

уровня — 1 мин. Темп ходьбы определяется звуковым

сигналом магнитофона. С каждой минутой скорость воз�

растает: начальная (1�й уровень) — 1,8 км/ч, максималь�

ная (12�й уровень) — 8,53 км/ч. 1�й уровень 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 м. 

Перед проведением теста пациент получает стандарт�

ную инструкцию: "идите твердым шагом от одного конца

отрезка пути к другому в соответствии со звуковым сиг�

налом. Вы должны продолжать ходьбу до тех пор, пока

почувствуете себя неспособным поддерживать требуе�

мую скорость из�за чрезмерной одышки". Для того, чтобы

помочь установить первую, очень медленную, скорость

ходьбы, оператор в течение первой минуты идет рядом с© Беренда Е. А., Моногарова Н. Е., 2005
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больным. Показанием для остановки теста является не�

способность пациента пройти очередной шаттл в течение

требуемого времени. 

SWT характеризуется значительно меньшим влиянием

субъективных факторов на результаты тестирования [6,

13]. Больному не разрешается останавливаться и отды�

хать. Инструктаж о цели и режиме исследования прово�

дится до начала теста, в ходе проведения SWT больной

руководствуется только звуковым сигналом магнитофона,

подбадривание пациента протоколом не предусмотрено.

Связка "инструктор — пациент" заменяется на связку

"электронный метроном — пациент", в связи с чем вопро�

сы комплаенса при проведении SWT не столь актуальны.

По сравнению с 6МWT, SWT характеризуется более

сильной корреляцией с показателем максимального пот�

ребления кислорода — наиболее объективным критери�

ем оценки физической работоспособности [3].

Проведение 6МWT невозможно в закрытом помеще�

нии с использованием тредмила. Пациенты, как правило,

не способны самостоятельно подобрать оптимальный

режим ходьбы на тредмиле, в связи с чем 6МWD на тред�

миле в среднем на 14 % короче 6МWD при тестировании

в коридоре [3].

SWT можно одинаково успешно проводить как в ко�

ридоре, так и в закрытом помещении на тредмиле. С этой

целью скорость движения дорожки меняется каждую

минуту в соответствии с дизайном протокола SWT, а темп

ходьбы больного определяется не электронным метро�

номом, а скоростью движения дорожки. При этом ре�

зультаты SWT на тредмиле практически не отличаются от

таковых при проведении теста в коридоре [11].

У больных хроническими заболеваниями легких имеет

место целый ряд объективных факторов, затрудняющих

интерпретацию FWT.

У больных с хронической сердечной недостаточнос�

тью, обусловленной заболеваниями сердца и сосудов, ве�

дущим фактором, лимитирующим физическую работос�

пособность, является собственно недостаточность мио�

карда (нарушение функционального состояния скелетной

мускулатуры — следствие). При заболеваниях легких в ог�

раничении толерантности к физической нагрузке имеет

значение целый ряд причин — бронхиальная обструкция,

нарушения диффузии, эластических свойств легких, вен�

тиляционно�перфузионные расстройства. Все эти факто�

ры влияют на физическую работоспособность по�разно�

му. При этом, больные с различными нозологическими

формами по�разному субъективно воспринимают одыш�

ку, в связи с чем при интерпретации результатов нагрузоч�

ных тестов объединять их в одну группу ошибочно [10].

Цель настоящей работы — изучить состояние физи�

ческой активности больных с различными механизмами

легочной недостаточности по результатам проведения

шаттл�теста с возрастающим темпом ходьбы.

Материал и методы исследований

Исследования проведены при двух нозологических

формах — хроническом обструктивном заболевании

легких (ХОЗЛ) и идиопатическом фиброзирующем аль�

веолите (ИФА). При ХОЗЛ ведущими механизмами ле�

гочной недостаточности (ЛН) являются бронхиальная

обструкция и вентиляционно�перфузионные расстройст�

ва, при ИФА — нарушения диффузионной способности

и эластических свойств легких.

Группу больных ХОЗЛ вне обострения составили 44

пациента (мужчин — 34, женщин — 10; возраст — от 40

до 74 лет) с проявлениями ЛН: ХОЗЛ II стадии диагности�

ровано у 10 больных, ХОЗЛ III стадии — у 34. ЛН I степе�

ни наблюдалась у 8 (18 %) пациентов, II степени — у 28

(64 %), III степени — у 8 (18 %). Застойная недостаточ�

ность кровообращения имела место у 25 (57 %) больных:

I стадии — в 18 случаях, II стадии — в 7.

Вторая группа включала 20 больных ИФА (мужчин —

8, женщин — 12; возраст — от 32 до 68 лет). ЛН I степе�

ни отмечалась у 5 (25 %) пациентов, II степени — у 13

(65 %), III степени — у 2 (10 %). Таким образом, по сте�

пени ЛН группа больных ИФА существенно не отлича�

лась от группы больных ХОЗЛ. Признаки застоя в боль�

шом круге кровообращения у больных ИФА наблюда�

лись значительно реже — в 2 случаях (10 %): НК I стадии —

у 1 больного, II стадии — у 1.

Контрольную группу составили 18 здоровых лиц (муж�

чин — 12, женщин — 6) в возрасте от 38 до 57 лет.

Шаттл�тест проводили с использованием тредмила

Lauferergotest ("Erich Jaeger"). В таблице 1 представлены

нормативы проведения теста, в том числе скорость ходь�

бы на каждом из 12 уровней.

Порядок исследований включал регистрацию часто�

ты сердечных сокращений (ЧСС, в 1 мин), систолического

и диастолического давления (САД и ДАД, мм рт. ст.),

определение показателей функции внешнего дыхания

(ФВД), газового состава и кислотно�основного состоя�

ния (КОС) крови.

Состояние ФВД оценивали на основе анализа кривой

форсированного выдоха, записанной на аппарате

MasterScreen ("Viasys Healthcare GmbH"). Рассчитывали

следующие показатели: жизненную емкость легких

(VC, % к должн.), форсированную жизненную емкость

легких (FVC, % к должн.), объем форсированного выдо�

ха за первую секунду (FEV
1
, % к должн.), показатель

FEV
1
/FVC ( %), среднюю объемную скорость выдоха на

уровне 25–75 % FVC (MMEF
25�75

, % к должн.), пиковую

объемную скорость (PEF, % к должн.) и скорость выдо�

ха на уровне 25 % FVC (MEF
25

, % к должн.), 50 % FVC

(MEF
50

, % к должн.), 75 % FVC (MEF 
75

, % к должн.).

Уро-

вень

Скорость Время

прохожде-

ния одного

шаттла (с)

Kоличество шаттлов

Дистанция

(м)м/с км/ч

в рамках

одного

уровня

общее

1 0,50 1,80 20,00 3 3 30

2 0,67 2,41 15,00 4 7 70

3 0,84 3,03 12,00 5 12 120

4 1,01 3,63 10,00 6 18 180

5 1,18 4,25 8,57 7 25 250

6 1,35 4,86 7,50 8 33 330

7 1,52 5,47 6,67 9 42 420

8 1,69 6,08 6,00 10 52 520

9 1,86 6,69 5,46 11 63 630

10 2,03 7,31 5,00 12 75 750

11 2,20 7,92 4,62 13 88 880

12 2,37 8,53 4,29 14 102 1020

Таблица 1

Протокол шаттл-теста (шаттл — 10 м, увеличение

темпа ходьбы — каждые 60 с) [13]
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С помощью модуля для окклюзионной спирометрии

методом прерывания воздушного потока проводили оп�

ределение величины сопротивления дыхательных путей —

Rocc (kPa.s/L), показателя 1/Rocc — Gocc (L/kPa.s) и

альвеолярного давления — Palv (kPa).

Показатели газового состава и КОС капиллярной

крови оценивали микрометодом с помощью анализатора

ABL5 ("Radiometer"). Анализировали следующие пока�

затели: рН, напряжение углекислого газа (рСО
2
, мм рт.

ст.), истинный бикарбонат плазмы (НСО
3

�, ммоль/л),

стандартный бикарбонат плазмы (SBC, ммоль/л), стан�

дартный избыток оснований (SBE, ммоль/л), напряже�

ние кислорода (рО
2
, мм рт. ст.), насыщение гемоглобина

(Hb, г/л) кислородом (sО
2
, %).

Регистрация ЧСС и АД проводилась в исходном сос�

тоянии, непосредственно после нагрузки и на 5�й и 10�й

минутах восстановительного периода; определение газо�

вого состава и КОС крови — в исходном состоянии и сра�

зу после нагрузки, ФВД — в исходном состоянии и пос�

ле процедуры взятия пробы крови для анализа газового

состава и КОС (в среднем на 3�й мин восстановительного

периода).

Результаты обработаны методом вариационной ста�

тистики и методом оценки различий сопряженных ва�

риант.

Результаты и их обсуждение

В таблице 2 представлены показатели ФВД. У боль�

ных ХОЗЛ наблюдались резко выраженные нарушения

вентиляционной функции легких — среднестатистичес�

кое значение показателя FEV
1

(42,6 %) соответствовало

III стадии заболевания, Rocc и Palv почти в два раза пре�

вышали величину аналогичных показателей в контроль�

ной группе. У больных ИФА отмечались умеренно выра�

женные рестриктивные нарушения ФВД — снижение VC.

Уменьшение показателей FVC и FEV
1

обусловлены сни�

жением статических объемов — показатель FVC/FEV
1

был даже выше уровня в контрольной группе, а значения

Rocc, Gocc и Palv достоверно не отличались от нормы.

Показатели газового состава и КОС крови демонст�

рирует таблица 3. У больных ХОЗЛ имела место гипоксе�

мия (уменьшение рО
2

и sO
2
) в сочетании с гиперкапнией

крови (увеличение рСО2). Наблюдалась также тенденция

к увеличению содержания Hb как проявление компенса�

торного эритроцитоза, достоверное увеличение бикар�

бонатов (НСО
3

� и SBC), избытка буферных оснований

(SBE), при этом величина рН сохранялась на нормальном

уровне. Гиперкапния в сочетании с увеличением содер�

жания бикарбонатов, нормальная величина рН крови в

совокупности свидетельствуют о наличии у больных ком�

пенсированного респираторного ацидоза [1].

У больных ИФА гипоксемия была выражена еще в

большей степени. Увеличение, по сравнению с больными

ХОЗЛ, показателя sO
2

объясняется возрастанием содер�

жания Hb. При этом наблюдалась тенденция к гипокап�

нии и алкалозу, что является характерным признаком

ИФА.

Несмотря на то, что у больных ИФА отмечалась бо�

лее тяжелая степень гипоксемии, застойная НК имела

Показатель
1

Kонтр. группа (n=18) Больные ХОЗЛ (n=44) Больные ИФА (n=20) Р
2 3

Hb 136,0 ± 2,4 140,5 ± 2,4 146,5 ± 5,1   Р
1-3

<0,05

pH 7,41 ± 0,01 7,41 ± 0,01 7,43 ± 0,01

pCO
2

37,9 ± 0,9 44,7 ± 1,7 37,7 ± 1,0   Р
1-2; 2-3

<0,001

HCO
3

- 23,4 ± 0,4 26,4 ± 0,6 24,8 ± 0,5   Р
1-2

<0,001; Р
2-3

<0,05

SBE – 0,3 ± 0,3  +2,1 ± 0,5  +0,9 ± 0,5   Р
1-2

<0,001; Р
1-3

<0,05

SBC 24,0 ± 0,3 28,0 ± 0,4 25,2 ± 0,4   Р
1-2; 2-3

<0,001

pO
2

72,1 ± 2,5 62,5 ± 2,4 59,4 ± 4,4   Р
1-2,3

<0,001

sO
2

94,5 ± 0,5 89,0 ± 1,6 91,6 ± 1,2   Р
1-2

<0,001; Р
1-3

<0,05

Таблица 2

Показатели ФВД у больных ХОЗЛ и ИФА

Таблица 3

Показатели газового состава и КОС крови у больных ХОЗЛ и ИФА

Показатель
1

Kонтр. группа (n=18) Больные ХОЗЛ (n=44) Больные ИФА (n=20) Р

VC 117,9 ± 3,6 75,6 ± 2,9 65,5 ± 3,7   Р
1-2,3

<0,001; Р
2-3

<0,05

FVC 118,0 ± 3,8 66,9 ± 2,8 63,8 ± 3,9   Р
1-2,3

<0,001

FEV
1

114,9 ± 3,2 42,6 ± 2,3 63,5 ± 3,5   Р
1-2,3; 2-3

<0,001

FEV
1
/FVC 80,4 ± 1,4 50,8 ± 2,1 84,1 ± 1,5   Р

1-2; 2-3
<0,001

FEF
75

75,2 ± 4,9 13,2 ± 1,6 39,4 ± 4,1   Р
1-2,3; 2-3

<0,001

FEF
50

101,7 ± 5,2 15,2 ± 1,9 70,01 ± 6,5   Р
1-2; 2-3

<0,001;
 
Р

1-3
<0,01

FEF
25

93,8 ± 4,4 19,7 ± 2,1 76,2 ± 5,9   Р
1-2; 2-3

<0,001; Р
1-3

<0,05

PEF 92,6 ± 4,8 35,2 ± 1,9 72,5 ± 5,3   Р
1-2; 2-3

<0,001; Р
1-3

<0,01

MMEF
75/25

93,5 ± 4,6 14,2 ± 1,8 54,5 ± 5,1   Р
1-2,3; 2-3

<0,001

Rocc 130,0 ± 14,3 244,0 ± 24,7 167,0 ± 20,8   Р
1-2

<0,001; Р
2-3

<0,05

Gocc 2,88 ± 0,28 1,59 ± 0,18 2,06 ± 0,24   Р
1-2

<0,01; Р
1-3

<0,05

Palv 0,34 ± 0,03 0,59 ± 0,09 0,41 ± 0,04   Р
1-2

<0,01; Р
1-3

<0,05

2 3
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место лишь у 2 из 20 больных, в то время как у больных

ХОЗЛ НК имела место более чем в половине случаев — у

25 из 44 пациентов. С наибольшей вероятностью это объ�

ясняется наличием у больных ХОЗЛ гиперкапнии, имею�

щей важное значение в возникновении периферических

отеков [5].

НК является фактором, существенно лимитирующим

физическую активность больных. В связи с этим сравни�

тельное изучение физической активности по данным

SWT было проведено у 19 больных ХОЗЛ (мужчин — 13,

женщин — 6; возраст — от 40 до 62 лет) и 18 больных

ИФА (мужчин — 8, женщин — 10; возраст — от 32 до 60

лет), не имеющих признаков застойной НК. У больных

ХОЗЛ (II стадии — 10, III стадии — 9) ЛН I степени наблю�

далась в 8 случаях, II степени — в 9, III степени — в 2. У

больных ИФА ЛН I степени имела место у 5 человек, II

степени — у 12, III степени — у 1.

Нарушения ФВД у больных без НК (таблица 4) были

примерно аналогичными рассмотренным выше, при этом

степень бронхиальной обструкции у больных ХОЗЛ и

рестриктивных нарушений у больных ИФА без призна�

ков НК, гипоксемии у больных ИФА без НК (таблица 5)

была также менее выражена.

Результаты проведения SWT были следующими. Все

исследуемые контрольной группы выполнили тест в пол�

ном объеме — 12 уровней, дистанция (SWD) — 1020 м.

Средняя величина SWD у больных ХОЗЛ составила 357,0 ±

± 71,2 м, у больных ИФА — 408,4 ± 83,6 м. При этом 3

больных ИФА выполнили тест в полном объеме, в группе

больных ХОЗЛ все исследуемые прекратили тест до�

срочно (причины перечислены в таблице 6). Таким обра�

зом, несмотря на более тяжелую степень гипоксемии в

исходном состоянии у больных ИФА, результаты SWT в

этой группе пациентов были лучше, чем в группе больных

ХОЗЛ.

В таблице 7 представлена динамика показателей ЧСС

и АД после проведения SWT. В исходном состоянии

Показатель
1

Kонтр. группа (n=18)

2

Больные ХОЗЛ (n=19)

3

Больные ИФА (n=18) Р

Hb 136,0 ± 2,4 139,3 ± 4,5 145,6 ± 5,1

pH 7,41 ± 0,01 7,41 ± 0,01 7,43 ± 0,01

pCO
2

37,9 ± 0,9 41,5 ± 1,4 37,7 ± 1,1   Р
1-2

<0,05

HCO
3

- 23,4 ± 0,4 25,7 ± 0,9 24,8 ± 0,5   Р
1-2

<0,05

SBE +1,6 ± 0,8 +1,0 ± 0,5   Р
1-2,3

<0,05

SBC 24,0 ± 0,3 25,6 ± 0,6 25,2 ± 0,4

pO
2

72,1 ± 2,5 64,2 ± 2,8 62,7 ± 2,6   Р
1-2

<0,05; Р
1-3

<0,01

sO
2

94,5 ± 0,5 91,1 ± 1,5 91,6 ± 1,2   Р
1-2,3

<0,05

– 0,3 ± 0,3

Таблица 4

ФВД у больных ХОЗЛ и ИФА без клинических признаков НК

Таблица 5

Газовый состав и КОС крови у больных ХОЗЛ и ИФА без клинических признаков НК

Причины остановки SWT
Больные ХОЗЛ

(n = 19)

Больные ИФА

(n = 18)

 Чрезмерная одышка 8 6

 Одышка, боль в ногах 4 2

 Одышка, головокружение 3 1

 Одышка, сердцебиение — 1

 Одышка, боль в области сердца — 1

 Одышка, боль в ногах,

 головокружение
1 1

 Одышка,боль в области сердца,

 боль в ногах, головокружение
— 1

 Головокружение, одышка 1 1

 Чрезмерное утомление, одышка 2 1

 Выполнение полного объема

 нагрузки
— 3

Таблица 6

Причины остановки SWT

Показатель
1 

Kонтр. группа (n=18)
2 

Больные ХОЗЛ (n=19)
3 

Больные ИФА (n=18) Р

VC 117,9 ± 3,6 76,7 ± 5,2 67,4 ± 4,0   Р
1-2,3

<0,001

FVC 118,0 ± 3,8 70,4 ± 5,3 64,6 ± 4,2   Р
1-2,3

<0,001

FEV
1

114,9 ± 3,2 48,6 ± 3,9 64,4 ± 3,7   Р
1-2,3

<0,001; Р
2-3

<0,001

FEV
1
/FVC 80,4 ± 1,4 57,6 ± 3,5 84,3 ± 1,6   Р

1-2; 2-3
<0,001

FEF
75

75,2 ± 4,9 16,9 ± 2,6 40,3 ± 4,3   Р
1-2,3

<0,001; Р
2-3

<0,001

FEF
50

101,7 ± 5,2 21,2 ± 3,5 71,3 ± 6,7   Р
1-2; 2-3

<0,001; Р
1-3

<0,01

FEF
25

93,8 ± 4,4 26,6 ± 3,9 75,9 ± 6,2   Р
1-2; 2-3

<0,001; Р
1-3

<0,05

PEF 92,6 ± 4,8 39,3 ± 3,5 72,8 ± 5,6   Р
1-2; 2-3

<0,001; Р
1-3

<0,01

MMEF
75/25

93,5 ± 4,6 20,2 ± 4,9 55,4 ± 5,2   Р
1-2,3

<0,001; Р
2-3

<0,001

Rocc 130,0 ± 14,3 217,0 ± 30,4 176,4 ± 20,8   Р
1-2

<0,05

Gocc 2,88 ± 0,28 1,64 ± 0,21 2,06 ± 0,26   Р
1-2

<0,01

Palv 0,34 ± 0,03 0,48 ± 0,05 0,41 ± 0,05   Р
1-2

<0,01



ОРИГІНАЛЬНІ СТАТТІ32

Український пульмонологічний журнал. 2005, № 4

Таблица 8

Динамика газового состава и КОС крови у больных ХОЗЛ и ИФА

без клинических признаков НК после проведения SWT

больных величина ЧСС превышала аналогичный показа�

тель в контрольной группе, у больных ИФА — статисти�

чески достоверно (р < 0,05). Вместе с тем, темпы восста�

новления ЧСС и АД существенно не отличались от нор�

мального уровня. Исключение составляет показатель

САД у больных ИФА, который на 5�ой мин восстанови�

тельного периода был достоверно выше исходного уровня.

Изменения показателей ФВД после проведения SWT

у здоровых лиц и больных свидетельствовали, что в конт�

рольной группе исследуемых после выполнения теста

наблюдалась небольшая тенденция к улучшению всех

показателей легочной вентиляции — VC, скоростных па�

раметров, в том числе и бронхиального сопротивления. У

больных ХОЗЛ наблюдалась динамика в сторону ухуд�

шения показателей бронхиальной проходимости (неко�

торое уменьшение FVC, MMEF
75/25

и возрастание Rocc).

Вместе с тем, изменения показателей ФВД как у здоро�

вых, так и у больных ХОЗЛ были статистически не досто�

верными. У больных ИФА после выполнения SWT пока�

затели ФВД сохранялись на исходном уровне.

Показатели газового состава и КОС крови до и после

проведения SWT представлены в таблице 8. Из таблицы

Показатель

Kонтрольная группа (n=18) Больные ХОЗЛ (n=19) Больные ИФА (n=18)

в исходном

состоянии
после SWT

в исходном

состоянии
после SWT

в исходном

состоянии
после SWT

Нb 136,0 ±2,4 136,0 ± 2,4 139,3 ±4,5 139,3 ±4,5 145,6 ±5,1 145,6 ±5,1

рН 7,41 ±0,01 7,40 ± 0,01 7,41 ±0,01 7,39 ±0,01 7,43 ± 0,01 7,42 ±0,01

рС0
2

37,9 ± 0,9 37,4 ± 0,6 41,5 ±1,4 41,9 ±2,0 37,7 ±1,1 38,5 ±1,2

НСО
3

- 23,4 ± 0,4 22,5 ± 0,8 25,7 ± 0,9 25,0 ±1,0 24,8 ± 0,5 24,2 ± 0,6

SBE –0,3 ± 0,3 –1,8 ±1,1 +1,6 ±0,8 ±1,3 ±0,9 +1,0 ±0,5 +0,3 ± 0,5

SBC 24,0 ± 0,3 23,1 ±0,9 25,6 ± 0,6 23,3 ± 1,8 25,2 ± 0,4 24,6 ± 0,4

р0
2

72,1 ±2,5 79,1 ±2,3* 64,2 ± 2,8 62,9 ± 3,3 62,7 ± 2,6 58,6 ±4,5

sO
2

94,5 ± 0,5 95,5 ± 0,5 91,1 ±1,5 90,1 ±2,3 91,6 ±1,2 86,0 ±2,3*

Показатель
Исходное

значение

После SWT

через 5 мин через 10 мин

Kонтрольная группа (n = 18)

 ЧСС 77,2 ± 2,9 85,1 ± 3,3 85,1 ± 3,3

 САД 129,4 ± 3,1 139,7 ± 4,6 127,5 ± 2,9

 ДАД 88,3 ± 2,7 91,1 ± 2,9 86,7 ± 2,8

Больные ХОЗЛ ( n = 19)

 ЧСС 80,1 ± 3,0 84,1 ± 3,8 82,7 ± 3,6

 САД 129,4 ± 4,6 141,0 ± 6,8 133,6 ± 5,4

 ДАД 81,1 ± 2,5 86,8 ± 3,4 82,5 ± 3,0

Больные ИФА ( n = 18)

 ЧСС 86,2 ± 2,6 90,2 ± 3,6 88,2 ± 2,3

 САД 131,9 ± 2,6 147,8 ± 6,9* 135,6 ± 3,3

 ДАД 88,6 ± 2,4 92,5 ± 2,2 91,1 ± 2,7

Таблица 7

Динамика ЧСС и АД после проведения SWT

Примечание: * — различия статистически достоверны

Примечание: * — различия статистически достоверны

видно, что в группе здоровых лиц после SWT наблюда�

лось достоверное повышение напряжения О
2

в крови,

вместе с тем наметилась тенденция к уменьшению рН, кон�

центрации бикарбонатов и избытка буферных оснований.

У больных ХОЗЛ динамика газового состава крови

была обратной — выявлена тенденция к гиперкапнии и

увеличению степени гипоксемии. Изменения КОС крови

указывали на возрастание признаков респираторного

ацидоза: уменьшение рН, содержания бикарбонатов и

избытка буферных оснований при увеличении рСО
2

можно

квалифицировать как состояние частично компенсиро�

ванного дыхательного ацидоза.

В группе больных ИФА усиление гипоксемии после

выполнения теста было выражено в большей степени —

снижение насыщения крови О
2

имело достоверный ха�

рактер. Наряду с этим наблюдалась тенденция к ацидозу

(увеличение рСО
2
, уменьшение НСО

3
�, SBC и SBE).

Заключение

Суммируя результаты проведенного сравнительного

изучения состояния физической активности больных с раз�

личными механизмами ЛН (бронхиальная обструкция и вен�

тиляционо�перфузионные расстройства — больные ХОЗЛ,

нарушения эластичности и диффузионных свойств лег�

ких — больные ИФА) по данным шаттл�теста с возрастаю�

щим темпом ходьбы, можно констатировать следующее.

У больных ХОЗЛ без признаков застойной НК (FEV
1

—

48,6 ± 3,9 %; FEV
1
/FVC — 57,6 ± 3,5 %) имеют место

признаки гипоксемии и компенсированного дыхательного

ацидоза. После выполнения нагрузки наблюдается усиле�

ние гипоксемии, а изменения КОС крови достигают уров�

ня частично компенсированного дыхательного ацидоза.

Физическая активность больных ХОЗЛ значительно сни�

жена — объем выполненной нагрузки у большинства боль�

ных не превышает 6 уровней SWT (в норме — 12 уров�

ней), а средняя дистанция составляет 357,0 ± 71,2 м (в

норме — 1020). Никто из исследуемых не выполнил тест

в полном объеме. Основным фактором, лимитирующим

физическую активность, является чрезмерная одышка.

У больных ИФА без признаков застойной НК (VC —

65,5 ± 3,7 %) гипоксемия в исходном состоянии была

выражена еще в большей степени, изменения КОС крови

указывали на наличие частично компенсированного ды�

хательного алкалоза. Усиление гипоксемии после наг�

рузки было более выражено, чем у больных ХОЗЛ. Вместе
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с тем, результаты SWT у больных ИФА были лучше —

каждый шестой больной выполнил полный объем нагруз�

ки, средняя дистанция составила 408,4 ± 83,6 м.

Отсутствие прямой зависимости объема выполненной

нагрузки от степени гипоксемии ряд авторов [10, 12] объ�

ясняют повышением порога чувствительности хеморецеп�

торов синокаротидной зоны к гипоксическому стимулу

при длительно существующей гипоксемии. Кроме того,

хроническая гипоксемия обусловливает включение дол�

госрочных компенсаторных механизмов (например, уве�

личение содержания гемоглобина), в том числе и на уров�

не тканевого дыхания. В результате уменьшается значение

одышки как лимитирующего фактора при выполнении

теста с физической нагрузкой, и больной с гипоксемией и

гиперкапнией в покое может показать хорошие результа�

ты теста. Больные с различными нозологическими фор�

мами по�разному субъективно воспринимают одышку, в

связи с чем при интерпретации результатов нагрузочных

тестов объединять их в одну группу ошибочно [10].

Результаты данной работы подводят итог первого

этапа изучения возможностей применения шаттл�теста в

оценке физической активности больных заболеваниями

легких. В продолжение этих исследований планируется

провести корреляционный анализ зависимости результа�

тов SWT от важнейших параметров кардиореспиратор�

ной системы, газового состава и КОС крови, показателей

качества жизни, а также изучить динамику показателей

физической активности в процессе лечения и реабилита�

ции больных. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ШАТТЛ-ТЕСТА

С ВОЗРАСТАЮЩИМ ТЕМПОМ ХОДЬБЫ У

БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ

ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ И ИДИОПАТИЧЕСКИМ

ФИБРОЗИРУЮЩИМ АЛЬВЕОЛИТОМ

ЕЕ..  АА..  ББееррееннддаа,,  НН..  ЕЕ..  ММооннооггаарроовваа
Резюме

Целью работы было изучение состояния физической актив�

ности больных с различными механизмами легочной недостаточ�

ности по результатам проведения шаттл�теста с возрастающим

темпом ходьбы. Установлено, что у больных ХОЗЛ без признаков

застойной НК (FEV
1

— 48,6 ± 3,9 %; FEV
1
/FVC — 57,6 ± 3,5 %)

имеют место признаки гипоксемии и компенсированного дыха�

тельного ацидоза. После выполнения нагрузки наблюдается уси�

ление гипоксемии, а изменения КОС крови достигают уровня час�

тично компенсированного дыхательного ацидоза. Физическая ак�

тивность больных ХОЗЛ значительно снижена — объем выпол�

ненной нагрузки у большинства больных не превышает 6 уровней

SWT (в норме — 12 уровней), а средняя дистанция составляет

357,0 ± 71,2 м (в норме — 1020). Никто из исследуемых не выпол�

нил тест в полном объеме. Основным фактором, лимитирующим

физическую активность, является чрезмерная одышка.У больных

ИФА (VC — 65,5 ± 3,7 %) гипоксемия в исходном состоянии

была выражена еще в большей степени, изменения КОС крови

указывали на наличие частично компенсированного дыхательного

алкалоза. Усиление гипоксемии после нагрузки было более выра�

жено, чем у больных ХОЗЛ. Вместе с тем, результаты SWT у боль�

ных ИФА были лучше — каждый шестой больной выполнил пол�

ный объем нагрузки, средняя дистанция составила 408,4 ± 83,6 м.

THE RESULTS OF APPLICATION OF 

INCREMENTAL SHUTTLE WALK TEST IN

PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE 

PULMONARY DISEASE AND IDIOPATHIC 

PULMONARY FIBROSIS

EE..  AA..  BBeerreennddaa,,  NN..  EE..  MMoonnooggaarroovvaa

Summary

The aim of the study was to evaluate the physical condition

of patients with different mechanisms of lung failure using incre�

mental shuttle walk test. It was established that in COPD patients

without congestive circulatory failure (FEV
1

— 48,6 ± 3,9 %;

FEV
1
/FVC — 57,6 ± 3,5 %) the signs of hypoxemia and compen�

sated respiratory acidosis were present. After physical exercise

the hypoxia worsened and the changes in acid�base balance

reached the level of partially compensated respiratory acidosis.

The capability to perform physical exercise in COPD patients was

significantly decreased — the level of exercise did not exceed 6

levels of SWT (in normal subjects — 12 levels); mean walking dis�

tance was 357,0 ± 71,2 m (in normal subjects — 1020 m). Non of

the examinees has completed the full test. The major limiting fac�

tor was a dyspnea. In IPF patients (VC — 65,5 ± 3,7 %) initial

hypoxemia was more severe, acid�base balance suggested par�

tially compensated respiratory alkalosis. The hypoxia increased

after exercise more severely that in COPD patients. At the same

time the results of SWT in IPF patients were better: each sixth pa�

tient completed the full test, mean walking distance was 408,4 ±

± 83,6 m.




