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the comorbidities and complications in every clinical case, its frequency and influence on the disease progression. 
The incidence of proliferative vitreoretinopathy is studied.
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Реферат. В статье приведен опыт использования компьютерной пульсоксиметрической 
системы во время проведения стандартизированных нагрузочных проб с целью проведения 
диагностики выраженности хронической дыхательной недостаточности (ХДН) у пациентов с 
хронической обструктивной болезнью легких (ХОБЛ). Оценена информативность пробы с 
6-минутной ходьбой (6МТ) и велоэргометрической пробы (ВЭМ) в диагностике степени ХДН. 
Установлено, что использование ВЭМ позволяет повысить информативность диагностики пре-
жде всего за счет идентификации лиц без дыхательной недостаточности (ДН). С помощью 
разработанного метода диагностики ДН идентифицированы различные степени ХДН у 70 % 
пациентов с ХОБЛ, при этом стадия декомпенсации диагностирована у 56 % пациентов. Сте-
пень ХДН, связанная со снижением переносимости бытовых физических нагрузок и способная 
оказывать влияние на качество жизни пациента, выявлена у 56 % пациентов. Зарегистрирована 
умеренная прямая взаимосвязь степени ХДН с классами тяжести дыхательных нарушений, 
определенными при помощи исследования функции внешнего дыхания, а также с группами 
риска обострений ХОБЛ, которые в значительной степени связаны с общим состоянием здо-
ровья пациента.
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Введение. По данным Всемирной организации здравоохранения, сердечно-сосудистая патология 
является ведущей причиной смертности в мире, унося ежегодно около 17,5 млн человеческих жизней. 
Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) уверенно перемещается на ведущие позиции как 
причина смерти. На сегодняшний день с этим заболеванием связывают примерно 3,2 млн смертей в 
год [1]. Даже самый грубый подсчет позволяет понять, что ХОБЛ будет присутствовать у каждого 
пятого пациента с сердечно-сосудистыми заболеваниями. Наряду с увеличением количества пациен-
тов с ХОБЛ, нарастает и проблема хронической дыхательной недостаточности (ХДН), которая на 
определенном этапе течения ХОБЛ становится основной причиной смерти этих пациентов, конку-
рируя с сердечно-сосудистой патологией [2]. 

В настоящее время дыхательную недостаточность (ДН) определяют как клинический синдром, 
который характеризуется неспособностью дыхательной системы поддержать адекватное парциальное 
давление кислорода и/или углекислого газа в артериальной крови. [3]. Классификация дыхательной 
недостаточности по степени тяжести основана на показателях газового состава артериальной крови. 
Однако, несмотря на подробно разработанные теоретические основы понимания механизмов разви-
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тия ДН, присутствуют определенные трудности в установлении стадии ХДН в клинической практике. 
Это прежде всего связано с методом оценки газового состава артериальной крови: забор артериальной 
крови путем пункции лучевой артерии и последующим определением показателей в полученном 
образце крови на газовом анализаторе. Осуществить пункцию лучевой артерии возможно только в 
состоянии покоя. Поэтому выявить пациентов с более ранним нарушением газового состава артери-
альной крови, используя данный метод определения газового состава артериальной крови, во время 
физической нагрузки не представляется возможным. Для нужд клинической практики предприни-
мались определенные усилия по разработке критериев диагностики ДН по выраженности одышки, 
однако данный подход не устраняет субъективизма в оценке пациентом своего состояния [4]. Воз-
можности исследования функции внешнего дыхания (ФВД) также не позволяют устанавливать ста-
дию ХДН, так как выявляемые нарушения зачастую не коррелируют с переносимостью физической 
нагрузки и газовым составом артериальной крови [5]. 

Современные технологии позволили разработать и внедрить в клиническую практику компью-
терные пульсоксиметрические системы, которые позволяют мониторировать на протяжении длитель-
ного времени процент насыщения гемоглобина артериальной крови кислородом, в том числе во вре-
мя физических нагрузок, что существенно расширило диагностические возможности клиники внут-
ренних болезней [6]. Использование пульсоксиметрической системы в сочетании с общепринятыми 
стандартизированными методиками нагрузочного тестирования пациента может быть полезным в 
клинической практике для оценки выраженности ХДН. 

Цель работы — разработка метода диагностики ХДН с использованием компьютерной монитор-
ной пульсоксиметрической системы и с помощью разработанного метода проведение диагностики 
ХДН у пациентов с ХОБЛ.

Материалы и методы. Объектом исследования были 100 мужчин с ХОБЛ (57 пациентов обсле-
дованы повторно). Медиана возраста — 67 лет (64–69 лет). Диагноз ХОБЛ выставлялся на основании 
изучения жалоб, анамнеза воздействия поллютантов (курение) на органы дыхания, физикального 
осмотра, изучения функции внешнего дыхания после ингаляции короткодействующего бронхоли-
тика на отечественном спирографе МАС-1. Пациенты были распределены по группам риска обост-
рений ХОБЛ (GOLD 2014), которые в значительной степени отражают общее состояние здоровья: 
группа А — 1 чел. (1 %), группа В — 44 чел. (44 %), группа С — 1 чел. (1,0 %), группа D — 54 чел. 
(54 %). Распределение по классам тяжести дыхательных нарушений: GOLD1 — 15 чел. (15 %), 
GOLD2 — 37 чел. (37 %), GOLD3 — 35 чел. (35 %), GOLD4 — 13 чел. (13 %) [7]. 

В исследование не включались пациенты в стадии обострения ХОБЛ и в срок менее трех месяцев 
после его завершения, с острыми (инфекционными и неинфекционными) заболеваниями легочной и 
другой локализации, с онкологической патологией, а также в сроки менее года после завершения спе-
цифического лечения с положительным клиническим и лабораторным результатом, с заболеваниями 
сердца неишемической природы, приведшими к декомпенсации сердечной деятельности, с заболева-
ниями печени и почек в стадии декомпенсации, имеющими самостоятельную нозологическую приро-
ду, системными заболеваниями соединительной ткани. Пациенты с установленными электрокарди-
остимуляторами, ресинхронизаторами, дефибриляторами в исследование также не включались. 

Для осуществления поставленной цели из множества определений дыхательной недостаточнос-
ти было выбрано определение, одобренное на XV Всесоюзном съезде терапевтов в 1962 г.: ДН опре-
деляют как патологический синдром, при котором система внешнего дыхания не способна обеспе-
чить нормальный газовый состав артериальной крови, либо последнее достигается за счет ненор-
мальной работы аппарата внешнего дыхания, приводящей к снижению функциональных 
возможностей. При этом выделяют две стадии и три степени ДН [3]. 

Компенсированная стадия ДН рассматривается в том случае, когда система внешнего дыхания 
обеспечивает нормальный газовый состав артериальной крови за счет ненормальной работы, приво-
дящей к снижению функциональных возможностей.

Декомпенсированная стадия ДН устанавливается в том случае, когда система внешнего дыхания 
не обеспечивает нормальный газовый состав артериальной крови.

I степень ДН устанавливается в случае неспособности пациентом выполнять физическую на-
грузку, превышающую по мощности бытовую.

II степень ДН характеризует неспособность пациентом выполнять целый ряд повседневных на-
грузок.

III степень ДН отражает неспособность пациентом выполнять нагрузки малой мощности или 
проявления ДН отмечаются в состоянии покоя.
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Наиболее доступным неинвазивным способом оценки характеристик газового состава артериаль-
ной крови является пульсоксиметрия. С помощью пульсоксиметрии можно оценить частоту сердечных 
сокращений (ЧСС) и долю насыщения гемоглобина артериальной крови кислородом (сатурация). Доля 
насыщения артериальной крови кислородом, измеренная инвазивным способом, обозначается как 
SаО2. Данный показатель, измеренный с помощью пульсоксиметра, обозначается SрО2 [6].

Для нагрузочного тестирования использовались тест с 6-минутной ходьбой (6МТ) и велоэрго-
метрическая проба (ВЭМ). 

6МТ проводился по стандартному протоколу (R. L. Enright, D. L. Sherill, 1998). Должный пока-
затель (Д6МТ) для мужчин рассчитывался по формуле

Д6MТ (метры) = 7,57 · рост – 5,02 · возраст – 1,76 · масса – 309. 

Нижняя граница нормы (НГН) рассчитывалась по формуле:

НГН (метры) = Д6MТ (метры) – 139.

Переносимость физической нагрузки относительно пройденного в 6МТ расстояния характери-
зовалась как:

низкая (III) — пройденное расстояние менее НГН;
средняя (II) — пройденное расстояние более НГН, но менее Д6МТ;
высокая (I) — пройденное расстояние более Д6МТ.

ВЭМ проводилась по следующему протоколу (Д. М. Аронов, В. П. Лупанов, 2002): I ступень — 
25–50 Вт, прирост нагрузки на каждой следующей ступени – 25 Вт. Длительность ступени – 2 мин. 
Переносимость физической нагрузки относительно освоенной ступени характеризовалась как:

низкая (III) — 25–50 Вт;
средняя (II) — 75–100 Вт;
высокая (I) — 125 Вт и более.

Изучение SрО2 у всех пациентов с ХОБЛ проводилось с помощью отечественной компьютерной 
пульсоксиметрической системы «Пульсар», которая позволяет оценить уровень SрО2 как в покое, так 
и динамику данного показателя во время нагрузки. 

Стадия компенсации устанавливалась, если SрО2 в покое более 90 % и во время физической 
нагрузки данный показатель снижался ≥4 %, но не ниже 90 % (J. Trueman, C. Hacking, 2015). Стадия 
компенсации обозначалась литерой А.

Стадия декомпенсации устанавливалась, если SрО2 в покое менее 90 % или во время физической 
нагрузки данный показатель снижался менее 90 %. Стадия декомпенсации обозначалась литерой Б. 
В том случае, если критерии декомпенсации/компенсации не выполнялись, считалось, что у паци-
ента нет ДН при условии достижения им в ходе физической нагрузки субмаксимальной ЧСС как 
критерия адекватно выполненной физической нагрузки, достаточной для диагностики ДН. Субмак-
симальная ЧСС рассчитывалась по формуле 0,75 · (220 – возраст). Если у пациента в ходе физической 
нагрузки не выполнялись критерии декомпенсации/компенсации и субмаксимальная ЧСС не дости-
галась, то проба трактовалась как не информативная для диагностики ДН. 

Таким образом, оценка выраженности хронической ДН проводилась по двум критериям: пере-
носимость физической нагрузки, критерии декомпенсации/компенсации. Для проведения анализа 
результатов пациенты распределялись на следующие группы: группа 1 — неинформативный тест; 
группа 2 — нормальный тест; группа 3 — тест с критериями компенсации; группа 4 — тест с деком-
пенсацией. 

Полученные в ходе исследования данные обрабатывались на персональном компьютере с ис-
пользованием офисного приложения Excel-2000 с встроенным пакетом статистического анализа, а 
также применялась программа Statistica 10.0. Первоначально осуществлялась проверка данных изу-
чаемой выборки на характер распределения. Полученные данные имели отличное от нормального 
распределение, поэтому рассчитывалась медиана данных выборки (Ме), верхний и нижний кварти-
ли (25–75 %). Сравнения долей проводилось с использованием критерия χ2, точного критерия Фи-
шера. Для множественного сравнения использовался непараметрический аналог дисперсионного 
анализа — критерий Краскела – Уолиса. Определение тесноты связи переменных осуществлялось с 
помощью непараметрического коэффициента корреляции Спирмена (А. А. Халафян, 2010).

Результаты и их обсуждение. Всем пациентам в состоянии покоя проводилось измерение SpO2. 
В том случае если SpO2 < 90 %, устанавливалась декомпенсированная стадия ДН в покое и тракто-

•
•
•

•
•
•
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валась как ДН IIIБ. У 9 (9,0 %) человек обследованной группы из 100 пациентов с ХОБЛ была выяв-
лена SpO2 < 90 % в покое. Этим пациентам нагрузочная проба не проводилась. Оставшимся 91 па-
циентам в ходе обследования в разное время было выполнено 160 тестов с 6-тиминутной ходьбой. 
При этом критерии декомпенсации были выявлены в 71 тесте (44,4 %) у 49 (53,8 %) пациентов, кри-
терии компенсации — в 21 тесте (13,1 %) у 19 (20,9 %) пациентов, нормальными трактовались 
18 тестов (11,3 %) у 16 (17,6 %) пациентов, 50 (31,2 %) тестов у 41 (45,1 %) пациентов считались не 
информативными. В итоге определить выраженность ДН удалось в 110 (68,7 %) тестах у 73 (80,2 %) 
пациентов. В таблице 1 представлены данные по значениям SpO2 покоя, минимальной SpO2 во вре-
мя нагрузки (SpO2 min), нагрузочной десатурации — dSpO2 (SpO2 покоя — SpO2 min) у обследованных 
пациентов с ХОБЛ. 

По SpO2 покоя группа тестов с критериями декомпенсации ДН (группа 4) статистически значи-
мо отличается от группы тестов с критериями компенсации (группа 3; p < 0,001), группы тестов с 
нормальной реакцией на нагрузку (группа 2; p < 0,01) и не информативной группы тестов (группа 1; 
p < 0,001). Статистически значимой разницы между группами 1, 2 и 3 не выявлено. По SpO2 min груп-
па 4 статистически значимо (p < 0,001) отличается от групп 1, 2 и 3. При этом статистически значимой 
разницы между группами 1, 2, 3 не выявлено. По dSpO2 группа 3 статистически значимо (p<0,001) 
отличается от групп 1 и 2. Группа № 4 также существенно отличается от групп  1 (p < 0,001), группа 2 
(p < 0,001), группа 3 (p < 0,05). Статистически значимой разницы между группами 1, 2 не выявлено. 

Таблица 1 — Данные о SpO2 при проведении 6МТ у пациентов с ХОБЛ (n = 91), Me (25–75 %)

Оценка 6МТ SpO2 покоя, % SpO2 min, % dSpO2, %

Неинформативный (50 тестов у 41 пациен-
та) — группа 1

94,9 (93,7–96,4) 92,5 (91,0–94,0) 2,5 (1,8–2,9)

Норма (18 тестов у 16 пациентов) — группа 2 95,8 (94,1–96,5) 93,0 (92,0–95,0) 2,0 (1,1–3,1)
Компенсация (21 тест у 19 пациентов) — 
группа 3

95,9 (95,4–96,5) 91,0 (90,0–91,0) 5,1 (4,7–5,5)

Декомпенсация (71 тест у 49 пациентов) — 
группа 4

93,4 (92,3–94,6) 85,0 (81,0–87,0) 9,2 (6,4–12,7)

р1–2 >0,05 >0,05 >0,05

р1–3 >0,05 >0,05 <0,001

р1–4 <0,001 <0,001 <0,001

р2–3 >0,05 >0,05 <0,001

р2–4 <0,01 <0,001 <0,001

р3–4 <0,001 <0,001 <0,05

Пройденное расстояние в 6МТ менее НГН зарегистрировано в 74 пробах (46,3 %) у 52 пациентов 
(57,1 %), что отражает низкую переносимость пациентами с ХОБЛ физической нагрузки (и может 
соответствовать III степени ДН). Пройденное расстояние в 6МТ более Д6МТ зарегистрировано в 
10 пробах (6,3 %) у 6 пациентов (6,6 %) пациентов, что отражает высокую переносимость пациентами 
с ХОБЛ физической нагрузки и может соответствовать I степени ДН. Пройденное расстояние в диа-
пазоне от НГН до 6МТ зарегистрировано в 76 пробах (47,4 %) у 48 пациентов (52,7 %)) пациентов и 
отражает среднюю переносимость пациентами с ХОБЛ физической нагрузки (и может соответство-
вать II степени ДН). При этом субмаксимальная ЧСС достигнута в 31 пробе (19,4 %) у 27 (29,7 %) 
пациентов. 

При одновременном анализе переносимости физической нагрузки в 6МТ и динамики SpO2 в 
можно выделить следующие категории проб (таблица 2):

1. Неинформативная проба: критерии компенсации/декомпенсации не выявлены, субмакси-
мальная ЧСС не достигнута при любом пройденном расстоянии в 6МТ.

2. Респираторной недостаточности нет (ДН 0): критерии компенсации/декомпенсации не выяв-
лены, субмаксимальная ЧСС достигнута при любом пройденном расстоянии в 6МТ.

3. Компенсированная респираторная недостаточность I степени (ДН IА): выполнен критерий 
компенсации, в 6МТ пройдено расстояние более Д6МТ.

4. Декомпенсированная респираторная недостаточность I степени (ДН IБ): выполнен критерий 
декомпенсации, в 6МТ пройдено расстояние более Д6МТ.
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5. Компенсированная респираторная недостаточность II степени (ДН IIА): выполнен критерий 
компенсации, в 6МТ пройдено расстояние более НГН, но менее Д6МТ.

6. Декомпенсированная респираторная недостаточность II степени (ДН IIБ): выполнен критерий 
декомпенсации, в 6МТ пройдено расстояние более НГН, но менее Д6МТ.

7. Компенсированная респираторная недостаточность III степени (ДН IIIА): выполнен критерий 
компенсации, в 6МТ пройдено расстояние менее НГН.

8. Декомпенсированная респираторная недостаточность III степени (ДН IIIБ): выполнен кри-
терий декомпенсации, в 6МТ пройдено расстояние менее НГН. 

Таблица 2 — Категории проб в тесте с шестиминутной ходьбой

Категория
Пробы (n = 55) Пациенты (n = 48)

n  % n  %

Неинформативная 50 31,3 41 45,1
ДН 0 18 11,3 16 17,6
ДН IА 1 0,6 1 1,1
ДН IБ 4 2,5 4 4,4
ДН IIА 13 8,1 12 13,2
ДН IIБ 30 18,8 21 23,1
ДН IIIА 7 4,0 6 7
ДН IIIБ 37 23,1 28 30,8

На рисунке 1 представлен алгоритм использования 6МТ для диагностики выраженности ДН у 
пациентов с ХОБЛ. 

Рисунок 1 — Схема применения теста с шестиминутной ходьбой у пациентов с ХОБЛ 
для диагностики выраженности хронической дыхательной недостаточности

В ходе обследования 48 пациентам с ХОБЛ было выполнено 55 велоэргометрических проб. При 
этом критерии декомпенсации были выявлены в 18 (32,7 %) тестах у 17 (35,4 %) пациентов, критерии 
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компенсации — в 8 (14,6 %) тестах у 8 (16,7 %) пациентов, нормальными трактовались 23 (41,8 %) 
теста у 21 (43,8 %), 6 (10,9 %) тестов у 6 (12,5 %) пациентов считались неинформативными. Таким 
образом, определить выраженность ДН удалось в 49 (89,1 %) тестах у 42 (87,5 %) пациентов. В табли-
це 3 представлены данные по значениям SpO2 покоя, минимальной SpO2 при проведении велоэрго-
метрической пробы (SpO2 min), нагрузочной десатурации (dSpO2) у обследованных пациентов с 
ХОБЛ.

По SpO2 покоя группа тестов с критериями декомпенсациии ДН (группа 4), группа тестов с кри-
териями компенсации (группа 3), группа тестов с нормальной реакцией на нагрузку (группа 2) и не 
информативная группа тестов (группа 1) статистически значимо не отличаются друг от друга (p < 0,05). 
По SpO2 min группа №4 статистически значимо (p < 0,001) отличается от групп №1 и №2. Однако не 
установлено статистически значимой разницы между группами 4 и 3. Статистически значимой раз-
ницы между группами 1, 2, 3 не выявлено. По dSpO2 группа 3 статистически значимо (p < 0,05) отли-
чается от группы 1 и 2. Группа 4 также существенно (p < 0,001) отличается от групп 1, 2, но не от 
группы 3. Статистически значимой разницы между группами 1, 2 не выявлено. 

Таблица 3 — Данные о SpO2 при проведении ВЭМ у пациентов с ХОБЛ, Me (25–75 %)

Оценка ВЭМ SpO2 покоя, % SpO2 min, % dSpO2, %

Неинформативный (6 тестов у 6 па-
циентов) — группа 1

96,4 (95,4–97,2) 95,5 (94,0–97,0) 0,7 (0,2–1,0)

Норма (23 теста у 21 пациента) — 
группа 2

96,2 (94,8–97,0) 95,0 (93,0–96,0) 1,0 (0,7 –1,4)

Компенсация (8 тестов у 8 пациен-
тов) — группа 3

95,7 (95,3–97,0) 91,0 (90,0–91,5) 4,8 (4,2–5,7)

Декомпенсация (18 тестов у 17 па-
циентов) — группа 4

94,9 (92,7–96,9) 84,0 (81,0–88,0) 10,6 (7,6–14,8)

р1–2 >0,05 >0,05 >0,05

р1–3 >0,05 >0,05 <0,05

р1–4 >0,05 <0,001 <0,001

р2–3 >0,05 >0,05 <0,05

р2–4 >0,05 <0,001 <0,001

р3–4 >0,05 >0,05 >0,05

Количество проб с освоенной нагрузкой в 25–50 Вт, что отражает низкую переносимость паци-
ентами с ХОБЛ физической нагрузки и может соответствовать III степени ДН, составило 7,3 % 
(4 пробы) у 4 (8,3 %) пациентов. Высокая переносимость физической нагрузки (125 Вт и выше), что 
может соответствовать I степени ДН, отмечено в 60,0 % (33 пробы) у 30 (62,5 %) пациентов. Освоенная 
нагрузка в 75–100 Вт, что отражает среднюю переносимость пациентами с ХОБЛ физической нагруз-
ки и может соответствовать II степени ДН, отмечена в 32,7 % (18 проб) у 14 (29,2 %) пациенов. При 
этом субмаксимальная ЧСС достигнута в 41 пробе (74,6 %) у 37 пациентов (77,1 %). При одновремен-
ном анализе переносимости физической нагрузки на ВЭМ и динамики SpO2 можно выделить следу-
ющие категории проб (таблица 4):

1. Неинформативная проба: критерии компенсации/декомпенсации не выявлены, субмакси-
мальная ЧСС не достигнута при любой нагрузке, которую смог освоить пациент с ХОБЛ.

2. Респираторной недостаточности нет (ДН 0): критерии компенсации/декомпенсации не выяв-
лены, субмаксимальная ЧСС достигнута при любой нагрузке, которую смог освоить пациент с 
ХОБЛ.

3. Компенсированная респираторная недостаточность I степени (ДН IА): выполнен критерий 
компенсации при освоенной нагрузке в 125 Вт и выше.

4. Декомпенсированная респираторная недостаточность I степени (ДН IБ): выполнен критерий 
декомпенсации при освоенной нагрузке в 125 Вт и выше.

5. Компенсированная респираторная недостаточность II степени (ДН IIА): выполнен критерий 
компенсации при освоенной нагрузке в 75–100 Вт.
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6. Декомпенсированная респираторная недостаточность II степени (ДН IIБ): выполнен критерий 
декомпенсации при освоенной нагрузке в 75–100 Вт.

7. Компенсированная респираторная недостаточность III степени (ДН IIIА): выполнен критерий 
компенсации при освоенной нагрузке в 25–50 Вт.

8. Декомпенсированная респираторная недостаточность III степени (ДН IIIБ): выполнен кри-
терий декомпенсации при освоенной нагрузке в 25–50 Вт.

Таблица 4 — Категории проб по результатам проведения велоэргометрии

Категория
Пробы (n = 55) Пациенты (n = 48)

n  % n  %

Неинформативная 6 10,9 6 12,5
ДН 0 23 41,8 21 43,8
ДН IА 5 9,1 5 10,4
ДН IБ 4 7,3 4 8,3
ДН IIА 5 9,1 3 6,3
ДН IIБ 8 14,5 5 10,4
ДН IIIА 0 0 0 0
ДН IIIБ 4 7,3 4 8,3

На рисунке 2 представлен алгоритм использования ВЭМ для диагностики выраженности ДН у 
пациентов с ХОБЛ. 

Рисунок 2 — Схема применения велоэргометрической пробы у пациентов с ХОБЛ для диагностики 
выраженности хронической дыхательной недостаточности

В таблице 5 показаны данные для оценки информативности ВЭМ и 6МТ в диагностике выра-
женности ДН у пациентов с ХОБЛ. Для сравнения приведены результаты 55 проб 6МТ (1:6МТ) и ВЭМ 
(1:ВЭМ) у 48 пациентов, а также результаты всех 160 проб 6МТ у 91 пациента с ХОБЛ (2:6МТ). Сле-
дует отметить, что при применении 6МТ для диагностики выраженности ДН получено существенно 
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больше (p < 0,01) неинформативных проб (1:6МТ — 40,0 %; 2:6МТ — 31,3 %) по сравнению с ВЭМ 
(10,9 %). Применение ВЭМ в значительно большей степени (p < 0,001) позволило исключить наличие 
ДН по сравнению с 6МТ. Информативность по выявлению I, II, III степеней ДН значимо не отлича-
лась между ВЭМ и 6МТ. В целом использование ВЭМ позволило изменить стадию ДН в 13 пробах 
(23,6 %) у 9 (18,8 %) пациентов. 

Таблица 5 — Сравнение информативности велоэргометрической пробы и теста с шестиминут- 
ной ходьбой по диагностике выраженности дыхательной недостаточности у пациентов с ХОБЛ, 
Me (25–75 %)

Категория
1:ВЭМ (n = 55) 1:6МТ (n = 55) 2:6МТ (n = 160)

p
1:ВЭМ – 1:6МТ

р
1:ВЭМ – 2:6МТЧисло 

проб
 %

Число 
проб

 %
Число 
проб

 %

Неинформа-
тивная

6 10,9 22 40,0 50 31,3 =0,001 =0,005

ДН 0 23 41,8 4 7,3 18 11,3 <0,001 <0,001
ДН IА 5 9,1 0 0 1 0,6 >0,05 >0,05
ДН IБ 4 7,3 3 5,5 4 2,5
ДН IIА 5 9,1 3 5,5 13 8,1 >0,05 >0,05
ДН IIБ 8 14,5 11 20 30 18,8
ДН IIIА 0 0 3 5,5 7 4,0 >0,05 >0,05
ДН IIIБ 4 7,3 9 16,4 37 23,1

	
Тактика определения выраженности ДН у пациента с ХОБЛ представлена на рисунке 3.

Рисунок 3 — Тактика определения выраженности хронической дыхательной недостаточности 
у пациентов с ХОБЛ
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Первоначально проводиться определение SpO2 покоя. В том случае, если SpO2 покоя <90 %, 
устанавливается степень ДН IIIБ. Если SpO2 покоя >90 %, выполняется 6МТ совместно с монитори-
рованием SpO2 во время проведения нагрузки. В случае выполнения критериев компенсации/деком-
пенсации и отсутствия критериев неинформативности пробы устанавливается степень ДН согласно 
схемы, приведенной на рисунок 1. В противном случае пациенту проводится ВЭМ совместно с мо-
ниторированием SpO2 во время проведения нагрузки. В случае выполнения критериев компенса- 
ции/декомпенсации и отсутствия критериев неинформативности пробы устанавливается степень ДН 
согласно схемы, приведенной на рисунок 2. В противном случае следует проанализировать причины 
невыполнения критериев информативности пробы, провести повторную подготовку пациента и сно-
ва провести 6МТ/ВЭМ. 

Итак, в результате использования стандартизированных нагрузочных тестов в сочетании с пуль-
соксиметрией в группе исследования из 100 пациентов с ХОБЛ степень ХДН определена у 99 чел.: 
ДН IIIБ у 32 чел. (32,0 %), ДН IIIА у 2 чел. (2,0 %), ДН IIБ у 15 чел. (15,0 %), ДН IIА у 7 чел. (7,0 %), 
ДН IБ у 9 чел. (9,0 %), ДН IА у 5 чел. (5 %), ДН 0 у 29 чел. (29,0 %), неинформативная у 1 чел. (1,0 %). 
У пациентов исследуемой группы выявлена умеренная связь между стадиями ХДН и группам риска 
обострений ХОБЛ (ρ = 0,34; р = 0,001), между стадиями ХДН и классами тяжести дыхательных нару-
шений (GOLD) (ρ = 0,43; р < 0,001).

Заключение. На основании проведенных исследований можно сделать следующие выводы:
1.	 Использование компьютерной пульсоксиметрической системы во время проведения стан-

дартизированной нагрузочной пробы позволило идентифицировать выраженность ХДН у 99,0 % 
пациентов с ХОБЛ. При этом информативность пробы с 6-минутной ходьбой (80,2 %) несколько 
меньше по сравнению с велоэргометрической пробой (87,5 %). Использование велоэргометрической 
пробы позволяет повысить информативность диагностики прежде всего за счет идентификации лиц 
без ДН.

2.	 Различные степени ХДН идентифицированы у 70 % пациентов с ХОБЛ, при этом стадия 
декомпенсации диагностирована у 56,0 % пациентов. Степень ХДН, связанная со снижением пе-
реносимости бытовых физических нагрузок, выявлена у 56,0 % пациентов. Зарегистрирована уме-
ренная прямая взаимосвязь степени ХДН с классами тяжести дыхательных нарушений, опреде-
ленными при помощи исследования функции внешнего дыхания, а также с группами риска обос-
трений ХОБЛ, которые в значительной степени связаны с общим состоянием здоровья пациента 
с ХОБЛ.
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Chronic lung failure in COPD patients

Lapitski D. V.1, 2, Ryapolov A. N.1, Pupkevich V. A.1, Chirikova T. V.1, Arabey A. A.2, 
Goncharik A. V.2, Ibragimova G. A.2, Mitkovskaya N. P.2

1State Institution «432 main military clinical medical center of the Armed forces of the Republic 
of Belarus», Minsk, Republic of Belarus;

2Belarusian State Medical University, Minsk, Republic of Belarus

In the article experience of computer pulse oximetry during stress testing for chronic lung failure 
degree diagnostics in chronic obstructive pulmonary disease (COPD) patients is given. Informativeness of 
6-walking test and bicycle ergometer test for chronic lung failure degree diagnostics is assessed. As it`s 
identified, bicycle ergometer test use allows to increase the informativeness of lung failure degree diagnostics 
due to identification of COPD persons without lung failure. Different degrees of lung failure are identified 
in 70 % COPD patients using developed method of lung failure degree diagnostics. Sever degree of lung 
failure is revealed in 56 % COPD patients. Lung failure degree that can decrease domestic stress testing 
tolerance and can get worse the quality of life is revealed in 56 % COPD patients. The moderate straight 
relationship between lung failure degrees and severity lung failure classes and COPD exacerbation risk 
groups is detected. 

Keywords: pulse oximetry, 6-walking test, bicycle ergometer test, chronic lung failure, chronic obstructive 
pulmonary disease.
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The forecasting implant stability quotient (isq) coefficient 
of dental implants in different types of jaw bone

Shevela T. L.1, Kuznetsov Y. O.2

1Belarusian State Medical University, Minsk, Republic of Belarus
2Health Care Institution «5th City Clinical polyclinic», Minsk, Republic of Belarus

Summary. We studied the efficiency stability rate of dental implants in different types of bone 
tissue. 48 patients were examined in clinic and determined the state of the jaw bone tissue with the 
help of cone-beam computed tomography (CBCT) in «Planmeca Romexis» software. The density 
of jaw bone tissue evaluated using Hounsfield index to quantify the scale of radiographic bone 
density. During dental implants placement and 6 months after, prior to orthopedic treatment, 
implants primary stability ratio was determined using the MEGA-ISQ device (South Korea). Based 
on studies in 48 patients tested in the field of dental implants installed I type of bone was in 14 
patients, Hounsfield value of the index correspond to 1300 units. (M ± m), the implant stability 
coefficient after 6 months was as high as possible and amounted to 94.0 U.II type of bones noted in 
12 patients, Hounsfield value of the index corresponds to 850 units. (M ± m), the coefficient of 
implant stability after 6 months was 84.0 U. Type III was diagnosed in 12 patients, the value of the 
Hounsfield index corresponded to 500 units. (M ± m), the coefficient of implant stability after 
6 months was 80.0 U.10 patients were with IV type of bone tissue, the Hounsfield index corresponded 
to 380 units. (M ± m), the stability ratio of the implant during the operation after 6 months amounted 
to 63.0 U. Measuring the implant stability factor (ISF) gives clinician the opportunity to accurately 
assess each specific clinical situation as accurately as possible.

Keywords: bone, implant, prediction, prosthetics, stability.


