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Пробы с дозированной физической нагрузкой 
в кардиологии: прошлое, настоящее и будущее (I часть)
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Представлен обзор литературы, посвященный диагностике ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) с применением наиболее распро-
страненных функциональных нагрузочных проб. Изложены преиму-
щества и недостатки диагностической ценности различных мето-
дов обследования пациентов с предполагаемой ИБС. Результаты 
длительных, контролируемых исследований позволяют в настоя-
щее время достаточно точно определить вероятность возникнове-
ния осложнений у конкретного больного. Рассматриваются различ-
ные прогностические индексы, основанные на комплексном анали-
зе клинических и простых инструментальных характеристик, позво-

ляющих оценить долгосрочный прогноз у больных ИБС и выбрать 
адекватный метод лечения.
Ключевые слова: ЭКГ-нагрузочные пробы, прогностические 
индексы, ишемическая болезнь сердца, прогноз.
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АД — артериальное давление, ВЭМ — велоэргометрия, ДФН — дозированная физическая нагрузка, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ИМ — инфаркт миокарда, КАГ — коронароангиография, НП — нагру-
зочная проба, ОКС — острый коронарный синдром, ПФН — проба с физической нагрузкой, САД — систолическое артериальное давление, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ТФН — тест с физической 
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Exercise tests in cardiology: past, present and future (Part I)

Voronina V. P., Kisseleva N. V., Martsevich S. Yu.
FSBI State Scientific-Research Centre for Preventive Medicine of the Healthcare Ministry. Moscow, Russia

The literary review is focused on diagnostics of coronary heart disease 
(CHD) with the use of the most common functional exercise tests. The 
benefits and the lacks are discussed of a variety of tests for suspected 
CHD. The results of longitude controlled trials make now the physicians 
able to precisely enough estimate a risk of complications in a patient. 
Several diagnostic indexes are observed, that are based on complex 
analysis of clinical and simple instrumental parameters for long term 

risk evaluation in CHD and for the selection of adequate treatment 
method.
Key words: ECG exercise tests, prognostic indexes, ischemic heart 
disease, prognosis.
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Введение 
Проба с физической нагрузкой (ПФН) — рас-

пространенный и относительно доступный метод 
функциональной диагностики и клинического 
обследования пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями (ССЗ). В 1929г Master A. 
и Oppenheimer F. разработали стандартизирован-
ный протокол физической нагрузки (ФН) для 
оценки функционального состояния больных ише-
мической болезнью сердца (ИБС). На протяжении 
следующих 30 лет изучались механизмы смещения 
сегмента ST, влияние места расположения электро-
дов на изменения электрокардиограммы (ЭКГ), 
разрабатывались новые протоколы нагрузочных 
проб, определялись диагностическое и прогности-

ческое значения результатов этих проб при различ-
ных ССЗ. Несмотря на успешное развитие методов 
ангиографической диагностики ИБС и неинвазив-
ных методов визуализации сердца, ПФН остается 
одним из наиболее доступных методов скрининго-
вого обследования и диагностики ССЗ, стратифи-
кации риска, прогноза оценки функционального 
состояния сердечно-сосудистой системы и эффек-
тивности антиишемической терапии. 

Функциональные нагрузочные пробы широко 
используются в лечебных учреждениях и в специа-
лизированных лабораториях. В кардиологической 
практике применяется множество функциональ-
ных проб. Пробами с дозированной ФН (ДФН) 
на тредмиле или ВЭМ давно и с успехом пользу-
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ются для диагностики ИБС и оценки тяжести забо-
левания, прогностической значимости и результа-
тов лечения [1]. 

Основным принципом проведения ПФН в сов-
ременной практической кардиологии является про-
вокация ишемии миокарда у пациентов с пораже-
нием коронарных артерий, при котором потреб-
ность миокарда в кислороде не соответствует его 
доставке, с целью диагностики ИБС. Немаловаж-
ными достоинствами нагрузочных проб являются 
возможность их стандартизации и хорошая воспро-
изводимость [2]. 

Краткая история применения ПФН при ИБС
Изучение стенокардии тесно связано с историей 

применения ПФН. Выдающиеся врачи Hyppocrates, 
Bartolettus B.F. , Harvey W., в своих трудах описывали 
эпизоды появления у людей преклонного возраста 
сильных загрудинных болей, сопровождавшихся уду-
шьем, беспокойством, потерей сознания. Научное 
название этому состоянию дал английский врач 
Heberden W., который в 1768г детально описал его 
клиническую картину, а также указал на один 
из эффективных путей лечения, который использу-
ется и в настоящее время, — регулярные физические 
тренировки. Ученый в течение многих лет искал при-
чины возникновения болезни: он препарировал 
трупы людей, умерших во время болей в сердце 
и находил у большинства из них склероз венечных 
артерий. Однако связи между клинической картиной 
“грудной жабы” и нарушением в работе сердца 
Heberden W. установить не удалось. Это было сделано 
другими исследователями, доказавшими, что в боль-
шинстве случаев в основе стенокардии лежит атеро-
склероз коронарных артерий. 

Bousfild G. (1918) опубликовал данные об изме-
нениях ЭКГ при стенокардии. Впервые изменения 
ЭКГ при возникновении болей во время ФН у боль-
ных со стенокардией напряжения были описаны 
Fail N. и Segal М. в 1928г в США. Тогда же было 
отмечено, что по окончании болевого приступа 
регистрировалась нормальная ЭКГ покоя. В России 
Г. Ф. Ланг в 1927г, во время спонтанных приступов 
стенокардии в самом начале регистрации ЭКГ пред-
ложил использовать метод ФН с ЭКГ контролем для 
определения недостаточности коронарного крово-
снабжения. Первоначально ПФН были предназна-
чены для профессионального отбора молодых 
людей в армию и на работу, требующую высокой 
физической подготовки. Использовали, так называ-
емый, гарвардский степ-тест, который был разрабо-
тан в 1942г в лаборатории Гарвардского универси-
тета. С помощью гарвардского степ-теста количест-
венно оценивают восстановительные процессы 
после дозированной мышечной работы. ФН зада-
ется в виде восхождений на ступеньку. Высота сту-
пеньки и время выполнения теста зависят от пола, 
возраста и физического состояния испытуемого. 

Испытуемому предлагается на протяжении 5 мин 
совершать восхождение на ступеньку с частотой 
30 раз в 1 мин. Каждое восхождение и спуск склады-
ваются из четырех двигательных компонентов. 
От ранее известных функциональных проб степ-
тест отличается как характером выполняемой ФН, 
так и формой учета результатов тестирования. 

Годом позже, в 1929г, Master A. и Oppenheimer F. 
разработали классический стандартизованный про-
токол ПФН для диагностики ИБС, а в 1949г А. Ф. Тур 
в СССР дал ЭКГ определение функциональной 
способности коронарных артерий и сердечной 
мышцы. В 1950г Master A. в США внедрил двухсту-
пенчатую ПФН. В 1993г Sheriff D. и Goldhammer S. 
в Германии предложили методику проведения ПФН 
с одновременной записью ЭКГ. Эти работы послу-
жили триггерным механизмом для всей функцио-
нальной диагностики в кардиологии. 

Физиологические основы мышечной работы
ФН — физиологический стресс, способствую-

щий выявлению нарушений со стороны сердечно-
сосудистой системы, которые нельзя получить 
у человека в состоянии покоя. Учитывая это, ФН 
можно использовать для оценки функционального 
состояния системы кровообращения. В качестве 
ФН для сердечно-сосудистой системы могут быть 
использованы три вида сокращения мышц: изото-
ническое (динамическое или подвижное), изоме-
трическое (статическое) и резистентное (комбина-
ция изометрического и изотонического). Изотони-
ческая нагрузка – это сокращение мышц, следствием 
которого является движение. В таком случае возни-
кает объемная нагрузка левого желудочка. Изоме-
трическая нагрузка — сокращение мышц без движе-
ния (например, сжимание руки), что приводит 
к нагрузке левого желудочка давлением. Сердечный 
выброс в этом случае возрастает меньше, чем при 
изотонической нагрузке, что обусловлено ограниче-
нием мышечного кровотока. Резистентная нагрузка 
сочетает черты изометрической и изотонической 
(например, занятие тяжелой атлетикой) [3].

В начале ФН в вертикальном положении чело-
века происходит увеличение сердечного выброса, 
которое реализуется через повышение частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС) и механизм Франка-
Старлинга. При нарастании нагрузки основным 
механизмом роста сердечного выброса является 
дальнейшее повышение ЧСС. У здоровых лиц 
на протяжении нескольких мин после начала ФН 
достигается стабильное состояние (steady-state); 
после этого ЧСС, сердечный выброс, уровень арте-
риального давления (АД) и легочная вентиляция 
поддерживаются на относительно стабильном 
уровне. При интенсивной ФН симпатическая акти-
вация достигает максимального уровня, а парасим-
патическая резко снижается. Это приводит к вазо-
констрикции, которая не распространяется 
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на сосуды церебрального и коронарного бассейнов. 
При дальнейшем повышении нагрузки увеличива-
ется кровоток в скелетных мышцах, втрое увеличи-
вается потребление кислорода, уменьшается общее 
периферическое сосудистое сопротивление, повы-
шается уровень систолического АД (САД), среднего 
гемодинамического и пульсового АД. Уровень диа-
столического АД может остаться неизмененным 
или незначительно уменьшиться. Во время выра-
женной ФН в вертикальном положении сердечный 
выброс может увеличиться в 4-6 раз по сравнению 
с исходным. Особенностью влияния ФН на легоч-
ное сосудистое русло является отсутствие значи-
тельного повышения давления в легочной артерии 
при выраженном повышении сердечного выброса 
[4]. После прекращения нагрузки гемодинамиче-
ские показатели возвращаются к исходному уровню 
на протяжении 6-10 мин. Восстановление показате-
лей гемодинамики может замедляться у детрениро-
ванных людей или при определенных патологиче-
ских состояниях [5].

Показатели, определяемые в процессе проведе-
ния пробы: потребление кислорода при нагрузке, 
потребление кислорода миокардом косвенно оце-
ниваемое по величине двойного произведения 
ЧСС•САД; ЧСС; АД; время выполнения нагрузки 
и время восстановительного периода; достигнутый 

максимальный объем выполненной ФН, выражен-
ный в метаболических эквивалентах (MET); дина-
мика ЭКГ. Эти показатели позволяют оценить спо-
собность пациента выполнить ФН и адаптивные 
возможности организма (таблица 1). В таблице 1 
представлено сравнение функциональных классов 
(ФК) стенокардии по классификации Канадского 
общества кардиологов по отношению способности 
пациента выполнять ФН.

Диагностические ПФН
Процесс нагрузочного тестирования является 

обязательным элементом современной диагностики 
ИБС. При этом пациент выполняет нагрузочный 
тест по четко определенной схеме, постепенно уве-
личивая ФН. Однако в обыденной жизни подобные 
нагрузки отсутствуют. Поэтому были предложены 
диагностические пробы в виде случайно меняю-
щихся (стохастических) нагрузок [9]. В связи с этим 
в кардиологической практике стали широко приме-
нять стресс-тесты с ДФН, т. е. нагрузкой, мощность 
которой может быть изменена в соответствии 
с определенными задачами исследования [10]. Под 
диагностическими тестами понимаются тесты, про-
водимые у лиц без диагностированной ранее ИБС. 
При этом пациенты могут иметь другие ССЗ, 
а пробы проводиться как на фоне приема кардио-
тропной терапии, так и на “чистом” фоне. 

Таблица 1
Соотношение функциональных классификаций со способностью к ФН  

в метаболических эквивалентах (адаптировано из [6–8])

ФК Функциональная классификация NYHA Функциональная классификация Канадского 
 общества кардиологов 

Способность выполнять 
нагрузку 

I Больной не испытывает ограничений 
в физической активности. Обычные 
нагрузки не провоцируют возникновения 
симптомов (слабости, сердцебиения, 
одышки) 

Обычная физическая активность, такая как 
ходьба или подъем по лестнице, не вызывает 
стенокардию. Стенокардия возникает при 
напряженной или быстрой, или длительной 
нагрузке во время трудовой деятельности 
или активного отдыха 

Пациенты могут выполнить 
нагрузку ≤7 МЕТ: может 
работать в саду, бегать 
на лыжах, возможны 
пробежки 

II Умеренное ограничение при выполнении 
ФН. Обычные ФН (например, быстрая 
ходьба) вызывают симптомы 

Незначительное ограничение обычной 
активности: быстрая ходьба или подъем 
по лестнице, ходьба в гору, ходьба или подъем 
по лестнице после еды, при холодном ветре, 
или при эмоциональном стрессе, или в первые 
несколько часов после пробуждения. Ходьба 
на расстояние более чем два квартала и подъем 
на более чем один пролет обычной лестницы 
в обычном темпе и в обычных условиях 

Пациенты могут выполнить 
нагрузку не более 5 МЕТ. 
Половая жизнь не вызывает 
затруднений, ходьба 
по ровной поверхности 
со скоростью до 7 км/ч, но не 
способен выполнить работу 
характерную для класса I 

III Выраженное ограничение ФН. Больной 
чувствует себя комфортно только 
в состоянии покоя, а небольшие нагрузки 
(например, одевание) приводят к развитию 
симптомов 

Выраженное ограничение обычной физической 
активности: ходьба на расстояние одного или двух 
кварталов и подъем на более чем один пролет 
обычной лестницы в обычном темпе 

Пациенты могут выполнить 
нагрузку ≤2 МЕТ: может 
самостоятельно одеться, 
ходить со скоростью 
до 5 км/ч, играть 
в неактивные игры (гольф) 

IV Симптомы хронической сердечной 
недостаточности присутствуют в покое. 
При минимальной ФН дискомфорт 
нарастает 

Неспособность заниматься любым видом 
физической активности, не испытывая 
дискомфорта. Симптомокомплекс стенокардии 
может возникать в состоянии покоя 

Пациенты не способны 
выполнить нагрузку до 2 
МЕТ без остановки. 
Не может выполнять работу 
возможную для других 
классов 
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 У больных ИБС тесты подразделяют на: пробы 
для оценки толерантности к физической нагрузке 
(ТФН), пробы при острых коронарных синдромах 
(ОКС) — ранние пробы при остром инфаркте мио-
карда (ИМ), нестабильной стенокардии. Пробы при 
ОКС делятся на субмаксимальные и симптом-огра-
ниченные; они отличаются друг от друга сроками 
проведения, критериями прекращения, общей про-
должительностью, предельной мощностью нагрузки 
и учетом утомляемости пациента.

Тесты для оценки реакции АД и ЧСС 
на нагрузку, для определения ТФН у лиц без уста-
новленной ранее ИБС, пробы с целью провокации 
нарушений ритма и проводимости проводятся ана-
логично диагностическим пробам. 

В настоящее время ПФН проводят далеко 
не всем больным, а если и назначают, то исключи-
тельно для подтверждения диагноза ИБС [11-13]. 
В последние годы в некоторых кардиологических 
учреждениях больному ИБС при стабильном 
состоянии часто в первые дни и даже часы посту-
пления сразу выполняют коронароангиографию 
(КАГ), а далее — в зависимости от результата этого 
исследования — назначается метод лечения: транс-
люминальная баллонная ангиопластика, коронар-
ное стентирование, аортокоронарное шунтирова-
ние (АКШ) или консервативная терапия. В этих 
случаях трудно оценить в динамике функциональ-
ное состояние пациента до и после лечения. Огра-
ниченное число стационаров, в которых возможно 
проведение этой сложной диагностической проце-
дуры, определенный уровень их “пропускной” 
способности, а также необходимость госпитализа-
ции и большая стоимость исследования создают 
затруднения в осуществлении своевременного ее 
выполнения [14].

Однако по данным международного исследова-
ния АТР (Angina Treatment Pattern), проведенного 
в России в 2011г, КАГ выполняется у <10% больных, 
а частота процедур реваскуляризации миокарда 
не превышает 5% [14-16]. Между тем, в многочи-
сленных, длительных, проспективных исследова-
ниях было установлено, что у больных ИБС сущест-
вует прямая связь между результатами нагрузочной 
пробы (НП) и вероятностью умереть или получить 
те или иные осложнения [2, 14, 17]. 

Если не принимать во внимание неопасные 
осложнения, то частота фатальных событий при 
проведении НП относительно невелика. Смерт-
ность при НП оценивается как один случай 
на 50 тыс. исследований. Однако частота нефаталь-
ных ИМ и желудочковых тахикардий остается 
достаточно высокой — один случай на 2 500 иссле-
дований (0,05%) [18]. В этой связи важно отметить, 
что к осложнениям НП относят события, произо-
шедшие не позднее 24 ч от проведения стресс-теста 
[19, 20].

Цели проведения НП 
Показаниями к проведению НП являются:
• диагностика ИБС с выявлением ишемиче-

ских изменений ЭКГ и определением ФК стенокар-
дии напряжения по величине двойного произведе-
ния у лиц с типичным стенокардитическим или ати-
пичным болевым синдромом, провоцируемым ФН;

• определение ТФН у здоровых лиц, спорт-
сменов, пациентов с патологией органов дыхания, 
либо другой экстракардиальной патологией, осо-
бенно для оценки риска оперативного лечения или 
оценки трудоспособности;

• подбор антиангинальной терапии у пациен-
тов с достоверно подтвержденным диагнозом ИБС 
(“парные” тесты с ФН). Парных ПФН также прово-
дятся для оценки эффективности антиишемической 
терапии и реваскуляризационных вмешательств 
у пациентов с ИБС. Метод парных ПФН состоит 
в проведении двух тестов на велоэргометре или тред-
миле на протяжении одного дня, до и после приема 
разных доз препарата, с применением идентичных 
критериев прекращения ФН; первое (конт рольное) 
исследование проводят не менее чем через 2 ч после 
еды, до приема лекарственных препаратов, второе — 
на фоне их действия; выбирают время ожидаемого 
максимума действия изучаемого препарата, учиты-
вая данные о его биодоступности и фармакокинети-
ческих особенностях; критерием эффективности 
средства по данным парных ПФН является прирост 
продолжительности нагрузки ≥120 с;

• оценка прогноза в раннем постинфарктном 
периоде (“ранние” тесты с ФН);

• провокация скрытых нарушений ритма, 
в т. ч. у лиц с имплантированным частотно-адаптив-
ным электрокардиостимулятором; оценка эффек-
тивности антиаритмической терапии;

• ранняя диагностика ИБС у асимптоматич-
ных пациентов с факторами риска: курение, артери-
альная гипертензия, гиперхолестеринемия и др.; 

• для определения латентных форм артери-
альной гипертензии (АГ), реакции АД на ФН, нару-
шения адаптационно-метаболического генеза, про-
являющиеся в виде признаков изменения фазы 
реполяризации; 

• при ИБС для оценки адекватности антиан-
гинальной терапии, эффективности реабилитаци-
онных мероприятий в постинфарктном периоде, 
экспертизе трудоспособности; 

• для объективной оценки степени снижения 
ТФН при миокардиодистрофиях, постмиокардити-
ческом кардиосклерозе;

• при приобретенных пороках сердца для 
контроля эффективности оперативного лечения 
по приросту ТФН в сравнении с дооперационными 
данными; для оценки эффективности операций 
реваскуляризации миокарда: АКШ и коронароан-
гиопластики; 
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• для прогнозирования сердечно-сосудистых 
осложнений в послеоперационном периоде у лиц 
пожилого возраста, т. е. оценка периоперационного 
риска; 

• оценка физической работоспособности 
кардиологических больных и лиц с микстпатоло-
гией при направлении на медико-социальную экс-
пертизу. 

Диагностика ИБС
Золотым стандартом диагностики ИБС оста-

ется метод КАГ, однако ее стоимость относительно 
высока, и при ее проведении возможны различные 
осложнения, в т. ч. летальный исход (0,1-0,2%), 
нефатальный ИМ (0,1%), серьезные цереброваску-
лярные осложнения (0,1%), кровотечения (8,8%) 
[21-23]. Хорошо известно, что 19-57% больных ИБС 
в зависимости от популяционных особенностей [24] 
могут не иметь значимых ангиографических изме-
нений коронарных артерий. КАГ ограничивается 
внутрипросветным осмотром венечных сосудов. 
Отсутствие прямой визуализации стенок артерий 
не позволяет выявить ранние проявления атеро-
склероза еще до сужения просвета сосуда [25-28]. 
В связи с этим очевидна необходимость широкого 
использования в клинической практике эффектив-
ных неинвазивных методов диагностики пораже-
ний коронарных артерий, особенно на ранних ста-
диях их развития. 

КАГ может быть методом первой линии лишь 
у больных с высокой предтестовой вероятностью зна-
чимого коронарного стеноза, с тяжелыми клиниче-
скими проявлениями болезни. Больные с промежу-
точной предтестовой вероятностью выраженного 
коронарного стеноза нуждаются в рентабельной 
и безопасной предварительной стратификации риска 
на основе неинвазивных технологий [29]. Наиболее 
распространенные, рутинные и дешевые методы, 
такие как ЭКГ и ЭхоКГ покоя, не обладают достаточ-
ной чувствительностью. ЭКГ покоя остается малоиз-
мененной у ~50% больных хронической ИБС, даже 
во время эпизодов дискомфорта в грудной клетке [30]. 
В качестве методов, способных выполнять функции 
так называемых “привратников” — другие неинвазив-
ные методы диагностики ИБС, предшествующие КАГ 
[24], в настоящее время используют тесты с ДФН под 
контролем ЭКГ, стресс ЭхоКГ, радиоизотопное иссле-
дование перфузии миокарда, а также оценку перфу-
зии миокарда методом магнитно-резонансной томо-
графии. Каждый из перечисленных методов имеет 
свои преимущества и недостатки.

Стресс ЭхоКГ предоставляет ценную дополни-
тельную (по сравнению с ПФН) информацию 
о наличии, степени выраженности и локализации 
ишемии, но стоимость и сложность этого метода 
выше. Чувствительность, специфичность и диагно-
стическая точность стресс ЭхоКГ колеблется в диа-
пазоне 80-85%, при этом наибольшая чувствитель-

ность (>90%) — у больных с поражением трех сосу-
дов, а наименьшая (~75%) — с поражением одного 
сосуда [31, 32]. Недостатки стресс ЭхоКГ: значи-
тельное число пациентов (8-10%) с плохим ультраз-
вуковым окном, а также субъективность оценки 
нарушений сократимости.

ПФН на ВЭМ или тредмиле под контролем 
ЭКГ наиболее распространены, благодаря доступ-
ности и относительно небольшой стоимости иссле-
дования [33], однако их информативность остается 
невысокой: чувствительность составляет 45-68%, 
специфичность — 50-90% [31]. 

Стоимость сцинтиграфии миокарда, однофо-
тонной эмиссионной компьютерной томографии, 
магнитно-резонансной томографии и, особенно, 
позитронной эмиссионной томографии гораздо 
выше, чем ВЭМ [21]. Диагностическая точность 
радиоизотопного исследования, по одним публика-
циям сравнима с точностью стресс ЭхоКГ, по дру-
гим — это исследование обладает несколько более 
высокой чувствительностью [34]. Существенным 
недостатком метода служит использование источ-
ников ионизирующей радиации.

Поскольку ишемия миокарда, как сопровожда-
ющаяся стенокардией, так и бессимптомная, ухуд-
шает прогноз, некоторые специалисты выступают 
за рутинную НП у больных ИБС. Всегда ли проведе-
ние ПФН необходимо для диагностики ИБС? 

• ИБС ФК I – проведение теста обязательно: 
взрослые лица, включая пациентов с исходной пол-
ной блокадой правой ножки пучка Гиса 
на ЭКГ покоя или исходной депрессией сегмента 
ST <1 мм со средней предтестовой вероятно-
стью ИБС, рассчитанной с учетом пола, возраста 
и клинических симптомов;

• ИБС ФК II — проведение теста необяза-
тельно, но информативно: стенокардия Принцме-
тала; пациенты с высокой вероятностью ИБС, рас-
считанной на основании пола, возраста и клиниче-
ских симптомов. Пациенты с низкой вероятностью 
ИБС, рассчитанной на основании пола, возраста 
и клинических симптомов. Принимающие дигок-
син пациенты с исходной депрессией сегмента ST 
<1 мм. Пациенты с ЭКГ-признаками гипертрофии 
левого желудочка при исходной депрессии сегмента 
ST <1 мм;

• ИБС ФК III — проведение теста необяза-
тельно и неинформативно: синдром предвозбужде-
ния (WPW-синдром) — ритм постоянного желудоч-
кового кардиостимулятора — исходная депрессия 
ST на 1 мм и > — полная блокада левой ножки пучка 
Гиса. Пациенты с доказанной ИБС (документиро-
ванным ИМ или предшествующей КАГ, подтвер-
ждающей наличие значимого сужения коронарных 
артерий). Тестирование у этих пациентов может 
проводиться с целью стратификации риска и оценки 
прогноза [34, 35]. 
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Обзор

Виды нагрузочных проб в зависимости от цели 
исследования

В зависимости от цели и задач исследования, 
различают следующие виды нагрузочных проб:

— субмаксимальный или максимальный диаг-
ностический тест для подтверждения или исключе-
ния ИБС;

— субмаксимальный или максимальный тест 
для определения ТФН;

— провокационный тест, для выявления скры-
тых нарушений ритма;

— многоцелевой тест с выбором приоритетной 
цели.

В настоящее время все используемые НП 
можно условно разделить на две группы: 

1 группа — ЭКГ-тесты, провоцирующие ише-
мию: ВЭМ, тредмил-тест, кистевая изометрическая 
проба, информационная нагрузочная проба мето-
дом чреспищеводной электрокардиостимуляции, 
проба с изопротеренолом, дипиридамолом, эргоме-
трином, добутамином; 

2 группа — ЭКГ-пробы, (проба с предваритель-
ным назначением β-адреноблокаторов, хлорида 
калия, нитроглицерина, проба с гипервентиляцией 
и ортостатическая проба), позволяющие обнару-
жить дистрофию миокарда нейрогенного, эндо-
кринного и обменного генезов, улучшающие функ-
цию сердца.

ПФН имеют как положительные, так и отрица-
тельные стороны. К преимуществам относятся:

— относительная простота проведения 
и доступность,

— оценка функционального статуса пациента,
— невысокая стоимость,
— физиологичность,
— возможность повторить ФН,
— точность установления дозированной 

мышечной работы,
— возможность регистрировать ЭКГ непо-

средственно в условиях выполнения ФН [36, 37], 
— безопасность: риск смерти 0,005-0,01%, 

риск остановки сердца 0,02%, высокая чувствитель-
ность при поражении основного ствола левой коро-
нарной артерии и трехсосудистом поражении [38].

Недостатки ПФН:
— низкая частота диагностики ИБС при одно-

сосудистом поражении,
— более низкая чувствительность и специфич-

ность у женщин;
— более высокая чувствительность и низкая 

специфичность у пациентов пожилого возраста; 
— необходимость достижения >85% макси-

мальной ЧСС для получения надежных результатов; 
— невозможность локализации окклюзирую-

щего поражения на основании депрессии сегмента 
↓ST (топическая диагностика возможна только при 
элевации сегмента ST); 

— технические погрешности: артефакты, сме-
щение электродов, помехи, связанные с движением 
и дыхательными экскурсиями;

— неспособность некоторых пациентов 
выполнять дозированную ФН: детренированность, 
наличие сопутствующих заболеваний, выраженная 
дыхательная недостаточность, ортопедические 
дефекты. Пациентам, неспособным выполнить 
нагрузочный тест из-за физических ограничений, 
таких как ограниченная физическая способность, 
артрит, ампутация, тяжелые заболевания перифери-
ческих сосудов или тяжелые хронические обструк-
тивные заболевания легких, следует рекомендовать 
фармакологические стресс-тесты в сочетании 
с визуализацией миокарда [36, 37].

Чувствительность и специфичность ПФН 
При любом неинвазивном диагностическом тесте 

в анализ данных вносится доля субъективизма. Для 
окончательной верификации диагноза ИБС использу-
ется метод КАГ. КАГ относится к инвазивным мето-
дам, и в диагностике ИБС не применяется так широко, 
как ПФН. Исходя из исследований большого количе-
ства больных, у которых были использованы оба 
метода, можно судить о “чувствительности” и “специ-
фичности” ПФН по которым оцениваются диагно-
стические возможности тестирования. Чувствитель-
ность определяется процентом истинно положитель-
ных тестов у больных с коронарным атеросклерозом, 
подтвержденным КАГ. Специфичность определяется 
процентом истинно отрицательных тестов среди здо-
ровых лиц с непораженными коронарными артери-
ями, что подтверждается данными КАГ.

Положительная прогностическая ценность ПФН 
указывает на вероятность ИБС у лиц с положитель-
ным результатом теста. Положительная прогностиче-
ская ценность ПФН обратно пропорциональна коли-
честву ложноположительных тестов. Чем меньше 
ложноположительных тестов, тем выше прогностиче-
ская ценность пробы для диагностики ИБС. 

Отрицательная прогностическая ценность 
ПФН указывает на вероятность отсутствия ИБС 
у лиц с отрицательным результатом пробы. Чем 
меньше ложноотрицательных результатов, тем 
выше отрицательная прогностическая ценность 
теста в плане отсутствия ИБС. 

Для подтверждения наличия заболевания необ-
ходим тест с высокой специфичностью, а при скри-
нинге или для исключения вероятности наличия 
заболевания у конкретного пациента необходим 
тест с высокой чувствительностью. Чувствитель-
ность и специфичность ПФН определяются целым 
рядом факторов, в частности, особенностями кон-
тингента обследуемых, методом проведения, при-
нятыми критериями прекращения ПФН и оценкой 
результатов исследования. По данным различных 
авторов, чувствительность ПФН составляет 68-85%, 
а специфичность — 80-88% [39, 40].
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Виды проб с ДФН 
В настоящее время широкое распространение 

получили пробы с ДФН. Их проводят, используя 
ряд методов. Эти методы неравнозначны как в плане 
получения результатов тестирования, так и по пере-
носимости их пациентами. Известны следующие 
виды проб с ДФН: 

— Степ-тест (проба Мастера), метод, стандар-
тизированный по ФН, с использованием двух сту-
пенек высотой 22,5 см. 

— Работа ВЭМ базируется на принципе изме-
нения сопротивления к педалированию, что обес-
печивает достоверный контроль уровня выполнен-
ной ФН. Все ВЭМ запрограммированы таким 
образом, что задаваемая мощность обеспечивается 
при режиме педалирования 60 оборотов в мин. 
ВЭМ — метод с постоянно возрастающей ступен-
чатой функциональной нагрузкой, которая зада-
ется больному, находящемуся в сидячем или лежа-
чем положении на специально оборудованном 
ВЭМ. 

— Тредмил — бегущая дорожка с меняющимся 
углом подъема. 

В отличие от ВЭМ, тредмил позволяет дозиро-
вать нагрузку путем изменения скорости движения 
и угла наклона подвижного полотна. Наиболее 
часто в практике спортивной медицины использу-
ется тредмил-тест, который позволяет выявить 

возможные нарушения ритма и ишемию миокарда 
на фоне максимальных нагрузок. Название “тред-
мил” происходит от английского глагола “to 
tread” – шагать, опускать ногу и существитель-
ного “mill” – мельница; в средние века тюремных 
узников заставляли приводить в движение меха-
низм мельницы, наступая на ступени большого 
колеса. 

В оценке информативности любого диагности-
ческого теста основными критериями считаются 
его чувствительность и специфичность, которые 
определяют, насколько эффективно проба отделяет 
субъектов с патологией от здоровых лиц, т. е. 
насколько хорошо тест позволяет диагностировать 
заболевание или его отсутствие. Мета-анализ 147 
опубликованных исследований, включавший 24 074 
пациентов, которые перенесли и КАГ и НП, пока-
зал широкую вариабельность параметров чувстви-
тельности и специфичности со средними показате-
лями 68%±16% и 77%±17%, соответственно [17], 
при этом считается, что тредмил и ВЭМ обладают 
одинаковыми показателями чувствительности 
и специфичности [41].
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