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Резюме
Актуальность. Тест с 6-минутной ходьбой (ТШХ) — широкодоступный инструмент оценки функ-

ционального статуса пациентов и выбора параметров физических тренировок. Пройденная дистанция 
является основным результатом ТШХ, однако на этот показатель влияет очень много факторов. Цель. 
Оценка влияния различных предтестовых инструкций на результат ТШХ у школьников с врожденны-
ми пороками сердца. Материалы и методы. 67 пациентам с оперированными врожденными пороками 
сердца и хронической сердечной недостаточностью (7–16 лет, 59,5 % — мальчики) проведено 2 ТШХ 
с разными инструкциями по выполнению. 1. Тест «Дальше» (ТД): ставилась цель пройти за 6 минут 
как можно большее расстояние. 2. Тест «Быстрее и дальше» (ТБД): пациенту давалась инструкция идти 
как можно быстрее, чтобы преодолеть за 6 минут как можно большее расстояние. Последовательность 
тестов была случайной. Результаты. Дистанция ТБД была больше, чем в ТД, у 79,2 % обследованных, 
составив 580 м и 505 м (р < 0,0001), или 79 % и 69 % от должной (p < 0,0001), в ТБД и ТД соответствен-
но. ЧСС в первые 10 сек. после физической нагрузки у 89,6 % пациентов была выше в ТБД — 126 уд/
мин, в ТД — 104 уд/мин (р < 0,0001), или 60,2 % и 50,3 % от максимальной ЧСС. Прирост ЧСС составил  
40 уд/мин и 15 уд/мин, или 31,1 % и 12,9 % резерва ЧСС в ТБД и ТД, p < 0,0001. Заключение. Инструк-
ция идти «как можно быстрее, чтобы пройти как можно большее расстояние» увеличивает дистанцию 
ТШХ и повышает информативность теста в отношении оценки функционального состояния пациента 
и формирования программы физической реабилитации.

Ключевые слова: врожденный порок сердца, дети, сердечная недостаточность, тест с 6-минутной 
ходьбой, физическая активность, физическая реабилитация
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Abstract
Background. The 6-minute walk test (6MWT) is a widely used instrument for assessing the patient’s func-

tional status and selecting parameters of physical training. The distance covered in 6 minutes is the main result 
of 6MWT, however, this indicator is influenced by many factors: age, gender, weight, height of the patient, the 
methodology of the test. Objective. To assess the influence of various pre-test instructions on the distance value 
covered during the 6MWT by schoolchildren with congenital heart defects. Material and methods. 67 pa-
tients with corrected congenital heart defects and congestive heart failure aged 12.8 (7–16) years were included, 
59.5 % were boys. Everyone underwent two 6MWT with different instructions for implementation. Test 1: the 
patient was given the goal to walk the maximum possible distance in 6 minutes (the “Further” test — FT). Test 
2: The patient was instructed to walk as fast as possible in order to cover the maximum possible distance in 6 
minutes (the “Faster and Further” test — FFT). The sequence of tests was random. Results. The distance covered 
in FFT was greater than in FT in 79.2 % of the surveyed, amounting to 505 [439; 570] meters and 580 [507; 648] 
meters (p < 0.0001) or 69 [57; 79] % and 79 [70; 87] % of the required values (p < 0.0001) respectively for FT 
and FFT tests. The heart rate measured in the first 10 seconds after physical activity in 89.6 % of patients was 
higher in FFT — 126 [110–139] BPM, in FT — 104 [92–120] BPM (p < 0.0001) or 60.2 [53.2; 67.5] % and 
50.3 [44.5; 56.7] % of the maximum calculated heart rate (220-age). The increase in heart rate was 40 [25; 48] 
BPM and 15 [10; 28] BPM or 31.1 [20.1; 41.7] % and 12.9 % [8.8; 22.8] of the heart rate reserve, respectively, 
in the FT and FFT groups, p < 0.0001. Conclusion. The instruction to walk “as fast as possible in order to cover 
as much distance as possible” increases the distance of the 6MWT by increasing the intensity of physical effort 
without reducing the safety of the study. This increases the informativeness of the test in assessment the patient’s 
functional status and the formation of a physical rehabilitation program.

Key words: children, congenital heart disease, heart failure, physical activity, physical rehabilitation, six-
minute walk test
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Список сокращений: ВПС — врожденный 
порок сердца, ТБД — тест «Быстрее и дальше», 
ТД — тест «Дальше», ТШХ — тест с 6-минутной 
ходьбой, ХСН — хроническая сердечная недоста-
точность.

Введение
Тест с 6-минутной ходьбой (ТШХ) — это про-

стой, безопасный, не требующий сложного обо-
рудования и хорошо зарекомендовавший себя 
инструмент оценки функциональной способно-
сти к физической нагрузке у людей с различны-
ми кардиореспираторными заболеваниями [1]. 
В 2002 году Американское торакальное общество 
(ATS) разработало и опубликовало рекомендации 
по проведению теста [2], а в 2014 году совместно 
с Европейским респираторным обществом — си-
стематический обзор [3] и технический стан-
дарт — описание стандартной операционной 
процедуры проведения теста [4] для возможности 
сравнения результатов исследований в глобаль-
ном масштабе.

Пройденная за 6 мин. дистанция является ос-
новным результатом тестирования, имеет высо-
кую прогностическую ценность при ряде сердеч-
но-легочных заболеваний, может быть использо-
вана для выбора параметров физических трениро-
вок и оценки динамики физической работоспособ-
ности пациентов [1–5]. Однако на этот показатель 
влияет очень много факторов, в частности, воз-
раст, пол, вес, рост обследуемого. Кроме того, тест 
очень чувствителен даже к небольшим изменени-
ям методологии его проведения, включая располо-
жение и длину дорожек, количество проведенных 
тестов, использование поощрений во время тести-
рования [4, 6]. Стандартной процедурой считается 
проведение ТШХ в помещении, на твердой ровной 
поверхности, с использованием прямой дорожки 
длиной 30 м, с разметкой маршрута; тестируемому 
предлагается пройти за 6 мин. как можно большее 
расстояние, в конце каждой минуты используются 
типовые ободряющие фразы [4, 6].

В последние два десятилетия ТШХ все чаще 
применяется у детей с хроническими заболевани-
ями. При врожденных пороках сердца тест позво-
ляет оценить исходный функциональный статус 
ребенка и его динамику в процессе реализации 
программы кардиореабилитации [7, 8]. Несмотря 
на описанные рядом авторов особенности резуль-
татов ТШХ у детей и подростков [9, 10], на сегод-
няшний день отсутствуют стандартизированные 
протоколы проведения ТШХ в педиатрии и обще-
принятые критерии оценки изменений его показа-
телей при повторном тестировании, а отсутствие 

национальных референсных значений ощутимо 
затрудняет корректную трактовку получаемых 
данных [11].

В отличие от тестов с навязанным извне тем-
пом и ритмом ходьбы (в англоязычной литерату-
ре — externally paced), например, при проведении 
6-минутного теста на тредмиле, ТШХ является 
тестом, при выполнении которого темп и ритм 
ходьбы пациент задает себе самостоятельно (self-
paced test). При этом стандартной операционной 
процедурой в настоящее время не предусмотрены 
инструкции пациенту по скорости ходьбы, опре-
деляется только цель: пройти за 6 мин. как можно 
большее расстояние [4]. 

В публикации N. A. Weir и коллег (2013) отме-
чается, что влияние на результат ТШХ конкрет-
ных инструкций пациенту по выполнению теста 
не известно. Однако в исследовании этих авторов, 
в котором стандартная инструкция пройти «как 
можно дальше» в случайном порядке заменялась 
на «как можно быстрее», «в обычном темпе» или 
«неторопливо» (в спокойном темпе), показано, 
что изменение формулировки с «дальше» на «бы-
стрее» способствовало более эффективному ис-
пользованию усилий и увеличению пройденной 
дистанции на 41,5–66,5 м (ср. — 52,7 м), р < 0,001 
[12]. Стимулирование пациентов к еще более бы-
строму темпу ходьбы (замена «быстро» на «очень 
быстро», «стремительно») сопровождалось еще 
большим увеличением пройденной дистанции, 
при этом большее число лиц достигали субмакси-
мального уровня нагрузки, что и было целью те-
стирования [13]. 

Вполне возможно, что модификация инструкции 
по проведению ТШХ может привести к повышению 
точности и воспроизводимости теста, тем самым 
повысив его полезность для клинической и исследо-
вательской практики, в том числе и у детей. 

Цель исследования: оценка влияния различ-
ных предтестовых инструкций на размер дис-
танции, пройденной во время теста с 6-минутной 
ходьбой в группе пациентов с оперированными 
ВПС и хронической сердечной недостаточностью. 

Материалы и методы исследования 
В исследование включено 67 пациентов с опе-

рированными врожденными пороками сердца 
и хронической сердечной недостаточностью, ко-
торые проходили обследование и лечение в от-
делении детской кардиологии и медицинской ре-
абилитации ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» 
Минздрава России с января 2022 года по июль 
2024 года. 
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Критерии включения пациентов 
в исследование:

-  коды диагнозов в соответствии с МКБ-10:  
Q 20–28;

-  возраст: 7–17 лет включительно;
-  пол: мужской и женский;
-  наличие ХСН 1–3 ФК;
-  стабильное течение ХСН;
-  оптимальная медикаментозная терапия 

не менее 4 недель до включения;
-  оперативное лечение ВПС не ранее, чем за 

12 недель до включения;
-  способность к выполнению теста с 6-ми-

нутной ходьбой;
-  подписание информированного согласия 

на участие в исследовании пациентом и/или его 
законным представителем. 

Критерии невключения пациента 
в исследование:

-  ХСН 4 ФК;
-  уровень гемоглобина менее 110 г/л;
-  наличие сопутствующих заболеваний 

(психических расстройств, тяжелой неврологиче-
ской патологии или др.), препятствующих выпол-
нению теста с физической нагрузкой;

-  наличие противопоказаний для проведе-
ния теста с физической нагрузкой; 

-  отказ пациента или законного представи-
теля от участия в исследовании.

Средний возраст пациентов составил 12,8 года 
(от 7 до 16 лет). В возрасте от 7 до 10 лет вклю-
чительно находились 15 детей, от 11 до 14 лет —  
32 ребенка, от 15 до 17 лет — 20 человек.

Среди включенных в исследование преоблада-
ли мальчики (59,5 %).

У всех пациентов проведен сбор и анализ жа-
лоб, данных анамнеза, оценен клинический статус 
с определением класса ХСН, выполнены лабора-
торное и инструментальные обследования (эхо-
кардиография, электрокардиография, суточное 
мониторирование электрокардиограммы, нагру-
зочные пробы). 

В структуре ВПС преобладали: изолирован-
ная коарктация аорты (16 человек, 24 %), кла-
панные пороки (14 человек, 21 %), транспозиция 
магистральных артерий (5 человек, 7,5 %), изоли-
рованные дефекты перегородок (4 человека, 6 %), 
атриовентрикулярная коммуникация (3 человека, 
4,5 %), тотальный аномальный дренаж легочных 
вен (3 человека, 4,5 %), тетрада Фалло (2 челове-
ка, 3 %). Кроме того, в группу исследования были 
включены 10 пациентов (15 %) с унивентрикуляр-
ной гемодинамикой (из них 6 пациентов, или 9 % 
с синдромом гипоплазии левых отделов сердца) 

и 10 больных (15 %) со сложными и сочетанными 
ВПС. У 5 человек (7,5 %) имелись сердечные ано-
малии в структуре генетического синдрома.

Количество перенесенных кардиохирургиче-
ских вмешательств варьировало от 1 до 5. На мо-
мент последнего этапа хирургической коррек-
ции — радикальной процедура была признана 
у 57 (85,1 %) пациентов, носила паллиативный ха-
рактер — в 10 (14,9 %) случаях. 

Средний возраст на момент последнего этапа 
кардиохирургического вмешательства составил 
7,4 месяца (0–186 месяцев). Длительность наблю-
дения от момента завершающей операции до мо-
мента настоящего обследования составила 91 ме-
сяц (4–281 месяц).

Распределение функционального класса ХСН 
по NYHA среди пациентов было следующим:  
I ФК — 19 человек (28,4 %), II ФК — 43 (64,1 %),  
III ФК — 5 (7,5 %).

Среди осложнений наиболее часто наблюда-
лись нарушения сердечного ритма (21 пациент, 
31 %) и проводимости (17 пациентов, 25 %; в т. ч. 
с искусственными водителями ритма — 7 пациен-
тов, 10,4 %), ТЭЛА и тромбозы других локализа-
ций (5 пациентов, 7,5 %).

У большинства пациентов (65 человек, 97 %) 
имели место сопутствующие заболевания, в том 
числе множественные (с вовлечением более 3 си-
стем) у 20 детей (30 %).

В структуре жалоб преобладали утомляемость 
(24 пациента, 36 %), одышка (17 пациентов, 25,3 %), 
снижение толерантности к физической нагрузке 
(12 пациентов, 17,9 %), боли в сердце (9 пациентов, 
13,4 %), пресинкопе (9 пациентов, 13,4 %), сердце-
биения (8 пациентов, 11,9 %). 

Всем пациентам проведена оценка физического 
развития центильным методом и методом сигмаль-
ных отклонений. У 41 человека (61,2 %) отмече-
ны средние показатели физического развития, у 2 
(3 %) — очень низкое физическое развитие, у 1 
(1,5 %) — ниже среднего, у 10 (14,9 %) — выше 
среднего, у 6 (9 %) — высокое, у 7 (10,4 %) — 
очень высокое. Среди всей группы пациентов сред-
ний рост составил 154 см, вес 43 кг, индекс массы 
тела — 17 кг/м2 с выраженной вариабельностью 
центильных величин. Дефицит веса был выявлен 
в 2 случаях (3 %), избыток массы тела — в 5 (7,5 %), 
ожирение — в 11 случаях (16,4 %). Задержка ро-
ста не наблюдалась ни у одного из пациентов. В 10 
случаях (14,9 %) была выявлена высокорослость. 

По результатам лабораторного исследования 
у 28 пациентов обнаружено повышение уров-
ня лактата в покое (от 2,3 до 3,8 ммоль/л), у 9 —  
КФК-МВ (от 27 до 62,3 Ед/л), умеренное повыше-
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ние уровня тропонина I (от 0,005 до 0,008 нг/мл) 
отмечено у 4 пациентов, значение NTproBNP (от 
126 до 1009 пг/мл) было повышено у 8 детей.

По данным ЭхоКГ: снижение сократительной 
функции ЛЖ отмечено у 7 пациентов (ФВ от 37 
до 53 % по Симпсон), снижение FAC не зареги-
стрировано.

В соответствии с целью данного исследова-
ния, каждому пациенту было проведено 2 теста 
с физической нагрузкой — 6-минутной ходьбой 
с разными инструкциями по выполнению. Тест 1: 
пациенту ставилась цель пройти максимально воз-
можное расстояние за 6 мин. (условное название 
теста «Дальше» — ТД). Тест 2: пациенту давалась 
инструкция идти как можно быстрее, чтобы прой-
ти максимально возможное расстояние за 6 мин. 
(условное название теста «Быстрее и Дальше» — 
ТБД). Последовательность тестов (ТД или ТБД) 
определялась случайным образом; 33 человека 
в качестве первого теста выполнили ТД, 34 чело-
века, соответственно, — ТБД. Тесты выполнялись 
одним и тем же врачом, в 2 последовательных дня, 
в одно и то же время (с 11:00 до 11:30), не ранее, чем 
через 2 часа после приема пищи. Всем пациентам 
объяснялось, что нельзя бежать или перемещаться 
перебежками; в случае необходимости (выражен-
ная одышка, головокружение, непреодолимая сла-

бость, предобморочное состояние и т. д.), можно 
замедлить темп ходьбы или остановиться, присло-
ниться к стене и отдохнуть, сколько потребуется 
для улучшения самочувствия, после чего возмож-
но продолжить движение. 

Перед началом теста проверялось, одет ли па-
циент в удобную одежду и обувь; всем пациен-
там проводилось измерение АД, частоты пульса, 
сатурации. Во время теста осуществлялся непре-
рывный мониторинг сатурации, самочувствия 
пациента, появления внешних признаков плохой 
переносимости физической нагрузки. Врач-иссле-
дователь сопровождал пациента, находясь на рас-
стоянии 1–2 м за ним, чтобы не форсировать темп 
движения, и в конце каждой минуты произносил 
спокойным тоном стандартные поощрительно-мо-
тивационные фразы, например: «Молодец, хоро-
шо, продолжай».

Интенсивность симптомов, лимитирующих 
выполнение физической нагрузки, оценивалась 
по модифицированной шкале Борга [14, 15]. 

Пройденная за 6 мин. дистанция оценивалась 
(1) в абсолютных величинах (метры) — фактиче-
ски пройденное расстояние с точностью до 1 м, 
и (2) в относительных (%) — процент соответ-
ствия должной величине. Нормативные (должные) 
показатели ТШХ рассчитывались персонально 

Таблица 1. Оценка интенсивности физической нагрузки в зависимости от прироста ЧСС  
при проведении теста с 6-минутной ходьбой

Table 1. Assessment of the physical activity intensity depending on the increase in heart rate  
during the 6-minute walk test

Интенсивность нагрузки
Прирост ЧСС

абсолютное значение*, 
уд/мин

% резерва ЧСС
[19, 20]

% ЧСС макс.  
[19, 20] 

Очень низкоинтенсивная 
(очень легкая) < 20 < 20 < 35

Низкоинтенсивная 
(легкая) 20–29 20–39 35–54

Среднеинтенсивная 
(умеренная) 30–59 40–59 55–69

Высокоинтенсивная 
(тяжелая) 60–99 60–84 70–89

Очень высокоинтенсивная (очень 
тяжелая) ≥ 100 85–99 90–99

Максимальная ≥ 100 ≥ 100 ≥ 100

Примечание: ЧСС — частота сердечных сокращений.
* — прирост ЧСС на 10 уд/мин приравнивался к повышению потребления кислорода на 3,5 мл/мин/кг (1 МЕТ).
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для каждого обследуемого по формуле для лиц 
младше 18 лет [16]: 

ТШХ = [4,63 х рост (см)] – [3,53 х вес (кг)] + 
[10,42 х возраст (лет)] + 56,32 (м).

Интенсивность выполненной нагрузки опреде-
лялась по выраженности адаптационного ответа 
ЧСС на физическое напряжение: 

прирост ЧСС = ЧСС в первые 10 сек. после пре-
кращения теста х 6 – ЧСС покоя. Прирост ЧСС 
выражался как в абсолютных величинах (уд/мин), 
так и в относительных — в % от максимальной 
расчетной ЧСС и резерва ЧСС. Максимальная рас-
четная ЧСС (ЧСС макс.) определялась по формуле 
Haskell & Fox [17]: ЧСС макс = [220 – возраст (лет)]. 
Резерв ЧСС определялся по формуле Karvonen 
[18]: ЧСС резерв = [220 – возраст (лет) – ЧСС покоя 
(уд/мин)]. 

Трактовка адаптационного ответа ЧСС на фи-
зическую нагрузку в контексте оценки ее интен-
сивности представлена в таблице 1.

Для оценки безопасности тестирования ис-
пользовались следующие критерии: во время вы-
полнения теста и в восстановительном периоде 
отсутствовали внешние признаки плохой перено-
симости физической нагрузки (бледность, синюш-
ность или ярко выраженное покраснение кожных 
покровов, гипергидроз, нарушение ориентации 
или координации движений и др.); отсутствовал 
патофизиологический гемодинамический ответ 
на физическую нагрузку (снижение систолическо-
го АД относительно исходного > 10 мм рт. ст.; уре-
жение пульса относительно исходного); интенсив-
ность симптомов, спровоцированных физической 
нагрузкой, — не превышала 5 баллов по модифи-
цированной шкале Борга и не нарастала после пре-

кращения теста; отсутствовали такие нежелатель-
ные явления, как десатурация на 5 % относительно 
исходного уровня, синкопальное состояние; во 
время тестирования, включая 10-минутный период 
восстановления, или отсроченно (до 24 ч.) не реги-
стрировались нарушения ритма или проводимости 
сердца, отсутствовавшие до тестирования, не реги-
стрировались дестабилизация ХСН, тромбоэмбо-
лия легочной артерии, летальный исход. 

Статистический анализ
Статистическую обработку данных проводили 

с использованием программы Statistica 10 (StatSoft 
Inc., Талса, Оклахома, США). Нормальность рас-
пределения данных определялась с помощью 
критерия Колмогорова-Смирнова. Наличие ста-
тистически значимых различий между группами 
определяли с помощью U-критерия Манна-Уитни. 
Различия при p < 0,05 считались достоверными. 
Для представления переменных использовалась 
медиана (Ме) и процентили [Q1 = 25-й процен-
тиль, Q3 = 75-й процентиль]. 

Результаты
Медиана пройденного расстояния составила 

580 [507; 648] м при выполнении ТБД и 505 [439; 
570] м при выполнении ТД (р < 0,0001), что соот-
ветствовало 79 [70; 87] % и 69 [57; 79] % от долж-
ных величин для тестов ТБД и ТД соответственно, 
p< 0,0001 (рис. 1). 

Пройденное расстояние в ТБД было больше, 
чем в ТД, в 79,2 % случаев.

ЧСС в покое перед проведением обоих тестов 
не различалась: 88 [75; 96] уд/мин и 86 [77; 97] в те-
стах ТБД и ТД соответственно. 

Рис. 1. Дистанция, пройденная в тесте с 6-минутной ходьбой, в зависимости от предтестовой 
инструкции

Figure 1. The distance covered in the 6-minute walk test, depending on the pre-test instructions
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ЧСС, измеренная в первые 10 сек. после физи-
ческой нагрузки, у 89,6 % обследованных оказа-
лась больше при проведении ТБД. В абсолютных 
единицах измерения эта ЧСС составила 126 [110; 
139] уд/мин и 104 [92; 120] уд/мин (p < 0,0001), 
в относительных — 60,2 [53,2; 67,5] % и 50,3 [44,5; 
56,7] % от максимальной расчетной ЧСС соответ-
ственно в тестах ТБД и ТД, p < 0,0001 (рис. 2). 

Субмаксимальная ЧСС (≥ 75 % от максимальной 
расчетной ЧСС) достигнута только у 7 пациентов 
(10,5 %) и только в тесте ТБД. Еще у 6 человек в те-
сте ТБД была достигнута ЧСС, близкая к субмакси-
мальной (70,0–74,9 % от максимальной расчетной). 
В тесте ТД только у 1 пациента зафиксирована ЧСС, 
превышающая 70 % от ЧСС макс — 72,8 %.

Прирост ЧСС составил в абсолютных ве-
личинах 40 [25; 48] уд/мин и 15 [10; 28] уд/мин  

(p < 0,0001), в относительных — 31,1 [20,1; 41,7] % 
и 12,9 [8,8; 22,8] % от резерва ЧСС (p < 0,0001),  
соответственно в группах ТБД и ТД. 

Описанная связь пройденной за 6 мин. дистан-
ции и адаптационного ответа ЧСС на физическую 
нагрузку с предтестовой инструкцией не зависели 
от возраста обследованных (табл. 2).

Динамика сатурации в обеих группах не разли-
чалась: среднее значение SpO2 исходно составило 
98 %, на пике нагрузки — 97 %. 

Лимитирующие выполнение физической на-
грузки симптомы отметили 49 обследованных 
(73,1 %). Наиболее частыми жалобами были одыш-
ка (34 чел. — 69,4 %) и общая усталость, слабость 
(11 чел. — 22,5 %). Медиана интенсивности сим-
птомов составила 2,9 балла по модифицированной 
шкале Борга.

Рис. 2. Частота сердечных сокращений в первые 10 сек. после прекращения теста и показатели 
прироста ЧСС в абсолютных и относительных единицах измерения в зависимости 

от предтестовой инструкции

Figure 2. Heart rate in the first 10 seconds after the test finishing and heart rate increase in absolute and 
relative units of measurement, depending on the pre-test instructions 
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Ни у кого из включенных в исследование 
не было выявлено внешних признаков плохой пе-
реносимости физической нагрузки, десатурации 
более 5 % относительно уровня покоя, снижения 
систолического АД относительно исходного > 10 
мм рт. ст., частота пульса сразу после прекраще-
ния теста у всех была выше исходной (в покое); ин-
тенсивность лимитирующих симптомов не превы-
шала 5 баллов по модифицированной шкале Борга; 
отсутствовали (при выполнении теста, в восстано-
вительном периоде и в течение 24 ч. после него) 
такие нежелательные явления, как синкопальное 
состояние, вновь развившиеся нарушения ритма 
и проводимости сердца, тромбоэмболия легочной 
артерии, дестабилизация ХСН, летальный исход. 

Обсуждение
Результаты проведенного исследования показали, 

что предтестовая инструкция «идти как можно бы-
стрее, чтобы пройти за 6 минут как можно большее 
расстояние» по сравнению с инструкцией «пройти 
за 6 минут как можно большее расстояние» приве-
ла к увеличению пройденной дистанции у 79,2 % 
обследованных вне зависимости от их возраста; 
прирост составил 75 м и был статистически высоко-
достоверен (р < 0,0001). Этот результат согласуется 
с данными других авторов [12, 13], в исследования 
которых включались взрослые пациенты; аналогич-
ных работ в педиатрии нами не найдено. 

Можно предположить, что инструкция идти 
«как можно быстрее, чтобы пройти как можно 

Таблица 2. Показатели теста с 6-минутной ходьбой в зависимости от предтестовой инструкции 
и возраста обследованных

Table 2. The 6-minute walk test parameters depending on the pre-test instructions and the age  
of the examined

Показатель 
ТШХ

7–10 лет (n = 15) 11–14 лет (n = 32) 15–17 лет (n = 20)

Бы-
стрее 
и даль-
ше

Даль-
ше р

Бы-
стрее 
и даль-
ше

Даль-
ше р

Бы-
стрее 
и даль-
ше

Даль-
ше р

Пройденная 
дистанция, м

518,0 
[436,5; 
578,5]

495,0 
[417,5; 
545,0]

580,0 
[526,0; 
651,0]

540,0 
[443,7; 
585,0]

0,0038
613,5 
[483,7; 
703,5]

490,0 
[448,9; 
520,6]

0,0105

Пройденная 
дистанция, % 
от должной

80,5 
[73,0; 
86,2]

73,8 
[66,6; 
83,8]

78,0 
[70,5; 
87,0]

70,3 
[59,0; 
77,2]

0,0039
75,8 
[62,0; 
88,7]

62,5 
[55,8; 
69,6]

0,0468

ЧСС сразу 
после ФН,  
уд/мин

123,0 
[110,0; 
133,0]

111,5 
[101,7; 
120,0]

126,0 
[114,0; 
140,5]

102,0 
[92,0; 
116,0]

0,0002
128,0 
[108,2; 
138,5]

105,5 
[87,0; 
119,2]

0,0034

Абсолютный 
прирост ЧСС, 
уд/мин

33,5 
[24,7; 
46,2]

16,5 
[11,0; 
34,0]

0,0478
42,0 
[30,5; 
53,5]

20,0 
[13,0; 
28,0]

< 
0,0001

38,5 
[23,2; 
48,0]

11,5 
[9,0; 
28,0]

0,0027

Прирост 
относительно 
ЧСС покоя

39,0 
[29,0; 
46,0]

19,7 
[11,2; 
27,1]

0,0139
51,0
[43,0; 
64,0]

24,0 
[17,1; 
32,1]

< 
0,0001

45,0 
[32,2; 
53,2]

15,5 
[9,9; 
30,0]

0,0005

Прирост 
относительно 
резерва ЧСС

26,5
 [20,0; 
35,2]

14,3 
[9,9; 
28,1]

0,0457
34,0 
[21,5; 
42,5]

14,8 
[10,5; 
23,5]

< 
0,0001

32,0 
[18,7; 
42,2]

10,0 
[7,6; 
22,6]

0,0026

Прирост 
относительно 
максимальной 
расчетной 
ЧСС

58,0
[52,0; 
63,0]

52,5
[47,6; 
56,5]

0,0456
60,3 
[55,3; 
67,8]

49,0
[44,2; 
56,2]

< 
0,0001

62,6 
[52,9; 
67,9]

51,6 
[42,4; 
58,5]

0,0034

Примечание: ТШХ — тест с 6-минутной ходьбой; ФН — физическая нагрузка; ЧСС — частота сердечных 
сокращений.



 480 том 11 № 6 / 2024

Сердечно-сосудистые заболевания / Cardiovascular Disease

большее расстояние» воспринимается детьми 
и подростками как более конкретная и понятная 
установка, которая формулирует не только цель 
(пройти больше/дальше, что не вполне осязаемо 
при челночной ходьбе), но и ясное средство дости-
жения этой цели («быстрее»), что облегчает вы-
полнение полученного задания. 

Закономерно, что пройденная дистанция от-
носительно должной величины также оказалась 
выше в тесте ТБД (79 %) по сравнению с ТД (69 %), 
однако следует подчеркнуть то, что вне зависимо-
сти от инструкции она была значимо ниже долж-
ной. Это свидетельствует о сниженной физической 
работоспособности обследованных. Малопод-
вижный образ жизни является одной из причин 
сниженной физической работоспособности детей 
с корригированными пороками сердца [22], что 
подчеркивает актуальность их включения в про-
граммы физической реабилитации.

ЧСС, измеренная в первые 10 сек. после физи-
ческой нагрузки, в тесте ТБД у 89,6 % обследован-
ных оказалась выше, чем в тесте ТД (p < 0,0001). 
Субмаксимальная или близкая к субмаксималь-
ной ЧСС (более 70 % от максимальной расчетной 
ЧСС) достигнута в 13 тестах ТБД (19,4 %) и лишь 
в 1 тесте ТД (1,5 %), при этом ЧСС ≥ 75 % от мак-
симальной расчетной ЧСС достигнута только в те-
сте ТБД.

В тесте ТД максимальная зарегистрированная 
ЧСС (< 55 % от максимальной расчетной ЧСС) 
и величина прироста ЧСС (< 20 уд/мин относи-
тельно ЧСС покоя) соответствовали низкой ин-
тенсивности выполненной физической нагрузки 
(табл. 1). С учетом клинических данных и показа-
телей теста ТБД, этот результат ТД не отражал ис-
тинную толерантность пациента к физической на-
грузке и не мог быть использован для назначения 
параметров физической тренировки с целью повы-
шения физической работоспособности, то есть ТД 
являлся малоинформативным. 

В тесте ТБД максимальная зарегистрированная 
ЧСС (60,2 % от максимальной расчетной) и ве-
личина прироста ЧСС (+40 уд/мин относительно 
ЧСС покоя) соответствовали физической нагрузке 
средней интенсивности (табл. 1). Таким образом, 
интенсивность нагрузки, выполненной в тесте 
ТБД, была выше, чем в тесте ТД (ориентировочно 
на ≥ 2 МЕТ). Это свидетельствует о большей ин-
формативности теста ТБД, как соответствующего 
цели нагрузочного тестирования.

Тест с 6-минутной ходьбой — функциональ-
ный тест, концептуально выполняемый на субмак-
симальном уровне с целью оценки толерантности 
к физической нагрузке и обоснованного выбора 

параметров физической тренировки [23]. При не-
возможности достижения субмаксимальной ЧСС, 
выполняется симптом-лимитированный тест; учи-
тывается характер и тяжесть лимитирующих сим-
птомов, фиксируется достигнутая ЧСС, ассоции-
рованная с их развитием; эти данные позволяют 
сформировать программу физической реабилита-
ции и определить параметры физической трениров-
ки. То есть при проведении ТШХ интенсивность 
физического усилия (скорость ходьбы) должна 
быть такой, чтобы привести либо к развитию лими-
тирующих симптомов (требующих снижения ин-
тенсивности или ограничивающих ее увеличение), 
либо к достижению ЧСС ≥ 75 % от максимальной 
ЧСС. Если один и тот же пациент в одинаковых 
условиях выполняет 2 теста и демонстрирует при 
этом разную толерантность к физической нагрузке, 
адекватным для оценки функционального статуса 
считается тест, в котором толерантность к физиче-
ской нагрузке оказалась выше (в контексте данного 
исследования это тест ТБД). 

Инструкция «идти как можно быстрее», приво-
дя к интенсификации физического усилия, потен-
циально может повысить риск неблагоприятных 
событий во время исследования, однако в нашей 
работе не было зафиксировано ни одного нежела-
тельного явления, связанного с выполнением на-
грузочного теста ТБД. 

Заключение
Проведенное исследование выявило сни-

женную физическую работоспособность детей 
и подростков школьного возраста с опериро-
ванными врожденными пороками сердца и ста-
бильным течением хронической сердечной не-
достаточности преимущественно (92,5 %) I–II 
функционального класса (NYHA), что подчер-
кивает актуальность их включения в программы 
физической реабилитации.

Установочное содержание инструкции паци-
ентам перед выполнением теста с 6-минутной 
ходьбой отчетливо влияет на его результат — 
пройденную дистанцию. По сравнению со стан-
дартной инструкцией — установкой «пройти за 6 
минут как можно большее расстояние», инструк-
ция идти «как можно быстрее, чтобы пройти как 
можно большее расстояние» увеличивает дис-
танцию 6-минутной ходьбы за счет увеличения 
интенсивности физического усилия без снижения 
безопасности исследования. Это повышает ин-
формативность нагрузочного тестирования в от-
ношении оценки функционального состояния па-
циента и формирования программы физической 
реабилитации.
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Ограничения исследования
Максимальной ЧСС, достигнутой при выпол-

нении теста, считалась ЧСС, измеренная после 
прекращения физической нагрузки, в раннем вос-
становительном периоде (первые 10 сек.).
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