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3. Metody diagnostyczne
w rehabilitacji kardiologicznej

3.1. Elektrokardiogram

Standardowy 12-odprowadzeniowy elektrokar-
diogram nalezy wykonywac:
— uwszystkich pacjentdéw przed rozpoczeciem kaz-
dego etapu rehabilitacji 1 po jego zakonczeniu;
— u wybranych pacjentow w trakcie realizacji
poszczeg6lnych etapow w przypadku:
* destabilizacji obrazu klinicznego,
* pogorszenia tolerancji wysitku.

PiSmiennictwo

Gibbons R.J., Chatterjee K., Daley J. 1 wsp. ACC/AHA/
/ACP-ASIM guidelines for the management of patients
with chronic stable angina: a report of the American
College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines (Committee on the
Management of Patients With Chronic Stable Angina).
J. Am. Coll. Cardiol. 1999; 33: 2092-2197.

3.2. Elektrokardiograficzna
proba wysitkowa

Podstawa bezpiecznego wykonania elektrokar-
diograficznej proby wysitkowej jest wnikliwa anali-
za stanu klinicznego pacjenta, przestrzeganie prze-
ciwwskazan bezwzglednych oraz rozpatrzenie
ewentualnych przeciwwskazan wzglednych do ob-
cigzenia chorego wysitkiem fizycznym.

Do proby wysitkowej kwalifikuje lekarz, odpo-
wiadajac jednoczes$nie za przebieg i interpretacje
wynikow badania.

Warunki konieczne do wykonania badania
— zgoda pacjenta;
— przeszkolony personel;
— nadz6r lekarski;
— wyposazenie techniczne (patrz rozdziat 2.3);
— odpowiednie warunki klimatyczne w pracowni
(dobra wentylacja, temp. 20-23°);
— przygotowanie pacjenta, obejmujace:
» zalecenie spozycia lekkiego positku 2-3 go-
dziny przed wysitkiem,
» zakaz picia kawy, mocnej herbaty, palenia
tytoniu w dniu badania,

* zalecenie unikania wiekszego wysilku na co

najmniej 12 godzin przed badaniem,

* wstepne krotkie badanie kliniczne,

* zapoznanie pacjenta z procedurami badania,

* pouczenie pacjenta o konieczno$ci natych-

miastowego zgloszenia dolegliwos$ci, moga-
cych pojawic sie w trakcie badania (b6l
w klatce piersiowej, duszno§¢, zawroty glo-
wy, zaburzenia widzenia i inne),

* sportowe ubranie,

* umieszczenie elektrod:

— przygotowanie skory (zmniejszenie
opornos$ci i poprawa adhezyjnoSci),
— lokalizacja elektrod:

* z konczyn gornych — na tylnej lub
przedniej powierzchni klatki piersiowe;j,
mozliwie blisko stawow barkowych,

* z koviczyn dolnych — na tylnej lub
przedniej powierzchni tulowia, ponizej
linii pepkowe;j,

* przedsercowe — w miejscach typowych
dla V1-V6.

W przypadku rehabilitacji proby wysitkowe wy-
konuje sie bez odstawienia przyjmowanych przez
pacjenta lekow.

Protokot badania wysitkowego nalezy dobieraé
tak, aby czas trwania proby wysitkowej wynosit 6—
—15 min — w zaleznoSci od etapu rehabilitacji.

W przypadku wykonywania proby wysitkowej
na biezni ruchomej u pacjentow z przewidywang
dobra tolerancja wysitku najczesciej stosuje sie pro-
tokot Bruce’a, natomiast u 0s6b z niska tolerancjg
wysitku — zmodyfikowany protokot Naughtona.

W przypadku proby na cykloergometrze bada-
nie rozpoczyna sie najczeSciej od obcigzenia
25 Wi zwieksza sie je co 2 lub 3 min o kolejne 25 W.
U pacjentow z przewidywana niska tolerancjg wysii-
ku (np. u chorych z niewydolno§cig serca) obciaze-
nie mozna zmienia¢ co 1 min o 12,5 W. U pacjentow
z dobrg tolerancja wysiltku mozna stosowaé proby
,Szybkie”, rozpoczynajace sie od obciazenia 20 W,
zwiekszanego co 1 min o kolejne 20 W.

Bardziej przydatne moga by¢ testy typu ramp,
ktorych istota jest najczeSciej szybka zmiana
obciazenia (np. co 20-30 s), co umozliwia rOwno-
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mierny wzrost wykonywanej pracy, dobrze kore- rodzaju proby, jednak dotychczas sg one mato roz-
lujacy ze wzrostem zuzycia tlenu. Obcigzenia pro- powszechnione.

gramuje sie indywidualnie, najcze$ciej na podsta- Przyktadowe protokoly stopniowane na biezni
wie testu probnego, tak aby czas trwania wysitku ruchomej réznych rodzajow préb przedstawiono

wynosit okolo 10 min. Pacjenci dobrze toleruja tego w tabelach 3.1-3.6.

Tabela 3.1. Protokét Bruce'a

Stopien Czas fazy Predkos¢ V Predkos¢ V Nachylenie | Wartos¢
[min] [mph]* [km/h] [%] obliczona posrednio
VO, MET
[ml/min"/kg™]
1 3 1,7 2,7 10,0 16,3 4,6
2 3 2,5 4,0 12,0 24,7 7.1
3 3 3.4 5,5 14,0 35,6 10,2
4 3 4,2 6,8 16,0 47,2 13,5
5 3 5,0 8,0 18,0 60,3 17,2
6 3 5,5 8,8 20,0 71,3 20,4

*V [mph] — predko$¢ wyrazona w milach na godzine

Tabela 3.2. Protokéf Bruce’a zmodyfikowany

Stopien Czas fazy Predkosé V Predkosé¢ V Nachylenie | Wartosc¢
[min] [mph]* [km/h] [%] obliczona posrednio
VO, MET
[ml/min"/kg™]
1 3 1,7 2,7 0 8,1 2,3
2 3 1,7 2,7 5 12,2 3,5
3 3 1,7 2,7 10,0 16,3 4,6
4 3 2,5 4,0 12,0 24,7 7.1
5 3 34 55 14,0 35,6 10,2
6 3 4,2 6,8 16,0 47,2 13,56
7 3 5,0 8,0 18,0 60,3 17,2

*V [mph] — predko$¢ wyrazona w milach na godzine

Tabela 3.3. Protokét Cornella

Stopien Czas fazy Predkosé V Predkosé¢ V Nachylenie | Wartosc¢
[min] [mph] [km/h] [%] obliczona posrednio
VO, MET
[ml/min"/kg™]
1 2 1,7 2,7 0,0 8,1 2,3
2 2 1,7 2,7 5,0 12,2 3,5
3 2 1,7 2,7 10,0 16,3 4,6
4 2 2,1 3,4 11,0 20,3 5,8
5 2 2,5 4,0 12,0 24,7 7.1
6 2 3 4,8 13,0 30,4 8,7
7 2 34 5,5 14,0 35,6 10,2
8 2 3.8 6,1 15,0 41,2 11,8
9 2 4,2 6,8 16,0 47,2 13,5
10 2 4,6 7,4 17,0 53,6 15,3
11 2 5 8,0 18,0 60,3 17,2

www.fc.viamedica.pl A9



Folia Cardiol. 2004, tom 11, supl. A

Tabela 3.4. Protokéf Naughtona zmodyfikowany

Stopien Czas fazy Predkos¢ V Predkosé¢ V Nachylenie | Wartosé
[min] [mph]* [km/h] [%] obliczona posrednio
VO, MET
[ml/min"/kg™]

1 1 1 1,6 0 6,2 1,8
2 2 2 3,2 0 8,9 2,5
3 2 2 3,2 35 12,2 3,5
4 2 2 3,2 7,0 15,6 4,5
5 2 2 3,2 10,5 19,0 54
6 2 2 3,2 14,0 22,4 6,4
7 2 2 3,2 17,5 25,8 74

*V [mph] — predko$¢ wyrazona w milach na godzine

Tabela 3.5. Przyktadowy protokét typu ramp wzorowany na protokole Bruce'a: BSU/Bruce Ramp (Ka-
minsky) przystosowany dla pacjentow o przewidywanej niskiej i Sredniej tolerancji wysitku

Stopien Czas [min:s] Predkosé V [mph] Predkosé V [km/h] Nachylenie | [%]
1 00:00 1,7 2,7 0
2 00:20 1,7 2,7 1.3
3 00:40 1,7 2,7 2,5
4 01:00 1,7 2,7 3,7
5 01:20 1.7 2,7 5
6 01:40 1.7 2,7 6,2
7 02:00 1,7 2,7 7,5
8 02:20 1,7 2,7 8,7
9 02:40 1,7 2,7 10
10 03:00 1,8 2,9 10,2
11 03:20 1,9 3.1 10,2
12 03:40 2,0 3,2 10,5
13 04:00 21 34 10,7
14 04:20 2,2 3,5 10,9
15 04:40 2,3 3,7 11,2
16 05:00 24 3,9 11,2
17 05:20 2,5 4,0 11,6
18 05:40 2,5 4,0 12
19 06:00 2,6 4,2 12,2
20 06:20 2,7 4,3 12,4
21 06:40 2,8 4,5 12,7
22 07:00 2,9 4,7 12,9
23 07:20 3,0 4,8 13,1
24 07:40 3.1 5,0 13,4
25 08:00 3,2 5,1 13,6
26 08:20 3.3 5,3 13,8
27 08:40 34 5,5 14
28 09:00 35 5,6 14,2
29 09:20 3,6 5,8 14,4
30 09:40 3,7 6,0 14,6
31 10:00 3.8 6,1 14,8
32 10:20 3.9 6,3 15
33 10:40 4,0 6,4 15,2
34 11:00 4,1 6,6 15,4
35 11:20 4,2 6,8 15,6
36 11:40 4,2 6,8 16
37 12:00 4,3 6,9 16,2
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Tabela 3.6. Zalety i wady niektérych testow na biezniach ruchomych

Protokot Zalety

Wady

Bruce'a

Bruce’a zmodyfikowany

Cornella

Naughtona zmodyfikowany

Najczesciej stosowany

Czesto stosowany

Réwnomierny wzrost
obcigzenia w 2-minutowych
interwatach
+tagodny”, przyrosty obcigzenia
o 1 MET, szczegdlnie przydatny

Niefizjologiczny, duze przyrosty
obcigzenia, staba korelacja
mocy z VO,

Wolny przyrost obcigzenia do
12 min badania, a nastepnie
— jak powyzej
Rzadko stosowany, co utrudnia
poréwnywanie wynikéw badan

Protokét konczy sie na niskim
obcigzaniu (7,4 MET)

u pacjentéw z niska tolerancjg wysitku

Typu ramp

Dobra korelacja obcigzenia

Mato rozpowszechniony

z VO, zaréwno przy niskich,
jak i wyzszych obcigzeniach

Tabela 3.7. Protokét stopniowany (,wolny”) 25 W/2'/25 W

Stopien Czas fazy [min] Obciazenie [W] Wartosé obliczona posrednio
VO, [ml/min"'/kg™] MET
1 2 25 7,0 2,0
2 2 50 12,3 3,5
3 2 75 17,5 5,0
4 2 100 22,8 6,5
5 2 125 28,0 8,0
6 2 150 31,6 9,0
7 2 175 35,0 10,0
8 2 200 38,6 11,0
9 2 225 43,8 12,5
10 2 250 49,0 14,0

Podano wartosci przyblizone dla masy ciata 70 kg

Protokoét testu na cykloergometrze — patrz
tab. 3.7

Przyblizony koszt energetyczny (ekwiwalent
energetyczny MET) w czasie obcigzania na cyklo-
ergometrze [W] w zalezno$ci od masy ciala bada-
nego przedstawiono w tabeli 3.8.

Intensywno§¢ badan wysitkowych
i nadzor nad pacjentem

Preferuje sie proby submaksymalne do 15. punk-
tu wedtug skali Borga lub ograniczone objawami
(symptom limited), z wyjatkiem wczesnych okresow
rekonwalescencji w roznych jednostkach kardio-
logicznych oméwiono w rozdziale 5. W tych sytuacjach
stosuje sie proby submaksymalne do 13 punktu we-
diug skali Borga lub do 70% przewidywanej maksy-
malnej czestotliwosci rytmu serca (tab. 3.9).

Maksymalng dla danego wieku czestotliwo$¢ ryt-
mu serca oblicza sie w przyblizeniu wedtug wzoru:

220 — wiek
lub wedlug nowej formuty:
208 - 0,7 x wiek.

U chorych z niska tolerancja wysitku testy na
cykloergometrze nalezy rozpoczynaé od jazdy bez
obciazenia, trwajacej 1-3 min. Wszystkie testy po-
winny koniczy¢ sie 1-3-minutowym wysitkiem bez
obciazenia. Zmniejsza to ryzyko wystgpienia odczy-
now wazowagalnych, szczegoblnie u pacjentéw nie-
wysportowanych.

Obserwacje pacjenta i monitorowanie zapisu
EKG nalezy kontynuowac przez co najmniej 5 min po
zaprzestaniu wysitku, poniewaz w niektorych przy-
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Tabela 3.8. Koszt energetyczny wysitku na cykloergometrze [MET]

Masa ciata [kg]

Koszt energetyczny [MET] w zaleznosci od obcigzenia [W]

50 W 75 W 100 W 125 W 150 W 175 W 200 W
50 5,1 6,9 8,6 10,3 12,0 13,7 15,4
60 4,3 5,7 7.1 8,6 10,0 11,4 12,9
70 3,7 49 6,1 7.3 8,6 9,8 11,0
80 3,2 4,3 5,4 6,4 7,5 8,6 9,6
90 2,9 3,8 4,8 5,7 6,7 7,6 8,6
100 2,6 3.4 4,3 5,1 6,0 6,9 7,7

Tabela 3.9. Skala odczuwanego obcigzenia wy-
sitkiem wedtug Borga

6 14

7 } Minimalny 15 } Ciezki

8 16

9 Bardzo lekki 17 Bardzo ciezki
10 18

11 } Lekki 19 } Maksymalny
12 20

13 Umiarkowany

padkach dopiero wowczas moga pojawic sie cechy nie-
dokrwienia mie$nia sercowego i zaburzenia rytmu.
Pacjent moze opuscié pracownie, gdy ustapilo
uczucie zmeczenia i inne dolegliwosci, a jego stan
Kkliniczny 1 zapis EKG sg zblizone do wyj$ciowego.

Wskazania do wykonania

elektrokardiograficznej proby wysitkowej

— element oceny ryzyka incydentu sercowego
— patrz tab. 3. 14;

— kwalifikacja chorego do odpowiedniego mo-
delu treningu rehabilitacyjnego — patrz roz-
dziat 4.1;

— ocena efektow zastosowane]j terapii;

— ocena efektow rehabilitacji, utatwiajaca ustale-
nie dalszego postepowania i okre§lenie mozli-
wosci podjecia aktywno$ci w zyciu codziennym
1 zawodowym — patrz rozdziat 6.

Przeciwwskazania do wykonania

elektrokardiograficznej proby wysitkowej

— brak zgody pacjenta;

— ostry zawal serca (ponizej 4 dni);

— niestabilna diawica piersiowa (ponizej 2 dni od
ostatniego bolu wiehcowego);

— symptomatyczne zaburzenia rytmu;

— blok przedsionkowo-komorowy III stopnia bez
zabezpieczenia stymulatorem;

— niewydolno$¢ serca znacznego stopnia (IV kla-
sa wg klasyfikacji NYHA);

— zle kontrolowane nadci$nienie tetnicze;

— ostre zapalenie mie$nia sercowego, wsierdzia
lub osierdzia;

— istotne zwezenie zastawki aortalnej (pole <
< 0,75 cm?, gradient > 70 mm Hg);

— kardiomiopatia przerostowa ze zwezeniem dro-
gi odplywu;

— tetniak rozwarstwiajacy aorty;

— ostra zatorowo$¢ ptucna;

— zakrzepica zylna konczyn dolnych;

— inne ostre i/lub niewyréwnane schorzenia nie-
kardiologiczne (np. choroby goraczkowe, niewy-
dolno$¢ nerek, niewyréwnana cukrzyca, tyre-
otoksykoza, zaburzenia wodno-elektrolitowe).
Indywidualnie nalezy rozwazy¢ ryzyko wyko-

nania badania wysitkowego, jesli wystepuja:

— zwezenie zastawki aortalnej Sredniego stopnia;

— kardiomiopatia przerostowa bez zwezenia drogi
odpltywu;

— blok przedsionkowo-komorowy II stopnia;

— niepelnosprawno$c¢ fizyczna i/lub psychiczna;

— tetniak aorty odcinka piersiowego;

— zwezenie pnia lewe]j tetnicy wiehcowej lub jego
ekwiwalent.

Bezwzgledne wskazania do przerwania

proby wysitkowej

— pros$ha chorego o przerwanie badania;

— narastajacy bol dtawicowy;

— objawy ze strony oSrodkowego ukladu nerwo-
wego (zawroty glowy, zaslabniecie, ataksja);

— sinica lub blado$¢ skory;

— osiagniecie zalozonego stopnia zmeczenia (nie
wiecej niz 15-16 pkt w skali Borga);

— osiagniecie limitu tetna;

— wzrost wartoSci ci$nienia skurczowego >
> 230 mm Hg i/lub rozkurczowego > 120 mm Hg;

— spadek warto$ci ci$nienia skurczowego >
> 10 mm Hg w stosunku do ci$nienia przy po-
przednim obcigzeniu;
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— grozne zaburzenia rytmu serca — czestoskurcz
komorowy, wieloogniskowe pobudzenia przed-
weczesne komorowe lub pobudzenia jednoognisko-
we gromadne = 3, czestoskurcz nadkomorowy;

— blok przedsionkowo-komorowy i/lub inna bra-
dyarytmia lub blok odnogi peczka Hisa;

— uniesienie odcinka ST > 1 mm w odprowadze-
niach bez patologicznego zalamka Q (z wyjat-
kiem odprowadzen V1iaVR);

— obnizenie odcinka ST poziomego lub sko$ne-
go w dot > 2 mm;

— techniczne trudno$ci w monitorowaniu EKG
lub ci$nienia tetniczego.

Wynik elektrokardiograficzne;j

proby wysitkowej
Powinien sie sktadaé z danych i pomiar6w umoz-

liwiajacych jego pelng interpretacje oraz zaprogra-

mowanie treningu. Dane te powinny obejmowac:

— rodzaj urzadzenia obciazajacego (cykloergometr
lub bieznia), protokoét i1 czas trwania proby;

— czestotliwoS¢ rytmu serca, ci$nienie tetnicze
— spoczynkowe, w trakcie wysitku, z uwzgled-
nieniem wysitku maksymalnego;

— ocene wydolno$ci w MET (VO,) lub watach;

— przyczyne przerwania wysitku;

— subiektywna ocene stopnia zmeczenia wedlug
skali Borga — w chwili maksymalnego wysitku;

— stopien nasilenia bolu wienicowego — jezeli
wystapil;

— analize zapisu EKG: przemieszczenie 1 prze-
bieg odcinka ST, liczba 1 rodzaj odprowadzen,
w ktorych wystapily zmiany oraz czas ich utrzy-
mywania sie po wysitku;

— czestotliwo$¢ rytmu serca, warto$§¢ ciSnienia
tetniczego oraz obciazenie, przy ktorych odcinek
ST obnizyt sie o 1 mm, jezeli test zakonczono
przy bardziej nasilonych cechach niedokrwienia;

— ocene wystepowania zaburzen rytmu serca: ich
liczba 1 jako$¢ oraz zwiazek z wysilkiem;

— kliniczng interpretacje testu.
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3.3. Badanie spiroergometryczne

Pomiar wymiany gazowej w czasie proby wy-
sitkowe]j (spiroergometria) jest precyzyjnym narze-
dziem umozliwiajacym ocene wydolnoSci fizycznej
oraz pozwalajacym na réznicowanie przyczyn jej
niskiego poziomu.

Wskazania do wykonania

badania spiroergometrycznego

— ocena wydolno$ci i wynikow terapii chorych
z przewlekla niewydolnoScia serca, w przypad-
ku ktoérych rozwaza sie transplantacje serca;

— pomoc w réznicowaniu ,,sercowej” lub ,,ptuc-
nej” przyczyny duszno$ci wysitkowej lub ni-
skiej wydolno§ci — przy niejasnym jej pocho-
dzeniu;

— ocena wydolnoS$ci u pacjentow ze wskazaniami
medycznymi, u ktérych subiektywna ocena
wydolno$ci jest niewiarygodna;

— okreS$lenie intensywno$ci treningu fizycznego
jako czeSci kompleksowej rehabilitacji kardio-
logiczne;j.
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Tabela 3.10. Parametry wentylacyjne analizowane w badaniu spiroergometrycznym

Parametr

Skrot Jednostki

Szczytowe zuzycie tlenu

Szczytowe wydalanie dwutlenku wegla
Réwnowaznik metaboliczny MET*
Wentylacja minutowa

Wentylacyjny prég anaerobowy
Réwnowaznik oddechowy (RQ = VCO,/VO,)
Ekwiwalent wentylacyjny dla CO,
Ekwiwalent wentylacyjny dla O,

PeakVO,

[I/min], [ml/min~'/kg™]

PeakVCO, [I/min], [ml/min~'/kg™]
MET 11
VE [I/min]
VAT [ml/min~'/kg™"], %peakVO,
RQ 11
VE/VCO, 11
VE/VO, 11

*Za jednostke 1 MET (metaboliczny ekwiwalent) przyjeto zuzycie tlenu przez 40-letniego mezczyzne o masie ciafa 70 kg
w spoczynku, w pozycji siedzgcej; odpowiada ono wielkoéci 3,5 ml/min~'/kg™

Tabela 3.11. Parametry spiroergometryczne rdéznicujgce przyczyny niskiej wydolnosci fizycznej

Parametr Przyczyna niskiej wydolnosci

Sercowa Ptucna
VO,max Osiggalny lecz niski Nieosiggalny
PeakVO, Niski Niski
VAT Osiggalny lecz niski Rzadko osiggalny
VEmax < 50% uzyskanej MVV > 50% uzyskanej MVV

MVV (maximal voluntary ventilation) — dowolna maksymalna wentylacja minutowa

Protokoly badan — patrz rozdziat 3.2

Na podstawie ciagtego pomiaru wentylacji oraz
stezenia tlenu 1 dwutlenku wegla we wydychanym
powietrzu nalezy oznaczy¢ parametry umieszczo-
ne w tabeli 3.10.

U chorych ze schorzeniami kardiologicznymi
maksymalne zuzycie tlenu (VO,max) jest trudne do
uzyskania 1 potencjalnie niebezpieczne. Dlatego
wykorzystano pojecie szczytowego zuzycia tlenu
(peak VO,), starajgc sie, aby wysitek trwat tak diu-
go, az zostanie przekroczony prog wentylacyjny lub
osiagniety 15-16 punkt w subiektywnej skali zme-
czenia wedlug Borga — patrz rozdziat 3.2.

Wentylacyjny prog anaerobowy (VAT)

Jest to parametr wykorzystywany do dawkowa-
nia obcigzen treningowych, ktéry mozna wyznaczy¢
w badaniu spiroergometrycznym za pomoca kilku
metod:

— punkt, w ktorym nastepuje wzrost ekwiwalen-
tu wentylacyjnego dla tlenu (VE/VO,) przy bra-
ku wzrostu ekwiwalentu wentylacyjnego dla
dwutlenku wegla (VE/VCO,);

— punkt, w ktorym systematyczny wzrost stezenia
tlenu w powietrzu wydechowym (PerO,) naste-
puje bez spadku ci$nienia parcjalnego dwutlen-
ku wegla w powietrzu wydechowym (PerCO,);

— punkt odejscia krzywej relacji VCO,/VO,
(V-slope) w kierunku VCO,;

— punkt przeciecia sie krzywych VCO, 1 VO,
(RQ = 1,0) — obecnie rzadziej stosowany.

Roéznicowanie przyczyn niskiej
wydolnoSci fizycznej

Jednym z podstawowych wskazan do wyko-
nania badania spiroergometrycznego jest mozliwo§¢é
ustalenia przyczyny niskiej wydolnoSci fizycznej.
W tabeli 3.11 przedstawiono warto$ci wybranych pa-
rametr6w badania w przypadku wystepowania ser-
cowych lub plucnych schorzen ograniczajacych
wydolno$¢ fizyczna.

Klasyfikacja wydolnoSci fizycznej na
podstawie szczytowego zuzycia tlenu

Wydolno$§¢ fizyczna okre$la sie za pomoca
VO,max — w praktyce rehabilitacyjnej peakVO,
(tab. 3.12).

WartoSci peak VO, oraz VAT w badaniu, w kto-
rym chory uzyskatl odpowiedni stopieh zmeczenia,
sg nie tylko najbardziej dokiadnym sposobem oce-
ny wydolno$ci fizycznej, ale maja takze istotne zna-
czenie jako pojedynczy parametr prognostyczny
u chorych z niewydolnoS$cia serca. Biorac pod uwage
wartoS§ci peak VO, oraz VAT, Weber i wsp. wyszcze-
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Tabela 3.12. Wartosci nalezne peakVO, i przeliczenie na MET w grupach wiekowych mezczyzn i kobiet

Wiek [lata] Mezczyzni Kobiety
VO, [ml/min'/kg™] MET VO, [ml/min”'/kg™] MET

20-29 43+ 7,2 12 36 +£6,9 10
30-39 42 = 7,0 12 34 £ 6,2 10
40-49 40 = 7,2 11 32 +6,2 9
50-59 36 7,1 10 29+54 8
60-69 33+73 9 27 £ 4,7 8
70-79 29 +7,3 8 27 £5,8 8

Tabela 3.13. Klasyfikacja niewydolnosci aerobowej chorych z niewydolnoscig serca wedtug Webera i wsp.

Klasa Niewydolnos$¢ aerobowa PeakV O, VAT
[ml/min~'/kg™] [ml/min'/kg™]

A tagodna lub jej brak > 20 > 14

B tagodna do umiarkowanej 16-20 11-14

C Umiarkowana do ciezkiej 10-16 8-11

D Ciezka 6-10 5-8

E Bardzo ciezka <6 <4

g6Inili 5 klas niewydolno$ci u chorych z niewydol-
no$cig serca (tab. 3.13).
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can College of Cardiology/American Heart Associa-
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aerobic exercise capacity in men. J. Am. Coll. Cardiol.
1993; 22: 175-182.

Myers J., Buchanan N., Walsh D. i wsp. Comparison of the
ramp versus standard exercise protocols. J. Am. Coll.
Cardiol. 1991; 17: 1334-1342.

Weber K.T., Janicki J.S., McElroy P.A. Determination of

aerobic capacity and the severity of cardiac and cir-
culatory failure. Circulation 1987; 76: 40—45.

Working Group on Cardiac Rehabilitation & Exercise
Physiology and Working Group on Heart Failure of
the European Society of Cardiology. Recommenda-
tions for exercise testing in chronic heart failure pa-
tients. Eur. Heart J. 2001; 22: 37-45.

3.4. SzeSciominutowy test marszu

SzeSciominutowy test marszu (6MWT, 6-mi-
nute walk test) jest miarodajna, powtarzalng i tanig
metoda oceny wydolno$ci fizycznej 1 jednym z ele-
mentoéw oceny funkcji motorycznych. Mimo swej
prostoty wykazuje korelacje liniowa z pomiarem
szczytowego zuzycia tlenu (peakVO,). Ma on row-
niez warto$¢ prognostyczna w ocenie chorobowo-
Sci 1 $miertelnoSci w grupie chorych z przewlekta
niewydolno$cia serca, zwlaszcza jeSli przebyty dy-
stans wynosi ponizej 300 m. Warto$¢ referencyjna
6-minutowego dystansu wedlug Gibbonsa 1 wsp.
wynosi 698 + 96 m.

Badanie wykonuje sie w przypadku braku tech-
nicznych mozliwo$ci przeprowadzenia testu wysii-
kowego na biezni lub cykloergometrze lub istnie-
nia przeciwwskazan do wykonania.

Test polega na swobodnym marszu, w dogodnym
dla badanego tempie, tak by przeszed! on jak najdiuz-
szy dystans w ciggu 6 minut. Badanie przeprowadza
sie na oznakowanym 20-30-metrowym korytarzu. Na
wynik testu skladaja sie: wyrazony w metrach dy-
stans, jaki badany przeszedl w wyznaczonym czasie,
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opis samopoczucia chorego oraz stopien jego zme-
czenia wedlug skali Borga. Przed rozpoczeciem
1 po zakonczeniu marszu zaleca sie dokonanie
W pozycji siedzacej pomiaréw tetna i ciSnienia tet-
niczego.

Powtorzenie testu daje zwykle lepszy wynik
(efekt ,,uczenia sie”) oceniany na okolo 6%.
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Gibbons W.]., Fruchter N., Sloan S., Levy R.D. Reference
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hab. 2001; 21: 87-93.

Hamilton D.M., Haennel R.G. Validity and reliability of
the 6-minute walk test in a cardiac rehabilitation po-
pulation. J. Cardiopulm. Rehab. 2000; 20: 156-164.

Sharma R., Anker S.D. The 6-minute walk test and prog-
nosis in chronic heart failure — the available evidence.
Eur. Heart J. 2001; 22: 445-448.

3.5. Ambulatoryjne 24-godzinne
monitorowanie EKG

Ambulatoryjne 24-godzinne monitorowanie
EKG powinno sie wykonacé:
— u wszystkich pacjentow przed rozpoczeciem
kolejnego etapu rehabilitacji;
— u wybranych pacjentow:

* jako badanie kontrolne efektéw postepowa-
nia podjetego na podstawie wyniku badania
wstepnego,

* w przypadku destabilizacji obrazu kliniczne-
go z wystapieniem dolegliwo$ci 1 objawow
zdefiniowanych w standardach PTK jako
wskazania do wykonania badania holterow-
skiego.

Standardowa analiza powinna uwzgledniac:

— ocene czestotliwo$ci rytmu;
— ocene zaburzen rytmu;
— ocene przemieszczenia odcinka ST.

Pozadana jest analiza zmienno$ci rytmu za-

tokowego. Analiza LF/HF moze by¢ pozytecznym
wskaznikiem efektywno$ci treningéw. Prawidto-
wo przeprowadzona rehabilitacja ruchowa powin-
na spowodowac przesuniecie rownowagi wspol-
czulno-przywspoéiczulnej, doprowadzajac do prze-
wagi nerwu biednego — spadek wartos$ci LF/HF.
Uzyta do badania aparatura, sposob wykonania
rejestracji, analiza zapisu, interpretacja wyniku po-
winny by¢ zgodne ze standardami PTK.

PiSmiennictwo

Standardy postepowania dotyczace wybranych zagadnien
elektrokardiologii nieinwazyjnej. PTK. Piotrowicz R.
(red.). Elektrofizjologia i Stymulacja Serca 1998; 5
(supl. II).

3.6. Echokardiografia

Przezklatkowe spoczynkowe
badanie echokardiograficzne
U kazdego chorego podczas I etapu rehabili-
tacji kardiologicznej powinno sie wykonywadé
przez-klatkowe badanie echokardiograficzne.
W rehabilitacji przebiegajacej bez powiklan badanie
to powinno by¢ powt6rzone po 6 miesiacach, a na-
stepnie wykonywane raz na 1-2 lata. U pacjentow
z upo$ledzong czynnoScia lewej komory badanie
nalezy powtorzy¢ pod koniec II etapu rehabilita-
cji. Badanie trzeba wykonywac czeSciej w przypad-
ku szybkiego postepu choroby, pojawienia sie no-
wych dolegliwoS$ci lub zmian w badaniu przedmio-
towym, takich jak:
— stwierdzenie po raz pierwszy klinicznych ob-
jawow niewydolno$ci serca;
— podejrzenie plynu w worku osierdziowym;
— uniesienie odcinka ST w czasie testu wysitko-
wego.

Przezprzelykowe badanie
echokardiograficzne

U niektorych pacjentéw poddawanych rehabi-
litacji kardiologicznej przezklatkowe spoczynkowe
badanie echokardiograficzne wymaga uzupeinienia
o badanie przezprzelykowe.

Wskazania do tego badania zawarto w odpo-
wiednich standardach PTK.

Echokardiografia obciazeniowa

Echokardiografie obcigzeniowa (wysitkowa lub
farmakologiczng) wykonuje sie u pacjentow zgod-
nie z zaleceniami 1 standardami PTK.

Wybor metody obciazenia nie jest jednoznacz-
nie okre§lony.

Echokardiografie farmakologiczng wykonuje
sie szczegblnie u pacjentow z chorobami naczyn
obwodowych, nieprawidiowo$ciami ortopedyczny-
mi, chorobami neurologicznymi oraz innymi wspoi-
istniejacymi schorzeniami uniemozliwiajacymi ba-
danie wysitkowe.

PiSmiennictwo
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3.7. Pomiary ci$nienia tetniczego krwi
— tradycyjny, domowy i calodobowy

Tradycyjne pomiary ci$nienia tetniczego wyko-
nuje sie za pomoca manometru rteciowego, ktory
nadal uwaza sie za urzadzenie najdokiadniejsze i re-
ferencyjne. Pierwszy pomiar ci$nienia powinien byc
wykonany na obu ramionach, a nastepne na ramieniu,
na ktérym stwierdzono wyzsze warto$ci ciSnienia.
Do pomiaru ci$nienia tetniczego coraz czeSciej
uzywa sie aparatow pétautomatycznych i1 automa-
tycznych. Zaleca sie aparaty, za pomoca ktorych
ciS$nienie mierzy sie na ramieniu, a nie na przedra-
mieniu. Sposrod aparatoéw automatycznych powin-
no sie uzywac tylko tych modeli, ktore uzyskaty
rekomendacje towarzystw naukowych.
Pomiary domowe wzbudzaja coraz wieksze za-
interesowanie ekspertow, lekarzy i pacjentow. Gru-
pa robocza ds. pomiaréw ci$nienia Europejskiego
Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego uznaje ich
warto$¢ ustugowa 1 naukowa na rowni z calodobowa
rejestracja ci$nienia tetniczego. W celu aktualne;j
kontroli ci$nienia lub ustalenia rozpoznania nadci-
$nienia pomiary domowe powinno sie wykonywac
przez co najmniej 3 kolejne dni, 4 razy dziennie (rano,
w poludnie, wieczorem, przed snem).
Przewaga automatycznego calodobowego po-
miaru ci$nienia nad pomiarami domowymi jest moz-
liwo$¢ oceny wartoSci ci$nienia tetniczego w nocy.
WartoSci ci$nienia uzyskane w pomiarach calodo-
bowych znacznie lepiej niz wyniki pomiarow trady-
cyjnych koreluja z wystepowaniem powiklan narza-
dowych nadci$nienia.
NajczeSciej stosuje sie pomiary co 20 min
w ciggu dnia (7:00-23:00) oraz co 30 min w nocy
(23:00-7:00). Podzial ten jest arbitralny i wydaje sie,
ze lepiej jest zaprogramowac czesto$¢ pomiaréw na
podawane przez pacjenta okresy snu i czuwania.
Calodobowy automatyczny pomiar ciSnienia tet-
niczego jest wskazany w nastepujacych sytuacjach:
— podejrzenie nadci$nienia hiatego fartucha lub
efektu bialego fartucha;

— nadci$nienie oporne na leczenie;

— nadci$nienie napadowe;

— hipotonia ortostatyczna;

— kontrola terapii hipotensyjnej;

— nadci$nienie graniczne z obecno$cig zmian na-
rzadowych.

Metody diagnostyczne w rehabilitacji kardiologicznej
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3.8. Badanie radiologiczne
klatki piersiowej

Wraz z upowszechnieniem dostepu do echokardio-
grafii oraz burzliwym rozwojem nowoczesnych technik
obrazowania, takich jak: rezonans magnetyczny, tomo-
grafia komputerowa, badanie radioizotopowe, znaczenie
diagnostyczne badan radiologicznych Kklatki piersiowej,
a tym samym zastosowanie ich w rehabilitacji kardiolo-
gicznej uleglo w ostatnich latach zmniejszeniu. Badanie
to jednak dzieki swojej dostepnosci pozostaje nadal pod-
stawowa metoda dostarczajaca cennych informacji na
temat wielko$ci serca, duzych naczyn, przeplywu pluc-
nego oraz obecnosci plynu w jamie optucne;j.

Pi$miennictwo

Gibbons R.J., Chatterjee K., Daley J. 1 wsp. ACC/AHA/
/ACP-ASIM guidelines for the management of patients
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3.9. Badania laboratoryjne

Zakres badan laboratoryjnych majacych zastosowa-
nie w rehabilitacji kardiologicznej obejmuje oznaczanie:
— morfologii, glukozy (ewentualnie test doustne-
go obcigzenia glukoza), stezenia kreatyniny,
elektrolitow, kwasu moczowego, profilu lipido-
wego (cholesterol catkowity, cholesterol frak-
¢ji LDL i HDL, triglicerydy);

— ALAT, CPK — u 0s6b leczonych statynami;

— TSH — u pacjentéw leczonych amiodaronem;

— INR — u chorych leczonych antykoagulantami;

— homocysteiny, fibrynogenu, PAI-1, insuliny,
insuliny po obciazeniu glukoza, CRP — u pa-
cjentdw wysokiego ryzyka;

— hemoglobiny glikowanej (HbA,.) — u chorych
na cukrzyce.
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per of the Working Group on Cardiac Rehabilitation
and Exercise Physiology of the European Society of
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3.10. Kompleksowa ocena ryzyka
zdarzen sercowych

Rozpoczecie kompleksowej rehabilitacji kar-
diologicznej musi by¢ poprzedzone wnikliwa ocena
ryzyka wystapienia zdarzeh sercowych. Ma ona
umozliwi¢ dokonanie wyboru wzglednie bezpiecz-
nego, a zarazem i skutecznego programu rehabili-
tacji ruchowej. W stratyfikacji ryzyka zdarzen ser-
cowych uwzglednia sie wyniki badania podmiotowe-
go, przedmiotowego i badan dodatkowych.

Proponowany model kompleksowej klasyfika-
cji ryzyka wiaze sie w wiekszym stopniu z progno-
zowaniem chorobowo§ci 1 $miertelnoSci sercowe;j
niz ze specyficznym ryzykiem zdarzen sercowych
prowokowanych wysitkiem. Niemniej ryzyko zda-
rzen sercowych jest jednym z najwazniejszych ele-
mentoéw decydujacych o kwalifikacji do odpowied-

niego modelu rehabilitacji, decyduje o formie zabez-
pieczenia procesu rehabilitacji, a takze stanowi bar-
dzo wazng wskazéwke w ocenie mozliwoSci podje-
cia przez chorego pracy zawodowe].

Do grupy niskiego ryzyka mozna jedynie zali-
czyc¢ pacjentow spelniajacych wszystkie wymienio-
ne powyzej kryteria ryzyka niskiego, natomiast
obecnos$c juz jednej z wymienionych cech wysokie-
go ryzyka powoduje zakwalifikowanie chorego do
grupy wysokiego ryzyka.

Chorzy niezakwalifikowani ani do grupy niskie-
go, ani wysokiego ryzyka obcigzeni sg ryzykiem
umiarkowanym (tab. 3.14).
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3.11. Ocena jakos$ci zycia

Jako§¢ zycia (QoL, quality of life) jest szerokim
pojeciem obejmujacym:
— zdrowie fizyczne;
— stan psychiczny;
— spoleczne relacje osoby z otoczeniem.

Tabela 3.14. Model stratyfikacji ryzyka zdarzen sercowych

Czynnik ryzyka

Ryzyko

Mate

Umiarkowane Duze

Funkcja skurczowa
lewej komory

Ztozona arytmia
komorowa

Brak istotnej dysfunkciji
LVEF = 50%

Nieobecna w spoczynku
oraz podczas wysitku

Cechy niedokrwienia Nieobecne
w wysitkowym EKG
Wydolnos$¢ fizyczna =7 MET

> 100 W
Reakcja hemodynamiczna Prawidtowa

na wysitek

Dane kliniczne Niepowiktany zawat

serca, CABG, PCI

Umiarkowana dysfunkcja
LVEF = 36-49%

Obnizenie odcinka ST

Istotnie uposledzona
LVEF < 35%

Obecna w spoczynku
oraz podczas wysitku

Obnizenie odcinka ST

>1Tmma=<2mm >2mm
5-6,9 MET < 5MET
75-100 W <75W

Brak przyrostu lub spadek
SBP lub HR wraz ze
wzrostem obcigzenia

Zawat serca lub zabieg
powiktany wstrzagsem, nie-
wydolnos$¢ serca, nawroty
niedokrwienia po leczeniu
inwazyjnym

LVEF (/eft venricular ejection fraction) — frakcja wyrzutowa lewej komory serca, SBP (systolic blood pressure) — skur-
czowe cisnienie tetnicze, HR (heart rate) — czestotliwo$¢ rytmu serca, CABG (coronary artery bypass grafting) — po-
mostowanie aortalno-wiencowe, PCl (percutaneous coronary intervention) — przezskérna interwencja wiencowa
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Zainteresowanie QoL w opiece zdrowotnej wy-
nika m.in. z faktu, ze iloSciowa ocena zawarta we
wskaznikach biochemicznych i/badz fizjologicznych
— jako tylko warto$¢ wzgledna — nie wskazuje na
samopoczucie pacjentaijego przekonanie o wlasnej
warto$ci oraz zdolnos$ci do funkcjonowania w co-
dziennym zyciu.

Zagadnienie oceny QoL staje sie coraz bardziej
istotne wraz ze zwiekszajaca sie liczba pacjentow
przewlekle chorych, ktorym zapewnienie optymal-
nego samopoczucia wymaga coraz wiekszych nakia-
doéw finansowych, nie zawsze chetnie akceptowa-
nych przez pozostalg czeS¢ spoleczenstwa. To
z kolei rodzi potrzebe stworzenia precyzyjnych me-
tod pozwalajacych ocenié rozne formy postepowa-
nia leczniczego i rehabilitacyjnego w aspekcie ich
wplywu na parametry QoL, a takze zweryfikowaé
osiagniete korzySci w zaleznoS$ci od poniesionych
kosztow.

Oceniajac QoL, mozna uwzgledniac:

— subiektywna percepcje dobrego samopoczucia;
— satysfakcje z zycia i codziennego funkcjonowania;
— o0g6lny poziom satysfakcji;

— objawy choroby;

— obraz wlasnego ciala;

— zycie seksualne;

— prace lub szkotle;

— stosunki miedzyludzkie;

— czas wolny (rekreacje),

czyli w innym ujeciu

— stopien spelnienia waznych dla czlowieka potrzeb.

Brak jednolitego ujecia QoL wynika z jednej stro-
ny ze stosowania nieprecyzyjnych, wieloznacznych
pojeé, z drugiej za§ — stosunku do zagadnienia QoL
(np. medycznego lub psychosocjalnego).

Z punktu widzenia rehabilitacji kardiologiczne;j
najbardziej przydatna wydaje sie nastepujaca defi-
nicja: ,,Jako$¢ zycia to dobre samopoczucie, satys-
fakcja z zycia 1 pozytywna ocena ogo6lnego funkcjo-
nowania”.

Natomiast za wyznaczniki QoL, zwane rowniez
czynnikami QoL mozna przyjaé:

— wyznaczniki subiektywne:

* fizyczne (np. sprawno$¢, wystepowanie do-

legliwosci),

* psychiczne (np. lek, depresja, obraz siebie),
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* miedzyludzkie (np. wsparcie spoleczne,
interakcje z innymi osobami),

* spoleczne (np. satysfakcja z pracy, sytuacji
materialnej, pozycji spolecznej);

— wyznaczniki obiektywne:

* stan zdrowia (wyniki badan medycznych),

* obraz kliniczny i rozpoznanie kardiologiczne,

* status spoleczno-ekonomiczny (mieszkanie,

praca, dochody),

* kontakty spoleczne (ilo§¢ i jako§¢).

Oceniajac wplyw rehabilitacji na QoL pacjen-
tow ze schorzeniami kardiologicznymi, nalezy
uwzgledniac:

— rodzaj oferty rehabilitacyjnej — np. tylko rehabi-
litacja fizyczna, mimo wystepowania u chorych
znaczacych probleméw psychicznych i socjalnych;

— kryterium rozumienia — znaczenie przypisy-
wane przez pacjenta rehabilitacji w obnizeniu
ryzyka choroby;

— kryterium zaangazowania w proces rehabilitacji;

— systematyczno$¢ kontynuowania rehabilitacji
przez pacjenta;

— wsparcie rodziny.

Metody oceny jako$ci zycia
Najbardziej powszechnymi metodami oceny

QoL sa kwestionariusze oraz skale analogowe (typu

»papier-otowek”). Sa to sposoby proste i fatwe do

stosowania.

Do metod przydatnych w kardiologii nalezy
zaliczy¢:

—  Cardiac Follow-up Questionnaire;

— kwestionariusz SF-36;

— Nottingham Health Profile (moze by¢ wykorzy-
stany przy ocenie efektow rehabilitacji kardio-
logicznej — efekty odlegle);

— Skala Samooceny (do badania leku i depresji).
Istnieje ponadto wiele skal przeznaczonych do

oceny wybranych wskaznikow wchodzacych

w strukture pojecia QoL, ktére moga byé stosowa-

ne w zalezno$ci od zainteresowan i kierunku poszu-

kiwan zespolow badawczych.
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