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Оценка толерантности к физиче-
ской нагрузке или, иными слова-

ми, способности переносить физиче-
скую нагрузку позволяет прогнозиро-
вать риск возникновения неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых событий 
и влиять на выбор тактики лечения 
[1–3]. Наиболее точным способом 
оценки толерантности к физической 
нагрузке является прямое измерение 
максимального потребления кислоро-

да при проведении проб с дозирован-
ной физической нагрузкой на велоэр-
гометре или тредмиле [3, 4], однако, 
ввиду сложности подобного способа 
оценки толерантности, ее часто опре-
деляют косвенно, исходя из величины 
выполненной нагрузки при проведе-
нии пробы с физической нагрузкой 
[2, 5]. Количественно выполненную 
нагрузку оценивают в метаболических 
эквивалентах (MET). 1 МЕТ равен 

3,5 млО2/мин/кг и отражает среднее 
количество кислорода, поглощаемо-
го в течение 1 мин. в состоянии по-
коя 1 кг массы тела человека. Число 
МЕТ на высоте нагрузки показывает, 
во сколько раз возрастает количе-
ство потребляемого кислорода отно-
сительно этого показателя в покое. 
Выбор протокола играет чрезвычайно 
важную роль в правильной оценке 
величины выполненной нагрузки 
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Резюме
Цель исследования. Выбор оптимального протокола пробы с физической нагруз-
кой на тредмиле для оценки толерантности к физической нагрузке у пациентов 
70 лет и старше. Материалы и методы. Проведено сопоставление результатов 
проб с дозированной физической нагрузкой на тредмиле у 40 пациентов обоего 
пола в возрасте 70 лет и старше, не имеющих ИБС или сердечной недостаточ-
ности. Каждому из пациентов с интервалом в один день были проведены две 
пробы — ​одна с использованием модифицированного протокола Брюса, другая — ​
с использованием индивидуально подобранного «рэмп»-протокола. Субъективную 
переносимость нагрузки оценивали по 10-балльной шкале Борга. Результаты. 
Продолжительность нагрузки при использовании модифицированного протокола 
Брюса у мужчин и женщин равнялась в среднем 2,7 [2,0; 3,0] и 2,0 [1,5; 2,9] мин., 
величина выполненной нагрузки — ​3,7 [3,5; 4,2] и 3,5 [2,7; 3,6] МЕТ, соответственно. 
По 10-балльной шкале Борга 5 (13 %) пациентов считали нагрузку средней тяжести, 
35 (87 %) больных — ​тяжёлой. Продолжительность нагрузки при использовании 
индивидуального «рэмп»-протокола у мужчин и женщин равнялась в среднем 
11 [8,7; 12,0] и 8,2 [6,0; 8,6] мин., величина выполненной нагрузки — ​6,3 [6,0; 7,5] МЕТ 
и 5,5 [5,0; 6,0] МЕТ, соответственно, что было достоверно больше (в обоих случаях 
p<0,001), чем при использовании модифицированного протокола Брюса. При 
использовании «рэмп»-протокола 18 (45 %) пациентов считали нагрузку легкой, 
22 (55 %) больных — ​средней тяжести. Заключение. Использование у пациентов 
в возрасте 70 лет и старше индивидуального «рэмп»-протокола при проведении 
пробы с физической нагрузкой на тредмиле для оценки толерантности к физи-
ческой нагрузке позволяет чаще, чем при использовании модифицированного 
протокола Брюса, достигнуть расчетной для этого возраста величины нагрузки 
при ее оптимальной продолжительности, а выполнение нагрузки более комфор-
тно для пациентов.
Ключевые слова: пациенты пожилого и старческого возраста, проба с физической 
нагрузкой на тредмиле, «рэмп»-протокол, модифицированный протокол Брюса.

Summary
Objective. To identify optimal protocol of exercise treadmill 
testing for exercise capacity assessment in patients aged 
70 years and older. Materials and methods. The study 
comprised 40 patients of both genders, aged 70 years and 
older, who did not have a baseline history of established 
CAD or heart failure. All patients underwent treadmill stress 
testing on 2 consecutive days. Stress testing was carried out 
using a modified Bruce protocol and individualized ramp 
protocols. The Borg 10-point category ratio scale was used 
to assess perceived exertion. Results. Significant differences 
between the protocols were the longer exercise duration 
(10,4±1,5 vs. 2,4±1,4 min in men, P<0,001; and 10±1,9 vs. 
2,2±1,7 min in women, P<0,001) and the greater achieved 
workload (6,2±2,3 vs. 3,7±1,5 MET in men, P<0,001; and 
5,8±1,1 vs. 3,3±1,2 MET in women, P<0,001) resulting from the 
individualized ramp protocols. The mean maximum heart 
rates, systolic blood pressures and diastolic blood pressures 
did not differ significantly. The rating of perceived exertion 
from the revised Borg scale (0 to 10) in men and women 
was 5±2 for the ramp protocol and 8±1 for the modified 
Bruce protocol (P <0.01), indicating that the subjects found 
the ramp protocol easier. Conclusion. In patients aged 70 
years and older individualized ramp treadmill protocol 
more often allows to achieve of optimal test duration with 
higher degrees of workload and greater patient comfort 
during the test than the modified Bruce protocol.
Key words: Older adults, exercise treadmill testing, individ-
ualized ramp protocol, modified Bruce protocol.
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[5]. При прогрессивно увеличиваю-
щейся физической нагрузке, которую 
организм испытывает во время пробы 
на велоэргометре или тредмиле, мыш-
цам требуется энергия, источником 
которой преимущественно являются 
происходящие в них окислительные 
процессы с участием кислорода, по-
ступающего из крови. Увеличение 
объема поглощаемого кислорода 
будет происходить одновременно 
с увеличением объема выполненной 
нагрузки до тех пор, когда не будут 
достигнуты их максимальные значе-
ния. Доставка к мышцам насыщен-
ной кислородом крови происходит 
преимущественно за счет увеличения 
частоты сердечных сокращений (ЧСС). 
При правильно подобранном прото-
коле пробы с физической нагрузкой 
связь между величиной выполненной 
нагрузки и объемом поглощенного 
кислорода будет линейной так же, как 
и связь между объемом поглощенного 
кислорода и ЧСС. В этом случае мак-
симальная ЧСС, которая может быть 
достигнута при выполнении нагрузки, 
будет отражать максимальный объ-
ем кислорода, который может быть 
поглощен. Оптимальной считают 
нагрузку продолжительностью 8–12 
мин., если критерием ее прекращения 
послужила усталость, а не какие-либо 
иные причины [2].

Результаты проведенных исследо-
ваний позволяют предположить, что 
оценка толерантности к физической 
нагрузке у очень пожилых пациен-
тов (в возрасте ≥65 лет) и у пациен-
тов старческого возраста (≥75 лет) 
позволяет получить такую же важную 
информацию о прогнозе, как у более 
молодых пациентов. Однако прове-
дение пробы с физической нагруз-
кой у пациентов старших возрастных 
групп часто затруднено вследствие 
присущего старению уменьшения спо-
собности адаптации к физическим 
нагрузкам, часто встречающейся де-
тренированности, а также наличия 
сопутствующих заболеваний, препят-
ствующих выполнению нагрузки [2]. 
В связи с этим, для получения досто-
верной информации о толерантно-
сти к физической нагрузке к выбору 
протокола пробы с физической на-
грузкой следует подходить особенно 
тщательно. Существует ряд стандарт-

ных протоколов, используемых для 
проведения пробы с дозированной 
физической нагрузкой на тредмиле, 
которые различаются по продолжи-
тельности ступеней нагрузки, ско-
рости движения дорожки и углу ее 
наклона на различных ступенях на-
грузки. Рекомендаций о том, какой 
конкретно протокол следует использо-
вать для оценки толерантности к фи-
зической нагрузке у пациентов очень 
пожилого и старческого возраста 
не существует. Наиболее часто (в 66 % 
случаев) в клинической практике про-
бу с дозированной физической на-
грузкой на тредмиле осуществляют 
с использованием протокола Брюса [3]. 
Этот протокол предполагает значи-
тельный и неравномерный прирост 
нагрузки от одной ступени нагрузки 
к другой, что может приводить к не-
линейной связи между величиной 
выполненной нагрузки и объемом 
поглощенного кислорода, особенно 
у пациентов очень пожилого и стар-
ческого возраста. Модифицированный 
протокол Брюса является более «ща-
дящим», однако, ему присущи те же 
недостатки, что и протоколу Брюса, 
обусловленные неравномерным и до-
статочно большим приростом нагруз-
ки. Использование этих протоколов 
у пациентов очень пожилого и старче-
ского возраста может привести к тому, 
что нагрузка будет прекращена очень 
быстро, а ее продолжительность будет 
меньше рекомендованной величины. 
В отличие от этих протоколов, «рэм-
п»-протоколы [6–8], обеспечивающие 
плавный и непрерывный прирост на-
грузки, имеют преимущество у па-
циентов этого возраста. Кроме того, 
с учетом индивидуальных особенно-
стей пациентов, возможно создание 
индивидуальных «рэмп»-протоколов, 
что может оказаться особенно по-
лезным у пациентов очень пожилого 
и старческого возраста. Исследования, 
касающиеся использования индиви-
дуальных «рэмп»-протоколов при 
проведении пробы с физической 
нагрузкой у пациентов старших воз-
растных категорий, немногочислен-
ны. Практически отсутствуют рабо-
ты по сопоставлению у них ответа 
на нагрузку при выполнении пробы 
с использованием индивидуальных 
«рэмп»-протоколов и традиционных 

протоколов со ступенеобразным уве-
личением нагрузки. Целью настояще-
го исследования явилось выяснение 
того, есть ли различия в ответе на до-
зированную физическую нагрузку 
на тредмиле, осуществленную с помо-
щью индивидуального «рэмп»-прото-
кола и модифицированного протокола 
Брюса, у пациентов в возрасте 70 лет 
и старше. не имеющих ишемической 
болезни сердца (ИБС) или сердечной 
недостаточности.

Материал и методы
Под наблюдением находилось 40 

пациентов обоего пола, в возрасте 
70 лет и старше, не имевших про-
тивопоказаний [2] к выполнению 
пробы с дозированной физической 
нагрузкой. В исследование не вклю-
чали пациентов с документированной 
ИБС (документированным инфарктом 
миокарда в анамнезе; наличием гемо-
динамически значимого стенозиру-
ющего коронарного атеросклероза, 
по данным предшествующей коро-
нароангиографии; после коронарной 
ангиопластики или шунтирования 
коронарных артерий). Характер бо-
лей в грудной клетке оценивали, как 
типичную стенокардию, атипичную 
стенокардию и неангинозную боль. 
В исследование не включали пациен-
тов с типичной стенокардией; поло-
жительным результатом предшеству-
ющих проб с физической нагрузкой 
(горизонтальной или косонисходящей 
депрессией сегмента ST ≥1 мм); не-
контролируемой артериальной гипер-
тонией; фибрилляцией или трепета-
нием предсердий; гипертрофической 
и дилатационной кардиомиопатией; 
клапанными пороками сердца; с оста-
точными проявлениями нарушения 
мозгового кровообращения; тяжёлы-
ми заболеваниями костно-мышечной 
и суставной систем и другими заболе-
ваниями, препятствующими выполне-
нию пробы с физической нагрузкой. 
В исследование не включали так же 
пациентов с отклонениями на ЭКГ 
покоя, препятствующими интерпрета-
ции результатов пробы с физической 
нагрузкой, в том числе с исходной 
депрессией сегмента ST ≥1 мм, элек-
трокардиографическими признаками 
гипертрофии миокарда левого желу-
дочка при исходной депрессии сегмен-
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та ST <1 мм, с полной блокадой левой 
ножки пучка Гиса, синдромом WPW.

Каждому из 40 пациентов, вклю-
чённых в исследование, с интервалом 
в 1 день проводили две пробы с физи-
ческой нагрузкой на тредмиле — ​одну 
с использованием модифицированно-
го протокола Брюса [2] (рис. 1), дру-
гую — ​с использованием индивиду-
ального «рэмп»-протокола (рис. 2). 
У одной половины больных первая на-
грузка осуществлялась с использова-
нием модифицированного протокола 
Брюса, у другой — ​с использованием 
индивидуального «рэмп»-протоко-
ла. При создании индивидуального 
«рэмп»-протокола, исходя из возраста, 
пола и веса пациентов, определяли 
максимальное потребление кислорода 
по формуле [50.72–(0.372 х возраст)] 
х вес х 1,1 (у мужчин) и [22.78–(0.17 
х возраст)] х (вес + 43) х 1,1 (у жен-
щин) [9]. Деление полученной величи-
ны на (вес х 3,5) позволяло получить 
количество МЕТ на высоте нагрузки. 
Далее исходили из того, что при вы-
полнении максимальной нагрузки ее 
продолжительность должна равняться 
10 мин. Исходную скорость движения 
дорожки выбирали равной 1,6 км/час, 
исходный угол наклона дорожки — ​0 
градусов. Максимальную скорость 
движения дорожки для мужчин 70–
79 лет выбирали равной 4 км/ч, для 
остальных пациентов — ​3,2 км/час. 
Максимальный угол наклона дорож-
ки определяли по таблице, исходя 
из максимальной скорости движе-
ния дорожки и максимального по-
требления кислорода [10]. У муж-
чин 70–79 лет максимальный угол 
наклона дорожки равнялся 12,5 %, 
у мужчин 80–89 лет — ​12 %, у жен-
щин 70–79 лет — ​10 %, и у женщин 
80–89 лет — ​7 %. Увеличение скоро-
сти движения и угла наклона дорож-
ки осуществлялось автоматически 
с помощью компьютерной программы 
используемого оборудования.

Пробы проводили на тредмиле 
InterTrack (Schiller AG, Швейцария) 
в утренние часы. В предшествующие 
пробам 3 часа пациенты не прини-
мали пищу и не курили. Как мини-
мум, за 24 часа до проведения проб 
отменяли бета-адреноблокаторы. 
Критериями прекращения нагруз-
ки являлись отказ больного про-

должать нагрузку из-за усталости, 
или достижение субмаксимальной 
возрастной ЧСС, если основаниями 
для прекращения нагрузки не явля-
лось возникновение стенокардии, 
серьезных нарушений ритма и про-
водимости, выраженного подъема 
артериального давления, измене-
ний ЭКГ ишемического характера. 
Субмаксимальная возрастная ЧСС 
равнялась 85 % от максимальной воз-
растной ЧСС, которую рассчитывали 
по формуле 208 — ​(0,7 х возраст) [11]. 
Выполненную нагрузку оценивали 
в MET. Субъективную переносимость 
нагрузки оценивали по 10-балльной 
шкале Борга [12]. После выполнения 
пациентами проб с физической на-
грузкой было проведено сопоставле-
ние гемодинамических показателей 
(ЧСС и АД исходно и на высоте на-
грузки), продолжительности нагруз-

ки, объема выполненной нагрузки, 
показателей субъективной перено-
симости нагрузки по 10-балльной 
шкале Борга, полученных при ис-
пользовании обеих протоколов.

Полученные данные обработа-
ны с использованием программы 
Statistica 10.0 (StatSoft). Собранные 
в ходе исследования количественные 
данные представлены в виде медианы 
и интерквартильного размаха (25-й 
и 75-й процентили). Для проверки 
статистических гипотез о виде рас-
пределения использовали критерий 
Шапиро — ​Уилка (Shapiro-Wilk’s test). 
Для сравнительного анализа данных, 
полученных при использовании двух 
протоколов проб с физической нагруз-
кой, были использован критерий зна-
ковых рангов Уилкоксона (Wilcoxon 
signed-rank test). Величину уровня 
значимости p принимали равной 0,05.

Рисунок 1. Модифицированный протокол Брюса.

Рисунок 2. Индивидуальный «рэмп»-протокол; а — ​мужчины 70–79 лет, б — ​мужчины 80–89 лет, 
в‑женщины 70–79 лет, г — ​женщины 80–89 лет.
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Результаты
Клиническая характеристика па-

циентов, включенных в исследование, 
представлена в таблице 1. Средний 
возраст больных равнялся 75 [73; 78] 
лет. 20 (50 %) пациентов являлись 
мужчинами, 20 (50 %) — ​женщинами. 
У всех больных была диагностирована 
артериальная гипертония и дислипи-
демия, у 11 (27 %) пациентов — ​сахар-
ный диабет 2 типа, 7 (17 %) пациентов 
курили, 12 (30 %) имели отягощённую 
наследственность в отношении ИБС.

Показатели проб с физической на-
грузкой на тредмиле при использова-
нии модифицированного протокола 
Брюса и «рэмп»-протокола у вклю-
ченных в исследование мужчин пред-
ставлены в таблице 2. Исходная ЧСС 
перед проведением пробы с физиче-
ской нагрузкой на тредмиле по моди-
фицированному протоколу Брюса рав-
нялась в среднем 71 [69; 76] уд/мин, 

исходное АДсист. — 120 [125; 134] мм 
рт.ст., исходное АДдиаст. — 83 [72; 87] 
мм. рт.ст. Продолжительность нагруз-
ки составила 2,7 [2,0; 3,0] мин. У всех 
пациентов проба была прекращена 
в связи с достижением субмаксималь-
ной возрастной ЧСС. На высоте на-
грузки ЧСС равнялась 128 [124; 129] 
уд/мин, АДсист. — 180 [180; 198] мм 
рт.ст., АДдиаст. — 110 [100; 112] мм рт.ст. 
Величина выполненной нагрузки рав-
нялась 3,7 [3,5; 4,2] МЕТ. По 10-балль-
ной шкале Борга 4 (20 %) пациентами 
нагрузка была расценена как средняя, 
16 (80 %) больными — ​как тяжёлая.

Исходная ЧСС перед проведени-
ем пробы с физической нагрузкой 
на тредмиле по «рэмп»-протоколу 
равнялась в среднем 72 [68; 76] уд/
мин, исходное АДсист. — 120 [120; 
130] мм рт.ст., исходное АДдиаст. — 80 
[70; 85] мм. рт.ст., что не отличалось 
от соответствующих показателей 

перед проведением пробы с физиче-
ской нагрузкой на тредмиле по мо-
дифицированному протоколу Брюса. 
Продолжительность нагрузки соста-
вила 11 [8,7; 12,0] мин, что было боль-
ше, чем при использовании модифи-
цированного протокола Брюса. У всех 
пациентов проба так же, как и при 
использовании модифицированного 
протокола Брюса, была прекращена 
в связи с достижением субмаксималь-
ной возрастной ЧСС. На высоте на-
грузки ЧСС равнялась 126 [123; 128] 
уд/мин, АДсист. — 189 [180; 195] мм 
рт.ст., АДдиаст. — 100 [90; 105] мм рт.ст, 
что достоверно не отличалось от соот-
ветствующих гемодинамических пока-
зателей, полученных при проведении 
пробы с использованием модифициро-
ванного протокола Брюса. Величина 
выполненной нагрузки была больше, 
чем при использовании модифициро-
ванного протокола Брюса, и равнялась 
6,3 [6,0; 7,5] МЕТ. Имелось отличие 
в субъективной оценке нагрузки. При 
использовании «рэмп»-протокола 10 
(50 %) пациентов считали нагрузку 
легкой, 10 (50 %) больных — ​средней 
по 10-балльной шкале Борга.

Показатели проб с физической на-
грузкой на тредмиле при использова-
нии модифицированного протокола 
Брюса и «рэмп»-протокола у вклю-
ченных в исследование женщин пред-
ставлены в таблице 3. Исходная ЧСС 
перед проведением пробы с физиче-
ской нагрузкой на тредмиле по мо-
дифицированному протоколу Брюса 
равнялась в среднем 76 [69; 78] уд/
мин, исходное АДсист. — 120 [120; 130] 
мм рт.ст., исходное АДдиаст. — 70 [70; 
80] мм. рт.ст. Продолжительность 
нагрузки составила 2,0 [1,5; 2,9] 
мин. У всех пациенток проба была 
прекращена в связи с достижением 
субмаксимальной возрастной ЧСС. 
На высоте нагрузки ЧСС равнялась 
124 [122; 125] уд/мин, АДсист. — 180 
[175; 200] мм рт.ст., АДдиаст. — 100 [97; 
110] мм рт.ст. Величина выполненной 
нагрузки равнялась 3,5 [2,7; 3,6] МЕТ. 
По 10-балльной шкале Борга 1 (5 %) 
пациенткой нагрузка была расценена 
как средняя, 19 (95 %) больными — ​
как тяжёлая.

Исходная ЧСС перед проведени-
ем пробы с физической нагрузкой 
на тредмиле по «рэмп»-протоколу 

Таблица 1
Клиническая характеристика больных

Пациенты, (n=40)

Возраст, лет 75 [73; 78]

Мужчины/женщины 20(50 %)/20 (50 %)

Артериальная гипертония 40 (100 %)

Дислипидемия 40 (100 %)

Сахарный диабет 11 (27 %)

Курение 7 (17 %)

Отягощённая наследственность 12 (30 %)

Таблица 2
Показатели проб с физической нагрузкой на тредмиле при использовании 

модифицированного протокола Брюса и «рэмп»-протокола у мужчин

Модифицированный протокол 
Брюса (n=20)

«Рэмп»-протокол
(n=20)

Реакция ЧСС на нагрузку
ЧСС исх., уд/мин

ЧСС макс., уд/мин
71 [69; 76]

128 [124; 129]
72 [68; 76]

126 [123; 128]

Реакция АД на нагрузку
АДсист. исх., мм рт.ст.

АДдиаст. исх., мм рт.ст.
АДсист. макс., мм рт.ст.

АДдиаст. макс., мм рт.ст.

120 [125; 134]
83 [72; 87]

180 [180; 198]
110 [100; 112]

120 [120; 130]
80 [70; 85]

189 [180; 195]
100 [90; 105]

Продолжительность нагрузки, мин. 2,7 [2,0; 3,0]* 11 [8,7; 12,0]

Величина нагрузки, МЕТ 3,7 [3,5; 4,2]* 6,3 [6,0; 7,5]

Восприятие нагрузки
по 10-балльной шкале Борга

Лёгкая (<5 баллов)
Средняя (5–6 баллов)
Тяжёлая (7–10 баллов)

0 (0 %)**
4 (20 %)**

16 (80 %)**

10 (50 %)
10 (50 %)

0 (0 %)

Примечание. АД — ​артериальное давление, ЧСС — ​частота сердечных сокращений, МЕТ — ​
метаболитческие единицы; * — ​р<0,001, ** — ​р<0,01 в сравнении с «рэмп»-протоколом.
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равнялась в среднем 77 [75; 79] уд/
мин, исходное АДсист. — 125 [120; 
130] мм рт.ст., исходное АДдиаст. — 80 
[70; 80] мм. рт.ст., что не отличалось 
от соответствующих показателей 
перед проведением пробы с физиче-
ской нагрузкой на тредмиле по мо-
дифицированному протоколу Брюса. 
Продолжительность нагрузки соста-
вила 8,2 [6,0; 8,6] мин, что было боль-
ше, чем при использовании модифи-
цированного протокола Брюса. У всех 
пациенток проба так же, как и при 
использовании модифицированного 
протокола Брюса, была прекращена 
в связи с достижением субмаксималь-
ной возрастной ЧСС. На высоте на-
грузки ЧСС равнялась 123 [121; 123] 
уд/мин, АДсист. — 180 [175; 195] мм 
рт.ст., АДдиаст. — 105 [92; 105] мм рт.ст, 
что достоверно не отличалось от соот-
ветствующих гемодинамических пока-
зателей, полученных при проведении 
пробы с использованием модифициро-
ванного протокола Брюса. Величина 
выполненной нагрузки была больше, 
чем при использовании модифициро-
ванного протокола Брюса, и равнялась 
5,5 [5,0; 6,0] МЕТ. Имелось отличие 
в субъективной оценке нагрузки. При 
использовании «рэмп»-протокола 8 
(40 %) пациенток считали нагрузку 
легкой, 12 (60 %) больных — ​средней 
по 10-балльной шкале Борга.

Обсуждение
Оценка толерантности к физиче-

ской нагрузке позволяет получить 
важную информацию о прогнозе, как 
у больных с разнообразной сердеч-
но-сосудистой патологией, так и у па-
циентов ее не имеющих. В исследо-
вание Myers J. и соавт. вошло 6213 
пациентов мужского пола в возрасте 
59±11 лет, в том числе 3679 боль-
ных с сердечно-сосудистой патоло-
гией и 2534 пациента, не имевших 
таковой [13]. Всем пациентам была 
выполнена проба с максимальной 
физической нагрузкой на тредмиле. 
Согласно результатам последую-
щего наблюдения, которое состави-
ло в среднем 6,2 года, у пациентов 
обеих групп величина выполненной 
нагрузки являлась предиктором воз-
никновения смертельного исхода 
по любой из причин. Вероятность 
умереть у пациентов, способных 

выполнить нагрузку величиной <5 
МЕТ, была приблизительно в 2 раза 
выше, чем у пациентов, способных 
выполнить нагрузку величиной >8 
МЕТ. Способность выполнить нагруз-
ку на 1 МЕТ больше сопровождалась 
двенадцатипроцентным увеличением 
выживаемости. Согласно результатам 
мета-анализа 33 исследований, в ко-
торые вошло около 103 000 здоровых 
мужчин и женщин, способность вы-
полнить нагрузку на 1 МЕТ больше 
сопровождается, соответственно, три-
надцати- и пятнадцатипроцентным 
уменьшением общей летальности 
и летальности от сердечно-сосудистых 
заболеваний [14]. Выполнение соро-
калетними мужчинами и женщинами 
нагрузки величиной, соответствен-
но, 9 и 7 МЕТ, пятидесятилетними 
мужчинами и женщинами величиной, 
соответственно, 8 и 6 МЕТ, шестиде-
сятилетними мужчинами и женщина-
ми величиной, соответственно, 7 и 5 
МЕТ было связано со значительным 
снижением частоты возникновения 
неблагоприятных событий.

Исследования, касающиеся оцен-
ки прогноза на основании данных, 
полученных при проведении проб 
с дозированной физической нагруз-
кой у очень пожилых пациентов 
и у пациентов старческого возрас-
та, немногочисленны. Тем не менее, 
эти исследования позволяют пред-
положить такую же высокую прогно-

стическую значимость полученных 
в них данных, как у более молодых 
пациентов. Из стандартных параме-
тров, которые характеризуют пробу 
с физической нагрузкой, наибольшее 
значение для прогнозирования разви-
тия неблагоприятных событий имеет, 
наряду с возникновением депрессии 
сегмента ST, величина выполненной 
нагрузки [15]. У очень пожилых па-
циентов и у пациентов старческого 
возраста была продемонстрирована 
выраженная, независимая, обратная 
связь между величиной выполнен-
ной нагрузки и последующим риском 
возникновения неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых событий, вне зави-
симости от исходного наличия сер-
дечно-сосудистой патологии [15–21]. 
Согласно результатам исследования 
Kokkinos P. и соавт., у мужчин старше 
70 лет, способных выполнить нагрузку 
величиной >5 МЕТ, риск смерти в по-
следующие 8 лет был на 45 % меньше, 
чем у мужчин, способных выполнить 
нагрузку величиной ≤4 МЕТ [21].

Выбор протокола пробы с физи-
ческой нагрузкой имеет чрезвычай-
но важное значение для правильной 
оценки величины нагрузки, кото-
рую пациент способен выполнить. 
С возрастом происходит ухудшение 
адаптации к физическим нагрузкам. 
Наряду с этим, пациенты очень по-
жилого и старческого возраста ча-
сто детренированны. Это приводит 

Таблица 3
Показатели проб с физической нагрузкой на тредмиле при использовании 

модифицированного протокола Брюса и «рэмп»-протокола у женщин

Модифицированный протокол 
Брюса (n=20)

«Рэмп»-протокол
(n=20)

Реакция ЧСС на нагрузку
ЧСС исх., уд/мин

ЧСС макс., уд/мин
76 [69; 78]

124 [122; 125]
77 [75; 79]

123 [121; 123]

Реакция АД на нагрузку
АДсист. исх., мм рт.ст.

АДдиаст. исх., мм рт.ст.
АДсист. макс., мм рт.ст.

АДдиаст. макс., мм рт.ст.

120 [120; 130]
70 [70; 80]

180 [175; 200]
100 [97; 110]

125 [120; 130]
80 [70; 80]

180 [175; 195]
105 [92; 105]

Продолжительность нагрузки, мин. 2,0 [1,5; 2,9]* 8,2 [6,0; 8,6]

Величина нагрузки, МЕТ 3,5 [2,7; 3,6]* 5,5 [5,0; 6,0]

Восприятие нагрузки
по 10-балльной шкале Борга

Лёгкая (<5 баллов)
Средняя (5–6 баллов)
Тяжёлая (7–10 баллов)

0 (0 %)**
1 (5 %)**

19 (95 %)**

8 (40 %)
12 (60 %)

0 (0 %)

Примечание. АД — ​артериальное давление, ЧСС — ​частота сердечных сокращений, МЕТ — ​
метаболитческие единицы; * — ​р<0,001, ** — ​р<0,01 в сравнении с «рэмп»-протоколом.
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к тому, что даже не очень большое 
ступенеобразное увеличение нагрузки, 
которое происходит при использо-
вании «щадящих» стандартных про-
токолов, может явиться достаточно 
сильным стрессом, обуславливающим 
быстрый и выраженный рост ЧСС. 
Следствием этого может быть бы-
строе достижение целевых значений 
ЧСС и преждевременное прекраще-
ние нагрузки с неправильной оцен-
кой толерантности к ней. В общих 
чертах, у пациентов очень пожило-
го и старческого возраста протокол 
должен обеспечивать малую исход-
ную величину нагрузки и меньший, 
чем у более молодых пациентов, ее 
прирост [2]. Использование набираю-
щих популярность в последние годы 
«рэмп»-протоколов, обеспечивающих 
постоянный и плавный прирост на-
грузки, является альтернативой при-
менению традиционных протоколов 
со ступенеобразным увеличением 
нагрузки. «Рэмп»-протоколы могут 
быть индивидуально подобранными 
[6–8, 22, 23] и являться модификаци-
ей стандартных протоколов [24, 25]. 
Использование «рэмп»-протоколов 
при проведении пробы с физической 
нагрузкой, в особенности индивиду-
ально подобранных, может иметь 
преимущество пред традиционными 
протоколами в оценке толерантности 
к физической нагрузке у пациентов 
очень пожилого и старческого воз-
раста в связи с отсутствием ступене-
образного возрастания нагрузки [26].

Согласно результатам настоящего 
исследования, проведение ЭКГ пробы 
с дозированной физической нагрузкой 
на тредмиле у пациентов в возрасте 
70 лет и старше с использованием 
индивидуального «рэмп»-протокола 
в большинстве случаев позволяло до-
стигнуть расчетной для пациентов 
этой возрастной категории величины 
нагрузки при оптимальной ее про-
должительности равной 8–12 мин. 
Пациенты, выполнявшие нагрузку 
с использованием индивидуального 
«рэмп»-протокола, оценивали ее, как 
легкую (1–4 балла по шкале Борга) 
в 45 % случаев и, как средней тяже-
сти (5–7 баллов по шкале Борга) — ​
в 55 % случаев. В сравнении с ин-
дивидуальным «рэмп»-протоколом, 
продолжительность нагрузки при 

использовании модифицированного 
протокола Брюса была значительно 
меньше. Наряду с этим, величина 
выполненной нагрузки была значи-
тельно меньше расчетной величины. 
Пациенты, выполнявшие нагрузку 
с использованием модифицирован-
ного протокола Брюса, оценивали ее, 
как средней тяжести в 13 % случаев 
и, как тяжелую (8–10 баллов по шкале 
Борга) — ​в 87 % случаев. Полученные 
нами результаты позволяют предпо-
ложить, что у пациентов в возрасте 
70 лет и старше использование инди-
видуального «рэмп»-протокола при 
проведении пробы с физической на-
грузкой на тредмиле для оценки то-
лерантности к ней предпочтительнее 
широко используемого в клинической 
практике модифицированного прото-
кола Брюса.

В ряде исследований было про-
ведено сравнение стандартных 
и «рэмп»-протоколов в группах 
пациентов с разнообразной клини-
ческой характеристикой [22, 23, 25, 
27]. Myers J. и соавт. было показано, 
что при использовании «рэмп»-про-
токолов, в сравнении с протоколами 
со ступенеобразным увеличением 
нагрузки, имеется более тесная 
корреляция между объемом погло-
щенного кислорода и величиной вы-
полненной нагрузки [22]. Однако 
в других исследованиях подобно-
го отличия не было выявлено [23]. 
Индивидуальный «рэмп»-протокол 
достаточно часто используют при 
проведении пробы с физической на-
грцзкой у пациентов очень пожило-
го и старческого возраста [19–21]. 
Однако исследования по прямому 
сравнению индивидуальных «рэм-
п»-протоколов и традиционных 
протоколов со ступенеобразным 
увеличением нагрузки у пациентов 
в возрасте 70 лет и старше практи-
чески отсутствуют.

Выводы
1.	 Использование у пациентов в воз-

расте 70 лет и старше индивиду-
ального «рэмп»-протокола при 
проведении пробы с физической 
нагрузкой на тредмиле для оцен-
ки толерантности к физической 
нагрузке позволяет чаще, чем при 
использовании модифицирован-

ного протокола Брюса, достиг-
нуть расчетной для этого возраста 
величины нагрузки при ее оп-
тимальной продолжительности, 
а выполнение нагрузки более ком-
фортно для пациентов.

2.	 При оценке толерантности к физи-
ческой нагрузке с помощью пробы 
с физической нагрузкой на тред-
миле использование у пациентов 
в возрасте 70 лет и старше инди-
видуального «рэмп»-протокола 
представляется более предпоч-
тительным, чем использование 
модифицированного протокола 
Брюса.
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