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[bookmark: _Hlk41300222]ВВЕДЕНИЕ
В оценке состояния сердечно-сосудистой системы пациента с хронической сердечной недостаточностью (ХСН), контроля эффективности лечения, составлении прогнозов большую роль играют стресс-тесты [1, 2]. 
Несмотря на успешное развитие методов ангиографической диагностики и неинвазивных методов визуализации сердца, пробы с функциональной нагрузкой остаются одним из наиболее доступных методов скринингового обследования и диагностики сердечно- сосудистых заболеваний, стратификации риска, прогноза оценки функционального состояния сердечно-сосудистой системы и эффективности проводимой терапии. В кардиологической практике применяется множество функциональных проб с дозированной физической нагрузкой. Достоинствами нагрузочных проб являются возможность их стандартизации и хорошая воспроизводимость.
С целью повышения информативности результатов нагрузочных проб в последнее время активно разрабатываются все новые и все более сложные методики, требующие от испытуемых достаточной физической подготовки. Однако, на сегодняшний день существует значительная когорта пациентов, по отношению к которым остается затруднительным применение стандартных стресс-тестов для определения толерантности к физической нагрузке. В связи с этим, до сих пор широко применяется физиологичная, безопасная, простая в интерпретации нагрузочная проба – тест с шестиминутной ходьбой (ТШХ). 
Сейчас во всем мире и в России набирает популярность Скандинавская ходьба (СХ). Это такой вид физической активности, в котором к обычной физиологической ходьбе добавлено использование пары специально сконструированных палок.  При технически правильном выполнении техники в работу активно вовлекается верхняя часть тела, при этом естественная биомеханика ходьбы, включая темп, длину шага, граничные позы сохраняется [3, 4, 5, 6, 7].
[bookmark: _Hlk41300261][bookmark: _Hlk41300237]В последнее время появилось много научных исследований, посвященных пользе использования Скандинавской ходьбы как лечебной методики, так и в качестве средства реабилитации [8, 9, 10, 11, 12]. Тем не менее, на данный момент остается неизученной возможность и целесообразность дополнения классической пробы с шестиминутной ходьбой техникой Скандинавской ходьбы у пожилых, ослабленных или имеющих другие функциональные ограничения пациентов для определения толерантности к физической нагрузке.
Цель исследования: определить возможность использования Скандинавской ходьбы как диагностического теста для оценки толерантности к физической нагрузке. 
В задачи исследования входило:
1. [bookmark: _Hlk41248034][bookmark: _Hlk41248768][bookmark: _Hlk41247837]сравнить пройденное испытуемыми расстояние при проведении исследования по классической методике теста с шестиминутной ходьбой (ТШХ) и ТШХ с применением техники Скандинавской ходьбы;
1. сравнить определение функционального класса (ФК) сердечной недостаточности (СН) при выполнении теста с шестиминутной ходьбой и теста с применением техники Скандинавской ходьбы;
1. сравнить показатели изменения артериального давления (АД), частоты сердечных сокращений (ЧСС), частоты дыхательных движений (ЧДД) у пациентов до и после проведения теста с использованием классической методики ТШХ и модифицированного теста; 
1. сравнить показатели АД, ЧСС, ЧДД у пациентов после проведении теста с шестиминутной ходьбой по классической методике и с применением техники Скандинавской ходьбы;
1. [bookmark: _Hlk41248810]сравнить субъективную оценку физической нагрузки по шкале Борга при проведении ТШХ по классической методике и с применением техники СХ;
1. [bookmark: _Hlk41248537]установить возможность применения Скандинавской ходьбы в качестве диагностического теста.
Научная новизна:
Установлено, что пройденная испытуемыми дистанция при выполнении теста с шестиминутной ходьбой и того же теста с использованием техники Скандинавкой ходьбы достоверных различий не имеет. Таким образом, использование специализированных палок не оказывает влияния на пройденное расстояние, а, следовательно, и на установление функционального класса сердечной недостаточности.
Показано, что при выполнении сравниваемых методик различий в показателях систолического и диастолического артериального давления, а также ЧДД не наблюдается, в то время как при проведении ТШХ с использованием техники СХ показатель ЧСС достоверно снижается, а субъективно физическая нагрузка переносится легче, что обусловлено особенностями техники Скандинавской ходьбы. 
Практическая значимость исследования: 
Полученные в результате проведенного исследования данные говорят о высоком потенциале применения Скандинавской ходьбы в качестве диагностического теста, однако, для уточнения целесообразности внедрения этой методики в клиническую практику необходимо проведение дополнительных исследований.

[bookmark: _Hlk41070939]

Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
1.1. ХСН и снижение физической работоспособности 
Одним из ведущих симптомов сердечной недостаточности является снижение переносимости физической нагрузки. На сегодняшний день устоявшееся мнение о том, что нарушение толерантности к физической нагрузке обусловлено исключительно центральными гемодинамическими нарушениями, связанными со снижением сердечного выброса, пересмотрено [13, 14, 15]. 
	 Данные современных исследований указывают на комплексные нарушения на всех патогенетических уровнях со снижением функциональных резервов во время выполнения физической нагрузки пациентами с ХСН. 
Субъективно у большинства пациентов с ХСН при выполнении физической нагрузки наиболее часто встречаемой жалобой является одышка [16]. Второй по распространенности выступает слабость в нижних конечностях [17]. Причем прослеживается следующая закономерность: при быстром нарастании интенсивности нагрузки пациенты с первую очередь жалуются на нарастание одышки, а при постепенность увеличении степени физической активности на первое место выходит слабость в нижних конечностях [18].
Таким образом, двумя ведущими симптомами у пациентов с ХСН являются одышка и слабость в нижних конечностях, которые приводят к ограничению физической активности и снижению качество жизни. В патогенезе одышки во время физической нагрузки кроме расстройств центральной гемодинамики важную роль играет снижение жизненного объема легких и чрезмерная гипервентиляция [19]. Эти три компонента приводят к ограничению жизненного объема легких за счет нарастания остаточного объема в конце выдоха, с последующим снижением минутного выброса и появлению симптомов одышки [20]. Возникает замкнутый круг, в котором нарушение перфузии легочной ткани приводит к увеличению венозного давления с еще бóльшим снижением перфузии легочной ткани. Вместе с тем повышению венозного давления способствуют тромбоз сосудов на фоне хронического стаза в легочной ткани, снижение продукции оксида азота и увеличение концентрации эндотелина-1 [21, 22]. В то же время на алвеолярном уровне происходит постепенное фиброзирование легочной паренхимы вследствие ремоделирования альвеолярно-капиллярной мембраны [23]. 
Свой вклад в нарушение вентиляционно-перфузионных отношений во время физической нагрузки у пациентов с ХСН, а следовательно, и в развитие одышки вносит центральная нервная система и система хемо- и эргорефлексов [24]. Исследования, проведенные на животных, показали, что при наличии ХСН увеличение активности хеморефлексов сопряжено с характерной для данных больных гипервентиляцией [25]. В то же время, обнаруживаются нарушения функционирования механо- и метаборецепторов, относящихся к эргорецепторам. В норме эти группы рецепторов отвечают за ответ на физическую нагрузку в виде симпатического тонуса, тахикардии, вазодилатации в мышечной ткани, увеличения легочной вентиляции, что в комплексе представляет собой эргорефлекс [26]. Механорецепторы воспринимают механические стимулы с работающей мускулатуры, а метаборецепторы стимулируются посредством нарастания ацидоза, увеличения концентрации простагландинов и брадикинина. У пациентов с ХСН происходит чрезмерная активация эргорефлекса, что приводит к непропорциональному гипервентиляционному ответу на физическую нагрузку [27]. 
Таким образом, нарушение дыхания у пациентов с ХСН имеет под собой комплексную основу, характеризующуюся нарушением функции центральной и периферической нервных систем, нарушением перфузионно-вентиляционных отношений в легочной ткани и снижением показателей центральной гемодинамики. 
Важную роль в ограничении физической нагрузки у пациентов с ХСН играют нарушения скелетной мускулатуры, которые проявляются симптомом слабости и повышенной утомляемости. Увеличение потребности мышечной ткани в кислороде во время физической нагрузки не обеспечивается компенсаторным увеличением сердечного выброса вследствие снижения сократительной способности сердца, а также развития сопутствующей анемии [28]. Хроническая гипоперфизуя способствует развитию структурных и функциональных нарушений в мышечной ткани, в том числе и в дыхательной мускулатуре. [29]. Гистологические изменения заключаются в атрофии волокон, снижении изометрической силы сокращения и нарушении васкуляризации. Также регистрируется изменение пропорции мышечных волокон: уменьшение волокон 2-го и 1-го типа [30]. Нарушения на молекулярном уровне представлены снижением оксидативной активности энзимов, а также снижением уровня концентрации фосфокреатина. Окислительный стресс, вызванный избытком свободных радикалов, приводит к апоптозу клеток мышечной ткани и более быстрому накоплению молочной кислоты [31].  Уровень активности процессов апоптоза у пациентов с ХСН достоверно коррелирует со степенью выраженности симптомов и степенью снижения толерантности к физической нагрузке [32]. Помимо этого, раннему развитию ацидоза в мышечной ткани способствует увеличение доли мышечных волокон 2-го типа, которые обладают способностью к длительному сокращению [33]. На клеточном уровне у пациентов с ХСН происходит уменьшение митохондриальной плотности и активности митохондриальных энзимов, вовлеченных в окислительный процесс. Данные нарушения достоверно коррелируют с уменьшением толерантности к ФН и пикового потребления кислорода во время спироэргометрии [34]. 
Существенную роль в патогенезе ХСН играют эндокринные и нейрогормональные нарушения, возникающие в ответ на снижение системной циркуляции. Активация симпатической и ренин-ангиотензин-альдостероновой систем приводит к прогрессирующему ухудшению гемодинамических параметров в условиях снижения сердечного выброса [35]. У пациентов с ХСН, подверженных кахексии, регистрируется высокий уровень концентрации норэпинефрина, эпинефрина, кортизола и фактора некроза опухоли. Напротив, концентрация гормонов, отвечающих за процессы анаболизма (дегидроэпиандростерона и тестостерона), снижена [36]. У пациентов с ХСН вне зависимости от причины развития заболевания (ишемическая болезнь сердца, идиопатическая дилатационная кардиомиопатия) были зарегистрированы достоверно меньшие концентрации инсулиноподобного фактора роста, соматотропного гормона и свободного тестостерона по сравнению со здоровыми людьми [37]. Описанные патогенетические механизмы ответственны за развитие непереносимости физической нагрузки у пациентов со снижением глобальной фракции выброса левого желудочка с последующим развитием патологического замкнутого круга. 
Таким образом, у пациентов с ХСН вне зависимости от показателя фракции выброса патогенетические изменения носят униформный характер. Во время физической нагрузки у больных как с низкой, так и с сохранной фракцией выброса регистрируется ряд идентичных нарушений: отсутствие увеличения сердечного выброса, снижение хронотропного ответа, нарушение периферической утилизации кислорода; а также ряд патоморфологических изменений мышечной ткани и эндокринной системы, которые связаны с особенностями течения данного заболевания. 


1.2. Определение толерантности к физической нагрузке у пациентов с ХСН
Хроническая сердечная недостаточность до сегодняшнего дня остается одним из самых распространенных и одновременно прогностически неблагоприятных заболеваний сердечно-сосудистой системы. Количество больных, страдающих ХСН, прогрессивно возрастает, что во многом объясняется успехами в лечении острых заболеваний сердечно-сосудистой системы, а также связано с увеличением средней продолжительности жизни [38]. Одним из основных клинических проявлений ХСН, сопряженным с ее тяжестью и прогнозом, является степень снижения физической работоспособности [39]. Функциональная классификация Нью-Йоркской ассоциации сердца (NYHA) в значительной степени определяется субъективной оценкой пациента и врача, и позволяет лишь приблизительно судить о толерантности к физической нагрузке и физической работоспособности. Показатели сердечной деятельности, измеренные в покое, недостаточно хорошо коррелируют с функциональными способностями сердца во время нагрузки и не позволяют характеризовать резервные и адаптационные возможности сердечно-сосудистой системы. Поэтому оценка толерантности к физической нагрузке с помощью нагрузочных тестов у больных ХСН находит все большую актуальность [1, 40, 41]. 
Современные рекомендации для диагностики и оценки тяжести ХСН у пациентов кардиологического профиля включают запись ЭКГ, холтеровское мониторирование, ЭХО-КГ, рентгенологическое исследование органов грудной клетки, тест с определением дистанции шестиминутной ходьбы, тредмил-тест и общую оценку клинического состояния [2]. Несмотря на все более широкое применение нагрузочных тестов при ХСН, вопросы, связанные с дифференцированным подходом к их использованию, определением их достоинств и недостатков, являются не полностью решенными. 
1.3. Тест с шестиминутной ходьбой как основной метод определения толерантности к физической нагрузке
Наибольшее использование для диагностики функционального состояния у больных хронической сердечной недостаточностью получил тест с шестиминутной ходьбой [2]. Метод заключается в том, что нужно измерить дистанцию, которую в состоянии пройти больной в течение 6 мин.
 ТШХ был разработан на основе пробы, оценивающей физическую работоспособность здоровых, и представляет собой субмаксимальный, информативный и чувствительный стресс-тест низкой мощности.
Проба с шестиминутной ходьбой имеет свои преимущества и недостатки. Проба проста в выполнении, не требует сложного оборудования, и её можно проводить как в стационарных, так и в амбулаторных условиях. Тест позволяет оценить уровень повседневной активности больных, а его результаты адекватно коррелируют с показателями качества жизни пациента, и что немало важно их можно использовать в качестве дополнительных критериев в комплексной оценке эффективности лечения, реабилитации больных, а также определить прогноз  [42, 43, 44, 45]. 
Проба с шестиминутной ходьбой имеет и противопоказания к проведению. К абсолютным противопоказаниям относят нестабильную стенокардию или инфаркт миокарда в течение предыдущего месяца, заболевания опорно-двигательного аппарата, препятствующие выполнению пробы [46].
К относительным противопоказаниям можно отнести исходную частоту сердечных сокращений менее 50 в минуту или более 120 в минуту, систолическое артериальное давление (САД) более 180 мм.рт.ст., диастолическое артериальное давление (ДАД) более 120 мм.рт.ст [46]. 
Необходимое оборудование: часы с секундной стрелкой, рулетка, аппарат для измерения АД и пульса, пульсоксиметр (при возможности). При проведении шестиминутной шаговой пробы больному ставится задача пройти как можно большую дистанцию за шесть минут (по измеренному коридору в своем собственном темпе), после чего пройденное расстояние регистрируется. Пациентам разрешено останавливаться и отдыхать во время теста, они должны возобновлять ходьбу, как только сочтут это возможным. Во время ходьбы можно подбадривать пациентов стандартными фразами: например, "Все идет хорошо", "Продолжайте в том же темпе". Перед началом и в конце теста оценивают одышку по шкале Борга, пульс и, при возможности, сатурацию кислородом крови (при наличии пульсоксиметра).
В целях безопасности в ближайшей доступности от места проведения пробы должен находиться источник кислорода и дефибриллятор. В каждом конце коридора рекомендуют установить кресло для отдыха.
Критерии немедленного прекращения пробы: боль в грудной клетке, нестерпимая одышка, судороги в нижних конечностях, нарушения равновесия, резкое побледнение кожных покровов, снижение насыщение крови кислородом до 86% [46]. 
Результаты проведения пробы с 6-минутной ходьбой в значительной мере зависят от субъективных факторов: характер мотивации пациента, степени корректности проведения исследования инструктором. 
Однако, эти данные не могут быть правильно трактованы у групп пожилых, ослабленных или имеющих другие функциональные ограничения пациентов для определения толерантности к физической нагрузке.




1.4. Особенности техники Скандинавской ходьбы
[bookmark: _GoBack]Первоначально Скандинавская ходьба была придумана для тренировок спортсменов, занимающихся беговыми лыжами. Скандинавская ходьба – это обычная ходьба, при которой использование специально сконструированных приспособлений – палок – задействует мышцы верхней половины туловища, плечевого пояса и верхних конечностей, добавляя их вклад в движение. Основная цель использования палок - задействовать мышцы, которые обычно не используются во время ходьбы. Это позволяет выполнять упражнения более высокой интенсивности. С одной стороны, вовлечение верхней части тела обеспечивает больший расход энергии, а таким образом и улучшение общего физического состояния. С другой стороны, по данным некоторых исследований, доказано влияние Скандинавской ходьбы на распределение веса в суставах конечностей и позвоночнике [47]. Таким образом, с физиологической точки зрения Скандинавская ходьба увеличивает расход энергии по сравнению с обычной ходьбой, в то время как воспринимаемых различий в нагрузке между этими видами активности не наблюдается [2, 48]. 
В систематических обзорах [49, 50] ученые пришли к выводу, что Скандинавская ходьба способствует укреплению здоровья, поскольку регулярные занятия Скандинавской ходьбой в течение продолжительного периода времени проводят к снижению частоты сердечных сокращений в покое, к снижению артериального давления, улучшению физической подготовки и качества жизни среди людей с различными хроническими заболеваниями [51]. Данные других исследований также сообщают об увеличении мышечной силы, объема движений в верхних и нижних конечностях, а также об уменьшении болевого синдрома в позвоночнике и нижних конечностях при ходьбе, улучшении выносливости у пожилых людей [52, 53, 54].  
Тем не менее, до сих пор остается неизученным реальные преимущества этого метода в использовании в качестве диагностического теста. Таким образом, Скандинавская ходьба, как метод, обладающий большим потенциалом, представляет научный интерес применения его для оценки толерантности к физической нагрузке. 


Глава 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
2.1. Характеристика больных, включенных в исследование 
Работа выполнена на кафедре госпитальной терапии медицинского факультета Санкт-Петербургского государственного университета, на базе терапевтического отделения Федерального научного центра реабилитации инвалидов им. Г.А. Альбрехта. За период октябрь – январь 2019-2020 г. обследовано 10 пациентов, из них 5 мужчин и 5 женщин в возрасте от 53 до 81 года (средний возраст – 66±10,5 лет), поступивших на плановое стационарное лечение. 
Критериями включения в исследование были: больные с ХСН с клиническими признаками I и IIА стадии I-II функциональным классом. 
Не включались в исследование: больные с симптоматическими артериальными гипертензиями (АГ), некупированным гипертоническим кризом, острым инфарктом миокарда, постоянной формой фибрилляции предсердий, нестабильной стенокардией, атриовентрикулярной блокадой II и III степени, ХСН IIБ и III стадии и/или IV ФК по NYHA; ХОБЛ среднетяжелого/тяжелого течения с дыхательной недостаточностью >1 степени (согласно классификации GOLD, 2011г.), миокардитами, кардиомиопатией, сепсисом, почечной недостаточностью, тромбоэмболией легочной артерии, приобретенными или врожденными пороками клапанного аппарата сердца; геморрагическим синдром, анемией различного генеза средней/тяжелой степени, выраженными дефектами опорно-двигательного аппарата.
Критериями исключения были: отказ больного от проведения исследования. 


2.2. Методы исследования
2.2.1. Методика проведения теста с шестиминутной ходьбой
После 15 минут отдыха пациент приступал к проведению теста с шестиминутной ходьбой по классической методике. Перед испытуемым ставилась задача пройти как можно большую дистанцию за 6 минут в собственном темпе. Пациентам было разрешено замедлять темп и останавливаться во время проведения исследования, а затем возобновлять ходьбу. До и после ТШХ устанавливали артериальное давление, частоту сердечных сокращений и частоту дыхательных движений, а также проводили оценку физической нагрузки по шкале Борга [55]. 
Дистанцию, пройденную в течение шести минут, записывали в метрах.
Пройденное расстояние регистрировалось и определялся функциональный класс ХСН по данным теста с шестиминутной ходьбой.


2.2.2. Методика проведения теста с использованием техники Скандинавской ходьбы 
После 30 минутного перерыва ТХШ повторялся с использованием техники Скандинавской ходьбы. Перед испытуемым ставилась та же задача: пройти как можно большую дистанцию за 6 минут в собственном темпе, но с использованием специализированных палок. До и после модифицированной методики ТШХ устанавливали артериальное давление, частоту сердечных сокращений и частоту дыхательных движений, а также проводили оценку физической нагрузки по шкале Борга [55]. 
Дистанция, пройденная в течение шести минут, записывалась в метрах и определялся функциональный класс ХСН.


2.2.3. Методика определения субъективной оценки физической нагрузки 
Интенсивность возникающих при выполнении пробы жалоб (одышки и сердцебиения) оценивалась испытуемым по 20-балльной шкале Борга (приложение 1). После проведения теста с шестиминутной ходьбой по классической методике, а также после повторного проведения теста с использованием техники Скандинавской ходьбы, пациентам предлагалось оценить уровень физической нагрузке по предложенной шкале, основываясь на своих ощущениях. 
Шкала размечена от 6 до 20, где цифра, умноженная на 10, приблизительно соответствует пульсу взрослого здорового человека при данном уровне нагрузки. Например, субъективная оценка нагрузки 12 баллов примерно соотносится с частотой пульса 120 ударов в минуту.   Несмотря на субъективный характер ощущений, шкала позволяет довольно точно оценить уровень нагрузки.


2.2.4. Статистический анализ 
В обработку включали данные о пациентах, полностью выполнивших протокол исследования. Статистический анализ был проведен с использованием пакета прикладных программ «SPSS Statistics ver. 23.0» фирмы «SPSS: An IBM Company». При создании базы данных использовался редактор электронных таблиц «Microsoft Excel ver. 2019».
 Количественные показатели (САД, ДАД, ЧСС, ЧДД, пройденное расстояние) в связанных выборках рассматривали с помощью критерия t Стьюдента для парных выборок (Paired-Samples T Test).  Из описательных характеристик при использовании критерия t были представлены среднее значение (M) и ошибка среднего значения (m).
Для сравнения качественного признака (субъективная оценка переносимости нагрузки) в двух зависимых группах использовался подчиняющийся распределению χ2 критерий МакНемара (McNemar) с поправкой Йейтса (Yates's correction) для малых выборок.  
Графическая обработка данных проводилась при помощи программы «Microsoft Excel ver. 2019». 
Критический уровень достоверности нулевой статистической гипотезы «p» считался равным 0,05 во всех случаях.



Глава 3. ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ
Всего в исследовании приняло участие 10 человек, среди них 5 мужчин и 5 женщин в возрасте от 53 до 81 года (средний возраст – 66±10,5 лет) (таблица 1).
Таблица 1
Распределение больных по полу и ФК ХСН
	Признак
	Группа больных
	Итого

	
	I ФК
	II ФК
	

	Мужчины
	30,0
	20,0
	50,0

	Женщины
	40,0
	10,0
	50,0

	В целом
	70,0
	30,0
	100,0



Из числа всех испытуемых половину составили пациенты мужского пола (50%), и половину - пациенты женского пола (50%). Доля пациентов с I ФК сердечной недостаточности составила 70,0. Среди них мужчин и женщин - 30% и 40% соответственно. Меньшую долю составили пациенты со II ФК – 30,0 , где 20% - пациенты мужского пола, а 10% - женского. Группа больных мужского и женского пола со II ФК СН оказалась старше (средний возраст составил 79,3±1,25) по сравнению с группой больных с I ФК СН, где средний возраст оказался 60±6,88 лет. 
В таблице 2 представлены показатели пройденного испытуемыми расстояния при проведении ТШХ, на основании которых пациентам был определен класс СН.


Таблица 2
Показатели пройденного расстояния при проведении исследования по классической методике ТШХ с определением ФК СН
	Испытуемый, № п/п
	6МWD, (м)
	Функциональный класс ХСН

	1
	404
	 II

	2
	460
	I

	3
	442
	I

	4
	496
	I

	5
	408
	II

	6
	445
	I

	7
	420
	II

	8
	480
	I

	9
	448
	I

	10
	447
	I



	Согласно выполненным расчетам при проведении ТШХ по классической методике испытуемые в среднем проходили расстояние равное 445±8,8 метров. На основании полученных данных к I ФК СН было отнесено 7 пациентов, а ко II – 3. 
В таблице 3 представлены показатели пройденного пациентами расстояния при проведении ТШХ в модификации со Скандинавской ходьбой с определением ФК СН.  


Таблица 3 
Показатели пройденного расстояния при проведении ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы с определением ФК СН
	Испытуемый,
№ п/п
	6МWD, (м)
	Функциональный класс ХСН

	1
	412
	II

	2
	468
	I

	3
	438
	I

	4
	531
	I

	5
	422
	II

	6
	456
	I

	7
	425
	II

	8
	427
	I

	9
	449
	I

	10
	449
	I


	
	По результатам модифицированного теста функциональный класс сердечной недостаточности пациентов остался неизменным: к I ФК СН было так же отнесено 7 человек, а ко II – 3. Испытуемые в среднем проходили расстояние 447±10,2 метров.
	 Для решения одной из задач исследования необходимо было сопоставить полученные данные о пройденном испытуемыми расстоянии при выполнении обеих методик и сравнить средние показатели (таблица 4).


Таблица 4
Показатели пройденного испытуемыми расстояния при проведении исследования по классической методике ТШХ и модифицированного теста
	Испытуемый, № п/п
	6МWD, (м)

	
	ТШХ по классической методике
	ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы

	1
	404
	412

	2
	460
	468

	3
	442
	438

	4
	496
	531

	5
	408
	422

	6
	445
	456

	7
	420
	425

	8
	480
	427

	9
	448
	449

	10
	447
	449

	В среднем
	445±8,8
	447±10,2


	
	При сравнении средних показателей пройденного расстояния с помощью парного t-теста (Paired-Samples T Test) не было найдено статистически значимых различий (p=0,8). 
	Таким образом, само по себе использование специализированных палок в СХ никак не влияет на значение пройденной дистанции, а следовательно, и на установление ФК СН (таблица 2, 3). 
На рис. 1 представлена диаграмма boxplot, отражающая расстояние, пройденное испытуемыми при выполнении сравниваемых методик. 

[bookmark: _Hlk40962579]Рисунок 1. Расстояние, пройденное испытуемыми при проведении ТШХ по классической методике и в модификации со СХ
	
Диаграмма размаха наглядно демонстрирует сопоставимость показателей при выполнении сравниваемых методик: значение среднего показателя: 445 и 447 метров; медианы: 445 и 443,5 метра; межквартильного размаха: 417 и 465 метров при проведении ТШХ, 421,5 и 459 метров при проведении ТШХ в технике СХ; а также минимальные и максимальные значения, которые отражены на границе «усов» графиков, и составляют 404 и 496 метров при проведении ТШХ, 412 и 468 метров при проведении ТШХ в технике СХ.
Следующим этапом исследования был анализ показателей АД в группе до и после проведения классического ТШХ и ТШХ, дополненного техникой СХ. Отдельно были рассмотрены показатели систолического (таблица 5, 6) и диастолического артериального давления (таблица 8, 9) у всех испытуемых.
Данные показателей САД в группе до и после проведения классического ТШХ представлено в таблице 5. 
Таблица 5 
Значение САД до теста и после проведения ТШХ по классической методике
	Испытуемый, № п/п
	САД, (мм.рт.ст.)

	
	До нагрузки
	После проведения ТШХ по классической методике

	1
	122
	125

	2
	127
	135

	3
	117
	123

	4
	130
	130

	5
	118
	124

	6
	125
	132

	7
	132
	139

	8
	115
	126

	9
	121
	130

	10
	115
	125

	В среднем
	122,2±6,12
	128,9±5,26



Как видно из таблицы, до нагрузки САД у пациентов составляло от 115 до 132 мм.рт.ст., а под влиянием физической нагрузки повышалось в пределах от 124 до 139 мм.рт.ст. При расчете дельты САД у каждого пациента выяснилось, что при проведении ТШХ данный показатель увеличивался в пределах 0–11 мм.рт.ст. Среднее значение САД в покое составило 122,2±6,12 мм.рт.ст., а после проведения нагрузочного теста по классической методике – 128,9±5,26 мм.рт.ст. 
	Показатели САД у испытуемых до и после ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы рассмотрены в таблице 6.

Таблица 6 
Значение САД до теста и после проведения ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы
	Испытуемый, № п/п
	САД, (мм.рт.ст.)

	
	До нагрузки
	После проведения ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы

	1
	115
	117

	2
	125
	135

	3
	125
	137

	4
	134
	139

	5
	120
	124

	6
	122
	127

	7
	130
	137

	8
	117
	126

	9
	115
	118

	10
	115
	126

	В среднем
	121,8±6,68
	128,6±7,99



Под влиянием физической нагрузки степень повышения САД варьировала в пределах 2–12 мм.рт.ст. при проведении ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы: от 115 до 134 мм.рт.ст. в состоянии покоя и от 117 до 139 мм.рт.ст. после нагрузки. Среднее значение САД до нагрузки составило 121,8±6,68 мм.рт.ст., а после проведения теста – 128,6±7,99 мм.рт.ст.
Среднее значение прироста показателя САД после проведения ТШХ по классической методике и ТШХ с использованием техники СХ представлено на рис. 2.


Рисунок 2. Прирост САД после проведения ТШХ по классической методике и ТШХ с использованием техники СХ

При проведении анализа показателя среднего прироста САД использовался t-критерий для парных выборок. Между средним приростом систолического артериального давления после проведения классического теста шестиминутной ходьбы (6,7 мм.рт.ст.) и теста с применением техники Скандинавской ходьбы (6,8 мм.рт.ст.) не было найдено статистически значимых различий (p=0,931).
Таким образом, использование специализированных палок не оказывало влияния на показатель систолического артериального давления, что подтверждается литературными данными, где достоверное снижение САД было отмечено лишь при длительных (более двух недель регулярных тренировок) занятиях Скандинавской ходьбой [7, 8, 12].  
Был проведен сравнительный анализ показателей САД в исследуемой группе после проведения ТШХ и модифицированного ТШХ с использованием техники СХ (таблица 7).

Таблица 7 
Систолическое артериальное давление после проведения тестирования с использованием сравниваемых методик
	Испытуемый, № п/п
	САД

	
	После проведения ТШХ по классической методике
	После проведения ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы

	1
	125
	117

	2
	135
	135

	3
	123
	137

	4
	130
	139

	5
	124
	124

	6
	132
	127

	7
	139
	137

	8
	126
	126

	9
	130
	118

	10
	125
	126

	В среднем
	128,9±5,26
	128,6±7,99


	
[bookmark: _Hlk41301435]Для анализа показателя САД использовался t-критерий для парных выборок. По результатам проведенных расчетов выяснилось, что использование техники Скандинавской ходьбы не оказывает влияния на показатель систолического артериального давления (p=0,903).
На рис. 3 представлена диаграмма boxplot, демонстрирующая распределение показателя САД у испытуемых после выполнения сравниваемых методик. 

Рисунок 3. САД после проведения ТШХ и ТШХ с использованием техники СХ 

 Построение диаграммы размаха позволяет провести графический анализ показателей. Рисунок наглядно демонстрирует значение среднего показателя САД в обеих группах: 128,9 и 128,6 мм.рт.ст.; медианы: 128 и 126,5 мм.рт.ст.; межквартильного размаха: 124,75 и 132,75 мм.рт.ст. при выполнении классического ТШХ, 122,5 и 137 мм.рт.ст. при выполнении ТШХ в технике СХ; а также минимальные и максимальные значения исследуемых показателей: 123 и 139 мм. рт. ст. у пациентов при выполнении классической методики  теста и 117 и 139 мм.рт.ст. при выполнении модифицированной методики. 
Данные измеренного ДАД в исследуемой группе до и после проведения ТШХ по классической методике представлены в таблице 8. 




Таблица 8 
Значение ДАД до теста и после проведения ТШХ по классической методике
	Испытуемый, № п/п
	ДАД, (мм.рт.ст.)

	
	До нагрузки
	После проведения ТШХ по классической методике

	1
	60
	60

	2
	74
	74

	3
	64
	65

	4
	76
	72

	5
	70
	75

	6
	84
	87

	7
	81
	85

	8
	75
	75

	9
	70
	72

	10
	75
	80

	В среднем
	72,9±7,23
	74,5±8,24



Как видно из таблицы, в состоянии покоя показатель ДАД у пациентов колебался в пределах от 60 до 84 мм.рт.ст., а под влиянием физической нагрузки - от 60 до 85 мм.рт.ст. При расчете дельты ДАД у каждого пациента выяснилось, что при проведении ТШХ по классической методике данный показатель изменялся в пределах -4–5 мм.рт.ст. Среднее значение ДАД в покое составило 72,9±7,23 мм.рт.ст., а после проведения нагрузочного теста по классической методике – 74,5±8,24.
	Показатели ДАД у испытуемых до и после ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы рассмотрены в таблице 9.


Таблица 9 
Значение ДАД до теста и после проведения ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы
	Испытуемый, № п/п
	ДАД, (мм.рт.ст.)

	
	До нагрузки
	После проведения ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы

	1
	61
	60

	2
	74
	70

	3
	65
	80

	4
	71
	73

	5
	74
	76

	6
	82
	80

	7
	78
	84

	8
	77
	76

	9
	66
	71

	10
	76
	78

	В среднем
	72,4±6,59
	74,8±6,76



Под влиянием физической нагрузки степень повышения САД варьировала в пределах -4–15 мм.рт.ст. при проведении ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы: от 61 до 78 мм.рт.ст. в состоянии покоя и от 60 до 84 мм.рт.ст. после нагрузки. Среднее значение САД до нагрузки составило 72,4±6,59 мм.рт.ст., а после проведения теста – 74,8±6,76.
Среднее значение прироста показателя ДАД после проведения ТШХ по классической методике и ТШХ с использованием техники СХ представлено на рис. 4.


Рисунок 4. Прирост ДАД после проведения ТШХ по классической методике и ТШХ с использованием техники СХ

При проведении анализа показателя среднего прироста ДАД использовался t-критерий для парных выборок. Между средним приростом диастолического артериального давления после проведения классического теста шестиминутной ходьбы (1,6 мм.рт.ст.) и теста с применением техники Скандинавской ходьбы (2,4 мм.рт.ст.) не было найдено статистически значимых различий (p=0,671).
Таким образом, использование специализированных палок не оказывало влияния на показатель диастолического артериального давления, что подтверждается литературными данными, где достоверное снижение ДАД было отмечено лишь при длительных (более двух недель регулярных тренировок) занятиях Северной ходьбой [7, 8, 12].  
Был проведен сравнительный анализ показателей ДАД в исследуемой группе после проведения ТШХ и модифицированного ТШХ с использованием техники СХ (таблица 10).
Таблица 10
Диастолическое артериальное давление после проведения тестирования с использованием сравниваемых методик
	Испытуемый, № п/п
	ДАД

	
	После проведения ТШХ по классической методике
	После проведения ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы

	1
	60
	60

	2
	74
	70

	3
	65
	80

	4
	72
	73

	5
	75
	76

	6
	87
	80

	7
	85
	84

	8
	75
	76

	9
	72
	71

	10
	80
	78

	В среднем
	74,5±8,24
	74,8±6,76



[bookmark: _Hlk41301424]С помощью t-критерия для парных выборок проанализирован показатель диастолического артериального давления. После выполнения теста в классической методике и с использованием специализированных палок в технике Скандинавской ходьбы значимых различий в показателе диастолического артериального давления выявлено не было (p=0,873).
На рис. 5 представлена диаграмма boxplot, демонстрирующая ДАД у испытуемых после выполнения сравниваемых методик. 

Рисунок 5. ДАД после проведения ТШХ и ТШХ с использованием техники СХ 

Рисунок наглядно демонстрирует значение среднего показателя ДАД в обеих группах: 74,5 и 74,8 мм.рт.ст.; медианы: 74,5 и 76 мм.рт.ст.; межквартильного размаха: 70,25 и 81,25 мм.рт.ст. при выполнении классического ТШХ, 70,75 и 80 мм.рт.ст. при выполнении ТШХ в технике СХ; а также минимальные и максимальные значения исследуемых показателей: 60 и 87 мм. рт. ст. у пациентов при выполнении классической методики  теста и 60 и 84 мм.рт.ст. при выполнении модифицированной методики. 
Определялось значение ЧСС до теста и после проведения ТШХ по классической методике (таблица 11).  

Таблица 11 
Значение ЧСС до теста и после проведения ТШХ по классической методике
	Испытуемый, № п/п
	ЧСС, (уд/мин)

	
	До нагрузки
	После проведения ТШХ по классической методике

	1
	60
	71

	2
	70
	84

	3
	80
	92

	4
	81
	90

	5
	78
	86

	6
	72
	84

	7
	76
	86

	8
	60
	74

	9
	66
	72

	10
	70
	76

	В среднем
	71,3±7,63
	81,5±7,62



	До проведения теста в состоянии покоя ЧСС у всех испытуемых варьировала в пределах от 60 до 81 уд/мин, а после нагрузки – от 71 до 90 уд/мин. Средний показатель ЧСС в группе до и после нагрузки составил 71,3±7,63 уд/мин и 81,5±7,62 уд/ мин соответственно.
После 30-минутного перерыва в покое у испытуемых фиксировались показатели ЧСС. Также ЧСС замерялась и после выполнения ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы. Полученные данные и средние значение представлены в таблице 12.


Таблица 12 
Значение ЧСС до теста и после проведения ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы
	Испытуемый, № п/п
	ЧСС, (уд/мин)

	
	До нагрузки
	После проведения ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы

	1
	60
	64

	2
	64
	74

	3
	84
	90

	4
	79
	89

	5
	74
	80

	6
	74
	80

	7
	80
	92

	8
	62
	73

	9
	62
	69

	10
	70
	71

	В среднем
	70,9±8,59
	78,2±9,64



В покое ЧСС у всех испытуемых варьировала в пределах от 62 до 84 уд/мин, а после проведения ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы – от 64 до 92 уд/мин. Средний показатель ЧСС в исследуемой группе пациентов до и после нагрузки составил 70,9±8,59 уд/мин и 78,2±9,64уд/ мин соответственно.
Под влиянием физической нагрузки уровень повышения ЧСС варьировал в пределах от 6 до 14 уд/мин при проведении ТШХ и в диапазоне от 1 до 12 уд/мин при проведении ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы. Средний прирост ЧСС в группе наглядно отражен на гистограмме (рис. 6).


Рисунок 6. Прирост ЧСС после проведения ТШХ по классической методике и ТШХ с использованием техники СХ

С целью выяснить влияние использования ТШХ в модификации техники СХ на средний уровень прироста ЧСС у испытуемых был проведен статистический анализ с применением t-критерия для парных выборок. Средний прирост частоты сердечных сокращений после проведения классического теста шестиминутной ходьбы (10,2 уд/мин) по сравнению с тестом с применением техники Скандинавской ходьбы (7,3 уд/мин) был достоверно выше (p=0,021). 
Было проведено сравнение зафиксированных показателей ЧСС в группе после проведения ТШХ и модифицированного ТШХ с использованием техники СХ (таблица 13).

 Таблица 13
Частота сердечных сокращений после проведения тестирования с использованием сравниваемых методик
	Испытуемый, № п/п
	ЧСС, (уд/мин)

	
	После проведения ТШХ по классической методике
	После проведения ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы

	1
	71
	64

	2
	84
	74

	3
	92
	90

	4
	90
	89

	5
	86
	80

	6
	84
	80

	7
	86
	92

	8
	74
	73

	9
	72
	69

	10
	76
	71

	В среднем
	81,5±7,62
	78,2±9,64



[bookmark: _Hlk41301410]При анализе показателя ЧСС использовался t-критерия для парных выборок. Частота сердечных сокращений после проведения теста с применением техники Скандинавской ходьбы была достоверно меньше, чем при проведении ТШХ по классической методике (p=0,039).
Такое статистически значимое снижение прироста ЧСС (рис. 6): p=0,021, а также меньшее среднее значение ЧСС при выполнении модифицированного теста (табл. 13): p=0,039, вероятно, связано с особенностями техники Скандинавской ходьбы, где при использовании специально сконструированных палок нагрузка распределяется между нижней и верхней половиной туловища, а это приводит к лучшей переносимости выполняемых упражнений и снижению ЧСС, что также было подтверждено некоторыми исследованиями [48, 49, 50, 56]. 
На рис. 7 представлена диаграмма boxplot, демонстрирующая ЧСС у испытуемых после выполнения сравниваемых методик. 

[bookmark: _Hlk40962603]Рисунок 7. ЧСС после проведения ТШХ и ТШХ с использованием техники СХ 

При построении диаграммы boxplot проведен графический анализ показателей. Рисунок наглядно демонстрирует значение среднего: 81,5 и 78,2 уд/мин; медианы: 84 и 77 уд/мин; межквартильного размаха: 73,5 и 87 уд/мин при выполнении классического ТШХ, 70,5 и 89,25 при выполнении ТШХ в технике СХ; а также минимальные и максимальные значения, которые отражены на границе «усов» графиков и были описаны выше.
В задачи исследования также входило определить значение ЧДД до теста и после проведения ТШХ по классической методике (таблица 14).  

Таблица 14 
Значение ЧДД до теста и после проведения ТШХ по классической методике
	Испытуемый, № п/п
	ЧДД, (в мин.)

	
	До нагрузки
	После проведения ТШХ по классической методике

	1
	16
	20

	2
	18
	22

	3
	20
	22

	4
	20
	24

	5
	16
	20

	6
	16
	18

	7
	18
	22

	8
	18
	20

	9
	16
	20

	10
	18
	22

	В среднем
	17,6±1,58
	21±1,69



До проведения теста в состоянии покоя ЧДД у всех испытуемых варьировала в пределах от 16 до 20 в мин, а после нагрузки – от 18 до 24 в мин. Средний показатель ЧДД в группе до и после нагрузки составил 17,6±1,58 в мин и 21±1,69 в мин соответственно.
После 30-минутного перерыва до проведения теста у испытуемых фиксировались показатели ЧДД. Этот же показатель замерялся и после выполнения ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы. Полученные данные, а также вычисленные средние показатели представлены в таблице 15.


Таблица 15 
Значение ЧДД до теста и после проведения ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы
	Испытуемый, № п/п
	ЧДД, (в мин.)

	
	До нагрузки
	После проведения ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы

	1
	16
	20

	2
	16
	18

	3
	18
	20

	4
	20
	22

	5
	18
	22

	6
	18
	18

	7
	16
	22

	8
	18
	22

	9
	18
	20

	10
	16
	20

	В среднем
	17,4±1,35
	20,4±1,58



В покое ЧДД у всех испытуемых варьировала в пределах от 16 до 20 в мин, а после проведения ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы – от 18 до 22 в мин. Средний показатель ЧДД в исследуемой группе пациентов до и после нагрузки составил 17,4±1,35 в мин и 20,4±1,58 в мин соответственно.
Под влиянием физической нагрузки степень повышения ЧДД варьировала в пределах от 2 до 4 в мин при проведении ТШХ и в диапазоне от 0 до 6 в мин при проведении ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы.  Определены показатели среднего прироста ЧДД в исследуемой группе, которые наглядно представлены на гистограмме (рис. 8).


Рисунок 8. Прирост ЧДД после проведения ТШХ и ТШХ с использованием техники СХ
 
При проведении сравнительного анализа прироста показателя ЧДД использовался t-критерий для парных выборок. Между средним приростом частоты дыхательных движений после проведения классического теста шестиминутной ходьбы (3,4 в мин) и теста с применением техники Скандинавской ходьбы (3 в мин) не было найдено статистически значимых различий (p=0,443).
Таким образом, применение техники Скандинавской ходьбы не оказало влияния на показатель частоты дыхательных движений, что подтверждается литературными данными, где достоверное улучшение показателей дыхательной системы было отмечено лишь при длительных (более двух недель регулярных тренировок) занятиях Северной ходьбой [7, 8, 12, 57, 58].  
Было проведено сравнение зафиксированных показателей ЧДД в группе после проведения ТШХ и модифицированного ТШХ с использованием техники СХ (таблица 16).


Таблица 16
Частота дыхательных движений после проведения тестирования с использованием сравниваемых методик
	Испытуемый, № п/п
	ЧДД, (в мин.)

	
	После проведения ТШХ по классической методике
	После проведения ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы

	1
	20
	20

	2
	22
	18

	3
	22
	20

	4
	24
	22

	5
	20
	22

	6
	18
	18

	7
	22
	22

	8
	20
	22

	9
	20
	20

	10
	22
	20

	В среднем
	21±1,69
	20,4±1,58



[bookmark: _Hlk41301490]С помощью t-критерия для парных выборок проанализирована частота дыхательных движений. После выполнения теста в классической методике и с использованием специализированных палок в технике Скандинавской ходьбы значимых различий в ЧДД выявлено не было (p=0,343). 
На рис. 9 представлена диаграмма boxplot, демонстрирующая ЧДД у испытуемых после выполнения сравниваемых методик. 


[bookmark: _Hlk40962628]Рисунок 9. Средний уровень ЧДД после проведения ТШХ и ТШХ с использованием техники СХ
 
Для проведения графический анализа показателей было выполнено построение диаграммы boxplot. Рисунок наглядно демонстрирует значение среднего: 21 и 20,4 в мин; медианы: 21 и 20 в мин; межквартильного размаха: 20 и 22 в мин при выполнении классического ТШХ, 19,5 и 22 в мин при выполнении ТШХ в технике СХ; а также минимальные и максимальные значения, которые отражены на границе «усов» графиков и были описаны выше.
Еще одной задачей исследования было проведение сравнительной оценки выставленных испытуемыми баллов по Шкале Борга после тестирования (таблица 17). 


Таблица 17
Субъективная оценка физической нагрузки после проведения тестирования с использованием сравниваемых методик
	Испытуемый, № п/п
	Оценка физической нагрузки, (баллы)

	
	После проведения ТШХ по классической методике
	После проведения ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы

	1
	14
	12

	2
	13
	10

	3
	13
	11

	4
	14
	12

	5
	13
	12

	6
	12
	12

	7
	14
	13

	8
	12
	13

	9
	13
	12

	10
	13
	12



	После выполнения теста с шестиминутной ходьбой по классической методике пациенты оценили интенсивность физической нагрузки в пределах от 12 до 14 баллов, в то время как после проведения этого же теста в модификации со Скандинавской ходьбой этот показатель составил от 10 до 13 баллов. 
[bookmark: _Hlk41301466]Для сравнения этого качественного признака в двух зависимых группах использовался χ2 критерий МакНемара (McNemar) с поправкой Йейтса (Yates's correction). Выяснилось, что пациенты субъективно легче переносили нагрузку при прохождении теста с использованием техники Скандинавской ходьбы, чем при выполнении это же теста по классической методике (p=0,049). 
Такую статистически значимую разницу можно объяснить особенностями техники Скандинавской ходьбы, где за счет перераспределения физической нагрузки субъективно пациентам легче преодолевать те же расстояния.

[bookmark: _Hlk41251224]
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
[bookmark: _Hlk41300899]Сравнительный анализ пройденной испытуемыми дистанции при выполнении теста с шестиминутной ходьбой и того же теста с использованием техники Скандинавкой ходьбы показал, что достоверного различия в этих показателях не наблюдается (p>0,05). Это позволяет сделать заключение о том, что использование специализированных палок не оказывает влияния на пройденное расстояние, а, следовательно, и на установление функционального класса сердечной недостаточности.
По результатам исследования не получены статистически значимые различия в показателях систолического и диастолического артериального давления (p>0,05), а также частоты дыхательных движений (p>0,05), в то время как при проведении ТШХ с использованием методики СХ показатель частоты сердечных сокращений достоверно снижается (p<0,05), а субъективно физическая нагрузка переносится легче (p<0,05), что, вероятно, обусловлено особенностями техники Скандинавской ходьбы. За счет применения специализированных палок обеспечивается дополнительная опора, приводящая к повышению стабильности, а также осуществляется перераспределение физической нагрузки между мышцами нижней и верхней половины туловища, однако достижение снижения показателей АД и ЧДД возможно лишь при регулярных и длительных тренировках.
Результаты настоящего исследования позволяют предположить, что техника Скандинавской ходьбы может быть использована в клинической практике для определения толерантности к физической нагрузке, функционального класса сердечной недостаточности, прогноза, а также для отслеживания эффективности лечения и реабилитации у особых групп пожилых и ослабленных пациентов, однако, для уточнения этой возможности необходимо проведение дополнительных исследований.
[bookmark: _Hlk41251744]
ВЫВОДЫ
1. [bookmark: _Hlk41300458]Пройденное испытуемыми расстояние при проведении исследования по классической методике теста с шестиминутной ходьбой (ТШХ) и ТШХ с применением техники Скандинавской ходьбы достоверно не различалось.
2. ТШХ с применением техники Скандинавской ходьбы не оказывал влияния на определение функционального класса сердечной недостаточности.
3. Показатели изменения АД и ЧДД у пациентов при проведении исследования по классической методике ТШХ и ТШХ с применением техники Скандинавской ходьбы значимо не различаются, однако, показатель прироста ЧСС после теста с применением техники Скандинавской ходьбы оказывается достоверно ниже.
4. Показатели АД и ЧДД у пациентов после проведения сравниваемых методик значимо не различаются, в то время как показатель ЧСС после теста с применением техники Скандинавской ходьбы оказывается достоверно ниже.
5. Пациенты субъективно легче переносят нагрузку при выполнении теста с применением техники СХ.
6. Полученные данные говорят о высоком потенциале применения Скандинавской ходьбы в качестве диагностического теста, однако, для уточнения целесообразности внедрения этой методики необходимо проведение дополнительных исследований.
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ПРИЛОЖЕНИЯ
Приложение 1
Шкала субъективной оценки физической нагрузки (Шкала Борга)
	Уровень нагрузки
	Ощущения

	6
	Вообще без усилия
	Очень просто
Без усилия
Нормальное дыхание
Нет чувства усилия в руках и ногах

	7
	Крайне легко
	

	8
	
	

	9
	Легко
	Небольшое усилие 
Дыхание глубже
Возникает ощущение, что мышцы работают

	10
	
	

	11
	Трудновато
	Среднее усилие
Дыхание учащено и углублено

	12
	
	

	13
	Трудно
	Чувствуется мышечная работа
Можно слегка вспотеть
Немного трудно говорить из-за частоты дыхания

	14
	Тяжело
	Тяжелая работа
Одышка еще позволяет говорить
Чувствуется как сильно бьется сердце
Потоотделение +++

	15
	
	

	16
	
	

	17
	Очень тяжело
	Очень тяжелая работа
Очень трудно говорить
Сильная одышка
Мышцы болят
Чувство напряжения в груди
Потоотделение +++

	18
	
	

	19
	Крайне тяжело
	

	20
	Максимальное усилие
	


Критерии для сравнения
	Оценка
	Уровень физической нагрузки

	9
	Очень легко. Для здорового человека это равноценно медленной пешей прогулке без напряжения в течение нескольких минут

	13
	Упражнение трудное, но человек вполне может продолжать

	17
	Сильное напряжение. Здоровый человек все еще может продолжать, но вынужден действительно заставлять себя. Ощущается как очень трудное, человек сильно устал

	19
	Крайняя степень напряжения. Для большинства людей это самое тяжелое упражнение, которое они когда-либо выполняли в своей жизни





ТШХ по классической методике	ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы	6.7	6.8	
Дельта САД




ТШХ по классической методике	ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы	1.6	2.4	
Дельта ДАД




ТШХ по классической методике	ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы	10.199999999999999	7.3	
Дельта ЧСС




ТШХ по классической методике	ТШХ с использованием техники Скандинавской ходьбы	3.4	3	
Дельта ЧДД
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