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Резюме. Ціль. Оцінити фізичну активність та доцільність використання тесту шестихвилинної ходьби у 

хворих з декомпенсованою СН у ранньому та пізньому постінфарктному періоді на фоні показників натрійуре-
тичного пропептиду типу В.  

Матеріали і методи дослідження. Було обстежено 160 пацієнтів з перенесеним інфарктом міокарда. 
Хворих було рандомізовано в 2 групи, залежно від наявності ознак декомпенсованої хронічної СН. Досліджені 
групи були однорідними за віком, статтю, важкістю перебігу захворювання, тривалістю постінфарктного періо-
ду, наявністю клінічних проявів декомпенсації. 

Результати дослідження та їх обговорення. Впродовж вивчення клінічних та електрокардіологічних оз-
нак виконання фізичних навантажень, таких як депресія сегменту ST, стенокардія, задишка, симптоми з боку 
центральної нервової системи, було виявлено значне погіршення стану пацієнтів з діагнозом Q-QS та не-Q ІМ, 
ускладненим декомпенсованою СН. У результаті аналізу ТШХ було з’ясовано, що наявність декомпенсованої 
СН значно погіршує показники цієї навантажувальної проби. В осіб з ознаками декомпенсованої СН мали місце 
вірогідно вищі рівні NT–proBNP у сироватці крові і склали (850,54±20,51)пг/мл (p≤0,05) в порівнянні з першою 
групою (428,5±6,81) пг/мл (p≤0,05). 

Висновки. У ході роботи встановлено, що неадекватна відповідь на дозовані фізичні навантаження, 
високий рівень NT–proBNP можуть бути корисними не тільки для ранньої діагностики та прогнозування вини-
кнення декомпенсованої СН в ранньому та пізньому постінфарктному періоді, але і для прийняття рішення про 
оптимальне подальше диспансерне лікування такого контингенту хворих та рішення про виписку після госпіта-
лізації. 

 
Ключові слова: тест з шестихвилинною ходьбою, декомпенсована серцева недостатність, інфаркт міо-

карда, натрійуретичний пропептид типу В. 
 

Вступ. Незважаючи на покращення ліку-
вання та профілактики СН залишається основною 
причиною захворюваності та смертності по всьому 
світу [14]. Попри те, що існує низка терапевтичних 
стратегій для лікування пацієнтів з хронічною серце-
вою недостатністю та її декомпенсацією, засмучує 
той факт, що протягом 5 років, після вперше встанов-
леного діагнозу, особливо в постінфарктному періоді, 
смертність складає 50% [11, 17].  

Синдром СН влучно порівнюють з айсбер-
гом. У видимій частині представлені випадки ХСН 
серед населення: більшість таких хворих спостеріга-
ється у лікарів первинної медичної ланки та консуль-
туються кардіологами. Велика, невидима частина, 
«нижче рівня води», представляє собою приховану 
СН, з асимптоматичною дисфункцією лівого шлуно-
чка (ЛШ), яка має здатність до швидкого прогресу-
вання та декомпенсації без адекватного лікування та 
вчасного діагностування.  

Тест з шестихвилинною ходьбою (ТШХ) є 
способом оцінки фізичної активності, що високо 
корелює з результатами таких навантажувальних 
проб, як велоергометрія та тредміл, та використову-

ється у щоденній лікарській практиці для 
об’єктивізації функціонального класу (ФК) СН [1].  

Проби з дозованим фізичним навантаженням 
є одними із основних прогностичних факторів, які 
використовуються для оцінки важкості перебігу хро-
нічної СН, появи її декомпенсації [16]. ТШХ відріз-
няється простотою та доступністю. Він є тестом, який 
найчастіше застосовують для оцінки толерантності до 
фізичного навантаження [2]. Спочатку тест викорис-
товувався для діагностики такого захворювання як 
хронічне обструктивне захворювання легень, та зго-
дом зазнав широкого вжитку і серед інших патологій 
із хронічним перебігом процесу, зокрема і при СН [8]. 
На показники ТШХ впливають ряд факторів, зокрема 
важкість СН, супутні захворювання, навіть вербальне 
заохочення пацієнта при проходженні відповідної 
дистанції [9]. Найважливішою перевагою тесту є 
можливість оцінити прогноз функціональних змін 
пацієнта [18]. Відстань, яку пацієнт може подолати 
протягом 6 хвилин, традиційно вважається відобра-
женням функціональних можливостей пацієнта [6] та 
служить об’єктивною оцінкою його функціонального 
класу [4]. 
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 На сьогодні визначення NT–proBNP сирова-
тки крові необхідно використовувати для діагностики 
СН та її декомпенсації і це являється I класом доказо-
вості згідно з рекомендаціями Американської Асоці-
ації Серця (AHA)/Американського Коледжу Кардіо-
логії (ACC) [13]. Натрійуретичні пептиди також слу-
жать предикторами декомпенсації СН. Постійне під-
вищення NT–proBNP пов’язують із зростанням смер-
тності та захворюваності з приводу серцевої недоста-
тності, повторних госпіталізацій [9]. 

Обґрунтування дослідження. Пацієнти з 
ознаками декомпенсованої СН після перенесеного 
гострого інфаркту міокарда характеризуються як 
функціональними порушеннями, так і неадекватною 
імунологічною відповіддю на фізичні навантаження. 
ТШХ є стандартизованим методом кількісного ви-
значення функціональної спроможності пацієнтів з 
ХСН та її декомпенсацією. Толерантність до фізич-
них навантажень є важливим симптомом маніфестації 
ХСН [12], який може відображати ступінь декомпен-
сації СН. Однак взаємозв’язок між цим тестом та 
імуноферментними змінами натрійуретичного пропе-
птиду типу В, зокрема у пацієнтів із систолічною 
дисфункцією ЛШ, з’ясовано недостатньо. Знання цих 
взаємовідношень може забезпечити патофізіологічне 
розуміння гемодинамічної основи толерантності до 
фізичних навантажень. Максимальну дистанцію, яку 
пацієнт подолав протягом 6 хвилин, широко викорис-
товують для оцінки функціональних порушень при 
ХСН, як предиктор загальної причини смертності 
внаслідок СН [16]. Саме тому, цей тест може бути 
важливим інструментом для стратифікації ризику 
розвитку декомпенсованої СН в ранньому та пізньо-
му постінфарктному періоді, оскільки прогностична 
цінність ТШХ, особливо у поєднанні з іншими кліні-
чними та гемодинамічними показниками, вивчена 
недостатньо [3, 5]. 

Мета дослідження. Оцінити фізичну актив-
ність та доцільність використання ТШХ у хворих з 
декомпенсованою СН у ранньому та пізньому 
постінфарктному періоді на фоні показників на-
трійуретичного пропептиду типу В. 

Матеріали і методи дослідження. Дослі-
дження виконано на базі інфарктного відділення №2 
Івано-Франківського обласного клінічного кардіоло-
гічного центру та кафедри внутрішньої медицини №2 
та медсестринства Івано-Франківського національно-
го медичного університету. Було обстежено 160 хво-
рих із перенесеним ІМ, середній вік пацієнтів склав 
(56,67 ± 5,72) роки. Хворих було рандомізовано в 2 
групи, залежно від наявності ознак декомпенсованої 
хронічної СН II А-Б стадії за класифікацією В. Х. 
Василенка та М. Д. Стражеска III-IV ФК (за NYHA). 
I, основна група, складалась із 120 хворих з перенесе-
ним Q-QS та не Q ІМ, II група (контрольна) = 40 па-
цієнтів із перенесеним ІМ без ознак декомпенсованої 
СН. Критерієм включення хворих був перенесений не 
раніше, ніж за 28 діб до початку дослідження, Q-QS 
та не-Q інфаркт міокарда. Досліджені групи були 
однорідними за віком, статтю, важкістю перебігу 
захворювання, тривалістю постінфарктного періоду, 
наявністю клінічних проявів декомпенсації. Клініч-

ний діагноз встановлювали відповідно до рекоменда-
цій Європейського товариства кардіологів на підставі 
збору анамнезу, фізикального обстеження, даних 
лабораторно-інструментального дослідження: загаль-
ноклінічних аналізів, електрокардіографії, ехокардіо-
графії, рентгенографії органів грудної клітки. 

Всім пацієнтам виконано ТШХ, оцінено ін-
дивідуальну сприйнятливість до тесту за шкалою 
Борга, ЕКГ в 12 стандартних відведеннях з метою 
фіксації дестабілізації гемодинаміки, імуноферментне 
визначення рівня NT–proBNP за допомогою тест-
наборів фірми «Діалог Діагнстік» на імунохімічному 
експрес-аналізаторі Cobash 232 фірми Roche Diagnos-
tics. 

Також до та після виконання фізичного нава-
нтаження оцінювали частоту серцевих скорочень 
(ЧСС), рівень систолічного та діастолічного артеріа-
льного тиску (АТ) до та після проведення проби. Тест 
6-хвилинної ходьби проводився в ранковий час, в 
лікарняному коридорі, довжиною 30-50 м. Перед 
початком тесту пацієнт поснідав, не приймав кардіо-
логічних препаратів, не палив та обмежив фізичну 
активність за 2 години до початку виконання проби. 

Перед початком ходи було зафіксовано ЧСС, 
АТ (систолічний та діастолічний) та виконано ЕКГ в 
12 стандартних відведеннях [7]. 

Протипоказаннями до проведення проби з 
дозованим фізичним навантаженням були: нестабіль-
на стенокардія, інфаркт міокарда упродовж місяця, 
неконтрольована стенокардія абр артеріальна гіпер-
тензія (САТ>180 мм рт ст, ДАТ>120 мм рт.ст), ЧСС < 
менше 50 або > 120 за хв, захворювання опорно-
рухового апарату, інші захворювання, протікання 
яких може погіршуватись через фізичне навантажен-
ня. 

Критерії припинення тесту: біль у грудній 
клітці, важка задишка, судоми кінцівок, запаморо-
чення, похитування під час ходьби, потовиділення, 
різка блідість, SpO2 менше 86%. За результатами 
тесту вимірюється пройдена відстань протягом 6 
хвилин в метрах (6MWD – 6 Minute Walking Distance) 
та порівнюється з належним показником (6MWD). 
Також було оцінену шкалу сприйняття навантаження.  

Статистична обробка отриманих результатів 
проводилась з допомогою комп’ютерної програми 
STATISTICA-7 та пакета статистичних функцій про-
грами «Microsoft-Excel» на персональному 
комп’ютері із застосуванням варіаційно-
статистичного методу аналізу. В ході роботи було 
вираховано середнє арифметичне M, середнє квадра-
тичне відхилення δ, середню помилку середньої ари-
фметичної m, число варіанта (n), вірогідність різниці 
двох середньоарифметичних «p», величини p˂0,05 
оцінювали вірогідними. 

Із метою порівняння вірогідності між група-
ми дослідження щодо появи клінічних ознак та змін 
при фізикальному обстеженні був використаний точ-
ний критерій Фішера. 

Результати дослідження. При вивченні кліні-
чних ознак виконання фізичних навантажень було 
виявлено значне погіршення стану пацієнтів з діагно-
зом Q-QS та не-Q ІМ, ускладненим декомпенсованою 



 

16  

 

«Art of medicine»     

2(10) квітень-червень, 2019 

ISSN 2521-1455 (Print)   
ISSN 2523-4250 (Online)  

СН (Табл. 1). Так, депресія сегменту ST спостерігалась 
в 67 (55,8%) пацієнтів, на відміну від групи хворих, де 
Q-QS та не-Q ІМ не мав ознак декомпенсованої СН, 
стенокардія та задишка виникали в 80 (66,7%) та в 75 
(62,5%) випадків, на відміну від першої групи – 11 
(27,5%) та 13 (32,5%) обстежених відповідно, симпто-
ми з боку центральної нервової системи у вигляді 
запаморочення та ознаки недостатньої периферичної 
перфузії (ціаноз/блідість) виникали в 104 (86,7%) та 79 
(65,8%) оглянутих, що значно відрізняється від іденти-
чних показників першої групи – 4 (10%) та 14 (35%) 
досліджених відповідно. Хворі з ознаками декомпенсо-
ваної СН в 88 (73,3%) випадків відчували значну слаб-
кість, втому та висловлювали прохання зупинити 
пробу.  

У результаті аналізу ТШХ було з’ясовано, що 
наявність декомпенсованої СН значно погіршує показ-
ники тесту (Табл. 2).  

Так, пройдена дистанція з третьої групи значно 
нижча, ніж в другій групі, і складає (174,32±2,65) м 
(p1˂0,05, p2˂0,05), МЕТ = (1,83±0,01) (p1˂0,05, 
p2˂0,05), спожитий О2 = (11,59±0,15) (p1˂0,05, 
p2˂0,05) та вірогідно нижча, ніж в першій групі, де 
дані показники складають (573,97±4,51)м, (8,23±0,02) 
та (22,93±0,48) відповідно.  

Встановлено чітке погіршення індивідуаль-
ного сприйняття навантаження у хворих з ознаками 
декомпенсованої СН після перенсеного ГІМ (Табл. 3). 
Більше того, у хворих з неадекватною відповіддю на 
фізичні навантаження рівень NT–proBNP значно 
підвищувався і склав (943,29±14,99) пг/мл (p≤0,05) на 
піку навантаження. 

 

Таблиця 1 
Клінічні ознаки виконання фізичних навантажень у хворих в  

постінфарктному періоді залежно від наявності декомпенсованої СН 
Ознака Хворі на ІМ без декомпенсованої 

СН (n=40) 
Хворі на ІМ з декомпенсованою СН 

(n=120) 
Депресія сегменту ST 10 (25%) 67(55,8%) p<0,05 

Стенокардія 11 (27,5%) 80 (66,7%) p<0,05 
Задишка 13 (32,5%) 75 (62,5%) p<0,05 

Порушення ритму 9 (22,5%) 79 (65,83%) p<0,05  
Зпаморочення 4 (10%) 104 (86,7%) p<0,05 
Ціаноз/блідість 14 (35%) 79 (65,8%) p<0,05 

Втома 14 (35%) 88 (73,3%) p<0,05 
Примітка: 1. У дужках вказаний відсоток від загальної кількості осіб у групі. 2. P – вірогідність різниці мі
групою хворих із декомпенсованою СН порівняно з хворими без декомпенсованої СН. 

 
Таблиця 2 

Результати ТШХ у постінфарктному періоді залежно від наявності декомпенсованої СН 
Показник, 
од. виміру 

Здорові (n=40) Хворі на ІМ без деком-
пенсованої СН (n=40) 

Хворі на ІМ з декомпенсованою 
СН (n=120) 

Пройдена дистанція, м 573,97±4,51 383,75±5,75 
p1˂0,05 

174,32±2,65  
p1˂0,05  p2˂0,05 

Належна дистанція, м 574,25±6,25 565,00±6,88 
p1˂0,05 

545,95±5,62 
p1˂0,05  p2˂0,05 

ЧСС в стані 
спокою, м 70,23±6,37 75,32±3,41 

p1˂0,05 
88,2±3,18 

p1˂0,05 p2˂0,05 
ЧСС після навантаження, м 77,73±3,02 89,82±2,9 

p1˂0,05 
105,37±2,82 

p1˂0,05 p2˂0,05 
САТ в стані 
спокою, м 122,03±8,11 132,00±8,14 

p1˂0,05 
161,21±7,02 

p1˂0,05 p2˂0,05 
САТ після навантаження, м 129,03±7,34 150,38±6,24 

p1˂0,05 
179,43±6,02 

p1˂0,05 p2˂0,05 
ДАТ в стані 
спокою, м 78,57±3,65 91,6±3,59 

p1˂0,05 
92,78±2,18 

p1˂0,05 p2˂0,05 
ДАТ після навантаження, м 84,22±2,2 101,83±2,11 

p1˂0,05 
103,08±2,05 

p1˂0,05 p2˂0,05 
МЕТ 8,23±0,02 3,89±0,19 

p1˂0,05 
1,83±0,01 

p1˂0,05 p2˂0,05 
Спожитий О2, мл/хв/м2 22,93±0,48 16,09±0,44 

p1˂0,05 
11,59±0,15 

p1˂0,05 p2˂0,05 
Примітка. Вірогідність різниці показників: p1= у порівнянні зі здоровими p2 = у порівнянні з хворими 
без ознак декомпенсованої СН. 
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Таблиця 3 
Шкала індивідуального сприйняття навантаження (Шкала Борга) у хворих в постінфарктному 

періоді  залежно від наявності декомпенсованої СН 
Ознака Здорові 

(n=40) 
Хворі на ІМ без декомпенсова-

ної СН (n=40) 
Хворі на ІМ з декомпенсованою 

СН (n=120) 
Загальна сума балів 6,92±0,01 11,51±0,49 

p1≤0,05 
17,89±0,13 

p1≤0,05 
p2≤0,05 

Примітка. Вірогідність різниці показників: p1= порівняно зі здоровими, p2 = порівняно з хворими без ознак 
декомпенсованої СН. 

 
Таблиця 4 

Рівень NT–proBNP у постінфарктному періоді залежно від наявності декомпенсованої СН 
Показник, од.виміру Хворі на ІМ без декомпенсованої 

СН (n=40) 
Хворі на ІМ з декомпенсованою СН 

(n=120) 
NT–proBNP пг/мл, до нава-

нтаження 
428,5±6,81 850,54±20,51 

p ≤0,05 
NT–proBNP пг/мл, після 
навантаження 

482,25±12,9 943,29±14,99 
p ≤0,05 

Примітка: p = вірогідність різниці показників. 
 
Обговорення результатів. Таким чином, 

шляхом вивчення особливостей клінічних ознак, 
толерантності до фізичних навантажень та рівня моз-
кового натрійуретичного пептиду у хворих з діагно-
зом Q-QS та не-Q ІМ було встановлено чітку та дос-
товірну відмінність цих показників залежно від наяв-
ності ознак декомпенсованої СН. 

Найбільш вагомою для клінічної та прогнос-
тичної оцінки перебігу постінфарктного періоду, 
ускладненого декомпенсованою СН, є відповідь ор-
ганізму хворого на дозовані фізичні навантаження та 
рівень NT–proBNP. У більшості хворих з СН наявне 
зниження толерантності до фізичних навантажень.  

Висновки:  
1. Підвищення толерантності до фізичного наванта-
ження може сприяти запобіганню формування деко-
мпенсації СН в постінфарктному періоді. 
2. Для визначення ступеня змін скоротливості міо-
карда має місце використання ТШХ. 
3. Високі рівні НУП, не зважаючи на оптимальне 
лікування, вказують на несприятливий прогноз. Тому 
неадекватна відповідь на дозовані фізичні наванта-
ження та підвищення рівня NT–proBNP, як кількісно-
го маркера СН, може бути корисною не тільки для 
діагностики, а й для стратифікації ризику, для прий-
няття рішень про оптимальне лікування такого кон-
тингенту хворих і щодо виписки після госпіталізації.  
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Резюме. Цель. Оценить физическую актив-

ность и целесообразность использования теста ше-
стиминутной ходьбы у больных с декомпенсирован-
ной СН в раннем и позднем постинфарктном периоде 
на фоне показателей натрийуретического пропептида 
типа В. 

Материалы и методы исследования. Было 
обследовано 160 пациентов с перенесенным инфарк-
том миокарда. Больные были рандомизированы в 2 
группы в зависимости от наличия признаков деком-
пенсированной хронической СН. Исследованные 
группы были однородными по возрасту, полу, тяже-
сти течения заболевания, длительности постинфаркт-
ного периода, наличию клинических проявлений 
декомпенсации. 

Результаты исследования и их обсуждение. 
В течении изучения клинических и электрокардиоло-
гический признаков выполнения физических нагру-
зок, таких как депрессия сегмента ST, стенокардия, 
одышка, симптомы со стороны центральной нервной 
системы, было обнаружено значительное ухудшение 
состояния пациентов с диагнозом Q-QS и не-Q ИМ, 
осложненным декомпенсированной СН. В результате 
анализа ТШХ было установлено, что наличие деком-
пенсированной СН значительно ухудшает показатели 
данной нагрузочной пробы. У лиц с признаками де-
компенсированной СН имели место достоверно более 
высокие уровни NT-proBNP в сыворотке крови и 
составили (850,54 ± 20,51)пг/мл (p≤0,05) по сравне-
нию с первой группой (428,5 ± 6, 81)пг/мл (p≤0,05). 

Выводы. В ходе работы установлено, что не-
адекватный ответ на дозированные физические 
нагрузки, высокий уровень NT-proBNP может быть 
полезным не только для ранней диагностики и про-
гнозирования возникновения декомпенсированной 
СН в раннем и позднем постинфарктном периоде, но 
и для принятия решения об оптимальном дальнейшем 
диспансерном лечении такого контингента больных и 
решении о выписке после госпитализации. 

 
Ключевые слова: тест с шестиминутной 

ходьбой, декомпенсированная сердечная недостаточ-
ность, инфаркт миокарда, натрийуретический про-
пептид типа В. 
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Abstract. The aim of the study was to evaluate 

the functional capacity and expediency of using a six-
minute walk (SMW) test in patients with decompensated 
heart failure (HF) in the early and late post-infarction 
period against the background of indicators of natriuretic 
propeptide type B. 

Materials and methods. There were exam-
ined 160 patients with acute myocardial infarction. De-
pending on the development of decompensated HF in the 
early and late post-infarction period, the patients have 
been divided into two subgroups. The major criterion for 
inclusion of patients to the study was transferred not 
earlier than 28 days after the beginning of Q-QS and non-
Q myocardial infarction. Clinical diagnosis has been 
made in accordance with the recommendations of the 
European Society of Cardiologists. The studied groups 
were homogeneous according to age, sex, severity of the 
disease, duration of post infarction period, presence of 
clinical manifestations of decompensation. SMW test, 
individual susceptibility to Borg scale, CG in 12 standard 
leads was evaluated for the purpose of fixing hemody-
namic destabilization, immuno-enzymatic determination 
of NT-proBNP level were performed to all patients. 

Results of the research and their discussion. 
During the study of clinical and electrocardiological signs 
of functional capacity, such as depression of the ST seg-
ment, angina pectoris, dyspnea, central and peripheral 
nervous systems symptoms (dizziness, cyanosis/pallor) 
and a significant deterioration in the status of patients 
with Q-QS and non-Q MI complications with complicat-
ed decompensated HF, were detected. Because of analyz-
ing six-minute walk test, it was found that the presence of 
decompensated HF significantly degrades the perfor-
mance of it. The deterioration has also been found of 
individual perception of loading in patients with decom-
pensation of HF in the early and late post infarction peri-
od. In patients with signs of decompensation in the post 
infarction period, there were probably higher levels of 
NT-proBNP in serum and amounted to (850.54 ± 20.51) 
pg/ml (p≤0.05) compared with the first group (428.5 ± 6, 
81) pg/ml (p≤0.05). Thus, the most important for the 
clinical and prognostic estimation of the post infarction 
period complicated by decompensated HF is the response 
of the patient's organism to metered physical activity and 
the level of NT-proBNP. 

Conclusions. During the study, it has been 
found out that an inadequate response to metered physical 
activity, a high level of NT-proBNP may be useful not 
only for early diagnosis and prediction of the occurrence 
of decompensated heart failure in the early and late post 
infarction period, but also for the decision on optimal 
further dispensary treatment of such contingent of the 
patients and decision on discharge after hospitalization. 
Increasing the tolerance to physical activity can help 
prevent the formation of decompensation of HF in the 
post-infarction period. 

 
Keywords: six-minute walk test, decompen-

sated heart failure, acute myocardial infarction, B-type 
natriuretic peptide. 
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