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Оцінка толерантності до фізичного навантаження — 
це один із методів клінічної діагностики стану здоров’я 
людини, що дає можливість визначити та комплексно 
проаналізувати ступінь фізичної тренованості пацієн-
та, його здатність переносити фізичне навантаження, 
адаптаційні можливості дихальної (ДС) та серцево-су-
динної системи (ССС). Саме від функціональної здат-
ності цих систем залежить ступінь толерантності до фі-
зичного навантаження [39]. 

Рівень толерантності до фізичного навантаження ві-
діграє велику роль в оцінці стану здоров’я та якості жит-
тя дітей та підлітків, оскільки залежить від цілого комп-
лексу чинників, а саме: функціональних можливостей 
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ССС, ДС, кістково-м’язової системи та рівня фізичної 
підготовки. Низький рівень толерантності до фізичного 
навантаження у дітей та підлітків є ознакою їх фізич-
ної детренованості та підвищує ризик несприятливого 
прогнозу щодо появи патологій з боку ССС у майбут-
ньому. Чим більше навантаження та довшу його трива-
лість може переносити дитина чи підліток, тим менший 
ризик смерті від серцево-судинної патології або інших 
причин. Саме тому важливою є оцінка толерантності 
до фізичного навантаження та раннє виявлення її неза-
довільного рівня з метою запобігання смертельним ви-
падкам, пов’язаним з детренованістю ССС, у відповідь 
на повсякденне фізичне навантаження [37]. 
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Для оцінки толерантності до фізичного наванта-
ження використовуються проби з дозованим фізичним 
навантаженням. Однією із найбільш широко вживаних 
в Україні, швидкою та доступною методикою оцінки 
толерантності до фізичного навантаження у дітей є 
проба Руф’є. Згідно з чинною «Інструкцією розподі-
лу учнів на групи для занять на уроках фізичної куль-
тури», затвердженою Наказом Міністерства охорони 
здоров’я (МОЗ) України та Міністерства освіти і на-
уки України № 518/674 від 20.07.2009 року, визначення 
функціонально-резервних можливостей ССС прово-
диться за пробою Руф’є. Методика проведення функ-
ціональної проби така: дитина повинна виконати 30 
присідань з витягнутими вперед руками протягом 45 с. 
Після 3–5 хв відпочинку у положенні сидячи в обсте-
жуваного підраховують пульс кожні 15 с, доки не буде 
отримано 2–3 однакові цифри (ЧСС1). Отримані дані 
записують до протоколу, і пропонується виконати ще 
раз 30 присідань. Після закінчення вправи дитина сідає 
і проводиться підрахунок пульсу за перші 15 с першої 
хвилини відновлення (ЧСС2) та за останні 15 с першої 
хвилини відновлення (ЧСС3). Далі обчислюють індекс 
Руф’є (ІР) за такою формулою: ІР = (4 × (ЧСС1 + ЧСС2 + 
+ ЧСС3) – 200)/10. Рівні функціонального резерву сер-
ця визначаються з урахуванням п’яти градацій: менше 
ніж 3 — високий рівень; 4–6 — вище від середнього 
(добрий); 7–9 — середній; 10–14 — нижче від серед-
нього (задовільний); більше ніж 15 — низький [27, 29]. 
Також для більш детальної оцінки толерантності до 
фізичного навантаження доцільно брати до уваги вік 
дитини (табл. 1) [44].

Проба Руф’є — це скринінговий метод діагности-
ки порушень функціональних властивостей ССС, що 
дає можливість виявлення відповідних груп ризику і 
подальшого дообстеження за допомогою проб з до-
зованим фізичним навантаженням. Значення тестів з 
фізичним навантаженням полягає у тому, що під час 
їх проведення необхідне систематичне і лінійне збіль-
шення інтенсивності вправ до моменту, поки людина 
не в змозі підтримувати або терпіти робоче наванта-
ження. Це дає можливість оцінити зв’язок між зовніш-
нім (легеневим) і внутрішнім (клітинним) диханням 
в умовах підвищеного метаболічного попиту. Під час 
тесту фіксуються певні зміни ССС, ДС, метаболічні 
показники, за допомогою яких оцінюється здатність 
ССС доставляти збагачену киснем кров до скелетних 
м’язів і здатність м’язів використовувати кисень [6].

Мета  роботи — узагальнити дані літератури щодо 
особливостей методик виконання проб з дозованим 

фізичним навантаженням, їх діагностичної цінності та 
світових рекомендацій для оцінки толерантності до фі-
зичного навантаження у дітей; оцінка результатів влас-
них досліджень.

Стандартизована методика виконання серцево-
легеневої проби з фізичним навантаженням у дітей 
описана в науковій заяві Ради серцево-судинних за-
хворювань молоді, Комітету з атеросклерозу, гіпертонії 
та ожиріння в молодих людей Американської асоціації 
серця (АНА) під назвою «Клінічне стрес-тестування в 
педіатричній віковій групі» (Clinical Stress Testing in the 
Pediatric Age Group) у 2006 році. Згідно з даною наста-
новою виконання проб з дозованим фізичним наван-
таженням у дитячій віковій групі має на меті оцінити 
продуктивність фізичних вправ і механізмів, які об-
межують фізичні можливості окремої дитини або під-
літка [30].

Загальні показання до стрес-тестування містять 
оцінку певних ознак або симптомів, які виникають 
при виконанні фізичного навантаження; виявлення 
аномальних реакцій на вправи у дітей із захворювання-
ми ССС, ДС. До таких реакцій відносять виникнення 
під час фізичного навантаження ішемії міокарда, пору-
шень серцевого ритму, нападу бронхіальної астми, по-
яву патологічних змін артеріального тиску (АТ) тощо 
[24]. Під час проби проводять оцінку функціональної 
ємності ССС та ДС, визначають ефективність певних 
медикаментозних або хірургічних методів лікування, 
перевіряють функціональні можливості для навчання, 
занять фізичною культурою, спортом та професійної 
діяльності, а також встановлюють вихідні параметри 
організму дитини для розробки комплексу реабіліта-
ційних і спортивних заходів [2, 30].

Абсолютними протипоказаннями до проведення 
проб з фізичним навантаженням є серцева недостат-
ність ІІб і ІІІ ступеня, обструкція вихідного тракту 
лівого шлуночка (гіпертрофічна кардіоміопатія, сте-
ноз аорти), активні запальні процеси в серці (кардит, 
перикардит). Відносні протипоказання: миготіння і 
тріпотіння передсердь, напади пароксизмальної шлу-
ночкової тахікардії і фібриляції шлуночків в анамне-
зі із синкопе або без них, повна атріовентрикулярна 
блокада, аневризма, артеріальна гіпертензія, при якій 
показники перевищують такі значення: тиск більше 
ніж 180/100 мм рт.ст. (для дітей старше ніж 11 років), 
більше ніж 160/80 мм рт.ст. (для дітей молодше ніж 11 
років), лихоманка та реконвалесценція протягом 1 мі-
сяця після гострих і загострення хронічних інфекцій-
них захворювань [26].

Таблиця 1. Нормативні показники ІР залежно від віку

Оцінка толерантності 15 років і старше 13–14 років 11–12 років 9–10 років 7–8 років

Погана 15 16,5 18 19,5 21

Слабка 11–15 12,5–16,5 14–18 15,5–19,5 17–21

Нормальна 6–10 7,5–11,5 9–13 10,5–14,5 12–16

Добра 0,5–5 2–6,5 3,5–8 5–9,5 6,5–11

Відмінна 0 1,5 3 4,5 6
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Лабораторія, у якій проводяться тести з фізичним 
навантаженням, повинна бути достатньо великою для 
розміщення бігової доріжки та/або велоергометра, 
ЕКГ-апарата, з місцем для огляду пацієнтів та наявніс-
тю простору навколо велоергометра для екстреного об-
ладнання, якщо таке знадобиться. Також бажано мати 
місце у задній частині кімнати, щоб батьки могли бути 
присутніми під час тестування. Мікроклімат лаборато-
рії повинен відповідати таким показникам: температу-
ра повітря 20–24 °С і відносна вологість 50–60 %. Освіт-
лення у всій лабораторії повинно бути достатнім, щоб 
забезпечити повний огляд пацієнта та обладнання [5]. 

Параметри бігової доріжки або велоергометра по-
винні відповідати віку дитини. Наприклад, велоер-
гометр має бути оснащений сидінням з можливістю 
регулювання його висоти, щоб дитина могла дістати 
до педалей і мати кут згинання в колінному суглобі 
10–15° при розігнутій нозі. Також лабораторія пови-
нна бути оснащена точкою подачі кисню та реаніма-
ційними засобами. До проведення проби з дозованим 
фізичним навантаженням допускається лікар та асис-
тент, які мають навички надання невідкладної допо-
моги дітям, проведення серцево-легеневої реанімації 
у дітей [12]. 

Перед проведенням проби лікар повинен ознайо-
митися з історією хвороби пацієнта. Крім цього, перед 
процедурою тестування пацієнт отримує низку вка-
зівок щодо підготовки до проби. Дитина не повинна 
бути голодна або їсти важку їжу за 2–3 години до тесту. 
Також пацієнтам не рекомендується вживати кофеїн у 
день тесту, у тому числі газовану воду з кофеїном. Одяг 
дитини повинен бути зручним та спортивним. Безпо-
середньо перед виконанням проби необхідно ще раз 
пояснити техніку проведення тесту і запевнити дити-
ну, що це не боляче. Потім дитині та батькам слід дати 
можливість отримати відповіді на всі запитання, що 
можуть їх цікавити. Також до проведення проби бать-
ки повинні підписати інформовану згоду на проведен-
ня тестування. Обговорення того, як і чому тест може 

бути припинений, у тому числі за бажанням пацієнта, 
також має відбуватися перед тестом. Необхідно пова-
жати право пацієнта припинити тестування за власним 
бажанням [30].

Під час підготовки до тесту пацієнту встановлю-
ється десять електродів, щоб можна було безперервно 
відстежувати електрокардіограму (ЕКГ) у 12 відведен-
нях під час виконання фізичного навантаження. Роз-
міщення електродів має бути в модифікованій версії 
Mason-Likar. Також на цьому етапі фіксується ман-
жета для вимірювання АТ на руці та датчик пульсок-
симетра. Перед виконанням фізичних вправ хворому 
слід дати можливість ознайомитися з диханням через 
маску газоаналізатора видихуваної суміші. На почат-
ку фізичних вправ пацієнтам слід надати час для роз-
минки, що складається з низького робочого наванта-
ження [30]. 

Моторизована бігова доріжка є одним із варіантів 
обладнання для оцінки толерантності до фізичного 
навантаження. Збільшення навантаження під час ви-
конання тесту відбувається шляхом збільшення швид-
кості та/або рівня (підйому) стрічки на біговій доріжці. 
Перевагою тестування на біговій доріжці є те, що біль-
шість людей знайомі з ходьбою або бігом, зокрема діти 
віком до 3 років. Утім, за інформацією Американської 
асоціації спортивної медицини (American college of 
sports medicine), існує і суттєва низка недоліків вико-
ристання бігової доріжки порівняно з велоергометром 
(табл. 2) [2]. 

Аналіз огляду літератури щодо порівняння резуль-
татів максимального споживання кисню (VO

2
 max), 

зареєстрованих при проведенні тестування за допомо-
гою бігової доріжки і велоергометра, показав, що оби-
два види тренажерів є однаково ефективними в оцінці 
проб з фізичним навантаженням [32]. 

Таким чином, вибір певного обладнання залежить 
від можливості лабораторії або індивідуальних вподо-
бань, оскільки обидва методи забезпечують отримання 
надійних фізіологічних вимірювань та мають однакову 

Таблиця 2. Порівняння бігової доріжки та велоергометра при їх використанні  
для оцінки толерантності до фізичного навантаження

Показник Бігова доріжка Велоергометр

Витрати Більш дороге обладнання Менш дороге обладнання

Шум Більш шумна Менш шумний 

Безпека тестування Більш небезпечна Менш небезпечний

Можливість корекції сту-
пеня навантаження

Легко коригувати швидкість та рівень 
підйому бігової доріжки

Легко коригувати важкість прокручування 
педалей

Визначення ефективності 
роботи 

Важче кількісно оцінити рівень роботи 
через вплив на цей параметр розміру 
тіла, маси, ходи, довжини кроку

Велоергометри з електричними гальмами 
дають можливість точно виміряти виконану 
роботу

Особливості вимірювання 
показників

Складніше проводити реєстрацію ЕКГ та 
вимірювати АТ через артефакти руху

Легше проводити реєстрацію ЕКГ та вимірюва-
ти АТ, вплив артефактів руху менш виражений

Простір Потребує багато простору Не потребує багато простору 

Інше 
Легше проводити калібровку порівняно 
з велоергометром

Діти молодшого віку можуть або взагалі не 
вміти крутити педалі велоергометра, або не 
можуть утримати ритм вправи
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діагностичну цінність для визначення толерантності до 
фізичного навантаження [30].

Під час проведення проби з фізичним навантажен-
ням проводиться постійний запис ЕКГ. Перед тестом 
слід записати ЕКГ у стані спокою. Обладнання для 
реєстрації ЕКГ, що використовується для тестування з 
фізичним навантаженням, повинно мати дисплей для 
відображення даних у реальному часі та «записувач» з 
можливістю наступного перегляду та друку [30].

Під час реєстрації ЕКГ також проводиться постій-
ний моніторинг частоти серцевих скорочень (ЧСС). 
Важливо зафіксувати ЧСС до початку фізичного на-
вантаження, її приріст під час виконання проби, зна-
чення максимально досягнутих показників та відповід-
ні зміни в період відпочинку [30].

Під час виконання проби важливо проводити моні-
торинг АТ. Зазвичай рекомендується вимірювати АТ у 
спокої перед початком тесту, під час тесту для оцінки 
підйому АТ або для виявлення загрозливої гіпотензії та 
в період відпочинку. У більшості випадків вимірювань 
кожні 3 хвилини під час тренування та відновлення до-
статньо. Для проведення точних і надійних вимірювань 
АТ рекомендовано використовувати механічні тономе-
три, при цьому розмір манжети повинен відповідати 
розміру руки пацієнта. Використання занадто малої 
манжети призведе до переоцінки АТ та фіксації хибно 
високих показників [10]. 

Рекомендовано проведення пульсоксиметрії під час 
виконання фізичних вправ. Рівень насичення гемогло-
біну киснем вимірюють за допомогою пульсоксиметра. 
Найбільш часто використовуються типи пульсоксиме-
трів, що вимірюють сатурацію на кінчику пальця або 
мочці вуха. Забезпечення належного контакту поверхні 
шкіри та її перфузія поліпшать надійність результатів 
пульсоксиметрії. Саме тому важливо вказати пацієнту 
не охоплювати занадто міцно опорні поперечини біго-
вої доріжки або керма велоергометра [14]. 

Максимальне споживання кисню (VO
2
 max), досяг-

нуте під час градуйованого максимального фізичного 
навантаження, рекомендується Всесвітньою органі-
зацією охорони здоров’я (ВООЗ) як золотий стандарт 
оцінки толерантності до фізичного навантаження ще з 
1968 р. [38]. 

VO
2
 max вимірюється в мл/хв або мл/кг/хв і є за-

гальновживаним індексом аеробної та серцево-судин-
ної підготовки як у здорових, так і у хворих дітей [28]. 
Цей показник означає максимальну кількість кисню, 
що поглинається та використовується організмом під 
час інтенсивних фізичних навантажень із залученням 
значної частини м’язів, при яких подальше збільшення 
швидкості роботи не призводить до додаткового під-
вищення VO

2
 (тобто плато) [17]. Залежно від технічних 

особливостей вимірювання показника максимального 
споживання кисню розрізняють прямий і непрямий 
VO

2
 max, тобто VO

2
 max, виміряний прямим і непрямим 

методом відповідно. Показник VO
2
 max, отриманий за 

допомогою непрямого методу, — це прогнозований 
VO

2
 max (VO

2
 max predicted), що розраховується за ма-

тематичними формулами залежно від протоколу вико-
нання фізичного навантаження [19].

Прямий метод (лабораторний) — це вимірювання 
показника VO

2
 max у видихуваній суміші газів за до-

помогою автоматизованих медичних тест-систем газо-
вого аналізу (MGA) або метаболічних вимірювальних 
візків (MMC) [16]. Це обладнання визначає об’єм ви-
дихуваного повітря та рівень часткових концентрацій 
кисню (FeO

2
) і вуглекислого газу (FeСO

2
) у повітрі, що 

видихається. На основі цих трьох результатів вимірю-
ються такі параметри: хвилинна вентиляція (VE), ди-
хальний об’єм (VT), рівень поглинання кисню (VO

2
) і 

вуглекислого газу (VСO
2
), вентиляційний еквівалент 

для кисню (VE/VO
2
) і вуглекислого газу (VE/VСO

2
), 

парціальний тиск кисню (PetO
2
) і вуглекислого газу 

(PetСO
2
) у кінці вдиху, коефіцієнт дихального обміну, 

VO
2
 max і VO

2
 на анаеробному порозі. Пряме вимірю-

вання VO
2
 max є добре обґрунтованим і надійним [11].

При використанні газоаналізаторної тест-системи 
необхідно подбати про правильний збір видихувано-
го повітря та запобігання його витоку в обстежуваних 
дітей. Для старших дітей рекомендовано використо-
вувати мундштук та затискач для носа. Для дітей мо-
лодшого віку — щільно прилягаючі маски з гелем-гер-
метиком [30].

Додатково під час виконання проби з фізичним на-
вантаженням може використовуватися обладнання для 
проведення ехокардіографії, спірометрії, візуалізації 
міокардіального кровотоку [30]. 

Проведення тестування з фізичним навантаженням 
відбувається згідно з протоколами виконання проб. 
Протокол являє собою опис стандарту виконання тес-
ту таким чином, щоб пацієнт досягнув межі толерант-
ності до фізичного навантаження за 10 ± 2 хвилини. 
Найбільш широко використовувані протоколи поді-
ляються на такі категорії: 1) багатоступеневе поступове 
виконання вправ (збільшення фізичного навантажен-
ня кожні 2 або 3 хвилини з псевдостаціонарним станом 
на кожному етапі); 2) прогресивно поступове (щохви-
линне) або постійно зростаюче фізичне навантажен-
ня (пандус); 3) постійний темп фізичних вправ (5–10 
хвилин). Перед виконанням протоколу обов’язковою є 
розминка (3 хвилини), після — реєстрація періоду від-
новлення (від 5 до 10 хвилин). Можливі варіанти вело-
ергометричних протоколів з визначенням VO

2
 max пря-

мим методом наведені в табл. 3 [30]. 
Під час виконання тесту бажано досягнути макси-

мальних показників фізичних можливостей дитини і 
бути обережним, щоб не закінчити тест занадто швид-
ко. Існує три загальні показання для припинення тесту 
з фізичним навантаженням: 1) коли результати діагнос-
тики встановлені та подальше тестування не надасть 
додаткової інформації; 2) при виході з ладу контроль-
ного обладнання; 3) коли знаки або симптоми вказу-
ють на те, що подальше тестування може поставити під 
загрозу самопочуття пацієнта. Слід спробувати швидко 
ідентифікувати джерело симптомів пацієнта до припи-
нення проби, щоб тест не було припинено передчасно. 
Наприклад, запаморочення під час фізичного наванта-
ження може свідчити про зниження серцевого викиду, 
але якщо АТ і ЧСС пацієнта збільшуються, зберігається 
нормальний серцевий ритм, рівень сатурації, то, ймо-
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вірно, причина запаморочення не зниження серцевого 
викиду, а інша [30].

Завжди слід миттєво припиняти проведення про-
би при таких ознаках: зниження ЧСС при збільшенні 
навантаження, пов’язане із сильною втомою, запамо-
роченням (ознака недостатнього серцевого викиду); 
прогресуюче падіння систолічного АТ на фоні підви-
щення робочого навантаження; тяжка гіпертензія, сис-
толічний АТ більше ніж 190–220 мм рт.ст., діастолічний 
АТ більше ніж 95–125 мм рт.ст.; біль у ділянці серця; 
нестерпні з точки зору пацієнта задишка і тахікардія; 
прогресуюче падіння сатурації до 90 % і нижче; наяв-
ність плоскої або похилої депресії сегмента ST ≥ 3 мм; 
збільшення шлуночкової ектопії на фоні збільшення 
навантаження [30].

Під час виконання проб з фізичним навантаженням 
можливе виникнення різних ускладнень, зокрема сер-
цевих (брадиаритмії, тахіаритмії, гострий коронарний 
синдром, артеріальна гіпотензія, синкопе та шок), не-
серцевих (травма опорно-рухового апарату та м’яких 
тканин) та інших (сильне відчуття втоми і нездужання, 
запаморочення) [13].

Стандартизована методика оцінки толерантності 
до фізичного навантаження дає можливість отрима-
ти найточніші результати тестування та має найбіль-
шу діагностичну цінність. Попри це серцево-легеневе 
тестування з фізичним навантаженням і визначенням 
VO

2
 max прямим методом має декілька недоліків, зо-

крема складне дороге обладнання, наявність спеціаль-
но облаштованої лабораторії, високі експлуатаційні 
витрати, у тому числі для газоаналізаторного облад-
нання, що потребує ретельного обслуговування та ка-
лібрування [19].

У науковій заяві Американської асоціації серця 
(АНА) під назвою «Кардіореспіраторний фітнес у мо-
лоді: важливий маркер здоров’я» (Cardiorespiratory 
Fitness in Youth: An Important Marker of Health), що опу-
блікована в 2020 році, вказується на можливість та до-
цільність застосування тестів без аналізу видихуваної 
суміші газів [34]. Це групи тестів, під час яких визна-
чається так званий прогнозований VO

2
 max (VO

2
 max 

predicted) з використанням непрямого методу, тобто за 
допомогою математичної формули залежно від прото-
колу виконання тесту з урахуванням ЧСС, пройденої 
відстані, кількості присідань, найвищої потужності, 
досягнутої під час випробування, об’єму виконаної ро-
боти, маси тіла тощо [19]. 

Моніторинг роботи ССС під час виконання цих 
тестів можна проводити за допомогою портативних 
пульсоксиметрів, які забезпечують постійне вимірю-
вання ЧСС та сатурації. За відсутності портативного 
обладнання моніторинг проводиться до, під час і після 
проби [30].

Такі тести є альтернативою для оцінки функціо-
нальної здатності ССС і мають такі переваги, як низькі 
експлуатаційні витрати, простота застосування та до-
ступ до тестових місць. З іншого боку, існує ймовір-
ність, що оцінка VO

2
 max з використанням непрямих 

методів його визначення може мати похибки вимірю-
вань і меншу діагностичну цінність [8].

За даними огляду літератури та наукових робіт, у 
яких проводився аналіз результатів VO

2
 max, отрима-

них прямим і непрямим методом обрахунку, було вста-
новлено, що в одному із досліджень було визначено 
сильний кореляційний зв’язок між VO

2
 max, що був 

виміряний прямим методом під час велоергометрії, і 
прогнозованим VO

2
 max, що був отриманий непрямим 

методом, у спортсменів, які виконували 20-метровий 
човниковий біг (r = 0,78) [36]. Схожі дані наводяться і 
в дослідженні бразильських учених, які не виявили іс-
тотних відмінностей VO

2
 max у випадку прямого і не-

прямого вимірювання [21].
Таким чином, можна стверджувати, що тести не-

прямого вимірювання VO
2
 max демонструють сильну 

кореляцію з тестами прямого вимірювання, що свід-
чить про рівнозначність обох методів для оцінки толе-
рантності до фізичного навантаження [36]. 

Існує більше ніж 20 видів тестів без аналізу видиху-
ваної суміші газів з непрямим визначенням VO

2
 max, які 

поділяються на дві основні групи: польові тести (Field-
Based Tests) та офісні тести (Office-Based Tests) [34]. 

До різновидів польових тестів належать: човнико-
вий біг на 20 метрів та тест «12-хвилинний біг». Ме-
тодика виконання човникового бігу на 20 метрів така: 
пацієнт біжить між 2 лініями на відстані 20 метрів одна 
від одної зі стартовою швидкістю 8,5 км/год для дівча-
ток і 10 км/год для хлопчиків та слідкує за звуковими 
сигналами. Коли дитина чує короткий звук, вона по-
винна бути на одній із цих двох ліній, а коли чує довгий 
звук — збільшити швидкість приблизно на 0,5 км/год  
за 1 хв. Дитина продовжує бігати доти, доки може під-
тримувати ритм бігу. Прогнозований VO

2
 max обрахо-

вується за формулою: VO
2
 max predicted (мл/кг/хв) = 

= 31,025 + 3,248 × V (км/год) – 3,248 × вік (у роках) + 

Таблиця 3. Типи велоергометричних протоколів з визначенням VO
2
 max прямим методом

Назва Опис

Протокол Джеймса 
(James Protocol)

Передбачає виконання фізичного навантаження з розрахунку 1 Вт/кг в 3 етапи по 3 хви-
лини. Після завершення цих 3 етапів навантаження збільшується на 18 або 36 Вт/хв, поки 
не буде досягнуте максимальне добровільне зусилля. Критерії визначення цього момен-
ту — дихальний обмінний коефіцієнт (VСO

2
/VO

2
) становить більше ніж 1,1; ЧСС наближа-

ється до 200 ударів на хвилину [43]

Протокол Макмастера 
(McMaster Protocol)

Виконання подібне до протоколу Джеймса. Відмінність полягає в тому, що при протоколі 
Макмастера фізичне навантаження виконується в 3 етапи по 2 хвилини [4]

Протокол сили  
(Strong Protocol)

Передбачає виконання фізичного навантаження з розрахунку 1 Вт/кг в 4 етапи по 3 хви-
лини. При досягненні ЧСС 170 ударів на хвилину виконання тесту припиняється [1]
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+ 0,1536 × (вік × V), де V — це швидкість. При виконанні 
тесту «12-хвилинний біг» обстежувана дитина отримує 
вказівку бігати або швидко ходити, коли це необхідно 
для запобігання надмірному виснаженню, протягом 12 
хвилин. Після виконання тесту вимірюється пройдена 
відстань в милях. Прогнозований VO

2
 max обчислюєть-

ся за формулою: VO
2
 max predicted = 35,97 × дистанція 

(милі) – 11,29) [8, 34]. 
Офісні тести містять різні варіації виконання 

проб і поділяються на дві підгрупи: без використан-
ня тренажерів (так звані альтернативні проби) та з 
використанням. До першої підгрупи належить тест 
«6-хвилинна ходьба», при виконанні якого пацієн-
та заохочують спробувати пройти якомога більшу 
дистанцію за 6 хвилин. Прогнозований VO

2
 max об-

числюється за формулою: VO
2
 max predicted (мл/кг/

хв) = 553,289 + (–2,11 × вік (у роках)) + (45,323 × стать 
(хлопчики = 1, дівчатка = 0)). Також до цієї групи на-
лежить степ-тест (Queen’s college step test, QCT), при 
якому дитина виконує степінг (піднімається та опуска-
ється зі степ-дошки) протягом 3 хвилин зі швидкістю 
24 кроки на хвилину для хлопчиків і 22 кроки на хвили-
ну для дівчаток. Після завершення виконання тесту ви-
мірюється ЧСС на сонних артеріях за перші 15 секунд 
відновного періоду. 15-секундну ЧСС конвертують в 
ЧСС за хвилину і для прогнозування VO

2
 max викорис-

товують таке рівняння: для хлопчиків VO
2
 max predicted 

(мл/кг/хв) = 111,33 – (0,42 × ЧСС (уд/хв)), для дівчаток 
VO

2
 max predicted (мл/кг/хв) = 65,81 – (0,1847 × ЧСС 

(уд/хв)) [8, 34].
За рекомендаціями МОЗ України, проба Руф’є 

є скринінговим методом визначення толерантності 
до фізичного навантаження та виявлення порушень 
функціональних властивостей ССС. Однак недоліком 
проведення проби Руф’є є неможливість обчислити 
показник VO

2
 max. Подібною за технікою виконання до 

проби Руф’є є QCT. Існує дослідження, що встановлює 
сильний кореляційний зв’язок між ЧСС та показником 
VO

2
 max у молодих людей під час виконання степ-тесту 

незалежно від частоти кроку (r = 0,8, р < 0,01) [15]. Це 
дає можливість припустити наявність кореляційного 
зв’язку між ІР та прогнозованим VO

2
 max, що створює 

перспективу подальших досліджень щодо вивчення 
діагностичної цінності проби Руф’є. 

Друга підгрупа офісних тестів містить проби з ви-
користанням велоергометра (протокол Астранда — 
Римінга (Astrand-Ryhming Protocol), максимальний 
велосипедний тест Storer (Storer Maximal Bicycle Test), 
тест субмаксимального циклу YMCA (The YMCA Sub-
maximal Bicycle Test), Milfit-тест (Miltary Fitness Test), 
PWC 170 (Physical working capacity 170)) або бігової 
доріжки (одноступінчастий тест ходьби на біговій 
доріжці (Single-Stage Sub-maximal Treadmill Walking 
Test or Ebbeling Test)) та обчислення прогнозованого 
VO

2
 max непрямим методом, тобто за математичною 

формулою [34].
Наприклад, при виконанні велоергометрії за про-

токолом PWC 170 дитина крутить педалі велоергометра 
зі швидкістю 60–70 обертів на хвилину з початковим 
робочим навантаженням 1 Вт/кг. Далі навантаження 

збільшується на 20–25 Вт кожні 3 хвилини до момен-
ту досягнення ЧСС 170 ударів на хвилину. На цьо-
му моменті проба зупиняється і фіксується найвища 
потужність, досягнута під час тесту. Тривалість ви-
конання проби не більше ніж 10 хв. Прогнозований 
VO

2
 max вираховується за таким рівнянням: VO

2
 max 

predicted = 3,5 + 12 × P max/m, де P max — це найвища 
потужність, досягнута під час випробування (Вт), m — 
маса тіла обстежуваного (кг). Після цього 10 хв триває 
фаза відпочинку, під час якої продовжує реєструватися 
ЧСС, АТ, ЕКГ, сатурація [8, 34]. 

Варто додати, що також існує низка математичних 
формул, які дозволяють обрахувати прогнозований 
VO

2
 max без результатів фізичного навантаження, які 

можуть враховувати різні показники: масу, зріст, індекс 
маси тіла (ІМТ), стать та вік. Наприклад, для хлопчиків 
VO

2
 max predicted = 60 – 0,55 × вік (у роках), для дівча-

ток VO
2
 max predicted = 48 – 0,37 × вік (у роках). Проте з 

огляду літератури відомо, що вірогідність цих показни-
ків є дискутабельною і в переважній більшості кореля-
ції між отриманими результатами та VO

2
 max, отрима-

ним прямим методом, не відмічається [35].
Діагностична цінність описаних методик оцінки 

толерантності до фізичного навантаження полягає у 
можливості постійного моніторингу ЧСС, АТ, запису 
ЕКГ, фіксації рівня насичення крові киснем, визначен-
ня пікового або максимального VO

2
 max прямим і не-

прямим методом. Інтерпретація отриманих результатів 
створює значні можливості діагностичного пошуку для 
лікаря-педіатра [30]. 

Наприклад, при аналізі ЧСС важливо оцінити її 
приріст, який у нормі відбувається поступово зі зрос-
танням потужності навантаження і відновлюється до 
початкових значень на 3–5-й хвилині після його при-
пинення. Раннє досягнення ЧСС 150–170 уд/хв є од-
нією з ознак порушення толерантності до фізичного 
навантаження. Надмірно виражена тахікардія може 
означати тяжке органічне ураження серця (дилатацій-
на кардіоміопатія, постміокардитичний кардіоскле-
роз), а надмірно низька ЧСС може бути пов’язана із 
синдромом слабкості синусового вузла, вживанням 
бета-блокаторів, високим рівнем фізичної тренова-
ності [26].

АТ є важливою змінною для оцінки реакції на 
фізичні вправи. Рівень АТ пов’язаний як з серцевим 
викидом, так і з периферичним судинним опором. 
У нормі при фізичному навантаженні відбувається 
збільшення серцевого викиду, що призводить до під-
вищення систолічного артеріального тиску (САТ) на 
кожному прогресивному етапі тесту. Розширення су-
дин, що спостерігається при фізичних навантажен-
нях, зазвичай приводить до збереження діастолічно-
го артеріального тиску (ДАТ) без змін. У нормі АТ 
повинен наблизитися до початкових цифр протягом 
6–8 хв фази відпочинку [31]. Відсутність відповід-
ного підвищення САТ при фізичному навантажен-
ні може вказувати на серцеву дисфункцію. Падіння 
САТ може бути пов’язане з серцевою недостатністю 
або обструкцією лівих відділів серця (аортальний 
стеноз) [20].
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Залежно від реакції АТ на фізичне навантаження 
виділяють такі типи реакції:

1. Нормотонічна — характеризується поступовим 
збільшенням АТ у відповідь на фізичне навантаження і 
поступовим поверненням до вихідних значень на 3–5-й 
хвилині відпочинку. Звичайний приріст САТ становить 
70–75 мм рт.ст., ДАТ знижується або не змінюється.

2. Гіпотонічна — характеризується зниженням ДАТ 
більше ніж на 30 мм рт.ст., приріст САТ становить мен-
ше ніж 60 мм рт.ст.

3. Гіпертонічна — характеризується ізольованим 
підвищенням САТ більше ніж 160–180 мм рт.ст. або 
підвищенням і САТ, і ДАТ більше ніж 160–180/80–
100 мм рт.ст.

4. Дистонічна — характеризується великою різни-
цею між САТ і ДАТ (пульсовий тиск), приріст САТ до 
220–230 мм рт.ст. і значне зниження ДАТ менше ніж 
40 мм рт.ст. [26].

Отримавши результати ЧСС і АТ до фізичного на-
вантаження (ЧСС

0
, АТ

0
) та максимальні ЧСС і АТ, 

досягнуті під час виконання проби (ЧСС
макс.

, АТ
макс.

), 
можна обчислити показники резервних можливостей 
міокарда та оцінити раціональність їх використання 
[23], а саме:

1. Подвійний добуток (ПД = САТ × ЧСС/100), при-
ріст якого характеризує міокардіальні резерви.

2. Хронотропний резерв (ХР = ЧСС
макс.

 – ЧСС
0
) 

та індекс хронотропного резерву (ІХР = (ЧСС
макс.

 – 
– ЧСС

0
)/ЧСС

0
)) — описують серцевий компонент 

функціональних резервів.
3. Інотропний резерв (ІР = САТ

макс.
 – САТ

0
) та ін-

декс інотропного резерву (ІІР = (САТ
макс.

 – САТ
0
)/

САТ
0
)) — описують судинний компонент функціо-

нальних резервів.
4. Серцевий навантажувальний індекс (СНІ = 

= ПД/W, де W — це максимальна потужність фізичного 
навантаження, що виконане пацієнтом, у Вт) — харак-
теризує гемодинамічне забезпечення фізичного наван-
таження.

5. Індекс енергетичних витрат (ІЕВ = ПД × 100/А, 
де А — це об’єм виконаної роботи, у кГм), коефі-
цієнт витрачання резервів міокарда (КВРМ = при-
ріст ПД × 100/А), індекс ефективності роботи серця 
(ІЕРС) — характеризують раціональність використан-
ня резервів скоротливої роботи серця [22, 25]. 

Запис ЕКГ під час проведення проб з фізичним 
навантаженням має на меті провести точну оцінку 
ЧСС на висоті фізичного навантаження, діагностику 
та оцінку аритмії, оцінку аномалій провідності, зміни 
інтервалу QT, сегмента ST і зубця Т, що відповідають 
критеріям ішемії міокарда [30].

Оцінка сатурації киснем крові проводиться з метою 
визначення наявності гіпоксемії. Наприклад, у нормі 
показник сатурації при фізичному навантаженні три-
мається на рівні більше ніж 90 %. Менший показник 
вважається патологічної реакцією на виконання про-
би, що спостерігається при захворюваннях ССС, ДС і є 
показанням до миттєвого припинення тестування [30]. 

Як уже зазначалося, VO
2
 max є стандартом оцінки 

толерантності до фізичного навантаження; це опти-

мальний маркер здоров’я ССС та загальної фізичної 
форми людини, що означає максимальний об’єм кис-
ню, який споживається й транспортується до працюю-
чих скелетних м’язів під час інтенсивних вправ [3].

Фізіологія отримання показника VO
2
 max склада-

ється з двох основних елементів — центрального та 
периферичного і виглядає так. Центральний компо-
нент містить серцевий викид (СВ), який, у свою чергу, 
складається з добутку ЧСС і ударного об’єму (УО) — 
це кількість крові, яку накачує серце за один удар. Зі 
збільшенням інтенсивності вправ лінійно зростає і 
ЧСС, доки не буде досягнуто максимальної ЧСС, і УО. 
У відповідь на раптове фізичне навантаження СВ дося-
гає плато у нетренованих осіб на рівні приблизно 40 % 
від VO

2
 max [33]. Це плато виникає, коли ЧСС настіль-

ки висока, що шлуночки не мають достатньо часу, щоб 
максимально наповнитися кров’ю до наступного ско-
рочення. Як наслідок, зафіксований результат VO

2
 max 

не є коректним. Саме тому при проведенні проби не-
обхідно акцентувати увагу на поступовому збільшенні 
фізичного навантаження з метою резервування часу, 
необхідного для адаптації СВ і отримання вірогідного 
VO

2
 max [40]. 
Робота периферійного компонента VO

2
 max зале-

жить від таких факторів: тонус і щільність капілярів і 
мітохондрій, швидкість окисного фосфорилювання, 
концентрація гемоглобіну. Порушена робота цих фак-
торів, обумовлена генетично або наявністю низької фі-
зичної підготовки чи анемії, погіршує транспорт кис-
ню до периферичних тканин, які виконують роботу, і, 
відповідно, результат VO

2
 max буде заниженим [42]. 

Інтерпретація цього показника є складним питан-
ням, особливо у дітей, оскільки результат VO

2
 max зале-

жить від низки фізіологічних обмежувальних факторів. 
Наприклад, певні індивідуальні похибки, що можуть 
становити до 50 % отриманого VO

2
 max у нетренованих 

популяціях, незважаючи на фізичну підготовку об-
стежуваної дитини, можуть пояснюватися генетично 
успадкованими особливостями [7]. Хлопчики демон-
струють відносно вищий рівень аеробної підготовле-
ності через нижчий рівень жирової тканини в організ-
мі, більші розміри серця та вищий рівень гемоглобіну 
для транспортування кисню в крові. Також середньо-
статистичні показники залежать від властивостей по-
пуляції, тобто народу, країни чи регіону [9]. 

Описані фактори, а також відхилення роботи цен-
трального та периферичного компонентів ускладню-
ють можливість створення стандартизованих показ-
ників для оцінки VO

2
 max. Проте при огляді літератури 

нами було встановлено, що найбільш поширеним та 
цитованим варіантом аналізу VO

2
 max у дітей є класи-

фікація, що наведена в табл. 4 [18]. 
Діагностична цінність показника максимального 

споживання кисню також полягає в тому, що за його до-
помогою можна оцінити вплив різних захворювань на 
рівень толерантності до фізичного навантаження [41]. 

Нами було досліджено вплив перенесеного гостро-
го епізоду COVID-19 на толерантність до фізичного 
навантаження у дітей та підлітків. Для цього була ви-
користана методика виконання офісного тесту з ви-
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користанням велоергометра за протоколом PWC 170 і 
оцінка показника максимального споживання кисню 
(VO

2
 max), виміряного непрямим методом. У дослі-

дженні взяли участь 27 дітей віком від 9 до 18 років, се-
ред яких було виділено дві обстежувані групи. Перша 
група — 15 дітей, які перехворіли на COVID-19, друга 
група — 12 дітей, які на COVID-19 не хворіли. Порів-
няння VO

2
 max у дітей обох груп показало, що у пер-

шій групі (n = 15) показник VO
2
 max становив у серед-

ньому 29,87 ± 7,4 мл/хв/кг, p < 0,001, а у другій групі 
(n = 12) — 37,54 ± 6,4 мл/хв/кг, p < 0,001. Таким чином, 
середнє VO

2
 max у дітей першої групи нижче порівняно 

із середнім значенням VO
2
 max у другій групі, що свід-

чить про зниження толерантності до фізичного наван-
таження у дітей, які перенесли COVID-19.

Об’єм отриманих результатів під час виконання 
проб з фізичним навантаженням залежить від мож-
ливостей лабораторій, що проводять такі проби, та їх 
оснащення. Очевидно, що найбільшу діагностичну 
цінність має серцево-легеневе тестування з фізичним 
навантаженням, при якому VO

2
 max визначається пря-

мим методом. Проте і виконання офісних тестів на 
тренажерах (велоергометрах, бігових доріжках) без га-
зоаналізаторного обладнання, але із записом ЧСС, АТ, 
ЕКГ, сатурації дає можливість вивчати ті ж показники. 
Єдина відмінність — це визначення VO

2
 max непрямим 

методом. Як уже раніше зазначалося, обидва результа-
ти мають сильний кореляційний зв’язок і тому майже 
однакову діагностичну цінність [30]. 

Проведення польових та офісних тестів без до-
даткового обладнання та газоаналізаторної установки 
має найменшу діагностичну цінність, але не виключає 
можливість обрахунку VO

2
 max непрямим методом та 

певних показників міокардіальних резервів на основі 
результатів часткового моніторингу ЧСС, АТ, рівня на-
сичення крові киснем [34].

Таким чином, у статті розглянуті світові рекомен-
дації щодо використання різних методик аналізу рівня 
толерантності до фізичного навантаження у дітей. Ви-
значення цього показника необхідне для оцінки ЧСС, 
АТ, серцевого ритму, VO

2
 max на фоні фізичного наван-

таження, що дозволяє оцінити функціональні можли-
вості ССС, ДС, фізичної підготовки та стан здоров’я 
дитини в цілому. Золотим стандартом оцінки толерант-
ності є серцево-легеневе тестування з фізичним наван-
таженням та визначенням VO

2
 max прямим методом. 

Проте існує і значна кількість інших, більш доступних 

методів, описаних у статті, які за своєю значимістю не 
поступаються стандартизованому методу. Їх викорис-
тання дає можливість визначити VO

2
 max непрямим ме-

тодом, показники якого корелюють з прямим VO
2
 max 

і мають вагому діагностичну цінність при оцінці толе-
рантності до фізичного навантаження у дітей. 

Отримані нами результати велоергометричної про-
би та показники непрямого VO

2
 max у дітей, які пере-

несли COVID-19, свідчать про зниження толерантнос-
ті до фізичного навантаження різного ступеня у дітей 
після COVID-19. Описані зміни вказують на нераціо-
нальне використання функціональних резервів ССС, 
ДС та погіршення стану здоров’я дітей, асоційоване з 
перенесеним COVID-19. 

Конфлікт  інтересів.  Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.
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Peculiarities of the methodology, diagnostic value, and global recommendations  
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(literature review, own research)
Abstract.  Assessment of exercise tolerance is one of the methods 
for clinical diagnosis of health status, which makes it possible to de-
termine and comprehensively analyze the degree of physical fitness 
of a patient, his ability to tolerate physical exertion, and the adapta-
tion capabilities of the body. The level of exercise tolerance plays a 
major role in assessing health status and quality of life of children 
and adolescents, as it depends on a whole set of factors, namely: the 
functional properties of the cardiovascular, respiratory, and muscu-
loskeletal systems and the level of physical fitness. Tests with dosed 
physical activity are used to assess exercise tolerance. The diagnos-
tic value of methods for evaluating exercise tolerance consists in 
the possibility of constant monitoring of heart rate, blood pressure, 

recording of an electrocardiogram, fixation of the level of blood 
oxygen saturation, determination of peak or maximum oxygen 
consumption obtained by direct and indirect methods during the 
test. The interpretation of the obtained results creates significant 
opportunities in terms of the diagnostic search for a pediatrician. 
The purpose of the work is to summarize the literature data about 
peculiarities of the tests with dosed physical activity, their diagnos-
tic value, and global recommendations for assessing exercise tole-
rance in children, to evaluate the results of own research.
Keywords:  exercise tolerance; exercise tests; Ruffier test; cycle 
ergometry; maximal oxygen consumption; myocardial reserves; 
Ruffier index; children
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