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Возможности прогнозирования пикового потребления 
кислорода у пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью по данным 6-минутного теста ходьбы

Цель	 Определение уровня корреляции результатов теста с 6‑минутной ходьбой (6МТХ) и пикового 
потребления кислорода (VO2пик) для  популяций пациентов с  хронической сердечной недоста-
точностью, имеющих выраженные клинико-демографические различия, и изучение возможности 
косвенного определения VO2пик на основе результатов 6МТХ с помощью доступных в литерату-
ре формул.

Материал и методы	 Анализировались две базы данных: 50 пациентов, включенных в исследование АЭРОФИТ (груп-
па А), и 31 пациент из НМИЦ им. В. А. Алмазова (группа Б). Критериями включения пациентов 
было наличие данных кардиопульмонального нагрузочного тестирования и  6МТХ. Для  опре-
деления возможности прогнозирования VO2пик на основе результатов 6MTX были выполнены 
расчеты с  использованием формул, представленных в  литературе (L. P.  Cahalin и  соавт., 1996; 
R. M. Ross и соавт., 2010; R. A. Adedoyin и соавт., 2010). Для оценки прогностической точности 
моделей использовался коэффициент детерминации R2. Для  оценки зависимости функциональ-
ных и  клинико-демографических показателей использовался корреляционный анализ Пирсона 
или Спирмена.

Результаты	 Исследуемые группы статистически значимо различались по всем параметрам, кроме доли муж-
чин и среднего уровня VO2пик. Пациенты группы Б были на 20 лет моложе пациентов группы А, 
имели более низкую фракцию выброса левого желудочка (24,06±7,75 и  41,52±10,48 % соот-
ветственно; p<0,001), в среднем преодолевали расстояние на 130 м меньше, по данным 6МТХ. 
Несмотря на отсутствие статистически значимого различия по VO2пик между группами А и Б 
(13,6 и  13,1 мл / кг / мин соответственно; p=0,6581), в  группе Б 61 % пациентов относились 
к IV функциональному классу по классификации Вебера, в группе А – 20 %. В группе А расстоя-
ние, пройденное в 6МТХ, тесно коррелировало с VO2пик (R=0,78; p<0,01) и слабо – с возрастом 
(R=0,4) и индексом массы тела (R=0,3). В группе Б расстояние, пройденное в 6МТХ, коррелиро-
вало только с VO2пик (R=0,77; p<0,01). Для группы А высокую точность в определении среднего 
значения VO2пик продемонстрировала модель R.M. Ross et al., где ошибка прогнозного значения, 
нормализованная по измеренному VO2пик, составила 0,06 %). Для группы Б ни одна из моделей 
не показала удовлетворительную прогностическую точность. Наилучшие коэффициенты детерми-
нации для групп А и Б имели модели Ross и Cahalin: Группа А – Ross et al. (R2=0,58) и Cahalin et al. 
(R2=0,59); Группа Б – Ross et al. (R2=0,59) и Cahalin et al. (R2=0,6).

Заключение	 В  двух группах пациентов со  статистически незначимой разницей средних значений VO2пик, 
средние значения расстояния, пройденного в  6МТХ, статистически значимо различались, хотя 
корреляция этих показателей была тесной. Модели прогнозирования VO2пик показывают удов-
летворительную точность при оценке средних значений VO2 и низкую для определения индиви-
дуальных значений. Большую точность прогнозирования определяют сходные клинико-демогра-
фические характеристики между обучающей и тестовой популяцией, а также, вероятно, модели, 
созданные на основании более обширных и диверсифицированных популяций.

Ключевые слова	 Хроническая сердечная недостаточность; кардиопульмональное нагрузочное тестирование; 
пиковое потребление кислорода; тест с 6‑минутной ходьбой; прогнозирование

Для цитирования	 Begrambekova  Yu.L., Fedotov  D.A., Karanadze  N.A., Lelyavina  T.A., Bortsova M.A., Orlova  Yа.A. 
Possibilities of Predicting Peak Oxygen Consumption in Patients With Chronic Heart Failure 
According to the 6‑Minute Walk Test. Kardiologiia. 2024;64(2):34–42. [Russian: Беграмбекова Ю.Л., 
Федотов Д.А., Каранадзе Н.А., Лелявина Т.А., Борцова М.А., Орлова Я.А. Возможности прогно-
зирования пикового потребления кислорода у пациентов с хронической сердечной недостаточно-
стью по данным 6-минутного теста ходьбы. Кардиология. 2024;64(2):34–42].

Автор для переписки	 Беграмбекова Юлия Леоновна. E-mail: julia.begrambekova@ossn.ru



35ISSN 0022-9040. Кардиология. 2024;64(2). DOI: 10.18087/cardio.2024.2.n2551

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§
Введение

Ухудшение переносимости физической нагрузки 
(ФН) – один из основных и наиболее ранних симптомов 
сердечной недостаточности (СН). Выраженность функ‑
циональных нарушений служит важным неблагоприят‑
ным прогностическим признаком [1], определяет каче‑
ство жизни пациентов и  возможности их  социализации 
[2–4]. Поэтому определение толерантности к ФН являет‑
ся важной задачей как в  клинической, так и в  исследова‑
тельской практике.

В клинической практике наиболее широкое примене‑
ние нашли два метода определения переносимости ФН – 
тест с 6‑минутной ходьбой (6МТХ) и кардиопульмональ‑
ное нагрузочное тестирование (КПНТ) [5, 6]. Несмотря 
на то что, на первый взгляд, эти два метода исследования 
решают одинаковую задачу, их отличает принципиально 
разный подход к назначению и фиксации уровня нагруз‑
ки. Популярность 6МТХ связана с  простотой выполне‑
ния как для пациента, так и для персонала, и отсутствием 
сложностей в  интерпретации. Однако 6МТХ, в  отличие 
от  КПНТ, не  обладает дифференциально-диагностиче‑
ским потенциалом в  отношении факторов, ограничива‑
ющих нагрузку. Этот тест также имеет сильную субъек‑
тивную составляющую, связанную с представлением кон‑

кретного пациента о его «комфортном» темпе движения 
и его психологическим состоянием, так как измеряет рас‑
стояние, которое пациент проходит за 6 мин в комфорт‑
ном для себя темпе. Таким образом, 6МТХ отражает спо‑
собность пациента переносить обычные нагрузки в  по‑
вседневной жизни.

Показатель максимального потребления кислоро‑
да при  максимальной (VO2max), или  субмаксимальной 
(VO2пик) нагрузке, определяемый при КПНТ, считает‑
ся «золотым стандартом» для  измерения границы кар‑
диореспираторной выносливости и  демонстрирует хо‑
рошую воспроизводимость [7]. Показатель пиково‑
го потребления кислорода (VO2пик) отражает общее 
функциональное состояние сердечно-сосудистой, ле‑
гочной и  скелетно-мышечной систем [8] и  использует‑
ся для  выявления потенциальных кандидатов на  транс‑
плантацию сердца [9–11]; дает объективные данные 
для  назначения и  отслеживания эффективности карди‑
ореабилитации [12, 13]. Пиковое VO2 <14–15 (<10–
13  у  пациентов, получающих бета-адреноблокаторы) 
[14–16] служит показателем неблагоприятного прогно‑
за как у пациентов с СН со сниженной фракцией выбро‑
са левого желудочка (ФВ ЛЖ), так и у  пациентов с  со‑
храненной ФВ (СНсФВ). На  основании данных пико‑

Группа А: (n=50)
Возраст – 67,3±10,04
Мужчин – 65,3%
ИМТ – 29,83±5,039
ФВ – 41,52±10,48
6МТХ – 375±84,95
VO2пик – 13,6±4,8

Оценка уровня корреляции 
дистанции 6МТХ и VO2 пик 

Группа Б: (n=31)
Возраст – 47,06±12,29
Мужчин – 83,87%
ИМТ – 26,65±5,55
ФВ – 24,06±7,75
6МТХ – 245±97,9
VO2пик – 13,1±4,0

Оценка: Точности моделей, представленных в литературе при прогнозировании VO2пик по 6МТХ:
Cahalin et al. (1996). VO2пик = 3,98 + 0,03 × 6MTX (м); Ross et al. (2010). VO2пик = 4,948 + 0,023 × 6MTX (м) 
Adedoyin et al. (2010). VO2пик = 5,598 + 0,0105 × 6MTX (м) – 0,03085 × масса тела (кг) + 0,0238 × возраст (годы)

R=0,78; p<0,01 R=0,77; p<0,01

0
0

5

5

10

10

15

15

20

20

25

25

VO2пик фактическое, мл/мин/кг

V
O

2п
ик

 р
ас

че
тн

ое
,

мл
/м

ин
/к

г

Группа А/Cahalin

0
0

5

5

10

10

15

15

20

20

25

25

VO2пик фактическое, мл/кг/мин

V
O

2п
ик

 р
ас

че
тн

ое
,

мл
/к

г/
ми

н

Группа Б/CahalinГруппа Б/Adedoyn

0
0

5

5

10

10

15

15

20

20

25

25

VO2пик фактическое, мл/кг/мин

V
O

2п
ик

 р
ас

че
тн

ое
,

мл
/к

г/
ми

н

0
0

5

5

10

10

15

15

20

20

25

25

VO2пик фактическое, мл/мин/кг

V
O

2п
ик

 р
ас

че
тн

ое
,

мл
/м

ин
/к

г

Группа А/Adedoyn

0
0

5

5

10

10

15

15

20

20

25

25

VO2пик фактическое, мл/кг/мин

V
O

2п
ик

 р
ас

че
тн

ое
,

мл
/к

г/
ми

н

Группа Б/Ross

0
0

5

5

10

10

15

15

20

20

25

25

VO2пик фактическое, мл/мин/кг

V
O

2п
ик

 р
ас

че
тн

ое
,

мл
/м

ин
/к

г

Группа А/Ross

R2 =0,35

R2 =0,45

R2 =0,59

R2 =0,6

R2 =0,58

R2 =0,58

Центральная иллюстрация



36 ISSN 0022-9040. Кардиология. 2024;64(2). DOI: 10.18087/cardio.2024.2.n2551

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ§

вого потребления кислорода построена классическая 
классификация Вебера [17], которая сохраняет актуаль‑
ность и  прогностическую ценность и  в  настоящее вре‑
мя (табл. 1) [18]. Особое место занимает роль оценки 
функционального состояния для определения прогноза 
у пациентов с начальной стадией СН и при СНсФВ. По‑
казано, что у  пациентов с  легкой ХСН классификация 
NYHA недостоверно оценивала функциональные на‑
рушения и плохо пронозировала смертность [19]. У па‑
циентов с СНсФВ при анализе 5‑летней выживаемости 
в  моделях, скорректированных по  возрасту, полу и  те‑
рапии бета-адреноблокаторами, процент от  должного 
VO2пик являлся наиболее сильным предиктором смер‑
ти и трансплантаций сердца (Wald χ2 = 15,0; относитель‑
ный риск – ОР на каждые 10 %; P<0,001) [20].

Возможность оценки прогноза с помощью 6МТХ так‑
же была неоднократно подтверждена, хотя в  некоторых 
исследованиях получен отрицательный результат [1, 21–
23]. Проведение КПНТ требует больше времени, слож‑
ного и дорогостоящего оборудования и не так просто как 
для пациентов, так и для исследователей, с точки зрения 
методики проведения и  интерпретации результатов. Та‑
ким образом, благодаря простоте и доступности, 6МТХ 
остается наиболее часто используемым функциональным 
тестом в клинической и исследовательской практике.

Во  многих исследованиях изучалась связь результа‑
тов 6МТХ и  VO2пик. Корреляция этих двух показате‑
лей в  различных исследованиях варьировала от  слабой 
до сильной [21, 22, 24–26], однако в большинстве иссле‑
дований продемонстрирована довольно сильная корре‑
ляция. С  учетом этого неоднократно были предложе‑
ны модели прогноза VO2пик по расстоянию, пройденно‑
му в  6МТХ. Однако высокая прогностическая точность 
модели, полученная на обучающей выборке и описанная 
в статьях, не гарантирует хорошие показатели для других 
выборок, так как  степень корреляции и  показатель дис‑
персии данных 6МТХ и VO2пик могут быть различными 
в разных группах пациентов. В литературе представлено 
несколько формул для  косвенного определения VO2пик 
на  основе результатов 6МТХ. Мы выбрали 3 формулы 
[27–29], которые были рассчитаны на  популяции паци‑
ентов с ХСН, и протестировали их прогностическую точ‑
ность для  двух максимально различающихся по  своим 

клинико-демографическим характеристикам популяций 
пациентов, предварительно проанализировав уровень 
корреляции данных 6МТХ и VO2пик.

Цель
Определение уровня корреляции данных 6МТХ 

и VO2пик для популяций пациентов с ХСН, имеющих вы‑
раженные клинико-демографические различия, и  изуче‑
ние возможности косвенного определения VO2пик на ос‑
нове результатов 6МТХ с помощью доступных в литера‑
туре формул.

Материал и методы
Данные для этого исследования получены из двух источ‑

ников. Первая популяция – это база данных пациентов, про‑
шедших скрининговый визит в  исследование АЭРОФИТ 
(группа А, n=50). Вторая популяция представляла собой ба‑
зу данных пациентов НМИЦ им. В. А. Алмазова (группа Б, 
n=31). Критерием включения в  исследование служило 
наличие данных КПНТ и 6МТХ, проведенных по одина‑
ковой методике. Был проведен ретроспективный анализ 
данных этих выборок пациентов.

При  проведении КПНТ использовался модифициро‑
ванный протокол Брюса. Во  время проведения КПНТ 
все пациенты получали инструкции и мотивацию для до‑
стижения максимально переносимой ФН. Критерия‑
ми таковой было достижение показателем дыхатель‑
ной эффективности значения не  менее 1,10, или  16 бал‑
лов из  20  по  шкале Борга. В  течение всего периода 
КПНТ осуществляли регистрацию электрокардиограм‑
мы в 12 отведениях, оценку по методике breath-by-breath 
проводили каждые 30 с.

Для  определения возможности прогнозирования 
VO2пик на  основе результатов 6MTX были выполнены 
расчеты с использованием формул, представленных в ли‑
тературе (табл. 1).

Статистический анализ 
результатов исследования

Данные представлены в  виде среднего ± стандартно‑
го отклонения или медианы и межквартильного размаха 
в зависимости от распределения данных. Все оценки ко‑
личественных показателей и  параметров представлены 

Таблица 1. Анализируемые модели прогнозирования пикового потребления кислорода
Авторы, публикация Формула Исследуемая когорта

R. M. Ross et al., 2010 [29] VO2пик = 4,948 + 0,023 × расстояние 6MTX (м) Объединенные данные нескольких 
исследований

R. A. Adedoyin et al., 2010 [28] VO2пик = 5,598 + 0,0105 × расстояние 6MTX (м) – 
0,03085 × масса тела (кг) + 0,0238 × возраст (годы) Пациенты с ХСН II–III ФК

L. P. Cahalin et al., 1996 [27] VO2пик = 3,98 + 0,03 × расстояние 6MTX (м) Пациенты с тяжелой ХСН (III–IV ФК)
VO2пик – показатель пикового потребления кислорода; 6MTX – тест с 6‑минутной ходьбой;  
ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ФК – функциональный класс.
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с 95 % доверительными интервалами (ДИ). Границы ДИ 
для разностей и для долей рассчитаны по методу MOVER. 
Проверку на  нормальность распределения данных про‑
водили с помощью критерия Д’Агостино–Пирсона. Груп‑
повые различия оценивали с использованием t-критерия 
Стьюдента для нормально распределенных непрерывных 
переменных, U-критерия Манна–Уитни для  ненормаль‑
но распределенных непрерывных переменных и  крите‑
рия хи-квадрат или  точного критерия Фишера для  кате‑
гориальных переменных. Однофакторный дисперсион‑
ный анализ (ANOVA) или  критерий Краскела–Уоллиса 
использовали для сравнения более 2 групп. В случае ста‑
тистически значимых различий использовали апостери‑
орный тест с  поправкой Бонферрони для  выявленных 
специфических групповых различий. Для  оценки взаи‑
мосвязи функциональных и  клинико-демографических 
показателей применяли корреляционный анализ Пирсо‑
на или  Спирмена. В  качестве критического уровня зна‑
чимости использовано значение p=0,05. Кроме стати‑
стической значимости оценивали размеры эффекта: ко‑
эффициенты сопряженности для  счетных признаков 
и стандартизированный размер эффекта для мерных при‑
знаков. При  оценке прогностической точности моделей 
использовали коэффициент детерминации R2.

Протокол исследования АЭРОФИТ был утвержден 
локальным этическим комитетом МНОЦ МГУ имени 
М. В.  Ломоносова (протокол заседания от  16.05.2022). 
Конфиденциальность пациентов была защищена ко‑
дированием. Исследование проводили в  соответствии 
с  международными этическими договорами: Хельсинк‑
ской декларацией Всемирной медицинской ассоциации, 
с  правилами Качественной клинической практики меж‑
дународной конференции по гармонизации (ICH GCP) 
и  требованиями российского законодательства. Теку‑
щий анализ носил ретроспективный характер. Никаких 
дополнительных исследований не  проводили. Обе ба‑
зы данных были анонимизированы, не содержали персо‑
нальных данных пациентов и  содержали только данные, 
необходимые для подсчета формул.

Результаты
Сравнительный анализ клинико-демографических по‑

казателей пациентов и  данных функционального тести‑
рования представлен в таблице 2.

Исследуемые группы статистически значимо раз‑
личались по  всем параметрам, кроме доли мужчин 
и  среднего уровня VO2пик. Пациенты группы Б бы‑
ли на  20  лет моложе, имели более низкую ФВ ЛЖ 

Вебер I Вебер II Вебер III Вебер IV

52%

10%
18% 20%

Вебер I Вебер II Вебер III Вебер IV

61%

16%

0%

23%

А Б

Рисунок  1. Распределение пациентов в группах А (А) и Б (Б) в соответствии с классификацией Вебера

Таблица 2. Сравнительный анализ клинико-демографических показателей и данных функционального тестирования
Показатель Группа А (n=50) Группа Б (n=31) p

Возраст средн., годы 67,3±10,04 47,06±12,29 <0,001
Доля мужчин, % 65,31 83,87 0,122
ИМТ, кг / м2 29,83±5,039 26,65±5,547 0,009
ФВ ЛЖ, % 41,52±10,48 24,06±7,75 <0,001
КСО ЛЖ, мл 73,5 [49,8; 113,5] 180 [143; 264] <0,0001
КДО ЛЖ, мл 151,3±65,5 278,3±104,5 <0,0001
VO2пик, мл / кг / мин 13,6±4,8 13,1±4,0 0,658
Расстояние в 6МТХ, м 375± 84,95 245±97,9 <0,001
ФК по классификации Вебера, средн. 2,86 3,45 <0,001
Данные представлены в виде медианы и межквартильного размаха – Me [25‑й процентиль; 75‑й процентиль], если не указано иное. 
ИМТ – индекс массы тела; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; КСО – конечный систолический объем левого желудочка; 
КДО – конечный диастолический объем левого желудочка; VO2пик – пиковое потребление кислорода; 6МТХ – 6‑минутный тест ходьбы; 
ФК – функциональный класс.
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(24,06±7,75  и 41,52±10,48 % соответственно), в  сред‑
нем преодолевали расстояние на 130 м меньше, по дан‑
ным 6МТХ. Кроме того, статистически значимо раз‑
личались объемные характеристики ЛЖ (см. табл. 2). 
Корреляционный анализ показал, что  VO2пик в  груп‑
пе А тесно коррелировал с результатом 6МТХ (R=0,78). 
В свою очередь, расстояние в 6МТХ демонстрировало 
статистически значимую слабую отрицательную кор‑
реляцию с  возрастом (R=0,4) и  индексом массы тела 
(R=0,3).

В группе Б продемонстрирована сильная положитель‑
ная корреляция только с  результатом 6МТХ (R=0,77; 
p<0,01), расстояние, пройденное в  6МТХ, не  коррели‑
ровало ни с какими другими клинико-демографическими 
показателями.

Распределение пациентов по тяжести ХСН в соответ‑
ствии с  классификацией Вебера [17, 18] представлено 
на рис. 1.

Как видно, несмотря на отсутствие статистически зна‑
чимой разницы по  среднему показателю VO2пик меж‑
ду группами А и Б (13,6 и 13,1 мл / кг / мин соответствен‑
но; p=0,6581), в группе Б 61 % пациентов относились к IV, 
т. е. к  самому тяжелому функциональному классу (ФК) 
по классификации Вебера, тогда как в группе А таких па‑
циентов было только 20 %. Пациенты обеих групп при де‑
лении на подгруппы в соответствии с классификацией Ве‑
бера статистически значимо различались по расстоянию, 
пройденному в 6МТХ (табл. 3). По другим показателям 
статистически значимых различий не  было. Таким обра‑
зом, в одном диапазоне пикового потребления кислорода 
пациенты из группы А проходили статистически значимо 
большее расстояние, чем пациенты из группы Б.

Следующей частью работы были определение VO2пик 
для  каждого пациента в  группах А и  Б по  формулам 
R. M. Ross, R. A. Adedoyin и L. P. Cahalin и анализ точности 
прогнозирования для данных моделей (табл. 4–9, рис. 2).

Обсуждение
Мы провели анализ функциональных показателей 

в двух популяциях пациентов с ХСН, которые выражен‑

Таблица 3. Средние расстояния в 6МТХ в соответствии 
с классом тяжести ХСН по классификации Вебера, м

ФК по классификации Вебера Группа А Группа Б p
I (VO2пик >20 мл / кг / мин) 486 — —
II (VO2пик 16–20 мл / кг / мин) 431 372 <0,0001
III (VO2пик 10–16 мл / кг / мин) 379 282,7 <0,0001
IV (VO2пик <10 мл / кг / мин) 273,6 198,1 <0,0001
6МТХ – 6‑минутный тест ходьбы; ХСН – хроническая сердечная 
недостаточность; ФК – функциональный класс.

Таблица 4. Статистика парных выборок для группы А
Измеренное и подсчитанное  

по формуле VO2пик Среднее n Среднеквадратическое  
отклонение

Среднеквадратическая  
средняя ошибка

Пара 1
измеренное VO2пик изм. 13,5608 50 4,73325 0,66279
L. P. Cahalin 15,2490 50 2,52312 0,35331

Пара 2
VO2пик изм. 13,5608 50 4,73325 0,66279
R. M. Ross 13,5686 50 1,94139 0,27185

Пара 3
VO2пик изм. 13,5608 50 4,73325 0,66279
R. A. Adedoyin 8,4196 50 1,09527 0,15337

Таблица 5. Корреляции парных выборок для группы А и коэффициент детерминации модели
Измеренное и подсчитанное  

по формуле VO2пик n Корреляция P Коэффициент  
детерминации модели

Пара 1 VO2пик изм. / L. P. Cahalin 50 0,765 0,000 0,59
Пара 2 VO2пик изм. / R. M. Ross 50 0,763 0,000 0,58
Пара 3 VO2пик изм / R. A. Adedoyin 50 0,588 0,000 0,35

Таблица 6. Критерий парных выборок для группы А

Измеренное и подсчитанное  
по формуле VO2пик

Парные разности
t-кри
терий 
Стью-
дента

Значи-
мость   

(двусто
ронняя)

ошибка 
прогноз-
ного зна-

чения

ошибка прогнозно-
го значения, норма-

лизованная по из-
меренному VO2, %

среднеквад
ратическая 

средняя 
ошибка 

95 % доверительный  
интервал для разности

нижняя 
граница

верхняя 
граница

Пара 1 VO2пик изм. / L. P. Cahalin –1,688 12,45 0,45388 –2,59988 –0,77659 –3,720 0,001
Пара 2 VO2пик изм. / R. M. Ross –0,008 0,06 0,48797 –0,98796 0,97228 –0,016 0,987
Пара 3 VO2пик изм / R. A. Adedoyin 5,141 37,91 0,58596 3,96424 6,31811 8,774 0,000
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но отличались по возрасту и объемным характеристикам 
миокарда. Несмотря на то что пациенты группы Б были 
почти на  20  лет моложе пациентов группы А, они про‑
ходили в  среднем на  130 м меньше, по  данным 6МТХ. 
И  хотя средние значения VO2пик статистически значи‑
мо не отличались (13,6±4,8 и 13,1±4,0 мл / кг / мин соот‑
ветственно; p=0,658), в  группе Б было больше пациен‑
тов с  более тяжелым IV ФК по  классификации Вебера 
и не было пациентов с I ФК. Следует отметить, что сред‑
ние расстояния в 6МТХ статистически значимо различа‑
лись не только у пациентов групп А и Б, но и внутри од‑
ного ФК по  классификации Вебера, т. е. в  одном диапа‑
зоне VO2пик расстояния в 6МТХ статистически значимо 
различались. Этот аспект нуждается в  дополнительном 
обсуждении. Расстояние, пройденное в  6МТХ, в  обеих 
группах не  коррелировало с  ФВ ЛЖ, конечным диасто‑
лическим и систолическим объемами, что соответствует 
данным других исследователей [30]. В то же время важ‑
ной особенностью 6МТХ является то, что  пациент сам 
выбирает комфортный темп движения. Причем, если 
верхняя граница диапазона расстояния у конкретного па‑
циента определяется его уровнем устойчивого аэробно‑
го метаболизма, то нижняя граница – психологическими 
особенностями и восприятием собственных физических 
возможностей. С этой особенностью 6МТХ связаны из‑
вестная межтестовая вариабельность и  наличие эффек‑

та «обучения» при прохождении 6МТХ [31]. Действи‑
тельно, в исследовании ШАНС, а также в других исследо‑
ваниях показано, что воспринимаемое психологическое 
состояние, тревожная и  депрессивная симптоматика, 
а  также субъективная оценка качества жизни связаны 
с расстоянием, преодолеваемым в ходе 6МТХ. Так, в ис‑
следовании ШАНС пациенты в подгруппе с выраженной 
тревожной симптоматикой проходили меньшее рассто‑
яние в  ходе 6МТХ (217,3±70,4 м против 238,2±78,2 м; 
p=0,017). Хотя у них же наблюдалась статистически зна‑
чимо более высокая ФВ ЛЖ и они не отличались по ФК 
ХСН. У  пациентов группы А  средний уровень тревож‑
ности и  депрессии по  шкале HADS был низким. К  со‑
жалению, нет данных о  психологическом состоянии па‑
циентов группы Б.  Однако можно предположить, что 
у молодых пациентов с тяжелым течением ХСН уровень 
тревожности и депрессии будет высоким, что подтверж‑
дается данными других исследований [32, 33]. Корреля‑
ция между данными 6МТХ и VO2пик в нашем исследова‑
нии была выше, чем в исследовании S. Maldonado–Martín 
и  соавт. (2006), в  котором показана только умеренная 
связь (r=0,54) [34]. Среди оцениваемых в  нашем иссле‑
довании моделей наибольшие ожидания были связа‑
ны с моделью R. M. Ross и соавт., так как при создании 
этой модели были использованы данные 1083 пациентов 
с различными сердечно-сосудистыми и легочными забо‑

Таблица 7. Статистика парных выборок для группы Б
Измеренное и подсчитанное  

по формуле VO2пик Среднее N Среднеквадратическое 
отклонение

Среднеквадратическая 
средняя ошибка

Пара 1
VO2пик 13,1032 31 3,99153 0,71690
L. P. Cahalin 11,3368 31 2,93703 0,52751

Пара 2
VO2пик 13,1032 31 3,99153 0,71690
R. M. Ross 10,5884 31 2,25125 0,40434

Пара 3
VO2пик 13,1032 31 3,99153 0,71690
R. A. Adedoyin 6,7984 31 1,15149 0,20681

Таблица 8. Корреляции парных выборок для группы Б и коэффициент детерминации модели
Измеренное и подсчитанное  

по формуле VO2пик n Корреляция P Коэффициент 
детерминации модели

Пара 1 VO2пик изм. / L. P. Cahalin 31 0,772 >0,001 0,60
Пара 2 VO2пик изм. / R. M. Ross 31 0,771 >0,001 0,59
Пара 3 VO2пик изм / R. A. Adedoyin 31 0,673 >0,001 0,45

Таблица 9. Критерий парных выборок для группы Б

Измеренное и подсчитанное  
по формуле VO2пик

Парные разности t-кри
терий 
Стью-
дента

Значи-
мость   

(двусто
ронняя)

среднее
средне-

квадратическое 
отклонение

средне-
квадратическая 
средняя ошибка

95 % доверительный 
интервал для разности

Нижняя Верхняя
Пара 1 VO2пик изм. / L. P. Cahalin 1,76645 2,54336 0,45680 0,83354 2,69936 3,867 0,001
Пара 2 VO2пик изм. / R. M. Ross 2,51484 2,67207 0,47992 1,53471 3,49496 5,240 0,000
Пара 3 VO2пик изм / R. A. Adedoyin 6,30484 3,32758 0,59765 5,08427 7,52540 10,549 0,000
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леваниями из 11 исследований. Действительно, формула 
R. M. Ross и соавт. [29] в группе А показала очень высо‑
кую прогностическую точность в  отношении среднего 
значения VO2 , прогнозируемое с  использованием этой 
формулы среднее значение VO2пик практически совпа‑
дало с  измеренным средним значением VO2пик. Совер‑
шенно другие данные мы получили в группе Б, где фор‑
мулы R. M. Ross и L. P. Cahalin показали сходный невысо‑
кий прогностический потенциал. Прогнозные средние 
значения VO2пик находились в  диапазоне 113–119 % 
от  измеренных значений, при  этом разница прогнозно‑
го и фактического значения для всех формул статистиче‑
ски значимо различалась. В отношении возможности ис‑
пользования изученных формул для  прогнозирования 
индивидуальных значений VO2пик можно констатиро‑
вать, что в нашем анализе данные формулы не показали 
достаточной точности, так как даже модели с самым вы‑
соким коэффициентом детерминации прогнозировали 
не более 60 % изменчивости данных.

Таким образом, результаты нашего исследования по‑
казали, что несмотря на относительно высокий уровень 
корреляции данных 6МТХ и  VO2, в  группе пациентов 
с сопоставимым средним значением VO2пик средние зна‑
чения расстояния в  6 МТХ могут значимо различаться. 
Это данные еще раз подтверждают, что 6МТХ и КПНТ 
не  являются полноценной заменой друг другу. 6МТХ, 
при котором пациент сам задает темп своего движения, 
измеряет способность пациента к обычной физической 
активности, и  эта способность определяется не  толь‑
ко его физическим состоянием, но и  психологически‑
ми компонентами самочувствия  – субъективной оцен‑
кой собственного здоровья и физических возможностей. 
Очевидно, что  эта оценка может меняться под  воздей‑
ствием эмоционального состояния. Уровень пиково‑
го потребления кислорода, напротив, сопоставим с мак‑
симальными значениями функционального резерва ин‑
дивидуума и в связи с этим несколько более объективно 
оценивает его статус.
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Рисунок  2. Диаграммы рассеивания для расчетных и измеренных значений VO2пик 
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Создание формул для  прогнозирования пикового по‑

требления кислорода с  помощью расстояния в  6МТХ 
имеет важное научное и клиническое значение и не явля‑
ется исключительно математической задачей. Возможные 
пути ее решения могут лежать в  различных плоскостях. 
Например, увеличение обучающей выборки уже доволь‑
но удачно использовано в модели R. M. Ross – чем боль‑
ше выборка, тем точнее формула. Другие подходы могут 
быть направлены на  поиск новых факторов, объясняю‑
щих дисперсию результатов 6МТХ. Например, внесение 
поправок на  психологическиaй статус, которые могут 
объяснить и  уравновесить более низкие, чем  потенци‑
ально возможные для  данного пациента, значения дан‑
ных 6МТХ. В дальнейшем изучении нуждается использо‑
вание параметров, оценивающих степень приложенных 
при выполнении 6МТХ усилий, например, процент от ре‑
зерва частоты сердечных сокращений.

Оценка функциональных способностей необходима 
для создания объективного и полного клинического пор‑
трета пациента. Как для врача, так и для пациента функ‑
циональный статус призван служить не только маркером 
прогноза, но и отправной точкой для назначения методов 
реабилитации и увеличения двигательного режима. Даже 
незначительное увеличение функциональной способно‑
сти имеет значение для улучшения прогноза [23].

Ограничения исследования
Потенциальными ограничениями исследования явля‑

ются небольшое число пациентов в группах, а также воз‑
можные различия в методике проведения КПНТ, связан‑
ные с тем, что группы А и Б набирались в разных клиниче‑
ских центрах.

Заключение
Несмотря на  относительно высокий уровень корре‑

ляции, информация, полученная в  ходе теста с  6‑минут‑
ной ходьбой, и кардиопульмональное нагрузочное тести‑
рование  не являются полноценной заменой друг другу.

Доступные в  литературе формулы для  прогнозиро‑
вания пикового потребления кислорода с использовани‑
ем данных теста с 6‑минутной ходьбой не обеспечивают 
удовлетворительной точности для прогнозирования ин‑
дивидуальных данных, но, вероятно, могут быть исполь‑
зованы для  прогнозирования средних значений в  кли‑
нических исследованиях. При  использовании в  клини‑
ческих исследованиях следует делать выбор в пользу тех 
формул, которые получены на популяции пациентов, со‑
поставимых с  популяцией, изучаемой в  исследовании, 
и  созданы на  больших и  диверсифицированных популя‑
циях пациентов.
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