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STRESZCZENIE

Spiroergometryczna proba wysitkowa jest wykorzystywana do oceny wydolno$ci fizycznej. W kardiologii znajduje zastosowanie
w diagnostyce, planowaniu terapii, ocenie jej skutecznoéci i ocenie rokowania. Badanie to jest rowniez wykorzystywane przez
lekarzy innych specjalizacji, np. medycyny sportowej i medycyny pracy. Test spiroergometryczny polega na bezposrednim po-
miarze wymiany gazowej podczas proby wysitkowej. W artykule przedstawiono najwazniejsze parametry oceniane podczas testu
oraz wskazania i przeciwwskazania do jego przeprowadzenia. Opisano tez wyniki, najciekawszych wedlug autoréw, opubliko-
wanych w ostatnim czasie badan klinicznych dotyczacych wykorzystania testu spiroergometrycznego u pacjentéw z chorobami
ukladu krazenia i 0s6b narazonych na niekorzystne dla zdrowia czynniki zwigzane z pracg zawodowa. W publikacjach tych
oceniano zmienno$¢ parametréw oddechowych podczas testu spiroergometrycznego i po jego zakonczeniu oraz ich wpltyw na
warto$¢ prognostyczng badania. W niniejszej pracy przedstawiono ponadto doniesienia na temat optymalnego doboru obcigze-
nia w treningu interwalowym w oparciu o zuzycie tlenu na szczycie wysitku. Med. Pr. 2014;65(5):665-674
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ABSTRACT

Cardiopulmonary exercise testing is a method used to assess the exercise capacity. It is used in cardiology to define the diagnostic
and prognostic information, the treatment and its effectiveness. This method is also useful in sport medicine and in occupational
medicine. The cardiopulmonary exercise test involves measuring of gas exchange during exercise testing. The article presents
the main parameters assessed during the test and the indications and contraindications for conducting the test. It also reveals
the results of recently published clinical trials on the use of cardiopulmonary exercise test in patients with cardiovascular disease
and in the working population. The study included variability of respiratory parameters during the cardiopulmonary exercise test
and after its completion, as well as their impact on the prognostic value. In addition, the results of a study involving an optimal
choice of interval training on the basis of oxygen consumption at peak exercise are summarized. Med Pr 2014;65(5):665-674
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WSTEP

Spiroergometryczna proba wysitkowa (cardiopulmo-
nary exercise test - CPET) jest najbardziej wiarygod-
n3a metoda wykorzystywang do oceny wydolnosci fi-
zycznej w celu uzyskania informacji prognostycznych
niezbednych w planowaniu leczenia i ocenie jego sku-
tecznosci. Dzigki tej szeroko stosowanej metodzie dia-
gnostycznej uzyskuje si¢ szczegélowe parametry po-
zwalajace na dokladng ocene kliniczng stanu pacjenta.
Spiroergometryczna proba wysitkowa, przeprowadza-

na na biezni ruchomej lub cykloergometrze, jest pola-
czeniem klasycznej proby wysitkowej i pomiaru gazow
w powietrzu oddechowym, co daje mozliwos¢ dokiad-
nej oceny odpowiedzi organizmu na wysitek fizyczny
oraz wydolnosci fizycznej badanego.

Wydolnos¢ fizyczna to zdolnos¢ do wykonywania
cigzkiej lub dlugotrwalej pracy fizycznej bez szybko
narastajacego zmeczenia i warunkujacych jego rozwoj
glebszych zmian §rodowiska wewnetrznego organizmu
oraz zdolnos$¢ do szybkiego wycofania si¢ ewentual-
nych zaburzen homeostazy po zakonczeniu wysitku.
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Jest to tez dobra tolerancja zmian zmeczeniowych po
wysitku o duzej intensywnosci (1).

Spiroergometryczng probe wysitkowa przeprowadza
sie u sportowcéw, 0sob uprawiajacych sport amatorsko
oraz u pacjentéw z chorobami pulmonologicznymi i kar-
diologicznymi. Wykonanie CPET w tej grupie pacjen-
tow jest przydatne, poniewaz wiele schorzen (zwlaszcza
w poczatkowych stadiach) ujawnia si¢ dopiero podczas
wysitku fizycznego. Wyniki pomiaréw uzywane sa row-
niez w procesie kwalifikowania pacjentéw do réznych
metod terapeutycznych, w tym przeszczepu serca, oraz
do oceny skutecznosci leczenia. Ponadto wyniki CPET
stuza do ustalenia programu rehabilitacji, w tym inten-
sywnosci i czestotliwodci ¢wiczen, oraz aktywnosci ru-
chowej w codziennym Zyciu pacjenta.

W rehabilitacji kardiologicznej uzyskane dzie-
ki CPET parametry krazeniowo-oddechowe pozwa-
laja precyzyjne okredli¢ indywidualng intensywnos¢
wysitku fizycznego podczas usprawniania chorych ze
schorzeniami ukladu sercowo-naczyniowego o roz-
nym stopniu zaawansowania. Celem rehabilitacji kar-
diologicznej jest m.in. jak najszybszy powrdt pacjenta
do aktywnosci zawodowej. Spiroergometryczna préba
wysitkowa umozliwia monitorowanie czynnosci ukta-
du krazeniowo-oddechowego i sprawnosci fizycznej
pracownika zaréwno przed podjeciem pracy zawodo-
wej, jak i w trakcie badan okresowych.

W praktyce lekarza medycyny pracy CPET moze
by¢ wykorzystywana podczas kwalifikowania bada-
nego do podjecia pracy fizycznej, zwlaszcza cigzkiej
lub bardzo cigzkiej, czy pracy w trudnych warunkach
(np. w kopalniach) i w narazeniu na czynniki szkodli-
we, glownie pyly (2-4). Ponadto test spiroergometrycz-
ny znajduje zastosowanie w przypadku chordb, ktérych
konsekwencja jest zmniejszenie sprawnosci fizycznej,
i w diagnostyce choréb zawodowych, np. astmy.

Udowodniono, ze parametry uzyskane podczas
testu spiroergometrycznego maja istotng warto$¢ pro-
gnostyczng w wielu populacjach pacjentow. Wydaje sie
jednak, ze mimo wzrastajacej liczby wskazan klinicz-
nych do wykonywania CPET i wprowadzania nowych
parametréw niezbednych do dokladnej oceny stanu
ogolnego pacjenta, ta metoda diagnostyczna jest wciaz
zbyt mato wykorzystywana (5,6).

METODY | WYNIKI PRZEGLADU

W niniejszej pracy przedstawiono przeglad wybranych
doniesien dotyczacych wykorzystania proby spiro-
ergometrycznej. Publikacje w jezyku angielskim wy-

szukiwano w bazie PubMed z wykorzystaniem stow
kluczowych: cardiopulmonary stress test, cardiac reha-
bilitation i wielu pokrewnych. Celem niniejszej pracy
jest omdwienie zasad przeprowadzania i wykorzysta-
nia préby spiroergometrycznej u pacjentéw kardiolo-
gicznych, takze czynnych zawodowo. Przedstawiono
tez sposoby zastosowania uzyskanych parametréw
w praktyce klinicznej, z uwzglednieniem treningdw
fizycznych prowadzonych w ramach rehabilitacji kar-
diologiczne;j.

Najwazniejsze parametry
oceniane podczas CPET
Najwazniejsze parametry, ktore mozna uzyska¢ pod-
czas CPET, przedstawiono w tabeli 1. Gléwnym oce-
nianym parametrem jest maksymalne zuzycie tlenu
(maximal oxygen uptake - VO, ). Z kolei u pacjen-
tow z chorobami kardiologicznymi ocenia si¢ zwykle
szczytowe zuzycie tlenu (peak oxygen uptake - VO, )
ze wzgledu na trudne do osiaggnigcia przez tych cho-
rych VO, . Innymi ocenianymi parametrami sg
np.: zuzycie tlenu (oxygen uptake — VO,), eliminacja
dwutlenku wegla (CO, production - VCO,), zuzy-
cie tlenu na progu anaerobowym (oxygen uptake on
anaerobic treshold - VO,AT) oraz wielko$¢ wentyla-
cji (ventilation — VE) (3). Niektdre z nich s3 uzywane
do oceny rokowania pacjentéw z niewydolnoscig serca
i moga by¢ pomocne w kwalifikacji chorych do prze-
szczepu serca. Do tych parametréw naleza wskaznik
wentylacji wysitkowej (ventilatory equivalent for CO, -
VE/VCO, Slope), szczytowe zuzycie tlenu (VO, peak),
wskaznik wydajnosci zuzycia tlenu (oxygen uptake efhi-
ciency slope — OUES), stezenie dwutlenku wegla w po-
wietrzu koncowowydechowym (end-tidal carbon dio-
xide partial pressure — P, CO,) i powysitkowy powrdt
czestotliwosci rytmu serca (heart rate reserve - HRR).
Spiroergometryczna proba wysitkowa umozli-
wia ustalenie progu beztlenowego (anaerobic tres-
hold - AT), inaczej nazywanego progiem mleczano-
wym (lactate treshold - LT) lub wentylacyjnym progiem
anaerobowym (ventilatory anaerobic treshold - VAT).
Jest to taka intensywno$¢ wysitku, przy ktorej energia
zaczyna by¢ dostarczana w wyniku przemian beztle-
nowych. Prég beztlenowy mozna wyznacza¢ metoda
inwazyjng lub nieinwazyjng. Pierwsza opiera si¢ na
przeprowadzaniu pomiaru stezenia mleczanu we krwi
pobieranej od badanego w trakcie proby wysitkowej
0 wrzrastajacej intensywnosci. Metoda nieinwazyjna
polega na analizie gazéw wydechowych podczas proby
spiroergometryczne;j.
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Tabela 1. Parametry oceniane w tescie spiroergometrycznym
Table 1. Rated parameters in cardiopulmonary exercise testing

Parametr
Parameter

Jednostka miary
Unit of measurement

Zuzycie tlenu / Oxygen uptake (VO,)
maksymalne / maximal (VO
szczytowe / peak (VO, )

2 max)

2 peak

Zuzycie tlenu w przeliczeniu na kilogram masy ciata / Oxygen uptake per kg (VO,/kg)
Réwnowaznik wentylacyjny dwutlenku wegla / Ventilatory equivalent for CO, (VE/VCO,)

Wentylacyjny prég beztlenowy / Ventilatory anaerobic treshold (VAT, AT, LT)

I/min

ml/kg/min

Wspolczynnik wymiany oddechowej / Respiratory exchange ratio (RER)

Stezenie dwutlenku wegla w powietrzu koficowowydechowym / End-tidal carbon dioxide partial pressure (P,,CO,)

Stezenie tlenu w powietrzu koncowowydechowym / End-tidal oxygen partial pressure (P, 0,)

Eliminacja dwutlenku wegla / Carbon dioxide output (VCO,)
Wentylacja / Ventilation (VE)

Powysitkowy powrdt czestodci rytmu serca / Heart rate reserve (HRR)
Objetos¢ oddechowa / Tidal volume (V,)

Czgstos¢ oddechow / Breath frequency (B))

Puls tlenowy / Oxygen pulse (VO,/HR)
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AT - prég beztlenowy / anaerobic treshold, VCO, - eliminacja dwutlenku
wegla / carbon dioxide output, VO, - zuzycie tlenu / oxygen uptake,
HR - czgstotliwo$¢ pracy serca / heart rate.

Ryc. 1. Wentylacyjny prog anaerobowy (VAT) wyznaczany
metoda V-slope

Fig. 1. V-slope method for determining ventilatory anaerobic
threshold (VAT)

HR (uderzenia/min)
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Nieinwazyjnie VAT mozna wyznaczac kilkoma spo-
sobami. Najczesciej wykorzystuje sie metode V-slope,
w ktdrej analizowana jest zalezno$¢ zuzycia tlenu
(oxygen uptake - VO,) od eliminacji dwutlenku wegla
(VCO,). Za prég beztlenowy uznaje sie punkt, w kto-
rym wzrost produkcji VCO, przekracza wzrost zuzy-
cia O, (7,8). Wykres wyznaczania progu beztlenowego
metoda V-slope przedstawiono na rycinie 1.

Wskazania i przeciwwskazania

do wykonania CPET

Spiroergometryczna probe wysitkowa wykonuje sie

w nastepujacych przypadkach:
ocena wydolnosci wysitkowej i wynikéw terapii
chorych z przewlekla niewydolnoscig serca, u kto-
rych rozwaza si¢ transplantacje serca lub inny za-
bieg kardiochirurgiczny,
réznicowanie sercowej lub ptucnej przyczyny dusz-
nosci wysitkowej lub niskiej wydolnosci,
ocena wydolnosci u pacjentéw, jesli subiektywna
ocena wydolnodci jest niewiarygodna,
ocena wydolnosci uktadu krazenia i oddechowego
przed zabiegami operacyjnymi innymi niz kardio-
chirurgiczne,
przewidywanie incydentéw sercowo-naczyniowych
i naglej $mierci sercowej,
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okreslenie intensywnosci treningu fizycznego w ra-

mach kompleksowej rehabilitacji kardiologicznej,

ocena efektéw leczenia i rehabilitacji kardiologicz-

nej (9-11).

Przeciwwskazania do wykonania testu wysitkowe-
go, W tym spiroergometrycznego, mozna podzieli¢ na
bezwzgledne i wzgledne (10). Do przeciwwskazan bez-
wzglednych naleza:

ostra faza zawalu mie$nia sercowego (pierw-

sze 2 dni),

niestabilna dtawica piersiowa,

aktywne zapalenie wsierdzia,

niewyréwnana arytmia,

objawowa ciezka stenoza aortalna,

niewyréwnana niewydolno$¢ serca,

ostra zatorowo$¢ ptucna,

zawal ptuca,

zakrzepica zyl glebokich,

ostre zapalenia mie$nia sercowego lub osierdzia,

ostre rozwarstwienie aorty,

niepelnosprawnos¢ fizyczna uniemozliwiajaca bez-

pieczne i wlasciwe przeprowadzenie badania.

Przeciwwskazania wzgledne to:

zwezZenie pnia lewej tetnicy wiencowej,

umiarkowane zwezenie zastawki aortalnej,

tachyarytmie z niekontrolowanym rytmem komor,
nabyty zaawansowany lub catkowity blok serca,

kardiomiopatia przerostowa z zawezaniem drogi
odptywu i wysokim spoczynkowym gradientem

w drodze odptywu,

$wiezy udar moézgu i przemijajacy atak niedo-

krwienny,

niepelnosprawno$¢ psychiczna uniemozliwiajaca

wspolprace podczas badania,

inne schorzenia (anemia, zaburzenia elektrolito-

we itp.),

nadci$nienie tetnicze powyzej 200/110 mm Hg.

Przeglad doniesien na temat wykorzystania CPET
u pacjentow z chorobami ukladu krazenia
i kwalifikowanych do rehabilitacji kardiologicznej
W pismiennictwie publikowane s3 wyniki dotycza-
ce mozliwo$ci wykonania i przydatnosci CPET nawet
u najciezej chorych, ktérych stan wymaga hospitaliza-
cji w warunkach intensywnej opieki medycznej.
Benington i wsp. przedstawili wyniki badan prze-
prowadzonych u pacjentéw oddzialu intensywnej te-
rapii (OIT) poddanych mechanicznej wentylacji przez
okres dtuzszy niz 5 dni (12). Celem pracy byto okre-
$lenie mozliwosci wykonania po hospitalizacji w OIT

proby spiroergometrycznej i ocena wplywu na jej wy-
nik diugosci prowadzenia wentylacji mechaniczne;j.
Zbadano 50 pacjentéw (Srednia wieku: 57 lat), u kto-
rych w ciagu 6 tygodni od opuszczenia szpitala wyko-
nano CPET na cykloergometrze rowerowym. Chorych
podzielono na 2 grupy w zaleznosci od czasu trwania
wentylacji mechanicznej (5-14 dni i powyzej 14 dni).

Pacjenci wentylowani mechanicznie przez dluzej
niz 14 dni uzyskali znacznie nizszy prog beztlenowy
(9,6%3,2 ml/kg/min) w poréwnaniu z pacjentami wen-
tylowanymi 5-14 dni (11,7+2,2 ml/kg/min) (p = 0,009).
Szczytowe zuzycie tlenu réwniez bylo nizsze w grupie
dluzej wentylowanej (12,9+3,7 vs 15,3+4,2 ml/kg/min,
p = 0,023). Autorzy zwrocili uwage, ze wykonanie testu
spiroergometrycznego u pacjentéw poddanych wcze-
$niej wentylacji mechanicznej na OIT moze by¢ utrud-
nione z powodu wielu ograniczen. Najwazniejsze z nich
to ogdlne ostabienie organizmu i oslabienie sity mie-
$niowej pacjentéw. Wyniki badania pokazaly jednak,
ze wczesne przeprowadzanie CPET u takich chorych
moze ulatwi¢ dobdr odpowiedniego zestawu ¢wiczen
do rehabilitacji (gtéwnie aerobowych i zwigkszajacych
mase migsniowg) oraz oceng ich efektow.

Wazne, zeby proces usprawniania chorych podda-
nych intubacji rozpoczynac juz w trakcie ich pobytu na
oddziale intensywnej terapii. U takich pacjentéw zaleca
sie¢ wykonywanie ¢wiczen biernych w celu zmniejszenia
powiklan zwigzanych z unieruchomieniem, m.in. prze-
ciwdzialania zmianom zatorowo-zakrzepowym, zani-
kom migéniowym, powstawaniu odlezyn czy przykur-
czom miesniowym. Wszystkie te ¢wiczenia moga wply-
na¢ na wynik dalszego usprawniania pacjenta, wyniki
testow wysitkowych i w konsekwencji na rokowanie.

Niedawno wprowadzonym parametrem stosowa-
nym w interpretacji CPET jest wysilkowa wentylacja
oscylacyjna (exercise oscillatory breathing — EOB). Za
kryterium jej rozpoznania przyjeto obecnos¢ 3 lub
wiecej regularnych oscylacji wentylacji minutowej (cy-
klicznych okreséw hiper- i hipowentylacji) o minimal-
nej amplitudzie ok. 51 z odchyleniem standardowym
przerw miedzy 3 kolejnymi oscylacjami mniejszym
o co najmniej 20% od ich $redniej. Oscylacje moga
wystepowaé zaréwno podczas wysitku, jak i w spo-
czynku, ale do rozpoznania EOB powinny by¢ obecne
przez ponad 60% czasu wysitku i mie¢ amplitude o po-
nad 15% wigksza niz oscylacje w spoczynku.

Obecnos¢ cyklicznych okreséw hiperwentylacji i hi-
powentylacji podczas wysitku i spoczynku jest niezalez-
na od zdolno$ci wykonania maksymalnego testu wy-
sitkowego, ale wystepuje czesciej u oséb z zaawansowa-
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na niewydolnoscig serca. Uwaza sie, ze obecnos¢ EOB
jest w tej populacji predyktorem zwiekszonego ryzyka
zgonu, w tym naglej §mierci sercowej.

W celu oceny wartosci prognostycznej pomia-
ru EOB i innych parametréw wentylacyjnych u pa-
cjentow w starszym wieku z niewydolnoscia krazenia
Scardovi i wsp. przeprowadzili maksymalng prébe
spiroergometryczng u 370 oséb (Srednia wieku: 74 lata)
na cykloergometrze (13). Wentylacje (VE), zuzycie tle-
nu (VO,), eliminacje dwutlenku wegla (VCO,) i inne
wskazniki mierzono podczas testu w 10-sekundowych
odstepach. W trakcie badania i po nim oceniano wzmo-
zong wentylacje wysitkowg (VE/VCO, ) i szczytowe
zuzycie tlenu (VO, ). Wspétczynnik wymiany odde-
chowej (respiratory exchange ratio — RER) okreslono
na podstawie maksymalnego wysitku.

Wsrdd badanych 21 pacjentéw (5,6%) miato wszcze-
piony stymulator resynchronizujacy lub kardiowerter
defibrylator. Wystepowanie EOB stwierdzono u 215 pa-
cjentow (58%), wsrdd ktoérych przewazali mezczyz-
ni (87%). W trakcie obserwacji zmarty 84 osoby (w tym
72 z przyczyn sercowo-naczyniowych), a u 90 stwier-
dzono pogorszenie niewydolnosci krazenia. Szczytowe
pochtanianie tlenu (VO, Peak) wyniosto $rednio 11,9 ml/
/kg/min (9,9-14 ml/kg/min), a wzmozony wskaznik
wentylacji wysitkowej (VE/VCO, ) - 33 (29,3-39,2).

Scardovi i wsp. wykazali, ze stosunek VE/VCO,
do VO, oraz wysitkowa wentylacja oscylacyjna byly
najsilniejszymi predyktorami $miertelnosci w badanej
grupie, niezaleznymi od funkcji migénia sercowego.
Podkreslili tez, ze wystepowanie EOB bylo czestsze
u 0s6b starszych niz pacjentéw w $rednim wieku.

Od dawna zwraca si¢ uwage na istotnos¢ fazy wy-
poczynku (recovery) w interpretacji proby wysitkowe;j.
Réwniez w przypadku CPET ta faza testu moze dostar-
czy¢ waznych informacji o pacjencie, cho¢ wciaz zna-
czenie wszystkich zjawisk obserwowanych w fazie od-
poczynku (recovery) nie zostalo jednoznacznie wyja-
s$nione. Nalezy do nich m.in. wzrost VO, (puls tlenowy,
oxygen pulse - VO,/HR) oraz VCO, powyzej wartosci
obserwowanych podczas maksymalnego wysitku.

Znaczenie tego zjawiska u pacjentéw kardiologicz-
nych ocenili Suzuki i wsp. (14). Do badania wlaczo-
no 227 pacjentéw (Srednia wieku i odchylenie standardo-
we: 62,3+11,7 lat) z réznymi chorobami ukladu sercowo-
-naczyniowego, ktérym wykonano CPET na cykloergo-
metrze. Po 4-minutowej fazie rozgrzewki (0 W lub 20 W)
obcigzenie co 6 s zwiekszano o 1 W (10 W/min). W trak-
cie badania analizowano VO,/HR, VO, oraz VCO,. Prég
beztlenowy okreslono metoda V-slope.

Pacjentéw podzielono na 2 grupy - grupe 1, kto-
ra osiggnela tymczasowy wzrost VCO, (12 pacjen-
téw), VO, (11 pacjentéw) lub VO,/HR (43 pacjentéw)
w fazie odpoczynku, oraz grupe 2, w ktdrej nie ob-
serwowano tego zjawiska. U czesci chorych z gru-
py 1. w fazie odpoczynku (recovery) rejestrowano
tymczasowy wzrost wigcej niz 1 z badanych parame-
trow. Nie bylo istotnych statystycznie réznic w pici,
wieku, wzroscie, wadze i wskazniku masy ciala (body
mass index - BMI) miedzy obiema grupami. U pacjen-
tow z kardiomiopatia rozstrzeniowa i kardiomiopatia
przerostowa stwierdzano jednak czesciej przejsciowy
wzrost VO, nizZ u pacjentéw z innymi schorzeniami.

W grupie 1., w ktorej zuzycie tlenu wzrosto w fa-
zie odpoczynku, frakcja wyrzutowa lewej komory (left
ventricular ejection fraction — LVEF) (39,9+22,8%) byla
nizsza niz w grupie 2. (55,8+16,8%) (p = 0,003). Cho-
rzy z grupy 1. podczas wysitku osiagneli znacznie niz-
sze VO, (12,3£3,7 ml/kg/min vs 17,9+6,2 ml/kg/min,
p = 0,003). Ponadto mieli nizszy prog beztlenowy
(9,4%1,7 ml/kg/min vs 12,4%3,3ml/kg/min), ale wyz-
szy VE/VCO, . (38+5,2 vs 33,249,6; p = 0,013) w po-
réwnaniu z grupag 2.

Na podstawie uzyskanych wynikéow Suzuki
i wsp. (14) stwierdzili, Ze tymczasowy wzrost VO,,
VO,/HR lub VCO, podczas fazy odpoczynku powyzej
warto$ci obserwowanych na szczycie wysitku wystepu-
je u 0séb z obnizong wydolnoscig wysitkowa uktadu
krazenia. Przyczyna obserwowanego zjawiska moze
by¢ zaburzenie mechanizméw regulacyjnych, ktdore po-
woduje przemijajaca rozbieznos¢ (, mismatch”) miedzy
funkcja skurczowa miokardium a spadkiem obcigze-
nia nastepczego. Wyniki omdwionej pracy wskazuja
ponadto, Ze faza odpoczynku (recovery) jest integralng
czg$cig badania CPET i nie nalezy jej skraca¢ ani tym
bardziej pomijac.

Miedzy niektérymi parametrami uzyskiwanymi
podczas CPET zachodza wzajemne zaleznosci. Dla
przykladu VCO, jest $cisle zwigzana z wentylacja wy-
sitkowg VE. Stosunek VE/VCO, nazywa si¢ wentylacyj-
nym réwnowaznikiem dwutlenku wegla i oznacza taka
objetos¢ wentylacji minutowej, ktdra jest niezbedna do
usunigcia jednego litra CO,. Podczas wysitku VE/VCO,
sukcesywnie si¢ obniza, a po osiagnieciu najnizszej dla
danego pacjenta warto$ci ponownie wzrasta.

Ingle i wsp. zbadali zwigzek czasu potrzebnego do
osiggnigcia minimalnej warto$ci VE/VCO, (czas do
VE/VCO, | ..) z rokowaniem pacjentéw z niewydol-
noscig serca (15). W tym celu przeprowadzili CPET
na biezni ruchomej u 501 oséb. W grupie badanej
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znajdowalo si¢ 423 pacjentéw (80% mezczyzn) z prze-
wlekla niewydolnoscia serca (Sredni wiek: 63+12 lat).
Grupe poréwnawczg stanowilo 78 zdrowych oséb (62%
mezczyzn, Sredni wiek: 61+11 lat).

Rownowaznik wentylacyjny dwutlenku wegla
(VE/VCO,) obliczono w przebiegu calego testu w opar-
ciu o liniowy wzrost VCO,i VE. W grupie badane;j
VO, peak wyniosto 22,3+8,1 ml/kg/min, a w grupie po-
réwnawczej bylo istotnie wyzsze. Czas do VE/VCO, .
byt istotnie krétszy w grupie poréwnawczej (3271204 s)
niz w grupie badanej (514+187 s) (p = 0,0001). U pacjen-
tow z niewydolnoscia serca czas ten byl wprost propor-
cjonalnie skorelowany z wartoscig frakcji wyrzutowej
lewej komory, a odwrotnie proporcjonalnie z wiekiem
chorych.

Pacjentéow obserwowano przez 8,6+2,1 lat. W tym
czasie zmarto 118 chorych (28%). W analizie wielopa-
rametrycznej niezaleznymi predyktorami $miertelno-
Sci okazaly si¢ VO, oraz VE/VCO, ..Z kolei przy
uzyciu krzywych operacyjno-charakterystycznych (re-
ceiver operating characteristics - ROC) autorzy wyka-
zali, ze zwigzek VE/VCO, . ze $miertelnoscig w cig-
gu 12 miesigcy byt podobny jak w przypadku czasu do
osiagniecia jego minimalnej wartodci. Jest to pierwsze
w piSmiennictwie doniesienie dokumentujace istotna
niekorzystng wartos¢ rokownicza czasu do osiggniecia
minimalnej warto$ci VE/VCO,. Autorzy (15) podkre-
8lili, ze czas ten u pacjentéw z niewydolnoscig serca byt
istotnie krdtszy niz u oséb zdrowych.

Jedna z form treningu fizycznego w rehabilitacji
kardiologicznej jest trening interwalowy. Polega on na
zmiennej intensywnosci wysitku i skréconych prze-
rwach na wypoczynek, co sprawia, ze kazdy nastepny
etap obcigzenia jest wykonywany po niepelnym wypo-
czynku. Taki wysilek — podzielony na interwaty o réz-
nym stopniu intensywnosci, czestotliwosci, czasie trwa-
nia i tempie narastania obcigzenia — stanowi podstawe
rehabilitacji kardiologicznej i treningu sportowego.

Najpowszechniej uzywanym wzorem do okreslania
limitu tetna jest wzoér Karvonena:

HR

w trakcie wysitku =

%% intensywno$ci+HR

w trakcie spoczynku

(HR_, -HR )X

w trakcie spoczynku [1]

gdzie:
HR (heart rate) — czestotliwo$¢ pracy serca.

Obecnie uwaza sig, ze intensywny trening interwa-
fowy daje u pacjentéw kardiologicznych lepsze wyniki
niz trening ciagly. Intensywnos¢ treningu prowadzo-

nego w ramach rehabilitacji kardiologicznej okreslana
jest indywidualnie dla kazdego pacjenta na podstawie
jego zbadanej wyjsciowej tolerancji wysitku. Badaniem
stuzacym do kwalifikowania chorego do odpowiednie-
go modelu rehabilitacji jest proba wysitkowa.

Sporo kontrowersji budzi dobdér odpowiedniego
modelu treningowego, zwlaszcza dla pacjentéw z nie-
wydolnoscia serca. W celu znalezienia optymalnego
maksymalnego protokolu treningu interwalowego
dla tej grupy chorych Meyer i wsp. przeprowadzili
badanie 20 mezczyzn (w wieku 44-80 lat) z udoku-
mentowang przewlekla niewydolnoscig serca w kla-
sie I-1IT wedtug Nowojorskiego Towarzystwa Kardio-
logicznego (New York Heart Association - NYHA)
i frakcja wyrzutowa lewej komory ponizej 40% (16).
U wiekszosci badanych przyczyng niewydolnosci ser-
ca byla choroba niedokrwienna serca — wszyscy otrzy-
mywali optymalng farmakoterapi¢ zgodnie z aktualnie
obowiazujacymi wytycznymi.

Wyjsciowo u wszystkich pacjentéw wykonano mak-
symalny test spiroergometryczny na cykloergometrze.
Po poczatkowej 2-minutowej fazie z obcigzeniem 20 W
obcigzenie zwiekszono do 30 W, a nastepnie zwigksza-
no o 10 W po kazdej kolejnej minucie az do przerwania
proby z powodu zmeczenia badanego. Obcigzenie uzy-
skane w ostatnim w pelni zakonczonym etapie CPET
okreslano jako maksymalne obciazenie (peak power
output - PPO).

W ciggu tygodnia od wykonania CPET rozpoczeto
treningi realizowane w 4 wariantach. Pacjentéw przy-
porzadkowano do nich w sposéb randomizowany, zeby
kazdy badany wzial udziat w kazdym z 4 wariantéw
treningu w ciggu 3 tygodni (crossover study). Obcia-
zenie w kazdym treningu byto na poziomie 100% PPO
okreslonego w wyjsciowym CPET.

Warianty treningdw réznily si¢ dlugoscia inter-
waléw wysitku (30 s dla wariantu A i B vs 90 s dla C
i D) oraz rodzajem fazy odpoczynku (aktywny od-
poczynek 50% PPO w wariancie B i D vs bierny od-
poczynek 0% PPO w wariancie A i C). Kazdy tre-
ning trwal do momentu zmeczenia pacjenta, ale
nie dluzej niz 30 min. W czasie treningu w sposéb
ciagly przeprowadzano EKG i pomiary gazéw od-
dechowych. W rezultacie stwierdzono, ze catkowi-
ty czas wysitku byl istotnie dluzszy w wariantach
A (1651£347 s) i C (1574+382 s) niz w B (986£542 s)
i D (9614556 s). Czas treningu prowadzonego na
poziomie powyzej 100%, powyzej 95% i powy-
2ej 90% VO, ., byl krétszy w wariancie A niz w pozo-
statych 3 wariantach treningu (p < 0,05).
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Wszystkie warianty okazaly si¢ bezpieczne, przy
czym tolerancja wysitku byla najlepsza podczas tre-
ningu zgodnego z wariantem A - 12 pacjentéw (60%
grupy) wskazato go jako preferowany sposréd 4 pro-
ponowanych. Wobec powyzszego Meyer i wsp. (16)
stwierdzili, ze dla pacjentéw z umiarkowang skurczo-
wa niewydolnoscig serca najbardziej optymalny spo-
$§réd protokotéw treningu opartych na maksymalnym
tolerowanym wysitku jest ten, w ktorym krotkie, 30-se-
kundowe interwaly wysitku sa przeplatane biernym
odpoczynkiem bez zadnego obcigzenia.

Omowione badanie jest interesujace, jednak ma
wiele ograniczen, dlatego autorzy przestrzegaja przed
ekstrapolowaniem wynikéw uzyskanych w grupie re-
latywnie mtodych 0s6b bez schorzen wspoétistniejacych
na cala populacje chorych z niewydolnoscia serca. Po-
twierdzenie skutecznosci i bezpieczenstwa treningu
z duzym obcigzeniem w tej grupie niewatpliwie wy-
maga badan w duzej populacji z obserwacja odlegta po
zakonczeniu rehabilitacji.

O korzystnym wplywie rehabilitacji kardiologicz-
nej na zwigkszenie wydolnosci fizycznej pacjentéw kar-
diologicznych decyduje wiele czynnikéw. Wazna jest
m.in. regularno$¢ i systematycznos¢ podejmowania
wysitku fizycznego. Optymalny czas trwania rehabi-
litacji kardiologicznej jest jednak wcigz przedmiotem
dyskusji.

Balsam i wsp. przeprowadzili badanie w gru-
pie 52 pacjentéw po zawale serca, leczonym pierwotna
angioplastyka wiencowa (17). U wszystkich badanych
wykonano probe wysitkows, a u 0séb z jej ujemnym wy-
nikiem - réwniez CPET. Nastepnie chorych poddano
rehabilitacji, ustalajac obcigzenie wysitkiem na podsta-
wie progu beztlenowego i rezerwy czgstotliwosci pracy
serca. Treningi prowadzono 3-5 razy w tygodniu. Kon-
trolng CPET wykonywano po pierwszych 12 sesjach re-
habilitacyjnych, a nastepna po kolejnych 12.

Najwieksza poprawe parametréw obserwowano po
pierwszych 12 treningach - szczytowe pochlanianie
tlenu wzrosto z 32,32 do 36,75 ml/kg/min (p < 0,001).
Z kolei kontynuowanie rehabilitacji nie przyniosto
juz tak spektakularnych korzysci, poniewaz po kolej-
nych 12 sesjach treningowych zaobserwowano jedy-
nie nieistotny statystycznie trend w kierunku wzros-
tu VO, .. Autorzy (17) pokreslili korzystny wptyw re-
gularnego treningu fizycznego na wydolnos¢ wysitko-
wa pacjentow po zawale serca. W swojej pracy wykaza-
li, Ze do uzyskania istotnej poprawy parametréw CPET
wystarczg juz 4 tygodnie systematycznego treningu
w ramach rehabilitacji kardiologiczne;j.

Przeglad doniesien na temat wykorzystania CPET

u 0s6b wykonujacych rézne rodzaje pracy

Jest bardzo malo doniesien na temat wykorzysta-
nia CPET do oceny wptywu réznych czynnikéw srodo-
wiska (zaréwno komunalnego, jak i srodowiska pracy)
na czynno$¢ uktadu krazeniowo-oddechowego. Bada-
nia dotyczyly gléwnie oséb eksponowanych na pyly.

Badanie, w ktérym potaczono test wysitkowy i spi-
rometrie, opisali Wang i wsp. (18). Autorzy przepro-
wadzili test wysitkowy na ergometrze rowerowym
u 153 pracownikow ($rednia wieku: 43+10 lat) ekspo-
nowanych zawodowo na pyl zawierajacy krzemionke,
o stazu pracy w narazeniu co najmniej 3 lata ($rednia:
16£8 lat), bez zmian w obrazie rtg. oraz u 62 pacjentéw
(w wieku 5349 lat) ze stwierdzong pylicg krzemowa.

Tetno submaksymalne podczas testu wysitkowego
osiaggnelo 67% pracownikéw i 23% pacjentéw. U po-
zostatych osob test musial zosta¢ przerwany z powodu
réznych dolegliwosci, gléwnie dusznosci i zmeczenia.
Na dusznos¢ wysitkowy skarzylo sie 77 pracownikéw
(50% badanych) i 53 pacjentéw (85% badanych).

Przed testem i po tescie wysitkowym u oséb ba-
danych wykonywano badanie spirometryczne. Nie
stwierdzono istotnej réznicy miedzy pracownikami
a pacjentami w zakresie czesto$ci skurczow serca przed
testem i po nim, natomiast pracownicy mieli po tescie
istotnie wyzsze ci$nienie skurczowe, a pacjenci istotnie
wyzsze ci$nienie rozkurczowe. W zakresie parametrow
oddechowych nie stwierdzono istotnej réznicy w war-
todciach wentylacji minutowej (V) ani maksymalnej
wentylacji wysitkowej (V, ). U pacjentéw z pylica
istotnie wyzsza bylta jednak czestos¢ oddechow i in-
deks dusznosci (ID) wyrazony jako proporcja migdzy
V. ... @ maksymalng, dowolng wentylacja (maximal
voluntary ventilation — MVV). Z kolei istotnie nizsze
byly VO,, VO, i rezerwa oddechowa (breathing re-
serve — BR), wyrazona jako réznica MVV-V_ . Auto-
rzy (18) stwierdzili, ze ID i BR s3 parametrami najtraf-
niej okreslajacymi stopienn zaawansowania duszno$ci
wysitkowe;j.

W badaniu przeprowadzonym w Chinach przez Liu
i wsp. poréwnano wydolnos¢ oddechowo-krazeniowa
u 15 zdrowych o0s6b pracujacych w warunkach duze-
go zapylenia i 15 pracownikéw nieeksponowanych na
pyly (grupa poréwnawcza) (4). U wszystkich wykonano
test spirometryczny w spoczynku, pomiar ci$nienia tet-
niczego i czestosci skurczéw serca oraz CPET. U oséb
eksponowanych na pyly stwierdzono istotnie wyzsza
spoczynkowa czestos¢ skurczow serca. Podczas wysit-
ku osoby z grupy poréwnawczej mialy istotnie wyzsze
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wartoéci VO, ., VO,  /kg i pO, (ci$nienie parcjal-
ne tlenu), natomiast HRR u o0séb eksponowanych byt
istotnie wolniejszy w poréwnaniu z grupg porownaw-
cza. Autorzy (4) podkreslaja istotng role CPET w dia-
gnostyce pracownikow eksponowanych na pyly.

Z kolei Duvenkamp i wsp. przeprowadzili badania
u gornikow z rozpoznana pylica ptuc (19). U 0séb tych
w badaniach okresowych standardowo wykonywana
jest spirometria spoczynkowa i rentgen ptuc. Nie s3 na-
tomiast oceniane zmiany czynno$ciowe podczas testu
wysitkowego. U 20 oséb z pylica weglowo-krzemowa
(anthracosilicosis) w wieku 64,5+3,8 lat i 24 ochotnikow
w wieku 58,1+4,7 lat podczas testu spiroergometrycz-
nego ze stalym obcigzeniem 50 W na cykloergometrze
rowerowym oceniano wszystkie parametry krazenio-
wo-oddechowe (tab. 1). Stwierdzono, ze u zdrowych
ochotnikéw wartosci VE/VO, i VE/VCO,, VEi P_ O,
byty istotnie wyzsze niz u oséb z pylica ptuc. Auto-
rzy (19) wnioskuja, ze CPET jest wartosciowym bada-
niem, ktére pozwala oceni¢ funkcjonalne zaburzenia
oddechowo-krazeniowe u 0s6b z pylica pluc.

Istotng przewage CPET nad spoczynkowymi testa-
mi spirometrycznymi wykazali Volpino i wsp. (3), kté-
rzy przeprowadzili badania u 68 policjantéw ,,drogéw-
ki” (wiek: 46,3+5,7 lat), eksponowanych podczas pracy
na pyly spalinowe, i u 62 biurowych pracownikéw po-
licji w wieku 40,8+5,4 lat (grupa poréwnawcza). Grupy
dobrano pod wzgledem wieku, miejsca zamieszkania
i stazu pracy, nie roznily sie tez istotnie BMI, czgsto-
$cig wystepowania czynnikéw ryzyka chorob ukiadu
krazenia, fizycznej aktywnosci pozazawodowej ani na-
wykiem palenia tytoniu. U wszystkich mezczyzn prze-
prowadzono badania spoczynkowe (pomiar ci$nienia
tetniczego, EKG spoczynkowe, pelng spirometrig) i test
wysitkowy ze wzrastajacym obcigzeniem.

Po obcigzeniu wstgpnym nie stwierdzono istotnych
réznic miedzy grupami w wynikach badan spoczynko-
wych, natomiast grupy roznily si¢ istotnie w zakresie
wielu parametréow krazeniowo-oddechowych podczas
testu wysitkowego. U istotnie wigkszej liczby policjan-
tow ,,drogowki” niektdre parametry krazeniowo-odde-
chowe (VO, ,,/VO, . - s HRR, VCO,) znajdowaty
sie ponizej wartosci uznanych za prawidfowe. W grupie
tej czas trwania testu (do odmowy dalszego wykony-
wania testu) i osiggniete obcigzenie byly istotnie nizsze
w poréwnaniu z grupa poréwnawcza. Po 3 min odpo-
czynku wszystkie analizowane parametry roznily sie
istotnie miedzy grupami. Na podstawie przeprowadzo-
nego badania autorzy (3) wnioskuja, ze dtugotrwate za-
wodowe narazenie na pyly w srodowisku pracy zmniej-

sza tolerancje wysitku fizycznego oraz moze zwieksza¢
ryzyko choréb uktadu krazenia i uktadu oddechowego.

Interesujace badanie przeprowadzili Mao-Chang
Su i wsp. (20), ktérzy u 13 pracownikéw medycznych
w 14. miesiagcu po przebytym ostrym zespole odde-
chowym (severe acute respiratory syndrome — SARS)
oprocz innych badan zastosowali takze test spiroergo-
metryczny. Autorzy poréwnywali wyniki z wynikami
testu CPET uzyskanymiw dobranej pod wzgledem wie-
ku grupie zdrowych pracownikéw medycznych. W te-
$cie spiroergometrycznym w zadnym z analizowanych
parametréw nie stwierdzono istotnych réznic miedzy
osobami po przebytym SARS a osobami zdrowymi.
W obu grupach podobny byt takze odsetek 0séb z ob-
nizong zdolnos$ciag wysitkowa. Autorzy (20) stwierdzi-
li, Ze obnizona zdolno$¢ wysitkowa nie byla zwigzana
z zaburzeniami funkcjonowania uktadu oddechowego.

Z kolei Sorensen i wsp. poréwnali wyniki oceny
wydolnosci krazeniowo-oddechowej, uzyskane z za-
stosowaniem 2 r6znych metod, z wynikami samooceny
stanu zdrowia, jakosci zycia i zdolnosci do pracy pra-
cownikow fizycznych w Finlandii (21). U 104 mezczyzn
w wieku 45-55 lat okreslono wydolnos¢ fizyczna, czy-
li VO, na podstawie maksymalnego testu na ergo-
metrze rowerowym z oceng parametréw oddechowych.
Po tygodniu badane osoby musiaty pokona¢ w szybkim
tempie 2-kilometrowy dystans, na otwartej przestrze-
ni, podczas ktérego monitorowano czestos¢ skurczéw
serca. Na tej podstawie oszacowano VO,  metodg
posrednia. Ponadto badane osoby wypetniaty kwestio-
nariusze dotyczace samooceny stanu zdrowia i jakosci
zycia (RAND) oraz zdolnosci do pracy (work ability
index - WALI). Stwierdzono, ze wyniki oceny wydolno-
$ci fizycznej uzyskane podczas testu marszowego lepiej
korelowaty z samoocena stanu zdrowia i zdolnosci do
pracy niz wyniki uzyskane podczas testu spiroergome-
trycznego (21).

Yoopat i wsp. porownywali trafnos¢ testu spiroer-
gometrycznego ze step-testem dla oceny wydolnosci fi-
zycznej (VO, ) (22). U 15 mlodych kobiet i mezczyzn
w wieku 19-20 lat wykonano 3 rodzaje testow — probe
wysitkowa na cykloergometrze z oceng parametréow
wymiany gazowej i HR, step-test I, podczas ktorego
monitorowano tylko HR, oraz step-test II z oceng HR
i parametréw wymiany gazowe;j.

Stwierdzono, Ze u me¢zczyzn $rednia réznica w oce-
nie VO,  na podstawie step-testu I i testu spiroergo-
metrycznego wynosi 15% i jest istotna statystycznie
(p < 0,05). U kobiet takiej roznicy nie stwierdzono.
Autorzy (22) wnioskuja, ze prosty step-test nie pozwala
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na dokladng ocene wydolnosci fizycznej u mezczyzn,
ale podkreslaja, Zze wynik powinien by¢ potwierdzo-
ny w badaniu wigkszej grupy pracownikéw w réznym
wieku i z réznych grup zawodowych.

WNIOSKI

Spiroergometryczna proba wysitkowa jest jedng z naj-
wazniejszych metod diagnostycznych wykorzystywa-
nych w kardiologii i medycynie sportowej. Pomiary,
obejmujace parametry wymiany gazowej podczas wy-
sitku fizycznego, charakteryzuja sie¢ wysoka wartoscia
prognostyczng u pacjentéw nie tylko z niewydolnoscia
serca, ale réwniez z chorobami ukfadu oddechowego.
Zaprezentowane w niniejszej publikacji wyniki skla-
niajag do dalszych badan w celu najefektywniejszego
wykorzystania uzyskanych wynikéw proby spiroergo-
metrycznej do dalszych procedur leczniczych, w tym
do indywidualnego okreslania programu rehabilitacji
kardiologicznej.

Nalezy rowniez podkresli¢, ze regularne wykonywa-
nie testu spiroergometrycznego pozwala oszacowac ry-
zyko zaostrzenia objawéw choroby ukladu sercowo-na-
czyniowego, co umozliwia odpowiednio wczesne wdro-
zenie profilaktyki. Uczestnictwo pacjenta w programie
rehabilitacji umozliwi jego szybszy powrét do pracy.

W odniesieniu do zastosowania testéw spiroergo-
metrycznych w medycynie pracy nalezy zauwazy¢,
ze s3 one zwigzane z niewielkim, ale mierzalnym ry-
zykiem powiklan sercowo-naczyniowych (23). Z tego
wzgledu nalezy je wykonywac¢ tylko w okreslonych sy-
tuacjach — kwalifikowania do pracy i monitorowania
zdrowia pracownikéw zatrudnionych na wybranych
stanowiskach, na ktérych ocena wydolnosci fizycznej
ma szczegdlne znaczenie (m.in. u oséb wykonujacych
ciezka i bardzo ciezka prace fizyczng w trudnych wa-
runkach srodowiska, w tym strazakéow, gornikow itp.).
W tym przypadku korzy$¢ zwigzana z prawidiows
kwalifikacja do pracy znacznie przewyzsza ryzyko
ewentualnych powiklan sercowo-naczyniowych pod-
czas badania.

PISMIENNICTWO

1. Koztowski S., Nazar K., Kaciuba-Uscitko H.: Fizjologia
wysitkow fizycznych. W: Koztowski S., Nazar K. [red.].
Wprowadzenie do fizjologii klinicznej. PZWL, Warsza-
wa 1999, ss. 169-332

2. Favre M.N., Roche F., Januel B, Rigaudiere P., Sey-
doux D., Fournel P. i wsp.: Exercise test and evaluation

10.

11.

12.

of exertional dyspnoea in former coal miners. Rev. Mal.
Respir. 2002 Jun;19(3):315-322

. Volpino P., Tome E., La Valle C., Tomao E., Rosati M.V,

Ciarrocca M. i wsp.: Respiratory and cardiovascular
function at rest and during exercise testing in a heal-
thy working population: Effects of outdoor traffic air
pollution. Occup. Med. (Oxf.) 2004;54(7):475-482,
http://dx.doi.org/10.1093/occmed/kgh102

. Liu X,, Song X., Meng Z.: Effects of airborne pollution

on cardiopulmonary function of healthy person. Wei
Sheng Yan Jiu 2008;37(4):429-432

. di Thommazo-Luporini L., Jirgensen S.P., Castello-

-Simdes V., Catai A.M., Arena R., Borghi-Silva A.: Me-
tabolic and clinical comparative analysis of treadmill
six-minute walking test, and cardiopulmonary exercise
testing in obese and eutrophic women. Rev. Bras. Fisio-
ter. 2012;16(6):469-478, http://dx.doi.org/10.1590/S1413-
35552012005000036

. Guazzi M., Adams V., Conraads V., Halle M., Mezza-

ni A., Vanhees L. i wsp.: Clinical recommendations
for cardiopulmonary exercise testing data assesment
in specific patient populations. Circulation 2012;126:
2261-2274

. Albouaini K., Egred M., Alahmar A., Wright D.].: Car-

diopulmonary exercise testing and its application.
Postgrad. Med. J. 2007;83(985):675-682, http://dx.doi.
org/10.1136/hrt.2007.121558

. Stringer W., Casaburi R., Older P.: Cardiopulmonary

exercise testing: Does it improve perioperative care and
outcome? Curr. Opin. Anaesthesiol. 2012;25(2):178-184,
http://dx.doi.org/10.1097/ACO.0b013e32834f6c32

. Piotrowicz R., Dylewicz P., Jegier A., Rudnicki S., Tyl-

ka J., Mazurek K. i wsp.: Kompleksowa rehabilitacja
kardiologiczna. Stanowisko Komisji ds. Opracowania
Standardéw Rehabilitacji Kardiologicznej Polskiego To-
warzystwa Kardiologicznego. Folia Cardiol. 2004;(11)
(Supl. A):A8-A19

Fletcher G.F., Ades P.A., Kligfield P., Arena R., Bala-
dy GJ., Bittner VA. i wsp.: Exercise standards for testing
and training: A scientific statement from the Ameri-
can Heart Association. Circulation 2013;128:873-934,
http://dx.doi.org/10.1161/CIR.0b013e31829b5b44
Ko$micki M.A.: Choroba niedokrwienna serca. Bada-
nia ergometryczne w diagnostyce choroby wiencowe;j.
KOF 2010;3:229-249

Benington S., McWilliams D., Eddleston J., Atkin-
son D.: Exercise testing in survivors of intensive care -
Is there a role for cardiopulmonary exercise testing?
J. Crit. Care 2012;27:89-94, http://dx.doi.org/10.1016/
jjcre.2011.07.080


http://dx.doi.org/10.1093/occmed/kqh102
http://dx.doi.org/10.1590/S1413-35552012005000036
http://dx.doi.org/10.1590/S1413-35552012005000036
http://dx.doi.org/10.1136/hrt.2007.121558
http://dx.doi.org/10.1136/hrt.2007.121558
http://dx.doi.org/10.1161/CIR.0b013e31829b5b44
http://dx.doi.org/10.1016/j.jcrc.2011.07.080
http://dx.doi.org/10.1016/j.jcrc.2011.07.080

674

M. Kurpesa i wsp.

Nr 5

13.

14.

15.

16.

17.

Scardovi A.B., de Maria R., Ferraironi A., Gatto L., Ce-
lestini A., Forte S. i wsp.: A case for assessment of oscil-
latory breathing during cardiopulmonary exercise test in
risk stratification of elderly patients with chronic heart
failure. Int. J. Cardiol. 2012;155(1):115-119, http://dx.doi.
org/10.1016/j.ijcard.2011.02.033

Suzuki T., Koike A., Nagayama O., Sakurada K., Tsu-
neoka H., Kato J. i wsp.: Overshoot phenomena of re-
spiratory gas variables during exercise recovery in car-
diac patients. Circ. J. 2012;76(4):876-883, http://dx.doi.
org/10.1253/circj.CJ-11-1279

Ingle L., Sloan R., Carroll S., Goode K., Cleland J.G,
Clark A.L.. Abnormalities of the ventilator equiva-
lent for carbon dioxide in patients with chronic he-
art failure. Pulm. Med. 2012(2012), http://dx.doi.
org/10.1155/2012/589164

Meyer P., Normandin E., Gayda M., Billon G., Gui-
raud T., Bosquet L. i wsp.: High-intensity interval exerci-
se in chronic heart failure: Protocol optimization. J. Car-
diol. Fail. 2012;18(2):126-133, http://dx.doi.org/10.1016/
j.cardfail.2011.10.010

Balsam P., Gléwczynska R., Zaczek R., Szmit S., Opol-
ski G., Filipiak K.J.: The effect of cycle ergometer exercise
training on improvement of exercise capacity in patients
after myocardial infarction. Kardiol. Pol. 2013;71(10):
1059-1064, http://dx.doi.org/10.5603/KP.2013.0261

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Wang X., Araki S., Yano E., Wang M., Wang Z. Dys-
pnea and exercise testing in workers exposed to si-
lica. Ind. Health. 1995;33(4):163-171, http://dx.doi.
org/10.2486/indhealth.33.163

Duvenkamp I, Bauer T.T., Schmidt E.W., Emming B.,
Lemke B., Schultze-Werninghaus G.: Submaximal spi-
roergometric stress study in patients with mixed dust
pneumoconiosis. Pneumologie 1998;52(3):171-177

Su M.C,, Hsieh Y.T., Wang Y.H,, Lin A.S., Chung Y.H.,
Lin M.C.: Exercise capacity and pulmonary function in
hospital workers recovered from severe acute respiratory
syndrome. Respiration 2007;74(5):511-516, http://dx.doi.
org/10.1159/000095673

Sorensen L., Honkalehto S., Kallinen M., Pekkonen M.,
Louhevaara V., Smolander J. i wsp.: Are cardiorespirato-
ry fitness and walking performance associated with self-
reported quality of life and work ability? Int. J. Occup.
Med. Environ. Health 2007;20(3):257-264, http://dx.doi.
org/10.2478/v10001-007-0023-3

Yoopat P., Vanwonterghem K., Louhevaara V.: Evalu-
ation of a step-test for assessing the cardiorespiratory
capacity of workers in Thailand: A pilot study. J. Hum.
Ergol. (Tokyo) 2002;31(1-2):33-40

Shephard R.J., Bonneau J.: Supervision of occupational
fitness assessments. Can. J. Appl. Physiol. 2003;28(2):
225-239, http://dx.doi.org/10.1139/h03-018

Ten utwor jest dostepny na licencji Creative Commons Uznanie autorstwa — Uzycie niekomercyjne 3.0 Polska / This work is licensed under a Creative
Commons Attribution-NonCommercial 3.0 Poland License - http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/pl.


http://dx.doi.org/10.1016/j.ijcard.2011.02.033
http://dx.doi.org/10.1016/j.ijcard.2011.02.033
http://dx.doi.org/10.1253/circj.CJ-11-1279
http://dx.doi.org/10.1253/circj.CJ-11-1279
http://dx.doi.org/10.1155/2012/589164
http://dx.doi.org/10.1155/2012/589164
http://dx.doi.org/10.1016/j.cardfail.2011.10.010
http://dx.doi.org/10.1016/j.cardfail.2011.10.010
http://dx.doi.org/10.5603/KP.2013.0261
http://dx.doi.org/10.2486/indhealth.33.163
http://dx.doi.org/10.2486/indhealth.33.163
http://dx.doi.org/10.1159/000095673
http://dx.doi.org/10.1159/000095673
http://dx.doi.org/10.2478/v10001-007-0023-3
http://dx.doi.org/10.2478/v10001-007-0023-3
http://dx.doi.org/10.1139/h03-018
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/3.0/pl

