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НАГРУЗОЧНЫЕ ПРОБЫ 





Показания к применению. Субмаксимальная нагрузочная проба проводится при:


наличии атипичного болевого синдрома, локализующегося в грудной клетке;


наличии неспецифических изменений ЭКГ, снятой в покое, при отсутствии болевого синдрома или атипичном его характере;


наличии нарушений липидного обмена (повышение общего холестерина, холестерина липопротеидов низкой плотности) при отсутствии типичных клинических проявлений коронарной недостаточности; в этих случаях выявление «скрытой» недостаточности может указать на начальное развитие атеросклероза коронарных артерий;


массовых эпидемиологических исследованиях населения и профилактических осмотрах здоровых людей;


определении индивидуальной толерантности больных ИБС к физической нагрузке, уточнение функционального класса стенокардии Канадского общества (Campeau L.,1976; Но Рing Kong W. et al., 1992)


подборе и оценке эффективности лечебных и реабилитационных мероприятий у больных ИБС, в том числе перенесших инфаркт миокарда.





Противопоказания к проведению нагрузочных проб


Абсолютные


острый инфаркт миокарда (в течение первых 2 дней);


нестабильная стенокардия, не стабилизируемая предварительной медикаментозной терапией;


наличие неконтролируемых нарушений ритма, сопровождающихся субъективными симптомами и вызывающих гемодинамические нарушения;


аортальный стеноз с выраженной симптоматикой;


неконтролируемая симптоматичная сердечная недостаточность (IIБ и III стадий);


острая тромбоэмболия легочной артерии или инфаркт легких с выраженной легочной недостаточностью;


острый миокардит или перикардит;


острая расслаивающая аневризма аорты.





Относительные


известное поражение ствола левой коронарной артерии (стеноз ? 50%);


аневризма сердца или сосудов;


выраженная гипертония (систолическое АД более 200 мм рт. ст. или диастолическое АД более 110 мм рт. ст.);


Тахиаритмия неясного происхождения;


выраженная брадиаритмия;


блокада ножек пучка Гиса (в связи с невозможностью оценить изменения конечной части желудочкового комплекса при нагрузке);


атриовентрикулярная блокада высокой степени;


наличие указаний в анамнезе на серьезные нарушения ритма сердечной деятельности или обморочные состояния;


электролитный дисбаланс;


умеренно выраженные стенозы клапанов сердца (аортальный стеноз);


гипертрофическая кардиомиопатия и другие формы обструкции выносящего тракта левого желудочка;


психическая или физическая неспособность выполнять адекватную физическую нагрузку.





Проба прекращается либо при достижении испытуемым субмаксимальных величин ЧСС


(75% или 85% от расчетной возрастной максимальной частоты), либо при появлении клинических или электрокардиографических критериев прекращения








Показания к прекращению пробы


Абсолютные


прогрессирующее снижение (более 10 мм рт. ст.) или резкое снижение исходного систолического АД, возникающее несмотря на увеличение объема нагрузки, сопровождающееся другими признаками ишемии;


прогрессирующая (умеренная или тяжелая, 2-3 балла) боль в грудной клетке ангинозного характера, 


признаки нарушения ЦНС (возрастающая атаксия, головокружение предсинкопальное состояние);


признаки нарушения периферической перфузии (цианоз или бледность);


сложные, потенциально злокачественные нарушения ритма (устойчивая желудочковая тахикардия);


технические сложности, не позволяющие мониторировать ЭКГ или АД;


элевация сегмента ST?1 мм в отведениях без диагностических зубцов Q, кроме V1 и aVR;


Относительные


падение АД (более 10 мм рт. ст. от исходного уровня), несмотря  на увеличение объема нагрузки, не сопровождающееся появлением других признаков ишемии;


горизонтальное или косонисходящее смещение сегмента ST более 2 мм;


значительное изменение электрической оси сердца;


нарушения ритма: политопная желудочковая экстрасистолия, триплет 


желудочковой экстрасистолии, суправентрикулярная тахикардия;


 блокада сердца или брадиаритмии;


блокады ножек пучка Гиса или нарушение проводимости, которое нельзя отличить от желудочковой тахикардии;


субъективные симптомы: выраженная усталость, одышка (число дыханий более 30 в 1 мин), приступ удушья, хрипы, судороги и боли в мышцах ног, возрастающая боль


в груди;


повышение систолического АД более 230 мм рт. ст или диастолического АД более 115 мм рт. ст.


как мера предосторожности по решению врача.





Субмаксимальная проба с нагрузкой у пациентов с подозрением на ИБС должна быть прекращена:


при достижении 85% от возрастной ЧСС;


при развитии типичного приступа стенокардии;


при появлении угрожающих нарушений ритма (частая, политопная, залповая


желудочковая экстрасистолия, пароксизмальная тахикардия или пароксизмальная


мерцательная аритмия);


при появлении нарушений проводимости (блокада ножек пучка Гиса, атриовентрикулярная блокада);


при ишемическом смещении сегмента ST вверх или вниз от изоэлектрической


линии на 1 мм и более;


при повышении систолического АД более 220 мм рт.ст., диастолического — более 110 мм рт.ст.;


 при прогрессирующем снижении систолического АД (более 10 мм рт. ст.) или падении исходного АД, несмотря на увеличение нагрузки;


при появлении неврологической симптоматики (головокружение, нарушение координации движений, головная боль);


при признаках нарушения периферической перфузии (цианоз или бледность);


при возникновении перемежающейся хромоты;


при появлении выраженной одышки (число дыханий более 30 в минуту) или приступа удушья; при развитии резкого утомления больного, его отказе от дальнейшего выполнения пробы;


как мера предосторожности по решению врача;


при технических сложностях, не позволяющих мониторировать ЭКГ или АД.


как мера предосторожности по решению врача.
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Оценка физической работоспособности по результатам проб


�
Физическая работоспособность�
Субмаксимальная мощность�
�
�
�
МЕТ�
ВТ�
�
Мужчины�
Ниже средней�
5,6-6,2�
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Средняя�
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�
муж�
Выше средней�
7,8-8,4�
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�
муж�
Высокая�
9,1-9,9�
161-179�
�
Женщины �
Низкая�
3,4-4,2�
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�
жен�
Ниже средней�
4,4-5,0�
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�
жен�
Средняя�
5,5-6,1�
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�
жен�
Выше средней�
6,2-7,4�
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�
жен�
Высокая�
7,4-8,8�
105-125�
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ФК�
Нагрузка, МЕТ�
Определение�
�
I�
6-10�
Нет ограничения физ. активности�
�
II�
4-6�
Небольшое ограничение физ. активности�
�
III�
2-3�
Значительное ограничение физ. активности�
�
IV�
1�
Выполнение даже мин. Физ. Нагрузки вызывает дискомфорт�
�
РЕЗУЛЬТАТЫ





Во время нагрузки у здоровых людей отмечают: 


адекватное увеличение ЧСС (на 15-30 уд/мин на каждой ступени) в зависимости от тренированности и выбранного протокола),


увеличение систолического АД (на 20-40 мм рт. ст. на каждой ступени), которое у молодых людей, как правило, не превышает 200 мм рт. ст., у пожилых – 210 мм рт. ст.) 


одновременно имеет место снижение или небольшое увеличение диастолического АД.





Определенно отрицательная: 





можно говорить в случаях, когда испытуемый достиг заданной возрастной ЧСС, но, несмотря на естественное утомление, не возникало ни клинических, ни объективных инструментальных критериев ишемии или дисфункции миокарда.





Отрицательная проба с особенностями, 





когда при достигнутой возрастной ЧСС во время пробы отмечаются


нечастая экстрасистолия (менее 4 в минуту), 


коллаптоидное состояние, 


головокружение или головная боль, 


существенное повышение АД (более 230/120 мм рт. ст.), 


реверсия или инверсия зубца Т, 


выраженная одышка, 


боли в мышцах ног. 


Перечисленные признаки могут быть и следствием ИБС, но в основном они связаны с физической детренированностью и отсутствием опыта выполнения относительно больших нагрузок, не встречающихся в обычной жизни. Как признаки ИБС они крайне неспецифичны.





Сомнительная проба:





развился болевой синдром в грудной клетке, типичный для стенокардии или напоминающий ее (атипичный), но при этом не было ишемических изменений на ЭКГ;


наблюдалось горизонтальное снижение сегмента ST на 0,5 мм, или медленновосходящее снижение сегмента ST до 1 мм;


обнаружены нарушения ритма и проводимости (частая или политопная экстрасистолия, развитие атриовентрикулярных или внутрижелудочковых нарушений проводимости, появление пароксизмов наджелудочковой или желудочковой тахикардии);


произошло падение АД на 20 мм рт. ст. и более на высоте действия провоцирующего фактора (нагрузки).





ПОЛОЖИТЕЛЬНАЯ ПРОБА


О положительной пробе говорят в случаях, когда во время ее выполнения 


появляются объективные признаки ишемии миокарда (по ЭКГ) , независимо от одновременного развития или отсутствия приступа стенокардии. 


при появлении горизонтальной или косонисходящей депрессии или


элевации сегмента ST c амплитудой ? 1 мм в двух соседних отведениях, 


локализующейся в ? 60-80 миллисекундах от конца комплекса QRS (от точки J) во время или вскоре после прекращения нагрузки даже при отсутствии ангинозного приступа.





Однако если нагрузочная проба проводилась под контролем других методов исследования, то при эхокардиографическом контроле учитываются нарушения сократимости миокарда в двух сегментах и более, при сцинциграфии миокарда с 201-Тl - выявления локальных дефектов перфузии миокарда, нарушение перфузии миокарда при сравнении с исходным состоянием.





НЕЗАВЕРШЕННАЯ


подразумевают пробу, не доведенную до намеченной ЧСС, при этом отсутствуют какие-либо клинические электрокардиографические признаки ишемии или дисфункции миокарда. К этой группе могут быть отнесены также пробы с существенными погрешностями в регистрации ЭКГ, не позволяющие анализировать ее. Пробу следует повторить через 1-2 дня, устранив возможные технические погрешности регистрации ЭКГ и стремясь по возможности довести ее до объективных критериев прекращения.





ЛОЖНОПОЛОЖИТЕЛЬНАЯ


Появление на ЭКГ  признаков ишемии миокарда во время или после физической нагрузки у больных с неизмененными по данным коронарографии венечными артериями сердца.





ЛОЖНООТРИЦАТЕЛЬНАЯ


Под ложноотрицательным результатом пробы понимают отсутствие на ЭКГ ишемических изменений у больных с установленным диагнозом ИБС. 
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