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Streszczenie

Elektrokardiograficzny test wysitkowy jest od kilkudziesieciu lat jednym z wazniejszych narzedzi diagnostycznych w kardiologii.
Staty postep technologiczny umozliwiajacy powszechne stosowanie technik obrazowych, a takze pojawianie sie nowych wy-
tycznych postepowania wymagaja rewizji i aktualizacji podejécia do techniki i interpretacji elektrokardiograficznego badania
wysitkowego. W niniejszym dokumencie zaprezentowano opinie ekspertéw Sekcji Rehabilitacji Kardiologicznej i Fizjologii
Wiysitku Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczaca techniki wykonywania i interpretacji wynikéw elektrokardiogra-
ficznych testéw wysitkowych u 0séb dorostych. Przedstawiono warunki techniczne i wyposazenie pracowni testow wysitko-
wych, a takze zakres wymaganych kompetencji personelu medycznego niezbedny do nadzorowania i petnej interpretacji
elektrokardiograficznych testow wysitkowych. Szerokie wskazania do wykonania elektrokardiograficznego testu wysitkowego
obejmuja: diagnostyke choroby wieicowej, z uwzglednieniem prawdopodobienstwa choroby wieficowej przed testem, ocene
czynnoséciowego zaawansowania i stratyfikacje ryzyka pacjentéw z juz rozpoznana choroba wierficowa, a takze ocene skutecz-
nosci stosowanego leczenia, diagnostyke objawéw zwiazanych z wysitkiem, ocene wydolnosci wysitkowej, kwalifikacje do
treningu/rehabilitacji kardiologicznej, a takze ocene ryzyka przed operacjami niekardiochirurgicznymi. Elektrokardiograficzny
test wysitkowy jest badaniem bezpiecznym pod warunkiem przestrzegania wskazan i przeciwwskazan do jego wykonania,
stosowania wiasciwego monitorowania przebiegu badania, jak réwniez precyzyjnego okreslenia wskazan do przerwania préby.
Protokét obciazenia powinien by¢ dobrany z uwzglednieniem przewidywanej wydolnosci pacjenta tak, aby czas trwania fazy
wysitkowej miescit sie w zakresie 8-12 minut. W trakcie testu jest oceniana odpowiedz kliniczna, hemodynamiczna i elek-
trokardiograficzna na wysitek. Raport koficowy powinien zawiera¢ informacje na temat: stosowanego protokotu obciazenia,
powodu zakorczenia badania, stopnia zmeczenia, obecnosci/stopnia nasilenia dolegliwosci wiericowych, szczytowej wydolnosci
lub tolerowanego obciazenia, z odniesieniem do wartosci naleznych, odpowiedzi czestosci rytmu serca, zmian/braku zmian
ST-T. Wynik badania powinien korczy¢ sie wnioskiem zawierajacym ocene kliniczna i elektrokardiograficzna.
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WSTEP

Elektrokardiograficzny test wysitkowy jest od kilkudziesie-
ciu lat jednym z podstawowych narzedzi diagnostycznych
w kardiologii. Staty postep technologiczny oraz pojawianie
sie nowych wytycznych postepowania wymagaja rewiz;ji
i aktualizacji podejécia do techniki i interpretacji elektrokar-
diograficznego badania wysitkowego. W niniejszym doku-
mencie przedstawiono opinie ekspertéw Sekcji Rehabilitacji
Kardiologicznej i Fizjologii Wysitku Polskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego dotyczaca techniki wykonywania i interpretagji
wynikéw elektrokardiograficznych testow wysitkowych u oséb
dorostych, ktéra z zatozenia ma zwiezty i skrétowy charakter.
Szczegdtowe omoéwienie zagadnienia testow wysitkowych
przedstawiono w 2016 roku w publikacji ,Testy wysitkowe”
[1]. Niniejsza opinia zostata przygotowana na podstawie
powyzszego opracowania, a takze wytycznych Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego (ESC, European Society of Car-
diology) [2] oraz wytycznych i rekomendacji amerykariskich
towarzystw kardiologicznych (American College of Cardiology
i American Heart Association) [3—6].

WARUNKI TECHNICZNE WYKONYWANIA
TESTOW WYSIEKOWYCH
Personel

Personel pracowni powinny stanowi¢ osoby z wyksztatceniem
medycznym majace doswiadczenie w wykonywaniu préb
wysitkowych. Minimum kadrowe to jeden lekarz i jedna
osoba pomocnicza (pielegniarka, technik lub fizjoterapeuta).
Badania powinien nadzorowac lekarz majacy doswiadczenie
w wykonywaniu badar wysitkowych. Aby uzyska¢ niezbedne
doswiadczenie wymagane jest wykonanie i interpretacja pod
nadzorem co najmniej 50 badai. W celu utrzymania kom-
petencji wymagane jest wykonywanie co najmniej 25 badar
rocznie [6].

Umiejetnosci niezbedne do wykonywania
i interpretacji elektrokardiograficznych
testow wysitkowych [6]

Umiejetnosci konieczne do nadzorowania testow wysitkowych:
— Znajomos$¢ wskazan do testow wysitkowych
— Znajomos¢ przeciwwskazan i ryzyka zwigzanego z badaniem
— Znajomos¢ réznych protokotéw wysitkowych i wskazan

do ich stosowania

— Wiedza na temat przygotowania do testéw wysitkowych
(przygotowanie skéry, rozmieszczenie elektrod)

— Znajomos¢ punktéw koncowych i wskazan do przerwania
badania

— Znajomo$¢ podstaw fizjologii wysitku z uwzglednieniem
hemodynamicznej odpowiedzi na wysitek

— Wiedza na temat arytmii i umiejetno$c rozpoznania i leczenia

powaznych zaburzen rytmu serca

— Wiedza na temat elektrokardiograficznych cech niedokrwienia
migsnia sercowego

— Znajomos¢ lekéw kardiologicznych i ich wptywu na wysitek,
hemodynamike i elektrokardiogram

— Wiedza na temat wptywu wieku i choréb na hemodynamiczna
i elektrokardiograficzng odpowiedz na wysitek

— Umiejetnosc rozpoznania i leczenia powiktan testow wysitkowych

— Umiejetnosc¢ wykonywania resuscytacji krgzeniowo-oddechowej

Dodatkowe umiejetnosci konieczne do petnej interpretac;ji

testow wysitkowych:

— Umiejetnos¢ interpretacji elektrokardiogramu

— Znajomos¢ czutosci, swoistosci i trafnosci diagnostycznej
testow wysitkowych w réznych populacjach pacjentéw

— Znajomos$¢ wartosci prognostycznej testéw wysitkowych

— Znajomos¢ i umiejetnos¢ zastosowania teorii Bayesa
do interpretacji wyniku testu

— Znajomos¢ sytuadji i warunkoéw, ktére moga powodowac
fatszywie dodatnie, fatszywie ujemne wyniki testéw

— Znajomos$¢ koncepdji ekwiwalentu metabolicznego (MET)
i szacowanie zalecanej intensywnosci wysitku na podstawie
wyniku testu wysitkowego

— Znajomos¢ alternatywnych i uzupetniajacych procedur

diagnostycznych

Wyposazenie pracowni badan wysitkowych
Pomieszczenie

Pracownia do wykonywania badan wysitkowych powinna by¢
na tyle duza, aby umozliwia¢ swobodny dostep do pacjenta
oraz, w razie potrzeby, sprawne przeprowadzenie reanima-
cji i transportu badanego poza pomieszczenie. Pracownia
powinna by¢ dobrze oswietlona i posiadajaca sprawnie
dziatajaca wentylacje, najlepiej z mozliwoscig kontrolowania
temperatury i wilgotnosci powietrza. Zalecana temperatura
to od 20 do 22°C, a wilgotnos¢ — 50%.

W widocznym dla pacjenta i personelu miejscu powinny
by¢ umieszczone skale oceniajace stopieri zmeczenia (10-,
lub 20-punktowa skala Borga) (tab. 1) i 4-punktowe skale
nasilenia bolu wieficowego oraz dusznosci (tab. 2) [4, 7, 8].
Pracownia powinna posiada¢ lezanke ustawiona tak, aby
tatwo mozna byto, w przypadku nagtej koniecznosci, potozy¢
na niej pacjenta po badaniu.

Pracownia testéw wysitkowych powinna by¢ wyposazona
w: system wysitkowy, aparat do pomiaru cisnienia, lezanke,
pulsoksymetr (opcjonalnie) i zestaw reanimacyjny.

System wysitkowy
System wysitkowy — bieznia/cykloergometr powinien by¢ pofa-
czony i sterowany za pomoca aparatu/modutu do wykonywania
prob wysitkowych. Najlepszym rozwigzaniem jest posiadanie
zaréwno biezni, jak i cykloergometru. Nie jest wymagane
wyposazenie standardowej pracowni w reczny cykloergometr.
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Tabela 1. Ocena stopnia zmeczenia — skala Borga i zmodyfi- recznego pomiaru cisnienia. Zaleca sie dob6r odpowiedniego
kowana skala Borga rozmiaru mankietu w zalezno$ci od obwodu ramienia. Man-
Skala Borga e A etk Eer kiet wymaga dezynfekcji po kazdorazowym uzyciu.
6 0  Nieodczuwalne . .
Zestaw reanimacyjny
7  Bardzo, bardzo lekkie 0,5 Bardzo, bardzo lekkie z . . . . .
. estaw reanimacyjny powinien by¢ umieszczony w widocz-
8 1 Bardzo lekkie nym i fatwo dostepnym miejscu. Personel powinien by¢
9 Bardzo lekkie Lekkie przeszkolony w zasadach prowadzenia reanimacji. Zalecany
10 Umiarkowane jest system okresowych regularnych szkolen. Zasady postepo-
11 Lekkie Dos¢ silne wania w sytuacji reanimacji powinny by¢ jasno i jednoznacz-
12 Silne nie ustalone i przyjete zgodnie z wytycznymi Europejskiej

Sekcji Resuscytacji Krazeniowo-Oddechowej (ERC, European
Resuscitation Council) [9, 10]. W pracowni/lub w jej sasiedz-

13 Umiarkowane

O 00 N o U1 M W N

14 Bardzo silne - o ] )

15 Ciesk twie powinien sie znajdowac telefon z numerem do zespotu

e e - .
ek reanimacyjnego (jesli taki jest w danej jednostce organiza-

16 Bardzo, bardzo silne - . . . . .
_ cyjnej). Na wyposazeniu pracowni powinien by¢ przenosny

(prawie maksymalne) . p PP .

o automatyczny defibrylator, ktérego sprawnosc jest regularnie
17" Bardzo cigzkie 10 Maksymalne kontrolowana przez odpowiedzialny za to personel. Minimal-
18 ny zestaw lekowy powinien zawierac¢: strzykawke, zestaw do
19 Bardzo, bardzo cigzkie wlewoéw dozylnych, ptyn infuzyjny (0,9% NaCl, 5% glukoza),
20 Maksymalne nitrogliceryne podjezykowa, atroping, lignokaine, adenozyne,

adrenaline, amiodaron, dopamine, dozylny metoprolol, kwas
acetylosalicylowy (tabletki rozpuszczalne po 300 mg).

WSKAZANIA I PRZECIWWSKAZANIA

S . . - DO ELEKTROKARDIOGRAFICZNYCH
Tabela 2. Skale nasilenia bdlu wiencowego i dusznosci

TESTOW WYSIEKOWYCH
Skala nasilenia bolu wiencowego Wszystkie badania powinny by¢ wykonane z uwzglednieniem
1 4+ Poczatek dyskomfortu wskazan i przeciwwskazan.

2 + Umiarkowany, dokuczliwy
3+ Umiarkowany silny Wskazania do wykonania

4+ Bardzosiny elektrokardiograficznego testu wysilkowego

Skala nasilenia dusznosci Wskazania do wykonania elektrokardiograficznego testu
1+ tagodna, odczuwalna tylko przez pacjenta wysitkowego [1, 2, 3]:

2+ tagodna, widoczna — Jako poczatkowe badanie w celu rozpoznawania stabil-

3 + Umiarkowana, wysitek moze by¢ kontynuowany nej choroby wiencowej u pacjentéw z dtawica i posrednim
4 + Bardzo silna, zmuszajaca do przerwania wysitku prawdopodobienstwem choroby wiencowej przed testem
(15-65%) (tab. 3)

— Ocena czynnosciowego zaawansowania choroby wiencowej

(ocena rezerwy wiencowej)

. . — Stratyfikacja ryzyka u pacjentéw z rozpoznang choroba
Zalecane jest stosowanie komputerowego oprogramowa-

nia do préb wysitkowych pozwalajacego na ciagte monito-
rowanie 12-odprowadzeniowego elektrokardiogramu w celu
oceny zmian ST-T, przy czym dopuszczalny jest wybor kilku

odprowadzeri do monitorowania rytmu serca. System musi | — Ocena ryzyka przed operacjami niekardiochirurgicznymi (wg wytycz-
nych ESCGESA dotyczacych operacji niekardiochirurgicznych) [11]

wiencowa
— Ocena wydolnosci wysitkowej i tolerangji wysitku

— Kwalifikacja do ¢wiczen fizycznych/treningu

mie¢ mozliwoé¢ archiwizacji danych.
— Ocena odpowiedzi na stosowane leczenie (trening fizyczny,

Cisnieniomierz farmakoterapia, stymulacja elektryczna)
Aparat do pomiaru cisnienia tetniczego powinien umozliwia¢ | — Ocena objawow wyzwalanych wysitkiem (nadcisnienie tetnicze,
dobor rozmiaru mankietu. Ze wzgledu na zakt6cenia zwiaza- odpowiedz chronotropowa, zaburzenia rytmu serca, objawy
ne z pracg systemoéw wysitkowych, preferowane sa aparaty do zwigzane z wadami serca lub kardiomiopatiami)

www.kardiologiapolska.pl 3
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Tabela 3. Ocena prawdopodobienstwa choroby wieficowej przed testem u stabilnych pacjentéw z dolegliwosciami bélowymi
w klatce piersiowe] wedtug Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego

Wiek [latal Typowy bél wiencowy Nietypowy bdl wiencowy B4l niewiencowy
Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety

30-39 59 28 29 10 18 5
40-49 69 37 38 14 25 8
50-59 77 47 49 20 34 12
60-69 84 58 59 28 44 17
70-79 89 68 69 37 54 24
> 80 93 76 78 47 65 32

W tabeli przedstawiono szacunkowe prawdopodobienstwo (wyrazone w %) obecnosci istotnych zwezen w tetnicach wiencowych.

Przeciwwskazania do wykonania
elektrokardiograficznego testu wysitkowego

Przeciwwskazania bezwzgledne (wg AHA) [3]:

— Zawat serca (pierwsze 2 doby)

— Niestabilna choroba wiefcowa

— Nieopanowana arytmia serca, powodujgca istotne objawy
lub zaburzenia hemodynamiczne

— Czynne infekcyjne zapalenie wsierdzia

— Objawowa ciezka stenoza aortalna

— Niewyréwnana niewydolnos¢ serca

— Ostra zatorowos¢ ptucna, zawat pfuca lub zakrzepica zyt
gtebokich

— Ostre zapalenie miesnia sercowego lub osierdzia

— Ostre rozwarstwienie aorty

— Fizyczna niesprawnos$¢, ktéra uniemozliwia bezpieczne
wykonanie badania

Przeciwwskazania wzgledne (badanie mozna wykonac z zacho-
waniem szczeg6lnej ostroznosci, gdy spodziewane korzysci
przewazaja nad ryzykiem zwigzanym z badaniem) (wg AHA) [3]:
— Zwezenie pnia lewej tetnicy wiencowej
— Umiarkowana lub ciezka stenoza aortalna z niejasnym

obrazem klinicznym
— Tachyarytmie z niekontrolowanym rytmem komor
— Nabyty zaawansowany lub catkowity blok przedsionkowo-
-komorowy
Kardiomiopatia przerostowa z istotnym spoczynkowym
zawezaniem drogi odptywu
Swiezo przebyty udar lub przemijajace niedokrwienie mézgu
Uposledzenie umystowe z ograniczong zdolnoscig do wspotpracy
Nadcisnienie tetnicze z cisnieniem spoczynkowym
> 200/110 mm Hg
Niewyréwnane stany kliniczne, takie jak ciezka niedokrwistos¢,
istotne zaburzenia elektrolitowe, niewyréwnana nadczynnos¢
tarczycy

Zmiany elektrokardiograficzne bedace przeciwwskazaniem
do diagnostyki choroby wiericowej za pomoca elektrokardio-
graficznego testu wysitkowego [2, 5]:

— Utrwalony blok lewej odnogi peczka Hisa

— Zespoly preekscytacji

— Stymulacja komorowa

— Wyjéciowe obnizenia odcinka ST > 0,1 mV

— Zmiany odcinka ST wywotane stosowaniem naparstnicy

PRZYGOTOWANIE DO BADANIA
Cel badania
Cel badania powinien by¢ okreslony w skierowaniu lub
ustalony przed rozpoczeciem badania i odnotowany w do-
kumentagji testu.

Wywiad

Przed badaniem powinien by¢ zebrany krétki wywiad doty-
czacy podstawowych dolegliwosci i sprawnosci fizycznej, ze
szczegdlnym uwzglednieniem dolegliwosci wystepujacych
w ciagu ostatniego tygodnia poprzedzajacego badanie. Nalezy
zebra¢ informacje dotyczace codziennej aktywnosci fizycznej
pacjenta. W dokumentacji zwiazanej z badaniem nalezy od-
notowac nazwy i dawkowanie przyjmowanych lekéw kardio-
logicznych oraz godzine przyjecia ostatniej dawki leku w dniu
badania. Nalezy odnotowa¢ obecnos¢ stanéw chorobowych
mogacych mie¢ znaczenie dla przebiegu i wyniku badania
(np. choroby ortopedyczne, neurologiczne, dolegliwosci
wienicowe, cechy niewydolnosci serca, choroby psychiczne,
takie jak depresja czy lek).

Dane pacjenta
Przed rozpoczeciem badania nalezy przyporzadkowac od-
powiedni kolejny numer badania i zarejestrowac¢ w systemie
dane pacjenta: imie, nazwisko, pte¢, date urodzenia, wzrost,
mase ciata, dane kontaktowe (adres, telefon), nazwisko leka-
rza kierujacego.

www.kardiologiapolska.pl
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Protokot obcigzenia

Protokoét testu wysitkowego powinien by¢ dobrany w zalez-
nosci od indywidualnych predyspozycji pacjenta. Dla oséb
miodych i wysportowanych powinno sie dobiera¢ protokoty
z bardziej intensywnym przyrostem obciazenia, a dla oséb
starszych, z mniejszg aktywnoscia fizyczna i chorobami wspot-
istniejacymi — protokoty bardziej tagodne. Protokét obcia-
Zenia powinien by¢ tak dobrany, aby maksymalne/docelowe
zmeczenie nastapifo miedzy 8. a 12. minuta fazy wysitku.

Maksymalna czestosé rytmu serca
i odpowiedz chronotropowa
Zalecana formuta do ustalenia maksymalnej czestosci rytmu serca
to: 220 — wiek (w latach) [12]. Jej wartos¢ stuzy do obliczenia
czestosci rytmu serca diagnostycznej dla rozpoznawania choroby
niedokrwiennej serca wynoszacej 85% maksymalnej czestosci.
Odpowiedz chronotropowg ocenia sie na podstawie od-
setka maksymalnej czestosci rytmu serca osiagnietego na szczy-
cie wysitku, rezerwy czestosci i wskaznika chronotropowego.

Rezerwe czestosci i wskaznik chronotropowy wylicza sie

wedtug ponizszych wzoréow:

— Rezerwa czestosci = maksymalna czestos¢ rytmu
serca — spoczynkowa czestos¢ rytmu serca

— Wskaznik chronotropowy = [(czestos¢ rytmu serca na szczycie
wysitku — spoczynkowa czesto$¢ rytmu serca) / rezerwa czestosci]
X 100%

Wydolnos¢ nalezna, wzgledna
i wydolnosc przewidywana
Wydolnos¢ nalezna jest okreslana na podstawie przebada-
nych populacji oséb zdrowych za pomoca réwnarn regres;ji
uwzgledniajacych wiek i ptec.

Wozory zalecane do obliczania naleznej wydolnosci wysitkowej
(w MET):

Dla mezczyzn [13]: MET = 18 - (0,15 X wiek)
Dla kobiet [14]: MET = 14,7 — (0,13 X wiek)

Wyliczone wartosci wydolnosci naleznej (w MET) przed-
stawiono w tabeli 4.

Zaleca sie okreslenie wydolnosci wzglednej, czyli od-
niesienie uzyskanego wyniku szczytowej wartosci MET do
wydolnosci nalezne;j.

Wydolnos¢ wzgledna jest wyrazona w procentach
wedtug wzoru:

Wydolnos¢ wzgledna (%) = 100 X warto$¢ MET na szczycie wysit-

ku/wydolnos¢ nalezna

Nalezne obciagzenie (PWR) dla cykloergometru (w watach [W])
mozna obliczy¢ wedtug wzoréw [15]:

Dla mezczyzn: W = (20.4 x H-8,74 x A—1909) x 0,1634

Dla kobiet: W = (20.4 x H— 8,74 x A-288-1909) x 0,1634
H — wzrost [cm]

A — wiek [lata]

Wzgledne szczytowe tolerowane obcigzenie jest wyrazone
w procentach wedtug wzoru:

% PWR = 100 x szczytowe tolerowane obcigzenie w W / PWR

Wydolnos¢ przewidywana jest to szacowana przed
testem tolerancja wysitku zalezna od wieku, ptci, stanu kli-
nicznego i aktywnosci fizycznej. Dla os6b o Sredniej tolerancji
wysitku wydolnos¢ przewidywana jest réwna nalezne;j.

W zwiazku z zaleceniem indywidualizacji protokotu
testu w celu osiagniecia szczytowego zmeczenia w 8.—
12. minucie obciazania zaleca sie oszacowa¢ przewidy-
wana wydolnos$¢ badanego, a nastepnie dobra¢ protokéf
zadajacy to obcigzenie w pozadanym przedziale czasu.
Dostepne sa algorytmy szacujace maksymalng przewidywa-
na wydolnos¢, z uwzglednieniem codziennej aktywnosci,
ale ich oméwienie przekracza ramy i zatozenie niniejszego
dokumentu [16, 17].

Kryteria nieprawidlowej odpowiedzi klinicznej,
hemodynamicznej i elektrokardiograficznej

Kryteria nieprawidfowej odpowiedzi klinicznej i hemodynamicznej

[1,2,3,8, 18]

— Obnizona tolerancja wysitku (< 85% wartosci naleznej dla
wieku i ptci) [18]

— Wystapienie bolu w klatce piersiowej prowokowanego wysitkiem

— Nieprawidiowa odpowiedZ skurczowego cisnienia tetniczego:

* nadmierny wzrost (bezwzgledna wartos¢ dla mezczyzn
> 210 mm Hg, dla kobiet > 190 mm Hg) [3]

* zbyt maty przyrost (wartos¢ przyrostu < 44 mm Hg w popula-
qji ogélnej, niemoznos¢ osiggniecia 140 mm Hg lub przy-
rost < 30 mm Hg dla pacjentéw po zawale serca, < 20 mm
Hg dla pacjentéw z kardiomiopatig przerostowa lub stenoza
aortalng) [1]

* hipotonia wywotana wysitkiem (spadek w trakcie wysitku, po
poczatkowym wzroscie, 0 = 10 mm Hg) [3]

— Nieprawidfowa odpowiedz cisnienia rozkurczowego
(wzrost > 10 mm Hg w stosunku do wartosci wyjéciowych lub
bezwzgledna wartos¢ > 90 mm Hg) [3]

— Nieprawidfowa odpowiedz chronotropowa (czestos¢ rytmu
serca na szczycie wysitku < 85% maksymalnej, wskaznik
chronotropowy < 80%, < 62% dla 0séb leczonych beta-
-adrenolitykami)

— Nieprawidtowe zwalnianie czestosci rytmu serca w okresie

odpoczynku (< 12/min — w ciggu pierwszej minuty)
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Tabela 4. Wydolno$¢ nalezna dla mezczyzn oraz kobiet w zaleznosci od wieku (w MET)

Wiek Mezczyzna* Kobieta** Wiek Mezczyzna* Kobieta**
20 15,0 12,1 51 10,4 8,1
21 14,9 12,0 52 10,2 7.9
22 14,7 11,8 53 10,1 7.8
23 14,6 1,7 54 9,9 7.7
24 14,4 11,6 55 9,8 7,6
25 14,3 11,5 56 9,6 7,4
26 14,1 11,3 57 9,5 7,3
27 14,0 11,2 58 9,3 7.2
28 13,8 1.1 59 9,2 7,0
29 13,7 10,9 60 9,0 6,9
30 13,5 10,8 61 8,9 6,8
31 13,4 10,7 62 8,7 6,6
32 13,2 10,5 63 8,6 6,5
33 13,1 10,4 64 8,4 6,4
34 12,9 10,3 65 8,3 6,3
35 12,8 10,2 66 8,1 6,1
36 12,6 10,0 67 8,0 6,0
37 12,5 9,9 68 7,8 5,9
38 12,3 9,8 69 7,7 57
39 12,2 9,6 70 7,5 5,6
40 12,0 9,5 71 7,4 55
41 11,9 9,4 72 72 53
42 11,7 9,2 73 7.1 5,2
43 11,6 9.1 74 6,9 5,1
44 11,4 9,0 75 6,8 50
45 11,3 8,9 76 6,6 4,8
46 1M1 8,7 77 6,5 4,7
47 11,0 8,6 78 6,3 4,6
48 10,8 8,5 79 6,2 4,4
49 10,7 8,3 80 6,0 4,3
50 10,5 8,2

*Wartosci dla mezczyzn wyliczane wedtug wzoru: MET = 18 — (0,15 X wiek), **Dla kobiet: MET = 14,7 — (0,13 X wiek)

Kryteria nieprawidtowej odpowiedzi elektrokardiograficznej Obnizenie odcinka ST nalezy ocenia¢ wzgledem linii izo-
1,3, 8]: elektrycznej (odcinek P-Q) lub jesli wystepowato (niewielkie
< 0,1 mV) obnizenie punktu ] w stosunku do odcinka P-Q
w spoczynku, wzgledem obnizen spoczynkowych, uniesienie
odcinka ST od pofozenia wyjsciowego.

— Obnizenie punktu J > 0,1 mV i horyzontalne/zstepujace obnize-
nie odcinka ST (80 ms od punktu J, 60 ms przy czestosci rytmu
serca > 130/min)

— Uniesienie punktu J > 0,1 mV i uniesienie odcinka ST > 0,1 mV Odrebnosci testu wysitkowego u pacjenta ze
(60 ms od punktu J) w odprowadzeniach bez patologicznego wszczepionym stymulatorem/kardiowerterem-
zalamka Q -defibrylatorem/stymulatorem resynchronizujgcym
— Obnizenie punktu J > 0,1 mV i wstepujace obnizenie odcinka ST |  Elektrokardiograficzny test wysitkowy u pacjenta ze wszcze-
(kryterium graniczne) pionym stymulatorem/kardiowerterem-defibrylatorem/stymu-

latorem resynchronizujacym moze by¢ bezpiecznie wykonany
z uwzglednieniem ponizszych ograniczen [1, 31
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— przed rozpoczeciem badania istotna jest znajomos¢
rodzaju stymulatora i trybu stymulacji oraz funkgji przy-
spieszenia stymulacji w trakcie wysitku;

— odpowiedz czestosci rytmu serca zalezy od wydolnosci
chronotropowej i rodzaju stymulacji;

— w przypadku ,sztywnej stymulacji” nalezy kierowac sie
zmeczeniem pacjenta i odsetkiem naleznego obciazenia;

— wysitek u pacjenta z kardiowerterem-defibrylatorem
powinien by¢ ograniczony do przyspieszenia czestosci
rytmu serca do wartosci 10—15/min ponizej progu detek-
cji arytmii (opcjonalnie mozna przesuna¢ prog detekgji
powyzej maksymalnej czestosci rytmu serca lub wyfaczy¢
funkcje terapii antyarytmicznej na czas testu);

— stymulacja komorowa uniemozliwia ocene niedokrwienia;

— utrata stymulacji resynchronizujacej w trakcie testu jest
wskazaniem do przerwania wysitku.

PRZYGOTOWANIE PACJENTA DO BADANIA
Informacja o badaniu i pisemna zgoda
Przed rozpoczeciem badania nalezy poinformowac pacjenta
o celu i przebiegu badania. Informacja o badaniu moze by¢
przekazana w formie pisemnej lub ustnej. Wymagane jest uzy-
skanie pisemnej zgody na badanie [1]. Przykfadowy formularz
zgody na prébe wysitkowa zawarto w tabeli 5.

Przygotowanie pacjenta
Pacjent na badanie powinien zgfosi¢ sie okofo 3 godziny po lek-
kim positku, w wygodnym, luznym ubraniu oraz obuwiu spor-
towym umozliwiajacym chéd po biezni lub jazde na rowerze.
Pacjent do 6 godzin przed badaniem powinien unika¢ duzych
wysitkéw fizycznych, nie powinien pi¢ mocnej kawy, herbaty
czy innych napojéw energetyzujacych, ani pali¢ tytoniu.

W przypadku testéw diagnostycznych moze by¢ rozwazone
odstawienie lekéw maskujacych objawy (np. beta-adrenolitykéw,
azotan6w) przed wykonaniem testu. W przypadku testow
wykonywanych w celu oceny skutecznosci leczenia i oceny
wydolnosci fizycznej odstawianie lekow nie jest zalecane.

Przygotowanie skory i rozmieszczenie elektrod
Staranne przygotowanie skéry przed badaniem ma kluczowe
znaczenie dla jakosci uzyskanego sygnatu elektrokardiogra-
ficznego. Odttuszczenie i usuniecie zewnetrznej warstwy na-
skorka nalezy wykonac za pomoca specjalnych past. W pierw-
szej kolejnosci w miejscach przyczepu elektrod nalezy usunaé
nadmierne owtosienie (ogolenie skory). Przygotowanie skory
powinno zmniejszy¢ opornoé¢ do co najmniej 5000 omow.
Elektrody na klatce piersiowej powinny by¢ rozmieszczone
zgodnie z uktadem Masona-Likara [19].

PRZEBIEG BADANIA
Etapy testu
Przebieg badania powinien zawiera¢: rozgrzewke (2-3 mi-
nuty), faze obciazeniowa ze stopniowo (co 2-3 minuty)

lub ptynnie narastajacym obciazeniem (tacznie, optymal-
nie okoto 8-12 minut), faze regeneracji (5 minut lub do
ustapienia zmian elektrokardiograficznych i/lub objawéw
klinicznych).

Protokoly obciqzen

W testach o wzrastajagcym obciazeniu stosuje sie protokoty
stopniowane oraz typu ramp. Ze wzgledu na ptynny przyrost
obciazenia korelujacy liniowo z odpowiedzia hemodyna-
miczng i elektrokardiograficzng oraz dokfadniejszy pomiar
wydolnosci polecane jest stosowanie protokotéw typu ramp.
Dodatkowo pozwalaja one na indywidualizacje obciazenia
u badanych o réznej wydolnosci tak, by osiggali szczytowe
zmeczenie w optymalnym czasie trwania testu. Ponizej przed-
stawiono proponowane protokoty obciazen.

Protokoty ze stopniowo narastajagcym obcigzeniem (stopniowane)
(w nawiasach podano obcigzenie w czasie 8-12 minut wysitku):
— Test na biezni [8, 20]:

* Bruce (10,2-13,5 MET)

e Cornell (5,8-8,7 MET)

* Naughton zmodyfikowany (5,4-6,9 MET)

* Bruce zmodyfikowany (4,6-7,1 MET)
— Test na cykloergometrze [8, 20]:

* 50 W co 3 minuty (150-200 W)

* 25 W co 2 minuty (100-150 W)

* 25 W co 3 minuty (75-100 W)

Protokoty z ptynnie narastajgcym obcigzeniem (ramp):

— Test na biezni (w nawiasach podano obcigzenie w czasie
8-12 minut wysitku):

* Protokét BSU/Bruce ramp wedtug Kaminsky
(9,4-13,9 MET) [21]

* Protokét wedtug American College of Sports Medicine (ACSM)
(7,4-10,7 MET) [22]

* Protokdt ramp wedtug American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (AACVPR)
(6,5-10,1 MET) [23]

— Test na cykloergometrze — proponowane protokoty testow
typu ramp na cykloergometrze wedtug American Thoracic
Society/American College of Chest Physicians (ATS/ACCP)
(obcigzenie w 10. minucie wysitku) [24]:

* Ramp 30/min (300 W)

* Ramp 25/min (250 W)

* Ramp 20/min (200 W)

* Ramp 15/min (150 W)

* Ramp 10/min (100 W)

* Ramp 5/min (50 W)
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Tabela 5. Formularz zgody na elektrokardiograficzng prébe wysitkowg

NAZWA PRACOWNI
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA ELEKTROKARDIOGRAFICZNY
TEST WYSILKOWY

IMIE I NAZWISKO PACJENTA: ...
NUMER PESEL

Czemu stuzy badanie?

Elektrokardiograficzny test wysitkowy jest przeprowadzany w celu oceny wydolnosci wysitkowej, diagnostyki choroby wiericowej, oceny
rezerwy wiencowej lub oceny skutecznodci leczenia.

Opis badania

Badanie bedzie wykonane na biezni lub ergometrze rowerowym pod nadzorem lekarza. Na klatce piersiowej zostang naklejone elektrody
jednorazowego uzycia, ktére bedg potgczone przewodami z komputerem analizujgcym elektrokardiogram. Zostanie Pan/Pani poproszony/a

0 marsz lub pedafowanie na rowerze w okreslonym tempie i z dobranym odpowiednio do Pana/Pani mozliwosci obcigzeniem. Obcigzenie
wysitkiem bedzie stopniowo zwiekszane przez przyspieszenie przesuwu chodnika i wzrost jego nachylenia (lub wzrost oporu w pedatach
ergometru rowerowego). Po osiggnieciu zagdanych parametréw lekarz zdecyduje o zakonczeniu badania. Badanie moze zosta¢ przerwane
w kazdej chwili na zyczenie pacjenta lub w momencie wystgpienia niepokojacych objawdw. W trakcie badania zapis elektrokardiograficzny
bedzie monitorowany w sposéb ciagly, a okresowo, co 2-3 minuty bedzie mierzone ci$nienie krwi. Po zakonczeniu wysitku nastgpi okres
kilkuminutowego odpoczynku, w trakcie ktérego bedzie monitorowany elektrokardiogram i mierzone cisnienie krwi.

Informacje, ktore nalezy zgtosi¢ osobie wykonujacej badanie

Przed testem nalezy zgfosi¢ wszelkie nowe objawy, ktdre pojawity sie w okresie ostatnich kilku dni (przeziebienie, goraczka, dolegliwosci
bélowe w klatce piersiowej itd.). Aby uzyska¢ miarodajny wynik konieczna jest Scista wspétpraca badanego z personelem medycznym.

W czasie testu badany powinien natychmiast informowac o pojawieniu sie jakichkolwiek dolegliwosci (bdl, dusznos¢, zawroty gtowy,

szum w uszach itd.). Nalezy jednak pamieta¢, ze niewielkie zmeczenie jest zjawiskiem normalnym w przypadku badan obcigzeniowych

i nie stanowi powodu przerwania préby. Przedwczesne jej zakoriczenie uniemozliwi uzyskanie informacji, ktérych oczekiwat lekarz kierujacy.

Mozliwe powikfania/zagrozenia

Proba wysitkowa jest badaniem bezpiecznym, niemniej opisywane sa bardzo rzadkie przypadki wystgpienia zawatu serca i zgonu.

Do najczedciej wystepujacych powikian zalicza sie: przedfuzony bél w klatce piersiowej, arytmie, zawroty gtowy, spadek cisnienia tetniczego,
bél konczyn dolnych. U niektérych osdéb moga wystapic skdrne objawy alergii kontaktowej w miejscu przyklejenia elektrod. Do kilku godzin
po badaniu moze utrzymywac sie uczucie zmeczenia.

OSWIADCZENIE PACJENTA
— Zapoznatem/am sie z opisem proponowanego badania, jego celowoscig oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w jego wyniku.

— Stwierdzam, ze uzyskatem/am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie zadane pytania i w pefni zrozumiatem/am przedstawione mi informacje.

WYRAZAM SWIADOMA | DOBROWOLNA ZGODE NA PROPONOWANE BADANIE

Data Czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

NIE WYRAZAM ZGODY NA PROPONOWANE BADANIE

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosci negatywnych konsekwencji takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia

Data Czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

Lekarz przyjmujacy oswiadczenie

Data Pieczatka i podpis
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WSKAZANIA DO PRZERWANIA BADANIA

Bezwzgledne wskazania do przerwania testu wysitkowego [3]:

— Uniesienie odcinka ST (> 0,1 mV) w odprowadzeniach bez
patologicznego zatamka Q (poza aVR, aVL, V,)

— Spadek skurczowego cisnienia tetniczego > 10 mm Hg
pomimo narastajacego obcigzenia, z towarzyszacymi
innymi objawami niedokrwienia (klinicznymi lub
elektrokardiograficznymi)

— Znacznie nasilony typowy bél wiencowy

— Objawy neurologiczne (ataksja, zawroty gtowy,
stan przedomdleniowy)

— Objawy pogorszonej perfuzji (zbledniecie lub sinica)

— Czestoskurcz komorowy, wystapienie bloku przedsionkowo-ko-
morowego (Il lub IIl stopnia), utrata stymulacji resynchronizujacej

— Techniczne trudnosci w monitorowaniu elektrokardiograficznym
lub monitorowaniu cisnienia tetniczego

— Zyczenie przerwania badania przez chorego

Wzgledne wskazania do przerwania testu wysitkowego [3]:

— Szybko nasilajace sie obnizenie odcinka ST (poziome lub zstepu-
jace) (> 2 mm) lub nagta zmiana osi serca

— Spadek skurczowego cisnienia tetniczego > 10 mm Hg pomimo
narastajgcego obcigzenia bez innych objawdw niedokrwienia

— Narastajacy bél w klatce piersiowej

— Znaczne zmeczenie, Swiszczacy oddech, kurcze miesni nég,
objawy chromania przestankowego

— Arytmia inna niz czestoskurcz komorowy, tzn. pojedyncze pobu-
dzenia komorowe wieloosrodkowe, pary, bigeminia komorowa,
czestoskurcz nadkomorowy, bradyarytmie

— Nadmierny wzrost cisnienia tetniczego (skurczowe > 250 mm Hg,
rozkurczowe > 115 mm Hg)

— Wystapienie bloku odnogi peczka Hisa lub zaburzen
przewodzenia srodkomorowego, ktérych nie mozna odrdznic
od czestoskurczu komorowego

PARAMETRY OCENIANE
W TESCIE WYSIEKOWYM
W trakcie testu wysitkowego powinny by¢ ocenione parametry
kliniczne, hemodynamiczne i elektrokardiograficzne [1, 3, 4].

Parametry kliniczne:

— Bl wiencowy (stopien nasilenia, narastanie, czas wystapienia)
— Stopien zmeczenia (wg skali Borga)

— Szczytowa wydolno$¢ (MET) — dla testéw na biezni lub

szczytowe tolerowane obcigzenie (W) dla testow na
cykloergometrze

— Wydolnos¢ wzgledna (%)
— Czas trwania wysitku (minuty, sekundy)

— Obecno$¢ objawdw zmuszajacych do przerwania badania
(zawroty gtowy, ostabienie, duszno$¢, béle konczyn dolnych)

Parametry hemodynamiczne:
— Cisnienie skurczowe i rozkurczowe na kazdym etapie obcigzenia

— Czestos¢ rytmu serca w spoczynku, na szczycie wysitku,
po 1 minucie od zakonczenia wysitku

— Osiagniety odsetek maksymalnej czestosci rytmu serca (%)

— Zwalnianie czestosci rytmu serca w ciggu 1 minuty w okresie
odpoczynku

— Maksymalna czesto$¢ rytmu serca dla danego badanego

— Odpowiedz chronotropowa (osiggniety odsetek maksymalnej
czestosci rytmu serca, rezerwa czestosci, wskaznik chronotropowy)

— Produkt podwajny (iloczyn maksymalnego cisnienia skurczowego
i maksymalnej czestosci rytmu serca)

— Dynamika zmian ci$nienia skurczowego i rozkurczowego

Parametry elektrokardiograficzne:

— 12-odprowadzeniowy elektrokardiogram z odprowadzen
na tutowiu powinien by¢ wykonany przed wysitkiem,
na szczycie obcigzenia i w okresie odpoczynku

— Ocena zmian odcinka ST przynajmniej w 3 kolejnych cyklach,
z uwzglednieniem komputerowych usrednien i surowych da-
nych (w celu wykluczenia artefaktéw) przed, w trakcie kazdego
etapu wysitku i minimum do 5 minut po wysitku lub do usta-
pienia zmian odcinka ST i powrotu czestosci rytmu serca oraz
ci$nienia tetniczego do stanu wyjsciowego

— Uwzglednienie spoczynkowych obnizen odcinka ST

— Pomiar zmian odcinka ST 60-80 ms za punktem J

— Ocena charakteru obnizen odcinka ST — horyzontalny,
zstepujacy, wstepujacy

— Liczba odprowadzen ze zmianami odcinka ST, czas ustepowania
i charakter zmian w okresie odpoczynku

— Ocena obecnosci arytmii i zaburzen przewodzenia

RAPORT KONCOWY I WNIOSKI

Raport koncowy powinien zawiera¢ [1, 3, 4, 18]:
— Protokét obcigzenia

— Powdd przerwania préby (zmeczenie, bél, zmiany elektrokardio-
graficzne, arytmia, limit czestosci rytmu serca, inne)

— Stopien zmeczenia (skala Borga)
— Stopien nasilenia bélu

— Szczytowa wydolnos¢ (MET) lub szczytowe tolerowane obcigze-
nie (W) (dla testu na cykloergometrze)

— Wydolnos¢ wzgledna (%)

— Czestos¢ rytmu serca na szczycie wysitku i odsetek osiggnietej
maksymalnej czestosci rytmu serca

— Maksymalne cisnienie tetnicze

— Opis wysitkowych zmian/braku zmian odcinka ST (charakter,
nasilenie, liczba odprowadzen, czas ustepowania zmian)

— Wskaznik ST/czestos¢ rytmu serca (ST/HR index) (mV/bpm)
(zalecane opcjonalnie, w przypadku mozliwosci technicznych)
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— Zwolnienie czestosci rytmu serca w ciggu 1 minuty od zakon-
czenia wysitku

— Odpowiedz chronotropowa z uwzglednieniem przyjmowanych
lekow

— Opis ewentualnych zaburzen rytmu i przewodzenia (zwtaszcza
arytmii komorowych w fazie odpoczynku)

— Wskaznik wedtug Duke University (Duke treadmill score) —
kalkulator dostepny na stronie: http://www.cardiology.org/
tools/medcalc/duke/

— Okreslenia test ,dodatni” czy ,ujemny” (klinicznie lub elektro-
kardiograficznie) zaleca sie stosowac do testow wykonywanych
w celu diagnostyki choroby wiencowej, w innych przypadkach
nalezy raczej stosowac okreslenia test , prawidtowy” lub ,niepra-
widfowy", z wyszczegolnieniem stwierdzanych nieprawidtowosci

— Okreslenie , test niediagnostyczny”, w testach wykonywanych w celu
diagnostyki choroby wiencowej, nalezy stosowac w przypadku
nieosiggniecia 85% maksymalnej naleznej czestosci rytmu serca

— Whiosek koficowy w ocenie klinicznej i elektrokardiograficznej
z ewentualng sugestia dalszej diagnostyki

ARCHIWIZACJA WYNIKOW

Whyniki badania wydawane sg pacjentowi w formie papiero-
wej, autoryzowanej przez lekarza nadzorujacego i interpre-
tujacego badanie, zawierajacej co najmniej strone tytufowa
z danymi pacjenta i interpretacjg wyniku, podsumowanie
parametrow wysitku oraz strony usrednionych odprowadzen
z kazdego etapu testu z zaznaczeniem zmian ST. Zaleca sie
archiwizacje wynikéw w formie elektronicznej w co najmniej
dwéch kopiach (na wypadek utraty danych) — w pamieci
komputera wykorzystywanego do badan wysitkowych oraz
na kopii zapasowej (pamie¢ zewnetrzna, serwer).

CZAS TRWANIA BADANIA,
FINANSOWANIE, REFUNDACJA
Elektrokardiograficzny test wysitkowy stanowi oddzielng pro-
cedure. Powinien by¢ oddzielnie finansowany z uwzglednie-
niem pracy pielegniarki/technika oraz lekarza nadzorujacego

i interpretujacego wynik.

Czas potrzebny na przygotowanie pacjenta i wykonanie
badania wynosi minimum 30 minut. Czas ten moze by¢ wy-
dtuzony do 60 minut w przypadku powikfah wymagajacych
przedtuzonej obserwacji pacjenta lub wdrozenia odpowied-
niego postepowania (np. koniecznos¢ pilnej hospitalizacji).

PODSUMOWANIE
Elektrokardiograficzne testy wysitkowe pozostaja waznym na-
rzedziem badawczym we wspéfczesnej kardiologii. W dobie
szybkiego rozwoju obrazowych metod oceny anatomiczne;j,
jak i czynnosciowej ich znaczenie diagnostyczne jest co
prawda nieco mniejsze, ale rosnie ich rola prognostyczna
nie tylko w chorobie wiericowej, ale réwniez w innych sta-
nach kardiologicznych.
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