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Streszczenie

Préba wysitkowa jest jedng z podstawowych i tatwo dostepnych metod diagnostycznych, stuzgcych ocenie odpowiedzi
miesnia sercowego na wysitek fizyczny. Celem jej, poza identyfikacjg zmian o charakterze niedokrwiennym, czy arytmii,
mogacych by¢ przeciwwskazaniem do uprawiania sportu, jest rowniez ocena wydolnosci fizycznej, metod treningowych
i tolerancji wysitku. Artykut opisuje doswiadczenia zebrane podczas stazy w wiodgcych osrodkach kardiologii sportowe;j
we Wioszech. W codziennej praktyce klinicznej wykonywane sg trzy rodzaje prob wysitkowych: Step Test, proba na cyklo-
ergometrze oraz na biezni. Najwieksza réznica obejmuje powszechne stosowanie tzw. Step Testu, w ktérym sportowiec
wchodzac i schodzgc ze stopnia o wysokosci 30-50 cm (w zalezno$ci od wzrostu) wykonuje wysitek fizyczny przez trzy
minuty, a nastepnie odpoczywa w pozycji lezgcej przez kolejne trzy minuty. W trakcie wysitku oraz odpoczynku monitoruje
sie w sposob ciggty zapis EKG. W Polsce StepTest byt w przesztosci powszechnie stosowany, a obecnie zostat uznany za
przestarzaty. Kardiolodzy sportowi we Wioszech, stosujg go natomiast bardzo chetnie przede wszystkim u dzieci i mtodzie-
zy, ze wzgledu na jego duzg arytmogennos¢, poniewaz w tej grupie wiekowej mamy czesciej do czynienia z zaburzeniami
rytmu serca niz z niedokrwieniem miesnia sercowego.

Stowa kluczowe: sportowcy, proba wysitkowa, nagty zgon sercowy

Summary

The exercise test is one of the basic methods for evaluating cardiac response to physical effort. The purpose of this
exam, beyond identification of ischemia or arrhythmia, which may be a contraindication for sport performance, is assessment
of the physical capacity, trainings methods and exercise tolerance. The article describes the experience gathered during
internships at the leading centers of sport cardiology in Italy. During the everyday clinical practice they perform three types
of exercise tests: Step Test, cycle ergometer and treadmill. The most important difference is the common use of the Step
Test, consisting in stepping up and down the 30-50 cm high (depending of athlete’s growth) step for 3 minutes and then to
resting in the supine position for another three minutes. During the exercise and the rest a continuous ECG monitoring is
performed. The Step Test was very popular in Poland in the past and currently is believed to be old-fashioned. Whereas it is
very widely used by Italian sport cardiologist especially in children and adolescents because of its high arrhythmogenecity,
because in this age group the heart rhythm disturbances are more frequent than cardiac ischaemia.

Key words: athletes, exercise test, sudden cardiac death

Wstep

Préba wysitkowa jest jedna z podstawowych i tatwo
dostepnych metod diagnostycznych stuzacych ocenie
wydolnosci fizycznej oraz odpowiedzi uktadu krazenia
na wysitek fizyczny. Jej celem w medycynie sportowej
jest przede wszystkim ocena wydolnosci fizycznej oraz
skutecznosci metod treningowych, stopnia tolerancji
wysitku przez zawodnika, a takze identyfikacja pato-
logicznych zmian w zakresie pracy serca, pod postacig
zmian o charakterze niedokrwiennym, czy arytmii, mo-
gacych by¢ przeciwwskazaniem do uprawiania sportu.

Zgodnie ze stanowiskiem Polskiego Towarzystwa
Medycyny Sportowej ze stycznia 2006, dotyczacym
klinicznych zasad prowadzenia testow wysitkowych,
probe wysitkowa wykonuje sie, aby ocenic¢ jeden (lub
kilka) elementéw sprawnosci fizycznej, takich jak: sita,
moc i wytrzymalo$¢ mie$niowa; szybko$¢, wydolnosé
tizyczna (tlenowa); gibko$¢; zrecznosé i zwinnosé [1].
Zgodnie z tym stanowiskiem test wysitkowy (probe
wysitkowg) wykonujemy, aby oceni¢ dwa elementy:
wydolnos¢ fizyczng (aerobowy, tlenowa) tj. zdolnos¢
organizmu do wykonywania cigzkiej i dlugotrwalej
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pracy fizycznej, angazujacej duze grupy migsniowe
oraz tolerancje wysitkowa tj. zdolnos$¢ do wykonania
wysitku bez istotnych zaburzen homeostazy [2].

Nagta $mier¢ sercowa (Sudden Cardiac Death -
SCD) jest przyczyna 80-85% naglych zgonéw u spor-
towcow. Badania wskazuja, ze ryzyko naglego zgonu
sercowego jest wyzsze od 2,5 do 4,5 razy u oséb upra-
wiajgcych sport wyczynowy w poréwnaniu z pozostala
populacja [3-5]. Pod wptywem bardzo intensywnego
wysitku fizycznego moga ujawni¢ sie ukryte choroby
serca, ktorych pierwszym objawem klinicznym jest
nagly zgon sercowy. Do najczestszych przyczyn kar-
diologicznych zgonéw u sportowcéw nalezy wymienic¢
kardiomiopatie przerostows, arytmogenng dysplazje
prawej komory, wrodzone anomalie naczyn wienco-
wych, przedwczesng miazdzyce tetnic wiencowych,
zapalenie miesnia sercowego, tetniak aorty wstepujacej
(zespol Marfana) [3-5]. W USA 36% zgondéw miodych
sportowcow bylo spowodowanych kardiomiopatia
przerostowa, 17% anomaliami naczyn wiencowych,
a 8% nieokreslonym przerostem lewej komory serca
[6]. Wedlug badan wloskich autoréw, przeprowadzo-
nych w rejonie Veneto w latach 1979-1996, najczestsza
przyczyna zgonéw mlodych sportowcéw ponizej 35
roku zycia byly: arytmogenna dysplazja prawej komory
(22,4%), miazdzyca tetnic wienicowych (18,4%), niepra-
widtowe odejscie naczyn wiencowych (12,2%), zaburze-
nia przewodnictwa (8,2%) [7]. Ostatnio stwierdzono, ze
ple¢ meska jest az 10 razy bardziej narazona na ryzyko
naglego zgonu sercowego zwigzanego z intensywnym
wysilkiem fizycznym. Moze wynikac to z wiekszego
obcigzenia treningiem, czestszego uprawiania wyczyno-
wo sportu przez mezczyzn i chlopcow lub z czestszego
genetycznego wystepowania niektdrych choréb serca
u plci meskiej (zespot Brugaddéw, zespot wydtuzonego
QT) [8]. W populacji 0s6b nie uprawiajacych sportu,
czesto$¢ wystepowania naglego zgonu sercowego jest
znacznie nizsza, a dodatkowo u jej podloza lezg inne
nieprawidlowosci ukladu krazenia [7]. Wynika to z ta-
kiej przyczyny, ze przewazajaca czes¢ zaburzen serca nie
ujawnia si¢ w spoczynku, natomiast intensywny wysitek
tizyczny dziala jako czynnik spustowy, ujawniajac ukry-
te stany chorobowe. Badania Corrado i wsp. wykazaty
znaczne zmniejszenie ilosci nagtych zgonow sercowych
w populacji sportowcow od czasu wprowadzenia obli-
gatoryjnych badan przesiewowych [3].

Poczatki badan wysitkowych

Historia testow wysitkowych w medycynie siega
roku 1929, kiedy to ustalono standard przeprowa-
dzania submaksymalnego testu wg protokolu Master
[9]. Test ten polegal na wchodzeniu i schodzeniu
z dwuschodkowej platformy o wysokosci kazdego
ze schodéw wynoszacej 32 cm. Badania takie prze-
prowadzano celem oceny tolerancji wysitku, a miarg
tej tolerancji byl powr6t cisnienia tetniczego krwi do

wartosci wyjsciowych [9]. Poczatkowo czas trwania
testu wynosil 90 sekund, a po 15 latach test ten zostat
zmodyfikowany i wydiuzony do 3 minut, a takze
dodano réwnoczasowg ocene zapisu EKG podczas
wysitku, celem rozpoznania ukrytej choroby wienco-
wej serca [10].

Z kolei harwardzki test plecakowy (Harvard Pack
Test — HPT) zostal wprowadzony w roku 1942 przez
Johnsona [11]. Préoba ta polegata na wchodzeniu na po-
jedynczy stopien o wysokosci 40 cm, z czestotliwosciag
30 wej$¢ na minute przez 5 minut. Podczas wysitku,
badany mial zalozony plecak o wadze odpowiadajacej
1/3 masy ciafa [11].

Natomiast sposob przeprowadzania najbardziej
rozpowszechnionego w kolejnych latach klasycznego
harwardzkiego testu schodkowego (Harvard Step Test
— HST) okreslono w roku 1943, celem oceny wydolno-
$ci tlenowej mtodych sportowcow uczgszczajacych na
Uniwersytet Harwarda [12]. Wysokos¢ schodka okre-
$lono na 50 cm dla sportowcdéw o powierzchni ciata
> 1,85 m?* a na 45 cm dla sportowcow o powierzchni
ciata < 1,85 m?[12].

Testy schodkowe typu Step Test sprawdzaly si¢
bardzo dobrze u 0s6b miodych, z dobra wydolnoscia
tizyczna. Byly jednak one zbyt wyczerpujace dla oséb
z chorobami serca i obnizona tolerancjg wysitku.
Wprowadzono wiec testy wysitkowe na biezni rucho-
mej. Pierwsze publikacje dotyczace testu wysitkowego
na biezni ruchomej siggaja roku 1949 [13]. Poczatkowo
test Bruce’a sktadal si¢ z jednego etapu. Z biegiem lat
protokot ten byt testowany i zmieniany, i w roku 1963
powstal tzw. protokét Bruce’a, stosowany do dnia
dzisiejszego [14].

Kilka lat péznej, bo w roku 1954 dr Per-Olof
Astrand, ktéry uznawany jest za ojca wspolczesnej
tizjologii wysitku oraz Irma Rhyming, opracowali no-
mogramy, umozliwiajace ocene wydolnosci tlenowej
organizmu (VO,max) podczas submaksymalnej proby
na ergometrze [15]. Pierwotny test zaktadal jedynie
obserwacje tetna, w obecnej chwili test wysitkowy na
ergometrze jest monitorowany poprzez ciagly 12 —
odprowadzeniowy zapis EKG.

Wytyczne dotyczace badan sportowo-lekarskich we
Wloszech

Obligatoryjne badania sportowo-lekarskie wyko-
nywane s3 we Wloszech u 0s6b uprawiajacych sport
i nalezacych do organizacji sportowych, zgodnie
zrozporzadzeniem Ministerstwa Zdrowia z 18.02.1982
[15]. Zgodnie z powyzszym rozporzadzeniem wyste-
puja dwa typy wizyt u specjalisty medycyny sportowej
w zaleznosci od uprawianej dyscypliny sportu: wizyta
typu A i typu B. Wizyta typu A obejmuje wywiad
lekarski, badanie fizykalne, dane antropometryczne,
pomiary ci$nienia tetniczego krwi, EKG spoczynkowe.
Wizyta B obejmuje ponadto EKG wysitkowe, wykony-
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wane zgodnie z zaleceniami ustawy, poprzez Step Test
(u sportowcéw ponizej 35 r.z) albo na cykloergometrze
(u 0s6b powyzej 35 r.z) oraz spirometrie¢ i morfologie
krwi oraz badanie ogélne moczu [16].

Praktyczne zasady przeprowadzania testow wysil-
kowych we Wloszech

Doswiadczenia z wloskim systemem opieki me-
dycznej nad sportowcami zostaly zdobyte podczas
stazy w Rzymie, w dwoch czolowych osrodkach:
w ambulatorium medycyny sportowej przy Poliklinice
Gemmelli pod kierownictwem profesora kardiologii
Paolo Zeppilli oraz w Osrodku CONI (Comitato
Olimpico Nazionale Italiano), czyli w Osrodku Przy-
gotowan Olimpijskich pod kierownictwem profesora
kardiologii Antonio Pelliccia.

W obydwu tych o$rodkach wykonywano badania
zaréwno u dzieci i mlodziezy jak i u wyczynowych
sportowcow, zgodnie z wymogami ustawy [16], jak
opisano powyzej. EKG spoczynkowe byto wykonywa-
ne u wszystkich pacjentéw, natomiast w zaleznosci od
wieku pacjenta oraz tego czy pacjent uprawial sport
amatorsko lub wyczynowo, przeprowadzano ocene
EKG wysitkowe jako: Step Test lub na cykloergometrze
albo biezni ruchome;j.

W obu osrodkach medycyny sportowej préba
wysitkowa byla wykonywana wylacznie celem oceny
tolerancji wysitku, z gtéwnym naciskiem na zmiany
w EKG 12-odprowadzeniowym podczas oraz po
zakonczeniu wysitku. Nie oceniano natomiast mak-
symalnej wydolnosci fizycznej zawodnika.

W obydwu o$rodkach medycyny sportowej wy-
konywano testy wysitkowe przez lekarzy kardiologow
celem oceny tolerancji wysitku i zmniejszenia ryzyka
nagtej $mierci sercowe;j.

Kardiolodzy sportowi przeprowadzaja w codzien-
nej praktyce klinicznej proby wysitkowe w formie Step
Testu bardzo chetnie, poniewaz uwazaja oni, Ze jest on
bardziej arytmogenny w poréwnaniu z probg wysitko-
wa na cykloergometrze lub biezni mechanicznej [17].
W zwigzku z tym, test ten jest szczegolnie wskazany
u dzieci i mlodziezy, u ktorych z zalozenia proba wy-
sitkowa nie jest przeprowadzana w celu wykrycia cech
niedokrwienia mie$nia sercowego, a jedynie w celu
wywolania ewentualnej arytmii [17].

Proba wysitkowa w formie Step Testu

Bardzo powszechnie w badaniach mlodych spor-
towcow we Wloszech stosowany jest tzw. Step Test,
przeprowadzany wg protokotu Master. Polega on na
tym, ze sportowiec wchodzi i schodzi z czestotliwosciag
30 razy na minute przez 3 minuty na stopien o wy-
sokosci zaleznej od wzrostu pacjenta. W przypadku
pacjentéw o wzro$cie ponizej 150 cm stopienl ma
wysokos$¢ 30 cm, dla zawodnikéw o wzroscie miedzy
150 a 175 cm odpowiednio 40 cm, a dla sportowcow

o wzroscie powyzej 175 cm wynosi 50 cm. W trak-
cie wykonywania préby tempo narzucane jest przez
metronom z czestotliwo$cig 120 uderzen na minute.
Zawodnik ustawia lewa noge na stopniu, nastgpnie
dostawia prawa noge, po czym schodzilewa noga w dot
i dostawia noge prawa. Kazde uderzenie metronomu
narzuca tempo ruchéw konczyn dolnych. W trakcie
wchodzenia i schodzenia tutéw musi by¢ w pozycji pio-
nowej i zawodnik powinien stara¢ si¢ unika¢ ruchéw
konczynami gérnymi aby nie wywotywac artefaktow
zapisu EKG. Podczas testu wykonywany jest ciagly
zapis EKG (z bezprzewodowym przesylem sygnatu)
przez 8 minut, podczas 3 minut testu i przez 5 minut
odpoczynku w pozycji lezacej. Bezposrednio po zakon-
czeniu wysitku pacjent pozostaje nieruchomo w pozycji
stojacej przez 5-10 sekund, a nastgpnie kladzie si¢ na
lezance i pozostaje w pozycji lezacej przez 5 minut.

Cisnienie tetnicze krwi jest monitorowane przed
proba wysitkowa, a nastepnie po 30 sekundach, 1 mi-
nucie, 1,5 minucie oraz w 2, 3, 4 i 5 minucie od jej
zakonczenia. Podczas takiej proby wysitkowej nie ma
mozliwosci uzyskania maksymalnego tetna, o czym
lekarz wykonujacy takie badanie musi wiedzie¢. Z za-
tozenia jest to submaksymalna proba wysitkowa, stad
preferowana jest u 0s6b nie uprawiajacych wyczyno-
wo sportu. Proba ta nie jest jednak zalecana u oséb
powyzej 35-40 roku zycia, poniewaz nie umozliwia
wykrycia cech niedokrwiennych. We Wloszech test
ten jest zalecany w krajowych wytycznych dla osrod-
kow medycyny sportowej i w zwigzku z tym jest po-
wszechnie stosowany, zaréwno w matych rejonowych
osrodkach jak i w duzych referencyjnych centrach
kardiologii sportowe;j.

Dodatkowo na podstawie Step Testu mozna wyli-
czy¢ wskaznik IRI (Indice Rapido Indoneita — szybki
wskaznik zdolnosci do uprawiania sportu), na pod-
stawie ktérego mozna oceni¢ stopien wytrenowania
zawodnika (Tabela 1) [17]. Wskaznik ten oblicza si¢
ze wzoru:

czas trwania wysitku w sekundach x 100

IRI =
5,5 x liczba uderzen serca miedzy

60 a 90 sekundg od zakonczenia wysitku

Wskaznik IRI jest modytfikacja wskaznika FI (Fit-
ness Index) z proby Harwardzkiej, ktéry obliczano na
podstawie sumy trzech pomiaréw tetna po zakoncze-
niu testu w ciggu 30 s w nastepujacych przedzialach
czasowych: od konica 1 minuty do 1 min i 30 s, od
konca 2 minuty do 2 min i 30 s, od konca 4 minuty
do 4 mini30s.

Zalety proby wysitkowej w formie Step Testu:

- mozliwe przeprowadzenie proby wysitkowej u dzie-
ci o niskim wzro$cie uniemozliwiajacym probe na
cykloergometrze,
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Tabela 1. Wskaznik IRI (Indice Rapido Indoneita — szybki wskaznik zdolnosci do uprawiania sportu)

Liczba udezzegafsgi;l;?ja’yi?ﬂjfo sekundg Ocena wskaznika IRI
0Od 25 do 32 Bardzo dobry
Od 33 do 40 Dobry
Od 41 do 54 Przecietny
Od 55 do 65 Dostateczny
Powyzej 66 Niedostateczny

IRI (Indice Rapido Indoneita — szybki wskaznik zdolnoéci do uprawiania sportu)

- bardziej arytmogenna od testu na cykloergometrze
oraz na biezni mechanicznej [17].

Wady proby wysitkowej w formie Step Testu:

- z zalozenia nie mozna osiggna¢ maksymalnego
wysitku u 0s6b dobrze wytrenowanych,

- usportowcow bardzo dobrze wytrenowanych czasa-
mi maksymalna czesto$¢ rytmu serca nie przekracza
60% HR

- u 0s6b z tendencja do tachykardii oraz u oséb
labilnych emocjonalnie, u ktérych czesto$¢ rytmu
serca przyspiesza pod wplywem stresu wskaznik
IRI bedzie niemiarodajny i falszywie zawyzony.

Proba wysilkowa na cykloergometrze

Powszechnie wykonuje sie rowniez we Wloszech
testy wysitlkowe na cykloergometrze szczegdlnie
u wyczynowych sportowcéw. Jest to najbardziej
popularny test i wykonywany rutynowo jeden raz
w roku. W przypadkach budzacych watpliwosci
powtarzany jest czasem co 3 lub 6 miesiecy. W za-
leznosci od stopnia wytrenowania zawodnika, plci
oraz od jego masy ciala dobierane sa odpowiednio
obcigzenie wstepne i jego wzrost. Dla wyczynowych
sportowcow plci meskiej poczatkowe obcigzenie
wynosi 50 W i regularnie w odstepach 2 minutowych
obcigzenie wzrasta o kolejne 50 W. Dla niewyczy-
nowych sportowcow plci meskiej oraz dla kobiet
sportowcow poczatkowe obcigzenie wynosi 30 W
z jego nastepowym wzrostem o 30 W co 2 minuty.
Podczas proby zaleca si¢ utrzymywanie stalej predko-
$ci okoto 60-80 obrotow cykloergometru na minute,
zwiekszajac liczbe obrotéw wraz ze zwigkszajacych
sie obcigzeniem w watach. Z zalozenia proba prze-
prowadzana jest do osiagniecia czestotliwosci rytmu
serca rownej 85-90% HR__ wyliczonej dla wieku
sportowca. U wyczynowych sportowcéw $rednio
przy obciazeniu 300-350 W uzyskuje sie¢ docelowa
warto$¢ rytmu serca.

Nawet w osrodkach medycyny sportowej w tym
samym miescie istniejg réznice w sposobie monito-
rowania pacjenta po zakonczeniu wysitku. Wedlug
protokotu stosowanego w Policlinico Agostino Gemelli
w Rzymie kontynuowano zapis EKG przez 10 minut
po zakonczeniu wysitku. Przez pierwsze 5 minut pa-

cjent pedatowal na cykloergometrze przy zerowym
obciazeniu. Nastepnie zawodnik zatrzymywal sie
i przez kolejne 5 minut pozostawal w pozycji siedzacej
odpoczywajac biernie.

W Instytucie CONI (Comitato Olimpico Nazionale
Italiano — Narodowy Wtoski Komitet Olimpijski) sto-
sowano cigglty monitoring EKG po zakoniczeniu testu
krécej, bo zaledwie przez 3 do 5 minut, tak aby uzyska¢
czgsto$¢ rytmu serca ponizej 100 uderzen na minute.
Sportowiec przez pierwsze 2 minuty pedalowal przy
zerowym obcigzeniu, a nastepnie pozostawal w pozycji
siedzacej na cykloergometrze.

Zaréwno w jednym jak i w drugim o$rodku po-
miar ci$nienia tetniczego krwi wykonywano podczas
trwania proby wysitkowej w regularnych odstepach
co 2 minuty. W Instytucie CONI pomiar ci$nienia
tetniczego krwi po zakonczeniu kontynuowany byt co
2 minuty. Natomiast w Policlinico Agostino Gemelli
mierzono ci$nienie tetnicze krwi z wieksza czestotli-
woscig, bo w: 30 sekundzie, 1 minucie, a nastepnie co
1 minute od 2 do 10 minuty odpoczynku.

Zalety proby wysilkowej przeprowadzanej na cy-
kloergometrze:

- mozna osiggna¢ maksymalne obcigzenie,
- preferowana w celu diagnostyki zmian niedo-
krwiennych.

Wady proby wysitkowej przeprowadzanej na cy-
kloergometrze:

- u kolarzy bardzo trudno osiaggna¢ maksymalne
obcigzenia.

Badanie wysilkowe na biezni mechanicznej

Préba wysitkowa przeprowadzana na biezni uwa-
zana jest za najbardziej fizjologiczna, z tego wzgledu
zalecana ona jest szczeg6lnie u 0sob starszych, niewy-
trenowanych, u ktérych podejrzewa sie ewentualng
patologie uktadu krazenia. Specjalisci medycyny
sportowej we Wloszech wykonuja test wysitkowy na
biezni u sportowcéw zgtaszajacych objawy sugeruja-
ce chorobe niedokrwienng serca podczas biegania,
w przypadkach gdy proba na cykloergometrze byla
uyjemna. Wskazaniem do jej przeprowadzenia sg tez
objawy tatwej meczliwo$ci podczas wysitku u matych
dzieci, gdy badanie Step Test nie wykrylo patologii
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w zapisie EKG, a ze wzgledu na wzrost dziecko nie jest
w stanie wykona¢ proby na cykloergometrze. Badanie
to nie jest natomiast stosowane rutynowo u sportow-
cow. W praktyce klinicznej test przeprowadzany jest
wedlug zmodyfikowanego protokotu Brucea (Tab. 2).
Wysitek podzielony jest na 7 etapdw, podczas ktorych
stopniowo wzrasta predko$¢ oraz stopien nachylenia
biezni. Czas trwania proby uzalezniony jest od wy-
stapienia niepokojacych objawéw klinicznych lub
uzyskania docelowej czestotliwosci rytmu serca 85-
90% HR  odpowiedniej dla wieku.

Tabela 2. Protokét zmodyfikowany Brucea

Po zakonczeniu proby zawodnik przez 5 minut
spaceruje na biezni (odpoczynek aktywny), natomiast
przez kolejne 5 minut pozostaje w pozycji stojacej na
biezni (odpoczynek bierny).

Pomiar ci$nienia tetniczego wykonywany jest
wylacznie podczas odpoczynku po 30 sekundach,
1 minucie i nastgpnie co 1 minute od 2 do 10 minuty
po zakonczeniu wysitku. Osiggane sg nizsze wartosci
ci$nienia tetniczego krwi w stosunku do cykloergome-
tru, a wyzsze wartosci czgsto$ci rytmu serca.

Warto$¢* obliczona posrednio
Stopien Czas fazy Predkos¢ Predkos¢ Nachylenie I ;
P [min] V[mph] V(km/h} (%) VO, MET
ml/min"/kg"
1 3 1,7 2,7 0 8,1 2,3
2 3 1,7 2,7 12,2 3,5
3 3 1,7 2,7 10 16,3 4,6
4 3 2,5 4,0 12 24,7 7,1
5 3 3,4 5,5 14 35,6 10,2
6 3 4,2 6,8 16 47,2 13,5
7 3 5,0 8,0 18 60,3 17,2
V [mph] - predko$¢ wyrazona w milach na godzine
VO, - zdolnos¢ poboru tlenu
MET - réwnowaznik metaboliczny [metabolic equivalent]
Tabela 3. Poréwnanie zalet i wad poszczegdlnych sposobow przeprowadzania préby wysitkowej
ZALETY WADY
o mozliwe przeprowadzenie proby | e zzalozenia nie mozna osiaggnaé mak-
wysitkowej u matych dzieci symalnego wysitku
o bardziej arytmogenna od cykloergo- | ¢ u sportowcéw bardzo dobrze wy-
Step Test mertu oraz biezni trenowanych i mak 1
ych czasami maksymalna
czesto$¢ rytmu serca nie przekracza
60% HR
o mozna osiggna¢ maksymalne ob- | ¢ u kolarzy bardzo trudno osiagnac
Cykloergometr cigzenie . ' maksymalne obcigzenia
o preferowana w celu diagnostyki
zmian niedokrwiennych
« wysitek najbardziej fizjologiczny gorsza jako$¢ zapisu EKG (spowodo-
Biesnia o lepszy dla dzieci, osob starszych oraz | wana artefaktami z powodu ruchéw
niewytrenowanych konczyn gornych i napinania mie$ni
klatki piersiowej)

Hr_ - maksymalna czesto$¢ rytmu serca
max

Tabela 4. Metodyka testu wysitkowego zgodnie z zaleceniami PTMS ze stycznia 2006 [1]

- na cykloergometrze — 0 30 W co 3 min przy obrotach 60/minute
- na biezni ruchomej - wg zmodyfikowanego lub typowego protokotu Bruce’a, Naughton’a lub innych
- biezaca obserwacja elektrokardiograficzna

- pomiar i rejestracja tetna (minimum co 2-3 minuty)

— pomiar ci$nienia co 2-3 minuty

- obserwacja i kontrola samopoczucia pacjenta

- zakonczenie wysitku przy wystapieniu kryteriéw przerwania testu
- obserwacja pacjenta (EKG, ci$nienie tetnicze do 10 minut po zakonczeniu wysitku)
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Zalety proby wysitkowej przeprowadzanej na biez-
ni mechanicznej:

- wysilek najbardziej fizjologiczny,

— lepszy dla dzieci, osob starszych oraz niewytreno-
wanych.

Wady proby wysitkowej przeprowadzanej na biezni
mechanicznej:

- gorsza jakos¢ zapisu EKG (spowodowana artefakta-
mi z powodu ruchéw konczyn gérnych i napinania
mies$ni klatki piersiowej pacjenta).

Poréwnanie zalet i wad poszczegolnych sposobow
przeprowadzania proby wysitkowej przedstawia tabela
3. Zkolei tabela 4 prezentuje zalecenia PTMS ze stycz-
nia 2006 dotyczace metodyki testow wysitkowych [1].

Dyskusja

Pierwsze doswiadczenia zwigzane z obowigzko-
wym wykonywaniem na skale masowg EKG spo-
czynkowego u dzieci i mlodziezy rozpoczeli w 1973
Japonczycy, ktérzy przeprowadzali takie badanie
przesiewowo u wszystkich uczniéw szkét podstawo-
wych w klasie 1, 7 i 9 [18]. Badania te udokumen-
towaly czulos¢ badania EKG w identyfikacji takich
schorzen jak zespot wydluzonego QT, zespolu WPW,
kardiomiopatii przerostowej czy powiekszenia lewej
komory, w stosunku do samego wywiadu i badania
fizykalnego [18].

Doswiadczenia wloskich lekarzy medycyny spor-
towej siegaja rowniez lat 70-tych ubieglego stulecia.
Populacja oséb uprawiajacych sport wyczynowo we
Wrtoszech jest bardzo liczna. W samym rejonie Veneto
w badaniach przeprowadzonych przez prof. Corrado
wziglo udzial ponad 42 000 zawodnikéw [19]. Po
wprowadzeniu badan przesiewowych u sportowcow
obejmujacych nie tylko wywiad lekarski oraz badanie
fizykalne, ale réwniez 12-odprowadzeniowe EKG, czy
nieinwazyjne testy jak proby wysitkowe, stwierdzo-
no zmniejszenie $miertelnodci wéréd zawodnikéw,
gltéwnie z powodu wczesniejszego diagnozowania
kardiomiopatii. Nawet bioragc pod uwage pewne nie-
doskonatosci tego badania, ktére podkresla w swoim
artykule Chaitman, nie spos6b nie zauwazy¢ znaczace-
go spadku $miertelnosci u mlodych sportowcow [20].
Po wprowadzeniu obowigzkowych badan lekarskich
obejmujacych EKG spoczynkowe oraz EKG wysitko-
we, a w przypadkach watpliwych dodatkowych badan
(Echo, 24-godzinny Holter EKG), $miertelnos¢ roczna
wsrdd zawodnikow spadta z 3,6/100 000 w latach 1979-
1980 do 0,4/100 000 w latach 2003-2004 [19].

Wydaje si¢ zatem zasadne wprowadzenie badan
przesiewowych celem dyskwalifikacji osob zagro-
zonych naglym zgonem sercowym, zwlaszcza, ze
zaréwno EKG spoczynkowe jak i wysilkowe sg bada-
niami stosunkowo tanimi, zwlaszcza gdy poréwnac
je do kosztéw zwigzanych z intensywnymi zabiegami
ratujacymi zycie i ewentualng kontynuacja leczenia.

Badanie przeprowadzone przez naukowcow z Flo-
rencji na grupie ponad 30 000 sportowcow potwierdza
zasadno$¢ wykonywania proby wysitkowej, a nie tylko
EKG spoczynkowego. W badanej grupie nieprawidto-
wosci w EKG wysitkowym wykazano u 1227 oséb,
u ktorych EKG spoczynkowe byto prawidiowe [21].
Srednia wieku badanych os6b wynosita 30,7 lat (SD
14). Najczegsciej stwierdzanymi zmianami byly przed-
wczesne pobudzenia komorowe oraz nadkomorowe
(65%), tachykardia komorowa, zmiany odcinka ST
oraz zaburzenia przewodnictwa. Istotnym czynnikiem
ryzyka zwigkszajacym prawdopodobienstwo wykrycia
patologicznych zmian w EKG wysitkowym u o0séb
z prawidlowym spoczynkowym byt wiek > 30 roku
zycia [21]. Ostatecznie 159 oséb zostato zdyskwalifiko-
wanych z powodu zburzen serca. U zaledwie 6 (3,7%)
sposrdd nich na podstawie wywiadu lub/oraz badania
tizykalnego mozna bylo podejrzewa¢ problemy ze
strony ukladu krazenia, a u 126 (79,2%) zapis EKG
spoczynkowego byl prawidlowy [21]. Autorzy tego
badania stoja na stanowisku, ze EKG spoczynkowe
nie jest wystarczajagcym narzedziem do wykrywania
zaburzen rytmu serca oraz cech niedokrwienia mie-
$nia sercowego u 0s6b uprawiajacych sport. Uwazajg
oni réwniez, ze cel jakim jest obnizenie umieralnosci
z powodu naglej Smierci sercowej u sportowcow, jest
celem nadrzednym i nasze badania powinny zmierza¢
ku wykrywaniu jak najwigkszej liczny osob zagrozo-
nych wystapieniem SCD [21].

Z kolei autorzy pracy pogladowej opublikowane;j
w 2015 roku, stojg na stanowisku, ze badanie spor-
towcOw uprawiajacych dyscypliny wytrzymalosciowe
powinno by¢ bardzo wnikliwe i powinno obejmowac
podczas wizyty kwalifikacyjnej: badanie echokardio-
graficzne serca, probe wysitkowa, spirometrie oraz
badania krwi [22]. Podczas wykonywanych jeden raz
w roku wizyt kontrolnych nalezy wykonywac ponownie
badanie echokardiograficzne serca oraz test wysitkowy,
ze szczegdlnym zwrdceniem uwagi na wzrost ci$nienia
tetniczego krwi podczas wysitku oraz wystepowanie
zaburzen rytmu serca. Takie zalecenia niemieckich
specjalistow medycyny sportowej wynikaja z ich prze-
konania o kluczowej roli lekarza medycyny sportowej
w zapobieganiu wystepowania naglych zgonéw u spor-
towcow. Uwazajg oni rdwniez, ze podzial na zawodni-
kéw powyzej i ponizej 35 roku zycia jest historyczny
i nie ma zadnego uzasadnienia, gdyz u 0séb < 35 roku
zycia SCD jest w potowie przypadkéw spowodowany
choroba niedokrwienna serca [22]. Z tego wzgledu, cho¢
uwaza si¢ ze proba wysitkowa nie jest ztotym standar-
dem w diagnostyce choroby niedokrwiennej serca, jako
badanie powszechnie dostepne, szybkie i nieobcigzajace
dla pacjenta, jest idealne jako przesiewowe narzedzie
w diagnostyce serca u sportowcow.

Przeciwnicy wykonywania proby wysitkowej
u sportowcow, argumentujg zazwyczaj swoje stanowi-
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sku tym, Ze nie jest ona 100% skuteczna w wykrywaniu
cech niedokrwienia mig$nia sercowego, a réwniez
moze mie¢ dos¢ duzy odsetek wynikow falszywie do-
datnich. Zapominajg oni o tym, ze u sportowcow proba
wysitkowa jest tak jakby imitacja warunkéw obcigze-
nia serca podczas treningu oraz zawodow. W praktyce
klinicznej czgsto obserwujemy dwie skrajnie réznigce
sie sytuacje. W przypadku pierwszej z nich mamy
zaburzenia rytmu serca w EKG spoczynkowym, ktdre
ustepuja pod wpltywem wysitku fizycznego podczas
proby wysitkowej. W drugiej sytuacji w EKG spoczyn-
kowym nie obserwujemy nieprawidtowosci, natomiast
w zapisie EKG wysitkowego obserwujemy arytmie.
W pierwszej z tych sytuacji, w zaleznosci oczywiscie od
rodzaju arytmi, najczesciej dopuszczamy zawodnika
do uczestnictwa w treningach i zawodach. W drugiej
z zacytowanych sytuacji zawodnik musi zosta¢ najcze-
$ciej poddany dalszej diagnostyce.

Trzeba pamigta¢, ze zaburzenia rytmu serca indu-
kowane wysitkiem moga by¢ bardzo czesta przyczyna
SCD. W niedawno opublikowanym badaniu pocho-
dzacym z USA oceniano wystepowanie SCD oraz ich
przyczyn u sportowcow [23]. Stwierdzono, ze az u 25%
zmarlych zawodnikéw nie stwierdzono zadnych zmian
podczas sekcji zwltok. W tych przypadkach do SCD
doszto najprawdopodobniej w wyniku zaburzen ryt-
mu serca i by¢ moze, gdyby te osoby mialy wykonane
wezesniej EKG wysitkowe, udatoby sie wykry¢ arytmie
i przeprowadzi¢ zabieg ablacji [23].

W Polsce obowigzkowe badanie dzieci i mlodziezy
uprawiajacych sport okreslata juz ustawa z roku 1969
[24]. W ustawie tej nie bylo konkretnych wytycznych,
jakie badania nalezy przeprowadza¢. Natomiast
w podrecznikach z lat pézniejszych znajduja sie zale-
cenia, aby podczas wykonywania préb wysitkowych
stosowac ciggly monitoring EKG [25, 26]. Od lat 50-
tych do 80-tych ubiegtego stulecia proby wysitkowe czy
to zgodnie z protokolem Master, czy to probe Astranda
oraz ergo spirometryczne proby wydolnosciowe do
odmowy, przeprowadzali lekarze CPSL (Centralna
Poradnia Medycyny Sportowej), stosujac ciagly zapis
fonokardiograticzny lub EKG. Niestety, w niektorych
osrodkach, co jest naganne, po powszechnym wpro-
wadzeniu w latach 90-tych sport testerow dla okre-
$lenia poziomu wydolnosci fizycznej, monitorowano
wylacznie tetno zawodnika.

System opieki zdrowotnej nad zawodnikami
w Polsce byl i jest jednym z lepszych w Europie.
Polskie prawodawstwo przez dlugie lata zaliczato do
badan obowigzkowych: pomiary antropometryczne,
ogoélne badanie lekarskie, badanie ortopedyczne,
probe wysitkowa, przeglad stomatologiczny, bada-
nie elektrokardiograficzne, badanie ogélne moczu,
OB, morfologi¢ krwi z rozmazem, konsultacja
laryngologiczna, okulistyczna oraz inne dodat-
kowe badania w przypadku wybranych dyscyplin

sportu [27]. Ustawodawca nie precyzowal jak ma
wyglada¢ proba wysitkowa. Przyjeto sie, zgodnie
ze Stanowiskiem PTMS, ze probe te wykonuje sie
albo na cykloergometrze albo na biezni mecha-
nicznej. W opinii polskich specjalistow medycyny
sportowej Step Test jest badaniem przestarzalym
i nie majacym zastosowania w codziennej praktyce
lekarskiej [1]. Nalezy jednak zauwazy¢, ze w okresie
kiedy byt stosowany, nie bylo mozliwo$ci wykonania
u badanego bezprzewodowego ciaglego zapisu EKG.
Trwaja odwieczne dyskusje pomiedzy europejskimi
i amerykanskimi naukowcami, dotyczace zasadnosci
wykonywania EKG spoczynkowego podczas badan
kwalifikacyjnych [6, 8]. Podobne dyskusje toczone
sa pomiedzy PTMS a przedstawicielami Ministerstwa
Zdrowia odno$nie wykonywania testow wysitkowych.
Przyktadem jest nie wymienienie obowiazku ich wyko-
nywania w ostatnim rozporzadzeniu z dnia 28 kwietnia
2011 r. [28]. Dobrze, ze przynajmniej dalej obowiazuje
odnosnie dzieci i mlodziezy, w Obwieszczeniu Mi-
nistra Zdrowia z dnia 25 stycznia 2016 r. w sprawie
ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z za-
kresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (pkt 60
Rozporzadzenia o Swiadczeniach Zdrowotnych) [28].

Badania naukowe pokazuja znaczne zmniejszenie
wystepowania nagtych zgonéw sercowych u mlodych
sportowcow podlegajacych okresowym badaniom
lekarskim, w poréwnaniu z populacja ogélna [4, 19].

Zgodnie z zaleceniami PTMS proba wysitkowa
w Polsce wykonywana jest celem oceny wydolnosci
zawodnika oraz celem oceny pracy serca podczas
obcigzenia wysitkiem [1]. Zaréwno we Wtoszech jak
i w Polsce przeprowadzane sg testy wysitkowe u spor-
towcow na biezni oraz ergometrze stacjonarnym. Pro-
tokol tego badania oparty jest o miedzynarodowe stan-
dardy i w zasadzie zauwazalne s3 jedynie niewielkie
réznice dotyczace np. czasu obserwacji zawodnika po
zakonczeniu proby wysitkowej, a takze dotyczace cze-
stotliwo$ci pomiaru ci$nienia tetniczego krwi podczas
trwania proby wysitkowej oraz po jej zakonczeniu [28].
Podstawowa réznica dotyczy natomiast testu wysitko-
wego w postaci Step Testu. W aktualnych zaleceniach
PTMS nie jest on wymieniany [1]. Natomiast w wioda-
cych osrodkach w Rzymie majacych pod swoja opieka
wyczynowych sportowcow klasy miedzynarodowej
jest on przeprowadzany standardowo. Wtoscy autorzy
sa $wiadomi ograniczen Step Testu [17]. Jednakze
jego niepodwazalng zaletq jest zastosowanie jako sku-
tecznej przesiewowej metody oceniajacej zachowanie
ukladu krazenia w odpowiedzi na intensywny wysiltek
tizyczny. W Polskim prawodawstwie brak jest kryte-
riéw wiekowych przeprowadzania proby wysitkowej
u dzieci i mlodziezy uprawiajacych sport. W bardzo
wielu o$rodkach medycyny sportowej przyjeto si¢ zwy-
czajowo przeprowadzanie proby wysitkowej powyzej
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12 roku zycia. Nie jest to absolutnie umotywowane
prawnie. Z powodéw technicznych wykonanie przez
dziecko testu na ergometrze stacjonarnym mozliwe
jest najczesciej, jesli wzrost dziecka wynosi powyzej
130 cm. Natomiast nie ma ograniczenia wzrostowego
w przypadku uzycia biezni. W najmlodszej grupie wie-
kowej bardzo czesto, z powodu niewielkiej wydolnosci
tizycznej, bardzo szybko dochodzi do zmeczenia mie-
$ni podczas proby na biezni lub ergometrze. Wloscy
autorzy podkreslaja zalety Step Testu dla najmlodszej
grupie pacjentéw. Podczas 3 minutowego Step Testu
obcigzenie jest idealnie dostosowane do masy ciala
zawodnika, poniewaz zalezy ono jedynie od wagi ciaa.
Step test jest rowniez z tego wzgledu wysitkiem bardzo
tizjologicznym. Bardzo czesto obecnie juz male dzieci
obcigzane s3 podczas treningdéw nawet do 5 x w tygo-
dniu. Z tego wzgledu wykonywanie proby wysitkowej
dopiero powyzej 12 roku zycia, a w przypadku niekto-
rych os§rodkéw powyzej 15 roku, nie jest wystarczajace.

Podsumowanie

Majac na uwadze ograniczenia Step Testu, mozna
rozwazy¢ zastosowanie go w wybranych przypadkach.
W szczegdlnosci w najmlodszej grupie dzieci, ktdre
sa obciazane intensywnym wysitkiem fizycznym.
Celem wykonywania proby wysitkowej u dzieci
powinno by¢ w szczegdlnodci zapobieganie naglym
zgonom sercowym. Z tego wzgledu nalezy oceniac
reakcje ukladu krazenia w odpowiedzi na obcigzenie
wysitkiem fizycznym. Rezygnowanie z wykonywania
proby wysitkowej z powodéw technicznych (wzrost
dziecka przy probie na ergometrze stacjonarnym) nie
jest uzasadnione ze wzgledéw medycznych i jest nie-
rozsadne. Wydaje sig, biorac pod uwage przytoczone
argumenty, Ze warto skorzysta¢ z ponad 30-letniego
doswiadczenia wiodacych na $wiecie osrodkéw me-
dycyny sportowej we Wloszech i przenies¢ na grunt
polski niektdre zalecenia.
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