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В последние годы заболевания органов дыхания

приобретают все большее значение, что обусловлено

влиянием ряда факторов, приводящих к возрастающей

нагрузке на органы дыхания. Все это способствует тому,

что в настоящее время заболевания органов дыхания за�

нимают четвертое место в структуре причин смертности в

мире с тенденцией к росту распространенности в бли�

жайшие десятилетия [4].

Современные подходы к определению стадии хрони�

ческого воспалительного процесса в легких не учитывают

такой важный фактор, как способность пациента к вы�

полнению физической нагрузки и изменения метаболизма

в ответ на ее выполнение. Исследование этих параметров

позволяет во многих случаях точно определить уровень

функциональных нарушений и выявить более ранние ме�

ханизмы ограничения физической работоспособности,

скрытые при обычных исследованиях в состоянии покоя

[5]. 

Выполнение физических упражнений вызывает глу�

бокие физиологические изменения во всех органах и

системах организма. Увеличение объемной скорости по�

тока воздуха и дыхательного объема приводят к повыше�

нию резистивной и эластической нагрузки на легкие.

Потребление О
2

дыхательными мышцами возрастает, а

увеличение венозного возврата, частоты сердечных сок�

ращений и уровня катехоламинов повышает сердечный

выброс и легочный кровоток. Дополнительное вовлечение

легочных сосудов в кровообращение и их расширение, а

также снижение сосудистого сопротивления легких, спо�

собствуют увеличению кровотока [3]. 

Изучение параметров системы дыхания при физи�

ческой нагрузке позволяет адекватно оценить не только

состояние воздухопроводящих путей, но и дыхательной

мускулатуры, особенности обмена газов между альвео�

лярным воздухом и кровью, а также судить о процессах

тканевого дыхания. В состоянии покоя у респираторной

системы имеются огромные резервы: вентиляция и ле�

гочный кровоток, перенос О
2

и СО
2

и диффузионная спо�

собность при нагрузке могут возрастать в несколько раз.

Часто на ранних стадиях заболевания параметры дыха�

ния в состоянии покоя не отличаются от нормы, однако

при нагрузке выявляются патологические изменения.

Учитывая тесную функциональную взаимосвязь органов

дыхания и кровообращения, целесообразным является

комплексный подход к оценке изменений в функциони�

ровании каждой из этих систем [8, 9].

Вследствие того, что ХОЗЛ, как и другие заболева�

ния легких, сопровождаются снижением физической ра�

ботоспособности и изменением потребления кислорода

[6, 7], роль нагрузочных тестов в ранней диагностике на�

рушений все более возрастает. Кроме того, значительно

возросло число случаев сочетанной патологии, а именно,

увеличение количества больных с легочной патологией и

сопутствующими сердечно�сосудистыми заболеваниями.

В этом случаев точное выяснение роли каждой из систем

в развитии клинической картины является необходимым

условием для установления диагноза и проведения адек�

ватной терапии основного заболевания. Физическая на�

грузка, являясь, по сути, стрессовым фактором, позволяет

оценить адаптационные возможности кардиореспира�

торной системы и определить участие отдельных компо�

нентов ее в ограничении физической работоспособности,

а также метаболического обеспечения выполнения фи�

зической нагрузки [1]. 

Целью настоящего исследования было изучение на�

рушений системы транспорта кислорода у больных ХОЗЛ

с различными клинико�инструментальными признаками

вентиляционных и гемодинамических нарушений в усло�

виях нагрузочных тестов. 

Обследованы 14 больных, из них женщин — 2, муж�

чин — 12 в возрасте от 24 до 80 лет (средний возраст —

(56,7 ± 4,1) лет). Диагноз хронического обструктивного

заболевания легких (ХОЗЛ) был установлен на основании

данных анамнеза, жалоб и результатов рентгенологичес�

кого, а также инструментального методов исследования.

С учетом клинико�функциональных показателей у 6

человек была диагностирована II стадия заболевания (1�я

группа), у 8 — III стадия (2�я группа). Клинические приз�

наки легочной недостаточности у больных 1�й группы со�

ответствовали I степени, у больных 2�й группы — II степени.

У всех пациентов отсутствовали клинические признаки

застойной недостаточности кровообращения по большому

кругу (согласно классификации Ассоциации фтизиатров

и пульмонологов Украины, 2003 г.).

Всем больным в исходном состоянии было проведе�

но исследование функции внешнего дыхания с помощью

аппарата "Vitalograph�Alpha" (Ирландия) с регистрацией

и анализом (в % к должным величинам) показателей

форсированного выдоха: форсированной жизненной

емкости легких (ФЖЕЛ), объема форсированного выдо�

ха за 1 секунду (ОФВ
1
), отношение ОФВ

1
/ФЖЕЛ (%) и

ОФВ
1
/ЖЕЛ (%), пиковой объемной скорости выдоха на

уровне 25 %, 50 %, 75 % ФЖЕЛ, максимальной пиковой

скорости выдоха (ПОС).

С целью выяснения роли нарушений системы транс�

порта кислорода у больных ХОЗЛ с различными клини�

ко�инструментальными признаками вентиляционных на�

рушений и стадией заболевания в снижении физической

работоспособности проведено обследование методом

эргоспирометрии с помощью прибора "MetaLyzer" фирмы

"Cortex" (Германия). 

Выполнение нагрузочного теста на тредмиле позво�

ляет вовлечь в работу достаточно большие мышечные

группы, которые максимально нагружают систему транс�

порта кислорода, что необходимо для оценки параметров

сердечно�сосудистой системы, вентиляции и газообмена.

Физическая нагрузка осуществлялась на тредмиле

"Laufergotest" фирмы "Erich Jaeger" (Германия). Прове�

дение нагрузки предполагало выполнение 10 шаттлов,

каждый продолжительностью 1 мин с постоянно возрас�© Ячник А. И., 2006
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тающей скоростью ходьбы [8] под контролем электро�

кардиограммы, частоты сердечных сокращений (ЧСС),

частоты дыхания (ЧД), минутной вентиляции легких (VE),

максимального поглощения кислорода (VО
2
) и отноше�

ния VО
2

к единице массы тела (VО
2
/кг ), выделения угле�

кислого газа (VСО
2
). 

В результате проведенных исследований установлено,

что у всех больных имели место значительные наруше�

ния вентиляционной функции легких, прослеживающие

зависимость от стадии заболевания. При этом различия

показателей ОФВ
1
, соотношения ОФВ

1
/ЖЕЛ, ПОС,

МОС
25

и МОС
50

у пациентов 1�й и 2�й групп (табл. 1) носили

достоверный (Р<0,05) характер.

Анализ результатов выполнения эргоспирометричес�

кого исследования подтвердил зависимость между объе�

мом выполненной нагрузки и стадией заболевания. Так,

дистанция, пройденная пациентами 1�й группы, состави�

ла (772,1 ± 106,3) м, пациентами 2�й группы — (402,8 ±

± 74,0) м (Р<0,05). 

Результаты изменений вентиляции легких в процессе

проведения эргоспирометрического теста у больных

ХОЗЛ 1�й и 2�й групп представлены в таблице 2.

Полученные результаты свидетельствуют о более тя�

желом исходном состоянии пациентов 2�й группы, на что

указывает достоверное увеличение в покое частоты ды�

хания ((20,8 ± 1,1) у исследуемых 2�й группы против

(15,6 ± 1,6) — в 1�й). Уменьшение в группе больных с

ХОЗЛ III стадии показателя VE может свидетельствовать,

с нашей точки зрения, об усталости дыхательных мышц у

больных этой группы вследствие более выраженных на�

рушений бронхиальной проходимости и увеличенной ЧД

на фоне одинаковых, в обеих группах, коэффициентов

VЕ/ VО
2

и VЕ/ VСО
2
. Состояние анаэробного порога у

исследуемых 2�й группы достигалось путем увеличенного

потребления О
2

и усиления компенсаторного, в ответ на

развитие ацидоза в работающих мышцах, выделения

СО
2
. Для уровня максимальной физической нагрузки у

пациентов 2�й группы характерны признаки усталости

дыхательных мышц (уменьшение прироста ЧД и минутной

вентиляции по сравнению с 1�й группой), а также неадек�

ватное уменьшение, по сравнению с уровнем анаэробно�

го порога, показателей вентиляторных эквивалентов О
2

(24,7 ± 1,1) и (22,9 ± 1,2) и СО
2

(31,5 ± 2,9) и (26,5 ± 2,4),

соответственно.

Направленность и характер изменения показателей

состояния сердечно�сосудистой системы в процессе вы�

полнения шаттл�теста представлены в таблице 3.

Полученные данные указывают на увеличение ЧСС у

больных 2�й группы в состоянии покоя по сравнению с

больными 1�й группы как отражение общего более тяже�

лого клинического состояния. Ответ на физическую наг�

рузку у больных 1�й группы сопровождается достоверным

увеличением показателя поглощения кислорода на 1 сер�

дечное сокращение (VО
2
/ЧСС) на этапе достижения ана�

эробного порога и максимального уровня физической

нагрузки (4,7 ± 1,1), (13,7 ± 1,2) и (16,3 ± 1,3), соответст�

венно. У исследуемых больных 2�й группы имеет место

парадоксальная реакция, свидетельствующая о наличии

латентной сердечной недостаточности, проявляющейся

максимальным увеличением ЧСС на высоте достижения

анаэробного порога при незначительном увеличении по�

казателя VО
2
/ЧСС и истощением резервов сердечно�со�

судистой системы (тенденция к снижению ЧСС) на пике

максимальной нагрузки (соответственно, (126,6 ± 20,7) и

(123,6 ± 8,1).

Важным показателем выполнения физической наг�

рузки является уровень перехода аэробной энергопро�

дукции в анаэробную. Показатели газообмена у больных

ХОЗЛ претерпевают в процессе выполнения физической

нагрузки существенные изменения (табл. 4).

Исходное состояние газообмена у больных 2�й груп�

пы характеризуется повышением потребления О
2

на еди�

ницу массы тела при тенденции к снижению показателя

VСО
2

по сравнению с исследуемыми 1�й группы. Достиже�

ние анаэробного порога больными обеих групп сопровож�

дается возрастанием как поглощения О
2
, так и выделения

СО
2
. Выполнение нагрузочного теста после достижения

анаэробного порога до достижения максимального уров�

ня нагрузки происходит на фоне более выраженных из�

менений у больных 2�й группы: практически отсутствует

увеличение вентиляторного эквивалента О
2 

((1,32 ± 0,24)

и (1,50 ± 0,32) соответственно), в том числе и показателя
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Нагрузка
1-я группа  2-я группа

ЧД VЕ VЕ/ VО
2

VЕ/ VСО
2

ЧД VЕ VЕ/ VО
2

VЕ/ VСО
2

Исходное значение 15,6  ± 1,6 17,1 ± 1,2 24,5 ± 0,9 33,4 ± 2,9 20,8 ± 1,1* 13,7 ± 1,0* 24,9 ± 1,0 34,5 ± 1,0

Анаэробный порог 21,7 ± 5,1 42,6 ± 10,3 20,8 ± 0,9 22,4 ± 1,7 24, 2 ± 6,9 31, 6 ± 12,2 24,7 ± 1,1 31,5 ± 2,9

Максимальный уровень

нагрузки
34,1 ± 2,3 71,5 ± 10,4 25,0 ± 2,0 28,4 ± 0,9 27,9 ± 2,4* 40,9 ± 7,4* 22,9 ± 1,2 26,5 ± 2,4

Примечание: * — различия между показателями 1�й и 2�й групп достоверны (Р<0,05).

Таблица 2

Показатели вентиляции легких в процессе выполнения физической нагрузки у больных ХОЗЛ

с различной тяжестью течения заболевания, M±m

Показатель
1-я группа

(n = 6)

2-я группа

(n = 8)
Р

ЖЕЛ 78,0 ± 2,9 64,1 ± 3,1

ФЖЕЛ 72,6 ± 2,4 58,2 ± 3,6

ОФВ
1

44,0 ± 1,8 56,9 ± 2,1 <0,05

ОФВ
1
/ФЖЕЛ 49,6 ± 2,6 58,2 ± 2,2

ОФВ
1
/ЖЕЛ 45,1 ± 1,8 59,8 ± 3,0 <0,05

ПОС 51,1 ± 2,9 66,7 ± 2,3 <0,05

МОС
25

22,1 ± 3,6 45,8 ± 4,2 <0,01

МОС
50

27,3 ± 1,9 39,8 ± 2,2 <0,05

МОС
75

26,7 ± 2,7 32,5 ± 2,8

Таблица 1

Показатели форсированного выдоха у больных ХОЗЛ

в зависимости от стадии заболевания, M±m
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VО
2
/кг (рост на 30 %, по сравнению со 100 % прирос�

том в 1�й группе), при незначительном увеличении венти�

ляционного эквивалента СО
2

((1,04 ± 0,32) и (1,38 ± 0,33),

соответственно). Указанные изменения свидетельствуют

о развитии значительного кислородного долга на фоне

углубляющихся метаболических изменений (незначи�

тельное увеличение выделения СО
2

у больных ХОЗЛ III

стадии в процессе проведения шаттл�теста, что обуслов�

ливает его более раннее прекращение. 

Вентиляционные нарушения явились причиной метабо�

лических сдвигов. Анализ соотношения вентиляционных

эквивалентов (VСО
2
/ VО

2
) указывает на более ранние

метаболические сдвиги в сторону избыточного образова�

ния кислых продуктов вследствие перехода на анаэроб�

ный метаболизм у больных с более тяжелым течением

ХОЗЛ (2�я группа). Этот факт оказался важным при оцен�

ке причин, приведших к прекращению выполнения

шаттл�теста больными ХОЗЛ. Анализ их показал, что у 8

пациентов это были боли в икроножных мышцах, у 5 —

значительная одышка, у 1 исследуемого — чувство тя�

жести в грудной клетке при нормальной ЭКГ�кривой.

Скорость и характер нормализации изменений, про�

исходящих при выполнении физической нагрузки, во

время восстановительного периода обусловлены, в зна�

чительной мере, их количественными характеристиками

(табл. 5). У больных 2�й группы наблюдаются более мед�

ленные темпы восстановления показателя VО
2
, что обус�

ловлено покрытием возникшего "кислородного долга" и

метаболического ацидоза в процессе выполнения наг�

рузки. Это подтверждают также и более низкие показа�

тели VCO
2

во 2�й группе по сравнению с 1�й к пятой мину�

те восстановительного периода ((0,50 ± 0,10) против

(0,69 ± 0,12) в 1�й группе) на фоне повышенной ЧД

((25,4 ± 2,1) — во 2�й группе по сравнению с (21,5 ± 1,8) —

в 1�й). Полученные данные подтверждают необходи�

мость проведения физических реабилитационных прог�

рамм у больных ХОЗЛ III стадии. 

Таким образом, результаты проведенных исследова�

ний позволяют сделать следующие выводы.

У больных ХОЗЛ III стадии имеют место изменения

эргоспирометрических показателей, указывающие на

выраженные нарушения в системе транспорта O
2
.
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Нагрузка
1-я группа  2-я группа

VО
2

VО
2
/кг VСО

2
VСО

2
/VО

2
VО

2
VО

2
/кг VСО

2
VСО

2
/VО

2

 Исходное значение 0,52 ± 0,05 4,6 ± 0,5 0,45 ± 0,03 0,50 ± 0,05 6,1 ± 0,8 0,35 ± 0,02

 Анаэробный порог 1,54 ± 0,30 16,3 ± 3,3 1,47 ± 0,38 0,76 ± 0,06 1,32 ± 0,24 17,8 ± 2,6 1,04 ± 0,32 1,34 ± 0,05

 Максимальный уровень

 нагрузки
2,18 ± 0,23 27,3 ± 2,4 2,81 ± 0,39 1,50 ± 0,32* 18,7 ± 1,3* 1,38 ± 0,33*

Примечание: * — разница показателей между группами статистически достоверна, Р<0,05.

Таблица 4

Показатели газообмена в процессе выполнения физической нагрузки у больных ХОЗЛ

с различной тяжестью течения заболевания, M±m

Показатель
1 минута 3 минута  5 минута

1 группа 2 группа 1 группа 2 группа 1 группа 2 группа

 ЧСС 156,2 ± 8,7 141,8 ± 8,0 121,5 ± 9,3 108,0 ± 10,8# 113,6 ± 5,3** 100,8 ± 10,5

 VO
2
/ЧСС 14,67 ± 2,10 10,86 ± 1,82 5,90 ± 0,31* 6,08 ± 1,17# 5,02 ± 0,49** 4,76 ± 0,82

 VO
2

2,30 ± 0,35 1,53 ± 0,27 0,71 ± 0,06* 0,62 ± 0,07# 0,56 ± 0,06** 0,46 ± 0,05

 VO
2
/кг 24,25 ± 3,63 20,40 ± 0,97 7,25 ± 0,75* 8,80 ± 0,91# 6,00 ± 0,70** 6,60 ± 0,87

 VCO
2

2,54 ± 0,47 1,43 ± 0,30 1,01 ± 0,18* 0,72 ± 0,15# 0,69 ± 0,12** 0,50 ± 0,10

 VCO
2
/VO

2
1,09 ± 0,04 0,91 ± 0,04 1,38 ± 0,11 1,11 ± 0,09 1,19 ± 0,83 1,05 ± 0,08

 VE 74,4 ± 14,2 43,08 ± 6,42 35,70 ± 7,10* 27,08 ± 4,06# 26,12 ± 5,09** 21,64 ± 3,45

 ЧД 30,1 ± 2,2 30,8 ± 0,6 21,9 ± 2,5* 25,5 ± 2,2 21,5 ± 1,8** 25,4 ± 2,1

 VE/VO
2

30,7 ± 1,7 26,94 ± 0,09 45,67 ± 5,60* 39,48 ± 1,46# 41,52 ± 4,50** 41,20 ± 2,26

Примечание: * — различия между показателями на 1�й и 3�й минутах восстановительного периода в 1�й группе больных достоверны, P<0,05;

** — различия между показателями на 3�й и 5�й минутах восстановительного периода в 1�й группе больных достоверны, P<0,05;
# — различия между показателями на 1�й и 3�й минутах восстановительного периода во 2�й группе больных достоверны, P<0,05.

Таблица 5

Показатели эргоспирометрии у больных ХОЗЛ различной степени тяжести в течение 5 минут

восстановительного периода, M±m

Нагрузка
 1-я группа  2-я группа

ЧСС VО
2
/ЧСС ЧСС VО

2
/ЧСС

Исходное

значение
72,9 ± 1,9 4,7 ± 1,1 79,1 ± 1,1* 5,2 ± 1,0

Анаэробный

порог
111,7 ± 17,8 13,7 ± 1,2 126,6 ± 20,7 8,5 ± 1,1*

Максимальный

уровень

нагрузки

131,6 ± 8,6* 16,3 ± 1,3* 123,6 ± 8,1 10,2 ± 1,9*

Таблица 3

Показатели состояния сердечноFсосудистой системы в

процессе выполнения физической нагрузки у больных

ХОЗЛ с различной тяжестью течения заболевания, M±m

Примечание:* — разница показателей между группами статистически

достоверна, Р<0,05.
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Эргоспирометрическое исследование позволяет выя�

вить скрытые признаки латентно существующей недоста�

точности кровообращения у больных ХОЗЛ III стадии,

что необходимо учитывать при проведении лечебных ме�

роприятий.

Выполнение физической нагрузки больными ХОЗЛ

III стадии лимитируется не только состоянием системы

транспорта O
2
, но и метаболическими изменениями в

мышцах, что определяет необходимость назначения

больным ограничительного двигательного режима. 
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ВОЗМОЖНОСТИ ЭРГОСПИРОМЕТРИИ

В РАННЕЙ ДИАГНОСТИКЕ НАРУШЕНИЙ

КРОВООБРАЩЕНИЯ У БОЛЬНЫХ

ХРОНИЧЕСКИМ ОБСТРУКТИВНЫМ

ЗАБОЛЕВАНИЕМ ЛЕГКИХ

АА..  ИИ..  ЯЯччнниикк  

Резюме

Проведено эргоспирометрическое исследование у 14 боль�

ных ХОЗЛ II (6 чел.) и III стадии (8 чел.) без клинических призна�

ков недостаточности кровообращения. Результаты исследования

свидетельствуют о нарушениях в системе транспорта кислорода,

степень которых зависит от стадии заболевания. Для больных

ХОЗЛ III стадии характерны признаки латентной недостаточнос�

ти кровообращения, что необходимо учитывать при проведении

лечебных мероприятий. Помимо нарушений системы транспорта

кислорода, выполнение физической нагрузки больными ХОЗЛ

лимитируется метаболическими изменениями в мышцах ног.

ERGOSPIROMETRY IN EARLY DIAGNOSTICS

OF BLOOD CIRCULATION IMPAIRMENT IN

PATIENTS WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE

PULMONARY DISEASE

AA..  II..  YYaacchhnniikk

Summary

We conducted ergospirometry in 14 patients with COPD (gra�

de II — 6 patients and grade III — 8 patients) without signs of blood

circulation failure. The results of the trial suggest the presence of

oxygen transport disturbances, the magnitude of which depends on

the stage of the disease. The signs of latent circulation failure were

attributable for stage III COPD. This fact must be considered during

the administration of therapy in such patients. Besides oxygen

transport disturbances, the exercise testing was also limited by

metabolic changes in lower extremities muscles of the patients.
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