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STRESZCZENIE

W swiatowym pismiennictwie nie istniejg wytyczne
oparte na dowodach naukowych, ktére sugerowa-
tyby wykonywanie badan przesiewowych w kierun-
ku choroby wiencowej (CAD) u chorych na cukrzyce
bez objawéw choroby niedokrwiennej. Jedynym do-
brze zbadanym ,narzedziem”, ktére mozna uzyc
w ramach badan przesiewowych, jest préba wysit-
kowa. U wielu chorych na cukrzyce, u ktérych jesz-
cze nie wystgpity objawy choroby wiencowej, stwier-
dza sie nieprawidtowy wynik préby wysitkowej.
W grupie chorych bez objawoéw identyfikacja serco-
wo-naczyniowych czynnikéw ryzyka moze pomoc
lekarzom w uzasadnieniu wykonania préby wysitko-
wej. Pacjentéw rozwazajacych podjecie umiarkowa-
nej lub wiekszej aktywnosci fizycznej oraz chorych
z grupy najwyzszego ryzyka mozna poddac prébie
wysitkowej i, jesli bedzie to konieczne, skierowac ich
do dalszej diagnostyki. Dla pacjentéw z obnizong wy-
dolnoscig fizyczna, u ktérych niemozliwe jest osig-
gniecie pozadanego limitu tetna lub w trakcie préby
nie wystepuje bl dtawicowy, lepszym rozwigzaniem
niz wysitkowe EKG bedzie przeprowadzenie préby
obcigzeniowej z zastosowaniem technik obrazowa-
nia nuklearnego. (Diabet. Prakt. 2008; 9: 187-193)

Diabetologia Praktyczna 2008; tom 9, 3, 187-193
Copyright © 2007 American Diabetes Association
Ttumaczenie: lek. Maciej Duda

Wydanie polskie: VM Media sp. z 0.0. VM Group sp.k.

ABSTRACT

There are no evidence-based guidelines for screening
asymptomatic diabetic patients for coronary artery
disease (CAD). One well-studied screening tool is
exercise treadmill testing. Many diabetic patients
with no symptoms of CAD have abnormal stress
tests. For asymptomatic patients, identification of
cardiovascular risk factors and risk stratification may
help physicians justify the performance of treadmill
evaluation. Patients considering moderate or vigo-
rous exercise and those at highest risk can undergo
exercise stress testing with referral for further eva-
luation as indicated. For patients with decreased
exercise capacity, inability to reach target heart ra-
tes, or absence of chest pain during exercise, stress
nuclear imaging may be more valuable than exer-
cise electrocardiograph testing. (Diabet. Prakt. 2008;
9: 187-193)

Do gabinetow lekarskich zgtaszajg sie coraz
mtodsze osoby, u ktérych wspotwystepujg cukrzyca
typu 2, otytos¢, nadcisnienie tetnicze oraz dyslipi-
demia. Chorzy ci charakteryzujg sie wyzszym ryzy-
kiem rozwoju choréb sercowo-naczyniowych, a takze
znaczaco wiekszg zachorowalnoscig oraz Smiertel-
noscia, nawet jesli nie wystepuja u nich zadne obja-
wy. Wyzwaniem dla lekarzy staje sie na tyle wczes-
na identyfikacja chorych na cukrzyce, ktérzy sg
zagrozeni chorobg wiencowgq (CAD, coronary artery
disease), aby mogli oni odnies¢ wymierna korzys¢
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z leczenia zachowawczego badz interwencji chirur-
gicznej. Celem niniejszego artykutu, zawierajgcego
przeglad zalecen klinicznych i literatury medycz-
nej, jest utatwienie oceny, u ktérych pacjentow
chorych na cukrzyce bez objawoéw choroby serco-
wo-naczyniowej jest konieczne wykonanie proby
wysitkowe;j.

Chociaz obserwuje sie trend w kierunku reduk-
¢ji wskaznikow smiertelnosci spowodowanej CAD
w populacji ogdlnej [1], choroba ta pozostaje nadal
gtéwna przyczyna zgonéw w grupie chorych na cu-
krzyce. Problemy z prewencjg i diagnostyka CAD wy-
stepuja ze wzgledu na nastepujace czynniki:

— cukrzyca jest niezaleznym czynnikiem ryzyka cho-
rob serca;

— poczatkowe stadium cukrzycy powoduje zmia-
ny w naczyniach wiencowych jeszcze przed po-
stawieniem ostatecznego rozpoznania;

— u chorych na cukrzyce przebieg CAD moze by¢
nietypowy lub nawet bezobjawowy. Zmniejsza-
nie Smiertelnosci spowodowanej CAD u chorych
na cukrzyce bedzie wymagato udoskonalenia
wczesnych metod diagnostyki oraz intensywne-
go leczenia samej cukrzycy, jak réwniez doktad-
nych badan przesiewowych w kierunku subkli-
nicznej, istotnej choroby wiencowe;.

Nie istnieja jak do tej pory zadne wytyczne
oparte na dowodach naukowych, ktére dotyczyty-
by zasad przeprowadzania badan przesiewowych
w kierunku CAD u chorych na cukrzyce, u ktérych
nie wystepujg objawy. Jednym z narzedzi diagno-
stycznych przydatnych przy rozpoznaniu oraz stra-
tyfikacji ryzyka CAD jest préba wysitkowa, ktorej
wartos¢ zaréwno diagnostyczng, jak i prognostyczna
oceniono w wielu badaniach. Préba wysitkowa pod
kontrolg EKG jest wiarygodng i powszechnie stoso-
wang metoda oceny pacjentéw z chorobami serco-
wo-naczyniowymi lub zagrozonych ich wystapie-
niem. Froelicher i Myers [2] wskazali 4 gtéwne moz-
liwosci klinicznego zastosowania proby wysitkowej:
diagnostyka, prognozowanie, ocena czynnosciowa
oraz wzgledy terapeutyczne. Prébe wysitkowg wy-
korzystuje sie obecnie do oceny sprawnosci fizycz-
nej, okreslenia wydolnosci, diagnozowania choréb
serca, ustalenia prognozy w przypadku juz zdiagno-
zowanej choroby serca, utozenia planu ¢wiczen
oraz w celu prowadzenia rehabilitacji kardiologicz-
nej [3]. Wartos¢ predykcyjna préby jest wieksza w po-
tgczeniu z wywiadem rodzinnym, oceng obecnych do-
legliwosci oraz czynnikéw ryzyka (tab. 1). Potgczenie
informacji klinicznych z wynikiem préby wysitkowej
daje 94-procentowg czutos¢ i 92-procentowsq specy-
ficznos¢ [4].

Tabela 1. Stratyfikacja ryzyka

Niskie ryzyko: mezczyzni bez objawéw < 45 lat lub kobiety
< 55 lat z nie wigcej niz 1 czynnikiem ryzyka

Umiarkowane ryzyko: mezczyzni > 45 lat lub kobiety > 55
lat badz osoby z wiecej niz 2 czynnikami ryzyka

Wysokie ryzyko: osoby = 1 objawéw badz oznaka sugeruja-
ca chorobe sercowo-naczyniowa lub z rozpoznanga chorobg
sercowo-naczyniowa, chorobg ptuc albo schorzeniem meta-
bolicznym (cukrzyca, zaburzenia czynnosci tarczycy, choroba

nerek lub watroby)

Wyniki badan wykazuja, ze u znaczacego od-
setka chorych na cukrzyce, u ktérych jeszcze nie
wystgpity objawy CAD, wynik proby obcigzeniowej
(elektrokardiograficznej, echokardiograficznej czy
tez scyntygraficznej) jest nieprawidtowy. W popu-
lacji pacjentow obcigzonych cukrzycg CAD czesto ma
przebieg bezobjawowy, wigze sie z bardziej zaawan-
sowanymi zmianami w naczyniach wiencowych (ob-
serwowanymi podczas zabiegu koronarografii) oraz
gorszym rokowaniem, w poréwnaniu z populacja
chorych bez cukrzycy. Udowodniono réwniez, ze
pacjenci z niemym niedokrwieniem miesnia serco-
wego cechujg sie gorszym rokowaniem niz grupa
z prawidtowym wynikiem testu wysitkowego,
a w przypadku wspdfistnienia neuropatii autono-
micznej serca ryzyko zwieksza sie jeszcze bardziej
[5]. W zwigzku ze wzrostem liczby oséb ze zdiagno-
zowang cukrzycg coraz wiecej pacjentow bedzie
wymagato oceny uktadu sercowo-naczyniowego.

U chorych na cukrzyce moga wystepowac ty-
powe symptomy dtawicowe, ale czesto pierwsze
objawy CAD s3 nietypowe i trudno zauwazalne.
Zdarza sie, ze u chorych na cukrzyce nie stwierdza
sie zadnych objawéw z zakresu uktadu sercowo-na-
czyniowego az do czasu wystgpienia ostrego incy-
dentu sercowego [6]. Dlatego chociaz diagnostyka
oraz leczenie pacjentéw z cukrzyca i wspotwystepu-
jaca CAD jest bardzo wazne, wiasciwie przeprowa-
dzone badania przesiewowe oraz ich ocena nadal
nastreczaja trudnosci.

Wedtug Amerykanskiego Towarzystwa Diabe-
tologicznego (ADA, American Diabetes Association)
oraz Amerykanskiego Towarzystwa Kardiologicznego
(ACC, American College of Cardiology) [7] wysitko-
we préby obcigzeniowe (z zastosowaniem obrazo-
wania lub tez bez) zaleca sie w grupach pacjentéow
z objawami lub tez bez nich, spetniajgcych okreslo-
ne ponizej kryteria: trudnosci z wykonywaniem
codziennych czynnosci, zawroty gtowy, dusznos¢
przy minimalnym wysitku, meczliwos¢, brak energii,
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dyskomfort w obrebie szyi lub zuchwy, bol ramie-
nia, bol gornej czesci plecow. Co wiecej, chorzy na
cukrzyce z mikroalbuminurig oraz osoby powyzej
35 lat z udokumentowang neuropatig uktadu auto-
nomicznego powinni by¢ poddani prébie wysitko-
wej, poniewaz zaburzenia te wigzg sie z wysokim
ryzykiem wystgpienia choroby sercowo-naczyniowe;.
Jesli wyniki proby wysitkowej sg w normie, zaleca
sie powtdrzenie badania po 2 latach.

U okoto 20-25% chorych na cukrzyce bez obja-
wow kardiologicznych wystepujg zaburzenia perfuzji
serca odpowiadajgce CAD. Rzeczywiste rozpowszech-
nienie niemego niedokrwienia miesnia sercowego
wsrdd chorych na cukrzyce pozostaje nieznane. Kan-
dydatami do przesiewowej préby wysitkowej sg pa-
cjenci, ktérzy spetniaja nastepujace kryteria:

— dodatni wywiad w kierunku niedroznosci tetnic
szyjnych lub naczyn obwodowych;

— siedzacy tryb zycia;

— wiek powyzej 35 lat;

— planowanie rozpoczecia intensywnego progra-
mu ¢wiczen fizycznych.

Bardzo istotne jest okreslenie odpowiedniej in-
tensywnosci ¢wiczen dla kazdego pacjenta. Nie ma
zadnych danych wskazujacych, ze u pacjentow, ktéd-
rzy rozpoczynali program zwiekszenia aktywnosci fi-
zycznej od spaceréw lub ¢wiczen o podobnej inten-
sywnosci, wzrosto ryzyko wystapienia incydentow ser-
cowo-naczyniowych. Dlatego jest mato prawdopodob-
ne, aby ta grupa chorych rzeczywiscie wymagata prze-
prowadzenia proby wysitkowej [5]. Jednakze Sigal
i wsp. [8] zauwazajg, ze proba wysitkowa jest wska-
zana u 0s6b, u ktérych planowany poziom aktywno-
sci fizycznej znacznie przekracza wysitek zwigzany z ich
codziennym trybem zycia oraz u pacjentéw, u kto-
rych wystepuje zwiekszone ryzyko smiertelnosci obli-
czone za pomocg kalkulatora ryzyka z badania United
Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS).

Identyfikacja sercowo-naczyniowych czynni-
kéw ryzyka u chorych na cukrzyce bez objawéw kli-
nicznych moze pomoéc lekarzom w uzasadnieniu
wykonania testu wysitkowego, koniecznosci wcze-
snej modyfikacji leczenia oraz osiggniecia celu,
jakim jest ograniczenie czestosci wystepowania incy-
dentéw sercowych. Préba wysitkowa moze dostar-
czy¢ wartosciowych informacji prognostycznych
u chorych bez objawow oraz pomdc w stratyfikacji
ryzyka w grupie mezczyzn powyzej 45. roku zycia,
u ktérych wystepujg czynniki ryzyka sercowo-naczy-
niowego. Im wieksza liczba czynnikéw ryzyka, tym
wyzsze prawdopodobienstwo wystgpienia incyden-
toéw sercowych. Czynniki ryzyka zostaty doktadnie zde-
finiowane i s to: hiperlipidemia (stezenie choleste-

Tabela 2. Stratyfikacja ryzyka — czynniki ryzyka
wiencowego

Nadcisnienie tetnicze

Dyslipidemia

Uposledzona tolerancja glukozy

Cukrzyca

Palenie tytoniu

Otytos¢

Siedzacy tryb zycia

Dodatni wywiad rodzinny

Wiek

Ptec

Niska wydolnos¢ fizyczna (proba wysitkowa)
Dodatni wywiad w kierunku choroby naczyniowej

Nagty zgon sercowy wsréd krewnych | stopnia

rolu catkowitego > 240 mg/dl), nadcisnienie tetnicze
(cisnienie skurczowe > 140 mm Hg lub rozkurczowe
> 90 mm Hg), palenie tytoniu, dodatni wywiad ro-
dzinny w kierunku zawatu serca lub nagtego zgonu
sercowego (u krewnych | stopnia i < 60. rz.) [9].

Rezultaty badania The Detection of Silent My-
ocardial Ischemia in Asymptomatic Diabetic Subjects
(wykrywanie niemego niedokrwienia migsnia serco-
wego w populacji bezobjawowych chorych na cukrzy-
ce) sugeruja, ze tradycyjne sercowe czynniki ryzyka
(tab. 2) nie pomogty w identyfikacji pacjentow ze
zobrazowang w pdzniejszym okresie nieprawidiowa
perfuzjg miesnia sercowego [10]. Nie zaleca sie obec-
nie wykonywania rutynowo préby wysitkowej u cho-
rych na cukrzyce z 2 lub wiecej dodatkowymi czynni-
kami ryzyka. Dostepne wyniki badan sugeruja
jednak, ze nieinwazyjne testy mogg poprawic¢ ocene
przysztych czynnikéw ryzyka rozwoju choroby wien-
cowej. Nie ma dowodow na to, ze przeprowadzanie
takich testow u chorych bez objawéw, obcigzonych
czynnikami ryzyka poprawia wyniki lub prowadzi do
optymalizacji procesu leczenia [11].

W przyblizeniu u 1 na 5 chorych na cukrzyce
stwierdza sie nieprawidtowy wynik préby wysitko-
wej i u okoto 1 z 15 wykrywa sie istotne nieprawidto-
wosci. Zanim zaleci sie powszechne stosowanie ba-
dan przesiewowych w kierunku CAD, nalezy zebrac
wiecej danych na temat prognozy i oceny zasadnosci
wczesnej interwencji (inwazyjnej badz nieinwazyj-
nej). U wszystkich pacjentow, niezaleznie od stopnia
zaawansowania CAD, nalezy wprowadzi¢ intensyw-
ne leczenie majace na celu ograniczenie czynnikéw
ryzyka — kontrole glikemii, stezen lipidow, cisnienia
tetniczego oraz profilaktyczng terapie kwasem ace-
tylosalicylowym [5].
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Tabela 3. Zalecenia ACSM dla przeprowadzenia préby wysitkowej przed planowanym wysitkiem fizycznym

Niskie ryzyko

Umiarkowane ryzyko Wysokie ryzyko

Umiarkowana aktywnos¢ Nie

Forsowna aktywnos¢ Nie

Nie Tak
Tak Tak

American Diabetes Association zaleca badanie
przesiewowe w kierunku choroby wiencowej u cho-
rych na cukrzyce bez objawoéw sercowych po doko-
naniu oceny czynnikdbw zagrozenia i oszacowaniu
10-letniego ryzyka sercowo-naczyniowego oraz za-
stosowaniu odpowiedniego leczenia modyfikujgce-
go te czynniki [5]. Stanowisko American Heart
Association (AHA) jest odmienne: nie zaleca sie ru-
tynowego poddawania pacjentéw bez objawéw
prébie wysitkowej [12]. Proba wysitkowa u chorych
na cukrzyce otrzymata kategorie zalecen Ilb wedtug
AHA i ACC. Wedtug klasyfikacji oznacza to, ze ,,uzy-
tecznos¢ lub skutecznos¢ jest stabiej ustalona”; wy-
tyczne okreslaja rowniez, ze préba wysitkowa ,,mo-
gtaby by¢ przydatna u chorych z podwyzszonym
ryzykiem wyjsciowym” [13, 14]. Cwiczenia fizyczne
sq zalecane jako jedna ze zmian w stylu zycia, ko-
nieczna w prewencji sercowo-naczyniowej. Okresle-
nie wydolnosci fizycznej u kobiet moze dostarczyc
wartosciowych danych dotyczacych ryzyka wysta-
pienia incydentu sercowo-naczyniowego lub zgonu
[15, 16].

Oceny wydolnosci fizycznej mierzonej w réw-
nowaznikach metabolicznych (MET) mozna dokonac
za pomocga préby wysitkowej. Gulati i wsp. [17] udo-
wodnili, ze brak mozliwosci uzyskania przez kobie-
ty wydolnosci na poziomie 5 MET wigzat sie z 3,1-
-krotnym wzrostem ryzyka zgonu w pordéwnaniu
z kobietami z wydolnoscig na poziomie MET powy-
zej 8; wykazali ponadto, ze grupa kobiet, ktérych
wydolnos¢ fizyczna byta ponizej 85% normy prze-
widzianej dla wieku, cechowata sie 2-krotnie wy-
zszym ryzykiem zgonu z przyczyn sercowych niz
kobiety, ktorych wydolnos¢ oceniono na 85% lub
wiecej normy wydolnosci przewidzianej dla wieku.

Amerykanskie Towarzystwo Medycyny Sporto-
wej (ACSM, American College of Sports Medicine)
opracowato zalecenia dla prob wysitkowych prze-
prowadzanych przed rozpoczeciem programu ¢wi-
czen [18]. Pacjentéw kwalifikowano do grup niskiego,
umiarkowanego i wysokiego ryzyka na podstawie:
wieku, pfci, obecnosci czynnikéw ryzyka CAD, po-
waznych objawéw choroby serca lub jej wczesniej-
szego zdiagnozowania (tab. 3). Takze poziom ich
aktywnosci podzielono na umiarkowany (3-6 MET;
umiarkowane prace domowe oraz szybki spacer) lub

energiczne ¢wiczenia (> 6 MET; skakanie ze skakanka
czy przerzucanie szuflg ciezkiego sniegu).

Nie ma okreslonego przedziatu wiekowego dla
rutynowej kontroli, jednakze ACSM zaleca, aby ru-
tynowym kontrolom poddawac osoby z grupy wy-
sokiego ryzyka (wtgczajac w to chorych na cukrzy-
ce), ktére zamierzajg rozpocza¢ umiarkowany badz
energiczny trening.

Przydatnos¢ diagnostyczna préby wysitkowej
zalezy od rozpowszechnienia choroby w populacji,
do ktorej nalezy chory. Najwazniejszymi czynnikami
w analizie opisywanych w tej pracy pacjentéw s3a:
rozpowszechnienie choroby, czutos¢ i specyficznos¢
testu, wartos¢ predykcyjna testu, kryteria elektrokar-
diograficzne definiujgce pozytywny wynik testu.

Do czynnikéw predykcyjnych CAD, obecnych
jeszcze przed przeprowadzeniem préby, naleza: za-
awansowany wiek, pte¢ meska oraz obecnos¢ typo-
wego bolu w klatce piersiowej (w przeciwienstwie
do obecnosci bélu nietypowego). Wiadomo, ze
u poszczegolnych pacjentéw rézne rodzaje bdélu od-
miennie wptywajg na prawdopodobienstwo wystg-
pienia choroby. Dzielgc pacjentéw na 4 grupy (bol
typowy, nietypowy, niedtawicowy, brak boélu), lekarz
moze okresli¢ wyjsciowe, przedtestowe prawdopo-
dobienstwo choroby serca u danego chorego.

Jako narzedzie do stratyfikacji ryzyka sercowe-
go ACC i AHA zalecajg dla proby wysitkowej skale
Duke’a. Uzycie technik statystycznej analizy wielo-
czynnikowej umozliwito wyodrebnienie kilku wiary-
godnych skal okreslajgcych prawdopodobienstwo
zaistnienia incydentu sercowego lub nieprawidfowo-
$ci angiograficznych. Najbardziej uniwersalng z tych
skal jest wtasnie skala DTS (Duke Treadmill Score),
ktéra mozna stosowac zaréwno do diagnozowania,
jak i prognozowania dalszego przebiegu choroby
[19]. Sktadaja sie na nig 3 zmienne: czas trwania
nieprawidtowosci odcinka ST, wydolnos¢ fizyczna
lub czas trwania préby wedtug protokotu Bruce'a
oraz wystgpienie dolegliwosci dtawicowych podczas
testu (tab. 4).

U znacznego odsetka chorych na cukrzyce ist-
nieje duze prawdopodobienstwo wystgpienia otyto-
sci, nadcisnienia tetniczego, obwodowej angiopatii
i neuropatii, fizycznej zaleznosci od oséb trzecich oraz
obnizonej wydolnosci fizycznej. Mozna przypuszczad,
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Tabela 4. Protokét oceny testu wysitkowego wedtug
Duke’a [28]

Skala Duke'a: czas trwania testu (minuty) — 5 x wartos¢ od-
chylenia odcinka ST [mm] — 4 x wskaznik dfawicowy préby

Wskaznik dtawicowy
0 = brak dtawicy wysitkowej
1 = dfawica wysitkowa

2 = dtawica wysitkowa ograniczajaca wysitek fizyczny

Tabela 5. Podgrupy ryzyka wedtug DUKE’a [29]

Grupa ryzyka Wynik Srednia roczna
proby $Smiertelnos¢
wysitkowej z przyczyn
sercowych (%)
Niskie =45 0,25-0,50
Umiarkowane -10do +4 1,25-2,0
Wysokie =-11 5,0-7,0

ze wymienione czynniki nie pozwolg im na osiggnie-
cie w prébie wysitkowej wyniku odpowiadajgcego
grupie niskiego ryzyka wedtug DTS. Ze wzgledu na
fakt, ze obcigzenie podczas proby moze by¢ zbyt
mate, by wywotac niedokrwienie i zwigzane z nim
zmiany w elektrokardiogramie, u wielu pacjentéow
powazna CAD moze pozostac niewykryta. W zwigz-
ku z powyzszym chorzy ci bedg btednie kwalifikowa-
ni do grupy srednio zaawansowanej wedfug skali
DTS i leczeni zachowawczo, podobnie jak odpowia-
dajacy im pacjenci bez cukrzycy.

Uwzgledniajac te ograniczenia, skala DTS oraz
proba wysitkowa nadal mogg dostarcza¢ danych
o wydolnosci fizycznej chorych, jak rowniez stuzy¢ jako
wskazniki prognostyczne w duzej grupie chorych na
cukrzyce; co wiecej, pozostajg najczestszymi i najchet-
niej wykorzystywanymi metodami wykrywania pa-
cjentdéw ze wspofistniejgcg choroba wiencowsy (tab.
5). Kliniczng przydatnos¢ skali DTS w ocenie ryzyka,
w grupach zaréwno zdrowych pacjentéw, jak i oséb
chorych na cukrzyce, udowodnili Lakkireddy i wsp.
[20], ktérzy stwierdzili korelacje pomigedzy skalg DTS
a ztozonym punktem koncowym (zgon sercowy,
zawat serca niezakonczony zgonem, zastoinowa nie-
wydolnos¢ serca oraz rewaskularyzacja naczyn wien-
cowych) w grupach 0s6b z cukrzycg i bez cukrzycy.

Rezultaty réznych badan udowodnity, ze
u pacjentéw z niepowiktang cukrzyca typu 2 mak-
symalna wydolnos¢ podczas proby wysitkowej byta
obnizona w poréwnaniu ze zdrowa, dopasowang
pod wzgledem wieku grupa kontrolng. Chociaz wia-
domo, ze wyniki te nie wigzg sie ze stopniem kon-
troli glikemii, mechanizmy prowadzace do obnize-
nia wydolnosci nie zostaty zidentyfikowane. Istniejg
dowody sugerujace, ze pomiar zuzycia tlenu na
szczycie wysitku (VO,,, ... ), ktére determinuje wydol-
nos¢ fizyczng, moze by¢ wykorzystany w ocenie cho-
rych na cukrzyce, w odniesieniu do wystgpienia
w przysztosci incydentdéw sercowo-naczyniowych.

Niektorzy lekarze proponujg swoim pacjentom
prébe wysitkowa, aby okresli¢:

— czy podczas wysitku wystepujg powazne zabu-
rzenia elektrokardiograficzne, ktérych nie stwier-
dza sie w czasie spoczynku;

— czy podczas wysitku wystepujg objawy klinicz-
ne, ktérych nie ma w czasie ograniczonej aktyw-
nosci;

— czy pojawiaja sie istotne zaburzenia rytmu serca?

Wykonanie testu oraz jego wynik wskazujg le-
karzom kierunek dalszej ewaluacji i postepowania.
Takie podejscie nie ma jednak odzwierciedlenia w tak
zwanej ,medycynie opartej na dowodach nauko-
wych”.

Czes¢ lekarzy do oceny wptywu czynnikow ry-
zyka wykorzystuje réznorodne skale. Najczesciej sto-
suje sie skale badania Framinhgam (www.statco-
der.com), kalkulator oceny ryzyka UKPDS (http:/
//www.dtu.ox.ac.uk/riskengine/download.htm) [21]
lub plan Diabetes Personal Health Decisions stwo-
rzony przez ADA (http://www.diabetes.org/diabete-
sphd/default.jsp) [22, 23]. Chorych z podwyzszonym
wynikiem poddaje sie dalszej diagnostyce.

Badanie Framingham zostato dostosowane do
grupy chorych obcigzonych cukrzyca i okresla ryzy-
ko ,,sercowe” na podstawie 15 czynnikow [24]. Ska-
le te ograniczajg ponizsze czynniki:

— wyselekcjonowana grupa pacjentow;

— dane pochodzace od starszej populacji;

— zbyt mata liczba czynnikéw ryzyka.

Skala ryzyka UKPDS pozwala na ustalenie ry-
zyka sercowo-naczyniowego na podstawie rézno-
rodnych czynnikéw odnoszacych sie do chorych na
cukrzyce typu 2. Oprécz klasycznych czynnikow ry-
zyka uwzglednia ona takze czas trwania cukrzycy,
stezenie HbA,  oraz narodowos¢. Ograniczeniem
skali jest fakt, ze ma ona zastosowanie jedynie wsréd
chorych na cukrzyce typu 2, a takze opiera sie na
bazie danych 4540 pacjentéw i tacznej sumie 53 000
pacjentolat.

Na model cukrzycowy Archimedesa wykorzy-
stany w programie Personal Health Decisions, stwo-
rzonym przez ADA, skfada sie 45 czynnikéw ryzyka
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oraz markeréw dla choréb zwigzanych z cukrzyca.
Model ten mozna wykorzysta¢ we wszystkich gru-
pach narodowosciowych, wiekowych, wsréd chorych
obojga ptci, z obydwoma typami cukrzycy. Stuzy on
okresleniu 30-letniego ryzyka wystapienia cukrzycy,
zawatu serca, udaru mézgu, niewydolnosci nerek,
choréb oczu oraz probleméw zwigzanych ze stopa-
mi (stopa cukrzycowa). Model ten uwiarygodnity
wyniki badan klinicznych (wspétczynnik korelacji
r = 0,99 dla wszystkich czynnikéw ryzyka) [22].

Elektrokardiograficzna préoba wysitkowa, jako
opcja testu obcigzeniowego, moze mie¢ ograniczong
wartos¢ w grupie chorych z obnizong wydolnoscig
fizyczna, brakiem mozliwosci osiggniecia docelowe-
go limitu tetna lub w grupie z brakiem dolegliwosci
bélowych (zamostkowych) w trakcie trwania testu.
Udowodniono, ze w tej grupie pacjentéw wykona-
nie scyntygraficznej préby obcigzeniowej ma istotng
wartos¢ prognostyczng oraz pomaga witasciwie
oszacowac ryzyko.

Istniejg takze inne sytuacje kliniczne, ktére wy-
magaja zastosowania raczej technik obrazowania
perfuzji miokardium (MPI, myocardial perfusion ima-
ging) niz préby wysitkowej. Mozna do nich zaliczy¢
zaburzenia przewodzenia, takie jak blok lewej odno-
gi peczka Hisa (LBBB, left bundle branch block), ze-
sp6t Wolfa-Parkinsona-White’a (WPW), zaburzenia
lekopochodne (digoksyna), jak réwniez specyficzne
sytuacje kliniczne (niestabilne nadcisnienie tetnicze,
stenoza aortalna, egzogenna otytos¢). Wykonanie ob-
cigzeniowych MPI nalezy rozwazy¢ w przypadku nie-
diagnostycznego wysitkowego EKG oraz u chorych
na cukrzyce, ktérzy nie sa w stanie osiggna¢ odpo-
wiedniego limitu wysitku fizycznego [25].

W grupie chorych, ktérzy zdolni sa do wykonania
wysitku, wykonanie MPI jest wskazane w przypad-
kach, gdy prawdopodobienstwo wystgpienia choro-
by wiencowej jest umiarkowane. Pacjenci zakwalifi-
kowani na podstawie préby wysitkowej do grupy
umiarkowanego ryzyka, ale z prawidtowym lub zbli-
zonym do prawidtowego wynikiem obcigzeniowego
testu obrazujacego perfuzje miesnia sercowego oraz
prawidtowymi wymiarami serca, cechujg sie matym
prawdopodobienstwem zgonu z przyczyn serco-
wych i moga nadal bezpiecznie by¢ leczeni zacho-
wawczo do czasu, gdy wystepujace objawy beda
wymagaly leczenia rewaskularyzacyjnego [26].

Alternatywnie, zastosowanie obcigzeniowych
testéw MPI pozwala na uzyskanie zaréwno anatomicz-
nych (rozktad perfuzji), jak réwniez czynnosciowych
danych pozwalajacych na postawienie diagnozy,
a takze na wtasciwe oszacowanie ryzyka u pacjen-

tow obcigzonych cukrzycg i nastepcze zakwalifiko-
wanie ich do jednej z dwdch grup prognostycznych:
chorych wysokiego lub niskiego ryzyka. Jednak ko-
lejne wyniki badan ujawnity, ze grupa chorych na
cukrzyce oraz z normalnym wynikiem testéw MPI
cechuje sie wiekszym wskaznikiem czestosci wyste-
powania nagtych incydentéw sercowych niz odpo-
wiadajgca im grupa pacjentéw nieobcigzonych cu-
krzyca. Takze czas, w ciggu ktérego ujemny wynik
testu wysitkowego moze potencjalnie sugerowacd
niskie ryzyko wystapienia incydentéw sercowych,
wynosi ponizej 2 lat.

Techniki obrazowe uzupetniajg informacje
otrzymane podczas préby wysitkowej; zmniejszaja
odsetek wynikéw fatszywie dodatnich, zdarzajacych
sie w przypadku préby wysitkowej. Warunkuje to
wyzszg wartos¢ predykcyjng badania, pozwala na
identyfikacje obszaru niedokrwienia (subendokar-
dialne vs. petnoscienne) oraz umozliwia ocene nie-
dokrwienia w przypadku nieprawidtowego EKG spo-
czynkowego. Wszystkie te korzysci wigza sie jednak
z wyzszymi kosztami. Badania obrazowe migsnia ser-
cowego to MPI z uzyciem talu (201Tl) lub technetu
(99mTc) badz wysitkowa echokardiografia. W kaz-
dym z tych badan miegsien sercowy moze by¢ pobu-
dzany wysitkiem fizycznym lub lekami. Zaletami MPI
przewyzszajgcymi probe wysitkowa sa: wyzsza czu-
tos¢ i specyficznos¢ przy niewystarczajgcym obcia-
zeniu, mozliwos¢ lokalizacji obszaru niedokrwienia
oraz mozliwos¢ wykrycia zamknietego graftu. Ba-
dania skorygowane w odniesieniu do réznic w ro-
kowaniu prezentujq czutos¢ na poziomie 45-88%
i specyficznos¢ na poziomie 59-91% [27]. Test MPI
nie jest jednak metoda referencyjna, zdarzajg sie wy-
niki zaréwno fatszywie dodatnie, jak i fatszywie
ujemne; ocena wynikdw zawsze wymaga uwzgled-
nienia stanu klinicznego pacjenta.

Podsumowanie

Pacjenci z objawami odnoszg korzysci z prze-
prowadzenia diagnostycznego testu wysitkowego,
podczas gdy u oséb ze zdiagnozowang lub podej-
rzewang CAD kliniczna wartos¢ nieinwazyjnego te-
stu prognostycznego polega w gtéwnej mierze na
mozliwosci przeprowadzenia stratyfikacji ryzyka i na-
stepczej kwalifikacji do grupy niskiego badz wyso-
kiego ryzyka. Jednak w grupie chorych na cukrzyce
bez objawow kardiologicznych identyfikacja serco-
wo-naczyniowych czynnikéw ryzyka i stratyfikacja
ryzyka moga pomoéc lekarzom w uzasadnianiu wy-
konania proby wysitkowej. Chorzy rozwazajacy pod-
jecie ¢wiczen fizycznych na umiarkowanym lub wy-
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zszym poziomie, a takze osoby z grupy najwyzsze-
go ryzyka, mogq zosta¢ bezzwtocznie poddani proé-
bie wysitkowej i nastepnie skierowani do dalszej
oceny, jesli jest ona wskazana. Pacjenci z prawidto-
wym wynikiem testu moga zosta¢ poddani kontroli
co kolejne 2 lata.

Niezaleznie od tego, jaka grupe pacjentéow
oceniono, ogdlne cele pozostajg niezmienne: zmniej-
szenie czestosci incydentéw sercowych, poprawa
szeroko pojetej jakosci zycia oraz zwiekszenie wskaz-
nikéw przezycia. Wszyscy pacjenci wymagajq inten-
sywnego postepowania w celu ograniczenia czyn-
nikdéw ryzyka (zaprzestanie palenia tytoniu, kontrola
glikemii, stezenia lipidow oraz wartosci cisnienia
tetniczego). Kontrowersje dotyczace wiasciwych
badan przesiewowych wsréd chorych na cukrzyce
bez objawow bedg sie powtarza¢ az do czasu poja-
wienia sie publikacji potwierdzonych wynikami ba-
dan klinicznych.
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