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dokładniej niż podczas elektrokardiograficzne‑
go testu wysiłkowego, przy czym można rów‑
nież zmierzyć wszystkie te parametry, które oce‑
niane są w elektrokardiograficznym teście wy‑
siłkowym.1,2 CPET jest coraz szerzej stosowany, 
nie tylko w badaniach naukowych, ale również 
w codziennej praktyce klinicznej: w kardiologii, 

Wprowadzenie 
Sercowo‑płucny test wysiłkowy (cardiopulmonary 
exercise testing – CPET) to elektrokardiograficzny 
test wysiłkowy rozszerzony o wysiłkową ocenę 
parametrów wentylacyjnych i wymiany gazowej. 
Poprzez bezpośredni pomiar poboru tlenu moż‑
na w nim ocenić wydolność fizyczną znacznie 
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STRESZCZENIE
Sercowo­‑płucny test wysiłkowy (cardiopulmonary exercise testing – CPET) to ważne badanie wykorzysty‑
wane nie tylko w celach naukowych, ale również w codziennej praktyce klinicznej. Jest to elektrokardio‑
graficzny test wysiłkowy rozszerzony o wysiłkową ocenę parametrów wentylacyjnych i wymiany gazowej. 
Badanie to, poprzez bezpośredni pomiar poboru tlenu, pozwala na dokładniejszą ocenę wydolności 
fizy­cznej niż elektrokardiograficzny test wysiłkowy. Umożliwia nie tylko diagnostykę przyczyn ograniczo‑
nej tolerancji wysiłku, ale również ocenę skuteczności stosowanego leczenia, w tym planowanie i ocenę 
efektów rehabilitacji kardiologicznej.
Niniejszy dokument stanowi skróconą wersję stanowiska ekspertów Sekcji Rehabilitacji Kardiologicz‑
nej i Fizjologii Wysiłku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego (SRK i FW PTK) dotyczącego wykonywa‑
nia i interpretacji wyników CPET u dorosłych. Omówiono w nim wskazania oraz podstawowe parametry 
wentylacyjne i wymiany gazowej wraz z ich interpretacją, a także zastosowanie CPET w różnych sytua
cjach klinicznych: w różnicowaniu przyczyn duszności wysiłkowej, w niewydolności serca, wadach wro‑
dzonych, kardiomiopatii przerostowej, nadciśnieniu płucnym, chorobie wieńcowej, u chorych z urządze‑
niami wszczepialnymi, w pulmonologii, onkologii, ocenie okołooperacyjnej, rehabilitacji kardiologicz‑
nej  i  sporcie. Oddzielny rozdział poświęcono perspektywom wykorzystania CPET w  połączeniu 
z echo­kardiografią wysiłkową.
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znaczenie dla przebiegu i wyniku badania (np. 
świeżo przebyte lub trwające infekcje, choroby 
ortopedyczne, neurologiczne czy psychiczne). 
Należy wstępnie oszacować wydolność pacjen‑
ta oraz odnotować nazwy i dawkowanie przyj‑
mowanych leków kardiologicznych.

Informacja o badaniu, pisemna zgoda 
Przed rozpoczęciem badania należy poinformo‑
wać pacjenta o celu i przebiegu badania oraz ry‑
zyku wystąpienia powikłań. Konieczne jest uzy‑
skanie pisemnej zgody na badanie.

Dane pacjenta 
W dokumentacji badania należy odnotować dane 
pacjenta: imię, nazwisko, płeć, datę urodzenia, 
wzrost, masę ciała, dane kontaktowe (adres, te‑
lefon) i nazwisko lekarza kierującego.

Przygotowanie pacjenta 
Pacjent powinien się zgłosić na badanie około 
3 godzin po spożyciu lekkiego posiłku, w wygod‑
nym, luźnym ubraniu oraz obuwiu sportowym. 
Do 6 godzin przed badaniem powinien unikać 
dużego wysiłku fizycznego, picia mocnej kawy, 
herbaty i innych napojów energetyzujących oraz 
palenia papierosów. W dniu badania pacjent po‑
winien przyjąć stale przyjmowane leki. Ze wzglę‑
du na stosowanie maski lub ustnika, utrudnia‑
jących lub uniemożliwiających mówienie, przed 
rozpoczęciem badania należy ustalić sposób ko‑
munikacji w trakcie testu.

Przygotowanie skóry i rozmieszczenie elektrod 
Zgodnie z zasadami obowiązującymi dla elektro‑
kardiograficznych testów wysiłkowych.5

Przebieg badania 
Etapy testu, protokoły obciążeń 
Przed rozpoczęciem fazy wysiłkowej zaleca się 
wykonanie spirometrii spoczynkowej. Faza wy‑
siłkowa powinna obejmować: rozgrzewkę, fazę 
obciążeniową i fazę regeneracji. Zaleca się pro‑
tokoły o płynnie narastającym obciążeniu (typu 
ramp) oraz protokoły indywidualizowane, tak 
aby czas fazy wysiłkowej wynosił 8–12 minut. 
Szczegółowy opis rodzajów dostępnych proto‑
kołów oraz sposób doboru protokołu przedsta‑
wiono w zaleceniach dotyczących elektrokardio‑
graficznych testów wysiłkowych.5

Parametry oceniane w badaniu 
W trakcie badania CPET oraz po jego zakończe‑
niu należy ocenić parametry zalecane dla elek‑
trokardiograficznych testów wysiłkowych5 oraz 
parametry wentylacyjne i wymiany gazowej.

Parametry wentylacyjne:
•	 wentylacja minutowa (minute ventilation – 
VE) [l/min]
•	 objętość oddechowa (tidal volume – VT) [l]
•	 częstość oddychania (breathing frequency – 
BF) [l/min]

pulmonologii, rehabilitacji kardiologicznej, me‑
dycynie sportowej i ocenie osób zdrowych.3,4

Personel nadzorujący 
Badanie powinien nadzorować i interpretować 
lekarz z doświadczeniem w zakresie testów wy‑
siłkowych,5 posiadający dodatkowo wiedzę i do‑
świadczenie w zakresie CPET.1

Wskazania i przeciwwskazania 
Wskazania do wykonania badania CPET 
w kardiologii:1‑4,6 ‑8

•	 ustalenie przyczyn ograniczonej toleran‑
cji wysiłku
•	 diagnostyka, ocena zaawansowania choroby, 
wydolności wysiłkowej i rokowania w przypad‑
ku: niewydolności serca, kardiomiopatii przero‑
stowej, nadciśnienia płucnego, podejrzenia cho‑
roby niedokrwiennej, podejrzenia miopatii mito‑
chondrialnej, niewyjaśnionej wysiłkowej dusz‑
ności, przewlekłej obturacyjnej choroby płuc lub 
śródmiąższowej choroby płuc, oceny przed- i po‑
operacyjnej oraz oceny rokowania długotermi‑
nowego, chorób zastawkowych
•	 ocena wydolności fizycznej potencjalnie zdro‑
wych osób
•	 w rehabilitacji kardiologicznej (kwalifikacja 
do treningu, monitorowanie przebiegu i oce‑
na efektów)
•	 ocena skuteczności leczenia.

Przeciwwskazania oraz wskazania do prze‑
rwania badania są takie same jak w przypadku 
elektrokardiograficznych testów wysiłkowych.5

Warunki techniczne i przygotowanie 
aparatury do badania 
Warunki techniczne, wyposażenie oraz warunki 
bezpieczeństwa, jakie powinna spełniać pracow‑
nia, w której wykonywane są badania CPET, nie 
odbiegają zasadniczo od obowiązujących w przy‑
padku elektrokardiograficznych testów wysiłko‑
wych. Dodatkowymi elementami wyposażenia 
są higrometr i termometr pokojowy. System do 
testów wysiłkowych powinien być również wy‑
posażony w analizator gazowy oraz zestaw ma‑
sek twarzowych lub ustników z zaciskami na nos.

Przed rozpoczęciem badań konieczna jest ka‑
libracja aparatu zgodnie z instrukcją producenta.

Przeprowadzenie badania 
Cel badania 
Cel badania należy ustalić przed rozpoczę‑
ciem testu na podstawie skierowania i wywia‑
du chorobowego.

Wywiad 
Przed badaniem należy zebrać krótki wywiad do‑
tyczący podstawowych dolegliwości, stopnia ich 
nasilenia z uwzględnieniem tygodnia poprzedza‑
jącego badanie (np. nasilające się bóle wieńcowe, 
istotne skokowe zmniejszenie wydolności wy‑
siłkowej, omdlenia) oraz choróbóre mogą mieć 
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VO2 na szczycie wysiłku może być wyrażone 
jako VO2max lub VO2peak. VO2max to ilość tle‑
nu pobierana w trakcie maksymalnego wysił‑
ku fizycznego. Definiowana jest jako brak przy‑
rostu VO2 (plateau) mimo narastającego obcią‑
żenia przy maksymalnym zmęczeniu. VO2max 
jest osiągane u zdrowych osób, które mogą wy‑
konać maksymalny wysiłek. U pacjentów z cho‑
robami układu krążenia lub oddechowego nale‑
ży się posługiwać oceną VO2peak. Jest to ilość 
tlenu pobierana na szczycie wysiłku, zazwy‑
czaj przy zmęczeniu 15–16 pkt w 20‑punktowej 
(5–6 pkt w 10‑punktowej) skali Borga. Obniżone 
VO2peak może odzwierciedlać problem z trans‑
portem tlenu, funkcją płuc, ekstrakcją tlenu na 
poziomie tkanek, zaburzeniami neuromięśnio‑
wymi, mięśniowo‑szkieletowymi oraz niedosta‑
tecznym wysiłkiem fizycznym.

Za cechy maksymalnego wysiłku w czasie 
CPET przyjmuje się wystąpienie jednego lub 
więcej poniższych kryteriów:2,9,10

•	 brak wzrostu VO2 i/lub częstotliwości ryt‑
mu serca (heart rate – HR) – osiągnięcie plateau 
mimo dalszego zwiększania obciążenia
•	 RER na szczycie wysiłku ≥1,10
•	 powysiłkowe stężenie mleczanów ≥8 mmol/l
•	 poziom odczuwanego wysiłku ≥18 (Borg 6–20) 
lub ≥8 (Borg 0–10)
•	 uczucie wyczerpania u badanego.

Aby zmniejszyć różnice międzyosobnicze, 
VO2peak należy wyrazić jako %VO2pred. Do wy‑
liczania VO2pred zaleca się wykorzystanie wzo‑
rów wg Wassermana/Hansena.6

Wydalanie dwutlenku węgla 
Wydalanie dwutlenku węgla (carbon dioxide out‑
put – VCO2) w trakcie wysiłku zależy od rzutu ser‑
ca, zdolności przenoszenia dwutlenku węgla przez 
krew i wymiany tkankowej. W związku z tym, że 
dwutlenek węgla jest około 20 razy lepiej rozpusz‑
czalny we krwi niż tlen, VCO2 zależy w większym 
stopniu niż VO2 od wentylacji. Dodatkowo orga‑
nizm wykorzystuje wydalanie dwutlenku węgla 
do kompensacji kwasicy metabolicznej, w związ‑
ku z czym VCO2 znacznie wzrasta po przekrocze‑
niu progu przemian beztlenowych.

Współczynnik wymiany oddechowej 
RER to iloraz VCO2 i VO2. Wydalanie dwutlen‑
ku węgla i pobieranie tlenu zwiększa się w jed‑
nakowym tempie do wartości RER = 1,00. Po‑
wyżej tej wartości VCO2 jest dodatkowo powo‑
dowane przez zwiększoną produkcję dwutlenku 
węgla na skutek kompensacji mleczanów oraz 
przez hiperwentylację. RER na szczycie wysił‑
ku ≥1,10 jest ogólnie przyjętym wyznacznikiem 
odpowiednio dużego zmęczenia w trakcie testu, 
ale przekroczenie tej wartości nie stanowi wska‑
zania do zaprzestania wysiłku.

•	 rezerwa oddechowa (breath reserve – BR) [%]
•	 stosunek objętości przestrzeni martwej (dead spa‑
ce volume – VD) do objętości oddechowej (VD/VT)
•	 wskaźnik efektywności wentylacyjnej (ventila‑
tion versus carbon dioxide slope – VE vs VCO2slope).

Parametry wymiany gazowej:
•	 pobieranie tlenu na szczycie wysiłku (oxy‑
gen uptake at peak exercise – VO2peak) i na progu 
przemian beztlenowych (oxygen uptake at anaero‑
bic threshold – VO2‑AT) [l/min, ml/kg mc./min], 
procent wartości należnej (percent‑predicted oxy‑
gen uptake at peak exercise VO2 – %VO2pred) [%]
•	 puls tlenowy (oxygen pulse – O2pulse) 
[ml/beat], O2pulse jako % wartości należnej [%]
•	 ocena przebiegu krzywej O2pulse względem 
mocy – pracy wykonanej w jednostce czasu (work 
rate – WR)
•	 ocena przebiegu krzywej VO2 względem WR
•	 moc tlenowa (∆VO2/∆WR) [ml/min/wat]
•	 wskaźnik efektywności pobierania tlenu 
(oxygen uptake efficiency slope – OUES)
•	 współczynnik wymiany oddechowej (respira‑
tory exchange ratio – RER)
•	 wydalanie dwutlenku węgla na szczycie wy‑
siłku (carbon dioxide output at peak exercise – 
VCO2peak) [l/min]
•	 równoważnik wentylacyjny dla tlenu i dwu‑
tlenku węgla
•	 ciśnienie parcjalne tlenu (end‑tidal oxygen par‑
tial pressure – PETO2) i dwutlenku węgla (end

‑tidal carbon dioxide partial pressure – PETCO2) 
w powietrzu końcowowydechowym [mm Hg].

Wybrane parametry sercowo‑płucnych 
testów wysiłkowych i ogólne zasady 
ich interpretacji 
Pobieranie tlenu 
Pobieranie tlenu (oxygen uptake – VO2) w trak‑
cie wysiłku fizycznego jest miarą wydolności 
tlenowej organizmu. VO2 jest uwarunkowa‑
ne komórkowym zapotrzebowaniem na tlen 
i zdolnością transportu tlenu do tkanek. Na 
dostępność tlenu do komórek mają wpływ: wy‑
miana gazowa na poziomie pęcherzyków płuc‑
nych, zdolność przenoszenia tlenu przez krew, 
funkcja serca, obwodowa redystrybucja krwi 
i ekstrakcja tlenu przez tkanki. Zużycie tlenu 
w trakcie wysiłku o narastającym obciążeniu 
zwiększa się stopniowo aż do osiągnięcia pla‑
teau. Kategorie wydolności fizycznej tlenowej 
dla dorosłych klinicznie zdrowych osób zależą 
od płci, wieku i poziomu aktywności fizycznej. 
VO2 może wzrosnąć ze spoczynkowych wartości 
około 3,5 ml/kg mc./min 15-krotnie – do 30–
50 ml/kg mc./min.1,2 Największe wartości mak‑
symalnego pobierania tlenu (maximal oxygen 
uptake – VO2max) organizmu człowieka obser‑
wuje się u osób trenujących dyscypliny wytrzy‑
małościowe – wynoszą one około 7 l/min (war‑
tość bezwzględna) i 94 ml/kg mc./min (wartość 
względna).2
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Częstość oddychania i objętość oddechowa 
BF to liczba oddechów w trakcie jednej minu‑
ty. BF u większości osób zwiększa się 2–3‑krot‑
nie i u osób zdrowych nie przekracza 50–60 od
dechów na minutę. VT to objętość pojedyncze‑
go oddechu. VT w trakcie wysiłku zwiększa się 
u osób młodszych 3–4‑krotnie, a u starszych 
2–4‑krotnie.

Wentylacja minutowa 
VE jest iloczynem VT i BF. VE progresywnie 
zwiększa się w trakcie wysiłku, początkowo na 
skutek zwiększania VT do 60–70% obciążenia 
maksymalnego, a następnie głównie na skutek 
zwiększania BF. U pacjentów z niewydolnością 
serca przebieg krzywej VE względem obciąże‑
nia może wykazywać oscylację.

Wysiłkowa wentylacja oscylacyjna 
Wysiłkowa wentylacja oscylacjna (exercise oscil‑
latory ventilation – EOV) polega na występują‑
cej naprzemiennie hiper- i hipowentylacji. Roz‑
poznanie ustala się na podstawie stwierdzenia 
cech oscylacyjnej wentylacji co najmniej przez 
60% czasu wysiłku o amplitudzie ≥15% średniej 
spoczynkowej wartości VE.4

Równoważnik wentylacyjny dla tlenu 
Równoważnik wentylacyjny dla tlenu (VE/VO2) 
to stosunek VE do VO2. Oznacza on objętość 
wentylacji minutowej potrzebną do wychwytu 
1 litra tlenu. Parametr ma przebieg nieliniowy. 
Na jego wartość wpływa wzmożona wentyla‑
cja, zwiększona przestrzeń martwa i wentylacja 
oscylacyjna.

Równoważnik wentylacyjny dla dwutlenku węgla 
Równoważnik wentylacyjny dla dwutlenku wę‑
gla (VE/VCO2) to stosunek VE do VCO2. Ozna‑
cza on objętość wentylacji minutowej potrzeb‑
ną do wydalenia 1 litra dwutlenku węgla. Para‑
metr zwiększa się w hiperwentylacji i w przy‑
padku zwiększenia przestrzeni martwej. W wa‑
runkach fizjologicznych do wydalenia 1 litra CO2 
potrzeba 23–25 litrów VE.

Ciśnienie parcjalne tlenu i dwutlenku węgla w po­
wietrzu końcowowydechowym 
PETO2 i PETCO2 są mierzone w powietrzu koń‑
cowowydechowym. Parametry te są zależne od 
hiperwentylacji oraz przestrzeni martwej.

Stosunek fizjologicznej przestrzeni martwej do 
objętości oddechowej 
VD/VT określa frakcję każdego oddechu, która 
przypada na przestrzeń martwą – anatomicz‑
ną (jama ustna, krtań, oskrzela) i czynnościo‑
wą (źle perfundowane pęcherzyki płucne). VD/
VT odzwierciedla zaburzenia równowagi mię‑
dzy wentylacją a perfuzją. Fizjologicznie u zdro‑
wych osób VD/VT wynosi około 0,34 i zmniej‑
sza się o 0,1 w trakcie wysiłku.

Próg przemian beztlenowych 
Próg przemian beztlenowych (anaerobic thresh
old – AT) to taki poziom wysiłku, powyżej któ‑
rego produkcja tlenowa energii jest wspomaga‑
na przemianami beztlenowymi i przejawia się 
zwiększeniem stężenia mleczanów w tkankach 
oraz we krwi obwodowej. VO2‑AT wyrażane jest 
jako odsetek VO2pred oraz jako odsetek VO2peak. 
Wartość średnia VO2‑AT u nietrenujących, pro‑
wadzących siedzący tryb życia osób zawiera się 
w przedziale 50–60% VO2pred. VO2‑AT jest nie‑
zależne od motywacji pacjenta do wykonania 
wysiłku. Na czas pojawienia się AT ma wpływ 
metabolizm pracujących mięśni. Do obniżenia 
VO2‑AT mogą prowadzić te same zaburzenia, co 
do obniżenia VO2peak.

Do wyznaczenia AT wykorzystuje się meto‑
dy inwazyjne i nieinwazyjne. Metoda inwazyj‑
na polega na oznaczaniu stężenia mleczanów 
we krwi obwodowej. Tym sposobem wyznacza 
się próg mleczanowy – pierwszy, przy stężeniu 
kwasu mlekowego >2 mmol/l, i drugi, przy stę‑
żeniu >4 mmol/l.

AT  w  badaniu CPET wyznacza się najczę‑
ściej nieinwazyjnie, metodą V‑slope lub meto‑
dą równoważników wentylacyjnych. Optymal‑
nie należy stosować obie metody jednocześnie 
(metoda podwójna) z równoczesną oceną RER, 
który powinien być bliski 1,0.

Puls tlenowy 
O2pulse to iloraz VO2 i HR, odzwierciedlają‑
cy ilość pobranego tlenu w przeliczeniu na je‑
den skurcz serca (VO2/HR) [ml/beat]. Zmiany 
O2pulse w trakcie wysiłku odzwierciedlają zmia‑
ny objętości wyrzutowej (stroke volume – SV). 
W warunkach prawidłowych O2pulse rośnie wraz 
ze zwiększeniem obciążenia i ma kształt hiper‑
boli, z szybkim wzrostem przy małej intensyw‑
ności wysiłku i stopniowym spłaszczeniem na 
szczycie wysiłku.

Niski, niezmieniający się mimo zwiększenia 
obciążenia O2pulse może być skutkiem zmniej‑
szonej SV i/lub niezdolności do dalszej ekstrak‑
cji tlenu przez tkanki. Niski O2pulse może od‑
zwierciedlać brak kondycji fizycznej, choroby 
układu krążenia lub ograniczenie wydolności 
spowodowane chorobami płuc.

Maksymalna wentylacja dowolna i rezerwa 
oddechowa 
Maksymalną wentylację dowolną (maximal vo‑
luntary ventilation – MVV) oblicza się na pod‑
stawie wyniku spirometrii spoczynkowej (MVV 
= FEV1 × 40) (forced expiratory volume in 1  se‑
cond – FEV1). BR przedstawia, w  jakim stop‑
niu VE na szczycie wysiłku zbliża się do MVV. 
BR (%) = {[MVV (l/min) – VE peak (l/min)]/MVV 
(l/min)} × 100%.

Wartość BR równa 15% stanowi dolną granicę 
normy w przeciętnej populacji osób zdrowych.



OPINIE  I  STANOWISKA EKSPERTÓW   Sercowo-płucne testy wysiłkowe w kardiologii dorosłych 27

W ocenie badania należy wziąć pod uwagę: 
cel wykonania badania, dane kliniczne, wyni‑
ki badań dodatkowych, przyjmowane leki, sto‑
pień aktywności fizycznej, porównanie liczbo‑
wych wyników badania do wartości referencyj‑
nych, wykresy graficzne (np. panel 9 wykresów 
wg Wassermana), objawy kliniczne (ból w klat‑
ce piersiowej, duszność, ogólne zmęczenie, zmę‑
czenie kończyn dolnych), zmiany HR, ciśnienia 
tętniczego, elektrokardiograficzne, stopień zmę‑
czenia i powód przerwania badania.

Główne parametry mierzone podczas bada‑
nia CPET i kryteria prawidłowej odpowiedzi na 
wysiłek przedstawiono w TABELI 1.3 Najczęściej sto‑
sowane są wykresy graficzne zaproponowane 
przez Wassermana – panel 9 wykresów przed‑
stawiających zależności między różnymi para‑
metrami ocenianymi w trakcie CPET.6 W dia‑
gnostyce przyczyn ograniczonej tolerancji wy‑
siłku spowodowanej chorobami układu krąże‑
nia lub układu oddechowego wykorzystuje się 
algorytmy.6 Proponowany algorytm przedsta‑
wiono na RYCINIE 1.

Raport końcowy powinien zawierać:
•	 dane pacjenta, wiek, masę ciała, wzrost
•	 datę badania
•	 wskazania do badania
•	 wstępne rozpoznanie choroby i stosowane 
leczenie
•	 rodzaj sprzętu/aparatury, na którym wykona‑
no badanie (bieżnia mechaniczna, cykloergometr)
•	 protokół obciążenia
•	 stopień zmęczenia pacjenta
•	 przyczynę zakończenia badania
•	 odpowiedź HR i ciśnienia tętniczego na ob‑
ciążenie, zmiany elektrokardiograficzne
•	 podstawowe parametry spirometrii spoczyn‑
kowej
•	 graficzne parametry CPET
•	 liczbowe parametry CPET (wyjściowe, na AT, 
na szczycie wysiłku oraz % wartości należnych)
•	 opisową interpretację wyniku: obecność, sto‑
pień i pawdopodobną przyczynę ograniczenia 
wydolności
•	 porównanie z poprzednimi wynikami (jeśli 
są dostępne).

Zastosowanie i interpretacja wyników 
sercowo‑płucnych testów wysiłkowych 
w różnych sytuacjach klinicznych 
Różnicowanie przyczyn sercowych i płucnych u osób 
z dusznością wysiłkową 
Głównymi parametrami ocenianymi w diagno‑
styce różnicowej duszności są: VE vs VCO2slope, 
%VO2pred, PETCO2 i BR.3,8 Zarówno przed CPET, 
jak i po jego zakończeniu (zwłaszcza w diagnosty‑
ce astmy wysiłkowej) należy wykonać spirome‑
trię z oceną FEV1 i szczytowego przepływu wy‑
dechowego (peak expiratory flow – PEF). Przed wy‑
siłkiem, w jego trakcie i po nim należy również 
oceniać pulsoksymetrię (pulse oximetry arterial 
haemoglobin saturation – SpO2). W celu wykrycia 

Wskaźnik efektywności wentylacyjnej 
VE vs VCO2slope to zależność VE od VCO2, wy‑
rażona jako nachylenie prostej obliczonej meto‑
dą równania regresji prostoliniowej. Na skutek 
wzmożonej wentylacji, jak u pacjentów z niewy‑
dolością serca, przebieg VE vs VCO2slope jest bar‑
dziej stromy niż u osób zdrowych. Wartości pra‑
widłowe mieszczą się w zakresie 20–30.

Wskaźnik wydajności zużycia tlenu 
OUES charakteryzuje odpowiedź oddechową na 
wysiłek fizyczny. Wyraża bezwzględny wzrost 
VO2 związany z 10‑krotnym zwiększeniem wen‑
tylacji. Przedstawiany jest jako zależność linio‑
wa pomiędzy VO2 a logarytmem dziesiętnym VE.

Interpretacja wyników, raport końcowy 
i wnioski 
Podejście do interpretacji wyniku badania po‑
winno być całościowe i zintegrowane.

TABELA 1  Główne parametry mierzone podczas sercowo‑płucnego testu 
wysiłkowego i kryteria prawidłowej odpowiedzi na wysiłek

Parametr CPET Zakres normy

VO2peak [ml/kg mc./min] duży zakres wartości prawidłowych w zależności od płci, 
wieku, aktywności fizycznej – 15–80

%VO2pred [%] ≥100

VO2‑AT (%VO2pred) ≥40–50% (w zależności od wieku)

RER na szczycie wysiłku ≥1,10 (świadczy o maksymalnym wysiłku fizycznym)

VE vs VCO2slope <30 ogólnie przyjęte jako norma, możliwy niewielki 
wzrost wraz z wiekiem

PETCO2 [mm Hg] w spoczynku 36–42
wzrost o 3–8 w trakcie wysiłku do AT spadek po 
przekroczeniu AT na skutek wzrostu wentylacji

VE/VO2 na szczycie wysiłku ≤40
50 – górna granica normy

BR
VEpeak/MVV

>15%
0,8 i poniżej

∆VO2/∆WR [ml/min/wat] wzrost o 8,4–11,0

HR w trakcie wysiłku 
[uderzeń/min]

wzrost o 10 na 3,5 ml/kg mc./min wzrostu VO2

zwalnianie HR w 1 min 
odpoczynku [uderzeń/min]

>12

ciśnienie tętnicze w trakcie 
wysiłku [mm Hg]

ciśnienie skurczowe wzrost o 10 na 3,5 ml/kg mc./min 
wzrostu VO2 do maksymalnie 210 (mężczyźni) 
i 190 (kobiety)

ciśnienie rozkurczowe – pozostaje niezmienione lub 
nieznacznie się obniża

SpO2 [%] ≥95% w spoczynku i w trakcie wysiłku
nie powinno spadać >5% (wartości bezwzględne)

Skróty: AT – próg beztlenowy, BR – rezerwa oddechowa, CPET – sercowo­‑płucny test wysiłkowy, 
HR – częstotliwość rytmu serca, MVV – maksymalna wentylacja dowolna, PETCO2 – ciśnienie dwutlenku 
węgla w powietrzu końcowowydechowym, RER – współczynnik wymiany oddechowej, SpO2 – saturacja 
hemoglobiny tlenem krwi tętniczej, VE – wentylacja minutowa, VE vs VCO2slope – wskaźnik 
efektywności wentylacyjnej, VO2 – pobieranie tlenu, VO2‑AT – pobieranie tlenu na progu beztlenowym, 
VO2peak – pobieranie tlenu na szczycie wysiłku, %VO2pred – procent należnego pobierania tlenu
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odpowiedzi bronchospastycznej wyzwalanej wy‑
siłkiem (exercise‑induced bronchospasm – EIB), któ‑
ra zwykle nasila się w ciągu kilkunastu minut po 
wysiłku, należy wykonać pomiary FEV1 i PEF po 
1, 3, 5, 7 10, 15 i 20 minutach od zakończenia CPET. 

�RYCINA 1  Algorytm diagnostyki różnicowej ograniczonej tolerancji wysiłku (wg Wassermana, zmodyfikowany)
�Skróty: AT – próg beztlenowy, BF – częstość oddychania, BR – rezerwa oddechowa, HgB – hemoglobina, HR – częstotliwość rytmu serca, SpO2 – saturacja 
hemoglobiny tlenem krwi tętniczej, VCO2 – wydalanie dwutlenku węgla, VD – objętość przestrzeni martwej, VE – wentylacja minutowa, VO2peak – pobieranie tlenu 
na szczycie wysiłku, VT – objętość oddechowa
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Zmniejszenie FEV1 >15% po wysiłku jest kryte‑
rium rozpoznania EIB. Nieprawidłowości VE vs 
VCO2slope i PETCO2 wskazują na zaburzenia wen‑
tylacji i perfuzji w łożysku płucnym, które mogą 
być związane z waskulopatią naczyń płucnych. 
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się charakterystyczny przebieg krzywej zależno‑
ści VT vs VE i krzywej VE/VCO2. Choroby ukła‑
du krążenia charakteryzuje upośledzona zdol‑
ność dostarczania tlenu w odpowiedzi na zapo‑
trzebowanie. Zmniejszony jest VO2peak i VO2‑AT 
oraz stosunek zużycia tlenu do wykonanej pracy 
(∆VO2 /∆WR) oraz O2pulse.

W TABELI 2 przedstawiono parametry CPET przy‑
datne w różnicowaniu sercowej i płucej przyczy‑
ny duszności wysiłkowej.

CPET w różnicowaniu przyczyn duszności wysiłkowej –  
podsumowanie
•	 Wskazanie do badania: diagnostyka duszno‑
ści wysiłkowej niejasnego pochodzenia; ustale‑
nie dominującej przyczyny u chorych ze współ‑
istniejącą chorobą układu krążenia i płuc.
•	 Główne oceniane parametry: VE vs VCO2slope, 
%VO2pred, PETCO2 i BR.
•	 Uwagi: przed CPET należy wykonać spiro
metrię spoczynkową. Wskazane jest monitoro‑
wanie SpO2 w trakcie badania.

Niewydolność serca 
U pacjentów z niewydolnością serca CPET wy‑
konuje się w celu:11‑13

•	 kwalifikacji do przeszczepienia serca i/lub 
wspomagania mechanicznego krążenia (klasa I, C)
•	 optymalizacji kwalifikacji do treningu wysił‑
kowego (klasa IIa, C)
•	 wykrycia podłoża duszności o niejasnej przy‑
czynie (klasa IIa, C)
•	 wykrycia odwracalnego niedokrwienia mięś
nia sercowego (klasa IIb, C).

W ocenie zaawansowania niewydolności serca 
wykorzystuje się ocenę wydolności fizycznej na 
podstawie klasyfikacji Webera oraz oceny efek‑
tywności wentylacji (VE vs VCO2slope, PETCO2, 
EOB).14,15 Klasyfikację niewydolności serca we‑
dług Webera i klasyfikację wentylacyjną przed‑
stawiono w TABELACH 3 i 4. CPET w celu oceny rokowa‑
nia wykonuje się po upływie co najmniej jednego 
miesiąca od epizodu ostrej dekompensacji niewy‑
dolności serca u chorych w stabilnym stanie kli‑
nicznym, mających ustalone leczenie farmakolo‑
giczne.16 Sama możliwość wykonania testu przez 
pacjenta wskazuje na lepsze rokowanie. Najbar‑
dziej niekorzystne rokowanie mają chorzy z ma‑
łym VO2peak (≤10 ml/kg mc./min) i RER ≥1,15.

Komisja do spraw Fizjologii Wysiłku i Tre‑
ningu Asocjacji Niewydolności Serca Europej‑
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (Euro‑
pean Society of Cardiology – ESC) opublikowa‑
ła propozycję stratyfikacji ryzyka dla chorych 
z niewydolnością serca w oparciu o CPET.16 Al‑
gorytm oszacowania ryzyka w tej grupie pa‑
cjentów z niewydolnością serca ze zmniejszoną 
frakcją wyrzutową za pomocą CPET przedsta‑
wiono na RYCINIE 2. Wystąpienie w czasie badania 
EOV zwiększa ryzyko o jeden stopień we wszyst‑
kich podgrupach chorych. Szacowanie ryzyka 
u chorych z niewydolnością serca z zachowaną 

Wynikiem zaburzeń stosunku perfuzji płucnej 
do wentylacji jest wzrost VE/VCO2 i hipoksemia. 
Nieprawidłowości VE/MVV, FEV1 i PEF występu‑
ją u chorych z płucną przyczyną duszności. Wen‑
tylacyjne ograniczenia tolerancji wysiłku najczę‑
ściej rozpoznaje się, gdy występuje zmniejszenie 
BR <15–20%. W izolowanej chorobie płuc VO2peak 
jest zmniejszony z powodu ograniczenia spraw‑
ności wentylacyjnej. Z tego względu często obni‑
żona jest również częstotliwość rytmu serca na 
szczycie wysiłku. AT może być prawidłowy, jeże‑
li pacjent osiągnie odpowiedni poziom wysiłku. 
W chorobach płuc – zarówno obturacyjnych, jak 
i tych przebiegających z restrykcją – obserwuje 

TABELA 2  Parametry sercowo‑płucnego testu wysiłkowego przydatne 
w różnicowaniu przyczyn duszności

Parametr CPET Choroba układu krążenia Choroba układu oddechowego

VO2peak zmniejszony zmniejszony

VO2‑AT zmniejszony w normie lub zmniejszony

∆VO2 /∆WR często zmniejszony w normie

HRpeak może być zmniejszony może być zmniejszony

O2pulse na szczycie 
wysiłku

często zmniejszony może być zmniejszony

BR >20% <15%

FEV1 po wysiłku jak przed wysiłkiem może być zmniejszony

PaO2 lub SaO2 w normie często zmniejszona

VD/VT może być zwiększony często zwiększony

VE vs VCO2slope często zwiększony może być zwiększony

Skróty: zob. TAB. 1; FEV1 – natężona objętość wydechowa pierwszosekundowa, HRpeak – 
częstotliwość rytmu serca na szczycie wysiłku, PaO2 – ciśnienie parcjalne tlenu, VD – objętość 
przestrzeni martwej, VT – objętość oddechowa, WR – moc (praca wykonana w jednostce czasu)

TABELA 3  Klasyfikacja niewydolności serca wg Webera

Klasa Zaawansowanie niewydolności serca VO2peak [ml/kg mc./min]

A łagodna >20

B umiarkowana 16–20

C ciężka 10–15,9

D bardzo ciężka <10

Skróty: VO2peak – pobieranie tlenu na szczycie wysiłku

TABELA 4  Klasy wentylacyjne niewydolności serca

Klasa VE vs VCO2 slope

I <30,0

II 30,0–35,9

III 36,0–44,9

IV ≥45,0

Skróty: VE vs VCO2slope – wskaźnik efektywności wentylacyjnej
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ocenianymi parametrami są: VO2peak, spraw‑
ność wentylacji (VE vs VCO2slope), odpowiedź 
chronotropowa, zaburzenia rytmu serca pro‑
wokowane wysiłkiem fizycznym oraz reakcja 
ciśnienia tętniczego na wysiłek. Wynik CPET 
(a zwłaszcza VO2peak) koreluje z liczbą hospi‑
talizacji oraz śmiertelnością w poszczególnych 
ACHD.18,19 Regularnie powtarzany CPET pomaga 
podjąć decyzję o konieczności i terminie ewen‑
tualnej interwencji.

Wskazania do CPET u pacjentów z ACHD:
•	 potrzeba dokładnej i miarodajnej oceny to‑
lerancji wysiłku u pacjentów z ACHD w ramach 
regularnej oceny
•	 ocena objawów u pierwszorazowych pacjentów
•	 ocena chronotropizmu
•	 występowania bloków przewodzenia przed
sionkowo‑komorowego przed wszczepieniem sty‑
mulatora serca
•	 ocena skuteczności terapii lekowej
•	 ocena postępów rehabilitacji
•	 ocena efektów operacji.

W przeciwwskazaniach, poza ogólnie przyję‑
tymi dla testów wysiłkowych, należy uwzględnić:
•	 istotną stenozę aortalną/płucną/mitralną
•	 istotne zawężenie w drodze odpływu z lewej 
lub prawej komory
•	 anomalie tętnicze wymagające leczenia ope‑
racyjnego
•	 ciężkie nadciśnienie płucne.

frakcją wyrzutową oparto na %VO2pred. U cho‑
rych, którzy uzyskali mniej niż 50%VO2pred, 
ryzyko jest małe do umiarkowanego, pozosta‑
łych pacjentów z ≥50% VO2pred zakwalifikowa‑
no do grupy bardzo małego ryzyka.16 Niektóre 
parametry CPET znalazły się w wieloparame‑
trycznych wskaźnikach prognostycznych opra‑
cowanych dla chorych z przewlekłą niewydol‑
nością serca. Na przykład MECKI score oparty 
jest między innymi na wartości %VO2pred oraz 
VE vs VCO2slope.17

CPET u pacjentów z przewlekłą niewydolnością 
serca – podsumowanie
•	 Wskazania do badania: ocena stopnia za‑
awansowania przewlekłej niewydolności ser‑
ca (kwalifikacja do przeszczepienia serca i/lub 
wspomagania mechanicznego krążenia), kwa‑
lifikacja do treningu wysiłkowego, diagnosty‑
ka duszności niejasnego pochodzenia, diagno‑
styka niedokrwienia.
•	 Główne oceniane parametry: VO2peak 
(przy RER >1,05), %VO2pred, VO2 na AT, VE vs 
VCO2slope, PETCO2, EOV, stopień zwalniania 
HR w okresie odpoczynku, zaburzenia rytmu 
serca, ciśnienie tętnicze.

Wady wrodzone u dorosłych 
U  pacjentów z  wrodzoną wadą serca (adult 
congenital heart disease – ACHD) głównymi 

RYCINA 2  Oszacowanie ryzyka za pomocą sercowo‑płucnego testu wysiłkowego u chorych z niewydolnością serca w przypadku standardowego skierowania 
na badanie (zaadaptowano na podstawie zaleceń Komisji do spraw Fizjologii Wysiłku i Treningu Asocjacji Niewydolności Serca Europejskiego Towarzystwa 
Kardiologicznego)  
Skróty: HFrEF – niewydolność serca ze zmniejszoną frakcją wyrzutową, RER – współczynnik wymiany oddechowej, VE vs VCO2slope – wskaźnik efektywności 
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są inne dodatkowe badania w celu stratyfika‑
cji ryzyka zgonu.

CPET jest przydatnym uzupełniającym na‑
rzędziem w różnicowaniu HCM i „serca spor‑
towca”, zwłaszcza w przypadku niejednoznacz‑
nego obrazu echokardiograficznego. W przy‑
padku HCM należy oczekiwać zmniejszenia 
VO2peak oraz obniżenia VO2‑AT, a u osób z ser‑
cem sportowca VO2peak powinno osiągać warto‑
ści >50 ml/kg mc./min (lub >20% powyżej war‑
tości należnej).22

VO2peak wykazuje odwrotną korelację z gra‑
dientem ciśnienia w drodze odpływu lewej ko‑
mory. Zabiegi zmniejszające stopień zawężania 
w drodze odpływu z lewej komory (left ventricu‑
lar outflow tract obstruction – LVOTO) powodują 
zwiększenie VO2peak.23

CPET zaleca się u pacjentów z nasilonymi obja‑
wami klinicznymi, zaburzeniami czynności skur‑
czowej i/lub rozkurczowej lewej komory w ra‑
mach kwalifikacji do przeszczepienia serca lub 
implantacji urządzeń do mechanicznego wspo‑
magania krążenia (klasa I, poziom dowodu B).20

Według wytycznych ESC wykonanie CPET 
należy rozważyć u objawowych pacjentów pod
dawanych miektomii lub ablacji alkoholowej 
przegrody w celu oceny tolerancji wysiłku (kla‑
sa IIa, poziom dowodu C).20

CPET u pacjentów z HCM – podsumowanie
•	 Wskazania do badania: ocena zaawansowa‑
nia i mechanizmu upośledzonej tolerancji wy‑
siłku oraz zmian ciśnienia skurczowego w trak‑
cie wysiłku.

CPET u pacjentów z ACHD – podsumowanie
•	 Wskazania do badania: obiektywna ocena to‑
lerancji wysiłku u pacjentów po operacjach na‑
prawczych, ocena objawów związanych z wysił‑
kiem, ocena odpowiedzi chronotropowej, ocena 
efektów terapii lekowej, ocena wyników opera‑
cji, ocena postępów rehabilitacji.
•	 Główne oceniane parametry: VO2peak, VE vs 
VCO2slope, odpowiedź chronotropowa, rezerwa 
HR, zaburzenia rytmu serca, ciśnienie tętnicze.

Kardiomiopatia przerostowa 
Wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kardio‑
logicznego zalecają wykonanie CPET u pacjen‑
tów z kardiomiopatią przerostową (hypertrophic 
cardiomyopathy – HCM) w celu oceny zaawan‑
sowania i mechanizmu upośledzonej toleran‑
cji wysiłku oraz zmian ciśnienia skurczowe‑
go w trakcie wysiłku (klasa IIa, poziom dowo‑
du B).20 CPET nie zastępuje badania echokar‑
diograficznego obciążeniowego, ale jest jego 
cennym uzupełnieniem.21

Zmiany elektrokardiograficzne występują‑
ce u pacjentów z HCM często uniemożliwiają 
obiektywną ocenę niedokrwienia w trakcie wy‑
siłku. U 45% pacjentów z HCM mogą wystąpić 
zaburzenia rytmu serca w trakcie wysiłku: mi‑
gotanie przedsionków, nieutrwalone częstoskur‑
cze komorowe i pojedyncze pobudzenia komo‑
rowe. Za nieprawidłową odpowiedź ciśnienia 
tętniczego na wysiłek uznaje się spadek ciśnie‑
nia skurczowego lub wzrost <20 mm Hg w sto‑
sunku do wartości wyjściowych. U pacjentów 
z nieprawidłową reakcją ciśnienia konieczne 
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Choroba wieńcowa 
CPET zwiększa możliwości diagnostyczne,26 pro‑
gnostyczne oraz kontrolne elektrokardiograficz‑
nego testu wysiłkowego27 w terapii choroby wień‑
cowej (coronary artery disease – CAD). Czułość 
i swoistość CPET w diagnostyce CAD (87 i 74%) 
są większe niż elektrokardiograficznego te‑
stu wysiłkowego (odpowiednio: 46 i 66%),26 co 
pozwala na wykrycie choroby w jej początko‑
wym stadium u pacjentów z uprzednio wyko‑
nanym elektrokardiograficznym testem wysił‑
kowym ocenionym jako ujemny. Główną prze‑
wagą CPET nad innymi metodami diagnostycz‑
nymi stosowanymi w rozpoznawaniu CAD jest 
możliwość wykrycia i ilościowej oceny czynno‑
ściowych zaburzeń hemodynamicznych prowo‑
kowanych niedokrwieniem. W kaskadzie zmian 
ischemicznych wywoływanych stopniowo nara‑
stającym wysiłkiem zaburzenia te wyprzedzają 
zmiany elektrokardiograficzne (obniżenia/unie‑
sienia ST) oraz kliniczne (ból wieńcowy). Ma to 
szczególne znaczenie kliniczne w identyfikacji 
wczesnych faz choroby niedokrwiennej serca bez 
istotnych zwężeń naczyń wieńcowych.

Zaburzenia hemodynamiczne i  elektro
kardiograficzne wtórne do niedokrwienia anali‑
zowane są w CPET na podstawie: trendu O2pulse 
vs WR, trendu VO2 vs WR, trendu HR vs WR, 
ciśnienia skurczowego, wydolności względnej 
(%VO2pred), oceny elektrokardiograficznej i ana‑
lizy przyczyn przerwania badania.

Przebieg trendu O2pulse vs WR, mający 
prostoliniowy charakter u zdrowych, w momen‑
cie wystąpienia dysfunkcji skurczowej wskutek 
niedokrwienia serca ulega spłaszczeniu (plateau) 
lub nawet spadkowi.

W prawidłowych warunkach stwierdza się 
prostoliniowe zwiększenie HR w relacji do zwięk‑
szającego się obciążenia. U badanych z prawi‑
dłową odpowiedzią chronotropową na wysiłek 
oraz wysiłkowym niedokrwieniem i towarzyszą‑
cym mu spadkiem SV następuje kompensacyjny, 
większy wzrost HR niż w początkowym okresie 
wysiłku, poniżej pierwszego progu wentylacyj‑
nego (first ventilatory threshold – VT1).

W przypadku badanych z upośledzoną odpo‑
wiedzią chronotropową na wysiłek z przyczyn 
patologicznych lub jatrogennych upośledzenie 
rzutu serca wskutek jego wysiłkowego niedo‑
krwienia manifestuje się wyraźnie zaburzonym 
przebiegiem krzywej VO2 vs WR, analogicznie 
jak trendu O2pulse vs WR.

W raporcie końcowym badania CPET należy 
opisać charakter przebiegu trendu O2pulse vs 
WR i VO2 vs WR jako:3 ciągły wzrost z przyro‑
stem obciążenia, wczesne, utrzymujące się pla‑
teau lub wczesne plateau i zmniejszenie warto‑
ści w czasie wysiłku.

CPET w chorobie wieńcowej – podsumowanie
•	 Wskazania do badania: diagnostyka niedo‑
krwienia.

•	 Główne oceniane parametry: VO2peak, 
%VO2pred, VE vs VCO2slope, PETCO2, ciśnienie 
skurczowe, komorowe zaburzenia rytmu ser‑
ca, zmiany ST‑T.

Nadciśnienie płucne 
CPET wykonuje się u chorych z nadciśnieniem 
płucnym (pulmonary hypertension – PH) w dia‑
gnostyce zaawansowania choroby, obecności 
przetrwałego otworu owalnego z przepływem 
prawo‑lewym, a także w ocenie rokowania, efek‑
tów leczenia oraz wskazań do przeszczepienia 
serca i płuc.3,7,8,24,25 Przeciwwskazania do CPET 
stanowią: omdlenia w wywiadzie, istotna aryt‑
mia i ostra prawokomorowa niewydolność serca.

U chorych z tętniczym nadciśnieniem płuc‑
nym (pulmonary arterial hypertension – PAH) ESC 
zaproponowało bardzo złożoną, wieloczynniko‑
wą ocenę prognostyczną, w której znalazły się 
dwa parametry ergospirometrii: VO2peak oraz 
VE vs VCO2slope.25

U chorych z PH, zarówno pierwotnym, jak 
i wtórnym, przydatna jest ocena VO2peak, VE vs 
VCO2 slope, przebieg krzywej VE/VCO2 i PETCO2 
podczas wysiłku, których zmiany wiążą się 
z zaburzeniami stosunku perfuzji płucnej do 
wentylacji.

Zmiany VE/VCO2 i PETCO2 będą odmienne 
u chorych z PAH i u chorych z PH spowodowa‑
nym chorobą lewej części serca czy w przebiegu 
chorób płuc i/lub hipoksji. Na podstawie tych 
parametrów przeprowadza się diagnostykę róż‑
nicową grup klinicznych (etiologii) PH. Wynik 
CPET u chorych z PH cechuje się niskim PETCO2, 
wysokim VE vs VCO2slope, niskim O2pulse i ni‑
skim VO2peak. Niezależnie od grupy klinicznej 
nadciśnienia płucnego VO2peak jest obniżony 
proporcjonalnie do stopnia zaawansowania cho‑
roby, zależy od wysokości płucnego oporu na‑
czyniowego i zmniejszonego rzutu serca. U osób 
młodych bardziej przydatny klinicznie okazuje 
się %VO2pred, w czym CPET zyskuje przewagę 
nad testem 6‑minutowego marszu. Na podsta‑
wie dużych wartości VE vs VCO2slope lub VE/
VCO2 oraz małych PETCO2 (zmniejszających 
się podczas wysiłku) można wnioskować o za‑
awansowaniu nieprawidłowości w zakresie pa‑
rametrów hemodynamicznych krążenia płucne‑
go oraz o niekorzystnym rokowaniu u chorych.

CPET zaleca się okresowej oceny wydolności 
pacjentów z PAH (co 6–12 mies.) oraz dodatko‑
wo w razie pogorszenia klinicznego.25

CPET w nadciśnieniu płucnym – podsumowanie
•	 Wskazania do badania: diagnostyka zaawan‑
sowania choroby, obecności przetrwałego otwo‑
ru owalnego z przepływem prawo‑lewym, oce‑
na rokowania, efektów leczenia oraz wskazań 
do przeszczepienia serca i płuc.
•	 Główne oceniane parametry: VO2peak, VE vs 
VCO2slope, %VO2pred, PETCO2, SpO2, ciśnienie 
skurczowe, zaburzenia rytmu serca.
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skuteczność stymulacji w czasie wysiłku, za‑
burzenia rytmu serca prowokowane wysiłkiem.
•	 Uwagi: przed rozpoczęciem badania nie‑
zbędna jest znajomość ustawień wszczepione‑
go urządzenia.

Przewlekłe choroby płuc 
Do sytuacji klinicznych, w których należy roz‑
ważyć wykonanie CPET, należą: duszność wysił‑
kowa, współwystępowanie płucnych i pozapłuc‑
nych przyczyn duszności wysiłkowej, skąpo
objawowe postaci chorób pulmonologicznych, 
kiedy podstawowe metody diagnostyczne nie 
pozwalają na ustalenie jednoznacznego roz‑
poznania, oraz ocena rokownicza w  choro‑
bach przewlekłych. Każde badanie CPET po‑
winno być poprzedzone wykonaniem spirome‑
trii spoczynkowej.

Choroby płuc przebiegające z obturacją 
Diagnostykę astmy oskrzelowej i przewlekłej 
obturacyjnej choroby płuc przeprowadza się 
na podstawie wyników spirometrii spoczynko‑
wej.28,29 Badanie CPET ma znaczenie pomocni‑
cze, zwłaszcza w przypadku obturacji oskrzeli 
indukowanej wysiłkiem. CPET pozwala także na 
ocenę mechanizmów będących przyczyną dusz‑
ności wysiłkowej. Wzrost VE vs VCO2slope i VE/
VCO2nadir jest wyznacznikiem zwiększenia fi‑
zjologicznej przestrzeni martwej, z kolei nie‑
prawidłowy kształt krzywej przepływ–objętość 
obrazuje nasilenie wysiłkowej obturacji. Mała 
(<20% wartości należnej) wartość BR na szczy‑
cie wysiłku może sugerować wentylacyjną przy‑
czynę zmniejszonej tolerancji wysiłku.

Wartość prognostyczną w przypadku prze‑
wlekłej obturacyjnej choroby płuc udowod‑
niono dla VE vs VCO2slope (gorsze rokowanie 
4‑letnie dla wyniku >30,0 z kolejnymi punk‑
tami odcięcia dla wartości 35,9; 44,9), PETCO2 
(gorsze rokowanie dla wartości spoczynkowej 
<33,0 i wysiłkowego przyrostu <3 mm Hg) oraz 
dla VO2peak (gorsze rokowanie w klasach Webe‑
ra >A).3 Należy przy tym pamiętać, że za VO2peak 
przyjmuje się wartości uzyskane w badaniach 
z RER >1,0 lub zakończonych z powodu niepra‑
widłowości w zapisie elektrokardiograficznym 
albo z powodu patologicznej odpowiedzi hemo‑
dynamicznej na wysiłek.4

Choroby płuc przebiegające z restrykcją 
Zmianami charakterystycznymi dla chorób re‑
strykcyjnych są: obniżone VO2peak oraz zwięk‑
szenie parametrów związanych ze zwiększo‑
ną fizjologiczną przestrzenią martwą. Ponie‑
waż podobne nieprawidłowości mogą wystapić 
również w chorobach obturacyjnych, konieczna 
jest ocena spirometrii spoczynkowej oraz krzy‑
wej przepływ–objętość w trakcie wysiłku i po 
nim. Przydatna może być również ocena BR 
(zazwyczaj >50% na szczycie wysiłku w cho‑
robach restrykcyjnych).

•	 Główne oceniane parametry: trend O2pulse vs 
WR, trend VO2 vs WR, trend HR vs WR, ciśnienie 
skurczowe, %VO2pred, zmiany ST‑T, zaburzenia 
rytmu serca, przyczyna przerwania badania (ból 
kończyn dolnych, ból wieńcowy, duszność).

Chorzy z urządzeniami wszczepialnymi 
Badanie CPET znajduje coraz szersze zastosowa‑
nie w ocenie pacjentów z urządzeniami wszcze‑
pialnymi (cardiac implantable electronic devices – 
CIED): stymulatorami serca, kardiowerterami
‑defibrylatorami (implantable cardioverter
‑defibrillator – ICD) i układami resynchronizu‑
jącymi (cardiac resynchronization therapy – CRT). 
Najczęstszymi zastosowaniami CPET u pacjen‑
tów z CIED jest ocena przed implantacją CRT 
i po niej, ocena wydolności chronotropowej oraz 
optymalizacja programów stymulacji.

Najważniejszymi parametrami CPET ocenia‑
nymi u pacjentów z CIED są: VO2peak, spraw‑
ność wentylacji (ventilation versus carbon dioxide 
slope – VE vs VCO2slope), odpowiedź chronotro‑
powa (zwłaszcza u pacjentów z niewydolnością 
serca), ocena skuteczności stymulacji w czasie 
wysiłku (ważne u pacjentów z CRT), zaburzenia 
rytmu serca prowokowane wysiłkiem.

Przed badaniem pacjenta z CIED niezbędna 
jest znajomość ustawień urządzenia, a zwłasz‑
cza podstawowej częstości stymulacji, maksy‑
malnej częstości stymulacji, czasu opóźnienia 
przedsionkowo‑komorowego, progów wykrywa‑
nia arytmii u pacjentów z ICD i CRT z funkcją de‑
fibrylatora (cardiac resynchronization therapy with 
defibrillator function – CRT‑D; tzw. stref detekcji 
częstoskurczu komorowego/migotania komór) 
oraz zaprogramowanego algorytmu przerywa‑
nia częstoskurczu komorowego/migotania ko‑
mór. Jeśli próg wykrywania arytmii jest poniżej 
maksymalnej HR, docelowa HR w czasie wysił‑
ku powinna być o 10–20 uderzeń/min mniejsza 
niż próg dostarczenia terapii antyarytmicznej. 
Możliwe jest przeprogramowanie urządzenia, 
np. dezaktywacja terapii w strefie częstoskurczu 
komorowego, podwyższenie progu detekcji mi‑
gotania komór >220 uderzeń/min lub podwyż‑
szenie progu detekcji arytmii powyżej maksy‑
malnej HR.8 U pacjentów stymulatorozależnych 
oraz u pacjentów z CRT należy zwrócić uwagę, 
do jakiej wartości HR zachowane jest przewo‑
dzenie 1:1. Przekroczenie tej wartości może spo‑
wodować nagłe zmniejszenie częstotliwości wy‑
stymulowanego rytmu komór, zmniejszenie rzu‑
tu serca i objawy hemodynamiczne.

CPET u pacjentów z CIED – podsumowanie
•	 Wskazania do badania: ocena pacjentów 
przed implantacją CRT i po niej, ocena wydol‑
ności chronotropowej oraz optymalizacja pro‑
gramów stymulacji, ocena przed planowaną 
rehabilitacją.
•	 Główne oceniane parametry: VO2peak, 
VE vs VCO2slope, odpowiedź chronotropowa, 
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z prowadzonym leczeniem przeciwnowotwo‑
rowym, wykluczenia progresji współistniejącej 
niewydolności serca oraz zachęcenia pacjenta 
do włączenia treningu fizycznego, chociażby 
rekreacyjnego.

Chorzy po leczeniu przeciwnowotworowym 
mają mniejszą wydolność fizyczną, co w pew‑
nym stopniu musi się wiązać z działaniami 
niepożądanymi chemio- i radioterapii. CPET 
może w prosty sposób wykazać istotną różnicę 
w pogorszeniu wydolności fizycznej pomiędzy 
osobami zdrowymi a pacjentami po leczeniu 
przeciwnowotworowym.

W rehabilitacji pacjentów onkologicznych 
wstępne badanie CPET nie tylko pozwala okreś
lić wydolność wysiłkową i optymalnie zaplano‑
wać intensywność treningu, ale przede wszyst‑
kim umożliwia identyfikację osób z przeciw‑
wskazaniami do ćwiczeń fizycznych.

Coraz więcej osób chorych na nowotwory 
chce być i pozostać aktywnymi fizycznie, za‑
równo podczas leczenia przeciwnowotworowego, 
jak i po nim. Prowadząc odpowiedni trening 
i utrzymując aktywność fizyczną pacjenta, moż‑
na utrzymać u niego prawidłowy wynik w CPET 
niezależnie od nieprawidłowości elektro
kardiograficznych i echokardiograficznych.

CPET w onkologii – podsumowanie
•	 Wskazania do badania: diagnostyka różni‑
cowa duszności, ocena w trakcie leczenia prze‑
ciwnowotworowego i po nim, kwalifikacja i oce‑
na efektów treningu, stratyfikacja ryzyka przed 
zabiegami operacyjnymi.
•	 Główne oceniane parametry: VO2peak, 
VO2‑AT, VE, VT, BF.

Ocena przed- i pooperacyjna 
Badanie CPET można wykorzystywać rów‑
nież do oceny ryzyka okołooperacyjnego, 
przede wszystkim w przypadku dużych ope‑
racji brzusznych, operacji jelita grubego, uro‑
logicznych, w zakresie wątroby i dróg żółcio‑
wych, operacji przeszczepienia wątroby, z za‑
kresu chirurgii naczyniowej i chirurgii klatki 
piersiowej. Wykazano znaczenie oceny wydol‑
ności u pacjentów po neoadiuwantowej chemio‑
terapii i radioterapii przed operacjami onkolo‑
gicznymi. Badania te mogą być również przy‑
datne w selekcji pacjentów kierowanych do re‑
habilitacji w celu poprawy wydolności przed 
operacją lub po niej.32

Wskazania do wykonania przedoperacyjne‑
go badania CPET:
•	 oszacowanie prawdopodobieństwa zachoro‑
walności i śmiertelności okołooperacyjnej, jako 
element przedoperacyjnej oceny ryzyka
•	 wsparcie dodatkowymi informacjami w pro‑
cesach podejmowania decyzji interdyscyplinar‑
nych w celu osiągnięcia wspólnego konsensu‑
su (np. procedury kwalifikacji do operacji prze‑
szczepienia narządów)

Parametry CPET stosowane w postępowaniu 
prognostycznym są analogiczne do tych sto‑
sowanych w chorobach obturacyjnych płuc.4,29

Patologie ściany klatki piersiowej 
U pacjentów z chorobami dotyczącymi ściany 
klatki piersiowej, takimi jak deformacje klat‑
ki piersiowej, choroby mięśni i otyłość olbrzy‑
mia, stwierdza się zmniejszony VO2peak. CPET 
pozwala określić, czy za dusznością wysiłkową 
nie stoją współzachorowania, co ma szczególne 
znaczenie zwłaszcza u osób otyłych. Za choro‑
bami klatki piersiowej jako podstawowym me‑
chanizmem duszności wysiłkowej przemawia 
duża BF przy małej VT i duży stosunek VT/IC.

Ocena przedoperacyjna 
W  przypadku pacjentów, u  których planu‑
je się pulmonektomię lub lobektomię, warto‑
ści VO2peak >15 ml/kg mc./min powiązane są 
z  lepszym rokowaniem nawet w przypadku 
gorszej funkcji płuc w spirometrii. Wartości 
<10 ml/kg mc./min związane są z gorszym ro‑
kowaniem.7,30 Rokowanie pogarszają także wy‑
siłkowe nieprawidłowości w zapisie elektrokar‑
diograficznym oraz objawy podmiotowe choro‑
by wieńcowej.4

CPET w przewlekłych chorobach płuc – podsumowanie
•	 Wskazania do badania: duszność wysiłko‑
wa, podejrzenie obturacji wysiłkowej, skąpo
objawowe postaci chorób pulmonologicznych, 
ocena rokownicza w  chorobach przewlek
łych, ocena przedoperacyjna.
•	 Główne oceniane parametry: VO2peak, 
VE vs VCO2slope, PETCO2, BR, SpO2, pętla prze‑
pływ–objętość.
•	 Uwagi: badanie wysiłkowe należy poprzedzić 
wykonaniem spirometrii spoczynkowej, obtu‑
racja indukowana wysiłkiem może się pojawić 
także po jego zakończeniu.

Onkologia kliniczna 
Badanie CPET u chorych onkologicznych wyko‑
rzystuje się w: diagnostyce różnicowej duszno‑
ści, ocenie wydolności przed leczeniem przeciw‑
nowotworowym, w jego trakcie lub po nim oraz 
kwalifikacji do treningu i ocenie jego efektów. 
Badanie to umożliwia obiektywną ocenę wy‑
dolności fizycznej oraz diagnostykę różnicową 
współistniejących chorób ograniczających tole‑
rancję wysiłku.31 Wynik testu pozostaje wiary‑
godny niezależnie od motywacji pacjenta do wy‑
konania maksymalnego wysiłku, co jest istot‑
ne u chorych onkologicznych z obniżonym na‑
strojem. Ocena parametrów wentylacyjnych, ta‑
kich jak VE, VT i BF, jest szczególnie przydatna 
u chorych z rakiem płuca, zaawansowaną cho‑
robą nowotworową z przerzutami do płuc oraz 
ze współistniejącymi chorobami płuc.

CPET wydaje się idealnym badaniem do obiek‑
tywnej oceny poczucia zmęczenia związanego 
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od tej, przy której pojawiło się niedokrwienie. 
U pacjentów z ICD nie należy podczas wysiłku 
przekraczać HR o 20 uderzeń/min niższej od za‑
programowanego progu interwencji urządzenia.

W praktyce wykorzystuje się trzy zakresy in‑
tensywności treningu, do ustalenia których nale‑
ży wyznaczyć VT1 oraz drugi próg wentylacyjny 
(second ventilatory threshold – VT2) – punkt kom‑
pensacji oddechowej (respiratory compensation 
point – RCP) podczas testu CPET: trening lekki 
do umiarkowanego (wysiłek o zapotrzebowaniu 
tlenowym poniżej VT1), trening umiarkowany 
do energicznego (ciężkiego), zwany „przejściem 
aerobowo‑anaerobowym”, ograniczony przez 
VT1 i RCP, trening energiczny (ciężki) do maksy‑
malnego – obciążenia powyżej RCP- do VO2peak.

CPET w rehabilitacji kardiologicznej – podsumowanie
•	 Wskazania do badania: ocena tolerancji wy‑
siłku przed planowaniem indywidualnej inten‑
sywności treningu fizycznego, ocena efektów re‑
habilitacji, ocena rokowania, diagnostyka róż‑
nicowa duszności niejasnego pochodzenia, uwi‑
docznienie objawów chorobowych, które nie 
występują w spoczynku, stratyfikacja ryzyka 
powikłań sercowo‑naczyniowych związanych 
z wysiłkiem fizycznym.
•	 Główne oceniane parametry: pomiar VO2max 
lub VO2peak, VO2‑AT, VCO2, VT1, VT2 oraz to‑
warzyszące im wartości HR i WR.

Sportowcy i osoby zdrowe 
Głównym celem wykonania CPET w grupie 
sportowców i osób klinicznie zdrowych jest 
ilościowa ocena wydolności fizycznej tleno‑
wej.3,4 Wielkość wydolności fizycznej sportow‑
ca jest fundamentem, na którym budowane są 
umiejętności techniczne. Pomiar wydolności 
fizycznej tlenowej w czasie badania CPET wy‑
korzystywany jest do kwalifikacji sportowców 
do określonej dyscypliny sportowej, zgodnie 
z przygotowaniem czynnościowym organizmu. 
Wydolność mieszcząca się w kategorii „bardzo 
dobra” może warunkować uzyskanie dobrych 
wyników sportowych i dobrą tolerancję wytrzy‑
małościowych obciążeń treningowych w dys‑
cyplinach, w których przeważają wysiłki dy‑
namiczne. Z kolei wydolność fizyczna znajdu‑
jąca się w kategorii „przeciętna” może nie sta‑
nowić przeszkody w uzyskaniu dobrych wy‑
ników sportowych w dyscyplinach innych niż 
wytrzymałościowe.

Wynik testu CPET pozwala nie tylko kwalifi‑
kować osoby do optymalnego rodzaju treningu, 
ale także monitorować jego efekty. W tym celu 
obok pomiaru VO2max wykorzystuje się rów‑
nież VO2‑AT (VT1 i VT2). Oba progi są przydat‑
ne w programowaniu intensywności treningów 
fizycznych. VT1 określa intensywność wysiłku, 
który można wykonywać dłuższy czas, a VT2 wy‑
znacza dolną granicę, od której poprawia się zdol‑
ność do wykonywania wysiłków beztlenowych.

•	 wsparcie decyzji klinicznych o  wyborze 
na najbardziej odpowiednim poziomie opieki 
okołooperacyjnej (wybór między monitorowa‑
niem i opieką na oddziałach intensywnej tera‑
pii, a także między oddziałami zwiększonego 
nadzoru a oddziałem zachowawczym)
•	 w celu optymalizacji ryzyka okołooperacyj‑
nego, jako wsparcie decyzji o ewentualnych in‑
terwencjach przedoperacyjnych, tj. poszerzenie 
diagnostyki i leczenie chorób współistniejących,
•	 diagnostyka chorób współistniejących
•	 w ramach kwalifikacji do programów rehabi‑
litacji przed- i pooperacyjnej
•	 w celu uzyskania dodatkowych informacji 
przed podjęciem decyzji o rodzaju znieczule‑
nia do operacji.

Raport z badania powinien uwzględniać war‑
tości parametrów, które mają znaczenie rokow‑
nicze w kontekście ryzyka około- i pooperacyj‑
nego, tj. VO2peak, VO2‑AT oraz VE vs VCO2slope 
i VE/VCO2 na AT. Należy zidentyfikować przy‑
czynę ograniczenia tolerancji wysiłku. Sugeruje 
się również uwzględnienie w raporcie wniosku na 
temat ryzyka okołooperacyjnego oraz implikacji 
dalszych badań i interwencji przedoperacyjnych.

CPET w ocenie przed- i pooperacyjnej – podsumowanie
•	 Wskazania do badania: ocena ryzyka przed‑
operacyjnego i okołooperacyjnego, diagnosty‑
ka chorób współistniejących, kwalifikacja do 
programów rehabilitacji przed- i pooperacyjnej.
•	 Główne oceniane parametry: VO2peak, 
%VO2pred, VO2‑AT oraz VE vs VCO2slope, VE/
VCO2 na AT.

Rehabilitacja kardiologiczna 
W rehabilitacji kardiologicznej badanie CPET 
wykonuje się w celu oceny tolerancji wysiłku, 
ustalenia intensywności treningu, oceny efek‑
tów rehabilitacji, oceny rokowania i możliwości 
powrotu do pracy zawodowej.4,8

Planowanie indywidualnej dla pacjenta in‑
tensywności treningu fizycznego o charakte‑
rze aerobowym, opartego na CPET w ramach 
kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej opie‑
ra się na ocenie VO2‑AT lub obliczeniu trenin‑
gowego VO2, bazując na rezerwie VO2 z wyko‑
rzystaniem równania zaproponowanego przez 
Karvonena i wsp.33

Zaplanowanie intensywności treningu fizy
cznego korespondującej z HR oraz obciążeniem 
uzyskanym na AT uważa się za strategię od‑
powiednią do uzyskania oczekiwanych efek‑
tów rehabilitacji ruchowej. Powinna zawie‑
rać się w przedziale pomiędzy najniższym ob‑
ciążeniem potrzebnym do uzyskania efektów 
metabolicznych a wartościami, które prowo‑
kują niekorzystne objawy kliniczne lub zmiany 
w elektrokardiogramie (niedokrwienie, zabu‑
rzenia rytmu czy przewodzenia). W przypad‑
ku wystąpienia cech niedokrwienia treningowa 
HR powinna wynosić o 10 uderzeń/min mniej 
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pacjenta i interpretacją wyniku, strony przed‑
stawiające graficzne i liczbowe wyniki badania 
CPET oraz uśrednione odprowadzenia elektro‑
kardiograficzne z każdego etapu testu z zazna‑
czeniem zmian ST.

Zaleca się archiwizację wyników w postaci 
elektronicznej co najmniej w dwóch kopiach – 
w  pamięci komputera oraz w  postaci kopii 
zapasowej.

Czas trwania badania, finansowanie 
CPET jest oddzielną procedurą i powinien być 
oddzielnie finansowany, z uwzględnieniem pra‑
cy pielęgniarki/technika/fizjoterapeuty oraz 
lekarza nadzorującego badanie i interpretują‑
cego wynik.

Czas potrzebny na przygotowanie pacjenta, 
wykonanie badania i interpretację wyniku to 
minimum 45–60 minut.

Podsumowanie 
CPET jest jednym z bardzo ważnych badań wy‑
korzystywanych współcześnie w praktyce kli‑
nicznej. Szerokie możliwości diagnostyczne 
tego badania obejmują nie tylko choroby układu 
sercowo‑naczyniowego, ale także układu odde‑
chowego i mięśniowo‑szkieletowego. Wykorzy‑
stanie CPET poszerzono ostatnio również o pa‑
cjentów z chorobami nowotworowymi. Badanie 
umożliwia nie tylko diagnostykę przyczyn ogra‑
niczonej tolerancji wysiłku, ale również ocenę 
skuteczności stosowanego leczenia, w tym pla‑
nowanie i ocenę efektów rehabilitacji kardiolo‑
gicznej. Nowe możliwości diagnostyczne stwa‑
rza połączenie CPET z wysiłkowym badaniem 
echokardiograficznym. Przydatność CPET‑SE 
wykazywana jest w prowadzonych w ostatnich 
latach badaniach naukowych, ale nadal wymaga 
potwierdzenia w codziennej praktyce klinicznej.
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Każde badanie CPET sportowca i osoby kli‑
nicznie zdrowej polega na wstępnym wyzna‑
czeniu wartości przewidywanych, parametrów 
maksymalnych lub szczytowych oraz wartości 
charakteryzujących AT.

W grupie osób dorosłych, które trenują re‑
kreacyjnie lub planują udział w takich ćwicze‑
niach, jak również dla osób o małej i przecięt‑
nej aktywności fizycznej, wielkość VO2max jest 
nie tylko wskaźnikiem charakteryzującym zdol‑
ność do wykonywania wysiłków fizycznych, ale 
również wskaźnikiem stanu zdrowia i zagroże‑
nia chorobami serca i naczyń.

CPET w ocenie sportowców i osób zdrowych – 
podsumowanie
•	 Wskazania do badania: kwalifikacja do opty‑
malnego rodzaju treningu, monitorowanie efek‑
tów treningu.
•	 Główne oceniane parametry: VO2peak, 
VO2max, VO2‑AT (VT1 i VT2).

Nowe zastosowania 
Badanie CPET można wykonywać jednoczaso‑
wo z echokardiograficznym badaniem wysiłko‑
wym (stress echocardiography – SE). Daje to moż‑
liwość skorelowania zmian czynnościowych oce‑
nianych w badaniu obrazowym z dynamiką wy‑
siłkową parametrów elektrokardiograficznych 
i sercowo‑płucnych.

Do badania CPET‑SE najbardziej odpowiedni 
jest cykloergometr półleżący. Badanie wykona‑
ne w pozycji półleżącej pozwala na oznaczenie 
doplerowskich pomiarów echokardiograficznych 
w trakcie wysiłku. Wizualizacja uzależniona jest 
od okna akustycznego, ruchów oddechowych 
oraz ruchów ciała i serca w klatce piersiowej. 
Zaleca się protokół ramp ze zwiększeniem ob‑
ciążenia dopasowanym do wydolności pacjenta 
oraz akwizycję obrazów co 2 minuty lub w spo‑
czynku, przy małym obciążeniu, na szczycie wy‑
siłku i w okresie odpoczynku.

CPET‑SE może znaleźć zastosowanie w diagno
styce i ocenie zaawansowania niewydolności ser‑
ca, wad zastawkowych, HCM czy PH.34‑36

CPET‑SE – podsumowanie
•	 Wskazania do badania: diagnostyka i ocena 
zaawansowania niewydolności serca, wad za‑
stawkowych, HCM i PH.
•	 Główne oceniane parametry: CPET (VO2peak, 
VO2 na AT, VE vs VCO2slope, zaburzenia rytmu ser‑
ca, ciśnienie tętnicze), SE (odcinkowe zaburzenia 
kurczliwości, przepływy przez zastawki, LVOTO, 
funkcja rozkurczowa lewej komory, funkcja skur‑
czowa prawej komory).

Archiwizacja wyników 
Wyniki badania wydawane są pacjentowi w po‑
staci papierowej, autoryzowanej przez lekarza 
nadzorującego i interpretującego badanie. Wy‑
nik powinien zawierać stronę tytułową z danymi 
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