
Креативная хирургия и онкология82 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ, ЛЕКЦИИ

Одним из важных проявлений большинства 
хронических легочных заболеваний является одыш-
ка, которая, в свою очередь, становится основной 
причиной ограничения переносимости физических 
нагрузок или физической толерантности.

Снижение физической толерантности у легочных 
больных связано с неспособностью организма обес-
печивать максимальное поступление кислорода во 
время нагрузки, а в клиническом отношении – с не-
возможностью для пациента выполнять ту физичес-
кую работу, которую он мог бы выполнить, если бы 
был здоров, или которую мог выполнять ранее.

Методы оценки переносимости физических 
нагрузок делятся на две большие группы: лабо-
раторные, позволяющие провести полный анализ 
реакции организма на физическую нагрузку и вы-
явить основную причину снижения физической то-
лерантности (кардиопульмональное нагрузочное 
тестирование на велоэргометре, тредмиле, карди-
ологический стресс-тест), и внелабораторные, или 
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«полевые» (от английского field tests), в ходе ко-
торых можно проанализировать только отдельные  
показатели, отражающие интегральную реакцию на 
нагрузку всех систем, участвующих в ее выполне-
нии (дыхательной, сердечно-сосудистой, систем-
ной и периферической циркуляции, крови, нервно-
мышечной системы и мышечного метаболизма). К 
внелабораторным тестам относятся степ-тест и раз-
личные тесты с ходьбой.

Выбор конкретной методики зависит от клини-
ческой задачи и технических возможностей врача.

Степ-тест
Степ-тест для оценки физического состояния ис-

пользуется с 40-х годов прошлого века. В последу-
ющие десятилетия степ-тест показал клиническую 
значимость при оценке переносимости физической 
нагрузки, риска послеоперационных осложнений, 
индуцированной нагрузкой гипоксемии при различ-
ных заболеваниях. Это один из множества тестов, 
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предназначенных для безопасной и удобной в прак-
тическом отношении оценки аэробного порога [6].

Степ-тест удобен тем, что требует минимума 
пространства и оборудования. Метаболические 
затраты во время проведения этого теста эквива-
лентны другим внелабораторным исследованиям 
физической толерантности при бронхо-легочных 
заболеваниях [57] и уровню повседневной актив-
ности, поэтому степ-тест можно проводить у боль-
шинства пациентов.

Существует множество модификаций степ-тес-
та: степ-тест Данди, степ-тест Королевского коллед-
жа, Гарвардский степ-тест и др.

Для проведения степ-теста требуются ступенька, 
монитор для подсчета частоты сердечных сокраще-
ний, звуковоспроизводящее устройство (магни-
тофон или проигрыватель для компакт-дисков) и 
шкала оценки состояния пациента, также можно 
использовать пульсоксиметр.

Высота ступеньки варьирует от 17,5 до 41,3 см, 
частота шагов - от 30 до 15 в минуту в зависимости от 
возраста пациента, уровня его тренированности и фи-
зической активности. Иногда частоту подъемов на сту-
пеньку регулирует сам пациент. Ступеньки могут быть 
оборудованы поручнями. Длительность тестирования 
составляет от 2 до 10 мин., но иногда не имеет стро-
гих временных рамок и определяется самочувствием 
пациента, однако меньшая продолжительность тести-
рования снижает его чувствительность по сравнению 
с исследованием на тредмиле, в частности, при выяв-
лении постнагрузочного бронхоспазма.

Максимальное потребление кислорода VO2max, 
рассчитанное в результате степ-теста, тесно корре-
лирует с таким же показателем, измеряемым при 
эргометрии [6], однако по данным некоторых ав-
торов существенно – на 10-15% - может превышать 
последний [57].

Степ-тест может проводиться в двух режимах: с 
постоянной либо с возрастающей нагрузкой (степ-
тест Честера [6].

Степ-тест Честера состоит из 5 этапов, на каждом 
из которых увеличивается частота шагов. Исходя из 
этого и с учетом выбранной высоты ступеньки рас-
считывается максимальное потребление кислорода 
(VO2max) (табл. 1).

Таблица 1
Расчет максимального потребления кисло-

рода (VO2max) в степ-тесте Честера

Стадия теста I II III IV V

Частота шагов 15 20 25 30 35

Высота ступеньки VO2 (мл/кг/мин.)

0,15 м 11 14 18 21 25

0,2 м 12 17 21 26 29

0,25 м 14 19 24 28 33

0,3 м 16 21 27 32 37

Частота шага регулируется, как правило, мет-
рономом. На каждом этапе тестирования измеряют 
ЧСС, оценивают в баллах самочувствие пациента, 

рассчитывают максимальную ЧСС соответственно 
возрасту пациента и VO2max. Интенсивность нагруз-
ки в степ-тесте Честера зависит от высоты ступеньки 
и частоты шагов с пола на ступеньку и обратно, по-
этому крайне важно правильно подобрать высоту 
ступеньки в каждом конкретном случае. Лучше «за-
низить» ступеньку, чтобы пациент мог безопасно для 
здоровья пройти больше стадий и, следовательно, 
выполнить максимально возможную для себя на-
грузку. Тест прекращается, когда пациент достигает 
субмаксимальной ЧСС, равной 80% от максималь-
ной, соответствующей возрасту, либо когда балль-
ная оценка физического усилия достигает 14 баллов 
по 20-балльной шкале Борга [5]. Таким образом, 
степ-тест Честера с возрастающей нагрузкой, как и 
другие модификации этого исследования, позволя-
ют достичь только субмаксимальной нагрузки. По 
результатам степ-теста Честера можно рассчитать 
VO2max для оценки аэробной мощности пациента и 
подобрать для него тренирующий режим физичес-
кой нагрузки.

Недостатком всех степ-тестов является непри-
вычность такого вида нагрузки для многих паци-
ентов, особенно имеющих патологию опорно-дви-
гательного аппарата, которая может влиять на их 
результаты, а также отсутствие стандартизации всех 
параметров теста (высоты ступеньки, длительнос-
ти исследования, скорости подъема на ступеньку, 
причин прекращения теста и т.д.), хотя в последние 
годы ведутся попытки стандартизовать степ-тест.

Тесты с ходьбой
Тесты с ходьбой – это функциональные нагру-

зочные тесты, которые главным образом оценива-
ют способность пациента переносить повседнев-
ные физические нагрузки, поскольку ходьба – это 
нагрузка, выполняемая ежедневно всеми, кроме 
наиболее тяжелых больных. Тесты с ходьбой весь-
ма распространены в клинической практике и, в 
частности, в пульмонологии благодаря простоте 
выполнения, хорошей переносимости пациента-
ми, сопоставимости с повседневными нагрузками и 
удовлетворительной корреляции результатов теста 
с состоянием пациента.

Основные цели тестов с ходьбой:
1) оценка функционального состояния пациента 

и степени снижения его физических возможностей;
2) оценка эффективности проводимого лечения;
3) определение индивидуального прогноза вы-

живаемости, в том числе перед хирургическими 
вмешательствами на легких (резекцией, трансплан-
тацией и т.д.);

4) определение сроков трансплантации лег-
ких и установления очередности пациентов в листе 
ожидания.

Разработано множество разновидностей тестов 
с ходьбой: с фиксированным временем (2-, 5-, 6-, 
9- и 12-минутный), с фиксированным расстоянием 
(например, 100 м, полмили, 2 км), с различной ре-
гуляцией скорости ходьбы (когда скорость выби-
рает сам пациент или скорость задается исследова-
телем; когда скорость ходьбы остается постоянной 
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в течение всего тестирования или постепенно воз-
растает). Выбор этих параметров зависит от целей 
исследования. Так, в тестах с постоянной скоростью 
ходьбы нагрузка не меняется в течение исследова-
ния, при этом оценивают время, в течение которого 
пациент может выполнять нагрузку такой величины 
(выносливость), а тесты с возрастающей нагрузкой 
определяют максимальный уровень физических 
возможностей пациента. Традиционно тесты с воз-
растающей нагрузкой проводятся на велоэргометре 
или тремиле, но существуют эквивалентные моди-
фикации тестов с ходьбой (шаттл-тест).

Несмотря на хорошую воспроизводимость, ре-
зультаты тестов с ходьбой подвержены влиянию двух 
факторов: выработка у пациента навыков и настрое-
ние больного. При повторных тестированиях с неболь-
шими интервалами времени у пациентов улучшается 
координация движений при ходьбе по заданной тра-
ектории, исчезает волнение и тревога, он подбирает 
оптимальную длину шага. Влияние «тренировочного» 
эффекта на результаты повторных тестирований через 
месяц и более не изучалось. Скорее всего, этот эффект 
исчезает через несколько недель [2].

Не менее значимо на результаты тестов с ходь-
бой влияет настроение больного. Так, устная стиму-
ляция пациента во время тестирования увеличивает 
пройденное расстояние на 30 м, что сравнимо с воз-
действием некоторых видов лечения. Подобная сти-
муляция нежелательна еще и потому, что навязанное 
ускорение темпа ходьбы влечет раннюю усталость и 
создает стресс у больных с сердечно-сосудистой пато-
логией. В связи с этим не рекомендуется ни словами, 
ни даже жестами заставлять больного ускорять ходьбу 
во время исследования, а общение между исследова-
телем и больным во время тестирования ограничить 
стандартными фразами, приведенными в клиничес-
ких рекомендациях Американского Торакального 
общества по проведению 6-минутного теста «Вы все 
делаете хорошо. До конца теста осталось 5 минут», 
«Продолжайте так же хорошо выполнять задание. До 
конца теста осталось 4 минуты», «Все идет хорошо. Вы 
уже прошли половину», «Продолжайте так же. До кон-
ца теста осталось всего 2 минуты», («Вы все делаете 
правильно. До конца теста осталась только 1 минута») 
[2]. Некоторые исследователи вообще не используют 
ободряющих фраз во время проведения теста, чтобы 
никоим образом не влиять на его результат.

В каждом лечебном учреждении желательно 
выработать единый стандарт общения медперсона-
ла с больным во время проведения тестов с ходьбой 
и соблюдать его при всех тестированиях, чтобы по-
лученные результаты можно было корректно срав-
нивать как в динамике у одного и того же пациента, 
так и у разных больных.

12-минутный тест
12-минутный тест (12-МТ) был впервые пред-

ложен K.H.Cooper в 1968 г. для оценки уровня фи-
зической подготовленности молодых мужчин и 
позднее был адаптирован C.R.McGavin и соавт. для 
определения физической толерантности больных 
хроническим бронхитом.

Методика проведения 12-МТ аналогична той, что 
применяется при 6-МТ (см. ниже). Результаты 12-МТ 
достаточно хорошо коррелируют с VO2max и с ре-
зультатами других тестов с ходьбой – 2-, 4- и 6-ми-
нутного, но не коррелируют с легочной функцией.

По мнению отдельных авторов, большая про-
должительность этого исследования негативно 
влияет на результат: пациенты могут испытывать 
беспокойство в связи с необходимостью выполнять 
физическую нагрузку в течение такого продолжи-
тельного времени. С другой стороны, более про-
должительное исследование может лучше выявлять 
снижение физической толерантности, а у более ко-
роткого эта способность ниже, поэтому разумным 
компромиссом, скорее всего, является 6-МТ. По 
этим причинам на основе 12-МТ было разработано 
несколько модификаций:

• 6-минутный тест;
• 2- и 4-минутный тесты с ходьбой;
• 20-м шаттл-тест;
• 10-м шаттл-тест с возрастающей нагрузкой 

(incremental shuttle test);
• шаттл-тест с постоянной нагрузкой (endurance 

shuttle test).
В данной главе будут рассмотрены тесты с ходь-

бой, наиболее распространенные в клинической 
практике.

6-минутный тест
6-МТ (внелабораторный нагрузочный тест) – са-

мый распространенный как в клинической практике, 
так и в научных исследованиях. Это тест с ходьбой в 
произвольном темпе в течение 6 мин. Результатом 
теста является расстояние, которое больной может 
быстро пройти по ровной твердой поверхности за 6 
мин. Большинство больных за это время не дости-
гают максимальной нагрузки, а наоборот, сами вы-
бирают ее интенсивность; им разрешается останав-
ливаться и отдыхать во время исследования. В то же 
время большинство повседневных видов физичес-
кой активности выполняются на субмаксимальном 
уровне нагрузки, поэтому 6-минутный тест лучше 
отражает функциональные возможности пациента 
в повседневной жизни. Шестиминутный тест можно 
проводить в отделении функциональной диагнос-
тики, отделении стационара, отделениях реабили-
тации и врачебно-физкультурных диспансерах, по-
ликлиниках, санаториях и т.д.

Показания к проведению 6-МТ
1. Самым главным показанием для 6-МТ явля-

ется определение эффективности лечения (транс-
плантации легких, хирургической редукции объема 
легких, реабилитационных программ, лекарствен-
ной терапии и кислородотерапии у больных с раз-
личными бронхо-легочными и сердечно-сосудис-
тыми заболеваниями) [2].

2. 6-МТ используется для однократной оценки 
функционального состояния больного при различ-
ных заболеваниях респираторной и сердечно-сосу-
дистой систем, периферических сосудов, нервно-
мышечной системы, у пожилых пациентов, которым 
противопоказано максимальное нагрузочное тести-



Креативная хирургия и онкология 85ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ, ЛЕКЦИИ

рование), в том чисел для выявления десатурации 
на фоне физической нагрузки у больных, у которых 
в покое показатели газообмена в норме.

3. Расстояние, пройденное в 6-МТ, имеет про-
гностическое значение при сердечной недостаточ-
ности, ХОБЛ, муковисцидозе, первичной легочной 
гипертензии, хирургических вмешательствах на 
грудной клетке, трансплантации легких и ряде дру-
гих заболеваний.

Противопоказания для проведения 6-МТ
Согласно рекомендациям Aмериканского Тора-

кального общества, абсолютными противопоказа-
ниями к проведению 6-МТ являются нестабильная 
стенокардия в течение предыдущего месяца и ин-
фаркт миокарда в течение предыдущего месяца [2].

К относительным противопоказаниям для про-
ведения 6-МТ относят:

1) тахикардию с частотой сердечных сокраще-
ний в покое более 120 уд/мин.;

2) артериальную гипертензию с систолическим 
давлением в покое более 180 мм рт.ст. и диастоли-
ческим давлением более 100 мм рт.ст. [2];

3) неспособность пациента выполнить тест из-за 
слабости, боли, лихорадки, одышки, дискоордина-
ции или психических нарушений;

4) неконтактность пациента либо неспособность 
его выполнять указания медперсонала при прове-
дении теста.

Теоретически больные с относительными про-
тивопоказаниями имеют повышенный риск разви-
тия аритмий и острой сердечно-сосудистой недо-
статочности во время тестирования, поэтому для 
пациентов с любыми из этих состояний специалист 
по функциональной диагностике и лечащий врач 
должны индивидуально решать вопрос о проведе-
нии теста. Перед тестированием также необходимо 
проанализировать электрокардиограмму пациен-
та за последние 6 мес., а больным со стабильной 
стенокардией тест следует проводить после при-
ема антиангинальных средств. Также необходимо 
иметь наготове нитраты для оказания срочной по-
мощи при необходимости [2].

Каждый пациент при проведении 6-МТ само-
стоятельно определяет интенсивность нагрузки, 
поэтому тест проводился у пожилых пациентов и 
больных с сердечной недостаточностью, включая 
пациентов, ожидающих трансплантации сердца по 
поводу тяжелой сердечной недостаточности без се-
рьезных побочных эффектов, что позволяет реко-
мендовать его в ситуациях, когда противопоказано 
лабораторное нагрузочное тестирование.

Меры предосторожности
1. Тестирование следует проводить в услови-

ях, где в случае необходимости возможно быстрое 
оказание экстренной помощи.

2. Необходимые медикаменты включают кисло-
род, сублигнвальную форму нитроглицерина, аспи-
рин и бета-2-агонист короткого действия в виде до-
зированного ингалятора либо небулизированного 
раствора. Врач, проводящий тестирование, должен 
иметь возможность воспользоваться телефоном 
для вызова помощи.

3. Согласно рекомендациям Американского То-
ракального общества, 6-МТ может проводиться 
специально обученным средним медицинским пер-
соналом. В то же время требуется, чтобы медицин-
ский работник, проводящий тестирование, имел 
навыки оказания неотложной помощи и реанима-
ционных мероприятий. Должна быть легко доступ-
на помощь квалифицированного специалиста.

4. Если пациент получает длительную кислоро-
дотерапию, то ингаляции кислорода во время тес-
тирования продолжаются в прежнем режиме.

5. Больные со стабильной ишемической болез-
нью сердца перед исследованием должны принять 
антиангинальные препараты.

Исследование немедленно прекращают при 
появлении:

1) боли в грудной клетке;
2) удушья либо при резком усилении одышки;
3) судорог в мышцах ног;
4) шаткости походки;
5) выраженной потливости;
6) резкой бледности;
7) снижении сатурации <80% или на 10% от ис-

ходного значения;
8) головокружения;
9) при требовании пациента завершить тест.
При прекращении тестирования по любой из 

этих причин следует посадить пациента либо поло-
жить на спину в зависимости от тяжести его состоя-
ния и риска потери сознания, измерить артериаль-
ное давление, частоту пульса, сатурацию кислорода, 
при необходимости следует дать кислород.

Методика проведения 6-МТ
6-МТ проводят в ровном прямом закрытом ко-

ридоре с твердым полом, по которому легко ходить. 
В хорошую погоду тест можно проводить на откры-
том воздухе. Коридор маркируют через каждые 3 м. 
Начало и конец дистанции отмечают конусами (ана-
логичными оранжевым конусам, используемым при 
ремонте дорог), которые ставят на расстоянии 0,5 м 
от концов коридора. Стартовая линия отмечается на 
полу яркой лентой [2].

Более короткий коридор требует больше вре-
мени на повороты и более частой смены направ-
ления движения, что уменьшает общее пройден-
ное расстояние. Рекомендуемая длина дистанции 
составляет 30 м [2], хотя некоторые исследователи 
используют 20-, 50- и даже 90-метровые коридоры. 
В крупном многоцентровом исследовании NETT у 
больных с эмфиземой расстояние, пройденное за 6 
мин., было примерно на 10% меньше, если больные 
шли только по прямой, а не проходили несколько 
раз по одному коридору [52].

Отсутствует единое мнение о том, можно ли 
пользоваться тредмилом при проведении 6-МТ. 
Использование тредмила экономит пространство, 
позволяет мониторировать частоту сердечных со-
кращений и сатурацию кислорода во время на-
грузки, а при обследовании больных, получающих 
длительную кислородотерапию, устраняет необхо-
димость передвигания кислородного концентрато-
ра по коридору вслед за пациентом. В большинстве 
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публикаций расстояние, пройденное по коридору, 
было больше, чем расстояние, пройденное теми 
же пациентами на тредмиле, и разница составляла 
от 49 [56] до 84 м [55]. Такие различия клинически 
значимы (см. раздел «Интерпретация результатов 
6-МТ»), поэтому был сделан вывод, что эти вариан-
ты 6-МТ неэквивалентны. Значительные различия в 
результатах одного и того же теста, выполненного 
в разных условиях, объясняются тем, что, во-пер-
вых, для любого человека более привычна ходьба 
по коридору, чем по бегущей дорожке; во-вторых, 
любое изменение скорости ходьбы в коридоре 
практически не требует усилий пациента, а тот же 
процесс на тредмиле сопровождается дополни-
тельным умственным и физическим усилием, пос-
кольку на тредмиле как для увеличения, так и для 
уменьшения скорости пациент должен был нажать 
соответствующую кнопку. И, наконец, не исключе-
но, что при тестировании на тредмиле снижалась 
мотивация больного, опять же в связи с присутстви-
ем дополнительных трудностей [55, 56].

Необходимое оборудование
1. Хронометр либо секундомер.
2. Два небольших конуса для обозначения точек 

поворота.
3. Механический счетчик расстояния (шагомер).
4. Кресло, которое легко передвигается вдоль 

дистанции.
5. Источник кислорода.
6. Тономанометр.
7. Телефон.
8. Портативный дефибриллятор.
9. Средства экстренной помощи (см. раздел 

«Меры предосторожности»).
Подготовка пациента к 6-МТ
1. Удобная одежда, не стесняющая движений.
2. Обувь, удобная для ходьбы.
3. Пациенту разрешается использовать приспо-

собления для ходьбы (трость и т.д.), которым он 
пользуется повседневно.

4. Сохраняется обычный для больного режим 
приема медикаментов.

5. Перед проведением теста пациенту разреша-
ется принять легкий завтрак (обед).

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

Тестирование
1. До начала исследования пациент должен спо-

койно посидеть в кресле около стартовой линии как 
минимум 10 мин. В течение этого времени необхо-
димо оценить противопоказания к исследованию, 
измерить пульс и давление и убедиться, что одежда 
и обувь пациента подходят для выполнения теста.

3. Целесообразность измерения сатурации кисло-
рода состоит в том, что толерантность к физической 
нагрузке определяется не только пройденным рассто-
янием, но и симптомами заболевания на фоне нагруз-
ки. Пульсоксиметрию желательно проводить в тече-
ние всего тестирования. Следует обратить внимание 
на регулярность пульса и приемлемое качество сигна-
ла пульсоксиметра. Для мониторирования сатурации 
исследователю не нужно проходить с пациентом всю 

дистанцию. Пульсоксиметр должен крепиться к одеж-
де пациента, быть легким (не более 900 г) и удобной 
формы, чтобы пациенту не приходилось удерживать 
его, и чтобы он не мешал ходьбе.

4. Для оценки одышки при нагрузке используют 
шкалу Борга (табл. 2) либо визуально-аналоговую 
шкалу. Их следует напечатать на твердой бумаге 
(желательно ламинированной) крупным шрифтом. 
Перед началом 6-МТ нужно показать шкалу паци-
енту и попросить по ней определить степень дыха-
тельного дискомфорта и общего утомления. В конце 
тестирования следует напомнить пациенту выбран-
ные им исходно баллы и попросить вновь оценить 
эти симптомы.

Таблица 2
Шкала Борга для оценки одышки

Баллы Тяжесть одышки

0 Нет одышки совсем

0,5 Очень, очень легкая (почти неощутимая)

1 Очень легкая одышка

2 Легкая (слабая) одышка

3 Средняя одышка

4 Умеренная одышка

5 Тяжелая одышка

6 Достаточно тяжелая одышка

7 Очень тяжелая одышка

8 Очень, очень тяжелая одышка

9 Чрезвычайно тяжелая одышка

10 Невыносимая (предельно тяжелая) одышка

5. Исследователь должен проинструктировать 
пациента следующим образом: «Цель этого иссле-
дования – ходить настолько быстро, насколько воз-
можно, в течение 6 минут. Это достаточно большое 
время для ходьбы, поэтому Вы сами определяете 
интенсивность своей нагрузки. Возможно, у Вас 
усилится одышка или появится усталость. При этом 
Вы можете замедлить темп ходьбы, а если нужно, 
остановиться и отдохнуть. Во время отдыха можно 
прислониться к стене, но затем Вам следует продол-
жать ходьбу. Ходить нужно вперед и назад по кори-
дору, обходя конусы. Поворачивать вокруг конусов 
нужно быстро и затем без задержки продолжать 
движение в обратном направлении».

Рекомендуется пойти один круг и продемонс-
трировать пациенту, как надо ходить.

6. В течение всего тестирования исследователь 
должен стоять рядом со стартовой линией. Не сле-
дует ходить вместе с пациентом. Когда пациент на-
чнет ходьбу, нужно включить таймер.

7. Не следует разговаривать с пациентом во вре-
мя ходьбы. Можно лишь использовать стандартные 
ободряющие фразы. Каждый раз, когда пациент 
поворачивает на стартовой линии, исследователь 
однократно нажимает на кнопку счетчика либо от-
мечает пройденный круг на листе бумаги. Рекомен-
дуется делать это заметно для пациента.
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Нельзя даже жестами требовать от больного 
увеличить скорость ходьбы.

Если пациент во время исследования остано-
вился и нуждается в отдыхе, таймер на это время не 
выключают. Если пациент отказывается продолжать 
ходьбу (или исследователь считает, что тест следует 
прекратить), следует подвинуть кресло и усадить в 
него пациента и отметить в протоколе пройденное 
расстояние, время и причину преждевременного 
прекращения исследования.

За 15 сек. до завершения теста следует предуп-
редить пациента, чтобы после просьбы остановить-
ся он остановился там, где будет находиться в этот 
момент, после чего исследователь сам подходит к 
пациенту и при необходимости подкатывает к нему 
кресло. Точку остановки отмечают на полу куском 
яркой ленты либо другим маркером.

8. После завершения теста снова измеряют сату-
рацию, частоту пульса, степень одышки и усталости по 
шкале Борга либо визуально-аналоговой шкале, а так-
же спрашивают пациента о причинах, которые мешали 
ему ходить быстрее, и указывают их в протоколе.

9. Для подсчета пройденного расстояния ис-
пользуют показания шагомера или разметку на сте-
не коридора.

Особенности пульсоксиметрии во время на-
грузочного тестирования

1. Не все пульсоксиметры на фоне физической 
нагрузки дают результаты, сопоставимые с газовым 
анализом артериальной крови.

2. Пульсоксиметры имеют некоторую инерт-
ность и не сразу отражают изменения сатурации.

3. При использовании некоторых моделей пуль-
соксиметров снижение тканевой перфузии при сер-
дечно-сосудистых заболеваниях, спазме сосудов 
или гипотермии может исказить результат. При 
этом рекомендуется использовать для измерения 
другие участки тела (например, ухо, лоб) либо ра-
зогреть пальцы рук.

4. Снижение сатурации менее 83% может умень-
шить точность измерения из-за того, что большинс-
тво пульсоксиметров калиброваны по 85%-ному 
уровню сатурации.

5. На точность пульсоксиметрии влияют изме-
нения концентрации гемоглобина. У пациентов с ге-
моглобином ниже 80 г/л происходит существенное 
занижение результатов пульсоксиметрии.

6. Возможно появление артефактов, связанных 
с движением. Некоторые пульсоксиметры снабже-
ны устройством, устраняющим такие артефакты.

7. Некоторые пульсоксиметры реагируют на пиг-
ментацию кожи, хотя специальных исследований 
этой проблемы не проводилось.

8. На результат пульсоксиметрии может влиять 
окружающее освещение.

Причины вариабельности результатов теста
Шестиминутный тест обладает хорошей воспро-

изводимостью с коэффициентом корреляции меж-
ду результатами повторных тестов от 0,83 [32] до 
0,98 [25] и разницей при повторных исследованиях 
в пределах 20 м [2], поэтому в большинстве случа-
ев повторение теста для получения достоверного 

результата не требуется, однако многие исследо-
ватели проводят тест как минимум дважды. Реко-
мендуемый интервал времени между повторными 
тестированиями составляет 1 час [2].

В то же время существует много причин для ва-
риабельности результатов 6-МТ, которые в основ-
ном кроются в разной технике и кратности прове-
дения исследования. Американское Торакальное 
Общество в рекомендациях по 6-МТ указывает, что 
в большинстве ситуаций достаточно однократного 
тестирования, но если существует необходимость в 
повторном исследовании, то интервал должен со-
ставлять не менее 1 ч., при этом регистрируют луч-
ший из полученных результатов [2]. Повторное тес-
тирование рекомендуется выполнять в то же время 
дня, что и первое, во избежание внутрисуточной 
вариабельности результатов, хотя некоторые ис-
следователи не получили статистически значимой 
разницы между результатами повторных 6-МТ, 
проводимых в разное время суток [4].

Если во время тестирования пациент ингалирует 
кислород, особенно когда планируются повторные 
исследования (например, для оценки эффективнос-
ти других видов лечения), то при проведении всех 
тестов пациент должен получать кислород в одном 
и том же режиме. Если скорость подачи кислорода 
во время последующих тестирований увеличивают 
из-за ухудшения газообмена, это должно быть от-
мечено в протоколе и учитываться при интерпрета-
ции результатов. Также в протоколе следует указать 
тип прибора для длительной кислородотерапии: 
например, пациент получает жидкий кислород из 
портативного баллона либо передвигает рядом с 
собой концентратор кислорода либо медицинский 
работник с источником кислорода идет за пациен-
том (что не рекомендуется); доставка кислорода  –
постоянная либо в пульсовом режиме. Пульс и сату-
рацию измеряют спустя как минимум 10 мин. после 
изменения режима подачи кислорода [2].

Интерпретация результатов 6-минутного 
теста

На результат 6-МТ могут влиять некоторые фак-
торы, не связанные с сердечно-сосудистыми и рес-
пираторными заболеваниями (табл. 3).

Таблица 3
Факторы, влияющие на результат 6-МТ 

Уменьшают расстояние Увеличивают расстояние

Маленький рост Высокий рост (более длинные ноги)

Пожилой возраст Мужской пол

Избыточный вес тела Сильная мотивация

Женский пол Повторное тестирование

Снижение интеллекта Лекарственные препараты, при-
нятые непосредственно перед 
тестированием

Негроидная раса [16]

Короткий коридор (большее 
число поворотов

Заболевания крупных суставов
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В большинстве случаев 6-МТ выполняется до 
и после лечебных мероприятий, и главный воп-
рос состоит в том, получено ли у данного больного 
клинически значимое улучшение. Сегодня нет до-
стоверных сведений о том, что лучше коррелирует 
с клиническим улучшением: увеличение пройден-
ного расстояния в абсолютных величинах либо в 
процентах от исходного уровня, либо в процентах 
от должных значений. Aмериканское Торакальное 
Общество рекомендует оценивать динамику прой-
денного расстояния в абсолютных величинах (в 
метрах) [2].

Статистически достоверное улучшение резуль-
татов 6-МТ на фоне лечения не обязательно озна-
чает, что и состояние пациента при этом значимо 
улучшилось. Окончательно не установлено, на 
сколько должен улучшиться результат внелабора-
торных нагрузочных тестов, чтобы пациент заметил, 
что его переносимость повседневных физических 
нагрузок тоже улучшилась. При этом следует иметь 
в виду, что статистически достоверное среднее уве-
личение 6-минутного расстояния в группе пациен-
тов зачастую гораздо меньше, чем клинически зна-
чимое улучшение у каждого отдельного больного. В 
мета-анализе Puhan у больных со среднетяжелой и 
тяжелой ХОБЛ увеличение 6-минутного расстояния 
на 35 м соответствовало минимальному значимому 
улучшению качества жизни, оцененного по вопрос-
никам Chronic Respiratory Questionnaire и St. George’s 
Respiratory Questionnaire [46]. R.A.Wise и C.D.Brown 
получили минимальную клинически значимую раз-
ницу в 6-минутном расстоянии для больных ХОБЛ 
54–80 м [61].

Для больных с хронической сердечной недоста-
точностью минимальное увеличение 6-минутного 
расстояния, соответствующее улучшению качест-
ва жизни и уменьшению клинических проявлений 
хронической сердечной недостаточности, состави-
ло 24 м, а минимальное уменьшение 6-минутного 
расстояния с соответствующим ухудшением клини-
ческих показателей и качества жизни – 43 м [38].

Недавно опубликованы результаты единствен-
ного пока исследования, оценившего минималь-
ную клинически значимую разницу в 6-минутном 
расстоянии для больных с идиопатической легоч-
ной артериальной гипертензией, которая составила 
39 м (разброс 12,7 – 77,9 м) [21].

Должные величины 6-МТ
Оптимальные должные величины для стандар-

тизованного 6-МТ на основании исследования здо-
ровой популяции пока не разработаны. Проведен-
ные в этом направлении исследования охватывают 
недостаточно большие популяции либо ограничен-
ные возрастные группы.

В 1998 г. P.L.Enright и D.L.Sherrill по результатам 
обследования 117 практически здоровых мужчин и 
173 практически здоровых женщин в возрасте от 43 
до 79 лет [16], отобранных методом случайной вы-
борки из 3805 человек, вывели формулы для вы-
числения должных величин:

для мужчин: (7,57×рост в см) - (5,02×возраст) - 
(1,76×вес в кг) – 309 м,

для женщин: (2,11×рост в см) - (2,29×вес в кг) 
- (5,78×возраст) + 667 м, которые объясняли 42% 
и 38% вариации результатов 6-МТ для мужчин и 
женщин соответственно. Нижняя граница нормы 
определялась при вычитании из полученной нормы 
153 м для мужчин и 139 м для женщин. Однако об-
щая популяция составила всего 290 человек, и в нее 
не вошли лица моложе 40 лет.

Годом позже Troosters и соавт. вывели дру-
гое уравнение для расчета должного расстояния 
в 6-МТ:

218 + (5,14×рост в см – 5,32× возраст) – (1,8×вес 
в кг + 51,31×пол), где пол=1 для мужчин и нулю для 
женщин. Однако исследование включало всего 54 
здоровых человека в возрасте 50–85 лет [59].

В 2003 г. Enright и соавт. провели многоцен-
тровое исследование с участием 2281 человек, 
отобранных из когорты численностью 5201 чело-
век [15]. Средний возраст составил 77 года для 2117 
человек, которые могли полностью выполнить 6-
МТ, и 78 лет для 164 человек, которые выполнили 
исследование лишь частично. В этой популяции 
437 женщин и 315 мужчин были здоровыми, ос-
тальные страдали различными заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы, перемежающейся 
хромотой, сахарным диабетом, артритами. По 
результатам, полученным у здоровой части попу-
ляции, авторы вывели новые формулы для расче-
та должных величин:

для женщин: 493+(2,2×рост в см) - (0,93×вес в 
кг) - (5,3×возраст),

для мужчин: та же формула + 17 м.
Нижняя граница нормы в этой группе определя-

лась как 5-я процентиль, что составило примерно 
75% или на 100 м меньше должного расстояния.

Неоспоримым преимуществом этого исследо-
вания стало подтверждение безопасности 6-МТ у 
пожилых: из 2281 участника 75% не отметили како-
го-либо ухудшения в самочувствии к концу теста, а 
среди остальных чаще всего встречались жалобы на 
боль в ногах (34%) или общая усталость (43%).

При сопоставлении этих уравнений их специ-
фичность (67,1% и 69,1% соответственно) и чувс-
твительность (67,1% и 67,5% соответственно) при 
прогнозе летальности у больных ХОБЛ была сход-
ной [11].

Должные величины 6-МТ для детей и подростков 
рассчитаны Li и соавт. по результатам обследования 
1445 здоровых китайских детей от 7 до 16 лет [31]:

для мальчиков: 554,16 + (ΔЧСС × 1,76) + (рост в 
см ×1,23);

для девочек: 526,79 + (ΔЧСС × 1,66) + (рост в 
см × 0,62),

где ΔЧСС – разница в частоте сердечных сокра-
щений до и после 6-МТ.

Из всех клинических и антропометрических и 
клинических параметров авторы включили в это 
уравнение только рост и разницу в ЧСС до и после 
нагрузки, поскольку в пошаговой мультивариант-
ной регрессионной модели эти показатели имели 
наиболее сильную положительную корреляцию с 
6-минутным расстоянием.
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В 2009 г. выполнено аналогичное исследова-
ние в Северной Африке с участием 200 здоровых 
детей в возрасте от 6 до 16 лет, получено следую-
щее уравнение:

6-МД в метрах = (4,63×рост в см) – (3,53×вес 
в кг) + (10,42×возраст в годах) + 56,32, где 6-МД – 
расстояние, пройденное в 6-МТ [3]. Однако следует 
помнить, что по данным Enright и соавт. лица пожи-
лого возраста негроидной расы проходили за 6 мин. 
меньше, чем лица белой расы [15], хотя среди детей 
подобного сравнения не проводилось.

Таким образом, до настоящего времени не су-
ществует универсального уравнения для расчета 
должных величин 6-МТ, которое могло бы исполь-
зоваться в любых клинических ситуациях подобно 
расчету должных величин легочных функциональ-
ных показателей. Вероятно, в клинической практике 
врачи могут применять приведенные выше уравне-
ния с учетом возраста больных.

Расстояние, пройденное в 6-МТ, хорошо кор-
релирует с VO2max, измеренным во время макси-
мального нагрузочного тестирования на велоэрго-
метре либо тредмиле (коэффициент корреляции r 
от 0,59 [40] до 0,78 [7]. Laskin и соавт. на основании 
сопоставления результатов 6-МТ и тестирования на 
велоэргометре 20 здоровых людей составили урав-
нения для расчета VO2max по итогам 6-МТ:

VO2max (л/мин) = -1,732 + (вес в кг ×0,049) + 
(расстояние в м ×0,005) + (ЧСС × (-0,015)), где ЧСС 
– число сердечных сокращений в 1 мин. [28].

Средние величины 6-минутного расстояния, 
полученные в разных исследованиях, приведены в 
таблице 4.

Во всех исследованиях среднее 6-минутное 
расстояние у мужчин было несколько выше, чем у 
женщин, у здоровых по сравнению с лицами, имею-
щими какие-либо хронические заболевания, и сни-
жалось с возрастом. Различия в средних значениях 
6-минутного расстояния среди здоровых лиц сход-
ного возраста могут объясняться разницей в числен-
ности обследованных групп и методике выполнения 
6-МТ (тип и частота ободряющих фраз, форма тра-
ектории (круг, прямая линия, прямоугольник), пос-
тавленная перед участниками исследования задача, 
кратность тестирования).

Низкие величины 6-минутного расстояния не-
специфичны и не имеют диагностического значе-
ния, и при получении такого результата необхо-
дим тщательный анализ возможных причин этого 
снижения с учетом легочной и сердечной функций, 
мышечной силы, состояния питания и опорно-дви-
гательного аппарата, интеллекта, особенностей те-
лосложения и т.д. [2].

Результаты 6-минутного теста умеренно корре-
лируют с показателями качества жизни и выражен-
ностью одышки.

Десатурация
Десатурацией во время 6-МТ считают снижение 

сатурации, измеренной пульсоксиметром, на ≥4%, 
что определяется при вычитании величины сатура-
ции до нагрузки из величины, полученной после на-
грузки [24].

Помимо десатурации, связанной с сердеч-
но-легочными заболеваниями, описаны случаи 
десатурации при физической нагрузке (как высо-
кой, так и умеренной интенсивности) у здоровых 
спортсменов [20], что связывают либо с гиповен-
тиляцией при умеренных нагрузках, вызванных 
повышенной выносливостью, либо с повышенным 
депонированием крови в мышечной ткани, либо 
с другими, пока не изученными особенностями 
адаптации кардиореспираторной системы.

Таблица 4
Средние величины расстояния, пройденно-

го в 6-МТ
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Enright P.L.
et al., 1998 290 43-79 Здоровые

576 м 
для мужчин,

494 м 
для женщин

Stevens D. 
et al., 1999 21 35-79

Хронические 
бронхо-легоч-
ные заболе-

вания

374,3±77,7

Troosters T. 
et al., 1999 53 50-85 Здоровые 631±93

Gibbons W.J. 
et al., 2001 79 20-80 Здоровые 698±96

Enright P.L.
et al., 2003

752

Ср
ед

ни
й 

во
зр

ас
т 

77
-7

8 
ле

т Здоровые

400 м 
для мужчин

367 м 
для женщин

2281

Смешанная по-
пуляция (здо-
ровые, лица 
с различной 

сердечно-сосу-
дистой патоло-
гией, сахарным 

диабетом, 
артритами)

362 м 
для мужчин

332 м 
для женщин

Camarri B. 
et al., 2006 70 55-75 Здоровые 659±62

Chetta A. 
et al., 2006 102 20-50 Здоровые

638±44 м 
для мужчин

593±57 м 
для женщин

Poh H. 
et al., 2006 35 45-85 Здоровые 560±105

Li A.M. 
et al., 2007 1445 7-16 Здоровые

680,9±65,3 м 
для мальчиков, 

642,7±58,9 м 
для девочек
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Динамика результатов 6-минутного теста 
на фоне лечения

Бронходилататоры. Исследования по влия-
нию бронхолитиков на переносимость физических 
нагрузок в подавляющем большинстве ограничива-
ются больными ХОБЛ, и результаты их противоре-
чивы. Данные некоторых исследований о влиянии 
β2-агонистов короткого и длительного действия 
на результат 6-МТ как в однократных дозах, так и 
при длительном лечении в виде монотерапии и в 
комбинации с антихолинергическими препаратами 
приведены в таблице 5.

В последние годы увеличивается объем инфор-
мации о положительном влиянии тиотропиума на 
переносимость физической нагрузки при ХОБЛ, что 
объясняется его способностью существенно и ста-
бильно уменьшать гиперинфляцию легких во вре-
мя нагрузки у больных ХОБЛ.

Кортикостероиды. В исследовании Paggiaro и 
соавт. больные ХОБЛ, получавшие ингаляционные 
стероиды, улучшили результаты 6-минутного теста 
в среднем на 33 м (8%) [41]. Однако Schuurmans 
и соавт. показали, что при среднетяжелой и тяже-
лой стабильной ХОБЛ пероральный преднизолон 
существенно увеличивал 6-минутное расстояние 
в среднем на 55 м (12,3% от исходного) только у 
больных с обратимой на фоне стероидной терапии 
бронхиальной обструкцией [51].

Другие препараты для лечения ХОБЛ. Влия-
ние теофиллина на результаты 6-МТ изучалось все-
го в одном двойном слепом рандомизированном 
плацебо-контролируемом исследовании с участи-
ем больных с хроническим бронхитом; при этом ни 
пероральная доза теофиллина от 200 до 800 мг при 
однократном приеме, ни соответствующая концен-
трация его в плазме, не коррелировали с 6-минут-
ным расстоянием [17].

Лечение легочной артериальной гипертен-
зии. Изменение 6-минутного расстояния под вли-
янием лечения у больных легочной артериальной 
гипертензией оценивалось в 17 крупных рандо-
мизированных контролируемых исследованиях. В 
целом, босентан улучшал результат 6-МТ на 26–76 
м (хотя в одном исследовании 6-минутное рассто-
яние на фоне лечения босентаном уменьшилось 
на 10 м), силденафил – на 28,8–65,5 м, эпопрос-
тенол – на 45–108 м, ситаксентан – на 31,4–34 м. 
Влияние других препаратов для лечения легочной 
артериальной гипертензии (берапрост, илопрост, 
трепростинил) оценивалось в единичных исследо-
ваниях, все они увеличивали пройденное расстоя-
ние на 16 – 45 м [19].

Ингаляционный оксид азота у больных с легоч-
ной артериальной гипертензией в «остром» тесте 
не влиял на физическую толерантность [43], но при 
длительном лечении больных с тяжелой легочной 
гипертензией улучшал переносимость ими физи-
ческой нагрузки [44].

Лечение сердечно-сосудистых заболеваний. 
Большинство исследований по влиянию лекарс-
твенных препаратов на результат 6-МТ у больных 
с хронической сердечно недостаточностью посвя-

Таблица 5
Влияние бронхолитиков на результат 6-МТ

Исследо-
вание Дизайн Препарат

Изменение 
6-минутного 
расстояния

S.S. Shah 
и соавт., 
1983

Двойное слепое 
плацебо-кон-
тролируемое 
перекрестное

Сальбутамол 
200 мкг одно-
кратно

Значительное 
увеличение 
(данные не 
приведены)

C.K.Connolly 
и N.S.Chan,
1987

Рандоми-
зированное 
двойное слепое 
перекрестное

Сальбутамол 
+ ипратропиу-
ма бромид

Увеличение на 
39 м по сравне-
нию с моноте-
рапией теми же 
препаратами

A.F.Moham-
med 
и соавт., 
1991

Многоцентро-
вое рандоми-
зированное 
двойное слепое 
плацебо-конт-
ролируемое в 
параллельных 
группах

Сальбутамол 
медленного 
высвобожде-
ния в таблет-
ках, 16 мг/сут, 
6 нед.

Отсутствие 
достоверных 
различий 
между группами 
сальбутамола и 
плацебо

G. Boyd 
и соавт., 
1997

Многоцентро-
вое рандоми-
зированное 
двойное слепое 
плацебо-конт-
ролируемое в 
параллельных 
группах

Сальметерол 
100 и 200 
мкг/сут,  
16 нед.

Увеличение в 
среднем на 21 
м во всех груп-
пах, включая 
плацебо

A.Grove 
и соавт., 
1996

Рандоми-
зированное 
двойное слепое 
плацебо-кон-
тролируемое 
перекрестное

Сальметерол 
100 мкг/сут, 
4 нед.

Отсутствие 
достоверных 
различий 
между группами 
сальметерола 
и плацебо как 
после однократ-
ной дозы, так и 
после длитель-
ного лечения

D.A.Mahler 
и соавт., 
1999

Многоцентро-
вое рандоми-
зированное 
двойное слепое 
с двойным пла-
цебо-контролем 
в параллельных 
группах

Сальметерол 
84 мкг/сут vs 
ипратропиума 
бромид 144 
мкг/сут vs 
плацебо,  
12 нед.

Достоверное 
увеличение на 
12,8±6,4 м в 
группе ипратро-
пиума vs плаце-
бо, остальные 
различия 
недостоверны

J.G.Hay 
и соавт., 
1992

Двойное слепое 
плацебо-кон-
тролируемое 
перекрестное

Окситропиума 
бромид, одно-
кратная доза

Достоверное 
увеличение на 
24 м (7%) по 
сравнению с 
плацебо

D.P.Spence 
и соавт, 
1993

Рандоми-
зированное 
двойное слепое 
плацебо-кон-
тролируемое 
перекрестное

Окситропиума 
бромид 200 
мкг однократ-
но

Достоверное 
увеличение на 
22 м

Okudan N. 
и соавт., 
2006

Рандоми-
зированное 
двойное слепое 
плацебо-кон-
тролируемое 
перекрестное

Тиотропиума 
бромид 18 мкг 
однократно

Достоверное 
увеличение 
на 14,6 м по 
сравнению с 
плацебо
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щено ингибиторам ангиотензин-превращающего 
фермента (ИАПФ). Среднее увеличение 6-минут-
ного расстояния на фоне лечения ИАПФ составля-
ет 24,2 м [39].

Кислородотерапия. R.M.Leach и соавт. показа-
ли, что в группе больных с различными хроничес-
кими бронхо-легочными заболеваниями ингаляция 
кислорода 2, 4 и 6 л/мин. во время 6-МТ увели-
чивает пройденное расстояние на 19,2%, 34,5% и 
36,3%. Перенос портативного цилиндра для кисло-
рода при дыхании обычным воздухом уменьшает 
пройденное расстояние на 14,1% по сравнению с 
исходным, а та же работа на фоне ингаляции кис-
лорода увеличивает этот показатель соответственно 
на 2,3%, 15,5% и 17,0% [29]. В работе D.Delample и 
соавт. «острый» эффект кислорода в дозе 2–5 л/мин. 
у больных с ХОБЛ был менее выраженным и соста-
вил 5–7% от исходного 6-минутного расстояния 
[13]. Однако в целом доказательств влияния кис-
лорода на 6-минутное расстояние на сегодняшний 
день недостаточно, и результаты мета-анализа 5 
рандомизированных контролируемых исследова-
ний из базы данных Cochrane свидетельствуют об 
отсутствии значимого влияния ингаляций кислоро-
да на переносимость физических нагрузок у боль-
ных ХОБЛ [37].

Физическая реабилитация. У больных тя-
желой ХОБЛ 3-месячная легочная реабилитация 
улучшила 6-минутное расстояние на 30 м (11% от 
исходного) [12], а в исследовании P.J.Wijkstra и со-
авт. после 18 мес. реабилитации у таких же тяжелых 
больных 6-минутное расстояние почти не измени-
лось и достоверно не отличалось от группы контро-
ля [60]. Однако большинство авторов сходятся во 
мнении, что более продолжительные реабилита-
ционные программы в большей степени улучшают 
переносимость физических нагрузок [50].

У больных тяжелой легочной гипертензией 
физическая реабилитация в течение 15 нед. в ран-
домизированном контролируемом исследовании 
улучшила 6-минутное расстояние на 85 м (20%), а 
еще через 15 нед – на 96 м (22%) по сравнению с 
исходным уровнем [35], но проведенные в этой об-
ласти исследования немногочисленные.

При хронической сердечной недостаточности 
II – III функционального классов по Нью-Йоркской 
классификации (NYHA) физическая реабилита-
ция может улучшить результат 6-МТ в среднем на 
40,9 м [47].

Хирургические методы лечения. Билате-
ральная хирургическая редукция объема легочной 
ткани (ХРОЛ) у больных крайне тяжелой ХОБЛ мо-
жет увеличить 6-минутное расстояние от 61-63,8 м 
(17,7% – 23,5% от исходного) в течение года [11,13] 
до 14-16 м (3,6-4% от исходного) в течение 6 мес. 
после операции [23].

Существенно улучшает переносимость фи-
зических нагрузок трансплантация легких как в 
ранние, так и в отдаленные сроки независимо от 
пересадки одного или двух легких и развития в 
пострансплантационном периоде облитерирую-
щего бронхиолита.

ХОБЛ
Исследования последних лет показали, что 6-

минутное расстояние у больных ХОБЛ более точно 
оценивает тяжесть заболевания и прогноз течения, 
чем ОФВ1, на котором основана принятая во всем 
мире классификация тяжести ХОБЛ [22] и который 
является основным мониторируемым показателем 
при этой болезни.

Риск летального исхода при ХОБЛ составил 0,82 
на каждые 50 м увеличения 6-минутного расстояния 
[45], а снижение 6-минутного расстояния менее 289 
м повышало риск летального исхода вдвое [33].

Уменьшение 6-минутного расстояния у больных 
ХОБЛ обратно пропорционально снижению ОФВ1: 
на II стадии заболевания ОФВ1 снижается на 40 мл в 
год, на III – на 10 мл/год и на IV стадии практически 
перестает изменяться с течением времени, тогда как 
6-минутное расстояние на II стадии ХОБЛ уменьша-
ется на 6 м в год (2% от исходного), на III – на 16 м 
в год (19% от исходного), а на IV стадии – на 15 м в 
год (26% от исходного) [8].

6-МТ включен в новую систему оценки состояния 
больных ХОБЛ – индекс BODE, включающий индекс 
массы тела, ОФВ1, выраженность одышки по шкале 
MRC и расстояние, пройденное в 6-МТ; индекс более 
точно прогнозирует летальность, чем ОФВ1 [9].

Хирургическое лечение (ХРОЛ и трансплан-
тация легких)

Расстояние <200 м, пройденное в 6-МТ, наря-
ду с гиперкапнией (РаСО2 в покое ≥45 мм рт. ст.) 
прогнозирует летальность в течение 6 мес. после 
ХРОЛ с чувствительностью 100% и специфичнос-
тью 69% [58].

Шестиминутное расстояние менее 400 м может 
служить маркером, при котором пациент должен 
включаться в список ожидающих трансплантацию 
легких при любой легочной патологии, с чувстви-
тельностью 80% и специфичностью 27% [26].

Легочная гипертензия
При легочной артериальной гипертензии выжи-

ваемость значительно ухудшалась у больных, про-
ходивших в 6-МТ менее 332 м, и хотя 6-минутное 
расстояние не коррелировало с давлением в легоч-
ной артерии, но четко уменьшалось по мере нарас-
тания функционального класса по NYHA [36].

Интерстициальные заболевания легких
При идиопатическом легочном фиброзе про-

гноз выживаемости не зависит от расстояния, прой-
денного за 6 мин., но в больше степени определя-
ется десатурацией в ходе 6-МТ: при нормальных 
показателях газообмена в покое, но снижении са-
турации менее 88% во время ходьбы длительность 
жизни больных сокращается более чем в 2 раза [18, 
27]. Однако для больных с ИЗЛ, ожидающих транс-
плантацию легких, «пороговым» значением 6-ми-
нутного расстояния, определяющим выживаемость 
в течение 6 мес., является 207 м с прогностической 
ценностью, превышающей таковую для ФЖЕЛ [30].

Хроническая сердечная недостаточность
Для больных с хронической сердечной недоста-

точностью неблагоприятным фактором, повышаю-
щим риск летального исхода, является 6-минутное 
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расстояние <300 м [1] и, возможно, этот же резуль-
тат 6-МТ является основанием для направления 
больного на трансплантацию сердца [7].

Шаттл-тест
Шаттл-тест, используемый в медицине, моди-

фицирован из 20-метрового шаттл-теста, разрабо-
танного для оценки максимальной аэробной мощ-
ности у спортсменов.

Основное отличие шаттл-теста от других тестов 
с ходьбой заключается в том, что скорость ходь-
бы регулируется не пациентом, а исследователем. 
Шаттл-тест с возрастающей нагрузкой

В шаттл-тесте с возрастающей нагрузкой началь-
ная скорость составляет 0,5-0,62 м/сек. и увеличи-
вается каждую минуту на 0,10-0,17 м/сек., при этом 
время между звуковыми сигналами соответственно 
укорачивается.

Подобно максимальному нагрузочному тестиро-
ванию на велоэргометре или тредмиле, шаттл-тест 
с возрастающей нагрузкой состоит из нескольких 
уровней (табл. 6). Каждый уровень продолжается в 
течение 1 мин. Нагрузка может наращиваться более 
постепенно («облегченный» вариант шаттл-теста, 
при котором тестирование заканчивается на 10-м 
уровне), либо более активно (модифицированный 
вариант шаттл-теста, который насчитывает 12 уров-
ней, при этом к концу тестирования скорость ходь-
бы и суммарная нагрузка будут выше, чем в первом 
варианте). Соответственно темпам увеличения на-
грузки увеличивается число кругов, которые паци-
ент должен пройти на каждом уровне. Так, в тече-
ние первой минуты пациент должен пройти 3 круга, 
или 1 круг за 20 сек., а на 2-й минуте он должен 
ускорить темп ходьбы соответственно звуковому 
сигналу и пройти 4 круга и т.д. Если пациент достиг 
конца дистанции раньше, чем прозвучал сигнал, он 
должен остановиться и продолжать ходьбу только 
после сигнала.

Таблица 6
Протокол шаттл-теста

Уровень

«Облегченный» Модифицированный

Скорость, 
м/с

Число 
кругов в 
одном 
уровне

Скорость

Число 
кругов в 
одном 
уровне

1 0,62 3 0,50 3

2 0,72 4 0,67 4

3 0,82 4 0,84 5

4 0,92 5 1,01 6

5 1,02 6 1,18 7

6 1,12 6 1,35 8

7 1,22 7 1,52 9

8 1,32 7 1,69 10

9 1,41 8 1,86 11

10 1,52 9 2,03 12

11 2,20 13

12 2,37 14

В течение первой минуты, когда скорость ходь-
бы самая медленная, исследователь может идти ря-
дом с больным, чтобы помочь ему понять суть теста, 
но уже со 2-й минуты пациент должен ходить само-
стоятельно. Во время шаттл-теста не рекомендуется 
произносить никаких ободряющих фраз, но в тече-
ние первых 1-2 мин разрешается напоминать паци-
енту о необходимости немного увеличить скорость.

Максимальная продолжительность исследова-
ния составляет 10 мин. для облегченного варианта и 
12 мин. для модифицированного варианта, но тест 
может закончиться и раньше, если пациент: а) из-за 
одышки не может сохранять необходимую скорость; 
б) не успевает пройти дистанцию за требуемое вре-
мя (то есть к моменту очередного звукового сигнала 
оказывается дальше чем на 0,5 м от конца дистан-
ции); в) достигает субмаксимальной ЧСС (85% от 
максимальной), рассчитанной по формуле:

210 – (0,65 × возраст) [54].
Результатом теста является пройденное рассто-

яние.
Таким образом, шаттл-тест с возрастающей 

нагрузкой похож на нагрузочное тестирование на 
велоэргометре или тредмиле, но в отличие от пос-
ледних, нагрузка в шаттл-тесте не достигает макси-
мального уровня.

Тест хорошо воспроизводим: разница между 
повторными исследованиями составляет 2±10 м 
[54], и многие авторы считают, что для получения 
достоверных результатов достаточно однократного 
исследования.

Навязывание скорости ходьбы извне повышает 
объективность шаттл-теста и улучшает его воспро-
изводимость по сравнению с 6-МТ и другими тес-
тами с ходьбой, в которых скорость регулируется 
самим пациентом, позволяет стандартизировать 
величину физической нагрузки у разных больных и 
у одного и того же больного при повторных иссле-
дованиях. Однако недостатком этого теста является 
больший, чем в тестах с произвольной скоростью 
ходьбы, риск развития сердечно-сосудистых ос-
ложнений, что обусловливает менее широкое его 
распространение.

Шаттл-тест с постоянной нагрузкой
В этом варианте шаттл-теста, как и в предыду-

щем, скорость ходьбы задается звуковым сигналом, 
но частота его остается неизменной на протяжении 
всего исследования. Пациент должен ходить по 10-
метровой дистанции, поворачивая вокруг конусов 
по сигналу, записанному с одинаковыми интерва-
лами времени.

Перед тестированием пациенту ставят задачу 
ходить максимально дольше с одинаковой скоро-
стью; во время теста не рекомендуется произносить 
никаких ободряющих фраз.

В начале теста пациент ходит с более медлен-
ной скоростью в течение 100 сек. для «привыкания» 
к дистанции. Затем после специального сигнала 
(тройной зуммер) скорость звуковых сигналов уве-
личивается до заранее выбранной и далее не ме-
няется до конца исследования (максимум 20 мин., 
исключая период «привыкания»).
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Тест продолжается, пока пациент не устанет 
либо пока не появится одышка, препятствующая 
дальнейшей ходьбе. Если этого не происходит, то 
продолжительность теста ограничивается 20 мин., 
но пациенту об этом заранее не сообщают [48].

Результатом этот варианта шаттл-теста является 
продолжительность ходьбы с заданной скоростью, 
т.е. время, в течение которого пациент способен пе-
реносить данную нагрузку. Таким образом, шаттл-
тест с постоянной нагрузкой определяет выносли-
вость пациента.

Оптимальная интенсивность нагрузки шаттл-
тесте с постоянной нагрузкой составляет 85% от 
максимальной.

Тест обладает хорошей воспроизводимостью: 
при втором исследовании время ходьбы увеличи-
вается на 9,7-109,2 сек. по сравнению с первым, при 
третьем – на 0,6-28 сек. по сравнению со вторым). 
Таким образом, желательно выполнять два иссле-
дования с интервалом 40 мин. и учитывать лучший 
из полученных результатов [48]. Но если шаттл-тест 
с постоянной нагрузкой выполняется после шаттл-
теста с возрастающей нагрузкой, результаты меня-
ются всего на 12 сек., что делает необязательным 
повторное тестирование [49].

Нагрузка в шаттл-тесте с постоянной скоростью 
ходьбы очевидно высокая, но она стабильная и со-
ответствует проанализированным ранее физичес-
ким возможностям пациента. Данный тест также 
представляет собой компромисс между интенсив-
ностью и продолжительностью нагрузки, поскольку 
окончание теста не программируется заранее. Этот 
момент можно рассматривать как недостаток, пото-
му что тест может продолжаться очень долго, если 
интенсивность нагрузки недостаточно высока. По 
этой причине шаттл-тесты не подходят для здоро-
вых лиц, так как для достижения субмаксимальной 
и тем более максимальной нагрузки здоровым лю-
дям потребуется слишком большая скорость ходь-
бы и длительное время исследования.

Другой недостаток шаттл-теста с постоянной на-
грузкой – необходимость предшествующего макси-
мального нагрузочного тестирования. В связи с эти-
ми причинами шаттл-тест с постоянной нагрузкой в 
клинической практике используется нечасто.

Шаттл-тест хорошо воспроизводим и хорошо 
коррелирует с VO2max.

Результаты шаттл-теста с возрастающей нагруз-
кой достоверно улучшаются после ХРОЛ у больных 
с тяжелой эмфиземой, на фоне легочной реабили-
тации у больных ХОБЛ, но мало меняются на фоне 
бронхолитической терапии.

Шаттл-тест с возрастающей нагрузкой может 
прогнозировать риск повторных госпитализаций по 
поводу обострений ХОБЛ в течение 12 мес. с отно-
шением риска 0,8 (0,67 – 0,97) на каждые пройден-
ные 10 м [14], определять прогноз у больных хрони-
ческой сердечной недостаточностью, в том числе 
перед трансплантацией сердца, и предоперацион-
ный риск у больных раком легкого.

Минимальная клинически значимая разница в 
результатах шаттл-тестов как с возрастающей, так и 

с постоянной нагрузкой изучалась в единственном 
исследовании Singh и соавт. и по данным этих авто-
ров, составляет 47,5 м [53].

Заключение
Таким образом, внелабораторные нагрузочные 

тесты представляют собой хорошую альтернативу в 
условиях, когда отсутствует возможность проведе-
ния кардиопульмонального нагрузочного тестиро-
вания.

Преимущества внелабораторных тестов:
• простота методики и доступность в любых ус-

ловиях;
• отсутствие необходимости в сложном дорогос-

тоящем оборудовании, специальных помещениях и 
участия специально подготовленного персонала;

• уровень повседневной физической активнос-
ти, который более важен для пациента, чем макси-
мальная нагрузка;

• хорошая корреляция с показателями макси-
мального нагрузочного тестирования;

• хорошая воспроизводимость;
• минимальное число противопоказаний.
Недостатки внелабораторных тестов:
• неполная информация о реакции организма 

на физическую нагрузку и невозможность измере-
ния параметров газообмена, легочной функции и 
ЭКГ непосредственно на фоне нагрузки;

• результат тестов с произвольным темпом ходь-
бы или подъема на ступеньку значительно зависит 
от мотивации пациента;

• отсутствие должных величин.
По сравнению с традиционными лаборатор-

ными способами исследования функциональных 
резервов больного, такими как тредмил и велоэр-
гометрия, тесты с ходьбой требуют меньшего тех-
нического оснащения, что делает их недорогими и 
простыми в практическом применении и, что более 
важно, они могут использоваться у пожилых и у тех 
пациентов, которым по тяжести состояния противо-
показано тестирование с максимальной нагрузкой 
на тредмиле или велоэргометре.

Разнообразие существующих методик внелабо-
раторного нагрузочного тестирования предоставля-
ет врачу широкие возможности выбора.
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