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Нагрузочная проба с газовым ана-
лизом или спировелоэргометрия 

(СВЭМ), которая ранее применялась 
главным образом в спортивной ме-
дицине и физиологии, в последние 
годы все шире используется в кли-
нической практике. В англоязычной 
литературе общепринятое название 
метода функциональной диагности-
ки —  cardiopulmonary exercise test 
(дословно —  сердечно-легочный 
нагрузочный тест) —  отражает его 
сущность и возможности. Тест дает 
возможность получить информацию, 
недоступную для других методов: 

объективно оценить уровень физи-
ческой работоспособности; опреде-
лить патогенетические механизмы, 
приведшие к ее снижению; вклад 
различных систем, участвующих 
в формировании ответа организма 
на нагрузку —  дыхания и кровообра-
щения, кроветворения, психической 
и нейрогенной регуляции, метабо-
лизма и скелетных мышц. На этом 
основано практическое применение 
эргоспирометрии в дифференциаль-
ной диагностике при одышке, про-
гнозировании исходов, мониторинге 
течения и эффективности лечения 

сердечной и легочной патологии, ран-
ней диагностике ряда заболеваний, 
дозировании физических тренировок 
в реабилитации кардиологических 
и пульмонологических больных [1].

СВЭМ, подобно обычному нагру-
зочному тестированию, выполняется 
с использованием велоэргометра или 
беговой дорожки (тредмила). Тредмил 
для большинства пациентов удобнее, 
кроме того, он позволяет достичь пи-
ковое потребление кислорода (VO2 peak) 
на 5–10 % выше, чем при велоэрго-
метрии. Вместе с тем велоэргометры 
дешевле, занимают меньше места, 
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Резюме
В последние годы накапливается все больше информации об ак-
туальности использования спировелоэргометрии (СВЭМ) в рамках 
комплексного обследования пациентов с легочной артериальной ги-
пертензией (ЛАГ). Согласно рекомендациям Европейского общества 
кардиологов и Европейского респираторного общества по диагностике 
и лечению легочной гипертензии (ЛГ) 2015 года параметры СВЭМ (пи-
ковое потребление кислорода [VO2 peak] и вентиляционный эквивалент 
углекислого газа [VE/VCO2]) являются важными компонентами шкалы 
стратификации риска летальности пациентов с ЛАГ в дополнение 
к таким параметрам, как сердечный индекс (СИ), сатурация венозной 
крови кислородом (SVO2), уровень N-терминального мозгового натрий-
уретического пептида (NT-proBNP), параметрам трансторокального 
эхокардиографического исследования (ЭХО-КГ). У пациентов с ЛАГ 
СВЭМ необходима с клинической и диагностической точек зрения для 
оценки эффективности патогенетической терапии и необходимости 
ее эскалации. В этом обзоре освещены возможности данного метода 
исследования и результаты клинических исследований и собственный 
опыт, отражающие необходимость использования СВЭМ в клинической 
практике у пациентов с ЛАГ.
Ключевые слова: спировелоэргометрия, легочная артериальная гипер-
тензия, стратификация риска.

Summary
In recent years there is a growing body of information on the 
relevance of using spirovelometry in complex examination of 
patients with pulmonary arterial hypertension. According to the 
recommendations of the European Society of Cardiology and 
the European Respiratory Society on the diagnosis and treatment 
of pulmonary hypertension (2015) spirovelometry parameters 
(peak oxygen consumption and ventilation equivalent of carbon 
dioxide) are important components of the scale of risk stratifica-
tion of mortality in patients with pulmonary arterial hypertension 
in addition to parameters such as cardiac index, saturation of 
venous blood with oxygen, level of N-terminal brain natriuretic 
peptide, transthoracal echocardiographic research parameters. 
In patients with pulmonary arterial hypertension spirovelometry is 
necessary from the both clinical and diagnostic points of view to 
assess the effectiveness of pathogenetic therapy, and the need 
for its escalation. The features of this research method and results 
of clinical studies and the own experience, reflecting the need to 
use spirovelometry in clinical practice in patients with pulmonary 
arterial hypertension are shown in this review.
Key words: spirovelometry, pulmonary arterial hypertension, risk 
stratification.
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производят меньше шума во время 
пробы, а также позволяют с суще-
ственно большей точностью анализи-
ровать полученные результаты.

Техника подготовки пациента 
к СВЭМ, правила проведения дан-
ного теста полновесно представлены 
Европейским респираторным обще-
ством и Американским торакальным 
обществом [2, 7], а также авторами 
пособия для врачей общей практи-
ки: нагрузочные пробы с газовым 
анализом [1]. В связи с чем подроб-
ное описание данной темы не будет 
затронуто в обзоре.

СВЭМ предоставляет информа-
цию, которую невозможно получить 
при других вариантах нагрузочных 
проб: объективно измерить уровень 
работоспособности и степень функ-
циональных нарушений, которые 
приводят к ее снижению, оценить 
удельный вес различных патофизи-
ологических механизмов, например, 
сердечной или легочной патологии 
при их сочетании, выявить скры-

тые нарушения (например, ишемию 
миокарда) на ранних этапах. Коли-
чественная оценка толерантности 
к нагрузке и тяжести лимитирующих 
симптомов важна для мониторинга 
течения заболевания и эффектив-
ности лечения, а также для опреде-
ления необходимой интенсивности 
и продолжительности тренировоч-
ных нагрузок в сердечно-легочной 
реабилитации.

Параметры, регистрирумые 
во время проведения СВЭМ, пред-
ставлены в табл. 1 и 2 [1, 2].

СВЭМ —  идеальный инструмент 
дифференциально-диагностического 
поиска при наличии одышки, так как 
позволяет судить о характере заболе-
вания, наличии и тяжести функцио-
нальных нарушений. При сочетании 
нескольких предполагаемых причин 
возможно определение функцио-
нальной значимости каждой из них 
и преобладающего механизма, что, 
несомненно, имеет значение для вы-
бора лечебной тактики.

Одно из основных показаний 
к СВЭМ —  невозможность опреде-
лить причину одышки по результатам 
стандартного клинико-инструмен-
тального обследования. Результаты 
СВЭМ не обязательно предоставят 
нозологический диагноз, но могут 
существенно сузить круг дальней-
шего обследования и направить его 
по определенному пути. СВЭМ по-
зволяет разграничить следующие 
причины одышки —  детренирован-
ность, скрытые сердечно-сосудистые 
заболевания, ожирение, гипервенти-
ляционный синдром, легочная пато-
логия, легочная гипертензия, а также 
заподозрить скелетную миопатию. 
Во многих случаях на основании 
СВЭМ можно поставить окончатель-
ный диагноз, не требующий дальне-
йшего обследования [1].

В данном обзоре хочется сделать 
акцент на актуальность проведения 
СВЭМ у пациентов с легочной арте-
риальной гипертензией (ЛАГ).

Для пациентов с ЛАГ характерны 
признаки ограничений со стороны 
сердечно-сосудистой и дыхатель-
ной систем, аналогичные пациен-
тов с хронической сердечной недо-
статочностью (ХСН). Нормальный 
вентиляторный резерв сочетается 
с частым и поверхностным дыханием 
(высокая частота дыхания при низком 
дыхательном объеме). Выявляются 
нарушения газообмена, проявляю-
щиеся неэффективной вентиляцией, 
увеличением вентиляции физиоло-
гического мертвого пространства 
(повышение VD/VT) и, в отличие 
от пациентов с ХСН, артериальной 
гипоксемией (снижение PaO2), ар-
териальной десатурацией и ростом 
альвеолярно-артериальной разницы 
напряжения кислорода (PAO2 – PaO2) 
[1].

Полученные результаты могут 
дать важную информацию о механиз-
ме ухудшения состояния, некоторые 
индексы физиологических реакций 

Таблица 1
Основные параметры, определяемые при проведении СВЭМ [1]

Таблица 2
Параметры, определяемые при проведении СВЭМ [2]
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независимо связаны с клинически-
ми исходами, такими как выживае-
мость и повторные госпитализации, 
с прогностической стратификацией 
(VО2 peak, индекс VE/VCO2 slope) [3].

Согласно рекомендациям по ди-
агностике и лечению ЛГ 2015 года 
Европейского общества кардиологов 
и Европейского респираторного об-
щества, параметры СВЭМ (VO2 peak, 
VE/VCO2 slope) являются важным со-
ставляющим шкалы стратификации 
риска летальности пациентов с ЛАГ 
как дополнение к таким параметрам, 
как СИ, SVO2, NT-proBNP, параме-
трам Эхо-КГ и т. д. [28, 29]

У пациентов с ЛГ значениеVO2 peak 
отражает тяжесть патологии, посколь-
ку падает по мере роста легочного 
сосудистого сопротивления (ЛСС) 
и редукции функционирующего со-
судистого русла. У пациентов с иди-
опатической легочной гипертензией 
(ИЛГ) снижение Vo2 peak коррелирует 
со снижением сердечного выброса 
(СВ) [1].

В одном исследовании было по-
казано, что VO2 peak по сравнению 
с тестом шестиминутной ходьбы 
(Т 6МХ) может свидетельствовать 
о стабильности клинического состо-
яния пациентов с ЛАГ [4].

У пациентов с ЛАГ согласно зна-
чению VO2 peak можно оценить тя-
жесть состояния и прогрессирование 
ЛГ [5].

Существует информация о важно-
сти минимальной клинически значи-
мой разницы VO2 peak. В исследовании 
NETT (National Emphysema Treatment 
Trial) у пациентов с ЛАГ значение 
VO2 peak отражало достижение целей 
терапии, говоря о плохом прогнозе 
и необходимости эскалации терапии 
у пациентов с значением VO2 peak ме-
нее 10 мл/мин./кг и хорошем прогнозе 
у пациентов со значением VO2 peak 
более 15 мл /мин./кг [6].

Индекс VE/VCO2 slope обычно по-
вышен у большинства пациентов 
с патологией легких и сердца за счет 
увеличения мертвого пространства 
и (или) снижения PaCO2 [5–9].

У пациентов с ЛАГ изменение 
значений индекса VE/VCO2 slope зна-
чительно коррелирует с давлением 
в легочной артерии и повышенным 
ЛСС или изменением ЛСС [8, 10, 11], 

также значение данного показате-
ля может идентифицировать нали-
чие право-левого шунта (например, 
овального окна) [12].

Значение VE/VCO2 slope является 
предиктором выживаемости у па-
циентов с ИЛГ [10]. У пациентов 
с ЛАГ значения индекса VE/VCO2 
менее 45 обозначены в качестве це-
лей терапии [6].

При проведении регулярных фи-
зических тренировок у пациентов 
с ЛАГ не наблюдалось значительного 
изменения значения VE/VCO2 slope 
[13, 14]. При этом следует заметить, 
что было обнаружено значитель-
ное снижение индекса VE/VCO2 slope 
и трансплантации легких у паци-
ентов ЛАГ соответственно, что на-
прямую связано со снижением ЛСС 
после выполненной операции [15]. 
Наблюдался положительный ответ 
на патогенетическую терапию в виде 
снижения значения индекса VE/VСO2 
slope у пациентов с ИЛГ, принимающих 
ингибиторы фофодиэстеразы типа 5 
(ИФДЭ-5) [16], антагонисты эндоте-
линовых рецепторов (АЭР) и про-
станоиды [17–19], также у взрослых 
пациентов с синдромом Эйзенменге-
ра, получающих терапию бозентаном 
и силденафилом [20].

В одноцентровом исследовании 
была доказана объективность оценки 
физической активности и кардио-
пульмональной функции согласно по-
лученным результатам СВЭМ у трех 
групп пациентов с ИЛГ, ЛАГ, ассоци-
ированной с системными заболевани-
ями соединительной ткани (СЗСТ) 
и ЛАГ, ассоциированной с врожден-
ными пороками сердца (ВПС) [21].

Исследование проводилось в цен-
тре диагностики и лечения сосуди-
стых заболеваний легких госпиталя 
Fu Wai (Китай). В исследование были 
включены 32 пациента с ИЛГ, 38 
пациентов с ЛАГ, ассоциированной 
с СЗСТ, и 25 пациентов с ЛАГ, ассо-
циированной с ВПС.

Для пациентов с ИЛГ, ЛАГ, ас-
социированной с ВПС и СЗСТ, 
VO2 peak составило (12,3 ± 2,3), 
(14,9 ± 4,0) и (11,1 ± 2,5) мл/мин/
кг соответственно. Значения VO2 
peak значительно различались между 
этими тремя группами (P < 0,001) 
и были значительно выше у пациен-

тов с ЛАГ, ассоциированной с ВПС 
по сравнению с двумя другими груп-
пами (P = 0,003; P < 0,001). Значение 
VO2 peak/ЧСС cоставляло (5,8 ± 1,4), 
(6,4 ± 1,8), (5,3 ± 1,7) мл/уд./мин. соот-
ветственно и значительно различалось 
среди этих трех групп (P = 0,034). На-
блюдался наиболее высокий уровень 
VO2 peak/ЧСС у пациентов с ЛАГ, ассо-
циированной с ВПС, чем ЛАГ, ассоци-
ированной с СЗСТ (P = 0,012). ЧСС peak 
была (136,1 ± 21,4), (140,8 ± 19,9), 
(124,5 ± 21,6) уд./мин. соответствен-
но и была гораздо ниже у пациентов 
с ЛАГ, ассоциированной с СЗСТ, чем 
у пациентов с ЛАГ, ассоциирован-
ной с ВПС (P = 0,009). Наименьшая 
дистанция в Т 6МХ (ДТ 6МХ) наблю-
далась у пациентов с ЛАГ, ассоцииро-
ванной с СЗСТ, по сравнению с паци-
ентами с ИЛГ и ЛАГ, ассоциирован-
ной с ВПС (P = 0,006; 0,010). Уровень 
NT-proBNP был значительно ниже 
у пациентов с ЛАГ, ассоциированной 
с СЗСТ в сравнении с пациентами 
с ЛАГ, ассоциированной с ВПС (P = 
0,012). При проведении корреляци-
онного анализа Пирсона и частичного 
корреляционного анализа значение 
VO₂ peak значительно коррелировало 
с VO₂ peak/ЧСС, пиковым ЧСС, ДТ 
6МХ, NT-proBNP, конечным диасто-
лическим размером левого желудочка, 
конечным диастолическим размером 
правого желудочка (r = 0,477; 0,518; 
0,387; 0,465; –0,350; 0,349; –0,259) [21].

Результаты данной работы еще 
раз подтверждают важность исполь-
зования СВЭМ в общей практике, 
и при этом есть необходимость па-
раллельной оценки клинических, кар-
диометрических, гемодинамических 
показателей для получения полного 
представления о тяжести состояния 
пациента.

СВЭМ широко используется 
в кардиореабилитации для страти-
фикации риска больных, включаемых 
в программы физических тренировок, 
оценки их прогноза, расчета интен-
сивности тренировочного режима 
и для динамической оценки его эф-
фективности.

Данные о благоприятном эффекте 
регулярных физических нагрузок 
на состояние пациентов с ЛАГ и ХТ-
ЭЛГ широко осветил Ehlken et al., 
представив результаты рандомизиро-
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ванного контролируемого исследова-
ния, в котором оценивалось влияние 
физических упражнений на значение 
VO2 peak и гемодинамические параме-
тры у 87 пациентов с ЛАГ и неопе-
рабельной ХТЭЛГ [22]. Большинство 
пациентов (91 %) имели длительный 
опыт постоянной ЛАГ-специфиче-
ской терапии. Программа физических 
упражнений длилась в течение трех 
недель на госпитальном этапе и была 
продолжена в «домашних» условиях 
в виде физических нагрузок длитель-
ностью не менее 15 минут в день пять 
дней в неделю в течение последую-
щих 12 недель.

После 15 недель тренировок у тре-
нирующейся группы наблюдалось 
значительное увеличение значений 
VO2 peak (первичная точка) на +24,3 % 
и ДТ 6МХ на 41 м. Отмечалось зна-
чительное улучшение гемодинамиче-
ских показателей у тренирующейся 
группы как в состоянии покоя, так 
и в течение нагрузки по сравнению 
с группой контроля. Однако только 
у 74 пациентов (85 %) была проведена 
оценка гемодинамических показате-
лей. Значительных изменений в плаз-
менном уровне NT-proBNP и функци-
онального класса (ФК) по ВОЗ выяв-
лено не было. Только один из восьми 
пунктов по оценке качества жизни 
в опроснике SF-36 улучшился в тре-
нирующейся группе [22].

Данные недавнего мета-анализа 
на основании пяти рандомизирован-
ных контролируемых исследований 
по оценке эффективности физичеких 
упражнениий у 106 пациентов с ЛАГ 
потдвердили увеличение значений 
Vo2 peak на 2,16 мл/кг/мин. и ДТ 6МХ 
на 72,5 м [23]. Следует обратить вни-
мание на то, что и в этом мета-анализе 
не было выявлено значительных из-
менений ФК по ВОЗ.

Механизмы, лежащие в основе 
улучшения показателей СВЭМ после 
выполнения программы тренировок, 
еще до конца не изучены.

У пациентов с ЛАГ основными 
причинами ограничения физической 
активности являются детренирован-
ность, дисфункция скелетных мышц, 
правожелудочковая недостаточность 
со сниженным СВ, что ограничивает 
снабжение скелетных мышц кисло-
родом [24].

На самом деле, как дисфункция 
дыхательных мышц [25], так и че-
тырехглавых мышц [26] часто встре-
чаются у пациентов с ЛАГ. В одном 
из исследований были проанализи-
рованы физиологические эффекты 
регулярных тренировок на физиче-
скую активность и функцию четы-
рехглавых мышц у пациентов с кли-
нически стабильным течением ИЛГ 
[27]. К тому же роль мышечной ги-
потрофии, сниженной активности 
ферментов окислительного действия, 
сниженной плотности капилляров 
играют важную роль в механизме 
развития дисфункции скелетных 
мышц [28].

Таким образом, полученные улуч-
шения в физической активности у па-
циентов с ЛАГ могут быть связаны 
с благоприятными эффектами физи-
ческих тренировок на имеющуюся 
дисфункцию скелетных мышц.

Cовершенствование функции ды-
хательных мышц и группы мышц, 
участвующих при физических на-
грузках, за счет увеличения капи-
ляризации и активности ферментов 
с окислительным действием может 
улучшить как поглощение, так и снаб-
жение кислорода мышцами [24] (рис. 
1).

Возможные эффекты физических 
упраженений на функцию правого 
желудочка еще до конца не изучены. 
Улучшение гемодинамических пара-
метров наблюдалось в покое и после 
выполнения упражнений в иссле-
довании Ehlken et al., что говорит 
в поддержку благоприятных влияний 
физических нагрузок на функцию 
правого желудочка. У тренирующей-
ся группы при оценке гемодинамиче-
ских показателей в состоянии покоя 
наблюдалось снижение среднего дав-
ления в легочной артерии (ср. ДЛА) 
(–5 мм рт. ст), увеличение СИ (+0,4 
л/мин./м2), и снижение ЛСС (–1,3 ед. 
по Вуду); подобная динамика СИ 
в этой группе наблюдалась при оцен-
ке гемодинамических показателей 
после выполнения нагрузки [22].

Физические упражнения являются 
хорошо изученной дополнительной 
терапией при некоторых хрониче-
ских заболеваниях, таких как ХОБЛ 
и ХСН. Последние рекомендации 
Европейского общества кардиологов 

по легочной гипертензии также под-
держивают выполнение физических 
упражнений у пациентов, находя-
щихся в плохой физической форме 
[28]. Необходимо иметь четкие разъ-
яснения определенных компонен-
тов тренировочных программ, в том 
числе специфические назначения, 
оптимальные методики упражнений 
для реабилитации, интенсивность 
и продолжительность тренировки пе-
ред соответствующим применением 
их в клинической практике. И нако-
нец-то, рекомендации, говорящие 
о том, что пациентам с ЛАГ следова-
ло бы избегать чрезмерной физиче-
ской активности, которая приводит 
к плохо переносимым симптомам, 
являются оправданными [26].

Дополнительные или совместные 
эффекты тренировок и медикамен-
тозной терапии могут быть связа-
ны с их разносторонним влиянием 
на сложные механизмы низкой то-
лерантности к нагрузкам (рис. 1): 
ЛАГ-специфическая терапия умень-
шает постнагрузку, при этом улучшая 
функции правого желудочка и СВ [30], 
в то время как физические упражне-
ния уменьшают дисфункцию дыха-
тельных и скелетных мышц, улучшая 
как снабжение, так и потребление 
кислорода. Окончательных данных 
о потенциальных благоприятных эф-
фектах физических нагрузок на гемо-
динамические показатели и прогноз 
нет [22]. Практическое применение 
программ тренировок в реальном 
мире требует дальнейшего развития 
и адаптации к различным системам 
здравоохранения.

Учитывая высокий риск внезапной 
смерти у пациентов с ЛАГ, к проведе-
нию СВЭМ следует подходить с осо-
бой осторожностью. Нагрузочные 
пробы нежелательны у пациентов 
с синкопальными состояниями, на-
рушениями ритма cердца, острой 
сердечной недостаточностью и де-
компенсацией правожелудочковой 
сердечной недостаточности. В ста-
бильном состоянии СВЭМ весьма 
безопасна. Протоколы теста могут 
быть стандартными с постоянной 
мощностью нагрузки и с нараста-
нием нагрузки, при этом к каждому 
пациенту с ЛГ необходим индивиду-
альный подход.
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В настоящее время не суще-
ствует обозначенных рекомендаций 
по выполнению СВЭМ у пациентов 
с ЛАГ [1].

СВЭМ проводят в рамках пре-
доперационного обследования 
для объективной оценки прогрес-
сирования болезни, функциональ-
ного состояния пациентов, вклада 
различных механизмов в развитие 
функциональных ограничений, опти-
мального дозирования тренирующих 
нагрузок до и после трансплантации. 
Тем не менее в настоящее время нет 
единого мнения о том, каким образом 
функциональные показатели должны 
отражаться на показаниях к транс-
плантации [1].

Нежелательные явления в тече-
ние проведения СВЭМ в практике 
встречаются довольно редко. В круп-
ном исследовании у 5 060 пациентов 
с высоким сердечно-сосудистым ри-
ском, включая 196 пациентов с ЛАГ, 
выполнялась СВЭМ, при этом только 
у 0,16 % пациентов наблюдались не-
желательные явления в течение про-
водимого теста, летальных исходов 
не было [31]. При исследовании взрос-
лых пациентов с ЛАГ при проведении 
242 тестов нежелательных явлений 
выявлено не было [32]. Выполнение 
СВЭМ в педиатрической практике 
также является безопасным [33]. У па-
циентов с отсутствием кардиологиче-
ских проблем уровень осложненией 
во время теста ниже, уровень смерт-
ности составляет 2–5 случаев на 100 
тысяч выполненных тестов [7].

Персонал, ответственный за вы-
полнение данного теста, должен быть 
высоко квалифицирован в опознава-
нии потенциально жизненно угрожа-
ющих сигналов и строго следовать 
инструкциям по безопасности [7, 34].

В отделе гипертонии НИИ карди-
ологии имени А. Л. Мясникова в тече-
ние шести месяцев проводится СВЭМ 
у пациентов с ЛАГ. Основными за-
дачами проведения СВЭМ являются 
оценка толерантности к нагрузкам, 
эффективности принимаемой патоге-
нетической терапии и решение вопро-
са о необходимости эскалации терапии 
у данной группы пациентов. Резуль-
таты СВЭМ отражают как функцио-
нальный статус пациента, тяжесть его 
состояния, так и являются важными 

факторами, играющими роль в страти-
фикации риска пациентов с ЛАГ.

В качестве первичных точек 
СВЭМ была проведена 16 пациентам 
с ЛАГ. Характеристика пациентов 
представлена в табл. 3.

СВЭМ была выполнена на элек-
тромагнитном велоэргометре Schiller 
Cardiovit CS-200 Ergo-Spiro с газо-
анализатором Ganshorn PowerCube 
с использованием системы дыхания 
с помощью вдоха (breath-by-breath) 
для записи данных обмена газов бо-
лее 10 интервалов.

СВЭМ с субмаксимальными фи-
зическими нагрузками проводился 
в конце перой недели пребывания 
в стационаре при стабилизации 
основных параметров вентиляции 
и гемодинамики с учетом клиниче-
ских и электрокардиографических 
противопоказаний для проведения 
нагрузочного теста по методике 
СВЭМ в режиме breath-by-breath. 
В данном режиме учитывали коли-
чество О2 и СО2 во время каждого 
дыхательного цикла и в последую-
щем автоматически пересчитывали 
на одну минуту вентиляции: VО2 —  
скорость потребления кислорода 
и VCО2 —  скорость выделения угле-
кислого газа. Физическая нагрузка 
прекращалась при появлении голо-

ис нок 1  Ме ани м о ани ения фи и еской активности  ациентов с Л  26

Таблица 3
Демографические, функциональные 

и гемодинамические особенности 
пациентов, выполнявших СВЭМ 

(cогласно шкале стратификации риска 
летальности)

Параметры Данные пациентов 
с ЛАГ (n = 16)

о аст, лет 3,12   10, 6

Пол ,   13

6М , м 1   102

  /  /

  /  /0

 ПП, см2 22,1  ,2

П  П , см 3,   0, 2

П , см 2,1  0,3

2 , мл/к /мин 12,3  ,

/ 2 ,   23,

Л с , мм т  ст 3,   12,3

ППс , мм т  ст 6,6  ,

2, 61  10

, л/мин /м2 1,   0,

Л , дин  с  см 1 1   

П име ание  остоянн е е еменн е 
едставлен  в виде с едне о на ения  

  ПП —  ло адь аво о едсе дия  
П  П  —  е едне адний а ме  аво
о ел до ка  П  —  ни няя олая вена  
Л с  —  с еднее давление в ле о ной а

те ии  ППс  —  с еднее давление в авом 
едсе дии  2 —  сат ация вено ной 

к ови кисло одом
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вокружения, боли в грудной клетке 
или выраженной одышки на фоне 
субмаксимальной ЧСС. Протокол те-
ста в среднем состоял из трех минут 
покоя с последующими пяти минута-
ми педалирования со скоростью 60 
оборотов в минуту с последователь-
ным прогрессирующим увеличением 
нагрузки от 5–25 Вт до максимально 
переносимой нагрузки и дальней-
шим пятиминутным периодом вос-
становления. Средняя продолжи-
тельность СВЭМ была равна 10 ми-
нутам. VO2 peak определялся в течение 
последних 30 с пиковой нагрузки. 
О2 peak-пульс рассчитывался через 
отношение VO2 peak к ЧСС. Анаэроб-
ный порог определялся методом V 
slope (методом линейной регрессии 
по изменению наклона кривой VCО2/
VО2). Отношение VE/VCO2 опреде-
лялось с помощью линейного ре-
грессионного анализа соотношения 
минутной вентиляции и выделения 
углекислого газа.

Согласно шкале стратификации 
риска пациентов с ЛАГ, выделя-
ются три зоны риска: низкий риск, 
промежуточный риск, повышенный 
риск. При оценке комплекса дан-
ных клинического обследования, 
функциональных тестов, биохими-
ческих маркеров, параметров Эхо-КГ 
и КПОС оценивается ежегодный 
риск фатального исхода: ЛАГ менее 
5 % соответствует низкому; 5–10 % —  
промежуточному, более 10 % —  вы-
сокому риску летальности [29].

Известно, что современные цели 
терапии пациентов с ЛАГ включают: 
достижение ФК I или II по классифи-
кации ВОЗ, нормализацию размеров 
и функции ПЖ (Эхо-КГ / МРТ) (S ПП 
менее 18 см2, отсутствие жидкости 
в периакарде), снижение ДППср менее 
8 мм рт. ст. и повышение СИ более 
2,5 л/мин./м2, ДТ 6МХ более 440 м, 
VO2 peak выше 15 мл/мин./кг и VE/
VCO2 slope менее 36 л/мин., нормаль-
ные значения NT-proBNP.

При получении значений VO2 peak 
более 15 мл/мин./кг, VE/VCO2 slope ме-
нее 36 л/мин. можно говорить о том, 
что согласно данным СВЭМ пациент 
находится в зоне низкого риска, при 
значениях VO2 peak 11–15 мл/мин./
кг, VE/VCO2 slope 36,0–44,9 л/мин. —  
в зоне промежуточного и при VO2 peak 

менее 11 мл/мин./кг, VE/VCO2 slope 
более 45 л/мин. —  в зоне высокого 
риска соответственно.

Полученные результаты, как до-
полнение к клинико-гемодинами-
чеким параметрам, играли важную 
роль в дальнейшей тактике веде-
ния пациентов. Значения VO2 peak 
и VE/VCO2 slope отражали зону риска, 
к которой относится пациент, что 
помогало решить вопрос об объеме 
патогенетической терапии в виде 
назначения моно- или комбиниро-
ванной терапии и ее эскалации.

Согласно проведенному кли-
нико-гемодинамическому анализу 
пациентов, значениям NT-proBNP, 
параметрам ЭХО-КГ, результатам 
СВЭМ было отмечено, что большин-
ство пациентов относятся к группе 
высокого риска (n = 10). К группе 
среднего риска относились четыре 
пациента. Однако после выполнения 
СВЭМ были получены результаты, 
свидетельствующие о нахождении 
двух пациентов в зоне высокого риска.

К группе низкого риска относи-
лись два пациента, что также было 
подтверждено результатами СВЭМ.

Таким образом, вклад метода спи-
ровелоэргометрии в диагностический 
алгоритм обследования пациентов 
с ЛАГ является весомым. Ухудшение 
параметров СВЭМ является одним 
из первых сигналов прогрессирования 
ЛГ. Результаты СВЭМ необходимы 
для комплексной оценки состояния 
пациента и являются неотъемлемыми 
компонентами шкалы стратификации 
риска летальности пациентов с ЛАГ.

Результаты данного теста играют 
важную роль в решении вопросов 
необходимости эскалации патогене-
тической терапии, сроков проведе-
ния радикальных методов лечения 
(трансплантация легких, комплекса 
сердце —  легкие), определения про-
гноза пациентов с ЛАГ.

Использование метода СВЭМ 
в клинической практике позволяет 
более полно оценить клинико-функ-
циональный статус пациента, опре-
делить эффективность проводимой 
патогенетической терапии и своев-
ременно предпринять меры по ее 
эскалации, что, в свою очередь, явля-
ется залогом стабильного состояния 
пациента.
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По данн м семи ной о ани ации д авоо анения, 
са а н й диа ет  является основной и иной а

вития се де но сос дист  а олеваний  и анимает 
т етье место в ми е с еди и ин сме тности   вто о о 
ти а а вивается осте енно и на е в  о а  не аметно 
для ациента  остояние, ед еств ее манифестации 

 вто о о ти а, с ециалист  на ва т едиа етом

ас ост аненность едиа ета в а вит  ст а
на  составляет от 10 до 16  с еди в осло о населе
ния  о ласно е льтатам е во о национально о 

идемиоло и еско о исследования , в оссии 
1 ,3  населения или около 20,  млн еловек ив т с е
диа етом  тот те мин ис оль т, то  од е кн ть 
в сокий иск а вития а олевания в д ем  П едиа ет 
а акте и ется нали ием след и  факто ов  на
енная ликемия овень л ко  в к ови  нато ак или 

на енная толе антность к л ко е

дной и  кл ев  о лем в офилактики  вто о о 
ти а является о днее в явление едиа ета, недостато
ная инфо ми ованность ациентов о о лемеи о том, 

как во никает и а вивается а олевание   оде все
оссийско о о оса М, оведенно о в н не нем 

од , в яснилось, то только 2   оссиян ста е 3  лет 
осведомлен  о состоянии едиа ета   оде о оса 

М   ес ондентов ста е 3  лет соо или, то 
в а  нико да не ово ил , то они на одятся в оне иска 
а вития  вто о о ти а

о ласно индекс  етле индекс масс  тела ,  6   
оссиян ста е 3  лет отме ается и то н й вес или 

о и ение, то является ва н м факто ом иска а
вития едиа ета  менно о том  н не нео одима 
мас та ная а ота, нацеленная на инфо ми ование 

и оки  слоев населения ст ан  о едиа ете  лед ет 
инфо ми овать как мо но оль е оссиян  о и ение 
или ов енн й индекс масс  тела явля тся оводом 
а одо ить иск а вития едиа ета, а в оследствии 

и  вто о о ти а  сли  вас ис тств ет тот факто  
иска, о атитесь к в а , ойдите о следование  ко
екти овать о а  и ни на ительно о е, ем вести 
о ь  с оле нь

ПРЕДИАБЕТ: время действовать

11 октября 2016 года в Москве стартовала программа «ПРЕДИАБЕТ: время действовать», 
инициированная компанией «Мерк» в партнерстве с Эндокринологическим научным центром 
РАН. Целью программы является информирование общества о проблеме предиабета 
и способах предотвращения развития сахарного диабета второго типа.
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