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Анотації
Мета: вивчити функціональний стан дихальної та серцево-судинної систем ЛЖВ на стадії СНІ-

Ду для вибору раціональної програми тренувань. 
Матеріали: у дослідження було включено 24 ВІЛ-інфікованих пацієнтів на стадії СНІДу на 

амбулаторному етапі лікування. 
Для оцінки функціонального стану (ФС) дихальної системи визначали: частоту дихання, SpO2, 

проби Штанге та Генчі, життєву ємність легень (ЖЄЛ). 
Вираховували індекс гіпоксії (ІГ), коефіцієнт Хільдебранта (КХ) та циркуляторно-респіраторний 

коефіцієнт Скібинської (ЦРКС) 
Вивчаючи ФС серцево-судинної системи визначали ЧСС, АТ, пульсовий тиск (ПТ), систолічний 

(СОК) та хвилинний (ХОК) об’єми крові. Також розраховували коефіцієнти економічності крово-
обігу (КЕК), витривалості (КВ), індекс Робінсона (ІР).

У всіх ЛЖВ визначали вірусне навантаження ВІЛ та рівень CD4+ T-лімфоцитів.
Результати. Сформовано дві дослідні групи. Встановлено, що ЧД у була 19,7 ± 1,9 за хв. та 21,1 

± 1,8 (р≤0,05) за хв. у І та ІІ групах відповідно. Рівень SpO2, був нижчим у І групі 91,5 ± 1,6 % проти 
93,2 ± 1,9 % у ІІ групі (р≤0,05). У І групі результат проби Генчі склав 32,2 ± 2,7 сек., Штанге – 31,3 
± 5,2 сек. Для ІІ групи дані були схожими: 29,7 ± 4,3 сек. та 32,2 ±6,6 сек. відповідно (р≥0,05). ЖЄЛ 
у ЛЖВ І групи сягала 2639,1 ± 430,3 мл, а у ІІ групі – 3144,5 ± 463,3 мл (р≤0,01). ІГ у І групі 0,41 ± 
0,05 у.о. та у ІІ групі 0,39 ± 0,07 у.о. (р≥0,05).

Значення КХ однакове у двох групах – 3,97 ±0,3 у.о. для І групи та 3,98 ± 0,5 у.о. для ІІ групи 
(р≥0,05). ЦРКС був нижчим у І групі 10,91 ± 3,95 у.о. проти 13,64 ± 4,81 у.о. у ІІ групі (р≥0,05).

Вивчаючи ФС серцево-судинної системи для І групи встановлено: ЧСС 78,4 ± 6,8 уд/хв, САТ 
126,3 ± 14,5 мм.рт.ст., ДАТ 71,3 ± 9,2 мм.рт.ст., ПТ 55,0 ± 14,3 мм.рт.ст. У ІІ групі ЧСС 77,3 ± 7,4 уд/
хв, САТ 123,8 ± 18,2 мм.рт.ст., ДАТ 73,1 ± 7,2 мм.рт.ст., ПТ 50,7 ± 18,3 мм.рт.ст. (р≥0,05). ХОК та 
СОК у пацієнтів І групи склали 4302,5 ± 827,8 мл та 55,2 ± 11,4 мл відповідно. А у ІІ групі: ХОК 
4342,0 ± 1250,3 мл та СОК 52,01 ± 12,2 мл (р≥0,05).

Для І групи КЕК був 4274,5 ± 1011,1 у.о. та 4217,6 ± 1707,8 у.о. для ІІ групи (р≥0,05). КВ був 
вищим у ІІ групі – 19,1 ± 9,7 у.о., проти – 16,3 ± 4,7 у.о. (р≥0,05). ІР сягав 98,7 ± 11,01 у.о. та 102,46 
± 17,3 у.о. у І та ІІ групах відповідно.

Висновок. ФС дихальної та серцево-судинної систем у ЛЖВ дуже слабкий та характеризується 
низькими потенційними можливостями зі слабкою компенсаторною здатністю.
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Objective: to study the functional capacity of the respiratory and cardiovascular systems of PLWH at 
the stage of AIDS to choose a rational training program.

Materials: The study included 24 HIV-infected patients at the stage of AIDS on an outpatient basis.
To assess the functional capacity (FC) of the respiratory system, the following were determined: breath-

ing rate (BR), SpO2, Stange and Genchi tests, vital capacity of the lungs (VCL). 
The hypoxia index (HI), the Hildebrant coefficient (HC) and the circulatory-respiratory coefficient of 

Skibinskaya (CRCS) were calculated.
Studying the FC of the cardiovascular system determined heart rate (HR), blood pressure (BP), pulse 

pressure (PP), systolic (SBV) and minute (MBV) blood volumes. The coefficients of efficiency of blood 
circulation (CEBC), endurance (CE), Robinson index (RI) were also calculated.

All PLWH were diagnosed with HIV viral load and CD4+ T lymphocyte counts.
Results. Two research groups were formed. It was established that the BH was 19.7 ± 1.9 per minute 

and 21.1 ± 1.8 (p≤0.05) per minute in groups I and II, respectively. SpO2 level, was lower in group I 91.5 ± 
1.6 % against 93.2 ± 1.9 % in group II (p≤0.05). In group I, the result of the Genchi test was 32.2 ± 2.7 sec., 
the Stange – 31.3 ± 5.2 sec. For group II, the data were similar: 29.7 ± 4.3 sec. and 32.2 ±6.6 sec. respec-
tively (p≥0.05). VCL in PLWH group I reached 2639.1 ± 430.3 ml, and in group II – 3144.5 ± 463.3 ml 
(p≤0.01). IG in group I 0.41 ± 0.05 с. u. and in group II 0.39 ± 0.07 с. u. (p≥0.05).

The value of HC is the same in two groups – 3.97 ±0.3 с. u. for group I and 3.98 ± 0.5 с. u. for group II 
(p≥0.05). The CRCS was lower in Group I 10.91 ± 3.95 с. u. against 13.64 ± 4.81 с. u. in group II (p≥0.05).

Studying the FC of the cardiovascular system for group I, it was established: HR 78.4 ± 6.8 bpm, SBP 
126.3 ± 14.5 mmHg, DBP 71.3 ± 9.2 mmHg, PP 55.0 ± 14.3 mmHg. In group II, HR was 77.3 ± 7.4 bpm, 
SBP 123.8 ± 18.2 mmHg, DBP 73.1 ± 7.2 mmHg, PP 50.7 ± 18.3 mmHg. (p≥0.05). MBV and SBV in 
group I patients were 4302.5 ± 827.8 mL and 55.2 ± 11.4 mL, respectively. And in group II: MBV 4342.0 
± 1250.3 ml and SBV 52.01 ± 12.2 ml (p≥0.05).

For group I, the CEBC was 4274.5 ± 1011.1 с. u. and 4217.6 ± 1707.8 с. u. for group II (r≥0.05). CE 
was higher in group II – 19.1 ± 9.7 с. u., against – 16.3 ± 4.7 с. u. (p≥0.05). The RI reached 98.7 ± 11.01 
с. u. and 102.46 ± 17.3 с. u. in groups I and II, respectively.

Conclusion. The FC of the respiratory and cardiovascular systems in PLWH is very weak and is char-
acterized by low potential with poor compensatory capacity.

Key words: HIV, PLHIV, functional capacity.

Вступ. Рівень захворюваності і смертності 
серед людей, що живуть з ВІЛ (ЛЖВ) є вищим 
ніж у загальній популяції [1]. Серед причин 
смерті, що не пов’язані зі СНІДом значну 
частку займають хвороби серцево-судинної 
системи (ССС) [2]. Існують думки, що під-
вищений ризик цих захворювань може бути 
пов’язаний з побічними ефектами АРТ [3; 4], 
хронічним запаленням індукованим ВІЛ [5] 
та зі способом життя (тютюнопаління, спо-
живання психоактивних речовин) [6] і зни-
ження фізичної активності [7]. 

Серед людей не інфікованих ВІЛ існують 
докази які демонструють, що низький рівень 
функціонального стану дихальної (ДС) та 
ССС (здатність забезпечувати киснем працю-
ючі м'язи під час тривалої фізичної активності) 
є сильним предиктором серцево-судинних 
хвороб (відносний ризик = 1,56; 95%, дові-
рчий інтервал = 1,39-1,75; p<0,001) та смерт-
ності від них (відносний ризик = 1,70; 95%, 
довірчий інтервал = 1,51-1,92; P<0,001) [8]. 

Також є доведені дані, що терапевтичні 
вправи можуть зменшувати вплив факто-
рів ризику серцево-судинних та дихальних 
захворювань і покращити якість життя ЛЖВ 
[9; 10; 11]. Таким чином, прагнення покра-
щити функціональний ССС та ДС, за допомо-
гою вправ, має бути ключовим компонентом 
профілактики та лікування хвороб цих сис-
тем та зниження асоційованої з ними смерт-
ності [12].

У метааналіз O'Brien et al. [10] щодо ефек-
тивності аеробних вправ для ЛЖВ продемон-
стровано значне покращення максимального 
поглинання кисню. Ці результати демонстру-
ють здатність терапевтичних вправ стати 
ефективною стратегією, спрямованою на 
зниження кардіометаболічного ризику серед 
ЛЖВ.

Залишається відкритим і не вивченим 
питання вибору тестів для оцінки функціо-
нального стану дихальної та серцево-судин-
ної систем. Крім того, незрозуміло, чи мають 
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ЛЖВ різні рівні функціонального стану 
вказаних систем у залежності від демогра-
фічних (вік, стать) та клінічних (рівень CD4 
T-лімфоцитів, вірусне навантаження ВІЛ) 
критеріїв. Дослідження цих питань є дуже 
актуальними, оскільки вони дозволяють стра-
тифікувати ризики.

Мета: вивчити функціональний стан 
дихальної та серцево-судинної систем ЛЖВ 
на стадії СНІДу для вибору раціональної про-
грами тренувань. 

Матеріали і методи: у дослідження було 
включено 24 ВІЛ-інфікованих пацієнтів на 
стадії СНІДу на амбулаторному етапі ліку-
вання. Критеріями включення у дослідження 
було підписання добровільної поінформова-
ної згоди, відсутність гострих захворювань 
які вимагали госпіталізації, тяжких психіч-
них та когнітивних розладів, вік від 18 до 
60 років. Критеріями виключення були: дитя-
чий та підлітковий вік, вагітність, годуючі 
матері з позитивним ВІЛ-статусом, а також 
ті. хто відмовився від участі у дослідженні.

Дослідження є частиною теми науково-
дослідної роботи кафедри фізичної терапії та 
ерготерапії Львівського державного універ-
ситету фізичної культури імені І. Боберського 
«Теоретико-методичні основи фізичної 
реабілітації неповносправних з порушен-
нями діяльності опорно-рухового апарату та 
дихальної системи» та «Удосконалення під-
ходів до фізичної терапії осіб, які мають або 
можуть зазнати обмеження функціонування». 
Дослідження виконане з дотриманням осно-
вних положень «Правил етичних принципів 
проведення наукових медичних досліджень 
за участю людини», затверджених Гельсін-
ською декларацією (1964-2013 рр.), ICH 
GCP (1996 р.), Директиви ЄЕС № 609 (від 
24.11.1986 р.), наказів МОЗ України № 690 
від 23.09.2009 р., № 944 від 14.12.2009 р., 
№ 616 від 03.08.2012 р. 

Дані анамнезу життя отримано шляхом 
аналізу медичних карт.

Для оцінки ФС ДС визначали: частоту 
дихання (ЧД), SpO2 (вимірювали портатив-
ним пульсоксиметром), проби Штанге та 
Генчі за стандартними методиками. Також 

визначали життєву ємність легень (ЖЄЛ) за 
допомогою спірометра. Належне значення 
ЖЄЛ розраховувалося за формулами: 

для чоловiкiв нЖЄЛ = (27,63 – 0,112 • В) • 
ДТ – 500 (мл); 

для жiнок нЖЄЛ = (21,78 – 0,001 • В) • 
ДТ – 300 (мл),

де нЖЕЛ – належна (розрахована) величина 
ЖЕЛ, мл, В – вік, ДТ – довжина тіла (см).

Індекс гіпоксії вираховували за формулою: 
ІГ = Твид./ЧСС, де ІГ – індекс гіпоксії, у.о.; 
Твид. – час затримки дихання на видиху (с.); 
ЧСС – частота серцевих скорочень (уд/хв).

Для аналізу міжсистемних кардіореспіра-
ториних реакцій ми розрахували коефіцієнт 
Хільдебранта: КХ = ЧСС/ЧД, де ЧСС – час-
тота серцевих скорочень (уд/хв), ЧД – частота 
дихання (др/хв). Циркуляторно-респіратор-
ний коефіцієнт Скібинської (ЦРКС) – визна-
чали для комбінованої оцінки функції сер-
цево-судинної і дихальної систем: ЦРКС = 
(ЖЄЛ * ПШ * 10) / ЧСС, де ЖЄЛ – життєва 
ємність легень (л), ПШ – проба Штанге (с), 
ЧСС – частота серцевих скорочень (уд/хв). 

Вивчаючи ФС ССС оцінювали комплекс 
показників, які відображають різні аспекти 
функціонування ССС ЛЖВ. Частоту серце-
вих скорочень (ЧСС) та артеріальний тиск 
(АТ) визначали за стандартними, загально-
прийнятими методиками. 

Пульсовий тиск (ПТ) визначали як різ-
ницю між систолічним (САТ) та діастолічним 
(ДАТ) артеріальним тиском.

Визначення систолічного об’єму крові 
(СОК) проводили за формулою Старра: 
СОК = 90,97 + 0,54 х ПТ – 0,57 х ДАТ – 0,61 х 
вік (роки), де ПТ – пульсовий тиск (мм.рт.ст.), 
ДАТ – діастолічний артеріальний тиск (мм.
рт.ст.). Хвилинний об’єм крові розраховували 
за формулою Лільєштранда та Цандера: ХОК 
= СОК х ЧСС, де СОК – систолічний об’єм 
крові (мл), ЧСС – частота серцевих скорочень 
(уд/хв).

Розрахунок коефіцієнта економічності 
кровообігу (КЕК) проводили за формулою: 
КЕК = ПТ * ЧСС, де ПТ – пульсовий тиск 
(мм.рт.ст.), ЧСС – частота серцевих скоро-
чень (уд/хв).
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Для розрахунку коефіцієнта витрива-
лості серцево-судинної системи (КВ) засто-
совано формулу Кваса: КВ = ЧСС х 10/ ПТ, 
ЧСС – частота серцевих скорочень (уд/хв), 
ПТ – пульсовий тиск (мм.рт.ст.).

Індекс Робінсона (ІР) дозволив провести 
оцінку кровопостачання міокарда і був роз-
рахований за формулою: (САТ х ЧСС) / 100, 
де САТ – систолічний артеріальний тиск 
(мм.рт.ст.), ЧСС – частота серцевих скоро-
чень (уд/хв). 

У всіх ЛЖВ визначали вірусне наванта-
ження ВІЛ за допомогою ПЛР у реальному 
часі та рівень CD4+ T-лімфоцитів методом 
проточної цитофлуориметрії.

Статистичний аналіз проведено за допомо-
гою пакету Statistica 6.0 для Windows. Визна-
чено середнє арифметичне (X) та стандартне 
відхилення (S). Достовірність різниці оці-
нювали метод непараметричної статистики: 
U-критерій Манна-Уітні. Статистично від-
мінними вважалися величини, що не переви-
щували рівень ймовірності p <0,05.

Результати. Пацієнти, включені у дослі-
дження, були розділені на дві групи за показ-
никами ІМТ та рівнем CD4+ T-лімфоцитів. 
Таким чином до першої групи увійшло 11 паці-
єнтів які мали ІМТ менший за 18,5 та CD4+ 
T-лімфоцитами ≤ 100 кл/мл, а до другої – 13 
ЛЖВ з ІМТ в межах від 18,5 до 24,9 та рівнем 
CD4+ T-лімфоцитів вище 150 кл/мл. Середній 

вік пацієнтів у 1-й групі був 40,6 років, пере-
важали жінки – 8 (72,7%), проти 3 (27,3%) 
пацієнтів чоловічої статі. Більшість пацієнтів 
були жителями міста – 7 (63,6%) і 4 (36,4%) 
були жителями села (р>0,05).

До 2-ї групи було включено 13 ЛЖВ, серед-
ній вік яких був 40,5 років. Гендерний розпо-
діл був таким: 8 (61,5%) ЛЖВ чоловічої статі 
та 5 (38,5%) ЛЖВ жіночої статі. Зі сільської 
місцевості 4 (30,8%) пацієнтів, а з міста – 9 
(69,2%) пацієнтів (р>0,05).

Усі включені у дослідження пацієнти мали 
IV клінічну стадію ВІЛ-інфекції. У І групі 
тривалість ВІЛ/СНІДу в середньому був 
9,2 роки, у ІІ групі – 8,7 років (р>0,05). 

Середній показник рівня CD4+ 
T-лімфоцитів у першій групі був 47,6 ± 26,5 
кл/мл. У другій групі цей показник сягав 
282,6 ± 112,2 кл/мл (р<0,05). Рівень вірусного 
навантаження був 630433 ± 278901,3 копій/
мкл у першій групі та 209543 ± 278901,3 
копій/мкл у другій групі (р<0,05). Антиретро-
вірусну терапію (АРТ) у першій групі при-
ймали 9 (81,8%), а у другій групі АРТ отри-
мували лише 4 (30,8%) пацієнти (р>0,05).

Зведені клініко-анамнестичні дані наве-
дені у таблиці 1.

За отриманими результатами (таблиця 2) 
встановлено, що частота дихання у серед-
ньому була 19,7 ± 1,9 за хв. та 21,1 ± 1,8 
(р≤0,05) за хв. у І та ІІ групах відповідно. 

Таблиця 1 
Клініко-анамнестична характеристика пацієнтів з ВІЛ-позитивним статусом 

включених у дослідження
Група 1
n = 11

Група 2
n = 13 Р

Середній вік 40,6 ± 7,7 років 40,5 ± 7,3 років >0,05

Стать Чоловіки 3 (27,3%) 8 (61,5%) >0,05
Жінки 8 (72,7%) 5 (38,5%) >0,05

Місце 
проживання

Місто 7 (63,6%) 9 (69,2%) >0,05
Село 4 (36,4%) 4 (30,8%) >0,05

АРТ Приймали 9 (81,8%) 4 (30,8%) >0,05
Не приймали 2 (18,2%) 9 (69,2%) >0,05

Середня тривалість прийому АРТ 2,9 ± 0,9 років 2,3 ± 0,6 років >0,05
Стадія ВІЛ IV 11 (100%) 13 (100%) >0,05

Живуть з ВІЛ 9,2 ± 2,1 років 8,7 ± 1,6 років >0,05
Середній рівень CD4+ T-лімфоцитів 47,6 ± 26,5 кл/мл 282,6 ± 112,2 кл/мл <0,05

Вірусне навантаження ВІЛ 630433 ± 278901,3 
копій/мл 209543 ± 278901,3 копій/мл <0,05
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Рівень SpO2, був нижчим у ЛЖВ І групи 91,5 
± 1,6 % проти 93,2 ± 1,9 % у ЛЖВ ІІ групи 
(р≤0,05). У І групі результат проби Генчі склав 
32,2 ± 2,7 сек., проби Штанге – 31,3 ± 5,2 сек. 
У ІІ групі дані були схожими: 29,7 ± 4,3 сек. 
та 32,2 ±6,6 сек. відповідно (р≥0,05). НЖЄЛ 
у пацієнтів І групи сягала 2639,1 ± 430,3 мл, 
а у пацієнтів ІІ групи – 3144,5 ± 463,3 мл 
(р≤0,01). Індекс гіпоксії в обох групах був 
близьким за своїм значенням: у І групі 0,41 ± 
0,05 у.о. та у ІІ групі 0,39 ± 0,07 у.о. (р≥0,05).

Значення коефіцієнта Хільдебранта 
було однаковим у двох групах ЛЖВ – 3,97 
±0,3 у.о. для І групи та 3,98 ± 0,5 у.о. для 
ІІ групи (р≥0,05). ЦРКС був нижчим у І групі 
ЛЖВ 10,91 ± 3,95 у.о. проти 13,64 ± 4,81 у.о. 
у ІІ групі ЛЖВ (р≥0,05).

Вивчаючи функціональний стан серцево-
судинної системи (ССС) ЛЖВ було розрахо-
вано показники, які можуть бути важливими 
на етапі створення реабілітаційної програми, 
та для контролю ефективності реабілітації. 
У І групі ЧСС в середньому 78,4 ± 6,8 уд/хв, 
у ІІ – 77,3 ± 7,4 уд/хв (р≥0,05). Нами було 
розраховано показники артеріального тиску. 
У пацієнтів з І групи результати були наступ-
ними: САТ 126,3 ± 14,5 мм.рт.ст., ДАТ 71,3 ± 
9,2 мм.рт.ст., ПТ 55,0 ± 14,3 мм.рт.ст. У ІІ групі 

САТ 123,8 ± 18,2 мм.рт.ст., ДАТ 73,1 ± 7,2 мм.
рт.ст., ПТ 50,7 ± 18,3 мм.рт.ст. (р≥0,05). Хви-
линний та систолічний об’єми крові у паці-
єнтів І групи склали 4302,5 ± 827,8 мл та 55,2 
± 11,4 мл відповідно. Результати ХОК і СОК 
у ІІ групі – 4342,0 ± 1250,3 мл та 52,01 ± 
12,2 мл (р≥0,05).

Коефіцієнт економічності кровообігу 
(КЕК) розрахований з метою оцінки еконо-
мічності кровообігу та потенційних можли-
востей гемоциркуляції. У І групі КЕК був 
4274,5 ± 1011,1 у.о. та 4217,6 ± 1707,8 у.о. 
у ІІ групі (р≥0,05). 

Коефіцієнт витривалості (КВ) ССС був 
вищим у другій групі – 19,1 ± 9,7 у.о., проти – 
16,3 ± 4,7 у.о. (р≥0,05).

Індекс Робінсона дозволив опосередко-
вано оцінити постачання міокарда киснем за 
даними САТ та ЧСС. Цей показник сягав 98,7 
± 11,01 у.о. та 102,46 ± 17,3 у.о. у І та ІІ групах 
відповідно.

Узагальнені результати вивчення ФС ДС 
та ССС подані у таблиці 2. 

Обговорення. Метою даного дослідження 
було вивчення функціонально стану дихальної та 
серцево-судинної систем у ЛЖВ на стадії СНІДу 
щоб встановити можливості фізичної терапії для 
покращення функціонального стану ЛЖВ.

Таблиця 2 
Характеристика функціонального стану ДС та ССС у ЛЖВ

Показник І група ІІ група U-критерій РеференсUemp. U0.01 U0.05 p
ЧД (др/хв) 19,7 ± 1,9 21,1 ± 1,8 38,0 31,0 42,0 ≤0,05 16-20
SpO2 (%) 91,5 ± 1,6 93,2 ± 1,9 35,5 31,0 42,0 ≤0,05 94-99
ЖЄЛ (мл) 2639,1 ± 430,3 3144,5 ± 463,3 25,0 31,0 42,0 ≤0,01 2500-4500
Пр. Генчі (с) 32,2 ± 2,7 29,7 ± 4,3 44,5 31,0 42,0 ≥0,05 > 40 
ПР. Штанге (с) 31,3 ± 5,2 32,2 ± 6,6 68,0 31,0 42,0 ≥0,05 > 50
ЧСС (уд/хв) 78,4 ± 6,8 77,3 ± 2,4 81,0 31,0 42,0 ≥0,05 60-80
САТ (мм.рт.ст.) 126,3 ± 14,5 123,8 ± 18,2 72,0 31,0 42,0 ≥0,05 110-125
ДАТ (мм.рт.ст.) 71,3 ± 9,2 73,1 ± 7,2 72,0 31,0 42,0 ≥0,05 60-85
ПТ (мм.рт.ст.) 55,0 ± 14,3 50,7 ± 18,3 76,5 31,0 42,0 ≥0,05 35-45
ХОК (мл) 4302 ± 1827,8 4342 ± 1250,3 281,5 166,0 197,0 ≥0,05 4000-5000
СОК (мл) 55,2 ± 11,4 52,01 ± 12,2 295,0 173,0 205,0 ≥0,05 60-70 
КЕК (у.о.) 4274,5 ± 1011,1 4217,6 ± 1707,8 73,5 31,0 42,0 ≥0,05 2400-3400
КВ (у.о.) 16,3 ± 4,7 19,1 ± 9,2 243,5 164,0 195,0 ≥0,05 16
ІРоб (у.о.) 98,7 ± 11,01 102,46 ± 17,3 275,5 166,0 197,0 ≥0,05 < 69
КХ (у.о.) 3,97 ± 0,3 3,98 ± 0,5 289,5 173,0 205,0 ≥0,05 2,8-4,9
ІГ (у.о.) 0,41 ± 0,05 0,39 ± 0,07 296,0 173,0 205,0 ≥0,05 0,509-0,786
ЦРКС 10,91 ± 3,95 13,64 ± 4,81 293,5 173,0 205,0 ≥0,05 30-60
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Дані літератури показують, що зниження 
ФС дихальної та серцево-судинної систем 
є вагомим і незалежним предиктором смерт-
ності у ЛЖВ [13; 14]. Проте підвищення ФС 
цих систем позитивно впливає на кардіоме-
таболічні фактори ризику, такі як інсуліно-
резистентність, ліпідний профіль, АТ, склад 
тіла та хронічне запалення низької інтенсив-
ності [15]. У нашому дослідженні виявлено, 
що такі показники ФС ДС як SpO2, проби 
Генчі та Штанге були нижче нормативних 
значень в обох групах ЛЖВ. Такі результати 
відповідають даним дослідників які відзнача-
ють зниження ФС ДС у ЛЖВ [16; 17]. У групі 
ЛЖВ виявлено значне зниження пікового 
об’єму О2 у порівнянні з контрольною гру-
пою без ВІЛ [18].

У нашому дослідженні виявлено такі 
зміни у ФС ССС як збільшення ПТ КЕК, 
а також ІР; зменшення СОК, ІГ та ЦРКС. 
Збільшення ПТ свідчить про активацію ком-
пенсаторних механізмів через порушення 
ФС ССС та потреби забезпечити достатній 
рівень кровопостачання внутрішніх органів. 
Вищі показники ПТ у ЛЖВ виявили у дослід-
ники з Італії [19]. Показники ІР свідчить про 
ознаки порушення регуляції діяльності сер-

цево-судинної системи, а саме порушення 
систолічної функції. Високий КЕК у ЛЖВ 
свідчить про низькі потенційні можливості 
системи кровообігу. Зменшення СОК може 
свідчити про низьку тренованість ЛЖВ та 
низький функціональний стан міокарда, 
спричинений зниженою скоротливою здат-
ністю. ІГ – це розрахунковий показник, який 
характеризує ступінь стійкості організму 
ЛЖВ до дефіциту кисню. Зниження його 
показників, а особливо на тлі зменшення 
СОК показує, що рівень тренованості ЛЖВ 
та ФС ССС знижені. За результатами отри-
маними під час розрахунку ЦРКС видно, що 
функціональні можливості органів крово-
обігу ЛЖВ дуже слабкі. Результати нашого 
дослідження які вказують на зниження ФС 
ССС у ЛЖВ є схожими до результатів іно-
земних дослідників, які повідомляють про 
порушення ФС ССС [20; 21]

Висновок. За результатами проведеного 
дослідження можна зробити висновок, що 
функціональний стан дихальної та серцево-
судинної систем у ЛЖВ дуже слабкий та 
характеризується низькими потенційними 
можливостями зі слабкою компенсаторною 
здатністю.
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