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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АД                            артериальное давление 

БА                            бронхиальная астма 

ВАШ                        визуальная аналоговая шкала  

ВОЗ                          Всемирная организация здравоохранения  

ЖЕЛ                         жизненная емкость легких  

ИГКС                       ингаляционные глюкокортикостероиды  

ИЕ                            инспираторная емкость (емкость вдоха) 

ИМТ                        индекс массы тела 

МВЛ                        максимальная вентиляция легких 

МОД                        минутный объем дыхания 

ОФВ1                       объем форсированного выдоха за первую секунду  

ОФВ1/ФЖЕЛ          модифицированный индекс Тиффно 

РД                             резерв дыхания 

РРО                           Российское респираторное общество  

ФВД                         функция внешнего дыхания  

ФЖЕЛ                      форсированная жизненная емкость легких  

ХОБЛ                       хроническая обструктивная болезнь легких  

ЧД                            частота дыхания  

ЧСС                          частота сердечных сокращений 

6-МШТ                    6-минутный шаговый тест 

ATS/ERS                  American Thoracic Society / European Respiratory  

                                  Society (Американское торакальное общество /  

                                  Европейское респираторное общество)  

BODE                       прогностический индекс (body mass index, airway  

obstruction, dyspnea and exercise capacity) 

BR                             резерв дыхания 

CAT                          COPD Assessment Test оценочный тест симптомов  

                                  ХОБЛ 

IC                             инспираторная емкость (емкость вдоха) 
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FEV1                       объем форсированного выдоха за первую секунду  

FVC                         форсированная жизненная емкость легких 

FEV1/FVC              модифицированный индекс Тиффно 
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MVV                       максимальная вентиляция легких 
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SpO2                        сатурация кислорода  

VE                           минутный объем дыхания 

6MWD                    дистанция, пройденная при выполнении 6-МШТ 
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ВВЕДЕНИЕ  

Актуальность проблемы  

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) относится к одному из 

наиболее распространенных заболеваний дыхательной системы и является 

актуальной медико-социальной проблемой, в связи с увеличением 

экономического и социального бремени этой патологии [9]. 

Согласно прогнозам Всемирной Организации Здравоохранения 

распространенность, заболеваемость, смертность от ХОБЛ со временем будут 

нарастать во всем мире. Сегодня ХОБЛ является 3-й лидирующей причиной 

смерти в мире, ежегодно от ХОБЛ умирает около 2,8 млн человек, что составляет 

4,8% всех причин смерти. В развитых и развивающихся странах отмечается 

устойчивая тенденция к увеличению распространенности ХОБЛ. В ближайшие 

годы прогнозируется дальнейший рост числа больных ХОБЛ и в России [90].  

Программа GOLD (Глобальная стратегия: диагностика, лечение и 

профилактика хронической обструктивной болезни легких, 2019), основанная на 

докладе рабочей группы Национального Института сердца, легких и крови и 

Всемирной Организации Здравоохранения, Российские Федеральные клинические 

рекомендации по диагностике и лечению хронической обструктивной болезни 

легких (Чучалин А.Г. и др. 2018) предусматривают важность комплексной оценки 

больных ХОБЛ и, особенно, функционального статуса пациента [29, 89].  

«Золотым стандартом» диагностики и определения степени тяжести ХОБЛ 

является спирографическая оценка обструктивных нарушений дыхания – 

показателей ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1–ю секунду. Однако до 

настоящего времени остается ряд нерешенных вопросов клинической значимости 

этого параметра. Известно, что, некоторые пациенты с тяжелым ограничением 

воздушного потока имеют хорошую физическую активность [42, 77]. Ведущие 

эксперты GOLD указывают, что показатель ОФВ1 демонстрирует довольно 

слабую корреляцию с выраженностью симптомов и прежде всего 

вариабельностью одышки у пациентов с ХОБЛ [9, 28, 89].  
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В настоящее время к одному из приоритетных направлений относят 

исследование у больных ХОБЛ функционального статуса, которое включает 

определение уровня физической работоспособности (толерантности к физической 

нагрузке) больных и функциональную характеристику основных клинических 

симптомов у пациентов. Известно, что пациенты с ХОБЛ, чтобы избежать 

появления симптомов, могут самостоятельно ограничивать физическую 

активность. При этом ухудшение симптомов может впоследствии 

недооцениваться и пациентом, и лечащим врачом [115]. 

Для объективного определения уровня физической работоспособности у 

больных ХОБЛ наиболее часто используется 6-минутный шаговый тест (6-МШТ). 

Однако функциональная характеристика теста включает использование лишь 

небольшого числа параметров, и ограничивается, как правило, измерением 

пройденного пациентом расстояния. Малоизученными остаются особенности 

изменений легочной вентиляции, и, особенно, параметров динамической 

гиперинфляции у больных ХОБЛ при физической нагрузке, не установлены их 

взаимоотношения с субъективными симптомами при выполнении теста [36, 76]. 

Особый интерес и все большее внимание привлекает анализ изменений уровня 

насыщения крови кислородом (показателей сатурации) во время теста с 6-

минутной ходьбой.  

В настоящее время разработаны новые технологии, позволяющие в 

процессе выполнения физической нагрузки определять объемы легочной 

вентиляции, включая параметры гиперинфляции и дыхательного паттерна во 

время прогулочного теста с интегрированной динамической пульсоксиметрией. 

Комплексная оценка этих показателей, их понимание и клиническая 

интерпретация имеет важное научное и практическое значение. 

Цель исследования 

Повышение эффективности функциональной диагностики больных ХОБЛ с 

помощью комплексной оценки клинических симптомов в совокупности с 
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вентиляционными показателями дыхания и данными изменений уровня 

насыщения крови кислородом при выполнении 6-минутного шагового теста.  

Задачи исследования  

1. Провести анализ показателей 6-МШТ у пациентов с ХОБЛ с различной 

степенью тяжести обструктивных нарушений дыхания.  

2. Изучить показатели насыщения крови кислородом (сатурации) при 

выполнении 6-МШТ в зависимости от степени тяжести обструктивных 

нарушений дыхания.   

3. Изучить изменение вентиляционных показателей дыхания при 

выполнении 6-МШТ. 

4. Определить характер взаимоотношений субъективных клинических 

симптомов переносимости физической нагрузки, оцененных по шкалам и 

вопросникам, с данными объективных параметров легочной вентиляции и 

динамической пульсоксиметрии в процессе выполнения 6-МШТ.  

5. Оценить трехлетнюю выживаемость пациентов с ХОБЛ, включенных в 

исследование.  

Научная новизна работы 

1. При выполнении 6-МШТ у больных ХОБЛ с помощью инновационного 

устройства «Spiropalm 6MWT» проведено комплексное исследование 

вентиляционных показателей дыхания, включая динамическую гиперинфляцию 

легких, показателей сатурации (SpO2) и изучено взаимоотношение этих 

показателей с симптомами, ассоциированными с физической нагрузкой. 

2. Проанализирована взаимосвязь симптомов, ограничивающих физическую 

активность по данным шкал у больных ХОБЛ с различной степенью тяжести 

обструктивных нарушений дыхания, с данными объективных параметров 

легочной вентиляции и динамикой SpO2 в процессе выполнения 6-МШТ.   

3. Проведен сравнительный анализ групп пациентов с различной степенью 

тяжести ХОБЛ в зависимости от результатов динамической пульсоксиметрии 
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(наличие десатурации) и легочной вентиляции (наличие гиперинфляции) при 

выполнении 6-МШТ. 

4. Проведена оценка трехлетней выживаемости пациентов с ХОБЛ и 

влиянии на нее показателей, полученных в результате 6-МШТ. 

Теоретическая значимость работы 

Результаты настоящего исследования показывают патофизиологические 

особенности реакции легочной вентиляции и пульсоксиметрии на физическую 

нагрузку у пациентов различной степени тяжести ХОБЛ. Прогрессирование 

обструктивных нарушений приводит к снижению экспираторного потока, 

нарастанию «воздушных ловушек» и гиперинфляции легких, что, в свою очередь, 

снижает функциональные показатели дыхания. Оценка динамической 

пульсоксиметрии и легочных объемов во время нагрузки расширяет понимание 

влияния гиперинфляции и десатурации на различия функционального статуса 

пациентов с ХОБЛ при выполнении физических нагрузок.  

Практическая значимость работы 

1. Выполнение 6-МШТ одновременно с регистрацией параметров легочной 

вентиляции и сатурации существенно расширяет диагностические возможности 

оценки функционального статуса у больных с ХОБЛ и рекомендуется для 

использования в практической деятельности. 

2. У больных ХОБЛ снижение показателей SpO2 более чем на 4% во время 

6-МШТ является критерием десатурации, что свидетельствует о большем 

нарушении толерантности к физической нагрузке и неблагоприятном 

прогностическом признаке у таких пациентов.  

3. Шкалы mMRC и Борга, CAT-тест рекомендуются для субъективной 

оценки симптомов пациентов с ХОБЛ, поскольку именно у них выявлено 

наибольшее количество значимых корреляционных связей с данными 

спирометрии, дистанцией теста с 6-минутной ходьбой, показателями 

динамической пульсоксиметрии и легочной вентиляции.  
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4. Наличие и выраженность десатурации и гиперинфляции при проведении 

6-МШТ может быть использовано для фенотипирования больных с ХОБЛ и 

разработки персонализированного подхода к лечению и реабилитации таких 

пациентов. 

Степень достоверности результатов 

Достоверность результатов исследования основывается на изучении и 

анализе фактического материала, его последующей статистической обработке с 

использованием стандартных методик современной медицинской статистики. 

Полученные выводы и практические рекомендации были сделаны на результатах, 

полученных в ходе исследования. В процессе работы был проведен анализ 

достаточного объема отечественных и зарубежных источников литературы. 

Положения, выносимые на защиту 

1. Пройденная дистанция как единственный показатель, оцениваемый при 

проведении 6-МШТ, имеет большой разброс значений и не отражает в полной 

мере функциональный статус пациентов с ХОБЛ.  

2. По результатам динамической пульсоксиметрии можно судить о наличии 

«скрытой» десатурации, которая является одним из факторов, влияющих на 

толерантность к физической нагрузке у больных с ХОБЛ.  

3. Измерение показателей легочной вентиляции при выполнении 6-МШТ 

позволяет оценить адекватность вентиляторного ответа у пациентов с ХОБЛ и 

выявить легочную гиперинфляцию. 

4. Субъективная оценка одышки с помощью шкал коррелирует с данными 

спирометрии, дистанцией теста с 6-минутной ходьбой, показателями 

динамической пульсоксиметрии и легочной вентиляции.  

5. При 36-месячном наблюдении статистически значимо на риск смерти у 

пациентов с ХОБЛ влияет показатель - средний уровень SpO2 во время 

физической нагрузки.  

6. Совместное применение динамической пульсоксиметрии и исследования 

параметров легочной вентиляции при проведении 6-МШТ расширяет 
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диагностические возможности оценки функционального статуса у пациентов с 

ХОБЛ.  

Внедрение результатов в практику 

Результаты исследования внедрены в образовательный процесс кафедры 

госпитальной терапии с курсом медико-социальной экспертизы Федерального 

государственного бюджетного образовательного учреждения высшего 

образования «Рязанский государственный медицинский университет имени 

академика И.П. Павлова» Министерства здравоохранения Российской Федерации; 

в практику работы отделения неотложной терапии Государственного бюджетного 

учреждения Рязанской области «Больница скорой медицинской помощи», 

терапевтических отделений поликлиники и стационара Государственного 

бюджетного учреждения Рязанской области «Городская клиническая больница 

№11», стационарного отделения № 1, стационарного отделения № 2 и 

поликлиники Государственного бюджетного учреждения Рязанской области 

«Рязанский областной клинический госпиталь для ветеранов войн».  

Апробация работы 

Результаты проведенного исследования были доложены на сессии молодых 

ученых, посвященной вопросам пульмонологии, под председательством 

академика Чучалина А.Г. и профессора Абросимова В.Н. (Рязань, 2015); XVIII 

межрегиональной научно-практической конференции РНМОТ «Актуальные 

вопросы в практике врача-терапевта» (Рязань, 2015); Международном конгрессе 

Европейского респираторного общества (Нидерланды, Амстердам, 2015); 14-м 

Европейском конгрессе по внутренним болезням (Москва, 2015); XXVI 

Национальном конгрессе по болезням органов дыхания (Москва, 2016); 

Национальном конгрессе Heart failure 2017 (Франция, Париж, 2017); 

Межрегиональной научно-практической конференции «Актуальные вопросы 

клинической пульмонологии» (Рязань, 2018);  Международном форуме врачей 

общей практики / семейных врачей, V Всероссийском съезде врачей общей 

практики (семейных врачей) (Киров, 2018); Конгрессе Euro Heart Care 2019 
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(Италия, Милан, 2019); Национальном конгрессе Heart failure 2019 (Греция, 

Афины, 2019); Региональной научной конференции «Актуальные вопросы 

клинической патофизиологии дыхания» (Рязань, 2019); VII междисциплинарной 

научно-практической конференции «Актуальные вопросы совершенствования 

медицинской помощи», посвященной памяти проф. В.Н. Абросимова 

«Мещерские встречи» (Рязань, 2020); межкафедральном совещании ФГБОУ ВО 

РязГМУ Минздрава России (Рязань, 2020). 

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 17 печатных работ, в том числе, 3 – в 

журналах, включенных Высшей аттестационной комиссией Минобрнауки России 

в перечень рецензируемых научных изданий, в которых должны быть 

опубликованы основные научные результаты диссертаций на соискание ученой 

степени кандидата наук, 1 – в журнале, входящем в базу данных Scopus.  

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 125 страницах машинописного текста и включает 

введение, обзор литературы, материалы и методы исследования, результаты и их 

обсуждение, выводы, практические рекомендации и список литературы. Список 

литературы содержит 32 отечественных и 159 зарубежных источников. Работа 

проиллюстрирована 10 рисунками, 24 таблицами, 4 приложениями. 

Личный вклад автора 

Автором самостоятельно проведен анализ современных литературных 

источников по изучаемой проблеме. При участии автора сформулирована тема 

исследования, определены цели и задачи, разработаны методы его проведения. 

Автором осуществлен набор пациентов в соответствии с критериями включения и 

исключения, а также сбор первичной информации по исследованию: осмотр 

пациентов с ХОБЛ и респондентов контрольной группы, внесение полученной 

информации в индивидуальную регистрационную карту на бумажном носителе, а 

затем - ввод данных в электронную базу. Автором проведена спирометрия, 6-
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МШТ с динамической пульсоксиметрией и исследованием параметров легочной 

вентиляции. Полученные результаты занесены в базу данных с последующей 

статистической обработкой и анализом результатов. Сформулированы выводы и 

разработаны практические рекомендации. 

Благодарности 

Автор выражает искреннюю благодарность профессору В.Н. Абросимову за 

научную идею, концепцию исследования и помощь в его реализации.    
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ГЛАВА 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Современное представление о хронической 

обструктивной болезни легких 

В настоящее время хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) 

является одним из наиболее распространенных заболеваний системы органов 

дыхания и глобальной медико-социальной проблемой. Эпидемиологические 

данные показывают, что распространенность ХОБЛ и смертность от этой 

патологии неуклонно растет [34, 61, 80, 106]. 

Распространенность ХОБЛ II стадии и выше, по данным глобального 

исследования BOLD (Burden of Obstructive Lung Disease), среди лиц старше 40 лет 

составила 10,1±4,8%; в том числе для мужчин – 11,8±7,9% и для женщин – 

8,5±5,8% [55, 71]. 

Проблема ХОБЛ является актуальной и для российского здравоохранения 

[13, 17, 21]. По данным Российского респираторного общества (РРО), в России 

около 11 млн больных ХОБЛ. Эпидемиологическая часть исследования Global 

alliance against chronic respiratory diseases (GARD), проведенная в нашей стране, 

продемонстрировала, что только 20% пациентов с ХОБЛ имеют правильный 

диагноз, а из тех больных, у которых заболевание диагностировано, более 90% не 

получают лечения, предусмотренного современными рекомендациями [29].  

В программе GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - 

Глобальная стратегия: диагностика, лечение и профилактика хронической 

обструктивной болезни легких, 2019), основанной на докладе рабочей группы 

Национального Института сердца легких и крови и Всемирной Организации 

Здравоохранения, представлено следующее определение ХОБЛ:  хроническая 

обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) – распространенное заболевание, которое 

можно предотвратить и лечить, характеризующееся персистирующими 

симптомами и ограничением воздушного потока, связанное с аномалиями 

дыхательных путей и/или альвеол, обычно вызванными значительным 

воздействием раздражающих частиц или газов [89]. 
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Развитие ХОБЛ обусловлено комплексным взаимодействием факторов 

ингаляционного воздействия и генетических факторов. К основным факторам 

риска ХОБЛ относят: табачный дым, профессиональные пыли (органические и 

неорганические), загрязнение воздуха внутри помещений из-за отопления и 

приготовления пищи с использованием биоорганического топлива в плохо 

проветриваемых помещениях, загрязнение атмосферного воздуха. Пол, возраст, 

респираторные инфекции, социально-экономический статус, питание, 

сопутствующие заболевания относятся к менее значимым факторам риска [11, 79, 

144].  

В последние годы продолжает обсуждаться и пересматриваться роль 

факторов риска ХОБЛ. Признается, что любые факторы, которые затрагивают 

развитие легких во время беременности и в детском возрасте, такие как 

воздействие табачного дыма, плохое питание и инфекции, могут быть важными 

детерминантами будущей функции легких [5, 6, 50, 53].  

Хроническому воспалению принадлежит ведущая роль в механизмах 

развития ХОБЛ [124, 169]. Вследствие длительного воздействия факторов риска, 

генетической предрасположенности развивается хронический воспалительный 

процесс, ведущий к морфологическим изменениям бронхов, нарушению 

целостности соединительнотканного матрикса, разрушению структурных 

элементов альвеол [157, 182]. При патоморфологических исследованиях 

определяются структурные изменения бронхов, ремоделирование дыхательных 

путей за счет гипертрофии гладкой мускулатуры бронхов, перибронхиального 

фиброза, деструкции альвеол [16, 22]. Деструкция паренхимы, потеря 

альвеолярной поддержки просвета малых дыхательных путей способствует 

развитию эмфиземы. Наличие эмфиземы легких ассоциируется с расширением 

дыхательных путей дистальнее терминальных бронхиол, способствует 

нарушению механики дыхания, ограничению воздушного потока и нарушениям 

газового обмена. 

Длительное течение хронического воспалительного процесса ведет к 

развитию морфологического, необратимого компонента (потеря эластичности 



16 
 

легочной ткани, эмфизема, пневмосклероз), нарушений функции легких, что 

сочетается с функциональным (обратимым) компонентом обструкции бронхов, 

который включает спазм гладких мышц бронхов и отек слизистой бронхов, 

повышение холинергического тонуса и динамическую гиперинфляцию [158]. 

Патоморфологические и функциональные нарушения у больных ХОБЛ 

ведут к появлению у больных респираторных симптомов: одышки, кашля, 

выделению мокроты, ощущению хрипов в грудной клетке [24, 34, 166].  

Одышка является основной жалобой больных ХОБЛ и считается 

клиническим эквивалентом обструктивных нарушений дыхания. Выраженность 

субъективного восприятия больным одышки соотносится со снижением 

толерантности к физической нагрузке [1, 45, 94, 114, 165, 177]. 

Необходимость измерения одышки в научной деятельности и практической 

работе способствовала разработке и внедрению инструментов для оценки 

одышки, среди которых наиболее популярными являются психофизиологические 

методики, различные вопросники и методы клинического шкалирования.  

Одной из наиболее распространенных среди методов клинического 

шкалирования является шкала, предложенная G.Borg (1970) [54]. Изначально она 

была предложена для спортивной медицины. Первый вариант шкалы, 

включающий от 6 до 20 баллов, был уменьшен до 10 баллов, где определенным 

баллам соответствует словесное выражение тяжести одышки.  

Среди популярных методов оценки одышки - визуальная аналоговая шкала 

(ВАШ) - является наиболее удобной и простой при проведении различных 

физических нагрузок [86].   

В 1978 году Медицинским Исследовательским Советом (Medical Research 

Council) Великобритании была предложена 5-балльная шкала оценки тяжести 

одышки. Степень тяжести одышки определяется с учетом данных об условиях ее 

возникновения (при интенсивной физической нагрузке, при подъеме на 

небольшое возвышение, во время ходьбы по ровной поверхности, или при 

одевании). Эта шкала была модифицирована, и в настоящее время mMRC (англ. -
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Modified Medical Research Council Dyspnea Scale) является наиболее популярной 

для оценки одышки [152, 188]. 

В последующем появилось достаточно много вопросников для первичной 

диагностики, прогнозирования обострений, оценки различных сторон 

повседневной деятельности, дневной активности и оценки качества жизни 

больных ХОБЛ. 

Важным для клинической практики оказалось появление короткого, 

простого вопросника для оценки ХОБЛ у конкретного больного - CAT (англ. -

COPD Assessment Test). САТ содержит 8 простых и понятных вопросов и 

заполняется самим пациентом. Разброс баллов составляет от 0 до 40, где более 

высокий уровень баллов у пациентов с более тяжелым течением ХОБЛ [25, 155, 

178, 179]. 

Основным методом объективного подтверждения ХОБЛ является 

спирометрия, которая необходима прежде всего для ранней диагностики 

обструктивных заболеваний, для проведения скрининговых и 

эпидемиологических исследований [4, 8, 33, 72, 96, 103, 108, 164]. Критерием 

обструктивного типа вентиляционных нарушений является величина отношения 

ОФВ1/ФЖЕЛ <0,7 (ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1–ю секунду/ 

ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких) после пробы с 

бронходилататорами. Данные спирографических исследований являются 

основанием для установления степени ХОБЛ. Классификация степени (ранее 

стадии) ХОБЛ с учетом выраженности обструктивных нарушений дыхания 

используется давно и представлена во всех рекомендациях GOLD и российских 

рекомендациях (таблица 1) [20, 27, 29, 30]. 

Комитет экспертов GOLD в 2011 году предложил новую, 

многокомпонентную классификацию ХОБЛ, в которой больные разделяются на 

группы ABCD с учетом выраженности симптома одышки согласно шкалы mMRC, 

вопросника CAT и частоты обострений (рисунок 1) [90]. При этом 

спирографическая оценка степени ограничения воздушного потока сохраняет 
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ключевое значение для диагностики ХОБЛ, определения прогноза заболевания и 

выбора методов лечения [56, 90].  

Таблица 1 - Спирометрическая классификация ХОБЛ [29] 

Стадия 

ХОБЛ 
Степень тяжести ОФВ1/ФЖЕЛ ОФВ1, % от должного 

I Легкая < 0,7 (70 %) ОФВ1 ≥ 80% 

II Среднетяжелая < 0,7 (70 %) 50%≤ОФВ1< 80% 

III Тяжелая < 0,7 (70 %) 30%≤ОФВ1< 50% 

IV Крайне тяжелая < 0,7 (70 %) 

ОФВ1 < 30% или < 50% в 

сочетании с хронической 

дыхательной недостаточностью 

 

Схема разделения больных на группы ABCD стала шагом вперед по 

сравнению с оценкой только спирометрических показателей, однако с течением 

времени оказалось, что и она имеет серьезные ограничения [12, 98]. 

 

     

Рисунок 1 – Деление больных ХОБЛ на категории ABCD [90]  

Характерной чертой ХОБЛ является наличие системных эффектов 

воспаления [64, 97]. Патогенетические механизмы системных проявлений 
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достаточно многообразны, пока изучены недостаточно, среди них важное место 

занимают: гипоксемия, курение, питание, малоподвижный образ жизни и 

системное воспаление и др. Медиаторами системных эффектов являются 

повышение концентраций воспалительных цитокинов TNF-a, IL-6, свободных 

кислородных радикалов. К клиническим проявлениям системных эффектов 

относят кахексию, дисфункцию респираторной и периферической мускулатуры, 

остеопороз, депрессию [23, 39]. 

В настоящее время ХОБЛ трактуют как гетерогенное заболевание. Различие 

и особенности клинической картины, результатов имидж-диагностики, 

биомаркеров и показателей системного воспаления, нутритивного статуса, 

данных функциональных исследований привело к пониманию различных 

фенотипов ХОБЛ.  

M.K. Han et al. [59] впервые представили определение фенотипа ХОБЛ: 

"единственный или комбинация отличительных признаков заболевания, которые 

характеризуют различия между пациентами с ХОБЛ, и которые связаны с 

клинически значимыми исходами болезни, симптомами, обострениями, ответом 

на терапию, скоростью прогрессирования заболевания или смертью". 

Для характеристики фенотипов ХОБЛ, наряду с перечисленными 

признаками, используют характеристику функционального статуса, включающего 

оценку одышки, показателей вентиляции и сатурации кислорода при выполнении 

физического тестирования [2, 3, 10, 14, 134, 184]. 

1.2.Оценка функционального статуса пациентов 

с хронической обструктивной болезнью легких 

Спирометрия, включая традиционное измерение ОФВ1, имеет центральное 

значение в диагностике ХОБЛ и оценке тяжести обструктивных нарушений, 

однако имеющиеся данные свидетельствуют о том, что ОФВ1 имеет относительно 

слабые корреляционные взаимоотношения с одышкой – ключевым симптомом 

ХОБЛ, толерантностью к физической нагрузке и качеством жизни [51, 150, 151, 

176]. 
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В настоящее время с целью более объективного и полного представления о 

больных ХОБЛ, оценки эффективности различных лечебных и реабилитационных 

мероприятий стали внедряться методики определения функционального статуса, 

которые представляют собой различные инструменты, включая многомерные 

конструкции [31, 87, 154]. 

Функциональный статус включает такие термины как функциональная 

работоспособность, физическая работоспособность и толерантность к физическим 

нагрузкам, которые используются часто и считаются взаимозаменяемыми. N.K. 

Leidy в 1994 году впервые представил определение функционального статуса, как 

«многомерной концепции, характеризующей способность человека обеспечивать 

жизненные потребности; то есть те виды деятельности, которые люди выполняют 

в своей обычной жизни для удовлетворения основных потребностей, выполнения 

обычных ролей и поддержания своего здоровья и благополучия» [110]. 

Прогрессирование ХОБЛ приводит к ухудшению функционального 

состояния пациентов и снижению их повседневной деятельности. Объем 

возможной физической активности и функциональный статус пациентов с ХОБЛ, 

представляет серьезную проблему для пациентов и их семей и ведет к 

повышению бремени на систему здравоохранения [15, 136, 143].  

Было показано, что ухудшение функционального статуса является 

предиктором обострений, госпитализаций и смертности больных ХОБЛ [130, 135, 

137]. 

Методы, которые применяются для оценки функционального статуса 

больных ХОБЛ, подразделяются на следующие [107, 145, 171]:  

1) лабораторные тесты, 

2) полевые тесты, 

3) методы клинического шкалирования и вопросники.  

К наиболее известным методам лабораторной оценки физической 

работоспособности относят кардиореспираторный нагрузочный тест 

(спироэргомерия), тесты с возрастающими физическими нагрузками (определение 

пороговой мощности переносимости физических нагрузок).  
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Кардиореспираторный нагрузочный тест является «золотым стандартом» 

объективной оценки физической работоспособности. Пациент выполняет 

физическую нагрузку (тредмил или велоэргометр) с одновременным измерением 

показателей метаболизма и параметров газообмена, что позволяет определить 

данные аэробных возможностей, анаэробный порог, определить респираторный 

или гемодинамический компонент толерантности к нагрузке [49, 154].  

Методика может применяться в случаях необходимости проведения 

дифференциальной диагностики легочной и сердечной одышки, для оценки 

реабилитационных программ больных с различными заболеваниями дыхательной 

и сердечно-сосудистой системы, в спортивной медицине. 

Для изучения физической работоспособности и выносливости больных 

применяются тесты с возрастающей физической нагрузкой, при выполнении 

которых используется тредмил или велоэргометр (англ. - endurance treadmill test). 

Эти пробы проводятся в виде ступенчатой, непрерывно возрастающей нагрузки, 

которая дозируется в ваттах. Протоколы проведения могут быть различными и 

отличаться начальной мощностью и длительностью ступеней. Нагрузочный тест 

прекращается при появлении субъективных признаков непереносимости нагрузки 

или регистрации значимых изменений объективных показателей мониторинга 

(выраженная тахикардия, повышение артериального давления, изменения на ЭКГ) 

[35, 180]. 

«Полевые» тесты (англ. - field test), их еще называют шаговыми, 

прогулочными (англ. - walking test), относятся к наиболее распространенным 

тестам оценки функционального статуса. Они простые для выполнения, имеют 

высокий уровень повторяемости и требуют меньше технического оснащения, чем 

лабораторные, поэтому значительно дешевле. Полевые тесты, как правило, 

безопасны и используются у больных с заболеваниями органов дыхания, 

хронической сердечной недостаточностью, заболеваниями костно-мышечной 

системы, в гериатрии и восстановительной медицине [43, 81]. 

Измерение расстояния, пройденного пациентом во время ходьбы за 

определенный отрезок времени, служит критерием определения толерантности к 
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физической нагрузке. Были предложены шаговые тесты длительностью 2-, 6- и 

12-минут [107, 170, 174, 185, 187].  

Наиболее известным и широко апробированным полевым нагрузочным 

тестом является 6-минутный шаговый тест (6-МШТ). 6-MШT используется в 

международной и отечественной практике для определения функционального 

статуса и прогноза у пациентов с широким спектром заболеваний. Он также 

используется при исследовании эффективности различных медикаментозных и 

немедикаментозных методов лечения и реабилитации. Характеристика и 

возможности применения этого нагрузочного теста у больных ХОБЛ будут 

представлены в следующей главе. 

Тесты с челночной ходьбой («челночный» шаговый тест или шаттл-тест, 

тест с ускоряющейся челночной ходьбой) при ХОБЛ разрабатывались как 

эквиваленты лабораторных нагрузочных тестов с максимальной и 

субмаксимальной нагрузкой для оценки физической выносливости. Популярность 

этих тестов растет, поскольку они являются менее чувствительными к 

воздействию обучения [116, 138]. 

Другой разновидностью полевых тестов являются методы определения 

скорости движения или определения времени при прохождения больным 

заданного, небольшого расстояния (4 метровый и 10 метровый тесты) [38].  

Наиболее простым является тест определения скорости на дистанции 4 

метра (обычной и максимальной скорости ходьбы), показатели которого 

определяются в м/сек. Этот тест используется для оценки функционального 

состояния у пожилых, при хронических заболеваниях органов дыхания, включая 

ХОБЛ [105,153]. 

Тест определения скорости на дистанции 4 метра ассоциирует с 

функциональными показателями дыхания и показателями качества жизни. 

Проведение теста требует небольшого пространства, времени, обучения, что 

делает его привлекательным для рутинной практики [68, 105, 117, 173]. 

Достаточно простым для оценки активности ежедневной деятельности 

является тест, суть которого заключается в оценке времени 5-кратного вставания 
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со стула (тест 5-кратного вставания со стула). Больной встает 5 раз из положения 

сидя на стуле скрестив руки на груди в положение стоя, при этом измеряется 

затраченное время. Этот тест позволяет оценить состояние нижних конечностей. 

Тест был апробирован у 50 больных ХОБЛ и показал достоверную корреляцию с 

прогулочными тестами и показателями качества жизни (Опросник для больных с 

респираторными заболеваниями госпиталя Святого Георгия). Считается, что этот 

тест является валидным, надежным, практичным и может использоваться в 

медицинских учреждениях [160, 181]. 

Другим направлением изучения функционального статуса больных ХОБЛ 

является использование различных многомерных вопросников, с помощью 

которых проводится комплексная оценка симптомов и состояния пациентов при 

повседневной деятельности. Эти вопросники могут быть объемными и сложными 

и достаточно короткими, которые требуют немного времени для заполнения их 

пациентом. Целью использования вопросников, как интегральных показателей 

функционального статуса – адекватная оценка состояния пациента, всестороннее 

отражение течения болезни и более рациональная терапия [46].  

Y. Liu, H. Li, N. Ding et al. в 2016 году представили систематический обзор 

по оценке функционального статуса у больных ХОБЛ. Было указано, что, в 

соответствии с рейтингом, лучшими из системы измерений являлись следующие 

инструменты: вопросник функционального состояния (Functional Performance 

Inventory, FPI) и его короткая форма (Functional Performance Inventory Short Form, 

FPI-SF), вопросник жизни с ХОБЛ (Living with COPD Questionnaire, LCOPD), 

шкала оценки активности ХОБЛ ( COPD Activity Rating Scale, CARS), вопросник 

одышки университета Цинциннати (University of Cincinnati Dyspnea Questionnaire, 

UCDQ), одышка и дневная активность (Shortness of Breath with Daily Activities, 

SOBDA), короткая форма шкалы пульмонального статуса ( Short-Form Pulmonary 

Functional Status Scale, PFSS-11) [86]. 

Оценка симптомов, с помощью существующих вопросников и шкал, 

уровень переносимости физической нагрузки могут быть разными у пациентов с 

одинаковыми показателями функции внешнего дыхания, и изучение 
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корреляционных взаимосвязей субъективного восприятия дыхательного 

дискомфорта с изменениями легочной вентиляции и сатурации при физической 

нагрузке у пациентов с ХОБЛ представляется перспективным для получения 

объективных данных функциональных возможностей таких пациентов.  

 

1.3.Диагностическое значение 6-минутного шагового теста 

у больных с хронической обструктивной болезнью легких 

Среди полевых или прогулочных нагрузочных тестов, применяемых в 

оценке функционального состояния больных ХОБЛ, наиболее широкое 

распространение получил тест с 6 минутной ходьбой - 6-МШТ. 

В настоящее время определены следующие основные показания для 

проведения 6-МШТ: оценка эффективности лечебных программ, трансплантация 

легких, резекция легких, ХОБЛ, легочная гипертензия, хроническая сердечная 

недостаточность, пульмональная реабилитация, оценка функционального статуса, 

идиопатический легочный фиброз, заболевания периферических артерий, 

фибромиалгия, первичная легочная гипертензия, пожилые пациенты [18, 95, 187]. 

Эксперты Американского Торакального Общества (ATS) и Европейского 

Респираторного Общества (ERS) разработали руководства по проведению 6-

МШТ, включающие стандартизированные процедуры выполнения этого 

нагрузочного теста у больных различными хроническими респираторными 

заболеваниями для врачей функциональной диагностики и других специальностей 

[41, 42, 43, 95, 187]. 

В связи с высокой диагностической значимостью, 6-МШТ, как один из 

компонентов, включен в целый ряд композитных прогностических индексов, 

включая один из наиболее известных - индекс BODE (Body mass index, airway 

Obstruction, Dyspnea and Exercise capacity), в состав которого входят такие 

показатели, как ОФВ1, индекс массы тела (ИМТ), mMRC и дистанция при 

прохождении этого теста. Все компоненты индекса BODE имеют важное 

прогностическое значение и позволяют оценить риск летальности у больных 

ХОБЛ лучше, чем по показателям ОФВ1 [27, 41, 89]. 
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 Проводились многочисленные исследования у больных ХОБЛ по оценке 

значимости 6-МШТ, включая прогноз заболевания, корреляционных 

взаимоотношений результатов теста и функциональных показателей дыхания у 

больных с различной степенью тяжести ХОБЛ [37, 52, 66, 131, 148, 163, 186].  

В одной из работ было показаны следующие значения 6-МШТ: у больных 

II, III и IV степенью тяжести ХОБЛ – 334,63 ± 31,65 м, 305,42 ± 32,79 м и 281,25 ± 

44,04 м соответственно. Была установлена достоверная линейная корреляция 

дистанции 6-МШТ с показателями ‑ ОФВ1 (r = 0,478, p<0,001) и ФЖЕЛ (r = 0,454, 

p <0,001), но показатель 6-МШТ не коррелировал с ОФВ1/ФЖЕЛ (r = 0,250, p = 

0,025). Была также установлена достоверная корреляция 6-МШТ с индексом 

BODE (r = −0,419, p <0,001) [67]. 

В исследовании ECLIPSE представлена характеристика ХОБЛ, как 

гетерогенного заболевания. Было обследовано 2164 больных со стабильной 

ХОБЛ, которым проводилось комплексное клинико-функциональное 

обследование, включая спирометрию и 6-МШТ для оценки физической 

работоспособности. У мужчин показатели 6-МШТ со II, III и IV степенью тяжести 

ХОБЛ составили 415±110 метров, 366±116 метров и 297±119 метров 

соответственно. Гетерогенность больных ХОБЛ подтверждалась данными, 

показавшими вариабельность полученных результатов [58]. 

В 2016 году опубликовано исследование, в котором рассмотрена 

возможность применения 6-МШТ в качестве инструмента для стратификации 

больных ХОБЛ. Проанализировав данные о 14497 пациентах с ХОБЛ из шести 

наблюдательных (n = 9,641) и пять интервенционных (n = 4,856) исследований, 

было сделано заключение, что тест с 6-минутной ходьбой может быть 

использован для стратификации пациентов с ХОБЛ для клинических 

исследований и вмешательств, для оценки обострений, возможных 

госпитализаций или риска смерти. Показатель 6-МШТ меньше чем 350 метров 

прогрессивно увеличивает риск смерти и госпитализации. Было так же указано, 

что 6-МШТ не следует использовать в качестве инструмента оценки 

эффективности фармакологической терапии [175]. 
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У больных с посттуберкулезными изменениями в легких проведено 

изучение теста с шестиминутной ходьбой и его корреляционные 

взаимоотношения с качеством жизни, функцией внешнего дыхания. Целью 

исследования было определение возможности использования 6-МШТ у пациентов 

- его корреляции с показателями спирометрии, качеством жизни, а также 

выявление факторов, способствующих снижению толерантности к физической 

нагрузке. Для выполнения работы были обследованы 70 пациентов с 

посттуберкулезными изменениями, в возрасте от 25 до 82 лет. У всех пациентов 

были выполнены 6-МШТ, оценка качества жизни и исследование функции 

внешнего дыхания. Результат 6-МШТ составил 520 ± 107 метров. Показатель 6-

МШТ имел значительную степень корреляции с показателями качества жизни и 

функцией внешнего дыхания (ФВД). Основной причиной, снижающей результат 

6-МШТ, может быть нарушение именно ФВД [26].  

Было проведено оригинальное исследование по влиянию асинхронизма 

торакоабдоминальных движений у больных ХОБЛ на показатели 6-МШТ, в 

котором обследовано 88 больных средней и тяжелой степени ХОБЛ и 14 

здоровых лиц в условиях покоя и при проведении нагрузочного тестирования. 

Движения грудной клетки изучали с помощью индуктивной плетизмографии. 

Установлено, что, по сравнению со здоровыми субъектами, у больных 

наблюдалось снижение экскурсии грудной клетки и увеличение дыхательного 

асинхронизма, что являлось независимым предиктором показателя 6-МШТ (р 

<0,001) [48]. 

6-МШТ относится к одной из основных методик, применяемых для 

объективной оценки различных программ легочной реабилитации, методов 

немедикаментозного лечения у больных ХОБЛ, установления их значимости и 

динамики функционального статуса [121]. 

6-МШТ может быть использован также для разработки тренировочных 

упражнений, определения группы пациентов, которым показано применение 

роллатора. 
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Было проведено исследование по изучению нежелательных явлений при 

проведении 6-МШТ у больных ХОБЛ, находившихся в отделении легочной 

реабилитации, в котором обследовано 572 больных ХОБЛ. Им выполнялся 

стандартный протокол 6-МШТ и проводилась пульсоксиметрия. Нежелательные 

явления отмечены у 43 больных (6%). В одном случае тест был прекращен из-за 

боли в груди, у одного пациента развилась выраженная тахикардия с нарушением 

ритма. У 35 больных ходьба была прекращена из-за развития глубокой 

десатурации (SpO2 <80%). Только шесть пациентов прервали выполнение 6-МШТ 

из-за появления нежелательных симптомов. У 47% (n = 345) при выполнении 

нагрузочного теста отмечена значительная десатурация - снижение SpO2 <90% 

[102].  

В 2011 году экспертами GOLD разработана новая классификация ХОБЛ - 

ABCD. Была опубликована работа, в которой представлены данные о том, что 

классификации - АBCD и традиционная, учитывающая степень тяжести 

вентиляционных нарушений, не отражали в полной мере функциональный статус 

пациента. 6-МШТ оценивал функциональные возможности больных ХОБЛ, и обе 

классификации лучше связаны с его результатами, чем с вопросниками, 

субъективно оценивающими показатели ежедневной активности [92].  

Возможности использования 6-МШТ были рассмотрены с различных 

позиций, включая и возможности прогнозирования исходов ХОБЛ [73, 104, 161, 

168]. 

Были представлены данные исследования результатов 6-МШТ и исходов у 

326 пациентов со средней и тяжелой степенью ХОБЛ, в котором показано, что 

толерантность к физическим нагрузкам по данным 6-МШТ, ассоциируется с 

повышением риска госпитализации и летальности больных ХОБЛ. Указывается, 

что переносимость физической нагрузки представляет собой модифицируемый 

фактор риска, который требует повышенного внимания в качестве цели 

воздействия для улучшения клинически значимых результатов при ХОБЛ [162].  

6-МШТ в настоящее время относится к одному из наиболее изученных 

методов физического тестирования в оценке функционального статуса пациентов 
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с ХОБЛ, является важным для установления причин ограничения физической 

работоспособности, определения эффективности лечебных и реабилитационных 

программ. Тест с 6-минутной ходьбой - это простой тест, используемый для 

измерения толерантности к физической нагрузке, снижение которой существенно 

влияет на качество жизни. Расширение возможностей клинической 

интерпретации данного теста является актуальным и целесообразным, включая 

пути сочетанного использования методов определения вентиляционных 

параметров дыхания, сатурации кислорода и их взаимоотношений с 

субъективными респираторными симптомами.  

 

1.4.Пульсоксиметрия и десатурация кислорода 

при проведении 6-минутного шагового теста у пациентов 

с хронической обструктивной болезнью легких 

Дальнейшее расширение функциональной оценки больных ХОБЛ стало 

возможным благодаря внедрению пульсоксиметрического исследования - 

сатурации кислорода (SpO2) в условиях покоя и при выполнении физических 

нагрузок. 

В основе пульсоксиметрии лежит спектрофотометрический метод, 

позволяющий определить доли гемоглобина, насыщенного кислородом (т. е. 

оксигенированный гемоглобин; оксигемоглобин) в периферической артериальной 

крови. Свет на двух отдельных длинах волн освещает оксигенированный и 

дезоксигенированный гемоглобин в крови. Рассчитывается соотношение 

поглощения света между оксигемоглобином и суммой оксигемоглобина и 

дезоксигемоглобина по сравнению с ранее откалиброванными прямыми 

измерениями насыщения кислородом артериальной крови (SaO2) для 

установления оценочной меры насыщения периферической артериальной крови 

кислородом [57, 93, 122]. 

Показатели SpO2 у здоровых людей имеют значения 94 – 98 %, которые 

соответствует показателям парциального давления кислорода в крови (PaO2) - 92 

– 98 мм рт. ст. Выделяют следующие степени гипоксемии: 
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- умеренная (SpO2 – 92 – 86 %); 

- выраженная (SpO2 – 85 – 75 %); 

- резкая (SpO2 <75 %). 

Пульсоксиметрия (пульсовая оксиметрия) является важным для 

практической медицины неинвазивным, доступным методом оценки насыщения 

(«сатурации») артериальной крови (гемоглобина) кислородом (SpO2). Измерение 

сатурации кислорода является суррогатным маркером оксигенации тканей. 

Пульсоксиметрия позволяет достаточно быстро устанавливать развитие 

гипоксемических нарушений газообмена у больных с самыми различными 

острыми и хроническими заболеваниями, при критических состояниях, 

стационарной и амбулаторной помощи, периоперационном мониторинге [62, 142, 

191].  

Пульсоксиметрия необходима в перинатальной, педиатрической, взрослой и 

гериатрической популяциях населения и является стандартом для непрерывной 

неинвазивной оценки оксигенации, которую в настоящее время относят к «пятому 

витальному признаку», наряду с температурой, пульсом, числом дыханий и 

артериальным давлением [120, 140]. 

В клинических рекомендациях Российского респираторного общества 

«Хроническая обструктивная болезнь легких (МКБ 10: J44)» 2018 года, 

указывается, что гипоксемия является важной проблемой для пациентов с ХОБЛ, 

определяя непереносимость физической нагрузки и внося вклад в 

неблагоприятный прогноз. Для оценки насыщение гемоглобина кислородом 

(SрO2) должны быть проведены тесты с физической нагрузкой, например, тест с 

6-минутной ходьбой (или, в отдельных случаях, спироэргометрия). Если по 

данным пульсоксиметрии в покое SpO2 составляет ≤92%, то следует провести 

анализ газов артериальной крови. 

Важность использования метода пульсоксиметрии у больных ХОБЛ 

указывается в Британских национальных рекомендациях [60] и GOLD 2019 [89]. 
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Учитывая развитие гипоксемических нарушений при прогрессировании 

ХОБЛ, пульсоксиметрические исследования активно проводились у больных при 

различной тяжести заболевания [141]. 

L.G. Dalbak, J. Straand and H. Melbye (2015) была рассмотрена 

необходимость использования пульсоксиметрии врачами общей практики у 

больных обструктивными заболеваниями легких (ХОБЛ, бронхиальная астма 

(БА) и их комбинации). В исследование было включено 372 больных (средний 

возраст – 61,5 лет, 62% женщины), из которых 82 (22,0%) имели SpO2 ≤95% и 11 - 

SpO2 ≤92%. У больных с БА и ХОБЛ, значение SpO2 ≤95% было связано со 

снижением функции легких (спирометрия), диагнозом ишемическая болезнь 

сердца (ИБС) и возрастом старше 65 лет. Эти связи были подтверждены 

многомерной логистической регрессией, где ОФВ1 <50% был самым сильным 

предиктором SpO2 ≤95%. Таким образом, пульсоксиметрия является полезной 

диагностической функцией, а снижение ее показателей у пациентов с БА и/или 

ХОБЛ должны побудить врачей общей практики рассмотреть вопрос о выявлении 

сопутствующих заболеваний, пересмотре диагноза или лечения [69].  

Совершенствование метода пульсоксиметрии позволило проводить 

измерение сатурации кислорода и пульса в течение различных временных 

интервалов. Цифровая обработка данных позволила определять средние 

параметры сатурации, а также выявлять эпизоды десатурации во время 

нагрузочного теста. В настоящее время понятие десатурации определяется, когда 

разница показателей оксиметрии до и после теста составляет ≥4 % (ΔSрO2) [128, 

190].  

В связи с этим в зарубежной литературе используется термин 

«десатураторы» и «недесатураторы» - «desaturators» и «nondesaturators» [84, 88]. 

Возможность динамического исследования трендов пульсоксиметрических 

показателей инициировало внедрение метода при выполнении 6-МШТ у больных 

ХОБЛ с целью расширения диагностической значимости теста, установления 

особенностей гипоксемических изменений при физических нагрузках [82, 85]. 
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Стали проводится исследования по измерению сатурации кислорода во 

время физических нагрузок при различных заболеваниях органов дыхания, 

главной целью которых было определение потенциальных диагностических 

возможностей метода. Показатели десатурации изучались у больных с 

интерстициальными заболеваниями легких [183], включая идиопатическую 

интерстициальную пневмонию [139], саркоидоз [127].  

C. Fiore, A. Lee, C. McDonald et al. (2011), рассматривая необходимость 

мониторирования сатурации кислорода, отмечают, что более чем у половины 

больных со среднетяжелыми заболеваниями органов дыхания отмечается 

десатурация >4% во время теста. Падение насыщения артериальной крови 

кислородом, измеренное с помощью пульсоксиметрии (SpO2), может произойти 

раньше завершения 6-МШТ, поэтому показатели SpO2 должны быть 

зарегистрированы за 5 минут до нагрузки, во время теста и во время 

восстановительного периода [159]. 

В Испании и Соединенных Штатах Америки было проведено 3-х летнее 

наблюдение за 576 амбулаторными больными ХОБЛ. При выполнении 6-МШТ с 

помощью пульсоксиметрии определялась и сатурация кислорода. К десатурации 

относили падение SpО2 ≥4% или SpО2 <90%. Полученные результаты 

свидетельствовали о том, что 6-МШТ является независимым предиктором общей 

и респираторной летальности главным образом у пациентов с ОФВ1 <50% (p 

<0,001). Пациенты с десатурацией при 6-МШТ имели более высокий уровень 

смертности, чем пациенты без десатурации (67% против 38%, р <0,001) [73].  

M. Waatevik et al. (2016) было проведено 3-х летнее наблюдение за 370 

пациентами с ХОБЛ, у которых наряду с исследованием функции дыхания, 

шкалой коморбидности, историей обострений и курения, газами артериальной 

крови провели 6-МШТ с оценкой показателей десатурации. Сведения о 

смертности анализировали через 5 лет. Выяснилось, что пациенты, у которых 

регистрировалась десатурация во время проведения 6-МШТ, имели примерно 

двукратное повышение риска смерти, на 50% повышался риск обострений ХОБЛ, 

отмечался удвоенный годовой темп снижения жизненной емкости легких (ЖЕЛ) и 
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форсированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ). Сделано заключение, что у 

пациентов с ХОБЛ выявление десатурации при нагрузочном тестировании 

является неблагоприятным прогностическим признаком [129]. 

Интересное исследование провели A.S. Scott, M.A. Baltzan, R. Chan, N. 

Wolkove (2011) по оценке взаимоотношений десатурации, определяемой при 6-

МШТ, с показателями ночной десатурации и нарушениями дыхания во сне. Было 

обследовано 303 больных ХОБЛ.  Пациенты с апноэ сна или лица, проходящие 

длительную кислородную терапию, в исследование не включались. При 

показателе SpО2 ≤88% при проведении 6-МШТ у 10 из 21 пациента было 

зафиксировано SpО2 <90% в течение не менее 30% времени сна. Результаты этого 

исследования показали, что мониторинг изменения насыщения кислородом 

артериальной крови в течение 6-МШТ полезен для выявления пациентов с ХОБЛ, 

у которых может наблюдаться значительная ночная десатурация [126].  

В подобном исследовании было установлено, что данные 6-МШТ могут 

быть предиктором ночной десатурации у пациентов со средней и тяжелой ХОБЛ 

[74]. 

P.L. Enright (2016) подчеркивает то, что в настоящее время является 

необходимым выполнение 6-МШТ с одновременной регистрацией параметров 

пульсоксиметрии и выявлении лиц с признаками десатурации. Результаты 

тестирования помогут определить тяжесть заболевания, качество жизни, фенотип 

ХОБЛ и прогноз. Повторное проведение теста с 6-минутной ходьбой поможет 

объективно оценить эффективность проводимой терапии [78]. 

Использование 6-МШТ и параметров пульсоксиметрии нашло применение 

для оценки эффективности пролонгированной оксигенотерапии у больных ХОБЛ. 

Оказалось, что наряду с указанными показателями функционального статуса, 

мужской пол, низкий гемоглобин и низкий индекс массы тела ассоциируется с 

повышенным риском смерти [83]. 

Итак, оценка динамической сатурации при выполнении 6-МШТ у больных 

ХОБЛ проводится редко в клинической практике и является малоизученным 

показателем шагового теста, хотя выявление десатурации, возможно, имеет 
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важное значение как один из объективных показателей функционального статуса 

таких пациентов.  

1.5.Параметры легочной вентиляции при физической 

нагрузке у пациентов с хронической обструктивной 

болезнью легких 

Отечественная школа физиологии дыхания большое внимание уделяла 

исследованиям легочной вентиляции во время физических нагрузок (Л.Л. Шик, 

Н.Н. Канаев, И.С. Бреслав, В.П. Низовцев). Проводились исследования изменений 

объемов легочной вентиляции у здоровых, спортсменов, при различных 

заболеваниях дыхательной и сердечно-сосудистой системы. 

Н.Н. Канаев – один из основоположников клинической физиологии 

дыхания, подчеркивал: «Изучение дыхания в условиях физической нагрузки 

занимает особое место среди функционально-диагностических методов». Оценка 

возникающих при этом изменений дает наиболее полное представление о 

переносимости больным физического напряжения, что, в конечном итоге, и 

определяет функциональные потери, которые вызывают заболевание. Авторы 

отмечали, что к характерным проявлениям реакции вентиляции на нагрузку 

относится большее, чем в норме увеличение минутного объема дыхания (МОД). 

Ведущей причиной чрезмерного возрастания МОД является снижение 

эффективности вентиляции в результате более частого и менее глубокого 

дыхания и увеличения мертвого пространства. Указывалось, что оценка реакции 

больного на нагрузку по величине МОД встречает большие трудности [7, 19, 32].  

Следует отметить, что исследованиям показателей легочной вентиляции во 

время выполнения физических нагрузок посвящено не так много работ. Данное 

обстоятельство связано с необходимостью использования дорогостоящих и 

технически сложных методов, которые требуют специальной подготовки, и 

поэтому они редко используются в клинической практике. Эти методы включают 

применение техники дилюции газа (метод разведения газов), индуктивной или 

оптикоэлектронной плетизмографии [99]. 



34 
 

Повышенный интерес к исследованию особенностей легочной вентиляции, 

газообмена и механики дыхания объясняется необходимостью понимания 

механизмов развития одышки – основного симптома ХОБЛ, выраженность 

которой ассоциируется с переносимостью физических нагрузок, ежедневной 

активностью больных и, соответственно, с критериями качества жизни [63, 75, 

119, 133]. 

К одному из наиболее признанных патофизиологических механизмов 

одышки у больных ХОБЛ относят развитие динамической гиперинфляции легких 

при физической нагрузке [76, 118]. При динамической гиперинфляции 

вентиляция легких выполняется при более высоких объемах дыхания, с 

увеличением частоты дыхания и уменьшением времени выдоха. Как результат – 

увеличение конечного легочного объема, развитие «воздушной ловушки», 

повышение работы дыхания, ухудшение функции диафрагмы [36, 76, 113, 118, 

132, 149]. 

Неблагоприятные последствия легочной гиперинфляции [125]: 

1) увеличение эластической и пороговой нагрузки на респираторную 

мускулатуру, 

2) увеличение работы дыхания, 

3) усталость инспираторной мускулатуры,  

4) раннее ограничение вентиляции при физической нагрузке,  

5) увеличение нейромеханического несоответствия респираторной системы, 

6) ретенция (удерживание) CO2 и гипоксемия, 

7) неблагоприятные сердечно-сосудистые нарушения, 

8) усиление одышки и снижение физической переносимости. 

Возможности плетизмографии, как одного из основополагающих методов 

патофизиологии дыхания, позволили значительно расширить представление о 

характере изменений легочных объемов и механизме статической гиперинфляции 

у больных ХОБЛ [65].  
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Количественная оценка динамической гиперинфляции базируется на 

комплексном измерении емкости вдоха (IC). Этот параметр может косвенно 

отражать выраженность легочной гиперинфляции [44, 132]. 

D.E. O’Donnell - ученый мирового уровня по респираторной 

патофизиологии и исследованию легочной гиперинфляции указывает, что 

определение емкости вдоха (IC) является необходимым у больных с 

заболеваниями органов дыхания [36].  

При исследовании вентиляционных нарушений у больных ХОБЛ оценка 

ОФВ1 является «золотым стандартом» определения степени тяжести ХОБЛ. 

Однако в настоящее время установлено, что данные спирограммы имеют слабые 

взаимоотношение с выраженностью одышки и переносимостью физической 

нагрузки. Поэтому все большее внимание исследователей стало уделяться 

изучению такого показателя как объем вдоха (IC), измерение которого в процессе 

нагрузки и служит суррогатным маркером динамической гиперинфляции у 

больных ХОБЛ [40, 76, 77, 101, 112, 115]. 

Исследование инспираторных объемов, динамической гиперинфляции, 

одышки проводилось при выполнении 6-МШТ. J.M. Marin с соавторами (2001) 

обследовал 72 пациента (мужчины) с ХОБЛ (ОФВ1 = 45 ± 13,3%). Емкость вдоха 

измерялась до и после 6-МШТ, выполнялась пневмотахометрия. Одышка 

оценивалась с использованием шкалы Борга, шкалы одышки во время дневной 

активности и шкалы MRC. Было установлено, что одышка при нагрузке 

коррелирует с изменениями IC до и после теста (r = − 0,49, p <0,00001) и шкалой 

MRC (r = 0,59, p <0,00001) [100].  

Для лучшего понимания взаимоотношений между тяжестью заболевания, 

емкостью вдоха (IC), паттерна дыхания и одышки изучались симптомы, 

лимитирующие переносимость нагрузок при велоэргометрии в большой группе - 

427 больных ХОБЛ. Было установлено, что прогрессивная редукция IC в покое 

отмечалась по мере нарастания тяжести заболевания и ассоциировала с 

появлением критических ограничений увеличения дыхательного объема, быстрым 



36 
 

нарастанием одышки до непереносимого уровня и прогрессивным снижением 

вентиляции во время нагрузки [70]. 

Выполнение кардиопульмонального нагрузочного тестирования (CPET) 

является общепризнанным методом оценки диспноэ и функционального статуса 

при респираторной патологии. Отмечают также, что дополнительные измерения, 

например, ограничения потока выдоха и рабочих объемов легких могут 

обеспечить более всестороннюю оценку механических ограничений дыхательной 

функции. Эти измерения напрямую зависят от точной оценки емкости вдоха (IC) 

в покое и при физических нагрузках. В одной из работ было указано, что такие 

терапевтические вмешательства как применение бронходилататоров, ингаляции 

кислорода, физический тренинг оказывают влияние на показатели IC [99].   

Интересное исследование параметров легочной вентиляции до и сразу после 

6-МШТ у больных ХОБЛ провели T. Wibmer et al. (2014). Выполнялась 

бодиплетизмография 45 больным ХОБЛ до и непосредственно после завершения 

6-МШТ. Было установлено, что более сильные корреляционные взаимоотношения 

с пройденной дистанцией при 6-МШТ определялись с показателями легочных 

объемов, измеряемых после нагрузочного теста, за исключением ОФВ1. Сделано 

заключение, что показатели легочной функции, зарегистрированные сразу после 

нагрузки должны быть включены в программы будущих исследований ХОБЛ, для 

оценки ограничений легочной вентиляции при нагрузке, которые нельзя 

адекватно оценить в условиях покоя [147]. 

У семнадцати пациентов с ХОБЛ провели исследование функции внешнего 

дыхания, кардиопульмональное нагрузочное тестирование, 6-МШТ и определение 

индекса эмфиземы легких (по данным высокоразрешающей компьютерной 

томографии). Было установлено, что индекс эмфиземы легких высоко 

коррелирует с показателями ФЖЕЛ (р = - 0,748, р <0,001), ОФВ1 (r = - 0.615, p 

<0,01), емкостью вдоха (IC) после нагрузки (r = - 0,663, p <0,01) и шкалой одышки 

после нагрузки (r = 0,609, p <0,01). Расстояние, пройденное во время 6-МШТ, 

было связано с емкостью вдоха (IC) перед нагрузкой и обратно коррелировало с 

индексом эмфиземы (r = - 0,557, p <0,05) [47]. 
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W. van Geffen, H. Kerstjens (2018) впервые провели изучение параметров 

гиперинфляции во время тяжелого обострения ХОБЛ и через 42 дня. В 

проспективном, когортном исследовании у 40 пациентов изучали: объем вдоха 

(IC), показатели плетизмографии, оценивалась одышка и качество жизни. IC была 

низкой при поступлении (2,05 ± 0,11 л) и снова увеличивалась при стабилизации 

состояния на 15,6 ± 23,1% или 0,28 ± 0,08 л, а показатель одышки по шкале Борга 

улучшался на 2,2 ± 0,5 балла. Было сделано заключение, что статическая 

гиперинфляция увеличивается во время тяжелого обострения ХОБЛ, требующего 

госпитализации, по сравнению со стабильным состоянием пациента [189].  

Есть единичные исследования, выполненные с помощью оптоэлектронной 

плетизмографии, которые показали, что при субмаксимальных физических 

нагрузках емкость вдоха снижается у большинства (80%-85%) пациентов со 

средней и тяжелой ХОБЛ, что свидетельствует о динамической гиперинфляции. У 

некоторых пациентов подобных сдвигов не наблюдается [146]. 

С целью оценки взаимоотношений гиперинфляции и ОФВ1 было проведено 

проспективное, когортное исследование у 176 пациентов с ХОБЛ с ежегодными 

измерениями объема легких в течение 5 или более лет. Было установлено, что 

характер изменений в показателях гиперинфляции легких значительно варьировал 

среди пациентов с ХОБЛ. Прогрессия гиперинфляции ассоциировалась с частыми 

обострениями и более быстрым снижением ОФВ1 [111]. 

Таким образом, наличие небольшого количества исследований легочной 

вентиляции во время 6-МШТ не позволяет сделать однозначных выводов об 

изменениях дыхательных объемов во время физической нагрузки, что требует 

дальнейшего изучения и определения роли этих показателей в оценке 

функционального статуса больных ХОБЛ. 

Использование спирометрии, шкал и вопросников для субъективной оценки 

выраженности клинических симптомов, дистанции 6-МШТ не отражает в полной 

мере функциональных параметров толерантности к физической нагрузки 

пациентов с ХОБЛ. Показатели динамической пульсоксиметрии и легочной 

вентиляции во время проведения 6-МШТ мало изучены, не применяются широко 
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в клинической практике, что свидетельствует об актуальности изучения этих 

показателей, их взаимоотношений с симптомами, функцией внешнего дыхания и 

пройденной дистанцией 6-МШТ у больных ХОБЛ, а также их использовании в 

комплексном подходе к оценке функционального статуса у таких пациентов. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Настоящее исследование выполнялось с октября 2015 года по декабрь 2019 

года на базе кафедры терапии и семейной медицины ФДПО Федерального 

государственного бюджетного образовательного учреждения высшего 

образования «Рязанский государственный медицинский университет имени 

академика И.П. Павлова» Министерства здравоохранения Российской Федерации; 

стационарного отделения № 1 и стационарного отделения № 2 Государственного 

бюджетного учреждения Рязанской области «Рязанский областной клинический 

госпиталь для ветеранов войн»; пульмонологического отделения 

Государственного бюджетного учреждения Рязанской области «Клиническая 

больница им. Н.А. Семашко. Исследование одобрено локальным этическим 

комитетом при ФГБОУ ВО Рязанский государственный медицинский 

университет им. акад. И.П. Павлова Минздрава России. Все пациенты были 

ознакомлены с протоколом научной работы и подписали Информационный 

листок пациента с формой информированного согласия.  

2.1. Клиническая характеристика пациентов 

Исследование было открытым, когортным, проспективным. В исследование 

было включено 121 человек, из которых 76 (62,8%) пациентов с ХОБЛ и 45 

(37,2%) человек практически здоровых добровольцев.  

Диагноз ХОБЛ устанавливался в соответствии с клиническими 

рекомендациями Российского респираторного общества «Хроническая 

обструктивная болезнь легких» МКБ 10: J44» 2018 года [29] и GOLD – Global 

Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease [89]. 

Основные диагностические критерии ХОБЛ: 

1) симптомы, такие как одышка при нагрузке, хронический кашель и 

выделение мокроты, «свистящее дыхание»; 

2) анамнез: возраст старше 40 лет, воздействие неблагоприятных факторов 

внешней среды (курение, поллютанты); 
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3) спирографические данные: снижение соотношения ОФВ1/ФЖЕЛ <70%. 

от должных значений (после теста с бронхолитиком).  

В исследование включались пациенты со стабильной ХОБЛ среднетяжелой, 

тяжелой и крайне тяжелой степени тяжести, при отсутствии обострений 

последние 6 недель. Критериями невключения пациентов в данное исследование 

были другие пульмонологические заболевания (бронхиальная астма, туберкулез, 

интерстициальные заболевания и др.), заболевания сердечно-сосудистой системы 

(нестабильная стенокардия, перенесенный инфаркт миокарда, хроническая 

сердечная недостаточность, нарушение ритма и проводимости), злокачественные 

опухоли любой локализации, декомпенсированные хронические заболевания, а 

также нейромышечные, мышечно – скелетные и периферические сосудистые 

заболевания, которые могли повлиять на результаты исследования. 

Пациентам с ХОБЛ проводился сбор жалоб, анамнестических данных и 

объективный осмотр. Также они заполняли опросник и аналоговые шкалы (CAT, 

mMRC, шкала Борга, визуальная аналоговая шкала). Всем участникам 

исследования выполнялись оценка функции внешнего дыхания (спирометрия) и 

тест с 6-минутной ходьбой (6-МШТ).  

В исследование были включены 76 мужчин, больных ХОБЛ (средний 

возраст больных – 66,0 (61,0;70,0) лет) среднетяжелой (II) (36 человек – 47,4%), 

тяжелой (III) (27 человек – 35,5%) и крайне тяжелой (IV) (13 человек – 17,1%) 

степени тяжести. Длительность заболевания ХОБЛ (по данным первичной 

медицинской документации) составила от 5 до 54 лет, в среднем – 20,0 (15,0;25,0) 

лет. Средний возраст 45 мужчин, здоровых добровольцев, входящих в 

контрольную группу – 65,0 (60,0;70,5) лет. 

Всем участникам исследования проводили измерение массы тела и роста и 

рассчитывали индекс массы тела (ИМТ) в кг/м2 - показатель отношения массы 

тела (в кг) к квадрату роста (в м2) - (масса тела/ рост2). У большей части 

обследуемых был нормальный вес (ИМТ 18,5 – 24,9 кг/м2) или предожирение 

(ИМТ 25 – 29,9 кг/м2). Пациенты, имеющие ожирение 2 и 3 степени (ИМТ >34,9 
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кг/м2) не были включены в исследование, так как возможно влияние избыточной 

массы тела на показатели спирометрии и 6-МШТ.  

Распределение в группе ХОБЛ по степени тяжести, а также распределение 

обследуемых по возрасту и антропометрическим показателям представлены в 

таблице 2. 

Таблица 2 - Распределение по возрасту  

и антропометрическим данным в группах (Ме (25%;75%)) 

 

Группа ХОБЛ 
Группа 

контроля 

(2) 

p  

       (1 и 2) 

Всего 

(1) 

Среднетяже-

лая (II) 

степень 

тяжести 

Тяжелая (III) 

степень 

тяжести 

Крайне 

тяжелая (IV) 

степень 

тяжести 

Количе-

ство, 

человек 

76 36 27 13 45 

 

- 

Возраст, 

лет 

66,0 

(61,0;70,0) 

67,0 

(61,0;70,0) 

65,0 

(61,0;70,0) 

61,0 

(56,5;69,5) 

65,0 

(60,0;70,5) 

0,887 

Вес, кг 
78,0 

(70,0;87,8) 

82,0 

(72,5;87,0) 

78,0 

(69,0;90,0) 

68,0 

(53,0;85,5) 

80,0 

(70,0;85,6) 

0,631 

Рост, см 
172,0 

(170,0;175,0) 

172,0 

(170,0;175,0) 

173,0 

(169,0;176,0) 

172,0 

(170,5;175,0) 

174,0 

(171,0;176,0) 

0,196 

ИМТ, 

кг/м2 

25,8 

(23,9;29,3) 

27,9 

(24,8;29,5) 

25,2 

(23,7;29,1) 

22,2 

(17,9;28,0) 

26,5 

(23,5;28,5) 

0,976 

 

У больных ХОБЛ основной жалобой была одышка, которая отмечалась при 

различном уровне физической активности. Наряду с одышкой больные отмечали 

кашель, выделение мокроты, ощущение хрипов в грудной клетке. У некоторых 

пациентов одышка сопровождалась чувством слабости, повышенной 

утомляемостью, нарушениями сна. Частота жалоб у пациентов с различной 

степенью тяжести ХОБЛ представлена в таблице 3. Данные объективного осмотра 

пациентов представлены в таблице 4. 
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Таблица 3 - Частота основных жалоб у больных ХОБЛ 

с различной степенью тяжести обструкции (%) 

 

Таблица 4 - Данные объективного осмотра больных ХОБЛ 

с различной степенью тяжести обструкции (%, Ме (25%;75%)) 

 Группа ХОБЛ 

 Среднетя-

желая (II) 

степень 

тяжести 

(n=36) 

Тяжелая 

(III) 

степень 

тяжести 

(n=27) 

Крайне 

тяжелая (IV) 

степень 

тяжести 

(n=13) 

Число дыхательных движений, 

число в минуту 
19,5 

(18,3;20,0) 

21,0 

(20,0;22,0) 

23,0 

(22,5;24,0) 

Число сердечных сокращений, 

число в минуту 

78,0 

(70,0;80,0) 

84,0 

(78,0;90,0) 

80,0 

(77,0;87,0) 

Бочкообразная грудная клетка, % 52,8 77,8 100 

Коробочный перкуторный звук, % 80,6 92,6 92,3 

Сухие хрипы, % 77,8 81,5 84,6 

Участие в дыхании 

вспомогательной мускулатуры, % 
86,5 96,3 100 

Цианоз, % 63,9 92,6 100 

Примечание: для всех сравнений между группами p>0,05. 

 Группа ХОБЛ 

 

Среднетя-

желая (II) 

степень 

тяжести (n=36) 

Тяжелая 

(III) степень 

тяжести 

(n=27) 

Крайне 

тяжелая (IV) 

степень 

тяжести (n=13) 

Одышка 77,8% 92,6% 100% 

Кашель с отделением мокроты 75,0% 88,9% 84,6% 

Сухой кашель 25,0% 11,1% 15,4% 

Ощущение хрипов в грудной 

клетке 
55,6% 66,7% 76,9% 

Общая слабость 91,7% 92,6% 100% 

Повышенная утомляемость 83,3% 85,2% 92,3% 

Нарушение сна 72,2% 74,1% 76,9% 
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Ведущий фактор риска ХОБЛ у обследованных пациентов – курение. 

Курящих было 41 человек (54%), остальные являются бывшими курильщиками – 

35 человек (46%). Стаж курения у всех пациентов 34,0 (29,3;40,0) лет. Индекс 

курения (индекс пачка/лет) определялся как произведение количества пачек 

сигарет, выкуриваемых в день на стаж курения в годах. У пациентов в группе 

ХОБЛ индекс пачка/лет – 31,0 (27,3;40,0) пачек/лет (более 10 пачка/лет– 

достоверный фактор риска ХОБЛ). Профессиональные вредности (запыленность), 

как фактор риска в дополнение к курению, отмечены у 3 пациентов. В 

контрольной группе курильщики - 13 человек (28,9%), курили в прошлом - 14 

человек (34,1%), не курили никогда - 15 (36,6%). Индекс курения составил 5,2 

(4,1;6,9) пачка/лет. Распределение факторов риска в группах различной степени 

тяжести ХОБЛ показано в таблице 5.  

Таблица 5 - Распределение факторов риска у пациентов  

с различной степенью тяжести ХОБЛ (%, Ме (25%;75%)) 

 Группа ХОБЛ 

 

Всего 

Среднетя-

желая (II) 

степень 

тяжести 

(n=36) 

Тяжелая 

(III) степень 

тяжести 

(n=27) 

Крайне 

тяжелая 

(IV) 

степень 

тяжести 

(n=13) 

Курят в настоящее время, 

человек (%) 

41 (54) 19 (53) 17 (63) 5 (38) 

Курили в прошлом, 

человек (%) 

35 (46) 17 (47) 10 (37) 8 (62) 

Стаж курения, лет 34,0 

(29,3;40,0) 

32,0 

(27,0;40,0) 

32,0 

(30,0;40,0) 

40,0 

(30,0;43,0) 

Индекс курения, пачка/лет 31,0 

(27,3;40,0) 

29,0 

(23,3;34,8) 

32,0 

(30,0;40,0) 

43,0 

(34,5;47,5) 

Профессиональные 

вредности (запыленность), 

человек (%) 

- - 1 (3,7) 2 (15,4) 

   Примечание: для всех сравнений между группами p>0,05. 

Пациенты с ХОБЛ получали следующую ингаляционную терапию: 

короткодействующие бронходилататоры по потребности – 76 пациентов (100%); 
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длительно действующие антихолинергики (М-холинолитики) – 38 пациентов 

(50,0%); ингаляционные глюкокортикостероиды (ИГКС) – 6 пациентов (7,9%); 

комбинации ИГКС и длительно действующих β2-агонистов – 12 пациентов 

(15,8%); комбинации М-холинолитиков и длительно действующих β2-агонистов – 

5 пациентов (6,6%), «тройную» ингаляционную терапию (М-холинолитик, β2-

агонист и ИГКС) – 15 пациентов (19,7%).  

Сопутствующие заболевания, которые были компенсированы и не 

требовали коррекции лечения, регистрировалась у 71,1% пациентов с ХОБЛ и у 

68,9% человек контрольной группы (таблица 6). Наиболее часто 

регистрировались заболевания сердечно-сосудистой системы и желудочно-

кишечного тракта.  

Таблица 6 - Частота встречаемости сопутствующих заболеваний в группе ХОБЛ и 

группе контроля 

Сопутствующие заболевания 

и состояния 
Группа ХОБЛ (n=76) Группа контроля (n=45) 

Гипертоническая болезнь 38,2% 33,3% 

Хронический гастрит 26,3% 24,4% 

Язвенная болезнь желудка 

и/или двенадцатиперстной 

кишки 

9,2% 6,7% 

Хронический холецистит 10,5% 8,9% 

Хронический панкреатит 3,9% 2,2% 

Хронический пиелонефрит 5,3% 4,4% 

Мочекаменная болезнь 7,9% 6,7% 

Дисциркуляторная 

энцефалопатия 
23,7% 20,0% 

Сахарный диабет 15,8% 17,8% 

Доброкачественная 

гиперплазия предстательной 

железы 

21,1% 20,0% 

Примечание: для всех сравнений между группами p>0,05. 
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Таким образом, группа ХОБЛ и группа контроля были сопоставимы по 

возрастному составу, антропометрическим данным (для всех оцениваемых 

показателей p˃0,05) и частоте встречаемости сопутствующих заболеваний 

(p˃0,05).  

Все участники были информированы о цели исследования, применяемых 

методах, возможности выйти из исследования в любой момент и им были 

предоставлены полученные результаты обследования. Исследование проводили с 

письменного, добровольного согласия обследуемого. 

2.2. Методы исследования  

2.2.1. Оценка основных клинических симптомов  

В настоящей работе использовалась классификация ХОБЛ впервые 

представленная экспертами GOLD в 2011 году. Данная классификация основана 

на интегральной оценке больных ХОБЛ, в которой учитывается выраженность 

клинических симптомов по данным теста по оценке симптомов ХОБЛ - CAT – 

теста, выраженность одышки по шкале mMRC и частота обострений заболевания 

в год (таблица 7) [90]. Степень функциональных нарушений дыхания оценивалась 

по данным спирометрии. 

Таблица 7 - Классификация ХОБЛ  

согласно рекомендациям GOLD (2011) [90] 

Группа 

больных 

Характеристика Спиромет-

рическая 

классификация 

Число 

обострений 

за 1 год 

Шкала 

mMRC 

CAT-

тест 

A Низкий риск обострений 

Симптомы не выражены 
GOLD 1–2 ≤1 0–1 <10 

B Низкий риск обострений 

Симптомы выражены 
GOLD 1–2 ≤1 >2 ≥10 

C Высокий риск обострений 

Симптомы не выражены 
GOLD 3–4 >2 0–1 <10 

D Высокий риск обострений 

Симптомы выражены 
GOLD 3–4 >2 >2 ≥10 

 

CAT-тест (приложение 1) является простым и одним из наиболее надежных 

вопросников для оценки симптомов и качества жизни пациентов с ХОБЛ. 
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Вопросник представляет собой анкету, которая заполняется самостоятельно 

пациентом и содержит 8 пунктов, включающие вопросы об основных симптомах 

ХОБЛ и состоянии больного: кашель, мокрота, стеснение в грудной клетке, 

одышка при подъеме по лестнице, активность в пределах дома, уверенность при 

выходе из дома, сон, энергия. Каждый пункт оценивается от 0 до 5 баллов, где 0 – 

это полное отсутствие симптомов или наилучшее состояние, 5 – самое сильное 

проявление симптомов и наихудшие их проявления. Сумма баллов всех пунктов 

показывает силу влияния ХОБЛ на качество жизни больного: 0–10 баллов - 

незначительное влияние, 11–20 баллов – умеренное, 21–30 баллов – сильное, ≥31 

балла – чрезвычайно сильное. 

Модифицированная шкала одышки - mMRC (Modified Medical Research 

Council Dyspnea Scale) (приложение 2) нами использовалась для измерения 

тяжести одышки и ее влияния на физическую активность. Данная 5-балльная 

шкала (от 0 до 4 баллов) устанавливает степень тяжести одышки с учетом данных 

о ее возникновении во время движения по ровной местности или других 

минимальных видах деятельности. 

Также в исследовании наряду с mMRC для оценки одышки в процессе 

проведения физического тестирования использовалась шкала Борга и визуальная 

аналоговая шкала. Эти шкалы часто применяются при проведении 6-МШТ. 

Шкала Борга имеет от 0 до 10 баллов, где при увеличении количества баллов 

возрастает интенсивность одышки (приложение 3). Эта шкала в нашем 

исследовании применялась и для оценки степени восприятия больным появления 

усталости во время тестирования. 

Кроме того, нами использовалась визуальная аналоговая шкала (ВАШ), 

которая представляется в виде прямой линии длиной 10 см. Каждый сантиметр 

соответствует одному баллу. Начальная точка шкалы – «0» указывает на 

отсутствие одышки, а конечная точка – «10» обозначает самую тяжелую одышку 

(возможно графическое изображение тяжести одышки) (приложение 4). На этой 

линии пациент делает отметки, соответствующие, по его мнению, интенсивности 

одышки до и после выполнения 6-МШТ.  
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Наконец, для оценки тяжести состояния пациентов с ХОБЛ мы 

рассчитывали индекс BODE (Body mass index, Airway obstruction, Dyspnea and 

Exercise capacity) (таблица 8), который позволяет прогнозировать выживаемость 

больных (таблица 9) [172]. Этот интегральный индекс (от 0 до 10 баллов) состоит 

из четырех показателей: ОФВ1, индекс массы тела (ИМТ), дистанция в тесте с 6-

минутной ходьбой, одышка (диспноэ), оцененная по шкале mMRC.  

Таблица 8 - Параметры и соответствующие им баллы 

 для расчета BODE индекса (B.R. Celli, 2004) 

 Показатель индекса BODE 

Показатель* 0 1 2 3 

ОФВ1**, % от расчетного >65 50-64 36-49 <35 

Дистанция, пройденная при 

6-минутном тесте ходьбы, м 
>350 250-349 150-249 <149 

Шкала одышки mMRC& 0-1 2 3 4 

Индекс массы тела, кг/м2# >21 <21 - - 

* - Для каждого параметра приведены пограничные значения и соответствующие им 

баллы.  

** - Пограничные значения ОФВ1 приведены в соответствии со стадиями нарушения 

легочной функции Американского торакального общества.  

& - Значения модифицированной шкалы одышки Медицинского исследовательского 

совета (mMRC) находятся в диапазоне от 0 до 4. 

# - Для индекса массы тела имеется два значения 0 или 1. Это обусловлено наличием 

критической точки в обратной связи между выживаемостью и индексом массы тела – 21.  

 

Таблица 9 - Прогноз 4-летней выживаемости в зависимости от значения индекса 

BODE у пациентов с ХОБЛ (B.R. Celli, 2004) 

Значение индекса BODE  4-летняя выживаемость 

0-2 80% 

3-4 70% 

5-6 60% 

7-10 20% 
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2.2.2. Спирометрическое исследование 

Диагноз ХОБЛ в соответствии с рекомендациями GOLD [90] должен быть 

подтвержден данными спирометрии, когда соотношение ОФВ1 и ФЖЕЛ <70% 

после применения бронходилататоров (β2-агонистов короткого действия). 

Спирометрическое исследование выполнялось согласно стандартам ATS/ERS 

(Series «ATS/ERS Task Force: Standardisation of Lung Function Testing», 2005) и 

рекомендациям РРО (Федеральные клинические рекомендации Российского 

респираторного общества по использованию метода спирометрии, 2014) на 

оборудовании Spiropalm 6MWT (Cosmed, Италия) (рисунок 2) в утренние часы, 

натощак и в комфортной одежде.  

                                      

Рисунок 2 - Spiropalm 6MWT, оснащенный функцией спирометрии (Cosmed, 

Италия)  

Минимум за 12 часов до обследования пациенты воздерживались от 

применения коротко и длительно действующих бронходилататоров. 

Постбронходилатационные показатели спирометрии записывались через 15 мин 

после ингаляции 400 мкг сальбутамола с использованием спейсера. 

Спирографическое исследование с выполнением маневра ФЖЕЛ считалось 

завершенным, если пациентом было выполнено три технически правильных 

дыхательных маневра, воспроизводимых, приемлемых по качеству и не имеющих 

артефактов. Автоматически регистрировались лучшие показатели из всех 

приемлемых попыток, такие как: объем форсированного выдоха за 1-ую секунду 

(ОФВ1, FEV1), форсированная жизненная емкость легких (ФЖЕЛ, FVC); 
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модифицированный индекс Тиффно (отношение ОФВ1/ФЖЕЛ, FEV1/FVC). 

Параметры рассчитывались в абсолютном и процентном значении от должных 

величин с учетом возраста и роста каждого пациента.  

Классификация ХОБЛ по степени тяжести обструктивных нарушений также 

основана на показателях спирометрии при ОФВ1/ФЖЕЛ <0,7 (70%): I легкая 

(ОФВ1, % от должного ≥80%), II среднетяжелая (50%≤ ОФВ1, % от должного 

<80%), III тяжелая (30%≤ ОФВ1, % от должного <50%), IV крайне тяжелая 

(ОФВ1, % от должного <30% или <50% в сочетании с хронической дыхательной 

недостаточностью). (GOLD, 2011). 

2.2.3. 6-минутный шаговый тест 

Тест с 6-минутной ходьбой (6-МШТ) был проведен в соответствии с 

Клиническими рекомендациями, разработанные совместно Европейским 

респираторным обществом и Американским торакальным обществом (2014) [42]. 

6-МШТ проводился в длинном, прямом, измеренном коридоре, места поворотов 

отмечались оранжевыми дорожными конусами. До начала тестирования 

оценивались противопоказания к исследованию, исходная выраженность 

симптомов (одышки и усталости) с помощью шкалы Борга, измерялись пульс и 

давление. Пациенты были проинструктированы пройти как можно большую 

дистанцию за 6 минут в максимальном для них темпе. Если пациент не мог 

продолжать движение из-за одышки или других симптомов, то он мог отдохнуть 

и затем продолжить прохождение дистанции, время при этом не останавливалось. 

Во время проведения 6-МШТ исследователь не ходил вместе с пациентом и не 

разговаривал с ним, использовались лишь стандартные ободряющие фразы: 

«Хорошо», «Продолжайте движение». В конце теста оценивалась одышка и 

усталость по шкале Борга.  

Во время ходьбы была выполнена динамическая пульсоксиметрия и оценка 

изменений вентиляторных параметров дыхания с помощью оборудования 

Spiropalm 6MWT (Cosmed, Италия). Для этого выполнение 6-МШТ было с 

использованием силиконовой маски с крышкой для измерения параметров 
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вентиляции, и встроенный пульсоксиметр контролировал насыщение кислородом 

в течение всего исследования (рисунок 3). 

 

Рисунок 3 – Внешний вид Spiropalm 6MWT (Cosmed, Италия) во время 

тестирования 

До, в процессе выполнения и после теста регистрировались следующие 

параметры: сатурация кислорода (SpO2), минутная вентиляция или минутный 

объем дыхания (МОД, VE), частота дыхания (ЧД, RF), емкость вдоха или 

инспираторная емкость (ИЕ, IC), максимальная вентиляция лёгких (МВЛ, MVV), 

резерв дыхания (РД, BR) (рисунок 4). 

Дистанция 6-минутной ходьбы (6MWD) оценивались в абсолютных 

значениях – в метрах пройденного расстояния пациентом. Рассчитывались также 

должные значения:  

1) для мужчин 

6MWD (м) = (7,57 × рост) - (5,02 × возраст) - (1,76 × вес) - 309 м  

Нижняя граница нормы = должный 6MWD –153 м 

2) для женщин 

6MWD (м) = (2,11 × рост) - (2,29 × вес) - (5,78 × возраст) + 667 м Нижняя 

граница нормы = должный 6MWD –139 м, 

где рост в см, вес в кг, возраст в годах. 
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Рисунок 4 – Протокол и показатели, регистрируемые Spiropalm 6MWT  

 

2.3. Методы статистического анализа  

Результаты исследований вносились в электронные таблицы «Microsoft 

Excel 2013». Статистический анализ производился на персональном компьютере с 

помощью программ MS Excel 2013 и IBM SPSS Statistics Версия 23. 

Для анализа распределения признака использовались критерии Шапиро-

Уилкса, Колмогорова-Смирнова. Распределение расценивалось как нормальное, 

если удовлетворял уровень статистической значимости p>0,05 для любого из 

критериев, и признак описывался как среднее значение и стандартное 

квадратическое отклонение: (М±SD), где М – среднее значение, SD – среднее 

квадратическое отклонение. Признаки с распределением, отличающимся от 
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нормального (значение p критерия <0,05), были представлены в виде медианы 

(Ме) и интерквартильного размаха Ме (25%;75%). Оценка равенства дисперсий 

распределения признака осуществлялось с помощью критерия Левена (при р>0,05 

дисперсии считались равными). Для сравнения групп из параметрических 

методов использовались t-критерий Стьюдента для зависимых и независимых 

выборок. Из методов непараметрической статистики применялся U-критерий 

Манна-Уитни для независимых групп. При сравнении трех и более независимых 

групп применялся однофакторный дисперсионный анализ: параметрический 

однофакторный анализ вариаций (ANOVA) при нормальном распределении и 

равенстве дисперсии признака и метод Краскела-Уоллиса для выборок с 

ненормальным распределением и/или в случае неодинаковых дисперсий признака 

в группах.  

Анализ корреляционных взаимоотношений между исследуемыми 

показателями осуществлялся с помощью коэффициента ранговой корреляции 

Спирмена (r).  

Анализ трехлетней выживаемости осуществлялся методом Каплана-Мейера. 

Регрессионная модель пропорциональных рисков Кокса использовалась для 

анализа исходов. Признаки, имеющие статистически значимые различия при 

сравнении групп, включались в однофакторный регрессионный анализ и, если 

имелась связь с исходом, то в многофакторный анализ с расчетом относительного 

риска и 95% доверительного интервала. 

Во всех случаях статистически значимыми считались различия при р<0,05.  
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

3.1. Данные спирометрии и 6-МШТ 

у пациентов с хронической обструктивной болезнью легких и у лиц 

контрольной группы 

При оценке показателей спирометрии у пациентов с ХОБЛ по сравнению с 

контрольной группой выявлено снижение объема форсированного выдоха за 1 

секунду (ОФВ1, л, % от должного), форсированной жизненной емкости легких 

(ФЖЕЛ, л, % от должного), модифицированного индекса Тиффно (ОФВ1/ФЖЕЛ, 

%) (таблица 10). Пациенты с различной тяжестью заболевания демонстрировали 

различия по ОФВ1 (% от должного, л) между собой и в сравнении с контрольной 

группой: 63,5 (55,8;73,0) % (1,9 (1,7;2,1) л) при среднетяжелой степени тяжести 

(II) ХОБЛ, 38,0 (33,0;46,0) % (1,2 (0,9;1,4) л) при тяжелом течении (III) 

заболевания, 25,0 (22,0;26,5) % (0,8 (0,7;0,9) л) при крайне тяжелой степени 

тяжести (IV) ХОБЛ и 96,0 (91,0;106,5) % (3,2 (2,8;4,1) л) в контрольной группе 

(р<0,001).  

Таблица 10 - Показатели спирометрии у пациентов с ХОБЛ и  

в группе контроля (Ме (25%;75%))  

Показатель Группа ХОБЛ (n=76) Группа контроля (n=45) 

 

р 

 

ОФВ1, л 1,4 (0,9;1,9) 3,2 (2,8;4,1) <0,001 

ОФВ1, % от должн. 48,0 (33,0;63,0) 96,0 (91,0;106,5) <0,001 

ФЖЕЛ, л 3,1 (2,5;3,7) 4,7 (3,9;5,3) <0,001 

ФЖЕЛ, % от должн. 80,5 (65,0;92,8) 105,0 (97,0;118,5) <0,001 

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 59,0 (48,3;77,8) 95,0 (89,5;100,5) <0,001 

Примечание: должн. – должного. 

Дистанция, пройденная в течение 6 минут, у пациентов с ХОБЛ и в группе 

контроля, представлена в таблице 11 и статически значимо выше в группе 

контроля (p<0,001). 
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Таблица 11 - Результат 6-МШТ у пациентов с ХОБЛ 

и в контрольной группе (М±SD) 

Показатель Группа ХОБЛ (n=76) 
Группа контроля 

(n=45) 
p 

Дистанция 6-МШТ 394,5±106,8 665,2±67,1 <0,001 

 

Результат 6-МШТ у пациентов с ХОБЛ различной степени тяжести 

приведен в таблице 12 и уменьшается с возрастанием степени тяжести 

заболевания (p<0,001).  

Таблица 12 - Показатели 6-МШТ у пациентов с ХОБЛ 

разной степени тяжести (М±SD) 

Показатель 
Группа ХОБЛ 

(n=76) 

Среднетяжелая 

(II) степень 

тяжести ХОБЛ 

(n=36) 

Тяжелая (III) 

степень 

тяжести ХОБЛ 

(n=27) 

Крайне 

тяжелая (IV) 

степень 

тяжести 

ХОБЛ 

(n=13) 

p 

Дистанция 

6-МШТ 
394,5±106,8 449,0±81,6 364,6±111,9 305,2±71,9 <0,001 

 

 

На рисунке 5 представлено распределение пациентов с ХОБЛ различной 

степени тяжести по расстоянию, которые они преодолели за 6 минут. Дистанцию 

более 501 метра прошли 7 пациентов со среднетяжелой степенью (II) ХОБЛ - 

19,4% и 3 пациента с тяжелым течением (III) заболевания – 11,1%, 401-500 метров 

– 20 пациентов (55,6%) с ХОБЛ II степени тяжести, 7 пациентов (25,9%) с ХОБЛ 

III степени тяжести и 1 пациент (7,7%) с крайне тяжелым течением (IV) 

заболевания, 301-400 метров преодолели 7 пациентов (19,4%) со среднетяжелой 

ХОБЛ, 9 пациентов (33,3%) с тяжелым течением (III) заболевания,  7 пациентов 

(53,8%) с ХОБЛ IV степени тяжести, меньше 300 метров – 2 пациента (5,6%) с 

ХОБЛ II степени тяжести, 8 пациентов (29,6%) с ХОБЛ III степени тяжести и 5 

пациентов (38,4%) с ХОБЛ IV степени тяжести.  
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Рисунок 5 – Пройденная дистанция у пациентов с ХОБЛ различной степени 

тяжести 

 

Группы пациентов с ХОБЛ, проходящие разную дистанцию, статистически 

значимо отличались друг от друга по показателям функции внешнего дыхания: 

ОФВ1 (л, % от должного), ФЖЕЛ (л, % от должного), ОФВ1/ФЖЕЛ (%) (таблица 

13), и чем меньше было количество пройденных метров, тем ниже показатели 

спирометрии. 

 

Таблица 13 - Показатели спирометрии у пациентов с ХОБЛ, проходящих разную 

дистанцию при выполнении 6-МШТ (М±SD, Ме (25%;75%))  

Показатель <300м 301-400м 401-500м >501м p 

n, количество человек 

(%) 
15 (19,7) 23 (30,3) 28 (36,8) 10 (13,2)  

ОФВ1, л 0,9 (0,7;1,4) 1,2 (0,9;1,5) 1,8 (1,3;2,1) 1,7 (1,4;1,9) <0,001 

ОФВ1, % от должн. 
35,0 

(25,0;44,0) 

46,0 

(27,0;51,0) 

59,5 

(48,3;70,0) 

59,0 

(45,5;62,5) 
0,001 

ФЖЕЛ, л 2,5±0,7 3,1±0,7 3,4±0,9 3,3±0,6 0,006 

ФЖЕЛ, % от должн. 66,1±16,1 77,7±17,0 83,4±18,7 80,8±13,5 0,025 

ОФВ1/ФЖЕЛ, % 
53,0 

(49,0;64,0) 

51,0 

(45,0;63,0) 

67,5 

(54,5;80,5) 

73,5 

(55,3;85,3) 
0,008 

Примечание: должн. – должного. 
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3.2. Оценка субъективных симптомов  

у пациентов с хронической обструктивной болезнью легких и у лиц 

контрольной группы 

Оценка основного респираторного симптома ХОБЛ - одышки проводилась у 

пациентов с заболеванием и у контрольной группы с помощью 

модифицированной шкалы одышки – mMRC, а также шкалы Борга для оценки 

одышки и усталости до проведения 6-МШТ и после тестирования. Полученные 

данные представлены в таблице 14 и статистически значимо баллы выше у 

пациентов с ХОБЛ по сравнению с контрольной группой (p<0,001). Также 

одышка и усталость по шкале Борга после проведения 6-МШТ статистически 

значимо выше, чем до теста – 6,0 (4,0;7,0) и 4,0 (3,0;5,0) соответственно (p<0,001).  

 

Таблица 14 - Показатели шкал у пациентов с ХОБЛ 

и в контрольной группе (Ме (25%;75%)) 

Показатель 
Группа ХОБЛ 

(n=76) 

Группа 

контроля 

(n=45) 

p 

mMRC 2,0 (2,0;3,0) 1,0 (0,0;1,0) p<0,001 

Одышка по шкале 

Борга до 6-МШТ 
4,0 (3,0;5,0) 0,0 (0,0;0,5) p<0,001 

Одышка по шкале 

Борга после 6-МШТ 
6,0 (4,0;7,0) 1,0 (0,0;2,0) p<0,001 

Усталость по шкале 

Борга до 6-МШТ 
0,5 (0,0;1,0) 0,0 (0,0;0,5) p<0,001 

Усталость по шкале 

Борга после 6-МШТ 
3,0 (1,0;4,0) 0,5 (0,0;1,0) p<0,001 

 

У пациентов с ХОБЛ для оценки одышки использовалась дополнительно 

ВАШ (визуальная аналоговая шкала), для оценки симптомов и качества жизни 

пациентов - CAT-тест (оценочный тест симптомов ХОБЛ). Статистически 

значимо увеличивались баллы по CAT-тесту, mMRC, ВАШ, шкале Борга для 

оценки одышки до и после 6-МШТ в соответствии с нарастанием тяжести 

заболевания (таблица 15). Усталость, оцененная по шкале Борга до и после 
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проведения шагового теста, статистически значимо не отличалась у пациентов, 

имеющих разную степень тяжести ХОБЛ (p=0,401 и p=0,682). 

Таблица 15 - Показатели шкал у пациентов с ХОБЛ  

различной степени тяжести (М±SD, Ме (25%;75%)) 

Показатель 

Среднетяжелая 

(II) степень 

тяжести ХОБЛ 

(n=36) 

Тяжелая (III) 

степень тяжести 

ХОБЛ 

(n=27) 

Крайне тяжелая 

(IV) степень 

тяжести ХОБЛ 

(n=13) 

p 

CAT 19,6±6,2 24,3±5,7 28,5±5,1 <0,001 

mMRC 2,0 (2,0;2,0) 2,0 (2,0;3,0) 3,0 (2,5;3,0) <0,001 

ВАШ 4,5 (4,0;5,0) 5,0 (4,0;6,0) 6,0 (5,0;7,5) 0,037 

Одышка по 

шкале Борга 

до 6-МШТ 

3,5 (3,0;4,0) 4,0 (3,0;6,0) 5,0 (3,5;6,5) 0,022 

Одышка по 

шкале Борга 

после 6-МШТ 

4,5 (3,0;6,0) 6,0 (5,0;7,5) 7,0 (6,0;8,0) <0,001 

Усталость по 

шкале Борга 

до 6-МШТ 

0,5 (0,0;1,0) 0,5 (0,0;1,0) 1,0 (0,25;2,0) 0,401 

Усталость по 

шкале Борга 

после 6-МШТ 

2,0 (0,6;3,8) 3,0 (2,0;4,0) 3,0 (1,5;5,0) 0,682 

  

В соответствии с классификацией ХОБЛ, впервые представленной в 

рекомендациях GOLD (2011 г), и учитывающей, помимо тяжести обструктивных 

нарушений, CAT-тест, mMRC и частоту обострений в год, мы получили 

следующие данные (рисунок 6). В группу А входили 5 пациентов среднетяжелой 

степени (II) и 1 пациент III степени тяжести ХОБЛ, в группу B - 31 пациент II 

степени тяжести ХОБЛ, в группу D – 26 пациентов III степени тяжести ХОБЛ и 13 

пациентов крайне тяжелой степени (IV) ХОБЛ. Группа С среди наших пациентов 

не была представлена, т.к. ни один пациент с тяжелыми нарушениями функции 

внешнего дыхания не набрал количество баллов по шкале mMRC 0-1 и CAT-тесту 

<10.  
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Рисунок 6 – Разделение на группы ABCD пациентов с ХОБЛ различной 

степени тяжести 

 

Для оценки тяжести состояния пациентов с ХОБЛ рассчитывался 

интегральный индекс BODE (Body mass index, Airway obstruction, Dyspnea and 

Exercise capacity), состоящий из четырех показателей: ОФВ1, индекс массы тела 

(ИМТ), дистанция 6-МШТ, одышка по шкале mMRC. У пациентов II степени 

тяжести ХОБЛ он составлял 1,5 (1,0;2,0) балла, III степени тяжести – 5,0 (3,0;6,0) 

баллов и IV степени тяжести – 6,0 (5,0;7,0) баллов (p<0,001). 

Различий в результатах субъективной оценки симптомов с помощью шкал 

между группами пациентов с ХОБЛ, проходящих разную дистанцию при 

выполнении 6-МШТ (меньше 300 метров, 301-400 метров, 401-500 метров, 

больше 501 метра) не обнаружено (p>0,05). Индекс BODE у пациентов, 

прошедших меньше 300 метров составлял 6,0 (4,0;7,0) баллов, 301-400 метров – 

4,0 (3,0;5,0) балла, 401-500 метров – 2,0 (1,0;3,0), больше 501 метра – 2,0 (1,8;3,0) 

балла (p<0,001).  
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3.3. Оценка результатов пульсоксиметрии при выполнении  

6-минутного шагового теста у пациентов с хронической обструктивной 

болезнью легких и у лиц контрольной группы 

 

В настоящей работе проводилось измерение показателей SрO2 в условиях 

покоя, при проведении 6-МШТ, а также после завершения тестирования с 

использованием Spiropalm 6MWT.  

Значения сатурации кислорода статистически различались у пациентов с 

ХОБЛ и в контрольной группе: до выполнения 6-МШТ - 95,0 (92,0;96,0) % и 96,0 

(95,0;97,0) % соответственно (p<0,001), средний уровень во время 6-МШТ - 92,5 

(88,0;94,8) % и 95,0 (93,5;96,0) % (p<0,001), минимальный уровень во время 6-

МШТ - 91,0 (86,3;94,0) % и 94,0 (93,0;95,5) % (p<0,001), после выполнения 6-

МШТ - 92,5 (88,0;95,0) % и 96,0 (94,0;97,0) % соответственно (p<0,001). 

Показатели SpO2 после нагрузки в группе контроля восстанавливались 

практически до результатов в покое, тогда как в группе ХОБЛ значения SpO2 

после выполнения 6-МШТ были значительно ниже.   

Результаты динамической пульсоксиметрии у пациентов с ХОБЛ различной 

степени тяжести представлены в таблице 16 и показатели снижаются с 

нарастанием тяжести обструктивных нарушений.  

 

Таблица 16 - Показатели пульсоксиметрии при выполнении 6-МШТ у пациентов с 

ХОБЛ различной степени тяжести (М±SD, Ме (25%;75%))  

Показатель 

Среднетяжелая 

(II) степень 

тяжести ХОБЛ 

(n=36) 

Тяжелая (III) 

степень тяжести 

ХОБЛ 

(n=27) 

Крайне тяжелая 

(IV) степень 

тяжести ХОБЛ 

(n=13) 

p 

Уровень SpO2 до 

выполнения 6-МШТ, % 
96,0 (95,0;96,8) 93,0 (91,0;95,0) 93,0 (90,0;95,0) <0,001 

Средний уровень SpO2 

при выполнении 6-

МШТ, % 

94,0 (93,0;96,0) 90,0 (86,0;92,0) 88,0 (92,0;89,5) <0,001 
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Продолжение таблицы 16 

Минимальный уровень 

SpO2 при выполнении 6-

МШТ, % 

93,5 (92,0;95,0) 89,0 (84,0;91,0) 86,0 (79,0;87,0) <0,001 

Уровень SpO2 после 

выполнения 6-МШТ, % 
95,0 (93,3;96,0) 90,0 (85,0;92,0) 88,0 (81,0;91,5) <0,001 

 

На основании падения показателя пульсоксиметрии во время 6-МШТ ≥4% 

(десатурация) была выделена группа «десатураторы», у остальных было 

изменение сатурации <4% - «недесатураторы» (соответственно 33 и 43 человека). 

По нашим данным, у 11 пациентов – «десатураторы» (33,3%) не обнаруживались 

низкие показатели SpO2 сразу после выполнения 6-МШТ, и снижение SpO2 ≥4 % 

было установлено в процессе выполнения 6-МШТ. 

Выделенные группы были сопоставимы по возрасту и ИМТ (p>0,05), их 

характеристика и показатели представлены в таблице 17.  

Среди «десатураторов» чаще встречается ХОБЛ III - IV степени тяжести, 

среди «недесатураторов» - ХОБЛ II степени. У пациентов с десатурацией объем 

форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ1) - 0,9 (0,8;1,4) л (34,0 

(26,0;47,0) %), что ниже, чем у группы «недесатураторов» - 1,8 (1,3;2,0) л (59,0 

(46,0;71,0) %) и имеет статистически значимые различия (p<0,001). 

Пройденная дистанция при выполнении 6-МШТ у «десатураторов» 

составила 363,3±99,7 м и статистически значимо отличалась от результата 

«недесатураторов» 413,2±105,2 м (p<0,05).  

Субъективная оценка симптомов была статистически выше по баллам в 

группе «десатураторов» по CAT-тесту (p<0,05), шкалам mMRC (p<0,05), ВАШ 

(p<0,05), шкале Борга после 6-МШТ (p<0,05). У сравниваемых групп не 

установлено статистически значимых различий по результатам шкал оценки 

одышки до 6-МШТ и усталости до и после тестирования (p >0,05).  

Индекс BODE выше в группе «десатураторов» - 5,0 (3,0;6,5) баллов, у 

«недесатураторов» - 2,0 (1,0;4,0) балла (p<0,001).  
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Разница между показателями сатурации у «недесатураторов» и 

«десатураторов» статистически значима и составляет соответственно: уровень 

SpO2 до выполнения 6-МШТ – 95,0 (94,0;96,0) % и 93,0 (90,5;95,5) % (p=0,001), 

средний уровень SpO2 при выполнении 6-МШТ – 94,0 (93,0;96,0) % и 87,0 

(86,0;89,0) % (p<0,001), минимальный уровень SpO2 при выполнении 6-МШТ - 

93,0 (92,0;95,0) % и 85,0 (80,5;87,0) % (p<0,001), уровень SpO2 сразу после 

выполнения 6-МШТ – 95,0 (93,0;96,0) % и 87,0 (82,5;90,0) % (p<0,001).   

 

Таблица 17 - Показатели спирометрии и 6-МШТ «десатураторов» и 

«недесатураторов» (М±SD, Ме (25%;75%))  

Показатель Все пациенты 

Пациенты 

«недесатураторы

» (1) 

Пациенты 

«десатураторы» 

(2) 

p  

(1 и 2) 

Количество, человек 

(%) 
76 43 (56,6) 33 (43,4) - 

Среднетяжелая ХОБЛ 

(II), человек (%) 
36 (47,4) 29 (67,4) 7 (21,2) - 

Тяжелая ХОБЛ (III), 

человек (%) 
27 (35,5) 13 (30,2) 14 (42,4) - 

Крайне тяжелая ХОБЛ 

(IV), человек (%) 
13 (17,1) 1 (2,3) 12 (36,4) - 

ОФВ1, л 1,4 (0,9;1,9) 1,8 (1,3;2,0) 0,9 (0,8;1,4) <0,001 

ОФВ1, % 48,0 (33,0;63,0) 59,0 (46,0;71,0) 34,0 (26,0;47,0) <0,001 

ФЖЕЛ, л 3,1 (2,5;3,7) 3,1 (2,6;3,8) 2,9 (2,3;3,3) 0,097 

ФЖЕЛ, % 80,5 (65,0;92,8) 83,0 (72,0;93,0) 71,0 (62,0;89,5) 0,05 

ОФВ1/ФЖЕЛ, % от 

должного 
59,0 (48,3;77,8) 72,0 (57,0;82,0) 50,0 (43,5;54,5) <0,001 

Пройденная дистанция 

6-МШТ, м 
394,5±106,8 413,3±105,2 363,3±99,7 0,039 

Одышка - шкала mMRC 

(до теста) 2,0 (2,0;3,0) 2,0 (2,0;2,0) 2,0 (2,0;3,0) 0,001 
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Продолжение таблицы 17 

CAT 22,8±6,7 21,4±6,5 25,3±6,2 0,011 

ВАШ 5,0 (4,0;6,0) 4,0 (4,0;6,0) 5,0 (4,5;6,0) 0,045 

Одышка – шкала Борга 

(до теста) 
4,0 (3,0;5,0) 4,0 (3,0;4,0) 4,0 (3,0;5,0) 0,157 

Одышка - шкала Борга 

(после теста) 
6,0 (4,0;7,0) 5,0 (4,0;6,0) 7,0 (5,0;7,0) 0,023 

Усталость - шкала Борга 

(до теста) 
0,5 (0,0;1,0) 0,5 (0,0;1,0) 0,5 (0,0;1,5) 0,824 

Усталость - шкала Борга 

(после теста) 
3,0 (1,0;4,0) 3,0 (1,0;4,0) 3,0 (0,0;5,0) 0,679 

BODE 3,0 (2,0;5,0) 2,0 (1,0;4,0) 5,0 (3,0;6,5) <0,001 

Уровень SpO2 до 

выполнения 6-МШТ, % 
95,0 (92,0;96,0) 95,0 (94,0;96,0) 93,0 (90,5;95,5) 0,001 

Средний уровень SpO2 

при выполнении 6-

МШТ, % 

92,5 (88,0;94,8) 94,0 (93,0;96,0) 87,0 (86,0;89,0) <0,001 

Минимальный уровень 

SpO2 при выполнении 6-

МШТ, % 

91,0 (86,3;94,0) 93,0 (92,0;95,0) 85,0 (80,5;87,0) <0,001 

Уровень SpO2 после 

выполнения 6-МШТ, % 
92,5 (88,0;95,0) 95,0 (93,0;96,0) 87,0 (82,5;90,0) <0,001 

 

3.4. Оценка результатов легочной вентиляции при выполнении  

6-минутного шагового теста у пациентов с хронической обструктивной 

болезнью легких и у лиц контрольной группы 

 

Для понимания причин и механизмов ухудшения переносимости 

физических нагрузок больными ХОБЛ, важным является изучить параметры 

легочной вентиляции при выполнении 6-МШТ.  Прибор Spiropalm 6MWT дает 

возможность при выполнении 6-МШТ определить следующие показатели 

легочной вентиляции: частота дыхания (ЧД, RF), минутная вентиляция или 
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минутный объем дыхания (МОД, VE), максимальная вентиляция лёгких (МВЛ, 

MVV), емкость вдоха или инспираторная емкость (ИЕ, IC), резерв дыхания (РД, 

BR).  

Частота дыхания в начале 6-МШТ была статистически больше у пациентов 

с ХОБЛ по сравнению с группой контроля – 19,3 (16,5;23,2) в минуту и 15,9 

(11,5;18,4) в минуту соответственно (p<0,001). Максимальная частота 

дыхательных движений и уровень ЧД после 6-МШТ так же были немного выше в 

группе пациентов - 27,9±5,1 в минуту и 26,3±5,4 в минуту у здоровых по первому 

показателю; 24,2±5,1 в минуту и 23,1±4,9 в минуту, однако статической 

значимости получено не было (p>0,05).  

Минутная вентиляция или минутный объем дыхания (МОД, VE) - это 

количество выдыхаемого воздуха за 1 минуту, который рассчитывается 

умножением дыхательного объема на частоту дыхания. Показатели МОД у 

пациентов с ХОБЛ и контрольной группы значимо отличались (p<0,05) и 

составляли в начале тестирования - 14,6 (12,1;17,6) л/мин. и 12,3 (10,8;15,1) л/мин. 

соответственно, после выполнения 6-МШТ - 29,5 (25,5;36,6) л/мин. и 32,7 

(28,1;42,2) л/мин. соответственно, максимальный уровень МОД - 32,4 (27,7;39,9) 

л/мин. и 36,6 (30,3;48,6) л/мин. соответственно. 

Максимальная вентиляция легких (МВЛ, MVV) – это то количество 

воздуха, которое может быть провентилировано легкими при максимально 

глубоком дыхании за 1 минуту. У группы контроля этот показатель был 

статистически значимо больше - 126,8 (109,8;162,8) л/мин., у пациентов с ХОБЛ - 

57,2 (38,4;76,8) л/мин. (p<0,001).  

Емкость вдоха или инспираторная емкость (ИЕ, IC) представляет собой 

сумму дыхательного объёма и резервного объёма вдоха. У пациентов с ХОБЛ 

этот параметр легочной вентиляции был статистически значимо ниже, по 

сравнению с контрольной группой (p<0,001): перед началом тестирования - 2,2 

(1,6;2,8) л и 3,2 (2,6;3,7) л соответственно, и после 6-МШТ - 2,2±0,8 л и 3,5±0,8 л. 

Резерв дыхания (РД, BR) характеризует функциональные возможности 

организма за счет увеличения легочной вентиляции и определяется по формуле 
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РД = 
МВЛ−МОД

МВЛ
 *100%. У здоровых лиц РД составляет не менее 85% МВЛ. В нашем 

исследовании РД у контрольной группы в начале 6-МШТ был 91,0 (88,0;94,0) %, 

минимальный уровень РД во время нагрузочного теста - 69,8±8,4 % и РД после 6-

МШТ - 73,1±7,6 %. У пациентов с ХОБЛ РД был статистически ниже, чем у 

группы контроля (p<0,001) и составлял в начале тестирования 71,5 (63,0;82,8) %, 

минимальный уровень РД во время теста - 40,1±17,9 %, в конце 6-МШТ - 

45,9±17,8 %. 

В таблице 18 представлены результаты легочной вентиляции у пациентов с 

ХОБЛ различной степени тяжести при выполнении теста с 6-минутной ходьбой. 

Статистически значимых различий по частоте дыхания до, во время и после 

выполнения 6-МШТ в этих группах не выявлено (p>0,05). Начальный уровень 

МОД так же не отличался у пациентов ХОБЛ различной степени тяжести 

(p>0,05). Тогда как максимальный МОД во время нагрузки и МОД после ее 

выполнения статистически значимо уменьшался с возрастанием степени тяжести 

ХОБЛ (p<0,05), что, возможно, связано с гиперинфляцией у более тяжелых 

пациентов. МВЛ статистически меньше была у пациентов IV степени тяжести 

ХОБЛ - 30,7±4,1 л/мин., у пациентов III степени тяжести этот показатель - 

47,2±9,7 л/мин., II степени тяжести - 79,8±19,3 л/мин. (p<0,001). Показатель ИЕ до 

и после физической нагрузки статистически значимо уменьшался от II до IV 

степени тяжести ХОБЛ (p<0,001). Дыхательный резерв (РД) до и после 6-МШТ, а 

также минимальный его уровень снижался с нарастанием обструктивных 

нарушений пациентов (p<0,001). 

Группы «десатураторы» и «недесатураторы» не показали статистически 

значимых различий по частоте дыханий и минутной вентиляции до, во время и 

после 6-МШТ. МВЛ статистически меньше была у «десатураторов» - 39,2 

(33,2;57,4) л/мин., у «недесатураторов» - 70,8 (50,0;85,6) л/мин. (p<0,001). Емкость 

вдоха в начале 6-МШТ была ниже у «десатураторов» - 1,9±0,7 л, по сравнению с 

«недесатураторами» - 2,4±0,8 л (p<0,05), а после физической нагрузки ИЕ - 

1,9±0,6 л и 2,4±0,8 л соответственно (p<0,05). Резерв дыхания (РД) до 6-МШТ был 

у «десатураторов» - 69,0 (52,0;80,0) %, у «недесатураторов» - 76,0 (67,0;84,0) % 
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(p<0,05), после 6-МШТ – 34,0 (25,5;47,0) % и 57,0 (41,0;65,0) % соответственно 

(p<0,001), минимальный уровень РД во время тестирования -  29,1±13,6 % и 

48,1±16,4 % соответственно (p<0,001). 

 

Таблица 18 - Параметры легочной вентиляции при выполнении 6-МШТ у 

пациентов с ХОБЛ различной степени тяжести (М±SD, Ме (25%;75%)) 

  

Показатель 

 

Среднетяжелая 

(II) степень 

тяжести ХОБЛ 

(n=36) 

 

Тяжелая (III) 

степень 

тяжести ХОБЛ 

(n=27) 

Крайне тяжелая 

(IV) степень 

тяжести ХОБЛ 

(n=13) 

p 

Начальный уровень ЧД, в 

мин. 
18,7±4,9 19,9±5,4 21,7±5,3 0,343 

Максимальный уровень 

ЧД при выполнении 6-

МШТ, в мин. 

26,9±4,5 29,2±6,2 27,5±3,5 0,406 

Уровень ЧД после 

выполнения 6-МШТ, в 

мин. 

23,3±4,6 25,9±5,9 23,1±4,3 0,152 

Начальный уровень МОД 

(VE), л/мин. 
14,5±3,8 15,6±4,7 15,4±4,7 0,723 

Максимальный уровень 

МОД (VE), л/мин. 
37,7 (30,7;41,6) 31,4 (28,1;43,6) 27,7 (22,7;31,1) 0,002 

Уровень МОД (VE) после 

выполнения 6-МШТ, 

л/мин. 

32,7±8,5 30,9±10,1 23,8±5,6 0,003 

МВЛ (MVV), л/мин. 79,8±19,3 47,2±9,7 30,7±4,1 <0,001 

Начальный уровень ИЕ 

(IC), л 
2,6±0,7 1,9±0,7 1,5±0,4 <0,001 

Уровень ИЕ (IС) после 

выполнения 6-МШТ, л 
2,6±0,8 2,0±0,5 1,5±0,5 <0,001 
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Продолжение таблицы 18 

Начальный уровень РД 

(BR), % 
82,0 (72,3;85,0) 67,0 (62,0;75,0) 50,0 (38,0;68,0) <0,001 

Минимальный уровень РД 

(BR), % 
52,4±12,5 31,9±15,9 23,0±8,7 <0,001 

Уровень РД (BR) после 

выполнения 6-МШТ, % 
57,6±11,9 38,2±16,6 29,6±11,5 <0,001 

 

Особое значение имеет оценка динамической гиперинфляции, которая, по 

современным представлениям, определяет развитие одышки при физической 

нагрузке у больных ХОБЛ. В нашей работе среди больных ХОБЛ мы выделили 

лиц с гиперинфляцией – это пациенты, у которых после нагрузки отмечалось 

уменьшение инспираторных объемов (емкости вдоха) (ΔIC >0,0 л) и лиц без 

гиперинфляции (ΔIC ≤0,0 л). Количество пациентов с гиперинфляцией было 34 

человека (44,7%), без гиперинфляции – 42 человека (55,3%). Распределение по 

степеням тяжести ХОБЛ пациентов «гиперинфляторов» и «негиперинфляторов» 

было следующим: II – 16 человек (47,1%) и 20 человек (47,6%) соответственно, III 

– 13 человек (38,2%) и 14 пациентов (33,3%), IV – 8 человек (19,1%) и 5 

пациентов (14,7%). Показатели функции внешнего дыхания (ОФВ1, л, % от 

должного; ФЖЕЛ, л, % от должного; ОФВ1/ФЖЕЛ, %), баллы по шкалам для 

оценки симптомов (CAT, mMRC, ВАШ, шкала Борга одышки и слабости), 

пройденная дистанция при выполнении 6-МШТ в выделенных группах 

статистически не различались (p>0,05). Уровень SpO2 до, во время и после теста 

также не имел отличий у пациентов без гиперинфляции и с гиперинфляцией 

(p>0,05), однако в группе гиперинфляторов было 20 человек (58,8%) 

«десатураторов». Показатели легочной вентиляции при выполнении 6-МШТ (ЧД, 

МОД, МВЛ, РД) статистически значимо в группах пациентов с ХОБЛ с 

гиперинфляцией и без гиперинфляции не отличались (p>0,05). 
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3.5. Взаимосвязь результатов спирометрии,  

субъективной оценки симптомов, пульсоксиметрии и  

легочной вентиляции при выполнении 6-минутного шагового теста 

Проведенный корреляционный анализ данных спирометрии и результатов 

6-МШТ в контрольной группе (таблица 19) установил наличие связей между 

ОФВ1 (л и % от должного) и максимальной частотой дыхания при выполнении 

тестирования, между ФЖЕЛ (л) и усталостью по шкале Борга после 6-МШТ. 

Также с этими показателями спирометрии положительно коррелировали МВЛ, 

емкость вдоха (до и после 6-МШТ) и РД (начальный, минимальный и конечный). 

Обнаружена корреляционная связь ФЖЕЛ (% от должного) и силой одышки по 

шкале mMRC и Борга до физической нагрузки, МВЛ, ИЕ (до и после 6-МШТ), 

также модифицированный индекс Тиффно (%) положительно коррелировал со 

средним уровнем SpO2 при выполнении теста. 

Таблица 19 - Корреляционная матрица показателей спирометрии и  

результатов 6-минутного шагового теста в контрольной группе 

Показатели ОФВ1, л 
ОФВ1, % от 

должн. 
ФЖЕЛ, л 

ФЖЕЛ, % от 

должн. 

ОФВ1/ФЖEЛ, 

% 

Дистанция 6-

МШТ, м 

r=0,179 

р=0,240 

r=0,068 

р=0,660 

r=0,127 

р=0,407 

r=0,043 

р=0,778 

r=0,013 

р=0,932 

mMRC  
r=-0,027 

р=0,86 

r=0,176 

р=0,249 

r=0,085 

р=0,580 
r=0,368 

р=0,013 

r=-0,118 

р=0,440 

Шкала Борга 

одышка (до 

теста) 

r=0,08 

р=0,601 

r=0,207 

р=0,173 

r=0,214 

р=0,158 

r=0,423 

р=0,004 

r=-0,128 

р=0,403 

Шкала Борга 

одышка (после 

теста) 

r=-0,175 

р=0,249 

r=-0,247 

р=0,102 

r=-0,185 

р=0,222 

r=-0,283 

р=0,059 

r=0,081 

р=0,599 

 

Шкала Борга 

усталость (до 

теста) 

r= -0,183 

р=0,228 

r=-0,281 

р=0,062 

r=-0,181 

р=0,233 

r=-0,242 

р=0,109 

r=-0,150 

р=0,327 

Шкала Борга 

усталость 

(после теста) 

r=-0,292 

р=0,051 

r=-0,136 

р=0,375 
r=-0,304 

р=0,042 

r=-0,194 

р=0,201 

r=0,062 

р=0,687 

SpO2 до 6-

МШТ, % 

r=-0,042 

р=0,784 

r=-0,015 

р=0,923 

r=-0,053 

р=0,729 

r=0,002 

р=0,988 

r=0,085 

р=0,581 
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Продолжение таблицы 19 

Средний SpO2 в 

6-МШТ, % 

r=-0,197 

р=0,194 

r=0,101 

р=0,508 

r=-0,288 

р=0,055 

r=-0,039 

р=0,798 
r=0,333 

р=0,025 

Минимальный 

SpO2 в 6-МШТ, 

% 

r=-0,217 

р=0,152 

r=-0,006 

р=0,971 

r=-0,269 

р=0,074 

r=-0,076 

р=0,621 

r=0,144 

р=0,345 

SpO2 после 6-

МШТ, % 

r=-0,154 

р=0,311 

r=0,135 

р=0,377 

r=-0,197 

р=0,193 

r=0,058 

р=0,706 

r=0,236 

р=0,119 

Начальная ЧД, 

в мин. 

r=-0,199 

р=0,190 

r=-0,200 

р=0,189 

r=-0,103 

р=0,500 

r=-0,128 

р=0,404 

r=-0,035 

р=0,821 

Максимальная 

ЧД в 6-МШТ, в 

мин. 

r=-0,298 

р=0,047 

r=-0,359 

р=0,015 

r=-0,240 

р=0,112 

r=-0,284 

р=0,058 

r=0,001 

р=0,992 

ЧД после 6-

МШТ, в мин. 

r=-0,263 

р=0,081 

r=-0,232 

р=0,125 

r=-0,202 

р=0,183 

r=-0,122 

р=0,426 

r=-0,042 

р=0,785 

Начальный 

МОД (VE), 

л/мин. 

r=0,024 

р=0,876 

r=-0,041 

р=0,789 

r=0,027 

р=0,861 

r=-0,082 

р=0,592 

r=0,223 

р=0,141 

Максимальный 

МОД (VE), 

л/мин. 

r=0,204 

р=0,179 

r=0,164 

р=0,281 

r=0,186 

р=0,222 

r=0,108 

р=0,481 

r=0,198 

р=0,191 

МОД (VE) 

после 6-МШТ, 

л/мин. 

r=0,234 

р=0,122 

r=0,200 

р=0,188 

r=0,209 

р=0,168 

r=0,160 

р=0,292 

r=0,231 

р=0,126 

МВЛ (MVV), 

л/мин. 

r=0,997 

р<0,001 

r=0,666 

р<0,001 

r=0,868 

р<0,001 

r=0,475 

р=0,001 

r=0,188 

р=0,217 

Начальный ИЕ 

(IC), л 

r=0,672 

р<0,001 

r=0,396 

р=0,007 

r=0,617 

р<0,001 

r=0,324 

р=0,030 

r=0,038 

р=0,806 

ИЕ (IС) после 

6-МШТ, л 

r=0,686 

р<0,001 

r=,463 

р=0,001 

r=0,640 

р<0,001 

r=0,385 

р=0,009 

r=0,083 

р=0,586 

Начальный РД 

(BR), % 

r=0,347 

р=0,020 

r=0,303 

р=0,043 

r=0,322 

р=0,031 

r=0,267 

р=0,076 

r=-0,186 

р=0,222 

Минимальный 

РД (BR), % 

r=0,502 

р<0,001 

r=0,357 

р=0,016 

r=0,435 

р=0,003 

r=0,279 

р=0,064 

r=-0,071 

р=0,645 

РД (BR) после 

6-МШТ, % 

r=0,434 

р=0,003 

r=0,285 

р=0,048 

r=0,381 

р=0,010 

r=0,178 

р=0,242 

r=-0,076 

р=0,621 

 

У пациентов с ХОБЛ показатели спирометрии положительно умеренно 

коррелируют с пройденной дистанцией при выполнении 6-МШТ, и отрицательно 

умеренно с оценкой клинических симптомов по САТ-тесту и mMRC (таблица 20). 
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Также параметры оценки функции внешнего дыхания имеют положительную 

корреляционную связь с показателями динамической пульсоксиметрии, МВЛ, 

инспираторной емкости (до и после 6-МШТ), дыхательного резерва (начальный, 

минимальный и конечный).  ОФВ1 (л, % от должного), ФЖЕЛ (л, % от должного) 

имеют положительную умеренную связь с максимальной минутной вентиляцией 

во время тестирования и МОД после его окончания. Одышка, оцененная по ВАШ 

и шкале Борга до и после 6-МШТ, коррелировала с ОФВ1 (л, % от должного), 

ОФВ1/ФЖЕЛ (%), тогда как ФЖЕЛ (л) имела взаимосвязь только со шкалой 

Борга до нагрузки, ФЖЕЛ (% от должного) с результатами усталости по шкале 

Борга до 6-МШТ.  

Таблица 20 - Корреляционная матрица показателей спирометрии и  

результатов 6-минутного шагового теста у пациентов с ХОБЛ 

Показатели ОФВ1, л 
ОФВ1, % от 

должн. 
ФЖЕЛ, л 

ФЖЕЛ, % от 

должн. 

ОФВ1/ФЖEЛ, 

% 

Дистанция 6-

МШТ, м 

r=0,525 

р<0,001 

r=0,481 

р<0,001 

r=0,377 

р=0,001 

r=0,333 

р=0,003 

r=0,390 

р<0,001 

CAT 
r=-0,460 

р<0,001 

r=-0,454 

р<0,001 

r=-0,332 

р=0,003 

r=-0,392 

р<0,001 

r=-0,427 

р<0,001 

mMRC  
r=-0,573 

р<0,001 

r=-0,514 

р<0,001 

r=-0,404 

р<0,001 

r=-0,367 

р=0,001 

r=-0,472 

р<0,001 

ВАШ 
r=-0,332 

р=0,003 

r=-0,281 

р=0,014 

r=-0,158 

р=0,172 

r=-0,080 

р=0,491 
r=-0,361 

р=0,001 

Шкала Борга 

одышка (до 

теста) 

r=-0,394 

р<0,001 

 

r=-0,346 

р=0,002 

r=-0,266 

р=0,020 

r=-0,221 

р=0,055 
r=-0,347 

р=0,002 

Шкала Борга 

одышка (после 

теста) 

r=-0,425 

р<0,001 

 

r=-0,430 

р<0,001 

 

r=-0,190 

р=0,099 

r=-0,210 

р=0,068 
r=-0,485 

р<0,001 

 

Шкала Борга 

усталость (до 

теста) 

r= -0,210 

р=0,068 

r=-0,221 

р=0,055 

r=-0,206 

р=0,075 
r=-0,251 

р=0,028 

r=-0,120 

р=0,301 

Шкала Борга 

усталость 

(после теста) 

r=-0,120 

р=0,300 

r=-0,135 

р=0,245 

r=-0,158 

р=0,173 

r=-0,196 

р=0,089 

r=-0,029 

р=0,805 

SpO2 до 6-

МШТ, % 

r=0,511 

р<0,001 

 

r=0,548 

р<0,001 

 

r=0,343 

р=0,002 

r=0,338 

р=0,003 

r=0,446 

р<0,001 
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Продолжение таблицы 20 

Средний SpO2 в 

6-МШТ, % 

r=0,610 

р<0,001 

r=0,669 

р<0,001 

r=0,234 

р=0,042 

r=0,290 

р=0,011 

r=0,685 

р<0,001 

Минимальный 

SpO2 в 6-МШТ, 

% 

r=0,587 

р<0,001 

 

r=0,633 

р<0,001 

 

r=0,232 

р=0,044 

r=0,277 

р=0,015 

r=0,644 

р<0,001 

 

SpO2 после 6-

МШТ, % 

r=0,565 

р<0,001 

r=0,614 

р<0,001 

r=0,207 

р=0,043 

r=0,242 

р=0,035 

r=0,652 

р<0,001 

Начальная ЧД, 

в мин. 

r=-0,225 

р=0,050 

r=-0,179 

р=0,122 

r=-0,140 

р=0,229 

r=-0,139 

р=0,232 

r=-0,202 

р=0,080 

Максимальная 

ЧД в 6-МШТ, в 

мин. 

r=-0,175 

р=0,130 

r=-0,144 

р=0,214 

r=-0,200 

р=0,083 

r=-0,219 

р=0,058 

r=-0,132 

р=0,257 

ЧД после 6-

МШТ, в мин. 

r=-0,148 

р=0,201 

r=-0,150 

р=0,197 

r=-0,086 

р=0,460 

r=-0,117 

р=0,315 

r=-0,176 

р=0,127 

Начальный 

МОД (VE), 

л/мин. 

r=-0,044 

р=0,708 

r=-0,111 

р=0,340 

r=0,051 

р=0,663 

r=-0,049 

р=0,672 

r=-0,110 

р=0,345 

Максимальный 

МОД (VE), 

л/мин. 

r=0,422 

р<0,001 

 

r=0,369 

р=0,001 

r=0,453 

р<0,001 

 

r=0,403 

р<0,001 

 

r=0,166 

р=0,151 

МОД (VE) 

после 6-МШТ, 

л/мин. 

r=0,412 

р<0,001 

 

r=0,353 

р<0,001 

 

r=0,537 

р<0,001 

 

r=0,480 

р<0,001 

 

r=0,074 

р=0,527 

МВЛ (MVV), 

л/мин. 

r=0,985 

р<0,001 

 

r=0,957 

р<0,001 

 

r=0,709 

р<0,001 

 

r=0,692 

р<0,001 

 

r=0,755 

0,000 

Начальный ИЕ 

(IC), л 

r=0,629 

р<0,001 

 

r=0,566 

р<0,001 

 

r=0,589 

р<0,001 

 

r=0,546 

р<0,001 

 

r=0,354 

р=0,002 

ИЕ (IС) после 

6-МШТ, л 

r=0,640 

р<0,001 

 

r=0,558 

р<0,001 

 

r=0,626 

р<0,001 

 

r=0,543 

р<0,001 

 

r=0,361 

р=0,001 

Начальный РД 

(BR), % 

r=0,734 

р<0,001 

 

r=0,745 

р<0,001 

 

r=0,444 

р<0,001 

 

r=0,495 

р<0,001 

 

r=0,627 

р<0,001 

 

Минимальный 

РД (BR), % 

r=0,778 

р<0,001 

 

r=0,783 

р<0,001 

 

r=0,388 

р=0,001 

r=0,386 

р=0,001 

r=0,730 

р<0,001 

 

РД (BR) после 

6-МШТ, % 

r=0,724 

р<0,001 

 

r=0,741 

р<0,001 

 

r=0,342 

р=0,003 

r=0,350 

р=0,002 

r=0,691 

р<0,001 
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На рисунке 7 представлен график корреляционной связи между пройденной 

дистанцией при выполнении 6-МШТ и ОФВ1 (л) у здоровых (слева) и у 

пациентов с ХОБЛ (справа). Количество метров, пройденных пациентами с 

ХОБЛ, также имело отрицательную корреляционную связь с одышкой, оцененной 

по шкалам mMRC (r=-0,307, p=0,007), ВАШ (r=-0,291, p=0,011), Борга (до теста) 

(r=-0,337, p=0,003), Борга (после теста) (r=-0,235, p=0,041) и не было выявлено 

взаимосвязи с показателем САТ-теста (r=-0,195, p=0,092). Была установлена 

отрицательная зависимость с усталостью по шкале Борга до выполнения теста 

(r=-0,312, p=0,006), но не было взаимосвязи с усталостью по шкале Борга после 6-

МШТ (r=-0,209, p=0,069). Также дистанция теста с 6-минутной ходьбой 

положительно коррелировала с данными динамической пульсоксиметрии: 

уровень SpO2 до тестирования (r=0,295, p=0,01), средний уровень SpO2 во время 

тестирования (r=0,319, p=0,005), минимальный уровень SpO2 во время 

тестирования (r=0,306, p=0,007), уровень SpO2 после тестирования (r=0,328, 

p=0,004); с данными легочной вентиляции при проведении 6-МШТ: начальной ЧД 

(r=-0,363, p=0,001), максимальным МОД (r=0,534, р<0,001), МОД после нагрузки 

(r=0,485, р<0,001), МВЛ (r=0,538, р<0,001), начальной инспираторной емкостью 

(r=0,447, р<0,001), емкостью вдоха после нагрузки (r=0,390, р<0,001), начальным 

уровнем РД (r=0,542, р<0,001), минимальным РД (r=0,318, p=0,005), уровнем РД 

после 6-МШТ (r=0,243, p=0,034). Не обнаружено значимых корреляций 

пройденной дистанции с максимальной ЧД при выполнении 6-МШТ (r=-0,171, 

p=0,140), ЧД после теста (r=-0,120, p=0,3), начальным МОД (r=-0,182, p=0,116). 

При анализе корреляционных связей результатов оценки субъективных 

симптомов пациентов и данных пульсоксиметрии и легочной вентиляции во 

время проведения 6-МШТ (таблица 21) были получены данные о наибольшем 

количестве значимых корреляций шкал mMRC, Борга (одышка), CAT, индекса 

BODE с показателями. Усталость по шкале Борга до физической нагрузки 

коррелировала с уровнем SpO2 до 6-МШТ, начальной ЧД и начальным РД, после 

физической нагрузки – с начальной и максимальной ЧД, начальным МОД и РД. 

Визуально-аналоговая шкала отрицательно коррелировала со средним, 



72 
 

минимальным и уровнем SpO2 после 6-МШТ, МВЛ, ИЕ после нагрузки, 

начальным и минимальным РД. 

 

      

 

Рисунок 7 – Корреляционная взаимосвязь пройденной дистанции при 

выполнении 6-МШТ (ось Y) и ОФВ1, л (ось X) в контрольной группе (слева) и у 

пациентов ХОБЛ (справа)  

 

Нами проводилась оценка корреляции показателей динамической 

пульсоксиметрии и легочной вентиляции во время теста с 6-минутной ходьбой 

между собой (таблица 22). Уровень SpO2 (до, во время и после нагрузки) 

положительно умеренно коррелировал с МВЛ, РД и ИЕ, и не показал 

корреляционных взаимосвязей с ЧД и МОД. В контрольной группе значимые 

корреляции средней силы были между уровнем SpO2 (до и после теста) и 

конечным МОД (r=0,356, p=0,016 и r=0,320, p=0,032) и минимальным SpO2 и 

начальным МОД (r=-0,372, p=0,012), по другим показателям пульсоксиметрии и 

вентиляторного ответа при выполнении 6-МШТ корреляций не обнаружено 

(p>0,05). 

Таким образом, проведенный анализ корреляционных взаимосвязей 

указывает на их наличие между показателями спирометрии, оценкой 

субъективных клинических симптомов, данных пульсоксиметрии и динамической 

вентиляции при проведении 6-МШТ и совместное использование этих параметров 

позволит лучше оценить толерантность к физической нагрузке у пациентов с 

обструктивными заболеваниями органов дыхания.
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Таблица 21 - Корреляционная матрица оценки клинических симптомов и результатов динамической пульсоксиметрии и 

параметров легочной вентиляции при выполнении 6-минутного шагового теста у пациентов с ХОБЛ 

 

Показатели CAT mMRC ВАШ 

Шкала 

Борга 

одышка (до 

теста) 

Шкала Борга 

одышка 

(после теста) 

Шкала 

Борга 

усталость 

(до теста) 

Шкала 

Борга 

усталость 

(после 

теста) 

BODE 

SpO2 до 6-МШТ, 

% 

r=-0,275 

р=0,016 

r=-0,330 

р=0,004 

r=-0,222 

р=0,053 
r=-0,322 

р=0,005 

r=-0,408 

р<0,001 

r=-0,289 

р=0,011 

r=-0,166 

р=0,152 
r=-0,527 

р<0,001 

Средний SpO2 в 6-

МШТ, % 
r=-0,359 

р=0,001 

r=-0,392 

р<0,001 

r=-0,335 

р=0,003 

r=-0,313 

р=0,006 

r=-0,452 

р<0,001 

r=-0,119 

р=0,304 

r=-0,100 

р=0,389 
r=-0,622 

р<0,001 

Минимальный 

SpO2 в 6-МШТ, % 
r=-0,363 

р=0,001 

r=-0,390 

р=0,001 

r=-0,328 

р=0,004 

r=-0,295 

р=0,010 

r=-0,444 

р<0,001 

r=-0,071 

р=0,540 

r=-0,082 

р=0,481 
r=-0,611 

р<0,001 

SpO2 после 6-

МШТ, % 
r=-0,335 

р=0,003 

r=-0,356 

р=0,002 

r=-0,341 

р=0,003 

r=-0,312 

р=0,006 

r=-0,459 

р<0,001 

r=-0,092 

р=0,431 

r=-0,091 

р=0,435 
r=-0,581 

р<0,001 

Начальная ЧД, в 

мин. 

r=-0,008 

р=0,948 
r=0,253 

р=0,028 

r=0,050 

р=0,665 

r=0,157 

р=0,176 
r=0,287 

р=0,012 

r=0,344 

р=0,002 

r=0,398 

р<0,001 

r=0,266 

р=0,020 

Максимальная ЧД 

в 6-МШТ, в мин. 

r=0,070 

р=0,546 

r=0,105 

р=0,366 

r=0,006 

р=0,961 

r=0,178 

р=0,124 
r=0,265 

р=0,021 

r=0,165 

р=0,153 
r=0,297 

р=0,009 

r=0,157 

р=0,175 

ЧД после 6-МШТ, 

в мин. 

r=-0,026 

р=0,824 

r=-0,029 

р=0,806 

r=-0,105 

р=0,365 

r=0,024 

р=0,835 

r=0,212 

р=0,065 

r=0,133 

р=0,251 

r=0,206 

р=0,074 

r=0,091 

р=0,432 

Начальный МОД 

(VE), л/мин. 

r=-0,013 

р=0,915 

r=0,099 

р=0,397 

r=0,051 

р=0,659 

r=0,098 

р=0,402 

r=0,158 

р=0,172 

r=0,219 

р=0,057 
r=0,273 

р=0,017 

r=0,107 

р=0,356 
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Продолжение таблицы 21 

Максимальный 

МОД (VE), л/мин. 

r=-0,190 

р=0,101 

r=-0,291 

р=0,011 

r=-0,166 

р=0,152 

r=-0,213 

р=0,064 

r=0,108 

р=0,355 

r=-0,186 

р=0,108 

r=0,020 

р=0,861 

r=-0,499 

р<0,001 

МОД (VE) после 

6-МШТ, л/мин. 

r=-0,178 

р=0,123 
r=-0,283 

р=0,013 

r=-0,128 

р=0,270 
r=-0,233 

р=0,043 

r=0,072 

р=0,534 

r=-0,193 

р=0,094 

r=-0,060 

р=0,604 
r=-0,481 

р<0,001 

МВЛ (MVV), 

л/мин. 
r=-0,421 

р<0,001 

r=-0,565 

р<0,001 

r=-0,316 

р=0,005 

r=-0,379 

р=0,001 

r=-0,417 

р<0,001 

r=-0,219 

р=0,057 

r=-0,129 

р=0,268 
r=-0,893 

р<0,001 

Начальный ИЕ 

(IC), л 
r=-0,371 

р=0,001 

r=-0,323 

р=0,004 

r=-0,170 

р=0,142 
r=-0,299 

р=0,009 

r=-0,248 

р=0,030 

r=-0,045 

р=0,698 

r=0,055 

р=0,636 
r=-0,631 

р<0,001 

ИЕ (IС) после 6-

МШТ, л 
r=-0,443 

р<0,001 

r=-0,387 

р=0,001 

r=-0,227 

р=0,048 

r=-0,360 

р=0,001 

r=-0,213 

р=0,065 

r=0,001 

р=0,992 

r=0,073 

р=0,533 
r=-0,622 

р<0,001 

Начальный РД 

(BR), % 
r=-0,288 

р=0,012 

r=-0,444 

р<0,001 

r= -0,325 

р=0,004 

r=-0,385 

р=0,001 

r=-0,432 

р<0,001 

r=-0,332 

р=0,003 

r=-0,260 

р=0,023 

r=-0,690 

р<0,001 

Минимальный РД 

(BR), % 
r=-0,332 

р=0,003 

r=-0,447 

р<0,001 

r=-0,250 

р=0,029 

r=-0,282 

р=0,014 

r=-0,494 

р<0,001 

r=-0,159 

р=0,169 

r=-0,159 

р=0,171 
r=-0,662 

р<0,001 

РД (BR) после 6-

МШТ, % 

r=-0,223 

р=0,053 
r=-0,345 

р=0,002 

r=-0,213 

р=0,065 

r=-0,210 

р=0,069 
r=-0,425 

р<0,001 

r=-0,110 

р=0,346 

r=-0,106 

р=0,362 
r=-0,581 

р<0,001 
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Таблица 22 - Корреляционная взаимосвязь показателей динамической 

пульсоксиметрии и вентиляционного ответа при выполнении 6-минутного 

шагового теста у пациентов с ХОБЛ 

Показатели 
SpO2 до 6-

МШТ, % 

Средний 

SpO2 в 6-

МШТ, % 

Минималь-

ный SpO2 в 

6-МШТ, % 

SpO2 после 6-

МШТ, % 

Начальная ЧД, в мин. r=-0,049 

р=0,677 

r=-0,032 

р=0,783 

r=0,009 

р=0,941 

r=-0,009 

р=0,937 

Максимальная ЧД в 6-МШТ, в 

мин. 
r=0,010 

р=0,930 

r=-0,115 

р=0,323 

r=-0,142 

р=0,220 

r=-0,116 

р=0,317 

ЧД после 6-МШТ, в мин. r=0,059 

р=0,614 

r=-0,156 

р=0,178 

r=-0,127 

р=0,273 

r=-0,159 

р=0,171 

Начальный МОД (VE), л/мин. r=0,011 

р=0,925 

r=-0,005 

р=0,965 

r=-0,020 

р=0,865 

r=-0,034 

р=0,771 

Максимальный МОД (VE), 

л/мин. 
r=0,208 

р=0,072 

r=0,119 

р=0,306 

r=0,077 

р=0,510 

r=0,095 

р=0,416 

МОД (VE) после 6-МШТ, 

л/мин. 
r=0,222 

р=0,054 

r=0,060 

р=0,609 

r=0,048 

р=0,683 

r=0,031 

р=0,792 

МВЛ (MVV), л/мин. r=0,509 

р<0,001 

r=0,610 

р<0,001 

r=0,587 

р<0,001 

r=0,564 

р<0,001 

Начальный ИЕ (IC), л r=0,238 

р=0,038 

r=0,345 

р=0,002 

r=0,363 

р=0,001 

r=0,327 

р=0,004 

ИЕ (IС) после 6-МШТ, л r=0,250 

р=0,029 

r=0,294 

р=0,010 

r=0,310 

р=0,006 

r=0,290 

р=0,011 

Начальный РД (BR), % r=0,356 

р=0,002 

r=0,438 

р<0,001 

r=0,428 

р<0,001 

r=0,420 

р<0,001 

Минимальный РД (BR), % r=0,459 

р<0,001 

r=0,604 

р<0,001 

r=0,604 

р<0,001 

r=0,580 

р<0,001 

РД (BR) после 6-МШТ, % r=0,343 

р=0,002 

r=0,507 

р<0,001 

r=0,497 

р<0,001 

r=0,488 

р<0,001 
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3.6. Анализ трехлетней выживаемости пациентов с хронической 

обструктивной болезнью легких, включенных в исследование 

Из 76 пациентов, включенных в исследование, через 36 месяцев умерли 14 

больных, связь с 4 пациентами была потеряна. Полнота наблюдения составила 

94,7%, трехлетняя выживаемость – 80,6%. Причинами смерти у 9 пациентов была 

дыхательная недостаточность (64,3%), у 3 пациентов – пневмония (21,4%), у 1 

пациента – ТЭЛА (7,1%), у 1 пациента – рак легкого (7,1%).  

Нами было выполнено сравнение групп умерших и выживших пациентов по 

клинико-демографическим, спирометрическим параметрам и показателям теста с 

6-минутной ходьбой (таблица 23). Статистически значимо в этих группах 

отличались индекс пачка-лет, показатели спирометрии (ОФВ1, л, % от должного, 

ФЖЕЛ, л, % от должного, ОФВ1/ФЖЕЛ, %), пройденная при выполнении 6-МШТ 

дистанция, индекс BODE (p<0,05). Примечательно, что группы не различались по 

уровню SpO2 в начале тестирования (p=0,133), однако по показателю SpO2 во 

время и после физической нагрузки имелись статически значимые различия, что 

подтверждает необходимость выполнения пульсоксиметрии во время 6-МШТ.  

 

Таблица 23 - Клинико-демографические, спирометрические параметры и 

показатели 6-МШТ у выживших и умерших пациентов (М±SD, Ме (25%;75%))  

Показатель 
Выжившие пациенты 

(n=58) 

Умершие пациенты 

(n=14) 
p 

Возраст, лет 65,0 (58,8;70,0) 66,5 (61,8;74,3) 0,354 

Рост, см 172,0 (170,0;175,0) 171,5 (168,5;176,5) 0,688 

Вес, кг 76,0 (69,8;87,0) 83,5 (69,5;92,0) 0,579 

ИМТ, кг/м2 25,3 (23,8;29,2) 28,2 (23,5;30,3) 0,405 

Стаж курения, лет 33,0 (28,8;40,0) 35,5 (30,0;48,5) 0,157 

Индекс пачка-лет 30,0 (27,0;38,5) 35,5 (29,5;50,0) 0,046 

Среднетяжелая ХОБЛ 

(II), человек (%) 
32 (55,2) 3 (21,4) - 
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Продолжение таблицы 23 

Тяжелая ХОБЛ (III), 

человек (%) 
20 (34,5) 5 (35,7) - 

Крайне тяжелая ХОБЛ 

(IV), человек (%) 
6 (10,3) 6 (42,9) - 

ОФВ1, л 1,5 (1,0;2,0) 1,1 (0,7;1,4) 0,002 

ОФВ1, % 51,0 (34,8;66,5) 35,0 (23,5;47,3) 0,002 

ФЖЕЛ, л 3,1 (2,6;3,8) 2,2 (2,0;3,5) 0,008 

ФЖЕЛ, % 83,0 (68,5;93,0) 59,0 (49,0;85,3) 0,008 

ОФВ1/ФЖЕЛ, % от 

должного 
61,0 (50,8;78,0) 49,0 (42,8;61,5) 0,023 

Дистанция 6-МШТ, м 408,7±99,4 333,9±110,5 0,026 

CAT 22,6±6,5 24,0±6,8 0,381 

Одышка - шкала mMRC 

(до теста) 
2,0 (2,0;2,3) 2,0 (2,0;3,0) 0,659 

ВАШ 5,0 (4,0;6,0) 5,0 (4,0;6,0) 0,936 

Одышка – шкала Борга 

(до теста) 
4,0 (3,0;4,3) 4,0 (3,0;5,0) 0,581 

Одышка - шкала Борга 

(после теста) 
6,0 (4,0;7,0) 6,0 (5,0;7,0) 0,428 

Усталость - шкала Борга 

(до теста) 
0,5 (0,0;1,3) 0,5 (0,4;1,0) 0,511 

Усталость - шкала Борга 

(после теста) 
2,0 (1,0;4,0) 3,0 (1,8;4,0) 0,569 

BODE 3,0 (1,0;5,0) 4,5 (2,8;6,3) 0,014 

SpO2 до 6-МШТ, % 95,0 (92,0;96,0) 93,0 (91,0;94,5) 0,133 

Средний SpO2 в 6-МШТ, 

% 
93,0 (89,8;95,0) 88,0 (86,0;90,3) 0,015 

Минимальный SpO2 в 6-

МШТ, % 
92,0 (87,8;94,0) 87,0 (83,8;88,3) 0,016 

SpO2 после 6-МШТ, % 93,5 (90,0;96,0) 88,0 (85,0;93,3) 0,033 

Количество 

«десатураторов», человек 

(%) 

22 (37,9) 11 (78,6) - 

Начальная ЧД, в мин. 18,7 (16,4;22,6) 21,0 (16,4;23,3) 0,417 
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Продолжение таблицы 23 

Максимальная ЧД в 6-

МШТ, в мин. 
28,0±5,3 28,3±4,4 0,696 

ЧД после 6-МШТ, в мин. 24,1±5,3 25,1±5,0 0,499 

Начальный МОД (VE), 

л/мин. 
15,2±4,5 14,7±3,8 0,809 

Максимальный МОД 

(VE), л/мин. 
34,6±9,1 34,5±10,9 0,932 

МОД (VE) после 6-

МШТ, л/мин. 
30,8±9,1 30,3±9,7 0,685 

МВЛ (MVV), л/мин. 63,9±25,2 42,9±15,3 0,003 

Начальная ИЕ (IC), л 2,2±0,8 1,9±0,6 0,330 

ИЕ (IС) после 6-МШТ, л 2,2±0,8 1,9±0,6 0,216 

Начальный РД (BR), % 72,5 (64,0;84,0) 66,0 (45,5;73,0) 0,026 

Минимальный РД (BR), 

% 
42,1±17,3 29,4±16,4 0,019 

РД (BR) после 6-МШТ, 

% 
48,0 (35,8;60,0) 32,0 (26,8;49,3) 0,024 

 

Количество «десатураторов» в группе умерших пациентов было 11, среди 

которых 8 человек (72,7%) имели «скрытую» десатурацию, в группе умерших 

«недесатураторов» - 3 человека.  Трехлетняя выживаемость в группе 

«десатураторов» составила 64,5%, в группе «недесатураторов» - 92,7%. Кривые 

выживаемости Каплана-Мейера в зависимости от наличия десатурации у 

пациентов с ХОБЛ представлены на рисунке 8. 

Трехлетняя выживаемость в зависимости от значения индекса BODE у 

пациентов с ХОБЛ в нашем исследовании была следующей: 0-2 балла – 86%, 3-4 

балла - 78%, 5-6 баллов - 67%, 7-10 баллов - 0%. 
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Рисунок 8 – Кривая выживаемости Каплана-Мейера у пациентов ХОБЛ в 

группе «десатураторы» и «недесатураторы»  

 

Результаты однофакторного регрессионного анализа Кокса представлены в 

таблице 24, и показывают влияние показателей спирометрии, дистанции при 

выполнении 6-МШТ, индекса BODE, среднего уровня SpO2 во время физической 

нагрузки, данных легочной вентиляции – МВЛ, минимальный и конечный РД на 

риск смерти у пациентов с ХОБЛ (p<0,05).  

 

 Таблица 24 - Данные однофакторной регрессионной модели Кокса предикторов 

летального исхода у пациентов с ХОБЛ  

Показатель 

ОР 

(относительный 

риск) 

95% ДИ (доверительный 

интервал) 
p 

Нижняя 

граница 

Верхняя 

граница 

ОФВ1, л 0,13 0,03 0,54 0,005 

ОФВ1, % 0,95 0,91 0,98 0,004 

ФЖЕЛ, л 0,28 0,12 0,66 0,004 

ФЖЕЛ, % 0,95 0,92 0,98 0,001 
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Продолжение таблицы 24 

ОФВ1/ФЖЕЛ, % от 

должного 
0,96 0,92 1,00 0,061 

Дистанция 6-МШТ, м 0,94 0,90 0,98 0,022 

BODE 1,38 1,07 1,79 0,015 

Минимальный SpO2 в 

6МШТ, % 
0,94 0,87 1,00 0,080 

Средний SpO2 в 

6МШТ, % 
0,90 0,82 0,99 0,036 

SpO2 после 6МШТ, % 0,92 0,84 1,00 0,053 

МВЛ (MVV), л/мин. 0,95 0,92 0,98 0,007 

Начальный РД (BR), % 0,97 0,95 1,00 0,056 

Минимальный РД 

(BR), % 
0,96 0,93 0,99 0,024 

РД (BR) после 6-МШТ, 

% 
0,96 0,94 0,99 0,031 

 

Данные показатели были включены в многофакторный регрессионный 

анализ Кокса предикторов летального исхода, где свою значимость 

продемонстрировал параметр - средний уровень SpO2 во время физической 

нагрузки. Среднее значение SpO2 во время физической нагрузки, при снижении 

которого увеличивается риск смерти - 87% (OP=1,06, ДИ 1,01-1,12, p<0,05). 

 

Для демонстрации возможностей комплексной оценки функционального 

статуса при проведении 6-МШТ у пациентов с ХОБЛ приводим клинические 

примеры. 

1. Пациент Т., 67 лет, с жалобами на одышку при незначительной 

физической нагрузке, периодический кашель с трудноотделяемой светлой 

мокротой, общую слабость. Диагноз ХОБЛ установлен около 15 лет назад. Курил 

в течение 30 лет, по 1 пачке в день. В настоящее время не курит. За последний год 

у пациента было 3 обострения ХОБЛ. Сопутствующие заболевания: язвенная 
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болезнь желудка. Лекарственная терапия: тиотропия бромид 18 мкг 1 раз в день 

утром.  

При объективном осмотре: состояние относительно удовлетворительное. 

Перкуторно над легкими - легочный звук с коробочным оттенком. 

Аускультативно в легких дыхание везикулярное, одиночные рассеянные сухие 

свистящие хрипы. ЧД в покое – 21 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, ритм 

правильный. ЧСС - 78 в 1 минуту, АД - 130/80 мм рт.ст. Живот при пальпации 

мягкий, безболезненный. Периферических отеков нет. Акроцианоз. 

Пациенту было предложено принять участие в исследовании, объяснены 

цели и методы, дано время на ознакомление с информацией для пациента с 

формой информированного согласия. После пациент получил ответы на все 

возникающие вопросы и подписал информированное согласие.  

Пациентом были заполнены опросники для оценки тяжести симптомов: 

mMRC – 2 балла, CAT-тест – 30 баллов, ВАШ – 4 балла, шкала Борга – 4 балла. 

Данные спирометрии: ОФВ1= 1,42 л (38% от должного), ФЖЕЛ= 3,3 л (69 

% от должного), ОФВ1/ФЖЕЛ= 57%.  

Диагноз: ХОБЛ тяжелой (III) степени тяжести, с выраженными 

клиническими симптомами (CAT=30), с частыми обострениями – 3. Группа D. 

 Индекс BODE – 3 балла.  

Данные 6-МШТ: одышка по шкале Борга до теста – 4 балла, усталость по 

шкале Борга до 6-МШТ – 2 балла, одышка по шкале Борга после теста – 8 баллов, 

усталость по шкале Борга после 6-МШТ – 6 баллов, пройденная дистанция 507 

метров. Данные динамической пульсоксиметрии: SpO2 до 6-МШТ= 93%, средний 

SpO2 во время 6-МШТ= 90%, минимальный SpO2= 89%, SpO2 после 6-МШТ= 

91%. Данные легочной вентиляции при проведении 6-МШТ: начальная ЧД= 20 в 

мин., максимальная ЧД во время нагрузки= 26,2 в мин., ЧД после 6-МШТ= 23,6 в 

мин., начальный МОД (VE) 17,6 л/мин., максимальный МОД (VE)= 48,8 л/мин., 

МОД (VE) после 6-МШТ= 44,6 л/мин., МВЛ (MVV)= 56,8 л/мин., начальная ИЕ 

(IC)= 2,65 л, ИЕ (IС) после 6-МШТ= 2,71 л, начальный РД (BR)= 69 %, 
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минимальный РД (BR)= 14%, РД после 6-МШТ= 21%. Тренд изменения 

сатурации и легочной вентиляции во время 6-МШТ представлен на рисунке 9. 

 

 

            

Рисунок 9 – Тренд изменения показателей сатурации (верхний) и легочной 

вентиляции (МОД) (нижний) при выполнении 6-МШТ у пациента Т.  

 

Значительного падения сатурации во время нагрузки у пациента Т. не было, 

не было выявлено десатурации. ЧД и МОД повышались во время нагрузки, но 

незначительно. Не отмечалось снижения емкости вдоха после нагрузки ΔIC<0,00л 

(отсутствовала гиперинфляция). Несмотря на значительные изменения ФВД 

(ОФВ1=38%), пациент хорошо переносит физические нагрузки – дыхательные 

объемы меняются соответственно активности, нет снижения сатурации и емкости 

вдоха. За прошедшие 3 года пациент продолжает регулярный прием тиотропия 

бромида, ежегодно имел 2-3 обострения ХОБЛ и жив по настоящее время.  

2. Пациент Г., 69 лет, с жалобами на периодический кашель с 

трудноотделяемой светлой мокротой, одышку при незначительной физической 

нагрузке, общую слабость. Диагноз ХОБЛ установлен около 10 лет назад. Курил в 

течение 24 лет, по 1 пачке в день. В настоящее время не курит. За последний год у 

пациента было 2 обострения ХОБЛ. Сопутствующие заболевания: хронический 
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холецистит, начальная катаракта правого глаза. Лекарственная терапия: 

будесонид/формотерол 160/4,5 мкг по 2 дозы 2 раза в день.  

При объективном осмотре: состояние относительно удовлетворительное. 

Перкуторно над легкими - легочный звук с коробочным оттенком. 

Аускультативно в легких дыхание везикулярное, рассеянные сухие свистящие 

хрипы по всем легочным полям. ЧД в покое – 20 в 1 мин. Тоны сердца 

приглушены, ритм правильный. ЧСС - 80 в 1 минуту, АД - 138/78 мм рт.ст. Живот 

при пальпации мягкий, безболезненный. Периферических отеков нет. 

Акроцианоз.  

Пациенту было предложено принять участие в исследовании, объяснены 

цели и методы, дано время на ознакомление с информацией для пациента с 

формой информированного согласия. После пациент получил ответы на все 

возникающие вопросы и подписал информированное согласие.  

Пациентом были заполнены опросники для оценки тяжести симптомов: 

mMRC – 2 балла, CAT-тест – 21 баллов, ВАШ – 4 балла, шкала Борга – 4 балла. 

Данные спирометрии: ОФВ1= 1,04 л (35% от должного), ФЖЕЛ= 3,17 л 

(84% от должного), ОФВ1/ФЖЕЛ= 43%.  

Диагноз: ХОБЛ тяжелой (III) степени тяжести, с выраженными 

клиническими симптомами (CAT=21), с частыми обострениями – 2. Группа D. 

 Индекс BODE – 4 балла.  

Данные 6-МШТ: одышка по шкале Борга до теста – 4 балла, усталость по 

шкале Борга до 6-МШТ – 0,5 балла, одышка по шкале Борга после теста – 8 

баллов, усталость по шкале Борга после 6-МШТ – 6 баллов, пройденная 

дистанция 451 метр. Данные динамической пульсоксиметрии: SpO2 до 6-МШТ= 

92%, средний SpO2 во время 6-МШТ= 85%, минимальный SpO2= 80%, SpO2 после 

6-МШТ= 81%. Время десатурации 4:45 минут. Данные легочной вентиляции при 

проведении 6-МШТ: начальная ЧД= 26,4 в мин., максимальная ЧД во время 

нагрузки= 41,4 в мин., ЧД после 6-МШТ= 39,7 в мин., начальный МОД (VE) 29,5 

л/мин., максимальный МОД (VE)= 43,6 л/мин., МОД (VE) после 6-МШТ= 42,2 

л/мин., МВЛ (MVV)= 36 л/мин., начальная ИЕ (IC)= 2,6 л, ИЕ (IС) после 6-МШТ= 
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2,35 л, начальный РД (BR)= 67 %, минимальный РД (BR)= 10%, РД после 6-

МШТ= 17%. Тренд изменения сатурации и легочной вентиляции во время 6-МШТ 

представлен на рисунке 10. 

  

                     

 

Рисунок 10 – Тренд изменения показателей сатурации (верхний) и легочной 

вентиляции (МОД) (нижний) при выполнении 6-МШТ у пациента Г.  

 

На рисунке видно значительное падение SpO2 (до 80%), которое 

продолжается около 5 минут. Выполнение работы дыхания при физической 

нагрузке идет в основном за счет повышения частоты дыхательных движений при 

умеренно возрастающем МОД, что подтверждает наличие у данного пациента 

гиперинфляции (ΔIC= 0,25 л). У пациента, несмотря на пройденную дистанцию 

(451 метр), повышенная работа дыхания за счет ЧД, длительное падение 

сатурации и уменьшение конечной емкости вдоха, что свидетельствует о 

значительном снижении толерантности к физической нагрузке. Пациенту было 

рекомендовано изменить лекарственную терапию: начать прием тиотропия 

бромида 18 мкг 1 раз в день, продолжить наблюдение пульмонолога. Однако 

пациент нерегулярно принимал назначенную терапию. Пациент умер спустя 26 

месяцев от первичного осмотра в рамках нашего исследования от дыхательной 

недостаточности. 
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Пациент Т. и пациент Г. имеют сходную степень тяжести ХОБЛ, оценку 

клинических симптомов, пройденная дистанция 6-МШТ также приблизительно 

одинаковая. Однако, имеются значительные отличия динамической 

пульсоксиметрии и вентиляторного ответа на нагрузку, что влияет как на 

дальнейшую тактику их ведения, так и на прогноз. Пациенты со значительным 

снижением толерантности к физической нагрузке, с выявленной динамической 

десатурацией и гиперинфляцией, требуют рассмотрения вопроса интенсификации 

терапии ХОБЛ, активного динамического контроля за их состоянием, более 

тщательного контроля за факторами, провоцирующими обострение ХОБЛ. 

Таким образом, данные клинические примеры показывают значимость 

исследования сатурации и легочной вентиляции при выполнении 6-МШТ. 
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ 

Хроническая обструктивная болезнь легких относится к одному из 

распространенных и социально значимых заболеваний. Клиническое течение 

ХОБЛ сопряжено с прогрессированием респираторных симптомов, и, в первую 

очередь, одышки, появление которой ведет к нарушению толерантности к 

физическим нагрузкам, что снижает трудоспособность и существенно влияет на 

качество жизни пациента. В связи с этим, стали разрабатываться методы 

исследований, позволяющие врачу получить объективную оценку клинического 

статуса пациента, функциональных показателей внешнего дыхания и газообмена. 

А.Г. Чучалин указывает: «Пожалуй, ни в одной области медицины 

функциональные методы исследования не играют такой важной роли, как в 

пульмонологии. Клиническая физиология дыхания, являясь одним из самых 

сложных разделов медицинских знаний, располагает, наверное, самым большим 

разнообразием диагностических методов по сравнению с функциональными 

исследованиями других органов и систем» [28]. К «золотому стандарту» 

определения степени тяжести ХОБЛ относят исследование вентиляционной 

функции легких, характеристику обструктивных нарушений дыхания, главным 

показателем которых является измерение форсированного экспираторного потока 

в секунду - ОФВ1 (FEV1) [4]. Однако дальнейшие исследования показали, что 

определение дыхательных объемов и скоростных показателей дыхания в условиях 

покоя не позволяют объяснить физические возможности пациента и его 

активность в повседневной деятельности. Оказалось, что некоторые пациенты с 

выраженным ограничением воздушного потока имеют почти нормальный уровень 

повседневной активности, в других случаях, например, при лечении - показатели 

ОФВ1 не имеют заметного улучшения, а одышка может существенно 

уменьшаться [156]. Это совпадает с утверждением экспертов GOLD о том, что 

ОФВ1 демонстрирует довольно слабую корреляцию с выраженностью симптомов 

у пациентов с ХОБЛ [89]. Поэтому становится понятным необходимость изучения 

и внедрения методов оценки функционального статуса больных ХОБЛ.  
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N.K. Leidy показал теоретическую структуру функционального статуса, 

физической работоспособности и функциональной способности [109] и 

сформулировал определение функционального статуса как «многомерной 

концепции, характеризующей способность человека обеспечивать жизненные 

потребности; то есть те виды деятельности, которые люди выполняют в своей 

обычной жизни для удовлетворения основных потребностей, выполнения 

обычных ролей и поддержания своего здоровья и благополучия ».  

Исследование функционального статуса пациентов с ХОБЛ осуществляется 

с помощью разнообразных методов [87], начиная от использования шкал оценки 

симптомов ХОБЛ, одышки – основного симптома, ограничивающего физическую 

работоспособность (характеристика, оценка субъективного восприятия - шкала 

Борга, ВАШ одышки), вопросников по качеству жизни, активности больных в 

повседневной деятельности до сложных инструментальных методов 

кардиореспираторного мониторинга (эргоспирометрия).   

К наиболее простым в исполнении и достаточно достоверным относят 

полевые тесты, среди которых наиболее популярным и изученным является 6-

МШТ, позволяющий определить переносимость физических нагрузок пациентом. 

Но результаты проведения пробы с 6-минутной ходьбой (пройденная дистанция) 

в значительной мере определяются субъективными факторами, а изменения 

объемов легочной вентиляции и параметров динамической пульсоксиметрии в 

процессе выполнения теста остаются малоизученными. 

Исходя из вышеизложенного, в настоящем исследовании была поставлена 

цель изучить возможность повышения эффективности функциональной 

диагностики больных ХОБЛ с помощью комплексной оценки клинических 

симптомов в совокупности с вентиляционными показателями дыхания и данными 

изменений уровня насыщения крови кислородом при выполнении 6-МШТ.     

Для реализации поставленной цели были сформулированы следующие 

задачи:  

1. Провести анализ показателей 6-МШТ у пациентов с ХОБЛ с различной 

степенью тяжести обструктивных нарушений дыхания.  
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2. Изучить показатели насыщения крови кислородом (сатурации) при 

выполнении 6-МШТ в зависимости от степени тяжести обструктивных 

нарушений дыхания.   

3. Изучить изменение вентиляционных показателей дыхания при 

выполнении 6-МШТ. 

4. Определить характер взаимоотношений субъективных клинических 

симптомов переносимости физической нагрузки, оцененных по шкалам и 

вопросникам, с данными объективных параметров легочной вентиляции и 

динамической пульсоксиметрии в процессе выполнения 6-МШТ.  

5. Оценить трехлетнюю выживаемость пациентов с ХОБЛ, включенных в 

исследование.  

Было обследовано 121 человек, из которых 76 пациентов с ХОБЛ и 45 

человек практически здоровых добровольцев. Критериями включения было 

наличие стабильной ХОБЛ среднетяжелой, тяжелой и крайне тяжелой степени 

тяжести, при отсутствии обострений последние 6 недель. Критериями 

исключения были другие пульмонологические заболевания (бронхиальная астма, 

туберкулез, интерстициальные заболевания и др.) и заболевания, которые могли 

повлиять на результаты исследования. 

Среди больных ХОБЛ (средний возраст больных – 66,0 (61,0;70,0) лет) 

среднетяжелой (II) (36 человек – 47,4%), тяжелой (III) (27 человек – 35,5%) и 

крайне тяжелой (IV) (13 человек – 17,1%) степени тяжести. Длительность 

заболевания ХОБЛ (по данным первичной медицинской документации) составила 

от 5 до 54 лет, в среднем – 20,0 (15,0;25,0) лет. Средний возраст 45 мужчин, 

здоровых добровольцев, входящих в контрольную группу – 65,0 (60,0;70,5) лет. 

Контрольная группа и группа пациентов с ХОБЛ были сопоставимы по возрастно-

половому составу и антропометрическим данным. 

Среди пациентов с ХОБЛ курящих было 41 человек (54%), остальные 

являются бывшими курильщиками – 35 человек (46%). Стаж курения у всех 

пациентов 34,0 (29,3;40,0) лет. У пациентов в группе ХОБЛ индекс пачка/лет – 

31,0 (27,3;40,0) пачек/лет. В контрольной группе курильщики - 13 человек 
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(28,9%), курили в прошлом - 14 человек (34,1%), не курили никогда - 15 (36,6%). 

Индекс курения составил 5,2 (4,1;6,9) пачка/лет. Полученные нами данные 

совпадают с источниками литературы [9, 12, 89], которые также выделяют 

курение как ведущий фактор риска развития ХОБЛ. 

Пациентам с ХОБЛ проводился сбор жалоб, анамнестических данных и 

объективный осмотр. Также они заполняли опросник и аналоговые шкалы (CAT, 

mMRC, шкала Борга, визуальная аналоговая шкала). Всем участникам 

исследования выполнялись оценка функции внешнего дыхания (спирометрия) и 

6-МШТ. Реализация поставленной цели и решение задач исследования стали 

возможными благодаря использованию при проведении тестирования 

инновационного прибора Spiropalm 6MWT, который, помимо пройденной 

дистанции, оценивает показатели динамической пульсоксиметрии и легочной 

вентиляции во время нагрузки.  

У больных ХОБЛ основной жалобой была одышка, которая отмечалась при 

среднетяжелой степени тяжести (II) у 77,8% пациентов, при тяжелой (III) – у 

92,6% больных, при крайне тяжелой (IV) – у 100% пациентов.  

По шкалам mMRC, Борга для оценки одышки и усталости до и после теста 

баллы у пациентов с ХОБЛ были выше, чем в контрольной группе (p<0,001). 

Статистически значимо увеличивались баллы по CAT-тесту, mMRC, ВАШ, шкале 

Борга для оценки одышки до и после 6-МШТ в соответствии с нарастанием 

тяжести заболевания, что сопоставимо с результатами многих исследований [25, 

155, 178, 179]. Усталость, оцененная по шкале Борга до и после проведения 

шагового теста, статистически значимо не отличалась у пациентов, имеющих 

разную степень тяжести ХОБЛ (p=0,401 и p=0,682), что, возможно, из-за разного 

понимания симптома «усталости» пациентами и его разной субъективной оценки.  

Пациенты с различной тяжестью заболевания демонстрировали различия по 

ОФВ1 (% от должного, л) между собой и в сравнении с контрольной группой 

(р<0,001). Показатели спирометрии у пациентов с ХОБЛ отрицательно умеренно 

коррелируют с оценкой клинических симптомов по САТ-тесту и mMRC, а 

одышка, оцененная по ВАШ и шкале Борга до и после 6-МШТ, коррелировала с 
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ОФВ1 (л, % от должного), что подтверждает более высокий уровень баллов у 

пациентов с более тяжелым течением ХОБЛ [155, 178, 179]. 

Дистанция, пройденная в течение 6 минут, у пациентов с ХОБЛ была 

меньше по сравнению с группой контроля - 394,5±106,8м и 665,2±67,1м, 

соответственно (p<0,001). Результат 6-МШТ у пациентов с ХОБЛ различной 

степени тяжести уменьшается с возрастанием степени тяжести заболевания: II -  

449,0±81,6м, III - 364,6±111,9м, IV - 305,2±71,9м (p<0,001). Необходимо отметить, 

что вариабельность результатов достаточно большая, так, были пациенты, 

например, с крайне тяжелой степенью тяжести ХОБЛ, которые проходили 

расстояние 401-500 м, и со среднетяжелым течением ХОБЛ, проходящие менее 

300 метров. Полученные нами данные и гетерогенность пациентов сопоставима с 

результатами исследования ECLIPSE [58]. 

Дистанция при выполнении 6-МШТ у пациентов с ХОБЛ положительно 

умеренно коррелирует с показателями спирометрии, имеет отрицательную 

корреляционную связь с одышкой, оцененной по шкалам mMRC (r=-0,307, 

p=0,007), ВАШ (r=-0,291, p=0,011), Борга (до теста) (r=-0,337, p=0,003), Борга 

(после теста) (r=-0,235, p=0,041), с усталостью по шкале Борга до выполнения 

теста (r=-0,312, p=0,006) и не было выявлено взаимосвязи с показателем САТ-

теста (r=-0,195, p=0,092), с усталостью по шкале Борга после 6-МШТ (r=-0,209, 

p=0,069). Похожие показатели получили при исследовании корреляционных 

взаимоотношений 6-МШТ с качеством жизни и функцией внешнего дыхания у 

больных с посттуберкулезными изменениями [26]. 

В соответствии с классификацией ХОБЛ, впервые представленной в 

рекомендациях GOLD (2011 г), и учитывающей, помимо тяжести обструктивных 

нарушений, CAT-тест, mMRC и частоту обострений в год, мы получили группу А 

- 5 пациентов среднетяжелой степени (II) и 1 пациент III степени тяжести ХОБЛ, 

группу B - 31 пациент II степени тяжести ХОБЛ, группу D - 26 пациентов III 

степени тяжести ХОБЛ и 13 пациентов крайне тяжелой степени (IV) ХОБЛ. 

Группа С среди наших пациентов не была представлена, т.к. ни один пациент с 

тяжелыми нарушениями функции внешнего дыхания не набрал количество 
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баллов по шкале mMRC 0-1 и CAT-тесту <10, что подтверждает наличие 

серьезных ограничений при использовании ее в клинической практике [12, 98]. 

Показатели динамической пульсоксиметрии статистически различались у 

пациентов с ХОБЛ и в контрольной группе: до выполнения 6-МШТ - 95,0 

(92,0;96,0) % и 96,0 (95,0;97,0) % соответственно (p<0,001), средний уровень во 

время 6-МШТ - 92,5 (88,0;94,8) % и 95,0 (93,5;96,0) % (p<0,001), минимальный 

уровень во время 6-МШТ - 91,0 (86,3;94,0) % и 94,0 (93,0;95,5) % (p<0,001), после 

выполнения 6-МШТ - 92,5 (88,0;95,0) % и 96,0 (94,0;97,0) % соответственно 

(p<0,001). Показатели SpO2 после нагрузки в группе контроля восстанавливались 

практически до результатов в покое, тогда как в группе ХОБЛ значения SpO2 

после выполнения 6-МШТ были значительно ниже. Показатели сатурации у 

пациентов с ХОБЛ различной степени тяжести снижаются с нарастанием тяжести 

обструктивных нарушений, что было подтверждено положительной умеренной 

корреляционной связью данных показателей (р<0,001). 

Данные динамической пульсоксиметрии у пациентов с ХОБЛ положительно 

коррелируют с субъективной оценкой симптомов по шкалам (CAT, mMRC, ВАШ, 

Шкала Борга одышка до и после теста) и дистанцией теста с 6-минутной ходьбой 

(р<0,05). 

На основании падения показателя пульсоксиметрии во время 6-МШТ ≥4% 

(десатурация) была выделена группа «десатураторы», у остальных было 

изменение сатурации <4% - «недесатураторы» (соответственно 33 и 43 человека). 

По нашим данным, у 11 пациентов – «десатураторов» (33,3%) не обнаруживались 

низкие показатели SpO2 сразу после выполнения 6-МШТ, и снижение SpO2 ≥4 % 

было установлено в процессе выполнения 6-МШТ, что соответствует результатам, 

полученным Fiore С. и соисследователями [159]. Поэтому динамическая 

пульсоксиметрия у больных ХОБЛ должна проводиться при выполнении 6-МШТ 

для выявления «скрытой» десатурации. 

Среди «десатураторов» чаще встречается ХОБЛ III - IV степени тяжести, 

среди «недесатураторов» - ХОБЛ II степени. Пройденная дистанция при 

выполнении 6-МШТ у «десатураторов» составила 363,3±99,7 м и статистически 
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значимо отличалась от результата «недесатураторов» 413,3±105,2 м (p<0,05). 

Субъективная оценка симптомов была статистически выше по баллам в группе 

«десатураторов» по CAT-тесту (p<0,05), шкалам mMRC (p<0,05), ВАШ (p<0,05), 

шкале Борга после 6-МШТ (p<0,05). У сравниваемых групп не установлено 

статистически значимых различий по результатам шкал оценки одышки до 6-

МШТ и усталости до и после тестирования (p >0,05). Разница между 

показателями сатурации до, во время и после 6-МШТ у «недесатураторов» и 

«десатураторов» статистически значима (p<0,001). 

Показателям легочной вентиляции во время выполнения физической 

нагрузки посвящено не так много работ, в связи с необходимостью использования 

дорогостоящих и сложных методов (техника дилюции газа, индуктивная или 

оптикоэлектронная плетизмография). В нашем исследовании при помощи 

Spiropalm 6MWT были оценены следующие вентиляторные параметры: частота 

дыхания (ЧД, RF), минутная вентиляция или минутный объем дыхания (МОД, 

VE), максимальная вентиляция лёгких (МВЛ, MVV), емкость вдоха или 

инспираторная емкость (ИЕ, IC), резерв дыхания (РД, BR).  

Частота дыхания в начале, во время и после 6-МШТ была больше у 

пациентов с ХОБЛ по сравнению с группой контроля. Статистически значимых 

различий по частоте дыхания у пациентов различной степени тяжести ХОБЛ не 

выявлено (p>0,05).  

Показатели МОД у пациентов с ХОБЛ и контрольной группы значимо 

отличались (p<0,05) и составляли в начале тестирования - 14,6 (12,1;17,6) л/мин. и 

12,3 (10,8;15,1) л/мин. соответственно за счет более высокой ЧД в группе 

пациентов, максимальный уровень МОД и МОД после выполнения 6-МШТ был 

выше в контрольной группе. Начальный уровень МОД так же не отличался у 

пациентов ХОБЛ различной степени тяжести (p>0,05).  Тогда как максимальный 

МОД во время нагрузки и МОД после ее выполнения статистически значимо 

уменьшался с возрастанием степени тяжести ХОБЛ (p<0,05), что, возможно, 

связано со снижением дыхательного объема и гиперинфляцией у более тяжелых 

пациентов. Надо сказать, что и в других исследованиях отмечено, что оценка 
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реакции больного на нагрузку по величине МОД встречает большие трудности [7, 

19, 32]. 

МВЛ и РД (до, во время и после тестирования) у группы контроля были 

статистически значимо больше, чем у пациентов с ХОБЛ (p<0,001) и уровень этих 

показателей снижался с нарастанием обструктивных нарушений у пациентов 

(p<0,001). 

Емкость вдоха (IC) у пациентов с ХОБЛ до и после нагрузки была 

статистически значимо ниже, по сравнению с контрольной группой (p<0,001) и 

уменьшалась от II до IV степени тяжести ХОБЛ (p<0,001), что показано и в 

других исследованиях [70, 99]. 

Параметры легочной вентиляции, оцененные во время 6-МШТ (МВЛ, 

инспираторная емкость (до и после 6-МШТ), РД (начальный, минимальный и 

конечный), МОД во время тестирования и МОД после его окончания) имеют 

положительную корреляционную связь с показателями спирометрии, пройденной 

дистанцией при выполнении 6-МШТ. Более сильные корреляционные 

взаимоотношения были с показателями легочной функции во время и после 

тестирования, что показывает необходимость оценки вентиляции при выполнении 

6-МШТ, которые нельзя оценить в условиях покоя, для более полного понимания 

переносимости физической нагрузки пациентами с ХОБЛ, что совпадает с 

мнением T. Wibmer и др. [147].  Не обнаружено значимых корреляций 

пройденной дистанции с максимальной ЧД при выполнении 6-МШТ (r=-0,171, 

p=0,140), ЧД после теста (r=-0,120, p=0,3), начальным МОД (r=-0,182, p=0,116). 

При анализе корреляционных связей результатов оценки субъективных 

симптомов пациентов и легочной вентиляции во время проведения 6-МШТ были 

получены данные о наибольшем количестве значимых корреляций шкал mMRC, 

Борга (одышка), CAT. 

Нами также проводилась оценка корреляции показателей динамической 

пульсоксиметрии и легочной вентиляции во время теста с 6-минутной ходьбой 

между собой. Уровень SpO2 (до, во время и после нагрузки) положительно 
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умеренно коррелировал с МВЛ, РД и ИЕ, и не показал корреляционных 

взаимосвязей с ЧД, и МОД.  

 Группы «десатураторы» и «недесатураторы» не показали статистически 

значимых различий по частоте дыханий и минутной вентиляции до, во время и 

после 6-МШТ. МВЛ и РД (после, во время и после нагрузки), ИЕ (до и после 

физической нагрузки) статистически меньше были у «десатураторов».  

Особое значение имеет оценка динамической гиперинфляции, которая, по 

современным представлениям, определяет развитие одышки при физической 

нагрузке у больных ХОБЛ [44, 132]. В нашей работе среди больных ХОБЛ мы 

выделили лиц с гиперинфляцией – это пациенты, у которых после нагрузки 

отмечалось уменьшение инспираторных объемов (емкости вдоха) (ΔIC >0,0 л) и 

лиц без гиперинфляции (ΔIC ≤0,0 л). Количество пациентов с гиперинфляцией 

было 34 человека (44,7%), без гиперинфляции – 42 человека (55,3%). 

Распределение по степеням тяжести ХОБЛ пациентов «гиперинфляторов» и 

«негиперинфляторов» было следующим: II – 16 человек (47,1%) и 20 человек 

(47,6%) соответственно, III – 13 человек (38,2%) и 14 пациентов (33,3%), IV – 8 

человек (19,1%) и 5 пациентов (14,7%). Показатели функции внешнего дыхания 

(ОФВ1, л, % от должного; ФЖЕЛ, л, % от должного; ОФВ1/ФЖЕЛ, %), баллы по 

шкалам для оценки симптомов (CAT, mMRC, ВАШ, шкала Борга одышки и 

слабости), пройденная дистанция при выполнении 6-МШТ в выделенных группах 

статистически не различались (p>0,05). Уровень SpO2 до, во время и после теста 

также не имел отличий у пациентов без гиперинфляции и с гиперинфляцией 

(p>0,05), однако в группе гиперинфляторов было 20 пациентов (58,8%) 

«десатураторов». Показатели легочной вентиляции при выполнении 6-МШТ (ЧД, 

МОД, МВЛ, РД) статистически значимо в группах пациентов с ХОБЛ с 

гиперинфляцией и без гиперинфляции не отличались (p>0,05). Полученные нами 

данные соответствуют данным единичных исследований, выполненных с 

помощью оптоэлектронной плетизмографии, которые показали, что при 

физических нагрузках емкость вдоха снижается не у всех пациентов со средней и 

тяжелой ХОБЛ и у некоторых пациентов подобных сдвигов не наблюдается [111, 
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146]. D.E. O’Donnell указывает, что определение емкости вдоха (IC) во время 

нагрузки является необходимым у больных с заболеваниями органов легких [36] 

для оценки наличия у пациента динамической гиперинфляции и понимания 

механизмов развития одышки, так как прогрессия гиперинфляции ассоциируется 

с частыми обострениями и более быстрым снижением ОФВ1 [111]. 

Для оценки тяжести состояния пациентов с ХОБЛ рассчитывался 

интегральный индекс BODE, состоящий из четырех показателей: ОФВ1, индекс 

массы тела (ИМТ), дистанция 6-МШТ, одышка по шкале mMRC. У пациентов II 

степени тяжести ХОБЛ он составлял 1,5 (1,0;2,0) балла, III степени тяжести – 5,0 

(3,0;6,0) баллов и IV степени тяжести – 6,0 (5,0;7,0) баллов (p<0,001). Данный 

показатель имел умеренные и сильные корреляционные связи с показателями 

пульсоксиметрии и легочной вентиляции при выполнении 6-МШТ, за 

исключением максимальной ЧД, ЧД после физической нагрузки и максимальным 

МОД. Индекс BODE выше в группе «десатураторов» - 5,0 (3,0;6,5) баллов, у 

«недесатураторов» - 2,0 (1,0;4,0) балла (p<0,00001). 

Из 76 пациентов, включенных в исследование, через 36 месяцев умерли 14 

больных, связь с 4 пациентами была потеряна. Полнота наблюдения составила 

94,7%, трехлетняя выживаемость – 80,6%. Причинами смерти у 9 пациентов была 

дыхательная недостаточность (64,3%), у 3 пациентов – пневмония (21,4%), у 1 

пациента – ТЭЛА (7,1%), у 1 пациента – рак легкого (7,1%).  

Статистически значимо в группах умерших и выживших пациентов 

отличались индекс пачка-лет, показатели спирометрии (ОФВ1, л, % от должного, 

ФЖЕЛ, л, % от должного, ОФВ1/ФЖЕЛ, %), пройденная при выполнении 6-МШТ 

дистанция, индекс BODE (p<0,05). Примечательно, что группы не различались по 

уровню SpO2 в начале тестирования (p=0,133), однако по показателю SpO2 во 

время и после физической нагрузки имелись статически значимые различия, что 

подтверждает необходимость выполнения пульсоксиметрии во время 6-МШТ.  

Количество «десатураторов» в группе умерших пациентов было 11, среди 

которых 8 человек (72,7%) имели «скрытую» десатурацию, в группе умерших 

«недесатураторов» - 3 человека.  Трехлетняя выживаемость в группе 
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«десатураторов» составила 64,5%, что соответствует исследованию M. Waatevik, 

A. Johannessen, F. Gomez Real et al., которые выяснили, что десатурация во время 

проведения 6-МШТ примерно двукратно повышает риск смерти [129]. Таким 

образом, у пациентов с ХОБЛ выявление десатурации при нагрузочном 

тестировании является плохим прогностическим признаком.  

Трехлетняя выживаемость в зависимости от значения индекса BODE у 

пациентов с ХОБЛ в нашем исследовании была следующей: 0-2 балла – 86%, 3-4 

балла - 78%, 5-6 баллов - 67%, 7-10 баллов - 0%, показатели которой отличаются 

от данных B.R. Celli, 2004 [172], что может быть связано с небольшой выборкой. 

Данные использования однофакторной регрессионной модели Кокса 

показали влияние показателей спирометрии, дистанции при выполнении 6-МШТ, 

индекса BODE, среднего уровня SpO2 во время физической нагрузки, данных 

легочной вентиляции – МВЛ, минимальный и конечный РД на риск смерти у 

пациентов с ХОБЛ (p<0,05).  

В многофакторном регрессионном анализе Кокса предикторов летального 

исхода свою значимость продемонстрировал параметр - средний уровень SpO2 во 

время физической нагрузки. Среднее значение SpO2 во время физической 

нагрузки, при снижении которого увеличивается риск смерти - 87% (OP=1,06, ДИ 

1,01-1,12, p<0,05). 

Таким образом, результаты нашего исследования подтверждают 

необходимость расширения диагностических возможностей 6-МШТ с помощью 

пульсоксиметрии и вентиляторных показателей для более полной оценки 

функционального статуса пациентов с ХОБЛ. 
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ВЫВОДЫ 

1. Дистанция, пройденная при проведении 6-МШТ, у пациентов с ХОБЛ 

уменьшается с возрастанием степени тяжести заболевания: II - 449,0±81,6м, III - 

364,6±111,9м (на 18,8%), IV - 305,2±71,9м (на 32,1%) (p<0,001). Однако 

вариабельность результатов достаточно большая, что свидетельствует о 

гетерогенности пациентов и влиянии на этот показатель сатурации и легочной 

вентиляции во время тестирования.  

2. В группе пациентов с ХОБЛ количество пациентов - «десатураторов» 

(ΔSpO2≥4%) составило 33 человека (43,4%). Трехлетняя выживаемость в группе 

«десатураторов» была 64,5%, что в 1,4 раза меньше, чем в группе 

«недесатураторов» (92,7%). 

3. Пациентов - «десатураторов» по результатам динамической 

пульсоксиметрии выявлено в 3 раза больше, чем по данным измерения SpO2 после 

выполнения 6-МШТ, что подчеркивает значимость проведения оценки SpO2 на 

протяжении всего теста.  Среди умерших пациентов - «десатураторов» 8 человек 

(72,7%) имели «скрытую» десатурацию. Развитие десатурации имеет умеренные 

корреляционные взаимоотношения со степенью тяжести обструктивных 

нарушений дыхания, пройденной дистанцией.   

3. Почти у половины больных ХОБЛ (44,7%) при выполнении 6-МШТ 

выявлена динамическая гиперинфляция, которая не зависела от показателей 

внешнего дыхания, клинических симптомов, результатов 6-МШТ, данных 

динамической пульсоксиметрии и легочной вентиляции. В группе пациентов с 

гиперинфляцией десатурация отмечалась у 58,8% больных ХОБЛ. 

4. Субъективная оценка одышки по шкалам (CAT, mMRC, ВАШ, Шкала 

Борга одышка до и после теста) коррелирует с данными спирометрии, дистанцией 

теста с 6-минутной ходьбой, показателями динамической пульсоксиметрии и 

легочной вентиляции. Наибольшее количество значимых корреляционных связей 

с показателями выявлено для mMRC, шкалы Борга до выполнения тестирования и 

CAT-теста.  
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5. Трехлетняя выживаемость пациентов с ХОБЛ в нашем исследовании 

составила 80,6%. Риск летального исхода у больных ХОБЛ, по данным 

многофакторного анализа Кокса, связан со средним уровнем SpO2, пороговым 

значением которого является 87% (OP=1,06, ДИ 1,01-1,12, p<0,05). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Проведение динамической пульсоксиметрии во время 6-МШТ имеет 

большую диагностическую значимость, чем одномоментное определение SpO2 

после тестирования, и позволяет выявить «скрытую» десатурацию, поэтому 

рекомендуется для практического использования.  

2. Для повышения эффективности функциональной диагностики и прогноза 

у больных ХОБЛ рекомендуется комплексная оценка клинических симптомов, 

вентиляционных показателей дыхания, включая динамику гиперинфляции легких, 

данных изменений уровня насыщения крови кислородом (показателей сатурации) 

при выполнении 6-МШТ.     
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

Приложение 1 

CAT-тест 
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Приложение 2 

Оценка одышки по шкале (mMRC)  

(Medical Research Council Dyspnea Scale) 

Степень  Тяжесть Описание 

0 Нет 
Одышка не беспокоит, за исключением очень 

интенсивной нагрузки 

1 Легкая 
Одышка при быстрой ходьбе или при подъеме 

на небольшое возвышение 

2 Средняя 

Одышка заставляет больного идти более 

медленно по сравнению с другими людьми того 

же возраста, или появляется необходимость 

делать остановки при ходьбе в своем темпе по 

ровной поверхности 

3 Тяжелая 

Одышка заставляет больного делать остановки 

при ходьбе на расстояние около 100 м или через 

несколько минут ходьбы по ровной поверхности 

4 
Очень 

тяжелая 

Одышка делает невозможным для больного 

выход за пределы своего дома, или одышка 

появляется при одевании и раздевании 
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Приложение 3 

Шкала Борга 

 

Уровень одышки: 

  

 0 – вовсе отсутствует 

 0,5 очень-очень лёгкая 

 1 - очень лёгкая 

 2 – лёгкая 

 3 – умеренная 

 4 - отчасти сильная 

 5 - сильная 

 6 – сильная 

 7 - очень сильная 

 8 - очень сильная 

 9 - очень сильная 

 10 очень-очень сильная 
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Приложение 4 

Визуальная аналоговая шкала 

 

 

          0 _______________________________________________ 10 

Нет одышки                            Самая тяжелая одышка,                                                

                                        невозможно дышать 

 

        

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 


