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Kongres Europejskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego – Sztokholm 2005

RRyycciinnaa  11..  Liczba prac wys³anych (ciemne s³upki)
i przyjêtych (bia³e s³upki) z Polski na kolejne
kongresy Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego

RRyycciinnaa  22..  Odsetek (%) polskich prac przyjêtych
na kolejne kongresy ESC (stosunek wszystkich
prac wys³anych z Polski do prac polskich przyjê-
tych na kongres)
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Na œwiecie/In the World

Tegoroczny kongres by³, jak zwykle w ostatnich latach,
najwa¿niejszym wydarzeniem w europejskiej kardiologii.
Bra³o w nim udzia³ oko³o 20 tys. lekarzy oraz zapewne co
najmniej drugie tyle przedstawicieli firm farmaceutycznych
i sprzêtowych. Oprócz ogromnej liczby doniesieñ oryginal-
nych na konferencji przedstawiono wyniki wielu wa¿nych
badañ wielooœrodkowych (Hot Line sessions). Wyniki te bê-
dziemy przedstawiaæ i omawiaæ w kolejnych numerach
Kardiologii Polskiej. 

Na kongres przys³ano 9 045 streszczeñ prac oryginal-
nych, z których komitet naukowy kongresu przyj¹³ do pre-
zentacji 2 985, co stanowi 33%. Najwiêcej prac nades³ano
z W³och – 1 034 (11,7%), Niemiec – 936 (10,6%), Polski – 674
(7,6%), Grecji – 559 (6,3%) i Hiszpanii – 484 (5,5%). 

Jaki by³ udzia³ Polski w tym kongresie? Mo¿na go oce-
niæ po liczbie prezentowanych prac, liczbie osób zaproszo-
nych do wyg³oszenia wyk³adów oraz osób prowadz¹cych
sesje. Liczba prezentowanych prac z Polski wynosi³a od 150
do 167, w zale¿noœci od tego, jak zmierzymy polskoœæ tych
prac. Sto piêædziesi¹t to prace oryginalne wys³ane z pol-
skich oœrodków albo takie, których Polak jest pierwszym
autorem. Pozosta³e 17 to prace, których Polak jest jednym
ze wspó³autorów (najczêœciej s¹ to prace wielooœrodkowe).
Jeœli przyjmiemy te bardziej wymagaj¹ce za³o¿enia (150
prac przyjêtych z Polski), to odsetek prac przyjêtych wyno-
si 22%. Tak wiêc jesteœmy wyraŸnie pod kresk¹, jeœli porów-
namy to ze œrednim, 33% odsetkiem wszystkich prac przy-
jêtych na kongres. Znaczy to, ze œredni poziom naukowy
naszych prac jest nieco ni¿szy ni¿ œrednia europejska. 

Na rycinach 1. i 2. przedstawiono nasze wyniki w ci¹gu
ostatnich 4 lat. Wprawdzie liczba zaakceptowanych prac
roœnie systematycznie, ale odsetek prac przyjêtych pozo-
staje na sta³ym poziomie, co wskazuje na to, ¿e nie robimy
istotnych postêpów, jeœli chodzi o jakoœæ naszych prac wy-
sy³anych na kongresy. 

Przyczyn nieznacznie ni¿szego poziomu naukowe-
go naszych prac w stosunku do œredniej europejskiej
jest zapewne wiele, ale wydaje siê, ¿e w obecnych wa-
runkach socjalno-ekonomicznych, w których musz¹
pracowaæ polscy kardiolodzy, ten wynik jest zupe³nie
przyzwoity. Co nie znaczy oczywiœcie, ¿e nie nale¿y go
poprawiæ. 

Lista osób z Polski zaproszonych do wyg³oszenia
wyk³adów i prowadzenia sesji jest d³uga. Wyk³ady i wy-
st¹pienia wyg³osili Z. Biliñska, A. Budaj, D. Dudek, J.
K³oœ, P. Ponikowski, P. Pruszczyk, W. Ru¿y³³o, A. Torbicki,
M. Tendera i W. Wojakowski. Sesje prowadzili W. Bana-
siak, D. Dudek, P. Hoffman, E. A. Jankowska, A. Lubiñski,
G. Opolski, A. Paj¹k, T. Pasierski, P. Podolec, W. Ru¿y³³o,
A. Rynkiewicz, T. Siminiak, J. Stêpiñska, M. Tendera i A.
Torbicki. Ponadto jednym z najbardziej zapracowanych
Polaków na kongresie by³ prof. Piotr Ponikowski – cz³o-
nek Komitetu Programowego Kongresu ESC. 

Nasz udzia³ w kongresie widaæ równie¿ by³o w kulu-
arach i na wystawie. Stoisko PTK wyró¿nia³o siê spoœród
innych stoisk towarzystw narodowych interesuj¹c¹ ofer-
t¹ informacyjn¹, estetyk¹, mi³¹ atmosfer¹ i pysznymi
jab³kami. Tradycyjne get together polskich uczestników
przy stoisku PTK pozwoli³o na spotkanie znajomych i wy-
mianê pogl¹dów. 

Podsumowuj¹c nale¿y stwierdziæ, ¿e tegoroczny kon-
gres, nad którym czuwa³ prof. Micha³ Tendera, by³ nie-
zwykle udany i interesuj¹cy. Gratulujemy naszemu Prezy-
dentowi tego wielkiego, europejskiego wydarzenia. 
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Sztokholm 2005 – Hot Line sessions 
– badania dotyczące arytmii

SOFA – Study on Omega-3 Fatty Acids 
and Ventricular Arrhythmia

Istnieje wiele dowodów na to, ¿e n-3 wielonienasy-
cone kwasy t³uszczowe (n-3 PUFA) wywieraj¹ korzystne
efekty metaboliczne. Wstêpne, niewielkie badania su-
gerowa³y równie¿, ¿e n-3 PUFA mog¹ dzia³aæ antyaryt-
micznie. Badanie SOFA mia³o na celu sprawdzenie, czy
n-3 PUFA wystêpuj¹ce w tranie wp³ywaj¹ na wystêpo-
wanie groŸnych arytmii komorowych u chorych ze wsz-
czepionym kardiowerterem-defibrylatorem (ICD). 

By³o to badanie z randomizacj¹, przeprowadzone me-
tod¹ podwójnie œlepej próby z zastosowaniem placebo.
Chorzy, którzy wylosowali aktywne leczenie (n=273),
otrzymywali 2 g/d tranu przez 12 mies., co odpowiada³o
3–4 posi³kom zawieraj¹cym ryby, przyjmowanym w ci¹gu
tygodnia. Pozostali chorzy (n=273) otrzymywali placebo. 

Czêstoœæ wystêpowania g³ównego punktu koñco-
wego – groŸnej arytmii komorowej lub zgonu – nie
ró¿ni³a siê istotnie pomiêdzy grup¹ przyjmuj¹c¹ n-3
PUFA a grup¹ placebo (30% vs 33%, p=0,24). W pod-
grupie chorych z przebytym zawa³em serca (n=342)
zarysowa³ siê nieznamienny statystycznie trend
w kierunku redukcji nawrotów groŸnych dla ¿ycia
arytmii komorowych (bez nawrotów arytmii pozosta-
wa³o 71% chorych otrzymuj¹cych n-3 PUFA wobec
63% otrzymuj¹cych placebo, p=0,09). 

WWnniioosseekk::  suplementacja n-3 PUFA nie zmniejsza
nara¿enia na groŸne dla ¿ycia arytmie komorowe lub
zgon u chorych z ICD. 

KKoommeennttaarrzz  ww³³aassnnyy:: Niew¹tpliwie nie osi¹gniêto od-
powiedniej liczebnoœci badanych grup, co mog³o mieæ
wp³yw na wyniki, szczególnie w podgrupie z przebytym
zawa³em serca. Byæ mo¿e wp³yw n-3 PUFA na wystêpo-
wanie arytmii lub zgonu jest na tyle ma³y, ¿e trudno go
wykazaæ w tak niewielkim badaniu. W badaniu SOFA
uczestniczy³o wiele oœrodków z Polski, w tym równie¿
ten, w którym pracujê. Naszym najwiêkszym zaskocze-
niem by³o to, ¿e ponad po³owa naszych chorych z ICD
nie mog³a byæ w³¹czona do badania, poniewa¿ na co
dzieñ spo¿ywa³a zbyt du¿o ryb (by³ to jeden z warunków
wykluczaj¹cych udzia³ w badaniu). Czas chyba zmieniæ
utarte przekonanie, ¿e Polacy jedz¹ zbyt ma³o ryb... 

ISSUE II – International Study 
on Syncope of Uncertain Etiology II

Implantowane rejestratory EKG z pêtl¹ pamiêci (ang.
implantable loop recorders – ILR) s¹ to niewielkie urz¹-

dzenia wszczepiane pod skórê w okolicy przymostkowej,
które przez kilkanaœcie miesiêcy rejestruj¹ EKG. S¹
szczególnie przydatne u chorych z omdleniami, gdy¿
mo¿na uzyskaæ zapis EKG z momentu samoistnego
omdlenia i oceniæ, czy arytmia (brady- lub tachy-) mog³a
byæ przyczyn¹ utraty przytomnoœci. Wed³ug obecnych
standardów, ILR powinien byæ zastosowany u chorych
z niewyjaœnionymi omdleniami, tzn. u takich, u których
inne dostêpne testy diagnostyczne nie wyjaœni³y przy-
czyny omdlenia. Ostatnio opublikowano kilka niewiel-
kich badañ, które sugerowa³y, ¿e ILR powinien byæ za-
stosowany na wczeœniejszym etapie diagnostycznym. 

Celem badania ISSUE II by³o w³aœnie sprawdzenie,
jak¹ wartoœæ diagnostyczn¹ ma zastosowanie ILR na
wczesnym etapie oceny chorego z wywiadem omdleñ
oraz odpowiedŸ na pytanie, czy u chorych, u których
dosz³o do omdlenia po wszczepieniu rejestratora, ana-
liza zapisu EKG z ILR umo¿liwia poprawê skutecznoœci
i bezpieczeñstwa leczenia. 

Do badania w³¹czono 422 chorych z 3 lub wiêcej epi-
zodami omdleñ w wywiadzie. U chorych tych ocena
wstêpna (badanie podmiotowe, przedmiotowe, pomiary
ciœnienia w pozycji le¿¹cej i stoj¹cej), masa¿ zatoki szyj-
nej (CSM) oraz test pochyleniowy i test z ATP (dwa ostat-
nie badania by³y nieobowi¹zkowe, ale zalecane przez
protokó³ badania) nie wyjaœni³y przyczyny omdlenia.
Czas obserwacji wynosi³ 2 lata. 

U 103 chorych dosz³o do omdlenia, którego rodzaj
mo¿na by³o sklasyfikowaæ na podstawie nagrania EKG
z ILR. Tak wiêc wartoœæ diagnostyczna ILR zastosowanego
na wczesnym etapie diagnostyki omdleñ wynios³a 24%. 

W drugiej fazie badania 53 z tych 103 chorych otrzy-
ma³o leczenie wynikaj¹ce z otrzymanego zapisu EKG
z ILR (47 chorym wszczepiono stymulator, a 6 poddano
leczeniu antyarytmicznemu), natomiast pozosta³e 50
osób pozosta³o bez leczenia. Okaza³o siê, ¿e w dalszej
obserwacji nawroty omdleñ istotnie rzadziej zdarza³y siê
w grupie 53 chorych leczonych zgodnie z wynikiem ILR
ni¿ u pozosta³ych pacjentów (0,07 epizodu omdle-
nia/chorego/rok wobec 0,83 epizodu omdlenia/chore-
go/rok, p<0,001). Najwiêksz¹ redukcjê nawrotów omdleñ
uzyskano w grupie, w której wszczepiono stymulator. 

W dyskusji dr J. J. Blanc z Francji polemizowa³ nieco
z tymi wynikami, zastanawiaj¹c siê, czy takie podejœcie
(ILR na wczesnym etapie diagnostycznym) jest rzeczywi-
œcie op³acalne. Obliczy³ on, ¿e trzeba wszczepiæ a¿ 700
ILR, a nastêpnie a¿ 100 stymulatorów, aby zapobiec tyl-
ko 28 epizodom omdlenia. 
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KKoommeennttaarrzz  ww³³aassnnyy::  Warto dodaæ, ¿e wyniki tej pracy
g³ównie dotycz¹ populacji powy¿ej 60. roku ¿ycia, a wiêc
chorych, u których arytmia jest czêœciej spotykan¹ przy-
czyn¹ omdlenia ni¿ u osób m³odych, gdzie przewa¿aj¹
mechanizmy odruchowe. Kwestia op³acalnoœci wszcze-
piania ILR na wczesnym etapie diagnostyki jest rzeczywi-
œcie istotna. Urz¹dzenie to kosztuje ponad 4 000 z³otych,
a ponadto s¹ k³opoty z refundacj¹ tego zabiegu w Polsce.

Jak do tej pory, w naszym kraju wszczepiono bardzo ma-
³o takich urz¹dzeñ (mniej ni¿ 30) i na pewno nie pokrywa-
my jeszcze potrzeb wynikaj¹cych z zastosowanie ILR na
póŸnym etapie diagnostyki (klasa I wg zaleceñ ESC), któ-
re szacuje siê w Polsce na oko³o 1 200 wszczepieñ na rok... 

pprrooff..  ddrr  hhaabb..  mmeedd..  PPiioottrr  KKuu³³aakkoowwsskkii
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4th Quebec International Symposium 
on Cardiopulmonary Prevention/Rehabilitation
8–10.05.2005, Quebec, Kanada

Od 1999 r. co 2 lata odbywa siê w Quebecu (Kana-
da) miêdzynarodowe sympozjum nt. prewencji i reha-
bilitacji kardiologiczno-pulmunologicznej. Tegoroczne
zatytu³owano Does one size fit all? Personally tailored

intervention?, co nale¿a³oby przet³umaczyæ: Czy u ka¿-

dego mo¿na stosowaæ tê sam¹ formê rehabilitacji? In-

terwencja winna byæ skrojona na miarê: program reha-
bilitacji i prewencji nale¿y dostosowaæ do indywidual-
nych potrzeb ka¿dego cz³owieka. 

Organizatorem sympozjum by³ Instytut Chorób Ser-
ca i P³uc Uniwersytetu Laval w Quebecu. W tegorocz-
nym sympozjum uczestniczy³o 628 pulmunologów, kar-
diologów i lekarzy rodzinnych z 14 krajów, wypowiada-
³o siê 40 specjalistów wysokiej klasy. Czêœæ wyk³adów
i prac oryginalnych by³a poœwiêcona prewencji i rehabi-
litacji przewlek³ej obturacyjnej choroby p³uc (POChP).
POChP dotyka najczêœciej osoby w wieku 40–50 lat.
Przez wiele lat choroba rozwija siê bezobjawowo, a gdy
pacjent zg³asza siê do lekarza z powodu dusznoœci
i upoœledzonej tolerancji wysi³ku, zmiany w p³ucach s¹
ju¿ najczêœciej nieodwracalne. W Polsce na POChP cier-
pi co 10. doros³y cz³owiek. G³ówn¹ przyczyn¹ tej choro-
by jest palenie papierosów. Tak wiêc walka z na³ogiem
palenia jest podstawowym sposobem postêpowania
w POChP. Ponadto w przewlek³ej terapii POChP istotna
rolê odgrywaj¹ leki rozszerzaj¹ce oskrzela, d³ugo dzia-
³aj¹ce β2-mimetyki, leki przeciwcholinergiczne o d³ugim
czasie dzia³ania oraz metyloksantyny. Glikokorytyko-
sterydy wziewne nie s¹ w POChP tak samo skuteczne
jak w astmie oskrzelowej i ich stosowanie ogranicza siê
do osób z ciê¿k¹ POChP z czêstymi zaostrzeniami. 

W. Wedzicha (Wielka Brytania) w swoim wyk³adzie
przedstawi³a jedn¹ z nowych metod leczenia POChP, ja-

k¹ jest niskoprocentowa tlenoterapia, czyli oddychanie
powietrzem wzbogaconym w tlen. Taka tlenoterapia
w warunkach domowych lub ambulatoryjnych (15 godz.
dziennie), po³¹czona z treningiem fizycznym mo¿e
znacznie poprawiæ wydolnoœæ fizyczn¹, zmniejszyæ
dusznoœæ, zredukowaæ zaostrzenia POChP. 

W czêœci kardiologicznej na uwagê zas³ugiwa³ wy-
k³ad prof. L. Vanheesa (Belgia), który omawia³ czynniki
determinuj¹ce efekty treningu. Wiadomo, ¿e przez 3-
miesiêczny trening fizyczny mo¿na zwiêkszyæ wydol-
noœæ fizyczn¹ od 10 do 60%. Wzrost zu¿ycia tlenu pod
wp³ywem treningu fizycznego u osób z chorob¹ niedo-
krwienn¹ serca (ChNS) o 1 ml/kg/min zmniejsza œmier-
telnoœæ o 10%. Jednak s¹ pacjenci, u których nie docho-
dzi do poprawy zu¿ycia tlenu pod wp³ywem treningu.
Na efektywnoœæ treningu ma wp³yw jego intensywnoœæ,
wiek, p³eæ, wyjœciowa wydolnoœæ fizyczna. Ostatnio
podjêto badania nad wp³ywem polimorfizmu genetycz-
nego na efektywnoœæ rehabilitacji. Trwaj¹ badania nad
rol¹ nastêpuj¹cych genów w tym procesie: dla recepto-
ra β1, β2, eNOS, ACE, AT1. Badanie o akronimie CAREGE-
NE ma wyjaœniæ wp³yw polimorfizmu genetycznego na
wydolnoœæ fizyczn¹ i efekty rehabilitacji. 

K. Meyer (Szwajcaria) mówi³a o zastosowaniu tre-
ningu oporowego u chorych z niewydolnoœci¹ serca,
który – podobnie jak trening wytrzyma³oœciowy – przy-
nosi korzyœci tym pacjentom. 

Podczas kolejnych sesji du¿o czasu poœwiêcono za-
gadnieniom prewencji pierwotnej. D. Suthard (USA) i J.
McGrath (Kanada) mówili o epidemii oty³oœci u dzieci.
W ci¹gu ostatnich 20 lat liczba oty³ych dzieci wzros³a
dwukrotnie. Oty³oœæ u dzieci jest przyczyn¹ rozwoju
nadciœnienia i cukrzycy w przysz³oœci. Ponadto 2/3 dzie-
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ci i m³odzie¿y nie jest aktywne fizycznie. Spad³o te¿
spo¿ycie warzyw i owoców w tej grupie. 1 na 4 pal¹cych
zaczyna paliæ przed 10. rokiem ¿ycia. 1 na 5 osób pal¹-
cych w wieku 13–15 lat bêdzie pali³a w przysz³oœci.
Wa¿na jest wczesna prewencja czynników ryzyka, gdy¿
dysfunkcja œródb³onka zaczyna siê ju¿ w 2. dekadzie
¿ycia. Autorzy podkreœlili rolê rówieœników, rodziców,
szko³y i mediów w zwalczaniu czynników ryzyka choro-
by niedokrwiennej serca. 

Prace oryginalne przedstawiono na sesjach plaka-
towych. 

Na uwagê zas³uguje praca K. Meyer i wsp. (Szwajca-
ria) zatytu³owana: Czy mo¿na pozwoliæ na treningi w wo-

dzie i p³ywanie pacjentom z niewydolnoœci¹ serca? Nie
ma bowiem konsensusu co do bezpieczeñstwa treningu
w wodzie pacjentów kardiologicznych. Powodem jest
brak wiedzy na temat reakcji hemodynamicznych pod-
czas immersji wodnej. Przedmiotem prezentowanej pra-
cy byli pacjenci z pozawa³ow¹ niewydolnoœci¹ serca.
Grupê kontroln¹ stanowili zdrowi ochotnicy. U wszyst-
kich osób wykonywano badanie hemodynamiczne pra-
wej komory serca cewnikiem Swan-Ganza. Podczas za-
nurzenia w wodzie po szyjê stwierdzono wzrost preload,
wzrost œredniego ciœnienia w têtnicy p³ucnej i w kapila-
rach p³ucnych. W czasie wolnego p³ywania (20–25
m/min) ciœnienia te by³y wy¿sze w porównaniu do jazdy
na cykloergometrze w pozycji le¿¹cej z obci¹¿eniem 100
W. U pacjentów z ciê¿k¹ niewydolnoœci¹ serca w czasie
zanurzenia po szyjê nastêpuje przeci¹¿enie lewej komo-
ry i spada objêtoœæ wyrzutowa. Jednak pomimo pogor-
szenia reakcji hemodynamicznych pacjenci ci dobrze to-
leruj¹ p³ywanie. W konkluzji autorzy stwierdzili, ¿e ist-
nieje potrzeba dalszych badañ nad d³ugoterminowymi
efektami æwiczeñ w wodzie. 

Ciekaw¹ pracê przedstawi³ B. Bary i wsp. (Francja).
Przedmiotem badañ by³y powik³ania w czasie treningu fi-
zycznego i próby wysi³kowej w 65 oœrodkach rehabilitacji
we Francji w 2003 r. Badaniem objêto 25 420 pacjentów
w œrednim wieku 61,3 lat z chorob¹ niedokrwienn¹ serca,
po zawale, po operacyjnym leczeniu choroby wieñcowej,
po PTCA, po chirurgicznym leczeniu zastawki, w tym 2
941 pacjentów niewieñcowych. 14 oœrodków wykaza³o
³¹cznie 20 powik³añ: 5 w czasie testu wysi³kowego (1 NZK
i okluzja stentów u 4 osób) oraz 15 powik³añ w czasie tre-
ningu (1 epizod bloku pk IIIo, okluzje stentów u 8 osób
i nieutrwalone czêstoskurcze komorowe u 4 osób). Nie
zanotowano zgonu czy potrzeby defibrylacji. Czêstoœæ
NZK wynios³a 1,3 na 106 pacjentogodzin. ¯adne z powi-
k³añ nie wyst¹pi³o po operacyjnym leczeniu choroby
wieñcowej. Chocia¿ okluzja stentów w czasie æwiczeñ
jest rzadka (0,07%), autorzy uwa¿aj¹, ¿e ci pacjenci wy-
magaj¹ specjalnego nadzoru w czasie treningów. 

Przedmiotem pracy D. Gorelika i wsp. z USA by³o He-

art Rate Recovery (HRR). HRR jest markerem aktywnoœci

uk³adu przywspó³czulnego. Uwa¿a siê, ¿e jest silnym
wskaŸnikiem prognostycznym zgonu i jest niezale¿ny od
wydolnoœci fizycznej. Za nieprawid³owy HRR uwa¿a siê
ró¿nicê miêdzy czêstotliwoœci¹ rytmu serca (HR) na szczy-
cie wysi³ku i w 2 min po próbie wysi³kowej mniejsz¹ ni¿
22 uderzenia na minutê. Badaniami objêto 2 193 chorych
z ChNS, którzy mieli wykonywan¹ próbê wysi³kow¹ ze
wskazañ klinicznych. Badanych podzielono na dwie gru-
py: z prawid³owym i nieprawid³owym HRR. U pacjentów
z nieprawid³owym HRR stwierdzono ni¿sz¹ wydolnoœæ fi-
zyczn¹ i ni¿sz¹ maksymaln¹ czêstotliwoœæ rytmu serca
w czasie próby wysi³kowej. Ponadto w tej grupie by³o
wiêcej pacjentów z POChP, cukrzyc¹, nadciœnieniem têt-
niczym. Skala Borga (czyli subiektywne odczucie ciê¿ko-
œci wysi³ku) nie wykaza³a korelacji z HRR. Autorzy stwier-
dzili, ¿e HRR ma zwi¹zek z wiekiem, POChP, cukrzyc¹,
nadciœnieniem têtniczym, za¿ywaniem β-blokerów oraz
¿e koreluje z maksymaln¹ czêstotliwoœci¹ rytmu serca
i wydolnoœci¹ fizyczn¹, a nie zale¿y od osobniczego od-
czucia wysi³ku w czasie testu. M. Noël (Kanada) przed-
stawi³ wyniki 2 testów wysi³kowych wg protoko³u Bru-
ce’a i testu Ramp u tych samych pacjentów. Powszech-
nie wiadomo, ¿e double product (DP) przy obni¿eniu
odc. ST o 1 mm w czasie próby wysi³kowej na bie¿ni wg
Bruce’a jest powtarzalny. Autor wykonywa³ 2 testy wy-
si³kowe w odstêpie 2 tygodni u tych samych 18 pacjen-
tów ze zwê¿eniem >70% w jednej z g³ównych têtnic
wieñcowych i dodatnim testem wysi³kowym. W czasie
testu protoko³em Bruce’a wszyscy pacjenci wykazali
niedokrwienie, a tylko 6 w teœcie wg protoko³u Ramp.
Autorzy uwa¿aj¹, ¿e stopniowo wzrastaj¹ce obci¹¿enie
w czasie testu Ramp mo¿e powodowaæ efekt rozgrzew-
ki, zanim zostanie osi¹gniêty wy¿szy DP i sugeruj¹, ¿e
protokó³ Bruce’a powinien byæ preferowany u pacjen-
tów z chorob¹ niedokrwienn¹ serca. 

Obrady podsumowa³ prof. Barry Franklin z USA, daj¹c
wyraz przekonaniu, ¿e przysz³oœæ praktyki kardiologicznej
le¿y w prewencji. Stwierdzi³, ¿e zarówno zmiana stylu ¿y-
cia, jak i farmakoterapia przynosz¹ korzyœci pacjentom
kardiologicznym, a jeœli s¹ stosowane jednoczeœnie, to te
korzyœci siê sumuj¹. Powiedzia³, ¿e przysz³e wyzwania
kardiologii przypominaj¹ mu górê lodow¹, któr¹ stanowi
prewencja pierwotna i wtórna, a kardiologia interwencyj-
na jest jedynie jej wierzcho³kiem. W USA 25% zabiegów
angioplastyki jest wykonywanych niepotrzebnie. Jego
zdaniem prewencja pierwotna i wtórna jest lepsz¹ drog¹
do wyzdrowienia ni¿ sala zabiegowa. 

Sympozjum zakoñczy³ jego prezes prof. Jean Jobin,
zapraszaj¹c uczestników na kolejne spotkanie w 2007 r. 
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