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Spiroergometrijsko testiranje (engl. Cardiopulmonary Exercise Testing; CPET)
predstavlja zlatni standard u procjeni funkcionalnog kapaciteta (1). lako je
rije¢ o najobjektivnijem stres-testu koji je neinvazivan, lako ponovljivi relativno
jednostavan za primjenu, do danas na nasim prostorima i dalje nije zaZivio u
svakodnevnoj praksi specijalista fizikalne i rehabilitacijske medicine.

Temeljni koncept spiroergometrije jest analiza smjese izdisajnih plinova
koji predstavljaju odraz stani¢ne respiracije, odnosno, u stanju ekvilibrija,
odgovaraju primitku kisika i stvaranju uglji¢cnog dioksida u stanicama. Jed-
nostavnije re¢eno, u stanju ravnoteze vanjska respiracija i stani¢na respiracija
su jednake (2). Upravo zbog toga, analizom izdisajne smjese plinova kao i
izdisajnih volumena, moze se razluditi uzrok snizene tolerancije napora, bilo
da je rije¢ o ventilacijskom, cirkulacijskom, neuromuskularnom poremedaju ili
mitohondrijskim miopatijama. Shematski prikaz vanjske i stanicne respiracije
s naj¢escim uzrocima zaduhe nalazi se na Slici 1. i Tablici 1.

Slika 1. Respiratorni ciklus u [judskom organizmu - ventilacija i respiracija stani¢na
rerespiracija (prema (3))
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Tablica 1. Moguci uzroci zaduhe ovisno o zahva¢enom dijelu respiratornog ciklusa
(prema (3)

Dio respiratornog ciklusa

S Bolesti i stanja koja dovode do zaduhe
(prema Slici 1.)

opstruktivni poremedaiji, restriktivni poremedaji,

1. NS .
infiltrativne promjene

tromboembolija, vaskulitisi, primarna pluéna

2. . .
hipertenzija
3 sréane bolesti (koronarna, valvularna,
’ kardiomiopatija), anemija
4 okluzivna bolest arterija, arterijska hipertenzija,
’ vazoregulatorna astenija
5. pretilost, mitohondrijske miopatije

Neosporna je i viSestruko pokazana uloga spiroergometrije u dijagnosticke
svrhe, u evaluaciji tolerancije napora, evaluaciji intolerancije napora nepo-
znata uzroka, funkcionalnoj procjeni osoba s cirkulatornim, kardiovaskularnim
i respiratornim poremedajima, predoperativnoj evaluaciji, prognoziranju
propagacije bolesti i procjeni invaliditeta (1). Medutim, iako za sada spiroe-
rgometrija nije jasno uvrstena u indikacijsko polje planiranja rehabilitacije,
izuzev kardioloske i pulmologke rehabilitacije, na Zavodu za fizikalnu i rehabi-
litacijsku medicinu Klini¢ke bolnice Dubrava u svakodnevnoj klini¢koj praksi
provodi se testiranje funkcionalnog kapaciteta u svrhu procjene metabo-
lickog energetskog statusa, procjene kondicioniranosti prije ukljuc¢ivanja u
rehabilitacijske programe, planiranje zona treninga i adekvatne, pravodobne
i pravilno dozirane aerobne aktivnosti u razli¢itih kategorija pacijenata.

Planiranje spiroergometrijskog testiranja

Prije samog provodenja spiroergometrije vazno je jasno utvrditi razlog pro-
cjene funkcionalnog kapaciteta, bilo da je ona dijagnostic¢ka, evaluacijska,
prognosticka ili u svrhu planiranja rehabilitacijskog programa i daljnjeg
planiranja adekvatne fizi¢ke aktivnosti. Takoder, nuzno je provesti adekvatnu
anamnezu s detaljnim uvidom u povijesti bolesti kao i klinicki status kako
bi se iskljucile eventualne kontraindikacije za provodenje spiroergometrije
koje su navedene u Tablici 2. U sluc¢aju da osoba nije kandidat za provode-
nje, treba razmisliti o drugim metodama procjene funkcionalnog kapaciteta
poput 6-minutnog testa hoda, inkrementnog testa hoda, ,timed up and
go” testaisl.
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Tablica 2. Kontraindikacije za spiroergometrijsko testiranje (prema 1, 2, 4)

Apsolutne

Relativne

akutni infarkt miokarda (3-5 dana)
nestabilna angina pektoris
sinkopa

nekontrolirane aritmije
hemodinamska nestabilnost
endokarditis

akutni miokarditis/perikarditis
teska simptomatska aortna stenoza
akutna plué¢na tromboembolija
akutni plucni infarkt

duboka venska tromboza

disekcija aorte ili arterija donjih
ekstremiteta

koronarna bolest glavnog debla lijeve
koronarne arterije ili ekvivalent

umjerena valvularna stenoza

nekontrolirana arterijska hipertenzija u
mirovanju (>200/120 mmHg)

tahiaritmija/ bradiaritmija
AV blok 2.i 3. stupnja
znacdajna pluéna arterijska hipertenzija

opstruktivna hipertrofi¢na
kardiomiopatija

elektrolitski poremecaji

ortopedsko stanje koje onemogucuje
provodenije testa

uznapredovala ili komplicirana

. trudnoda
nekontrolirana astma

edem pluca
SpO2 <85 %
respiratorna insuficijencija

akutna infekcija, renalna insuficijencija,
tireotoksikoza

Po utvrdivanju indikacije i isklju¢ivanju eventualnih kontraindikacija za spiroer-
gometriju, a prije samog testiranja preporucljivo je napraviti EKG u mirovanju,
mjerenje krvnog tlaka, respiratorne frekvencije u mirovanju, periferne zasiée-
nosti kisikom, mentalni status kao i procjenu kostano-misiénog sustava i stanja
zglobova koji sudjeluju prilikom testiranja. Procijeni li klini¢ar da ispitanik iz
bilo kojeg razloga nede biti u mogucnosti provesti testiranje na pokretnoj
traci (pokretnom sagu), moguce ga je provesti na bicikl-ergometru ili ruc-
nom cikloergometru. U tom slucaju nuzno je u obzir nakon testiranja uzeti
prilagodbu dobivenih parametara, s obzirom na to da bicikl-ergometrija i
cikloergometrija aktiviraju znacajno manju koli¢inu misiéne mase pojedinca
te u pravilu ¢esée lokalna izdrzljivost limitira doseg umjesto opée misi¢ne
izdrzljivosti, pa je i maksimalan primitak kisika (VO, max/peak) maniji. Za bi-
cikl-ergometar u neutreniranih osoba vrijednosti su 10-20 % nize u usporedbi
s pokretnom trakom (2).
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Prije pocetka spiroergomertrije u svih je preporucljivo napraviti spirometriju
bududi da se podatci iz spirometrije upotrebljavaju u zavr$noj procjeni, ali i
tijekom testiranja, analizirajuéi dinamicke krivulje protok-volumen te za izra-
¢unavanje maksimalne voljne ventilacije (MVV= FEV x40) (5).

Protokoli spiroergometrijskog testiranja

Pozeljno trajanje testa je 8-12 minuta te je potrebno primijeniti adekvatan
protokol testiranja u skladu s klini¢ckim stanjem ispitanika kako bi se ostvarila
$to objektivnija procjena funkcionalnog statusa (2).

Najcesce primjenjivani protokoli su:
1. Protokoli sa stepenicastim porastom opterecenja (6)

a. Bruce(ov) protokol - karakterizira progresivni porast brzine i nagiba trake.
Pocetni nagib iznosi 10 % i raste po 2 % do ukupno 22 %. Brzina progresiv-
no raste od 2,73 do 9,6 kilometara na sat. Za starije i neaktivne bolesnike
razvijen je modificirani Bruceov protokol.

b. Naughton(ov) protokol - dominantno se upotrebljava u teze dekondici-
oniranih osoba, osoba sa sréanim zatajivanjem ili sumnjom na nestabilnu
koronarnu bolest srca. Test zapodinje brzinom od 1,6 km/h bez nagiba,
nakon c¢ega slijedi porast brzine na 3,2 km/h uz porast nagiba od 3,5 %
svake 3 minute.

c. Balke(ov) protokol - razvijen je za funkcionalnu procjenu sréanih bolesnika.
Brzina je konstantna (4,8 km/h), a progresivno raste nagib trake za 2,5 %
svake 3 minute.

2. Protokoli s konstantnim porastom optereéenja - RAMP protokoli (7)

Ovi protokoli mogu se primjenjivati na svim oblicima spiroergometra. Ako
se primjenjuju na pokretnoj traci, u pravilu progresivno raste brzina, uz stalni
nagib trake. Ako se primjenjuje bicikl-ergometar, konstantni je porast opte-
recenja (najc¢esée 10 Watt/minuta).

Usporedba protokola s konstantnim i stepenicastim porastom optereéenja
prikazana je na Slici 2.
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2. Slika Usporedba protokola spiroergometrijskog testiranja s konstantnim i
stepenicastim porastom opterecenja

+— konstantni porast opterecenja

— 4— stepeni¢asti porast optereéenja

opterecenje =

vrijeme =

Najvazniji parametri spiroergometrijskog testiranja

Najcesée opisivan i primjenjivan parametar spiroergometrijskog testiranja
svakako je maksimalni ili vrsni utrosak kisika (VO , max ili VO, peak). Ispi-
tanici optereéeni kardiovaskularnom ili respiratornom patologijom u pravilu
ne dostizu maksimalnu potros$nju kisika te se kod njih govori o vrsnom utrosku
kisika (VO, peak) (2). Funkcionalni kapacitet osobe utvrduje se mjerenjem
maksimalnog utroska kisika za vrijeme maksimalnog misi¢nog rada nakon
kojeg daljnje povecanje radnog optereéenja ne dovodi do daljnjeg pora-
sta primitka kisika te se smatra o¢uvanim ukoliko je ispitivanjem dosegnuto
barem 85 % predvidene vrijednosti za dob, spol i tjelesnu masu (8). Dobro
utrenirani pojedinci u pravilu ostvaruju vie od 110 % predvidenog VO,
Blago snizenim funkcionalnim kapacitetom smatra se 70-80 %, umjereno
snizenim 50-70 %, a tesko snizenim <50 % predvidenog VO, (2). Maksimalni
VO, prikazuje sposobnost da se kisik potreban za aerobne puteve dobiva-
nja energije iz pluéa adekvatno dostavi do mitohondrija, a mozZze ovisiti o
minutnom sréanom volumenu, raspodjeli perifernog toka krvi, arterijskom
parcijalnom tlaku kisika, disocijaciji oksihemoglobina u tkivu, sadrzaju he-
moglobina i arterijskog kisika (2). Nije naodmet spomenuti kako u planiranju
stupnja aktivnosti ¢esto primjenjivani metabolicki ekvivalent (MET) odgovara
vrijednosti VO, od 3,5 mL/kg/min (9).

Puls kisika (VO,/HR) predstavlja mjeru dostavljene koli¢inu kisika u tkiva
svakim otkucajem srca te ovisi o udarnom volumenu i razlici sadrzaja kisika
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izmedu arterijske i venske krvi. Pokazatelj je udarnog volumena te se u ana-
lizi prati dinamika porasta kao i postizanje platoa vrijednosti. Snizen je kod
disfunkcije lijeve klijetke i valvularnih bolesti srca uslijed smanjenog udarnog
volumena, ali i u arterijskoj hipoksemiji, anemiji, visokoj karboksihemoglobi-
nemiji uslijed reducirane koncentracije kisika u arterijskoj krvi (2).

Anaerobni prag definiran je vrijednosc¢u VO, pri kojoj zapocinje anaerobni
metabolizam proizvodnje energije (10). Sirok je raspon fizioloskih vrijednosti
(30-85 % VO, max), iako se smatra da u neutreniranih osoba najcesce iznosi
50-60 % VO,max (2). Porast opterecenja iznad anaerobnog praga prati pad
tolerancije, dok se optereéenje ispod razine praga moze provoditi duze vri-
jeme uz dobru toleranciju. Upravo iz tog razloga anaerobni prag je vazan
parametar u planiranju rehabilitacijskih protokola. Jedan od sinonima za
anaerobni prag jest i ventilacijski prag, toc¢nije prvi ventilacijski prag (VT1),
zbog toga $to iznad anaerobnog praga dolazi do porasta minutne ventilacije
u svrhu eliminacije ugljikovog dioksida nastalog puferiranjem laktata mli-
je¢nom kiselinom. Upravo ta ¢injenica omogucava nam detektiranje praga
tzv. slope metodom, koji se manifestira kao otklon u nagibu grafa koji je
odreden s vrijednosti VO, na x koordinatnoj osi prema VCO, na y osi (2).
Drugi ventilacijski prag (VT2) ili respiratorna kompenzatorna tocka (RCP)
predstavlja toc¢ku u kojoj ispitanik ulazi u zonu jake anaerobne aktivnosti,
obi¢no pri 70-80 % VO, peak, te je bikarbonatni puferski sustav iscrpljen (11).
Sukladno tome, VCO, ne biljeZi daljnji porast, dok minutna ventilacija i dalje
raste te posljedi¢no raste i odnos ventilacije naspram VCO, .

Odnos VCO, i VO, naziva se disajnom izmjenom (engl. Respiratory Exchange
Ratio - RER), odgovara metaboli¢koj razmjeni plinova u tkivima i posredno
ukazuje na predominantni energetski supstrat. Prosje¢ni RER za osobu u
mirovanju koja se hrani zapadnjackom prehranom iznosi 0,8, sto proizlazi
iz omjera koristenja ugljikohidrata (RER,,oa=1) i masti (RER _.=0,7) kao
predominantnog energetskog supstrata. Samom stani¢nom respiracijom,
posljedi¢no, RER ne moZe prelaziti 1 sve do pocetka stvaranja viska CO,
puferiranjem laktata u opterecenju. Zato mozemo reci da RER >1 predstav-
lja mjeru postignutog opteredéenja, dok je RER >1,2 pokazatelj iscrpljenosti
aerobnog metabolizma (2).

Mjera procjene ventilacijske efikasnosti u naporu koja se najéesce upotre-
bljava jest krivulja odnosa minutne ventilacije i VCO, (VE/VCO,), ¢iji nagib
definira ventilacijsku potrebu za uklanjanjem 1 litre uglji¢nog dioksida. VE/
VCO, vazan je prognosticki biljeg, pogotovo u bolesnika s koronarnom bo-
lesti srca i sr¢anim zatajivanjem. Vrijednosti nagiba iznad 45 ukazuju na losu
prognozu neovisno o postignutom VO,peaku, a u kombinaciji s VO, peak
manjim od 10 mL/kg/min predstavljaju posebno losu prognozu bolesti (12).
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Parcijalni tlak ugljiénog dioksida na kraju izdisaja (PETCO,) mjera je uskla-
denosti ventilacije i perfuzije, a sluzi kao dobar pokazatelj ozbiljnosti stanja
u respiratornih i kardiovaskularnih bolesnika (10).

Disajna rezerva (BR) predstavlja odnos ili razliku izmedu maksimalne ventila-
cije tijekom postignutog opterecenja (VEpeak) i maksimalne voljne ventilacije
(MVWV) te fizioloski iznosi 20-50 %, a ne bi trebala biti manja od 15 % ili 11L/
min (2). Smanjena BR moze ukazivati na umjerene do teske opstruktivne ili
restriktivne pluéne bolesti.

Srcéana rezerva (HRR) razlika je izmedu maksimalnog predvidenog pulsa za
dob i izmjerenog pulsa pri vriSnom optereéenju. Fizioloski je manja od 15
otkucaja u minuti, dok idealno tezi nuli. Za osobe koje u terapiji imaju beta
blokator ciljane vrijednosti su >62 % predvidene vrijednosti (13). Oporavak
srcane frekvencije u prvoj minuti nakon optereéenja (HRR1) vezana je uz
parasimpaticku aktivnost, a snizene vrijednosti (pad <12 otkucaja/minuta)
ukazuju na loSu prognozu u osoba sa sréanim popustanjem (10).

Uz tabli¢ni prikaz rezultata, karakteristi¢no se graficki prikazuju Wasserma-
novi standardizirani paneli, Cija interpretacija nadilazi ovaj sazetak (14).

Znacaj spiroergometrijske procjene u planiranju
rehabilitacijskog programa

Vodedi se mislju da je tjelovjezba lijek, a svaki lijek je potrebno pravilno
dozirati, neosporna je vaznost adekvatne procjene funkcionalnog kapaci-
teta u svrhu planiranja aerobnog kondicioniranja ili rekondicioniranja kao
dijela rehabilitacijskog procesa. Do sada je opisan veliki broj modifikacija
spiroergimetra u ovisnosti o mogucnostima ispitanika (pokretna traka, bi-
cikl-ergometar, cikloergometar), kao i velik broj razlicitih protokola koji se
mogu prilagoditi svakom pojedincu. Iskljucivsi kontraindikacije, ne postoji
zapreka za pravilno doziranje intenziteta aktivnosti u skladu s objektivnim
parametrima koje nam daje spiroergometrija.

Razliciti su oblici titriranja aerobne aktivnosti:

Tradicionalno, intenzitet aerobne aktivnosti odredivao se u skladu s posti-
gnutim VO, peak (15):

1. Niski intenzitet: 28-39 % VO, peak,

2. Umjereni intenzitet: 40-59 % VO peak,
3. Visoki intenzitet: 60-84 % VO, peak,
4.Vrlo visoki intenzitet: >84 % VO, peak.
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Moderniji koncepti preporucuju doziranje aktivnosti u skladu s postignutim
ventilacijskim pragovima, a ne u rasponu postignutog VO, (16):

1. Niski intenzitet: sr¢ana frekvencija ili opterecenje ispod VTT1,
2. Umjereni intenzitet: zona izmedu VT1iVT2,
3. Visoki intenzitet: zona iznad VT2.

U ovom obliku procjene intenziteta poZeljno je nakon tri mjeseca ponoviti
testiranje u svrhu ponovne procjene ventilacijskih pragova i modifikacije
zona aktivnosti (2).

lzuzev intenziteta aktivnosti, nuzno je voditi se principom odredivanja uce-
stalosti, trajanja, vrste aktivnosti i oblika treninga u svih skupina bolesnika,
pa tako i osoba s osteoartritisom, $to u ovom trenutku, u vedini slucajeva, jos
uvijek nije zaZivjelo u planiranju rehabilitacijskih programa. Upravo koristenje
spiroergometrije u svakodnevnom radu specijalista fizikalne i rehabilitacijske
medicine predstavlja iskorak u takvom pristupu rehabilitaciji.
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