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Одышка – это термин, применяе�
мый для описания субъективных не�
приятных ощущений, возникающих
при дыхании [1], причем эти ощущения
имеют различные качественные харак�
теристики и интенсивность. В целом
под одышкой понимают любые непри�
ятные дыхательные ощущения.

Одышка представляет собой серь�
езную клиническую проблему и явля�
ется одной из главных причин, побуж�
дающих человека обратиться к врачу.
Она ограничивает физическую актив�
ность, снижает качество жизни и не�
редко приводит к инвалидизации.

Наиболее распространенные за�
болевания, сопровождаемые одыш�
кой, – хроническая обструктивная бо�
лезнь легких (ХОБЛ) и бронхиальная
астма (БА). В США насчитывается око�
ло 16 млн. человек, больных ХОБЛ, в
России – около 8 млн., БА страдают
около 10 и 7 млн. человек соответст�
венно [2, 3]. Немалый вклад вносят
также интерстициальные заболевания
легких, рак легкого, нервно�мышеч�
ные расстройства, сердечно�сосудис�
тая патология, острые состояния
(пневмония, тромбоэмболия легочной
артерии, инфаркт миокарда).

Одышка весьма разнообразна как
в качественном, так и в количествен�
ном отношении. Это связано с тем, что
в основе одышки могут лежать различ�
ные патогенетические механизмы, а
ощущение одышки во многом зависит
от индивидуальных особенностей вос�
приятия. Такая вариабельность одыш�
ки делает маловероятным создание
единого метода ее оценки для всех
клинических ситуаций.

Основные патофизиологические
причины одышки можно установить

уже при первом общении с больным
по данным анамнеза и врачебного ос�
мотра: заболевания сердца, легких
либо нервно�мышечные нарушения.
Оценивая симптоматику, врач дол�
жен учитывать [1]:

1) психологический статус паци�
ента: люди с высоким порогом чувст�
вительности ощущают дыхательный
дискомфорт в меньшей степени, и их
физическая толерантность будет вы�
ше, а лиц с более низким порогом
чувствительности могут беспокоить
даже нормальные дыхательные ощу�
щения. С одной стороны, недооценка
тяжести одышки или нарушений газо�
обмена увеличивает риск развития
жизнеугрожающих состояний (гипо�
ксической комы или астматического
статуса). С другой стороны, повышен�
ная чувствительность к дыхательным
ощущениям может стать одной из
причин гипервентиляционного синд�
рома или заболеваний, вызванных со�
знательным ограничением физичес�
кой активности;

2) некоторые состояния (напри�
мер, гипоксемия) могут менять вос�
приятие больным собственного дыха�
ния за счет нарушения нейрофизиоло�
гических функций;

3) многие психотропные препара�
ты меняют восприятие пациентом его
дыхания.

При обследовании больного с
одышкой большое значение имеет
исследование функции внешнего ды�
хания (спирометрия, измерение ле�
гочных объемов), которое позволяет
дифференцировать рестриктивные и
обструктивные нарушения, выявить
гиперинфляцию легких, оценить обра�
тимость бронхиальной обструкции.
Ценным диагностическим инструмен�
том служит и оценка диффузионной
способности легких [4]. Снижение са�
турации кислородом гемоглобина ар�

териальной крови (SаO2) в большинст�
ве случаев можно выявить при пуль�
соксиметрии. Преимущество этого
метода состоит в том, что он прост в
использовании и позволяет монито�
рировать SаO2 на фоне физической
нагрузки (одышка нередко беспокоит
больных только при нагрузке, а иссле�
дования в состоянии покоя могут не
обнаружить отклонений). Но в ряде
случаев требуется полный анализ га�
зового состава артериальной крови.

“Язык” одышки
На качественную окраску одышки

влияют как патофизиологические ме�
ханизмы, лежащие в ее основе, так и
факторы, не связанные с причиной
одышки: возраст, пол, уровень обра�
зования, социальный статус и т.д.
[5–7]. Впервые научный подход к ис�
следованию таких закономерностей
осуществили P.M. Simon et al. в 1990 г.
[5]. Это исследование легло в основу
изучения “языка” одышки. В результа�
те анализа различных ощущений
одышки авторы сформировали 9 клас�
теров, каждый из которых представля�
ет собой определенную качественную
характеристику одышки в зависимос�
ти от превалирующих при данном за�
болевании патофизиологических из�
менений.

Патофизиологические факторы,
участвующие в формировании одыш�
ки при ХОБЛ, включают негативные
механические эффекты гиперинфля�
ции (повышенную нагрузку на дыха�
тельные мышцы и их слабость, повы�
шение давления в конце выдоха, нару�
шения газообмена в легких, динами�
ческую компрессию дыхательных
путей) и кардиоваскулярный фактор.
При тяжелой хронической обструкции
существует тесная корреляция между
гиперинфляцией (снижением инспи�
раторной емкости) и одышкой при на�
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грузке. Для больных ХОБЛ характерно
ощущение затрудненного дыхания и
недостаточного вдоха после физичес�
кой нагрузки; неудовлетворительный
вдох, поверхностное дыхание и за�
труднение вдоха на фоне нагрузки [8].

Ощущения дыхательного диском�
форта у больных БА различаются в за�
висимости от степени бронхиальной
обструкции. При легкой степени обст�
рукции возникает ощущение стесне�
ния в груди, а при тяжелой обструк�
ции, сопровождающейся развитием
гиперинфляции легких, к этому присо�
единяется ощущение усилия, необхо�
димого для дыхания [9].

Одышка у больных интерстици�
альными заболеваниями легких в
основном связана с рестрикцией и не�
возможностью увеличить дыхатель�
ный объем соответственно вентиля�
ционным потребностям, особенно при
нагрузке. При этом появляются ощу�
щения усилия при дыхании, неполного
вдоха, затрудненного вдоха, частого и
поверхностного дыхания [10].

В основе одышки при нервно�мы�
шечной патологии лежит несоответ�
ствие между нервной регуляцией вен�
тиляции и вентиляционными потреб�
ностями, мышечная слабость. Это мо�
жет вызывать ощущение частого
поверхностного дыхания. В то же вре�
мя у таких больных дыхательные ощу�
щения нередко снижены из�за наруше�
ний интеграции афферентных импуль�
сов в мозговых дыхательных центрах
(нарушение восприятия одышки) [11].

Окончательного мнения о меха�
низме одышки при застойной сер�
дечной недостаточности (ЗСН) пока
нет, так как имеющиеся данные о на�
рушениях дыхания и их роли в ограни�
чении переносимости физической на�
грузки при ЗСН противоречивы. Одна
из главных причин одышки при ЗСН –
увеличение постнагрузки на левый
желудочек, что трансформируется в
ощущение удушья в покое, нехватки
воздуха, учащенного дыхания, необ�
ходимости дополнительного усилия
при дыхании [12].

Таким образом, знание “языка”
одышки помогает определить меха�
низмы, являющиеся причиной дыха�

тельного дискомфорта, до проведе�
ния лабораторных исследований.

Шкалы для оценки 
одышки
Нередко наблюдается несоответ�

ствие между выраженностью одышки
и тяжестью заболевания. Этот факт
вызывает необходимость стандарти�
зованной оценки жалоб и состояния
больного. С этой целью в 1952 г.
Fletcher впервые опубликовал состоя�
щую из 5 пунктов шкалу, которая ис�
пользовалась для оценки влияния
одышки на физическую активность па�
циентов [13]. Впоследствии на ее ос�
нове была разработана шкала MRС
(Medical Research Council) [14]:

0 – я испытываю одышку только
при энергичной физической нагрузке;

1 – я испытываю одышку, когда бы�
стро иду по ровной местности или
поднимаюсь на небольшую возвышен�
ность;

2 – из�за одышки я хожу медлен�
нее своих сверстников, либо я вынуж�
ден останавливаться, когда иду по
ровной местности в своем обычном
темпе;

3 – я останавливаюсь из�за одыш�
ки через 100 метров или после не�
скольких минут ходьбы по ровной
местности;

4 – я слишком задыхаюсь, чтобы
выходить из дома, либо я задыхаюсь
при одевании и раздевании.

Диаграмма потребности в кис�
лороде представляет собой 10�санти�
метровую вертикальную линию, вдоль
которой расположены виды физичес�
кой активности в порядке увеличения
потребности в кислороде – от состоя�
ния полного покоя (сон)
до ходьбы в гору в быст�
ром темпе (рис. 1) [15].
Пациента просят отме�
тить уровень физичес�
кой активности, вызыва�
ющий одышку. Расстоя�
ние в миллиметрах от
нижней точки линии до
отметки представляет
собой балльную оценку
одышки.

Больные, страдающие одышкой,
не всегда могут сопоставить появле�
ние одышки с определенной физичес�
кой активностью, поскольку они со�
знательно минимизируют свои по�
вседневные нагрузки. Это снижает ди�
агностическую ценность названных
шкал. Кроме того, эти шкалы нечувст�
вительны к небольшим изменениям
выраженности одышки, например, на
фоне лечения или реабилитации.

Более точной и чувствительной яв�
ляется шкала исходного и транзи�
торного индексов одышки [16]. Кро�
ме величины нагрузки, она оценивает
функциональное ухудшение (степень
трудности выполнения повседневных
физических задач) и величину усилия,
необходимого для выполнения этих
видов нагрузки; оценка проводится
исходно и в динамике.

Разделы, посвященные одышке
при повседневной физической актив�
ности, входят также во многие распро�
страненные вопросники для оценки ка�
чества жизни больных. Клиническая
ценность шкал и вопросников зависит
от точности, с которой пациент описы�
вает свои ощущения. Более объектив�
но оценить выраженность одышки и
сопоставить ее с другими функцио�
нальными параметрами можно при на�
грузочном тестировании: велоэргоме�
трии, тесте с 6�минутной ходьбой и др.

Оценка одышки 
при нагрузочном 
тестировании
Для измерения одышки непосред�

ственно на фоне физической нагрузки
применяют шкалу Борга и визуально�
аналоговую шкалу (ВАШ).
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Рис. 1. Диаграмма потребности в кислороде.
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Шкала Борга [17] имеет 10�балль�
ную градацию со словесным описани�
ем тяжести одышки (для большинства
пунктов):

0 – нет одышки совсем
0,5 – очень, очень легкая 

(почти неощутимая)
1 – очень легкая
2 – легкая 
3 – умеренная
4 – можно сказать, тяжелая
5 – тяжелая
6
7 – очень тяжелая
8
9

10 – очень, очень тяжелая 
(предельная).

ВАШ представляет собой верти�
кальную или горизонтальную линию
длиной, как правило, 100 мм [18] с
обозначениями крайних ощущений
(рис. 2). Надписи на шкале не стан�
дартизованы, но чаще используют та�
кие фразы, как “совсем нет одышки” и
“чрезвычайно тяжелая одышка”. Для
оценки тяжести одышки измеряют
расстояние от нижней точки шкалы
(или от левого ее края при горизон�
тальном расположении) до точки, ука�
занной пациентом.

Внелабораторная 
оценка одышки
Оценить одышку на фоне физичес�

кой нагрузки можно с помощью кар�
диопульмонального нагрузочного тес�
тирования (тредмил, велоэргоспиро�
метрия) либо с помощью внелабора�

торных нагрузочных тестов (тесты с
ходьбой, степ�тест).

Кардиопульмональное нагру�
зочное тестирование дает наиболее
полную и объективную информацию о
степени и механизмах ограничения
физической активности, но это метод,
требующий дорогостоящего оборудо�
вания и подготовки специалистов, а
также имеющий ряд серьезных проти�
вопоказаний, что ограничивает его ис�
пользование в клинике. Кроме того,
пациенту необходимо крутить педали
велоэргометра либо бежать по тред�
милу, т.е. выполнять работу, к которой
большинство больных не адаптирова�
но в повседневной жизни.

В противоположность этому, вне�
лабораторные тесты представляют
собой либо ходьбу по коридору, либо
подъем на ступеньку – виды нагрузок,
привычные для любого человека. Они
доступны в любом медицинском уч�
реждении и практически не имеют
противопоказаний, но и менее инфор�
мативны, так как выявляют лишь об�
щую реакцию организма на нагрузку.

Наибольшее распространение в
практической медицине получили те�
сты с ходьбой: с фиксированным
временем ходьбы (2, 5, 6, 9, 12 мин), с
фиксированным расстоянием (100 м,
2 км и т.д.), с разной скоростью ходь�
бы (регулируемой самим пациентом
или заданной).

Тесты с ходьбой применяются
для [19]:

1) оценки функционального со�
стояния пациента и определения сте�
пени снижения его физических воз�
можностей;

2) оценки эффективности прово�
димого лечения;

3) определения индивидуального
прогноза выживаемости, в том числе
перед операцией по уменьшению
объема легочной ткани, резекцией
легкого;

4) определения сроков трансплан�
тации легких и установления очеред�
ности пациентов в листе ожидания.

Несмотря на хорошую воспроиз�
водимость, результаты тестов с ходь�
бой подвержены влиянию двух факто�
ров: тренирующего эффекта и настро�
ения (мотивации) больного. Так, про�
стое подбадривание пациента во
время теста увеличило пройденное
расстояние на 30 м – эффект, сравни�
мый с воздействием некоторых лечеб�
ных вмешательств [20]. Американское
торакальное общество (ATS) в клини�
ческих рекомендациях по проведению
6�минутного теста (6�МТ) допускает
произнесение стандартных ободряю�
щих фраз каждую минуту: “Вы все де�
лаете хорошо. Вам осталось ходить
5 минут”, “Продолжайте так же хорошо
выполнять задание. Осталось ходить
4 минуты”, “Все идет хорошо. Вы уже
прошли половину”, “Продолжайте так
же. Вам осталось ходить всего 2 мину�
ты”, “Вы все делаете правильно. Вам
осталось ходить только 1 минуту” [19].
Некоторые исследователи вообще не
используют ободряющих фраз во вре�
мя проведения теста, чтобы не влиять
на результат.

Тренирующий эффект может быть
обусловлен улучшением координа�
ции, выбором оптимальной длины ша�
га и исчезновением волнения. Сохра�
нение тренирующего эффекта при по�
вторном тестировании через месяц и
более не изучалось (вероятно, он ис�
чезает через несколько недель).

Недостатком всех внелаборатор�
ных нагрузочных тестов является от�
сутствие высоко доказательных ис�
следований для вычисления должных
величин в различных возрастных
группах.
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6�минутный тест
6�МТ оценивает субмаксималь�

ный уровень физических возможнос�
тей, которому соответствует боль�
шинство ежедневных видов физичес�
кой активности. Результатом теста яв�
ляется расстояние, которое пациент
может пройти в быстром темпе по
ровной твердой поверхности за 6 мин.
При этом больные сами регулируют
интенсивность нагрузки, им разреша�
ется останавливаться и отдыхать во
время теста. Методология 6�МТ при�
водится по клиническим рекоменда�
циям ATS [19].

Противопоказания
Проведение 6�МТ абсолютно про�

тивопоказано при нестабильной стено�
кардии или инфаркте миокарда в те�
чение предыдущего месяца. К относи�
тельным противопоказаниям относят
тахикардию в покое (>120/мин), систо�
лическое артериальное давление в по�
кое >180 мм рт. ст. и диастолическое
артериальное давление >100 мм рт. ст.
Стабильная стенокардия не служит
противопоказанием для 6�МТ, но таким
больным тест следует проводить по�
сле приема антиангинальных средств
и иметь наготове нитраты для оказа�
ния срочной помощи. 

Теоретически больные с относи�
тельными противопоказаниями име�
ют повышенный риск развития арит�
мий и острой сердечно�сосудистой
недостаточности во время тестирова�
ния, однако в ряде крупных исследо�
ваний [21–23] была доказана полная
безопасность 6�МТ у пожилых и боль�
ных с различными бронхолегочными
и сердечно�сосудистыми заболева�
ниями.

Показания для немедленного пре�
кращения 6�МТ: боль в грудной клетке,
удушье или резкое усиление одышки,
судороги в мышцах ног, шаткость по�
ходки, выраженная потливость, появ�
ление резкой бледности, головокру�
жение, требование пациента завер�
шить тест.

Технические аспекты
6�МТ проводится в помещении, в

длинном прямом коридоре с твердым

полом, по которому легко ходить.
В хорошую погоду тест можно прово�
дить на открытом воздухе. Рекоменду�
емая длина дистанции 30 м (возмож�
ный диапазон 15–100 м). Более корот�
кий коридор требует более частой
смены направления движения, что
уменьшает скорость и, соответствен�
но, пройденное расстояние. Коридор
маркируется через каждые 3 м. Места
поворотов отмечают конусами (как
для дорожной разметки). Стартовая
линия, которая обозначает начало и
конец 60�метрового круга, отмечается
на полу яркой лентой.

Необходимое оборудование
1. Хронометр или секундомер.
2. Механический счетчик расстоя�

ния (шагомер).
3. Два небольших конуса для обо�

значения точек поворота.
4. Кресло, которое легко двигает�

ся вдоль дистанции.
5. Тонометр.
6. Дефибриллятор.
7. Пульсоксиметр.
Тестирование следует проводить в

месте, где возможно быстрое оказа�
ние экстренной помощи. Необходи�
мое дополнительное оборудование
включает кислород, сублингвальную
форму нитроглицерина и сальбутамол
(дозированный ингалятор или небу�
лайзер). Медицинский работник, про�
водящий тестирование, должен вла�
деть навыками основных реанимаци�
онных мероприятий. При необходимо�
сти должна быть доступна помощь
квалифицированного специалиста.

Подготовка пациента
1. Удобная одежда.
2. Обувь, удобная для ходьбы.
3. Разрешается использовать при�

вычные для пациента приспособления
для ходьбы (трость и т.д.).

4. Сохраняется обычный режим
приема медикаментов. Если пациент
находится на длительной кислородо�
терапии, ее продолжают во время тес�
та в прежнем режиме.

5. Перед исследованием разреша�
ется принять легкий завтрак (обед).

6. Не рекомендуются энергичные
физические нагрузки в течение 2 ч до
исследования.

Пульсоксиметрия
Контроль SаO2 желательно прово�

дить в течение всего исследования.
Хотя результатом 6�МТ служит прой�
денное расстояние, толерантность к
физической нагрузке определяется
также выраженностью симптомов за�
болевания и уровнем SаO2. Пульсок�
симетр должен прикрепляться к одеж�
де пациента, быть достаточно легким
(не более 900 г) и удобной формы,
чтобы не мешать ходьбе.

Необходимо помнить, что боль�
шинство пульсоксиметров имеет не�
которую инертность и не сразу отра�
жает истинное значение SаO2. В неко�
торых моделях возможно появление
артефактов, связанных с движением
(часть приборов снабжена устрой�
ством, устраняющим такие арте�
факты).

Снижение тканевой перфузии при
сердечно�сосудистых заболеваниях,
спазме сосудов или гипотермии мо�
жет исказить результаты. При этом
можно разогреть пальцы рук или пе�
реместить датчик (например, на моч�
ку уха).

На точность пульсоксиметрии
влияют изменения концентрации ге�
моглобина: при ее снижении <80 г/л
происходит существенное занижение
SаO2.

Снижение SаO2 менее 85% умень�
шает точность измерения некоторы�
ми моделями пульсоксиметров из�за
их калибровки по уровню SаO2, равно�
му 85%.

Некоторые пульсоксиметры реа�
гируют на пигментацию кожи, хотя те�
оретически это не должно влиять на
точность измерения.

Тестирование
До начала исследования пациент

должен спокойно посидеть в кресле
около стартовой линии как минимум
10 мин. При этом следует оценить
противопоказания, измерить пульс и
артериальное давление и убедиться,
что одежда и обувь пациента подходят
для выполнения теста.

Пациент должен оценить свою ис�
ходную одышку по шкале Борга либо
ВАШ.
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Перед началом тестирования сле�
дует проинструктировать пациента
следующим образом: “Цель этого ис�
следования – ходить настолько быст�
ро, насколько возможно (но не бегом),
в течение 6 минут. Это достаточно
большое время для ходьбы, поэтому
вы сами определяете интенсивность
своей нагрузки. Возможно, у вас уси�
лится одышка, или вы устанете. При
этом вы можете замедлить темп, оста�
новиться и, если нужно, отдохнуть.
Во время отдыха можно прислониться
к стене, но затем, как только вы сможе�
те, вам следует продолжать ходьбу. Вы
будете ходить туда и обратно, обходя
конусы. Поворачивать вокруг конусов
нужно быстро и затем продолжать дви�
жение в обратном направлении без за�
держки. Я покажу вам, как это надо де�
лать. Пожалуйста, посмотрите, как я
поворачиваю без задержки”.

Рекомендуется показать, как надо
ходить, пройдя один круг и быстро по�
ворачивая вокруг конусов. Затем па�
циент выходит на стартовую линию.
Исследователь также должен стоять
рядом с этой линией в течение всего
тестирования. Не рекомендуется хо�
дить вместе с пациентом. Время ходь�
бы отслеживают по таймеру.

Не рекомендуется разговаривать с
пациентом во время ходьбы, хотя до�
пускается использование стандарт�
ных ободряющих фраз. В течение все�
го тестирования исследователь дол�
жен наблюдать за пациентом и под�
считывать пройденные им круги.
Каждый раз, когда пациент поворачи�
вает на стартовой линии, рекоменду�
ется нажимать на кнопку счетчика ли�
бо отмечать пройденный круг на листе
бумаги так, чтобы пациент это видел.
Можно акцентировать внимание на
подсчете кругов, используя мимику
или жестикуляцию. Нежелательно ис�
пользовать другие слова и ободряю�
щие фразы. Нельзя даже жестами тре�
бовать от больного увеличения скоро�
сти ходьбы, поскольку навязанное ус�
корение ходьбы вызывает раннюю
усталость и состояние стресса.

Если пациент во время исследова�
ния остановился и нуждается в отды�
хе, ему разрешается прислониться к

стене, а затем по возможности про�
должать ходьбу. Во время отдыха про�
должают отсчет времени по таймеру.
Если пациент отказывается продол�
жать ходьбу (или исследователь счи�
тает, что тест следует прекратить), ему
пододвигают кресло, а в протоколе
исследования отмечают пройденное
расстояние, время и причину досроч�
ного прекращения теста.

За 15 с до завершения теста паци�
ента предупреждают об этом. Он дол�
жен остановиться по команде “Стоп!”
в том месте, где окажется по истече�
нии 6 мин, и исследователь сам под�
ходит к пациенту и при необходимос�
ти подкатывает ему кресло. Точку ос�
тановки пациента отмечают на полу
куском яркой ленты либо другим мар�
кером.

После завершения ходьбы пациен�
та просят повторно оценить тяжесть
одышки в данный момент, регистриру�
ют SаO2 и частоту пульса, подсчитыва�
ют пройденное расстояние.

Повторные тесты
Повторные тесты следует прово�

дить в то же время дня во избежание
внутрисуточной вариабельности ре�
зультатов. Повторять 6�МТ в тот же
день обычно не требуется, но при не�
обходимости его проводят спустя
15–60 мин после первого исследова�
ния и регистрируют лучший результат.
Увеличение пройденного расстояния
составляет от 0 до 17%. У 470 больных
тяжелой ХОБЛ с сильной мотивацией
при проведении двух 6�МТ с интерва�
лом в 1 день было показано, что при
повторном тестировании пройденное
расстояние увеличилось всего на
20,1 м (5,8%) [24].

В большинстве случаев 6�МТ вы�
полняется до и после лечения, и глав�
ный вопрос состоит в оценке его эф�
фекта. Не всегда улучшение результа�
тов 6�МТ сопровождается клиничес�
ким улучшением состояния пациентов.
При проведении обоих тестов одним и
тем же исследователем по стандарти�
зованному протоколу воспроизводи�
мость показателей достаточно хоро�
шая. АTS рекомендует сравнивать ре�
зультаты 6�МТ в динамике в абсолют�

ных величинах (метрах), а не в процен�
тах от должных величин.

Факторы, влияющие 
на результат 6�МТ
Уменьшают пройденное рас�

стояние: маленький рост, пожилой
возраст, избыточный вес тела, жен�
ский пол, снижение интеллекта, ко�
роткий коридор (большее число пово�
ротов), бронхолегочная патология
(ХОБЛ, БА, муковисцидоз, интерсти�
циальные легочные заболевания и
др.), сердечно�сосудистая патология
(стенокардия, инфаркт миокарда,
ЗСН, инсульт, тяжелые нарушения
сердечного ритма), заболевания
опорно�двигательного аппарата.

Увеличивают пройденное рас�
стояние: высокий рост (более длин�
ные ноги), мужской пол, сильная моти�
вация, повторное тестирование, неко�
торые лекарственные препараты, при�
нятые непосредственно перед тестом,
кислородотерапия у пациентов с гипо�
ксемией, индуцированной физически�
ми нагрузками.

Ингаляционные глюкокортикосте�
роиды улучшают результаты 6�МТ у
больных ХОБЛ в среднем на 33 м (8%)
[25], физическая реабилитация, в том
числе тренировка дыхательных мышц –
на 50 м (20%) [26], хирургическое
уменьшение объема легочной ткани –
на 55 м (20%) [27].

Физическая реабилитация боль�
ных с различной сердечной патологи�
ей улучшает результат 6�МТ в среднем
на 170 м (15%) [19], ингибиторы ан�
гиотензинпревращающего фермента
(50 мг каптоприла в день) при ЗСН – на
64 м (39%) по сравнению с 8% в груп�
пе плацебо [28].

У больных с ХОБЛ или интерстици�
альными заболеваниями легких кис�
лородотерапия (4 л/мин) во время на�
грузки увеличивает результат 6�МТ на
95 м (36%) [29]. Перенос портативно�
го контейнера с кислородом без инга�
ляции кислорода уменьшает пройден�
ное расстояние на 14%, а с ингаляци�
ей кислорода – увеличивает его на
20–35% [29].

Если кислородотерапия необходи�
ма во время ходьбы, и планируются
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повторные 6�МТ (для оценки эффекта
других видов лечения), то во время
всех тестов пациент должен получать
кислород в одном и том же режиме.
Если поток кислорода (или другие ус�
ловия кислородотерапии) во время
последующих тестов изменяют, это
должно учитываться при интерпрета�
ции результатов. При изменении ре�
жима подачи кислорода SаO2 измеря�
ют не ранее чем через 10 мин.

Должные величины 6�МТ
Оптимальные должные величины

для стандартизованного 6�МТ на ос�
новании обследования здоровой по�
пуляции пока не разработаны. За по�
следние 10 лет в мире было проведе�
но несколько исследований разной
мощности с целью определить нор�
мальные значения 6�МТ для здоровых
людей (таблица). Существенным не�
достатком этих исследований являет�
ся то, что они охватывают не все воз�
растные группы и имеют относительно
небольшие размеры выборок.

В 1998 г. выведены формулы для
вычисления должных величин
6�МТ [30]:

для мужчин:
7,57 × рост – 5,02 × возраст – 1,76 ×

× масса – 309, или
1140 – 5,61 × ИМТ – 6,94 × возраст;

для женщин:
2,11 × рост – 2,29 × масса – 5,78 ×

× возраст + 667, или
1017 – 6,24 × ИМТ – 5,83 × возраст, 

где рост измеряется в см, масса тела –
в кг, ИМТ – индекс массы тела (отно�
шение массы в кг к квадрату роста в м). 

Нижняя граница нормы составляет
75% от вычисленной должной величи�
ны [33].

12�минутный тест
Использование 12�минутного тес�

та (12�МТ) в клинической практике ог�
раничено в связи с неспособностью
большинства пациентов с сердечно�
сосудистой и бронхолегочной патоло�
гией переносить эффективную физи�
ческую нагрузку в течение 12 мин (в
отличие от 6�МТ, который легче пере�
носится больными и может быть по�
вторен при необходимости несколько

раз в течение одного дня). Вместе с
тем 12�МТ более объективно отражает
физическую толерантность пациента и
лучше выявляет ограничение функцио�
нальных возможностей, чем 6�МТ, хотя
результат 12�МТ в большей степени
зависит от настроения больного [34].

Шаттл�тест
Шаттл�тест (ШТ, челночный тест)

также основан на ходьбе и результат
его также выражается пройденным
расстоянием. Вместе с тем ШТ значи�
тельно отличается от 6�МТ и 12�МТ.
Во�первых, нагрузка при проведении
ШТ постоянно возрастает, следова�
тельно, он лучше выявляет порог фи�
зической толерантности. Во�вторых, в
ШТ скорость ходьбы задается звуко�
вым сигналом, что исключает ее само�
стоятельную регулировку пациентом.

При проведении ШТ пациент ходит
туда и обратно по 10�метровой дистан�
ции, ограниченной конусами�маркера�
ми, с такой скоростью, чтобы достичь
противоположного конца дистанции к
моменту следующего сигнала. Перво�
начальная рекомендуемая скорость
составляет 0,5 м/с, с каждой минутой
она возрастает за счет укорочения
времени между сигналами. Тест закан�
чивается, когда пациент не может из�
за одышки сохранять необходимую
скорость либо не успевает пройти дис�
танцию за требуемое время [35].

Нагрузка в этом тесте аналогична
нагрузке в исследовании на тредмиле
и достигает максимального уровня.
Преимущества ШТ состоят в большей
объективности его по сравнению с
6�МТ, а недостатком является более
высокий риск возникновения сердеч�
но�сосудистых осложнений.

ШТ хорошо воспроизводим и хо�
рошо коррелирует с потреблением

кислорода, обычно определяемым
при кардиопульмональном нагрузоч�
ном тестировании [36].

ШТ с постоянной нагрузкой
Это модификация ШТ, в которой

скорость ходьбы постоянна (сигналы
подаются через одинаковые промежут�
ки времени). Тест продолжается, пока
пациент не устанет либо не появится
одышка, мешающая ходить. Обычно
время теста ограничивается 20 мин, но
пациенту не сообщают об этом заранее
и во время теста не произносят никаких
ободряющих фраз [37].

Нагрузка в ШТ с постоянной на�
грузкой составляет около 85% от мак�
симальной, которая определяется за�
ранее при тестировании с возрастаю�
щей нагрузкой. Это достаточно высо�
кая нагрузка, но она стабильна в
течение всего исследования и соот�
ветствует физическим возможностям
пациента. Выбранная нагрузка также
представляет собой компромисс меж�
ду интенсивностью и продолжительно�
стью теста, поскольку окончание теста
не программируется заранее. Если ин�
тенсивность нагрузки недостаточно
высока, тест может продолжаться
очень долго, что служит его недостат�
ком (и поэтому тест не подходит для
здоровых лиц). Другой недостаток ШТ
с постоянной нагрузкой – необходи�
мость предварительного проведения
теста с возрастающей нагрузкой [37].

Значение ШТ с постоянной нагруз�
кой заключается в его чувствительно�
сти, позволяющей определить эффект
реабилитации. Информативность его
намного выше, чем тестов, регулируе�
мых пациентом, и, вероятно, он лучше
отражает реальное изменение физи�
ческой толерантности больного в по�
вседневной жизни [38].
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Средние результаты 6�МТ у здоровых людей

Возраст,
Среднее пройденное

Исследование n
годы

расстояние, м

мужчины женщины  

Enright P.L. et al., 1998 [30] 290 40–80 576 494  

Rikli R.E., Jones C.J., 1999 [31] 7183 60–94 689 624  

Troosters T. et al., 1999 [32] 53 50–85 673 589  

Enright P.L. et al., 2003 [33] 2281 ≥68 400 367
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Заключение
Одышка – это сложное полиэтио�

логичное явление, имеющее чрезвы�
чайную клиническую значимость и
требующее дифференцированного
подхода. Для эффективного лечения
больного с одышкой необходимо уста�
новление ее конкретных причин путем
анализа как субъективных дыхатель�
ных ощущений пациента, так и резуль�
татов всестороннего функционально�
го обследования. Как продемонстри�
ровано в обзоре, основные необходи�
мые исследования при этом не
требуют сложного оборудования, до�
ступны любому врачу и должны широ�
ко использоваться в клинической
практике.
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Патологическая анатомия легких: Атлас (авторы А.Л. Черняев,
М.В. Самсонова) / Под ред. акад. РАМН А.Г. Чучалина. 112 с.

В первом отечественном атласе по цитологии и патологической анатомии основных за�
болеваний легких проиллюстрированы основные морфологические изменения в трахее,
бронхах и ткани легких при разных видах патологии органов дыхания человека, приведе�
ны данные о патогенезе этих болезней, клинико�морфологические классификации от�
дельных групп заболеваний, критерии дифференциальной диагностики и методики цито�
логического исследования в пульмонологии. Основу атласа составляет материал, со�
бранный авторами в течение нескольких лет работы на базе НИИ пульмонологии МЗ РФ.

Для патологоанатомов, цитологов, терапевтов, пульмонологов, торакальных хирургов,
фтизиатров, студентов медицинских вузов.

Книги издательства “АТМОСФЕРА”

Всю дополнительную информацию можно получить на сайте www.atmosphere�ph.ru

Заболевания легких при беременности / Под ред. 
А.Г. Чучалина, В.И. Краснопольского, Р.С. Фассахова. 88 с.

Монография посвящена актуальной для практического здравоохранения проблеме те�
рапии заболеваний легких при беременности. Подробно освещены особенности клиниче�
ской фармакологии средств, применяемых в терапии заболеваний легких у беременных;
детально излагаются вопросы диагностики и лечения пневмонии, туберкулеза легких и
бронхиальной астмы при беременности. Отдельная глава посвящена современным под�
ходам к диагностике и лечению внутриутробных пневмоний. 

Для пульмонологов, акушеров!гинекологов, педиатров и врачей общей практики.
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