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Преамбула
Целью проведения клинических исследований явля-

ется получение достоверного научного знания, которое 
должно вносить вносить вклад в развитие медицины и оп-
тимизировать клиническую практику. Качество планиро-
вания, организации и  представления результатов клини-
ческого исследования имеет основополагающее значение 
для  возможности воспроизведения полученных данных, 
их валидности, а следовательно, и значимость для клини-
ческой практики. При  планировании и  проведении ис-
следований, связанных с  кардиореа билитацией, ученые 

сталкиваются с  дополнительными трудностями в  попыт-
ке соблюсти жесткие методологические стандарты, необ-
ходимые для получения доказательств высокого качества. 
Эти трудности включают в  себя гетерогенность иссле-
дуемой популяции, часто комплексный характер вмеша-
тельства, сложность, а зачастую и невозможность органи-
зации истинно «слепого» исследования для  пациентов 
и врачей, неоднородность результатов лечения пациентов, 
проблемы в выборе группы сравнения. Кроме того, лич-
ностно-ориентированный характер реабилитационного 
вмешательства сам по  себе часто противоречит необхо-
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димости соблюдения стандартизированных протоколов 
исследований.

В  связи с  вышеизложенным Редколлегия журна-
ла «Кардиология», Правление Общества специалистов 
по сердечной недостаточности и Рабочая группа ОССН 
«Немедикаментозные методы лечения и образование па-
циентов» приняли решение о  необходимости создания 
согласительных документов, целью которых будет являть-
ся унификация методологических подходов к планирова-
нию, проведению, интерпретации и публикации результа-
тов клинических исследований, в ходе которых происхо-
дит оценка толерантности к  физической нагрузке (ФН). 
Представленный документ, описывающий методологи-
ческие подходы к оценке функционального резерва и пе-
реносимости ФН при  проведении клинических исследо-
ваний у пациентов с хронической сердечной недостаточ-
ностью (ХСН), представляет собой первую публикацию 
серии документов.

Оценка функциональной способности и  толерант-
ности к  ФН является важным и  широко используемым 
исследовательским инструментом у  пациентов с  ХСН 
и  применяется не  только в  контексте кардиореабили-
тации и  физических методов лечения пациентов с  СН, 
но и  в  качестве критериев включения и  оценки исхо-
дов при  проведении различных типов медикаментозных 
вмешательств. В  связи с  вышеизложенным мы надеемся, 
что данный документ будет полезен всем исследователям, 
в область научных интересов которых входит ХСН.

Целью настоящего согласительного документа явля-
ется определение области применения, рекомендаций 
по  выполнению и  интерпретации, а  также ограничений 
методов оценки функциональной способности и  толе-
рантности к ФН при проведении клинических исследова-
ний у пациентов с СН.

Терминология. Определение понятий: 
функциональная способность, 
толерантность к физической нагрузке 
и кардиореспираторная выносливость

Толерантность к  физической нагрузке может быть 
определена как «объем ФН, которую субъект может вы-
полнить, не испытывая выраженной усталости».

Функциональная способность может быть определе-
на как  «способность выполнять повседневную деятель-
ность, энергозатраты которой обеспечиваются преиму-
щественно аэробным метаболизмом».

Кардио-респираторная выносливость (КРВ)  – оцен-
ка максимального количества кислорода, который орга-
низм способен усвоить при  максимальном или  субмак-
симальном уровне нагрузки. Таким образом, КРВ  – это 
комплексный показатель, который количественно опре-
деляет функциональную способность человека и зависит 

от взаимосвязанной цепи процессов, включающих легоч-
ную вентиляцию и  диффузию, функцию правого и  лево-
го желудочков (как систолу, так и диастолу), желудочково-
артериальное взаимодействие, способность сосудистой 
системы эффективно транспортировать кровь от  серд-
ца в работающую мускулатуру и способность мышечных 
клеток получать и использовать кислород и питательные 
вещества, доставляемые кровью (рис. 1).

Оценка функционального класса сердечной 
недостаточности по классификации Нью-
Йоркской Ассоциации Сердца (NYHA)

Наиболее распространенным методом субъективной 
клинической оценки функциональной способности паци-
ентов с ХСН несомненно является оценка функциональ-
ного класса (ФК) сердечной недостаточности по класси-
фикации Нью-Йоркской Ассоциации Сердца (NYHA). 
Первый вариант классификации был создан в 1928 г., ког-
да еще не  существовало объективных методов оценки 
функции сердца. Целью методики было предоставление 
врачам единой системы классификации тяжести состоя-
ния пациента. Со  временем система классификации не-
однократно развивалась и обновлялась. В настоящее вре-
мя в клинической практике используется девятое издание 
классификации NYHA, выпущенное в 1994 году Комите-
том по критериям Американской кардиологической ассо-

УО – ударный объем; ЧСС – частота сердечных сокращений;  
Hb-гемоглобин; SaO2 –- сатурация кислорода; C (a-v) – артери-
овенозная разница по кислороду; PO2 – парциальное давление 
кислорода; CvO2 – смешанное венозное содержание (концен-
трация) кислорода.

↑ УО

↑ УО

УО

С(a–v)O2

↑С(a–v)O2

В состоянии 
покоя. 

C(a–v)O2 
≈ 5 мл/дл

Содержание O2 в артери-
альной крови (CaO2) = 

(гемоглобин  × 1,39 × SaO2) 
+ (0,003 × PaO2).

Смешанное 
венозное содер-

жание O2 (CvO2) = 
(гемоглобин  × 
1,39 × SaO2) + 
(0,003 × PvO2).

При нормальном 
уровне Hb ≈ 15 г/дл, 

SaO2 ≈ 96% и смешанной
венозной 

сатурации ≈ 72%, 
нормальной С арт. O2
в покое состовляет ≈
20 мл/дл, а CvO2   

≈ 15 мл/дл 

ЧСС VO2 = 
ЧСС × УО × С(a–v)O2

≈ 1,3 х

≈ 2,5 х ≈ 2,5 х

Рисунок  1. Потребление кислорода в покое и механизмы 
увеличения доставки и потребления кислорода при нагрузке
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циации [1]. Метод определения ФК повсеместно исполь-
зуется в клинике и в клинических исследованиях, причем 
не  только в  качестве критериев включения в  исследова-
ние, но и в качестве оценки исходов. Отнесение пациен-
тов к определенному ФК происходит на основании выра-
женности ограничений обычной физической активности, 
вызванных СН. При  этом к  какому ФК врач или  иссле-
дователь решит отнести пациента, будет зависеть от его 
интерпретации того, что  он сам и / или  пациент понима-
ет под  «обычной физической активностью», «неболь-
шими» и  «выраженными» ограничениями физической 
активности. Выраженная субъективная составляющая 
метода приводит к  низким значениям воспроизводимо-
сти. Так, в  исследовании Goldman и  соавт. два врача не-
зависимо давали оценку ФК СН. Воспроизводимость со-
ставила только 56 %, и лишь 51 % оценок соответствовал 
объективным данным, полученным при  нагрузочном те-
стировании [2]. В этом же исследовании опрос 30 карди-
ологов не выявил последовательного и унифицированно-
го метода оценки класса NYHA. Так, при оценке ФК СН 
II и III классов результаты совпадали только в 54 % случаев. 
Авторы также сделали систематическую выборку литера-
туры, которая показала, что хотя, по крайней мере, в 90 % 
доступных исследований класс NYHA использовался 
в качестве критерия включения, а в 50 % – в качестве ме-
ры результата, в 99 % исследований не упоминались мето-
ды или  вопросы, которые использовались для  определе-
ния ФК. Авторы исследования делают вывод, что иденти-
фикация пациентов класса I (бессимптомные) и класса IV 
(симптоматические в покое) не представляет сложностей 
и в то же время существует «серая зона» в определении 
ФК СН, которая лежит в области II–III ФК [3]. Мы про-
вели опрос в  телеграмм-канале Общества специалистов 
по сердечной недостаточности, результаты которого про-
демонстрировали, что и  в  отечественной клинической 
практике присвоение ФК СН не  является стандартизо-
ванной процедурой. В исследовании врачам предлагалось 
ответить на вопрос о том, каким образом они определяют 
ФК СН. Был возможен множественный выбор. В  опро-
се приняли участие 485 врачей. Опрос показал, что боль-
шинство врачей (76 %) ориентируются на  оценку паци-
ентом своих физических возможностей, около трети вра-
чей (27 %) проводят тест с 6-минутной ходьбой (6МТХ), 
10 % врачей ориентируются на одышку и еще 3 % опреде-
ляют «на глаз» (исходя из общего впечатления о состоя-
нии пациента).

Таким образом, важно учитывать, что  ФК СН явля-
ется показателем функционального состояния, кото-
рое классически определяется как  «способность паци-
ента функционировать в  повседневной жизни». Однако 
и само функционирование, и его субъективное восприя-
тие могут определяться различными личностными и  со-

циальными факторами. К  таким факторам могут отно-
ситься: индивидуальное восприятие симптомов и  болез-
ни, депрессивная симптоматика, наличие социальной 
поддержки и  т. д. Важно помнить, что  концепция функ-
ционального состояния отличается от  родственных, но 
не  тождественных ей понятий функциональной способ-
ности, которая измеряется кардиореспираторным нагру-
зочным тестированием (КРНТ) или  тестами толерант-
ности к  ФН, такими как  6МТХ. В  мета-анализе, вклю-
чившем 37 исследований, была показана существенная 
неоднородность в дистанции 6МТХ во всех исследовани-
ях и для всех ФК. Сводная средняя дистанция с 95 % ДИ 
для  I, II, III, IV ФК составила: 420 (379–462), 393  (362–
424), 325 (296–354) и  225 (115–336) м соответствен-
но. Были определены следующие уровни гетерогенности 
результатов 6МТХ в  исследованиях в  каждом ФК. I ФК 
Q = 934,2; P<0,001), II ФК Q=1658,3; P<0,001), III ФК 
Q = 1020,1; P<0,001) и IV ФК Q=335,5; P<0,001) [4].

Таким образом, можно сделать вывод, что классифика-
ция ФК NYHA хорошо работает у пациентов с большим 
количеством симптомов (III / IV), но хуже у бессимптом-
ных пациентов / пациентов с  незначительно выражен-
ной симптоматикой и ограничениями ФН (NYHA I / II). 
Благодаря доступности и  обширному опыту примене-
ния классификация NYHA остается важным инструмен-
том первой линии в повседневной клинической практике, 
но ее потенциальную субъективность следует учитывать 
при проведении клинических исследований и сравнений 
между исследованиями.

Наиболее распространенные в клинической 
практике объективные методы оценки 
толерантности к ФН и КРВ

Тест с 6-минутной ходьбой
6МТХ был предложен для пациентов c хроническими 

заболеваниями легких в 1982 году Butland и соавт. в каче-
стве более легкой альтернативы уже использовавшемуся 
ранее тесту с 12-минутной ходьбой [5], а первое исполь-
зование теста для пациентов с ХСН было описано в рабо-
те G.H. Guyatt и соавт. в 1985 году [6].

Основной целью 6МТХ является определении дис-
танции (в  метрах), которую может пройти пациент в  те-
чение 6 минут. Протокол проведения 6МТХ предусма-
тривает наличие коридора (участка с  ровной твердой 
поверхностью) длиной не  менее 30 м с  разметкой через 
каждые 3 м. Методика проведения 6МТХ представле-
на в  Приложении 1 к  настоящему документу. Абсолют-
ные противопоказания для  проведения 6МТХ включа-
ют: нестабильную стенокардию или  инфаркт миокарда 
в  течение предшествующего месяца. К  относительным 
противопоказаниям относятся частота сердечных сокра-
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щений (ЧСС) в покое >120 уд. / мин, систолическое арте-
риальное давление (САД) >180 мм рт. ст. и / или диастоли-
ческое артериальное давление >100 мм рт. ст. Стабильная 
стенокардия не  является абсолютным противопоказа-
нием для  6МТХ, но  выполнение теста этими пациентам 
возможно после приема антиангинальных препаратов 
и при доступности препаратов нитроглицерина.

Использование 6МТХ для оценки прогноза
В 2020 году был опубликован мета-анализ, посвящен-

ный прогностической роли функциональной способно-
сти у пациентов с ХСН. В мета-анализ вошло 33 исследо-
вания, использовавших для оценки толерантности к ФН 
6МТХ. Пациенты с  СНнФВ и  СНсФВ, которые проде-
монстрировали низкую толерантность к  ФН в  6МТХ, 
имели более высокий риск смертности от  всех причин 
[ОР = 2,29; 95 % ДИ: 1,86–2,82, p < 0,001 и от СН [ОР = 
2,39; 95 % ДИ% 2,21–2,59, p < 0,001], также имели более 
высокий риск госпитализации по поводу СН [ОР = 1,68; 
95 % ДИ: 1,20–2,33, p = 0,002] [7].

6МТХ также широко используется для  мониторин-
га течения заболевания и  оценки эффективности вме-
шательств. В контексте использования теста для оценки 
эффективности вмешательств важно учитывать, что  не-
смотря на  кажущуюся объективность теста, на  его ре-
зультаты может влиять субъективное восприятие соб-
ственных возможностей пациентом. С  этим, вероятнее 
всего связана довольно выраженная вариабельность ре-
зультатов теста  – «эффект обучения», в  частности, уве-
личение дистанции при  повторном прохождении теста, 
так как многие пациенты недооценивают свои возможно-
сти при первом тестировании.

Межтестовая вариабельность 6МТХ
В  исследовании L.  Hanson и  соавт. исследовалась от-

носительная (внутриклассовая корреляция) и  абсолют-
ная (в метрах) вариабельность 6МТХ у пациентов с ИБС 
[8]. Было показано, что  хотя относительная межтесто-
вая вариабельность была хорошей (0,84), абсолютная ва-
риабельность была довольно высокой. Авторы коммен-
тируют, что для  измерений внутригрупповой динамики 
6МТХ для  группы валидной была  бы разница не  менее 
45 метров, а для индивидуальной динамики в диапазоне 
ошибки измерения находится разница менее 99  метров. 
Таким образом, авторы делают вывод о  том, что для  по-
пуляции исследования (пациенты с ИБС) 3 теста 6МТХ, 
проведенные в  относительно короткий период, не  де-
монстрировали надежных результатов. Продолжитель-
ность преодолеваемой дистанции увеличивалась от теста 
к  тесту, что,  возможно, могло быть связано с  эффектом 
«обучения» [9]. Результаты этого исследования согла-
суются с  выводами, сделанными Hamilton и  соавт. [10]. 

Интересно, что, судя по  результатам аналогичных иссле-
дований, у  пациентов с  ХСН эффект «обучения» прак-
тически отсутствует. Так, в  исследовании C.  Lans и  со-
авт. относительная межтестовая вариабельность >0,90, 
что  соответствует отличному уровню. А  абсо лютная ва-
риабельность составила клинически незначимую разницу 
в 9 м [11]. Возможно, чем более тяжелые пациенты вклю-
чаются в  исследование и чем  более выражены ограниче-
ния, связанные с симптоматикой, тем меньше возможно-
сти для проявления эффекта «обучения» и меньше меж-
тестовая вариабельность.

Возрастная вариабельность теста 
с 6-минутной ходьбой

Дистанция 6МТХ может зависеть от возраста. По дан-
ным М. Ю. Ситникова и соавт., прослеживается выражен-
ная зависимость дистанции 6МТХ от  возраста пациен-
та [12]. Пациенты среднего возраста (<65 лет) во время 
выполнения теста прошли дистанцию, значительно пре-
вышающую и значения 6МТХ для оценки ФК в соответ-
ствии с Рекомендациями РКО [13], и результаты больных 
>75  лет, несмотря на  сопоставимый функциональный 
класс ХСН (табл. 1).

Преимуществом 6МТХ при  правильном его выпол-
нении является простота, безопасность проведения и хо-
рошая переносимость пациентом. Тест не  требует уча-
стия высококвалифицированного персонала. Результа-
том теста является обобщенная оценка толерантности 
(общая реакция на  физическую нагрузку сердечно-сосу-
дистой, дыхательной, нервной систем, мышечной ткани 
и  др.) пациента к  ФН и  его субъективного восприятия 
собственных возможностей. Таким образом, 6МТХ оце-
нивает субмаксимальный уровень физической работо-
способности пациента, на  уровне которого выполняют-
ся большинство элементов жизнедеятельности пациента. 
При этом 6МТХ не позволяет выявить причины, которые 
ограничивают выполнение нагрузки. Поэтому инфор-
мацию, предоставляемую 6МТХ, следует рассматривать, 
как  дополнение к  КРНТ, а не  как  его замену. Существу-

Таблица 1. Сопоставление результатов  
6МТХ (м) у больных с ХСН разного возраста

ФК ХСН

Группа

Рефе рент­
ная, возраст 

>75 лет 

Основная, 
возраст  

45­65 лет

Значения 6МТХ 
для оценки ФК 
в соответствии 

с Рекомендациями
II ФК 175±8# 457±2*# 301-425
III ФК 145±4 374,7±4* 151-300
IV ФК 89±6# 271±2*# <150
* – значимость различий между аналогичными показателями  
больных ХСН среднего и старческого возраста – р<0,05;  
# – значимость различий между соседними ФК ХСН  
в одной исследуемой группе – р<0,05.
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ет довольно сильная корреляция между пиковым 6МТХ 
и  пиковым потреблением кислорода, на  основании чего 
были предложены формулы для косвенного определения 
VO2 пик. с использованием данных 6МТХ. Детали и огра-
ничения применения этих формул будут рассмотрены 
в разделе, посвященном косвенным методам определения 
пикового потребления кислорода.

Существует большое количество факторов, влияющих 
на дистанцию теста с 6МТХ (табл. 2).

Кардиореспираторное  
нагрузочное тестирование

В  отечественных и  зарубежных научных публикаци-
ях можно встретить несколько названий нагрузочного те-
стирования с  одновременным анализом газообмена: эр-
госпирометрия, спироэргометрия, кардиопульмональ-
ное нагрузочное тестирование кардиореспираторное 
нагрузочное тестирование, и  т. д. Термин «respiratio» 
в переводе с латыни означает дыхание. На наш взгляд, ис-
ходя из  современных представлений о  процессах, обе-
спечивающих выполнение ФН, наиболее точным являет-
ся термин «кардиореспираторное нагрузочное тестиро-

вание», так как он отражает не только оценку состояния 
внешнего дыхания или изолированно функции легких, но 
и анализ внутриклеточного, митохондриального дыхания, 
интенсивность которого изменяется при выполнении те-
ста с  ФН. Анализируя данные изменения, врач получает 
возможность более точно определять, в каком звене / зве-
ньях транспорта и утилизации кислорода имеются наибо-
лее выраженные нарушения. Таким образом, в данном до-
кументе будет использоваться именно термин «кардио-
респираторное нагрузочное тестирование».

КРНТ является золотым стандартом оценки функ-
ционального состояния пациентов, так как в  отличие 
от других нагрузочных тестов оно позволяет проанали-
зировать изменения нескольких параметров газообме-
на: поглощение O2 (VO2), выделение углекислого газа 
(VCO2) и  вентиляцию (VE) при  нагрузке, которые ме-
няются во  время ФН. По  сравнению с  другими нагру-
зочными тестами КРНТ требует бóльших временных 
затрат и  наличия дорогостоящего оборудования. Этот 
метод довольно сложен для исследователей как с точки 
зрения методики проведения, так и с  точки зрения ин-
терпретации результатов. Поэтому клиническое при-
менение КРНТ в настоящее время ограничено пациен-
тами с терминальными стадиями ХСН для решения во-
проса о  включении в  лист ожидания трансплантации 
сердца, для  дифференциальной диагностики одышки 
при ФН и в качестве контроля при проведении кардио-
реабилитации [13, 15].

Описанные выше сложности в  проведении и  интер-
претации результатов КРНТ определяют необходимость 
тщательного планирования клинических исследований, 
в которых параметры КРНТ используются в качестве ко-
нечных точек. Это касается выбора протокола нагрузки, 
критериев оценки уровня усилий пациента и требований 
не только регистрации, но и экспертной оценки получен-
ных данных, а также внимательного подхода к выбору ко-
нечных точек исследования, исходя из цели и популяции 
исследования. Стандартные процедуры КРНТ изложены 
в нескольких документах [16–18].

КРНТ может проводиться с использованием тредми-
ла или  велоэргометра. Велоэргометр предпочтительнее 
с  точки зрения безопасности, в  связи со  стационарным 
положением верхней половины туловища, более удоб-
ной регистрацией ЭКГ. Кроме того, важнейшим аргумен-
том в  пользу велоэргометра является линейность повы-
шения нагрузки. При  тестировании на  тредмиле можно 
изменить только наклон и  скорость, линейное увеличе-
ние рабочей нагрузки практически невозможно. К  плю-
сам тестирования на тредмиле можно отнести «привыч-
ность» нагрузки в виде ходьбы для пациентов, в то время 
как у неподготовленных лиц вращение педалей может вы-
звать трудности.

Таблица 2. Факторы, влияющие  
на результаты 6МТХ, адаптировано из [14]

Факторы,  
занижающие  

результаты 6МТХ

Факторы, 
завышающие 

результаты 6МТХ
Маленький рост 
Пожилой возраст 
Избыточный вес/ожирение 
Женский пол
Нарушение когнитивных функций 
Короткий коридор (больше поворотов) 
Коморбидные состояния, дополнительно 
снижающие толерантность к ФН (хрони-
ческие заболевания легких, ССЗ, наруше-
ния опорно-двигательного аппарата) 
Депрессивная и тревожная симптоматика

Высокий рост 
Мужской пол 
Высокий уровень  
мотивации 
Прохождение тести-
рования в прошлом 
Прием лекарствен-
ных препаратов 
до начала теста

6МТХ – 6-минутный тест ходьбы; ФН – физические нагрузки; 
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания.

МЕТ – метаболический эквивалент.

Рисунок  2. Протоколы тестирования на тредмиле – МЕТы
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Выбор протокола КРНТ

Одним из ключевых моментов успешного выполнения 
КРНТ на тредмиле является выбор протокола нагрузки. 
Перечень и описание наиболее популярных протоколов 
тестирования представлены в Приложении 2 к настояще-
му документу. В первых четырех протоколах реализуется 
ступенчатое повышение нагрузки, которое достигается 
через увеличение скорости и / или угла наклона дорожки; 
в пятом протоколе используется постепенное нарастание 
мощности ФН (ramp-protocol) для улучшения адаптации 
больных с клинически выраженной сердечной недоста-
точностью к ФН и увеличения вероятности достижения 
субмаксимального усилия в ходе тестирования.

На рисунке  2 представлено сравнение наиболее часто 
используемых в  клинической практике протоколов в  со-
ответствии с профилем нагрузки, которая в них предусма-
тривается. Как видно из графика, если есть сомнения в воз-
можности завершения теста в связи с детренированностью, 
если пациент старше 75 лет или присутствуют относитель-
ные противопоказания к нагрузочному тестированию, ча-
сто используются модифицированные протоколы Bruce 
и Naughton. Эти протоколы обеспечивают наиболее плав-
ное нарастание нагрузки с небольшим шагом увеличения.

К  протоколам тестирования на  беговой дорожке, ко-
торые также могут быть подходящими для  пациентов 
с  низкой толерантностью к  физической нагрузке, также 
относятся протоколы Cornell, McNaughton и  Balke [19, 
20], которые характеризуются более медленным увеличе-
нием рабочей нагрузки.

К сожалению, сделать вывод о том, что выбранный про-
токол не подходит конкретному пациенту, можно только по-
сле его завершения. У пациентов с ХСН чаще всего пробле-
ма неподходящего протокола связана с невозможностью его 
завершения. Признаками того, что  данный пациент прохо-
дил тестирование по неподходящему (обычно слишком тя-
желому) для него протоколу, являются: продолжительность 
тестирования менее 2 минут, завершение протокола по же-
ланию пациента, на  ранних (2–3-я  ступень) этапах, недо-
стижение RER ≥1,0. При  переходе со  ступени на  ступень 
в протоколе ступенчато возрастающей ФН у больных ХСН 
происходит резкий скачок в  частоте сердечных сокраще-
ний, частоте дыхательных движений, изменении артериаль-
ного давления и так далее, что может вызвать резкое разви-
тие симптоматики усталости и преждевременное прекраще-
ние нагрузочного тестирования. Для пациентов с тяжелой 
СН можно рассмотреть протоколы с непрерывно-возраста-
ющей физической нагрузкой, в которых прирост мощности 
нагрузки осуществляется плавно и практически незаметно 
для исследуемого (Приложение 2, протокол 5).

Показано, что для  достижения достоверных ре-
зультатов продолжительность тестирования у  пациен-
тов с  ХСН должна находиться в  диапазоне 10–14 минут 

(3– 4-я ступень по модицифированному протоколу Bruce) 
[21, 22]. Работа количественно измеряется в  ваттах (Вт) 
(1 Вт  =  ∼6 км / мин). Начальная рабочая нагрузка для паци-
ентов с ХСН обычно составляет 20–25 Вт и увеличивается 
на 15–25 Вт каждые 2 минуты до тех пор, пока не будет до-
стигнута максимальная нагрузка. В качестве альтернативы 
рабочая нагрузка может контролироваться компьютером 
для  велоэргометров с  электронным торможением, часто 
используется и линейный протокол (например, 10 Вт / мин).

Очевидно, что при  проведении клинического иссле-
дования все пациенты должны проходить одинаковый 
протокол. В  связи с  этим выбор наиболее подходяще-
го протокола исследования является одним из  наиболее 
сложных и даже критических моментов планирования ис-
следования с использованием КРНТ.

При  выборе протокола исследования следует внима-
тельно изучить уже опубликованные работы на  сходной 
по клинико-демографическим характеристикам группе па-
циентов и оценить плюсы и минусы протоколов, которые 
в них использовались. Кроме сложностей с выбором про-
токола, проблемы при проведении и интерпретации иссле-
дования часто бывают связаны с состоянием оборудова-
ния для КРНТ, которое требует ежедневной калибровки, 
а проблемы в его функционировании довольно часто при-
водят к ошибочным результатам. Значимой также является 
правильная подготовка пациента к проведению исследова-
ния. Принципиально важные для  получения адекватных 
результатов аспекты проведения КРНТ и  способы само-
контроля исследователя представлены на рисунке 3.

Основные параметры, 
регистрируемые при проведении КРНТ

При  проведении КРНТ с  помощью лицевой маски 
(или мундштука) с подключенными датчиками газа и по-
тока (или  объема) непрерывно измеряются концентра-
ции O2 и  CO2 в  выдыхаемом воздухе и  минутная венти-
ляция (V˙E) (дыхательный объем × частота дыхания). 
На  основе этих измерений, а  также мониторинга часто-
ты сердечных сокращений (ЧСС) и интенсивности рабо-
ты получают несколько ключевых переменных.

Анализ результатов КРНТ должен начинаться с оцен-
ки достижения пациентом максимально возможной на-
грузки. Традиционно критерием того, насколько усилия, 
приложенные пациентом, были близки к  его максималь-
ным возможностям, считается показатель дыхательного 
обмена (Respiratory Exchange Ratio; RER).

RER ≥1,05–1,1 указывает на адекватные усилия пациен-
та, близкие к максимальным. Примерно 50 % больных ХСН 
не  могут достичь этого порога [23]. ЧСС>85 % от  долж-
ной также свидетельствует о максимальном усилии, но ча-
сто не достигается у пациентов с СН, принимающих бета-
блокаторы и / или с хронотропной недостаточностью.
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При  недостижении RER ≥1 интерпретация показате-
лей КРНТ для оценки риска может быть искажена. Оче-
видно, что особенно чувствительны к достижению поро-
говых усилий показатели VO2 пик и  пиковый ЧСС. Так, 
Inge и соавт. показали, что наклон VE / VCO2 и пик VO2 

не  являлись предикторами смертности у  пожилых паци-
ентов с СН и пиковым RER<1,0 [24]. Однако оценка уси-
лий пациента представляет собой более сложную задачу, 
чем ориентация на показатель RER, так как на этот пока-
затель могут влиять дополнительные факторы.

Использование RER в  качестве показателя усилий 
основано на  физиологии метаболизма энергетических 
субстратов. В  стационарном состоянии RER равен ды-
хательному коэффициенту (RQ), значение которого 
определяется тем, какой энергетический субстрат пре-
обладает в  метаболических процессах. Так как  мышцы 
являются основным потребителем метаболических суб-
стратов, то именно они в основном и определяют значе-
ния коэффициента дыхательного обмена и RER. RQ 0,7 
указывает на преимущественный метаболизм жиров, 

RQ 0,8 – на смешанный метаболизм углеводов и жирных 
кислот.

В  нестационарных условиях на  RER дополнительно 
влияют запасы / буферные механизмы CO2, так что  RER 
не  отражает истинного RQ в  нестационарном состоя-
нии. Следовательно, значение RER при  пиковых нагруз-
ках менее чем 1,1 не обязательно означает, что усилие бы-
ло субмаксимальным. В  этом случае должны быть проа-
нализированы другие факторы, которые могли привести 
к низким значениям RER, такие как паттерн ограничения 
дыхания, значительное снижение эффективности венти-
ляции или  незначительное увеличение работы по  отно-
шению к VO2 [18]. В то же время RER выше 1,0 и или RER 
выше 0,8 на аэробном пороге является неблагоприятным 
прогностическим признаком, так как  также может быть 
вызван избытком СО2, который образуется в  процессе 
метаболизма молочной кислоты, или  гипервентиляци-
ей из-за более чем в 20 раз более высокой растворимости 
СО2 в тканях по сравнению с О2. Таким образом, в прак-
тических ситуациях тестирования необходимо учитывать 
как  возможность наличия лактоацидоза, так и  гипервен-
тиляцию, когда RER превышает 1,0.

В связи с вышеизложенным при оценке усилий паци-
ента рекомендуется дополнительно к оценке RER ≥ 1,10–
1,15 оценивать другие параметры:
• Наступление точки респираторной компенсации 

(ТРК).
• Отсутствие увеличения потребления кислорода 

и / или ЧСС при дальнейшем увеличении 
усилий / переходу на следующую ступень протокола.

• Концентрация лактата в крови после тренировки ≥ 
8 ммоль / л.

• Оценка воспринимаемой нагрузки ≥ 8 (по 10-балль-
ной шкале Борга).
Точка респираторной компенсации  – момент усиле-

ния вентиляции по  углекислоте (дыхательная компен-
сация) на  фоне непрерывно возрастающей ФН в  ответ 
на  развитие ацидоза в  крови, который, в  свою очередь, 
возникает благодаря лимиту возможностей буферных си-
стем крови (рис. 4).

Недостижение пациентом максимальных усилий не оз-
начает невозможность интерпретации результатов те-
стирования. С  учетом высокого процента недостиже-
ния максимальных усилий в популяции пациентов с ХСН, 
при  проведении клинических исследований целесообраз-
но дополнительно к  пиковым показателям, также плани-
ровать анализ показателей, которые в меньшей степени за-
висят от достижения максимальной нагрузки.

На рисунке  5 представлены основные показатели 
КРНТ и  производные от  них, в  максимальной и  мини-
мальной степени, зависящие от  достижения максималь-
ных усилий.

Ve – минутная вентиляция, ЛП – лактатный порог,  
VO2 – потребление кислорода

• Пациенты должны быть проинформированы и мотивированы на то, 
чтобы приложить максимальные усилия.

• В день исследования пациент должен принять свои обычные лекарства, 
быть в удобной спортивной одежде и обуви, последний прием пищи 
не менее чем за 2–3 часа до исследования.

• Пациент должен быть клинически стабилен, избегать курения или вейпинга, 
интенсивных занятий спортом и употребления алкоголя за 24 часа до обследования.

Подготовка пациентов к исследованию

• Ступенчатое увеличение нагрузки в идеале должно длиться 10±2 мин 
или не менее 5 мин у наиболее тяжелых пациентов

• Следует избегать выбора слишком быстрого приращения темпа 
(слишком крутого подъема), поскольку это часто связано с выраженной 
гипервентиляцией, невозможностью определения лактатного порога (ЛП) 
и преждевременным прекращением нагрузки из-за лактатного ацидоза.

• При исследовании на велоэргометре результаты обычно примерно 
на 10% выше, чем на тредмиле

Выбор протокола нагрузки

• Адекватная минутная вентиляция. Неправдоподобно, если увеличение V˙E 
не следует за увеличением скорости работы. Возможные причины: , негерметичность 
маски, тревога, недостаточные усилия. 

• Адекватный V˙O2 . Для проверки можно использовать значения в покое 
( 5–6 мл/мин/кг ) Причины несоответствия, негерметичность маски

• Адекватная скорость дыхательного обмена (RER). Неправдоподобно, 
если RER в покое < 0,7 или RER в начале теста > 1. Возможные причины: 
произвольная или упреждающая гипервентиляция, неисправность газоанализатора, 
закупорка трубки для проб, негерметичность маски

Проверка валидности данных для обнаружения 
и устранения неисправностей оборудования

Рисунок  3. Подготовка и проведение КРНТ
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Показатели, регистрируемые на пике нагрузки.  
Пиковое потребление кислорода (VO2 пик)

Наиболее широко используемым параметром КРНТ 
является потребление кислорода VO2 при пиковых (мак-
симальных) нагрузках [18]. У  пациентов с  ХСН в  си-
лу резких ограничений работоспособности достижение 
максимального потребления кислорода, соответству-
ющего состоянию, когда продолжающееся увеличение 
нагрузки не  приводит к  росту VO2, не  представляет-
ся возможным. Поэтому в случае пациентов с ХСН речь 
идет только о пиковом значении VO2. Важно учитывать, 
что VO2 пик примерно на 10 % выше на беговой дорожке 
по сравнению с велоэргометром.

Потребление кислорода рассчитывается по  форму-
ле Фика и является произведением ЧСС, сердечного вы-
броса и  артериовенозной разницы по  кислороду. Пико-
вые / максимальные значения VО2 сильно различаются 
и зависят от возраста, пола, генетики, образа жизни / при-
вычек в  отношении физических упражнений и  заболе-
ваний. Так, у  молодых элитных спортсменов в  цикли-
ческих видах спорта уровень VО2max может достигать 
>80 мл O2·кг-1•мин-1, а у  пациентов в  терминальных ста-
диях ХСН ниже 8 мл O2·кг-1•мин-1 [25]. Недавно были 
опубликованы данные «Фитнес-реестр и  Националь-
ная база данных о  важности физических упражнений 
(FRIEND)», в  которых приводятся эталонные стандар-
ты пикового VO2 для  взрослых мужчин и  женщин (20–
79 лет) [26].

Пиковое VO2 <14–15 (<10–13 у пациентов с СНнФВ, 
получающих бета-блокаторы) [23, 27–31] является ин-
дикатором плохого прогноза. Даже небольшое уве-
личение пикового потребления кислорода в  результа-
те тренировок имеет клиническое и  прогностическое 
значение. В  дополнительном анализе исследования 
HF- ACTION было продемонстрировано, что  увели-
чение пикового VO2 на  6 % с  поправкой на  другие зна-
чимые предикторы было связано с  5 % снижением ри-
ска СС смерти (ОР = 0,95; ДИ: 0,93–0,98; p<0,001). 
На 8 % снижался риск сердечно-сосудистой смертности 
или госпитализации по поводу СН (ОР = 0,92; 95 % ДИ: 
0,88–0,96; p < 0,001) и на  7 % смертность от  всех при-
чин (ОР = 0,93; 95 % ДИ: 0,90–0,97; p<0,001) [32]. Про-
гностическая значимость VO2 пик показана и для паци-
ентов с СНсФВ [33].

На  основании данных пикового потребления кис-
лорода построена классическая классификация Вебера 
(Weber) [34], которая сохраняет актуальность и прогно-
стическую ценность и в настоящее время [35] (табл. 3).

Недостатком пикового VO2 является зависимость 
от  достижения максимально возможных ступеней про-
токола, и, следовательно, потенциальная чувствитель-
ность ко многим факторам, включая мотивацию пациен-

Таблица 3. Классификация тяжести заболевания по Вебер

Тяжесть ХСН Класс VO2 пик (мл / ( кг · мин)

Легкая или отсутствует I >20

От легкой до умеренной II 16-20

От умеренной до тяжелой III 10-16

Терминальная стадия IV <10

Точка – соответствует началу повышения вентиляторного эквива-
лента по углекислоте (VE / VСO2) – точка респираторной компенса-
ции, VO2 – объем поглощенного кислорода, ось Х – интенсивность 
физической нагрузки, выраженная в процентном отношении VO2 
к его максимальным значениям.
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Интенсивность физической нагрузки, выраженная в процентном 
отношении VO2 к его максимальным значениям, % 

VE/VCO2

Рисунок  4. Типичная динамика вентиляторного 
эквивалента по СO2 (VE / VСO2) при непрерывно 
возрастающей физической нагрузке

ОД – осцилляторное (периодическое) дыхание; OUES – эффек-
тивность поглощения кислорода (Oxygen Uptake Efficiency Slope); 
ЛП – лактатный порог; VE / VCO2 – дыхательная эффективность; 
VO2 пик – пиковое потребление кислорода; ЧСС пик – частота  
сердечных сокращений на пике нагрузки.

ОД; OUES

VE/VCO2
VO2 на ЛП

ТРК 
(85% VO2, 
85% ЧСС)

VO2 пик; 
ЧСС пик

 

 

Минимальная 

Максимальная

Рисунок  5. Зависимость достоверности данных 
от достижения субмаксимального и максимального усилия
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та, ортопедические нарушения и ограничивающую сим-
птоматику.

На основании пикового VO2 был предложен индекс 
гемодинамической мощности (ГМ) / Circulatory power 
(CP)  – произведение пикового VO2 и  пикового САД. 
В  нескольких работах было показано, что  ГМ облада-
ет большей прогностической ценностью, чем  VO2 пик 
[36–39].

Показатели, в умеренной степени зависящие 
от достижения максимальных усилий. Показатель 
дыхательной эффективности (VE / VCO2) и кривая 
эффективности поглощения кислорода OUES

Снижение эффективности вентиляции (высокий на-
клон VE / VCO2) ассоциирован с повышенным легочным 
сосудистым сопротивлением в  покое и при  ФН и  имеет 
отрицательную связь с ФВ правого желудочка и систоли-
ческой экскурсией кольца трехстворчатого клапана [40–
42]. Наклон VE / VCO2 является мощным прогностиче-
ским фактором у пациентов с СН независимо от ФВ [43]. 
На  основании показателей дыхательной эффективности 
R. Arena и соавт. была предложена широко используемая 
классификация по показателю дыхательной эффективно-
сти, в которой были выделены 4 класса вентиляции (КВ) 
(табл. 4) [44].

Показатель OUES, который представляет собой отно-
шение между VO2 и log VE, хорошо воспроизводим. По-
казатели при  достигнутой продолжительности тестиро-
вания 75 %, 90 % или  100 % от  должного отличались все-
го на <2 % и по прогностической ценности превосходили 
пиковое VO2 в многофакторном анализе предикторов ис-
хода у  243 пациентов с  СНнФВ. При  значениях OUES 
<1,47 л / мин наблюдалось ∼2-кратное увеличение смерт-
ности [45].

В  2012  году D.E. Forman и  соавт. [46] представили 
и  оценили прогностическое использование нового ин-
декса, названного Дыхательной мощностью (в  англо-
язычной литературе Ventilatory power) вентиляции, ко-
торый рассчитывался путем деления пикового САД 
на  показатель дыхательной эффективности VE / VCO2. 
По мнению ряда авторов, лучший прогноз отражает бо-
лее высокое значение АД, т. е. большее САД и / или бо-
лее низкий наклон VE / VCO2 [46, 47].

Показатели КРНТ, не зависящие 
от достижения максимальных усилий 
и продолжительности исследования
VO2 на лактатном пороге

Использование потребления кислорода на лактатном 
пороге (VO2 на ЛП) для оценки тяжести СН или эффек-
тов терапии, или для  оценки сердечно-сосудистого ри-
ска в случае хирургического вмешательства было предло-
жено в качестве альтернативы пиковому VO2, поскольку 
не зависит от мотивации пациентов, протокола упражне-
ний и продолжительности тестирования [48, 49]. Невоз-
можность определения VO2 на ЛП чаще всего возникает 
у больных с тяжелой СН и имеет независимое от других 
факторов прогностическое значение [50].

Периодическое дыхание (ПД). Определение ПД яв-
ляется одним из  самых сложных для  регистрации и  од-
новременно одним из  самых сильных предикторов не-
благоприятного исхода при  СН. Наличие ПД связано 
с  1-летней смертностью >20 % у  пациентов с  СНнФВ 
[51, 52]. ПД может определяться по  критериям Corrá 
и соавт. как циклические колебания вентиляции, длящи-
еся более 60 % продолжительности нагрузки, с амплиту-
дой более 15 % от  средней амплитуды циклических ко-
лебаний в состоянии покоя.

Показано, что  наличие ПД значительно усиливало 
негативный прогноз, независимо от ФВЛЖ и протоко-
ла тестирования. Мета-анализ исследований, в которых 
сообщается о  соотношении рисков для  сердечно-сосу-
дистых событий, показал, что у  пациентов с  СН с  на-
личием ПД в четыре раза выше риск неблагоприятного 
события по сравнению с пациентами с СН без ПД.

Как  уже было сказано выше, уникальной особенно-
стью КРНТ, отличающей этот метод, является возмож-
ность не  только диагностировать наличие и  степень 
снижения функциональной способности, но  опреде-
лять вклад различных факторов, вызывающих ухудше-
ние переносимости ФН: уменьшение сердечного вы-
броса, патологическое ремоделирование дыхательной 
системы и  дисфункция скелетной мускулатуры. На ри-
сунке  6 представлены различные изменения КРНТ, ха-
рактерные для  дисфункции различных звеньев цепи 
кислородного обмена в организме при ФН.

В таблице 5 представлено описание показателей КРНТ 
и некоторых индексов, подсчитываемых на их основе, кото-
рые наиболее часто используются в клинических исследова-
ниях у пациентов с ХСН.

Внимание исследователей в  настоящее время при-
влекают альтернативные показатели функционального 
статуса пациентов. Одним из  таких показателей являет-
ся определение лактатного порога (Приложение 3). Ме-
тод позволяет определить функциональную способность 
больного сердечной недостаточностью при помощи ана-

Таблица 4. Прогноз пациентов с разным классом вентиляции (КВ)
Наклон VE/VCO2

КВ I,  
VE/VCO2 

≤29,9

КВ II,  
VE/VCO2  
= 30,0-35,9

КВ III,  
VE/VCO2  
= 36,0-44,9

КВ IV,  
VE/VCO2  

≥45
2­летний риск

Пренебре-
жимый (<5%)

Низкий 
(~15%)

Умеренный 
(~30%)

Высокий 
(~50%)
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лиза этапов компенсации энергетических затрат при ФН 
с  помощью определения биологических резервов адап-
тации к  ФН. На рисунке  7 представлена динамика со-
держания лактата крови на фоне постепенно возрастаю-
щей ФН. При интенсивности ФН, соответствующей 27 
[25;30] % VO2max, уровень лактата возрастет и на пике 
ФН его значение у здоровых лиц составляет 9,7 [9,1;11,7] 
ммоль / л, у  больных ХСН II, III и  IV ФК  – 5,3 [4,6;6,1], 
4,4 [3,9;4,9], 3,2 [2,9;3,5] ммоль / л, соответственно. Та-
ким образом, при интенсивности ФН, соответствующей 
27 [25;30] % VO2max, значительно повышается содержа-
ние лактата крови, свидетельствующее об исчерпывании 
резервов организма по поглощению образующегося ио-
на лактата: мышечными волокнами, печенью, миокардом. 
При этом регистрируется резкий (пороговый) перелом 

кривой, отражающей содержание лактата в крови – лак-
татный порог. Далее содержание лактата крови увеличи-
вается постепенно.

Увеличение содержания лактата в  крови сопрово-
ждается увеличением дыхательного обменного отно-
шения, объема выделения СO2, объема минутной вен-
тиляции легких. Достижение лактатного порога в  100 % 
случаев всеми больными с ХСН обусловливает выбор ин-
тенсивности тренировочных нагрузок на  уровне лактат-
ного порога, физиологически оправданного для  пациен-
тов с ХСН. В настоящее время для определения ЛП уже 
не требуется забор крови пациента, однако требуются до-
полнительные расходные материалы и увеличение време-
ни проведения исследования, что определяет более стро-
гий отбор показаний для его осуществления.

Таблица 5. Характеристика основных показателей КРНТ
Параметры 

КРНТ Описание и референтные значения Прогностическая роль Оценка эффективности 
кардиореабилитации

Пиковый  
VO2 мл/кг/мин

Предельный уровень кислорода, который индивид мо-
жет усвоить на пике нагрузки (аэробная способность). 
Показатель у здоровых лиц может варьировать: от 
<20 мл/кг/мин у пожилых до >90 у элитных спортсме-
нов на выносливость

Пиковое VO2 <14 (<10 у паци-
ентов, получающих бета-бло-
каторы) является индикатором 
плохого прогноза

6% увеличение пикового 
VO2 связано с 7% сниже-
нием риска смерти от всех 
причин [32] 

VO2 при дости-
жении точки ре-
спираторной 
компенсации

Момент усиления вентиляции по углекислоте (дыха-
тельная компенсация) на фоне непрерывно возраста-
ющей физической нагрузки. VО2 на уровне лактатного 
порога обычно составляет 70–80 % VО2 пик 

Низкое значение говорит о де-
тренированности или наличии 
заболеваний ССС; высокое 
значение наблюдается при хо-
рошей тренированности

VO2 на лактатном 
пороге (VO2 ЛП) 
мл/кг/мин

Точка, в которой отмечено резкое увеличение содержа-
ние лактата в крови. VО2 на уровне лактатного порога 
обычно составляет 25–30% от VО2 пик. Низкое значе-
ние говорит о детренированности или наличии заболе-
ваний ССС; высокое значение наблюдается при хоро-
шей тренированности

Неспособность к достижению 
ЛП является плохим прогно-
стическим признаком [50]

Показана положительная 
динамика на фоне персо-
нализированных аэробных 
тренировок

VE/VCO2 slope. 
Коэффициент 
дыхательной  
эффективности

Дыхательный объем/выход углекислого газа; отража-
ет эффективность вентиляции. Нормальный уровень = 
25–30. Может быть немного повышен (изолированно) 
у пожилых пациентов без заболеваний ССС и легких. 
Повышенное значение отражает неэффективность вен-
тиляции или несоответствие вентиляции и перфузии

Значения ≥34 указывают на 
клинически значимое заболе-
вание ССС или легких (СН, 
ЛГ, ХОБЛ). Значения ≥34 – 
худший прогноз у пациентов 
с ХСН

Показана положительная 
динамика при тренировках 
ДМ и комплексных трени-
ровках

Пиковая ЧСС
Широко варьирует в зависимости от возраста и уровня 
тренированности. Должна увеличиваться линейно при 
ступенчатом увеличении нагрузки 

Прогностически неблагопри-
ятные значения у лиц, не полу-
чающих БАБ ≤85% от прогно-
зируемого. У пациентов, по-
лучающих БАБ, не показана 
прогностическая значимость

–

Коэффициент 
дыхательного об-
мена/ Respiratory 
exchange ratio 
(RER)

Отношение между VCO2 и VO2

RER ≥ 0,8 на аэробном поро-
ге является неблагоприятным 
прогностическим признаком

–

Гемодинами-
ческая мощ-
ность (ГМ) / 
Circulatory power 
(CP)

Произведение пикового VO2  
и пикового систолического  
артериального давления

Низкое значение является 
независимым предиктором 
смертности [36, 37]

Наибольшее увеличение 
ГМ показано при проведе-
нии комплексных трениро-
вок ДМ, силовых трениро-
вок плюс аэробные трени-
ровки [53]

КРНТ – кардиореспираторное нагрузочное тестирование; VO2 пик – пиковое потребление кислорода; ЛП – лактатный порог; ССС – сердечно-
сосудистая система; СН – сердечная недостаточность; ЛГ – легочная гипертензия, ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких;  
ЧСС – частота сердечных сокращений, БАБ – бета-адреноблокаторы; ГМ – гемодинамическая мощность; ДМ – дыхательная мускулатура.
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Межтестовая вариабельность КРНТ

Межтестовая вариабельность КРНТ у  пациентов 
с ХСН исследовалась в работе A. Barron и соавт. Было по-
казано, что  большинство переменных КРНТ показыва-
ли низкую межтестовую вариабельность. Наибольшую 
надежность имели показатели VO2 пик, показатель дыха-
тельной эффективности и ОUES.

Возраст, пол и ИМТ, использование различных прото-
колов и межтестовый интервал не оказывали статистиче-
ски значимого влияния на  межтестовую вариабельность 
показателей [54].

Формулы для предсказания потребления кислорода 
на основе других тестов с физической нагрузкой

В связи с низкой доступностью КРНТ были предложены 
различные уравнения для  прогнозирования максимально-
го или пикового значения VO2. У здоровых лиц и у лиц с не-
значительно сниженной толерантностью к  ФН использу-
ется Гарвардский степ-тест и тест на тредмиле. У пациентов 
с  ХСН наиболее оптимальным является прогнозирование 
VO2 пик на  основе дистанции 6МТХ, так как  практически 
во всех исследованиях, в которых использовались как 6МТХ, 
так и КРНТ, был показан достаточно высокий уровень кор-
реляции дистанции 6МТХ и VO2 пик. Модели прогнозиро-
вания VO2 пик показывают удовлетворительную точность 
при  оценке средних значений VO2 и  низкую для  определе-
ния индивидуальных значений. Большую точность прогно-
зирования определяют сходные клинико-демографические 
характеристики между обучающей и  тестовой популяцией, 
а также, вероятно, модели, созданные на основании более об-
ширных и диверсифицированных популяций [55].

Предложено несколько формул для  определения пи-
кового потребления кислорода на  основе 6МТХ (табл. 6). 
Также можно воспользоваться таблицей  конверсии рас-
стояний при 6МТХ [60], представленной в Приложении 4.

Дополнительные исследования 
для определе ния функциональной 
способности у пациентов с ХСН
Оценка функционального 
состояния скелетной мускулатуры

Хорошо известно, что  прогрессирование ХСН характе-
ризуется выраженными морфологическими и функциональ-
ными нарушениями в  скелетной мускулатуре (СМ), а  рас-
пространенность саркопении у пациентов с ХСН в среднем 
на 20 % выше, чем у здоровых лиц того же возраста [61, 62]. 
Избыточная нейрогуморальная активация при ХСН приво-
дит к  нарушению функции митохондрий, снижая выработ-
ку респирасом  – супрамолекулярных структур дыхатель-
ной цепи [63]. Усугубление энергетического дефицита, на-
ряду с хроническим воспалением (увеличением выработки 
провоспалительных цитокинов и фактора некроза опухоли), 

ССС – сердечно-сосудистая система; АП – аэробный порог;  
ГМ – гемодинамическая мощность, VO2 / WR – отношение пиково-
го потребления кислорода к нагрузке, ЧСС – частота сердечных  
сокращений, СМ – скелетная мускулатура; VT – Тidal Volume (ды-
хательный объем), индекс дыхательной мощности.  
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Рисунок  6. Параметры КРНТ, отражающие 
вклад нарушений со стороны различных систем, 
участвующих в обеспечении мышечной работы

ФК – функциональный класс, ХСН – хроническая сердечная недо-
статочность, ось Х – интенсивность физической нагрузки, выражен-
ная в процентном отношении VO2 к его максимальным значениям, 
ось Y – содержание лактата в венозной крови в ммоль / л.
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прогрессирующим снижением выработки анаболических 
гормонов (тестостерона, гормона роста, инсулиноподобно-
го фактора роста), является важным фактором прогресси-
рования миопатии скелетной и дыхательной мускулатуры – 
миопатии сердечной недостаточности [64]. Одним из  мар-
керов состояния СМ у  больных ХСН является активность 
эргорефлекса.

Модуляция гемодинамики и  вентиляция происходит 
в  соответствии с  интенсивностью ФН, которая происхо-
дит благодаря трем высокоинтегрированным рефлексам: ба-
рорефлексу, хеморефлексу и  эргорефлексу [65]. Реагируя 
на  метаболическое состояние СМ, эргорефлексы модули-
руют интенсивность кровотока в мышцах и кардиореспира-
торный ответ на ФН с целью обеспечения метаболических 
потребностей сокращающихся мышц. При  этом происхо-
дит усиление вентиляции легких и ряд циркуляторных изме-
нений, обусловленных повышением активности симпатиче-
ской нервной системы – увеличение ЧСС, АД, сокращение 
резистивных сосудов неработающих мышц (рис. 8) [66, 67]. 
При  ХСН имеет место гиперактивация эргорефлекса, свя-
занная с увеличением концентрации простагландинов [68].

Функциональное состояние  
скелетной мускулатуры

Измерение выносливости и  силы СМ у  пациентов 
с СН является важным, хотя и довольно редко используе-
мым элементом оценки функционального статуса.

Золотым стандартом для  оценки мышечной силы яв-
ляется одноповторный максимум (1-ПМ) (1 – repetition 
maximum в англоязычной литературе). В качестве сопро-
тивления могут выступать как  свободные веса, так и  си-
ловые тренажеры. Хотя 1-ПМ можно получить в  любом 
упражнении с  поднятием тяжестей, двумя наиболее рас-
пространенными упражнениями являются жим лежа 
(для  определения силы верхней части тела) и  жим нога-
ми (для определения силы нижней части тела). К сожале-
нию, не существует четких стандартов для интерпретации 
показателей 1-ПМ у  пациентов с  СН. На  достоверность 
силовых тестов может влиять ряд факторов, связанных 

с  субъективными погрешностями в  измерениях, техни-
ки и  условий выполнения упражнений. В  мета-анали-
зе J. Grgic и соавт., включившем 32 исследования, сделан 
вывод о  том, что  тест на  1-ПМ, как  правило, имеет пре-
восходную надежность повторных тестов, независимо 
от  предыдущего опыта силовых тренировок, пола и  воз-
раста участников; включения в  процедуру тестирования 
ознакомительного занятия и проводится ли тестирование 
мускулатуры верхней или нижней части тела [69]. Еще бо-

Таблица 6. Формулы для косвенного определения пикового потребления кислорода по тесту 6МТХ
Автор Формула Популяция

Burr et al. (2011) [56] 
VO2 max = 70,161 + 0,023 *дистанция 6МТХ (м) – 0,276 *  

вес (кг) – 6,79 * пол (М = 0; Ж = 1) – 0,193 *  
ЧСС покоя (ударов в минуту) – 0,191 * возраст (лет)

Здоровые среднего возраста

Ross et al. (2010) [57] VO2 пик = 4,948 + 0,023 * средняя дистанция 6МТХ (м)

Комбинированная когорта. Реально обследо-
ванные пациенты и данные, полученные путем 
анализа нескольких исследований, в которые 
были включены пациенты с ХСН и ХОБЛ

Adedoyin et al. (2010) [58] VO2 = 0,0105 × дистанция 6МТХ (м) +  
0,0238 возраст (лет) 0,03085 вес (кг) + 5,598 СН II–III ФК

Cahalin et al. (1996) [59] VO2 пик = 0,03 * дистанция 6МТХ (м) + 3,98 Пациенты с тяжелой СН
6 МТХ – 6-минутный тест ходьбы; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; 
ЧСС – частота сердечных сокращений; М – мужской; Ж – женский; ФК – функциональный класс.

МВ – мышечное волокно, СВ – сердечный выброс, СНС – симпати-
ческая нервная система, ФН – физическая нагрузка, ХСН – хрониче-
ская сердечная недостаточность, ЧДД – частота дыхательных движе-
ний, ЧСС – частота сердечных сокращений. Стандартизация мето-
дики исследования эргорефлекса (ЭРф) была выполнена М. Piepoli 
25 лет назад, в 1996 году (Приложение 5). Продемонстрирована тес-
ная связь активности эргорефлекса с выраженностью ХСН.

↑ ЧСС

↑ ЧДД Одышка

Утомляемость

Ядро солитарного тракта, 
ростральная и вентральная 

части продолговатого 
мозга 

Гипоксия
мышечной

ткани
 

Вазоконстрикция

↑ Активность
СНС  

Сердцебиение

↑ СВ и нагрузка
на миокард 

При ФН стимуляция 
метаборецепторов 

и механорецепторов МВ

Эргорефлекс

Метаболический 
ацидоз

Состояние биологических резервов адаптации к ФН Симптомы ХСН 

Рисунок  8. Механизмы активации эргорефлекса 
при сердечной недостаточности, формирование клинических 
симптомов хронической сердечной недостаточности
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лее простой и  распространенный вариант оценки мы-
шечной функции – использование ручного динамометра. 
Процедура проста, требуется только, чтобы пациент сжал 
рукоятку динамометра так сильно, как только мог, в тече-
ние 3 с. После короткого отдыха тест повторяется еще два 
раза, причем тестируется каждая рука. Хотя норматив-
ных значений, характерных для пациентов с СН, не суще-
ствует, доступны стандарты для больших групп населения. 
В мета-анализе, включившем 7 исследований (23 480 паци-
ентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями), изучалась 
частота госпитализаций по  поводу ХСН в  зависимости 
от силы скелетной мускулатуры по результатам 1-ПМ [70]. 
По  сравнению с  самым низким квинтилем, самый высо-
кий квинтиль был связан с  более низкой частотой разви-
тия СН (ОШ = 0,18; 95 % ДИ: 0,08–0,43; p<0,001) [71].

Существуют также косвенные методы измерения мы-
шечной силы, которые можно использовать в  качестве 
индикаторов функциональной способности СМ. Наи-
более широкое распространение получил метод «Крат-
кая батарея тестов физического функционирования» 
(The short physical performance battery, SPPB, предложен-
ный J. M. Guralnik и соавт.) [72]. Метод включает: диагно-
стику равновесия пациента, определение скорости ходь-
бы на 4 метра и подъемы со стула. В работе T. Kitai и со-
авт. была произведена оценка прогностической ценности 
Краткой батареи тестов физического функционирования 
по  сравнению с  6МТХ при  добавлении их к  традицион-
ным прогностическим факторам. Добавление 6МТХ к ба-
зовой модели было связано с лучшим прогнозированием 
риска, чем добавление к модели показателя SPPB. Добав-
ление 6МТХ к  модели, содержащей традиционные про-
гностические факторы плюс SPPB, продемонстрирова-
ло дополнительное увеличение прогностической значи-
мости, тогда как добавление SPPB к модели, содержащей 
традиционные прогностические факторы плюс 6МТХ, 
не увеличивало точность прогноза [73].

Сила дыхательной мускулатуры
Слабость дыхательных мышц (ДМ) может наблюдать-

ся у  пациентов с  длительным и  тяжелым течением ХСН 
и связана с негативным прогнозом [74–76].

Дисфункция ДМ, включая диафрагму, развивается не-
зависимо от тяжести ХСН и вносит существенный вклад 
в  снижение толерантности к  ФН. В  ходе морфологиче-
ских исследований показано, что нарушение функции диа-
фрагмы у  пациентов с  саркопенией и  кахексией связано 
с изменениями соотношения в ней количества мышечной, 
соединительной и жировой тканей. По мере прогрессиро-
вания сердечной недостаточности одновременно со  сни-
жением в диафрагме содержания мышечной ткани увели-
чивается объем жировой и  соединительной ткани. Эти 
изменения коррелируют с  ФК ХСН, максимальной тол-

щиной диафрагмальной мышцы на вдохе и величиной мак-
симального давления на  вдохе. Максимальную выражен-
ность морфологические изменения приобретают у  паци-
ентов с  ХСН III ФК [77] и при  наличии коморбидности 
[78]. По  результатам ультразвукового исследования уве-
личение объема соединительной ткани в диафрагме боль-
ных с  ХСН коррелирует с  уменьшением толщины диа-
фрагмальной мышцы, что  снижает полноценное участие 
диафрагмы во внешнем дыхании. Yamada K. и соавт. пока-
зали, что толщина диафрагмы менее 4 мм свидетельствует 
о нарушении ее функции, тесно коррелирует с величиной 
максимального давления на  вдохе. Снижение максималь-
ной толщины диафрагмы в конце вдоха менее 3,9 мм ассо-
циируется с  достоверно меньшим расстоянием, пройден-
ным при тесте с 6-минутной ходьбой, и худшим прогнозом 
для пациента [79]. Таким образом, при увеличении коли-
чества соединительной ткани и  уменьшении мышечной 
массы в  диафрагме развивается ее дисфункция, выража-
ющаяся в  формировании поверхностного типа дыхания, 
что приводит к активации симпато-адреналовой системы, 
повышению риска фатальных аритмий. По мере прогрес-
сирования – к невозможности осуществить полноценный 
кашлевой толчок, нарушению клиренса мокроты и  созда-
нию условий для развития пневмонии [74, 80]. Кроме то-
го, изменяется отношение объема мертвого пространства 
к дыхательному объему (VD / VT в норме равно 0,3) [81].

Чем больше нарушена функция диафрагмы, тем меньше 
дыхательный объем, а значит, больше абсолютное значение 
коэффициента мертвого пространства. Спонтанное дыха-
ние становится невозможным при повышении коэффици-
ента мертвого пространства до  0,7–0,8, поскольку увели-
чивается дыхательная работа (из-за  поверхностного ды-
хания возрастает частота дыхательных движений), а  СO2 
накапливается в бóльшем количестве, чем может быть уда-
лено. Наиболее часто для  диагностики силы ДМ исполь-
зуют показатели максимального давления вдоха (Maximal 
Inspiratory Pressure, MIP) и  выдоха (Maximal Expiratory 
Pressure, MEP). MIP тесно связан с одышкой при ФН [82, 
83]. Самым крупным исследованием, изучавшем распро-
страненность и  роль в  прогнозе слабости ДМ, было ис-
следование N. Hamazaki и соавт., включившее 445 пациен-
тов с СНнФВ и 578 пациентов с СНсФВ. Слабость ДМ на-
блюдалась у 42,7 % больных с СНнФВ и у 39,1 % больных 
с  СНсФВ. Пациенты с  СНнФВ, как и  с  СНсФВ, и со  сла-
бостью дыхательной мускулатуры (СДМ) имели значи-
тельно более высокий уровень смертности по сравнению 
с  пациентами без  СДМ. СДМ увеличивала риск смерти 
от всех причин у пациентов с СНнФВ в два раза, а у паци-
ентов с СНсФВ в три раза. При этом СДМ являлась неза-
висимым негативным прогностическим фактором толь-
ко у пациентов с СНсФВ [75]. Морфологические измене-
ния в  диафрагме также влияют на  показатели МIP, имея 
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прямую выраженную корреляцию с  объемом мышечной 
ткани и  обратную  – с  объемом жировой и  соединитель-
ной ткани [84]. В наибольшей степени максимальное дав-
ление на вдохе снижается у пациентов с ХСН III ФК, оста-
ваясь низким у пациентов с IV ФК. Показатели силы ДМ 
могут широко варьироваться в  зависимости от  возрас-
та, пола и  веса пациентов. Поэтому для  анализа рекомен-
дуется использовать не  абсолютные значения этих пока-
зателей, а процент от должного значения. Было предложе-
но более двух десятков формул для определения должного 
значения для  определения максимального давления вдо-
ха и  выдоха. При  выборе формулы следует учитывать па-
раметры популяции, на которой рассчитывалась формула, 
и выбирать популяцию с наиболее близкими к популяции 
вашего исследования значениями среднего возраста, ИМТ 
и других параметров, используемых в формуле. Диагности-
ка слабости ДМ является еще более комплексной задачей, 
учитывая широкую вариабельность показателей. Действи-
тельно, средние значения MEP и MIP в различных исследо-
ваниях слабо коррелируют, и коэффициенты корреляции 
различаются для мужчин и женщин. Для этих показателей 
также характерна межтестовая вариабельность, которая 
может достигать 7–10 % [85]. При  диагностике слабости 
ДМ можно ориентироваться на показатели «нижнего пре-
дела нормальности», которые были приведены в  работе 

M.  I. Polkey и соавт. [86] и составляют для MIP 80 мм рт. ст. 
у мужчин и 60 мм рт. ст. у женщин. Для MEP эти показате-
ли составляют соответственно 150 и 120 мм рт. ст. По дру-
гим данным, слабость ДМ следует диагностировать, если 
показатели примерно на 40 % ниже прогнозируемого зна-
чения у  конкретного пациента [87]. Общее руководство 
по применению формул представлено на рисунке 9.

В таблице  7 приведены исследования, в  которых бы-
ли предложены формулы как для мужчин, так и для жен-

Таблица 7. Формулы для прогнозирования силы ДМ

Авторы, год Возраст Пол  
Ж/М (N) Формула женщины Формула мужчины

Black (1969) [88] 20-70 60/60 MIP = 104 − (0,51 × возраст) 
MEP = 170 − (0,53 × возраст)

MIP = 143 − (0,55 ×возраст) 
MEP = 268 − (1,03 ×возраст)

Wilson et al. (1984) [89] 18-70 87/48 MIP = − 43 + (0,71 × Рост в см) 
MEP = 3,5 + (0,55 × Рост в см)

MIP = 142 − (1,03 × возраст) 
MEP = 180 − (0,91 × возраст)

Enright et al.  
(1994) [90] 65-85 176/112

MIP = (0,133 Вес фунты) − 
(0,805 Возраст) + 96 

MEP = (0,344 Вес фунты) − 
(2,12 Возраст) + −

MIP = (0,133 Вес фунты) − 
(0,805 Возраст) + 96 

MEP = (0,250 Вес фунты) − 
(2,95 Возраст) + 347

Hautmannet al.  
(2000) [91]; 18-82 504/256 MIP = (− 0,024 ×возраст) + 8,55 MIP = (0,158 × ИМТ) − 

(0,051 × возраст) + 8,22

Sachs et al.  
(2009) [92] 45-84 883 /872 

MIP = − 388 + (1,77 ×возраст) +  
(− 0,014 ×возраст) + (0,41 × Вес фунт) +  
(− 0,0041 × возраст × Вес (фунт)) + 

(4,69 ×Рост см) + (− 0,014 × Рост см) 

MIP = 9,8 + (− 0,31 ×возраст) +  
(1,47 × Вес (фунт)) +(− 0,0026 × Вес 

(фунт)) + (−0,0059 × возраст × Вес (фунт))

Sanchez et al.  
(2018) [93] 18-89 229/124

Модель 2: MIP = –94,75 +(0,816 × воз-
раст) −(1,822 × ИМТ) 

MEP = 91,58 −(0,556 × возраст) + 
(0,798 × ИМТ) 

Модель 3: MIP = –95,54 + 
(0,748 × возраст) −(0,688 × Вес кг) 
MEP = 87,20 −(0,506 × возраст) + 

(0,350 × Вес кг)

MIP = –108,16 +(1,307 × возраст) − 
(2,904 × ИМТ) 

MEP = 98,36 −(0,672 × возраст) +  
(1,759 ×ИМТ) 

MIP = –110,07 +(1,208 × возраст) − 
(0,942 × Вес кг) 

MEP = 98,84 −(0,610 × возраст) +  
(0,576 × Вес кг)

Moeliono  
и соавт. 2022 [94] 20-40 42/35

MIP (L2*) MIP = 56,802 +  
2,387 + L2 + 13,904 + Пол * 

MIP = 53,289+ 3,561 + L3** +  
9,504 + Пол #

–

# 0 – женский пол, 1 – мужской пол; * На уровне четвертого межреберья (L2); ** На уровне мечевидного отростка (L3).  
MIP – maximal inspiratory pressure (максимальное давление вдоха); MEP – maximal expiratory pressure (максимальное давление выдоха); 
ИМТ – индекс массы тела.

Анализ и интерпретация 
результатов

Значения у женщин с воз-
растом снижаются более 

выраженно, чем у мужчин  

Учитывайте 
сопутствующие 

заболевания

Выбор формулы 
для определения 

референтных значений

Формула учитывает пол

Возрастные границы „по-
пуляции формулы” совпа-

дают с вашими пациентами 

Указан нижний предел 
нормальности

Определение границ для 
диагностики слабости ДМ

Используйте 
соответствующую 

формулу

Если не указан нижний 
предел нормальности, сла-

бость ДМ ≤ 40% от должной

Если не указан нижний 
предел нормальности, сла-

бость ДМ ≤ 20% от должной

Рисунок  9. Интерпретация результатов 
оценки силы дыхательной мускулатуры
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щин. Наиболее распространенными переменными, ко-
торые используются в  формулах, являются возраст, вес 
и рост. В исследовании M. Moeliono и соавт. предлагается 
использовать движение грудной клетки на уровне четвер-
того межреберья и мечевидного отростка.

Заключение
Методы оценки функциональной способности, пред-

ставленные в данном документе, в разной степени могут 
решать задачи оценки физической работоспособности 
и  функционального резерва, прогноза, эффективности 
медикаментозных и  немедикаментозных вмешательств, 
в том числе вмешательств, связанных с физической реаби-
литацией, а также способны вносить существенный вклад 
в  понимание патофизиологических процессов, протека-
ющих при формировании и прогрессировании ХСН.

Планирование, проведение и интерпретация результатов 
исследований, включающих оценку функционального со-
стояния пациентов, является сложной задачей, так как и са-
мо нарушение функциональной способности представля-
ет собой результат комплексных патогенетических процес-
сов, вовлекающих различные органы и  системы организма 
и протекающие как на органном, так и на клеточном уровне.

Ниже представлены обобщающие рекомендации, име-
ющие целью повышение валидности результатов и  улуч-
шающие качество публикаций, представляющих результа-
ты клинических исследований в этой сложной и недоста-
точно изученной области клинической медицины.
• При  планировании исследований, включающих оцен-

ку функционального состояния пациентов следует 
обосновывать выбор того или иного метода в соответ-
ствии с задачами исследования.

• Золотым стандартом оценки функционального стату-
са у пациентов с ХСН является КРНТ. 6МТХ как един-
ственный метод оценки функционального состояния 
целесообразно использовать при  проведении иссле-
дований на  больших выборках. В  других случаях его 
рекомендовано дополнять другими методами оценки 
функционального состояния пациентов, изложен ными 
в  данном документе, для  повышения информативно-
сти результатов исследования.

• Раздел «Материалы и  методы» должен содержать 
не  только подробное описание методики исследования, 
но и интерпретации результатов в соответствии с особен-
ностями воспроизводимости и вариабельности метода.

• При  описании результатов КРНТ для  показателей, 
сильно зависящих от достижения максимального уров-
ня нагрузки (VO2 пик), должны указываться критерии 
достижения требуемого уровня нагрузки. Рекомендует-
ся дополнительно анализировать параметры, которые 
меньше зависят от достижения максимального уровня 
нагрузки, например VO2 на аэробном пороге и OUES.

• Следует учитывать, что  формулы для  прогноза потребле-
ния кислорода и силы дыхательной мускулатуры показыва-
ют удовлетворительную точность при оценке средних зна-
чений и  низкую для  определения индивидуальных значе-
ний. Предпочтение следует отдавать формулам, созданным 
на  основании более обширных и  диверсифицированных 
популяций (например, формула Ross и  соавт.) и  прошед-
шим дополнительную проверку на тестовых популяциях.

• Результаты исследований должны интерпретировать-
ся в  соответствии с  ограничениями использованных 
методик. Сами ограничения должны быть подробно 
описаны в разделе «Ограничения исследования».

Список сокращений
АП – аэробный порог
ГМ – гемодинамическая мощность
ДИ – доверительный интервал
ИМТ – индекс массы тела
КРВ – кардиореспираторная выносливость
КРНТ – кардиореспираторное нагрузочное тестирование
ЛП – лактатный порог
МЕТ – метаболический эквивалент
МР – метаборефлекс
ОД – осцилляторное (периодическое) дыхание
ОМ – одноповторный максимум
ОР – отношение рисков
СНнФВ – сердечная недостаточность 
с низкой фракцией выброса
СНсФВ – сердечная недостаточность  
с сохраненной фракцией выброса
ФК – функциональный класс
ХСН – хроническая сердечная недостаточность
УО – ударный объем
ЧСС – частота сердечных сокращений
ФН – физические нагрузки
Hb – гемоглобин
MIP – maximal inspiratory pressure 
(максимальное давление вдоха)
MEP – maximal expiratory pressure  
(максимальное давление выдоха)
VO2 – потребление кислорода
VCO2 – объем углекислого газа
OUES – эффективность поглощения кислорода 
(Oxygen Uptake Efficiency Slope) 
VE / VCO2 – дыхательная эффективность
SaO2 – сатурация кислорода
C (a-v) – артериовенозная разница по кислороду
PO2 – парциальное давление кислорода
CvO2 – смешанное венозное содержание 
(концентрация) кислорода
VO2 / WR – отношение пикового потребления  
кислорода к нагрузке
6МТХ – 6-минутный тест ходьбы
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в крови больных хронической сердечной недостаточностью при помо-
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Протокол проведения 6МТХ предусматривает нали-
чие коридора (участка с ровной твердой поверхностью) 
длиной не менее 30 м с разметкой через каждые 3 м.

При выполнении 6МТХ необходимы: таймер об-
ратного отсчета (или секундомер), механический/элек-
тронный счетчик кругов, указатели точек поворота/раз-
ворота, стул, который можно легко перемещать по ходу 
ходьбы, источник кислорода, сфигмоманометр, телефон, 
автоматический электронный дефибриллятор.

Пациент должен иметь: удобную одежду, подходящую 
обувь, обычно используемые средства ходьбы (трость, хо-
дунки и т.д.), обычный режим лечения, легкий прием пи-
щи ранним утром или днем. Пациентам не следует зани-
маться энергичными физическими упражнениями в тече-
ние 2 часов после проведения теста.

Повторное тестирование следует проводить пример-
но в одно и то же время суток, чтобы свести к минимуму 
внутридневную вариабельность. Пациент должен спо-
койно сидеть в кресле, расположенном рядом с исход-
ным положением, не менее 10 минут до начала исследо-
вания. За это время проверяются наличие подходящей 

одежды и обуви, противопоказания, пульс, артериальное 
давление (АД), уровень сатурации кислородом (при не-
обходимости).

Исходно оцениваются одышка и общая утомляемость 
по шкале Борга, проводится инструктаж пациента. При вы-
полнении теста проводится контроль самочувствия паци-
ента и информирование пациента об оставшемся времени.

ВАЖНО! Причинами немедленного прекращения 
6МТХ могут быть боль в груди, невыносимая одышка, су-
дороги ног, пошатывание при ходьбе или головокруже-
ние, потливость и бледность кожных покровов.

По завершении 6МТХ также оцениваются частота 
сердечных сокращений, АД, уровень сатурации кислоро-
дом, субъективное восприятие уровня нагрузки по шка-
ле Борга, выраженность одышки по модифицированной 
шкале Борга. Также фиксируются количество остановок, 
причины прекращения теста. Любые отклонения от про-
токола могут существенно повлиять на результаты, осо-
бенно при оценке эффективности лечебных или реаби-
литационных мероприятий, сравнении данных из других 
исследований или центров.

Приложение 1.
Методика проведения теста с 6-минутной ходьбой (6МТХ), адаптировано из [14]

Приложение 2.
Наиболее распространенные протоколы кардиореспираторного  
нагрузочного тестирования (КПНТ) на тредмиле

Приложения к Мнению Экспертов

Таблица. Распространенные протоколы кардиореспираторного нагрузочного тестирования (КПНТ) на тредмиле

Сту­
пень

Ско­
рость 

(км/ч)

Угол 
накло­

на

Длитель­
ность 

сту пе ни 
(мин)

Длитель­
ность 
(мин)

МЕТ Целевая 
группа 

Протокол 1. R. Bruce 
1 2,7 10.0 3 3 4,1 Для пациен-

тов с пред-
полагаемой 
высокой то-
лерантно-
стью к на-
грузке.  
Обычно ис-
пользует-
ся у здоро-
вых и паци-
ентов 

2 4 12.0 3 6 7
3 5,4 14.0 3 9 10
4 6,7 16.0 3 12 13
5 8,0 18.0 3 15 15

6 9 20.0 3 18 18

Сту­
пень

Ско­
рость 

(км/ч)

Угол 
накло­

на

Длитель­
ность 

сту пе ни 
(мин)

Длитель­
ность 
(мин)

МЕТ Целевая 
группа 

7 9 22.0 3 21 21

в возрас-
те до 75 лет 
при отсут-
ствии значи-
мой сопут-
ствующей 
патологии 
и противо-
показаний 
к нагрузоч-
ному тести-
рованию.
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Сту­
пень

Ско­
рость 

(км/ч)

Угол 
накло­

на

Длитель­
ность 

сту пе ни 
(мин)

Длитель­
ность 
(мин)

МЕТ Целевая 
группа 

Протокол модифицированный. R. Bruce (MOD BRUCE) 
1 2,7 0.0 3 3 2,2

Пациен-
ты с ХСН 
и предпола-
гаемой низ-
кой толе-
рантностью 
к ФН

2 2,7 5.0 3 6 3,1
3 2,7 10.0 3 9 4,1
4 4,0 12.0 3 12 7
5 5,4 14.0 3 15 10
6 6,7 16.0 3 18 13
7 8,0 18.0 3 21 15
Протокол 2. Cornell
1 2,7 0.0 2 2 2
2 2,7 5.0 2 4 3
3 2,7 10.0 2 6 5
4 3,3 11.0 2 8 6
5 4,4 12.0 2 10 7
6 4,8 13.0 2 12 8
7 5,4 14.0 2 14 10
8 6,1 15.0 2 16 11
9 6,7 16.0 2 18 13
10 7,4 17.0 2 20 14
11 8.0 18.0 2 22 15
12 8.0 19.0 2 24 17
Протокол 3. J. Naughton
1 1.6 0.0 2 2 1,8

Часто ис-
пользуют-
ся у пациен-
тов с ХСН 
и других па-
циентов с 
очень низ-
кой толе-
рантностью 
к физиче-
ской нагруз-
ке. Также 
популярны 
для назначе-
ния и кон-
троля карди-
ореабилита-
ции

2 3.2 0.0 2 4 2,5
3 3.2 3.5 2 6 3,4
4 3.2 7.0 2 8 4,4
5 3.2 10.5 2 10 5,4
6 3.2 14.0 2 12 6,4
7 3.2 17.5 2 14 7,3
8 3.2 19.0 2 16 8,0
9 3.2 20.0 2 18 9,1

10 3.2 22.5 2 20 10,1

Протокол 4. B. Balke
1 4,8 2,0 2 1 4

Пациен-
ты с ХСН 
и предпола-
гаемой низ-
кой толе-
рантностью 
к ФН

2 4,8 4,0 2 2 5
3 4,8 6,0 2 3 6
4 4,8 8,0 2 4 7
5 4,8 10,0 2 5 8
6 4,8 12,0 2 6 9
7 4,8 14,0 2 7 10
8 4,8 16,0 2 8 11
9 4,8 18,0 2 9 12
10 4,8 20,0 2 10 13
11 4,8 22 2 11 14
12 4,8 24 2 12 15

Сту­
пень

Ско­
рость 

(км/ч)

Угол 
накло­

на

Длитель­
ность 

сту пе ни 
(мин)

Длитель­
ность 
(мин)

МЕТ Целевая 
группа 

Протокол 5. Нагрузочный протокол с постепенно  
возрастающей интенсивностью физического усилия [95]
По-
кой 0 0 2 2 0

Пациен-
ты с ХСН 
и предпола-
гаемой низ-
кой толе-
рантностью 
к ФН

1 1,2 0,5 15 сек 2:15

1-2,2

2 1,4 0,5 15 сек 2:30
3 1,6 1 15 сек 2:45
4 1,8 1 15 сек 3 
5 2,0 1,5 15 сек 3:15
6 2,2 1,5 15 сек 3:30
7 2,4 1,5 15 сек 3:45
8 2,6 1,5 15 сек 4 мин
9 2,8 2 15 сек 4:15

2,3-
3,7

10 3,0 2 15 сек 4:30
11 3,2 2 15 сек 4:45
12 3,4 2 15 сек 5
13 3,6 2 15 сек 5:15
14 3,8 2 15 сек 5:30
15 4,0 2,5 15 сек 5:45
16 4,2 2,5 15 сек 6
17 4,4 2,5 15 сек 6:15

3,8-
5,4

18 4,6 3 15 сек 6:30
19 4,8 3 15 сек 6:45
20 5,0 3,5 15 сек 7
21 5,2 4 15 сек 7:15
22 5,4 4,5 15 сек 7:30
23 5,6 5 15 сек 7:45
24 5,8 5,5 15 сек 8 
25 6 6 15 сек 8:15

5,5-
7,4

26 6,2 6 15 сек 8:30
27 6,4 6,5 15 сек 8:45
28 6,6 6,5 15 сек 9
29 6,6 7 15 сек 9:15
30 6,6 7,5 15 сек 9:30
31 6,8 7,5 15 сек 9:45
32 7 7,5 15 сек 10 
33 7 8 15 сек 10:15
34 7,2 8 15 сек 10:30

7,5-
10,0

35 7,4 8,5 15 сек 10:45
36 7,6 9 15 сек 11 
37 7,6 9,5 15 сек 11:15
38 7,8 10 15 сек 11:30
39 8 10,5 15 сек 11:45
40 8,2 11 15 сек 12:00
41 8,4 11,5 15 сек 12:15
42 8,6 12 15 сек 12:30
43 8,8 12,5 15 сек 12:45

10,1-
14

44 9 13 15 сек 13 
45 9,2 13,5 15 сек 13:15
46 9,4 14 15 сек 13:30
47 9,6 14 15 сек 13:45
48 9,8 14 15 сек 14 
49 9,8 14 15 сек 14:15



25ISSN 0022-9040. Кардиология. 2024;64(7). DOI: 10.18087/cardio.2024.7.n2637

МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ§

Точка 3  – соответствует началу повышения вентиля-
торного эквивалента по  углекислоте (VE / VСO2)  – точ-
ка респираторной компенсации, точка 4 соответствует 
моменту физической нагрузки, когда аэробный метабо-
лизм достиг своего лимита и  дополнительное увеличе-
ние образования энергии аэробным путем далее невоз-
можно – аэробный лимит, ХСН – хроническая сердечная 
недостаточность, VO2 – объем поглощенного кислорода, 
ось Х – интенсивность физической нагрузки, выраженная 
в  процентном отношении VO2 к  его максимальным зна-
чениям. VO2 увеличивается линейно по мере возрастания 
мощности физической нагрузки (ФН) до определенного 
момента  – аэробного лимита или  VO2-плато. Далее, не-
смотря на  повышение мощности ФН, VO2 практически 
не увеличивается (см. рисунок).

«Плато» VO2  – это: 1) свидетельство достижения 
предела возможностей сердечно-сосудистой и  дыха-
тельной систем по доставке O2, а также предела возмож-
ностей митохондрий работающих мышц по утилизации 
O2; 2) свидетельство того, что увеличение образования 
энергии аэробным путем далее невозможно, прирост 
мощности ФН с  этого момента обеспечивается допол-
нительной интенсификацией анаэробного метаболиз-
ма. Таким образом, в ходе ФН у здоровых лиц и больных 
ХСН можно выделить четыре этапа компенсаторно-

приспособительных реакций организма в  ответ на  ФН 
возрастающей мощности: лактатный порог, рН-порог, 
точка респираторной компенсации, аэробный лимит 
[50, 52].

Дистан­
ция (м) км/ч м/мин VO2 (мл/

кг/мин) METs Вт

<150 <1,5 <25 <6 <1,7 <29
152 1,51 25 6,04 1,73 30
155 1,55 26 6,09 1,74
159 1,58 26 6,14 1,75
162 1,61 27 6,19 1,77 31
165 1,64 27 6,24 1,78
168 1,67 28 6,29 1,80
171 1,71 28 6,35 1,81 32
174 1,74 29 6,39 1,83
177 1,77 29 6,45 1,84
180 1,79 30 6,50 1,86 33

183 1,82 30 6,55 1,87
186 1,85 31 6,59 1,89
189 1,88 32 6,65 1,90 34
192 1,92 32 6,70 1,91
195 1,95 33 6,75 1,93

Дистан­
ция (м) км/ч м/мин VO2 (мл/

кг/мин) METs Вт

198 1,98 33 6,80 1,94 35
201 2,01 34 6,85 1,96
204 2,04 34 6,90 1,97
207 2,06 35 6,95 1,99 36
210 2,09 35 7,00 2,00
213 2,13 36 7,06 2,02
216 2,16 36 7,11 2,03 37
219 2,19 37 7,16 2,05
223 2,22 37 7,21 2,06
226 2,25 38 7,26 2,07 38
229 2,29 38 7,31 2,09

232 2,32 39 7,36 2,10
235 2,33 39 7,41 2,12 39
238 2,37 40 7,46 2,13
241 2,40 40 7,51 2,15
244 2,43 41 7,56 2,16 40

19

21

23

25

27

29

31

33

35

37

Покой 20-30% VO2 40-50% VO2 50-60% VO2 70-80% VO2 90-100% VO2
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Рисунок. Типичная динамика объема 
поглощаемого кислорода (VO2), вентиляторного 
эквивалента по СO2 (VE / VСO2) при непрерывно 
возрастающей физической нагрузке

Приложение 4.
Таблица конверсии расстояний при проведении теста с 6-минутной ходьбой (6МТХ) [14]

Приложение 3.
Определение лактатного порога [96]

Таблица. Таблица конверсии расстояний при проведении теста с 6-минутной ходьбой (6МТХ)
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МНЕНИЕ ЭКСПЕРТОВ§

Исследование выполняют с использованием аппарату-
ры для эргоспирометрических исследований. Стандарти-
зованная методика (Piepolli M.F. et al., 1996) – постнагру-
зочной региональной циркуляторной окклюзии. Перед 
проведением пробы выполняется оценка максимальной 
силы сжатия кисти при помощи динамометра. Проба вы-
полняется со сжатием динамометра с силой, составляю-
щей 50% от максимальной для каждого исследуемого.

Проводятся две нагрузочные пробы с 60-минутным 
интервалом для отдыха:
1) контрольная проба – повторяющееся сжатие динамо-

метра с нагрузкой, составляющей 50% от максималь-
ной в течение 3 мин; пациент видит перед собой экран, 
где отображается кривая силы сжатия, чтобы поддер-
живать соответствующий уровень нагрузки;

2) проба с окклюзией: через 30 минут отдыха повторя-
ется прежний протокол, но за 10 секунд до прекраще-
ния физической нагрузки на предплечье на 1 минуту 
накладывается манжета и раздувается до давления, на 
30 мм. рт. ст. превышающего максимальное достигну-
тое при выполнении контрольной пробы.

Во время выполнения теста регистрируется 12-ка-
нальная ЭКГ, измеряются диастолическое артериальное 
давление (ДАД), объем минутной вентиляции легких, 
оценивается газообмен.

Чувствительность эргорецепторов количественно 
определяется, как процентная доля дыхательной и ге-
модинамической реакции на нагрузку, поддерживае-
мую циркуляторной окклюзией в течение третьей ми-
нуты, по сравнению с третьей минутой восстановления 
во время выполнения контрольной пробы. Чувствитель-
ность эргорецепторов можно рассчитать по следующей 
формуле:

[(Восстановление∕ Нагрузка) +  
РЦО − (Восстановление∕ Нагрузка)-РЦО] ∗ 100,

где Нагрузка – объем минутной вентиляции легких (или 
диастолического артериального давления, или объема вы-
деленной углекислоты) в среднем за последние 30 секунд 
нагрузки; Восстановление – объем минутной вентиля-
ции легких в среднем за последние 30 секунд третьей ми-
нуты восстановления; РЦО – регионарная циркулятор-
ная окклюзия.

Дистан­
ция (м) км/ч м/мин VO2 (мл/

кг/мин) METs Вт

247 2,46 41 7,62 2,18
250 2,50 42 7,67 2,19
253 2,53 42 7,72 2,20 41
256 2,56 43 7,77 2,22
259 2,59 43 7,82 2,23
262 2,61 44 7,87 2,25 42
265 2,64 44 7,92 2,26
268 2,67 45 7,97 2,28
271 2,70 45 8,02 2,29 43
274 2,74 46 8,07 2,31
277 2,77 46 8,12 2,32
280 2,80 47 8,17 2,34 44
283 2,83 47 8,22 2,35
287 2,87 48 8,28 2,36

Приложение 5.
Исследование активности эргорефлекса

Дистан­
ция (м) км/ч м/мин VO2 (мл/

кг/мин) METs Вт

290 2,88 48 8,33 2,38 45
293 2,91 49 8,38 2,39
296 2,95 49 8,43 2,41
299 2,98 50 8,47 2,42 46
302 3,01 50 8,52 2,44
305 3,04 51 8,58 2,45 47
335 3,35 56 9,08 2,60
366 3,64 61 9,59 2,74 48
396 3,94 66 10,10 2,89 50
427 4,25 71 10,61 3,03 53
457 4,56 76 11,12 3,18 56
488 4,86 81 11,62 3,32 59
518 5,17 86 12,13 3,47 62
>551 >5,47 >91 >12,64 >3,61 >65


