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Introduktion.

Arbejdsgruppens kommissorium har vaaret uaandret siden den forrige udgave af Vejledende retningslinier for
arbejdstest i relation til iskaamisk hjertesygdom fra 1995 *

Arbejdsgruppen har sdledes ikke inkluderet retningslinier for andre metoder til iskaamidetektering

end den konventionelle arbejdstest, ligesom testens anvendel se alene er beskrevet i relation til patienter med
iskaamisk hjertesygdom. (Vi har dog valgt kort at resumere arbejdstestens anvendelighed ved screening af
asymptomatiske personer).

Der er foretaget gjourfaringer i afsnittene om kontraindikationer mod arbejdstest og fortolkninger af EKG-
forandringer. Der er tilfgjet en algoritme til estimering af patientens forventede normal e arbejdskapacitet.
Multivariabel estimering af sandsynlighed for koronarsygdom og risiko er revideret specielt i relation til
DUKE-score, som er den grundigst afprevede af alle multivariate test-scores. Vi vil anbefale en generel
anvendel se af DUKE-score i Danmark — gerne som udgangspunkt for en dansk database.

Der er medtaget to andre simple multivariat prognostiske algoritmer.

Envidere har vi naevnt en raskke nye arbejdstesvariabler til risikostratificering som er under videre
afpreavning.

Arbejdsgruppen har vaget radgivende for udvikling af en danske webside (" danstress.dk”) vedragrende
arbejdstest, som omtales nsamere i rapporten.

Betydningen af arbejdstest i relation til vurdering af patienter efter akut koronart syndrom (AKS) er
revideret med baggrund i DANAMI og FRISC-II undersggelserne. Arbejdstest efter akut myokardieinfarkt
er gjourfart mhp. primaa PCI.

Professor Victor Froelicher, Dept. of Cardiology, Standford University, California, USA har vaaet

behjad pelig med rad og kommentar ogsa under udarbejdelse af den hervaarende revision.

1. Arbejdstest: formal.

1.1 Vurdering af sandsynlighed for iskaamisk hjertesygdom hos patienter med symptomer tydende
paiskaamisk hjertesygdom (diagnostisk)

1.2 Prognostisk stratificering ved kendt eller mistaankt iskaamisk hjertesygdom.
1.3 Vurdering af effekt af antiangings behandling og/eller af koronar revaskularisering.

1.4 Vejledende for den kardiale rehabilitering.

2. Indikationer
1. Patienter med symptomer tydende paiskaamisk hjertesygdom: a) diagnostisk evaluering,
b) prognostisk evaluering.
2. Efter myokardieinfarkt: a) prognostisk evaluering, b) funktionel evaluering, c) kardial respons pa
fysisk anstrengel se, d) udgangspunkt for fysisk rehabilitering.
3. Angingse symptomer efter revaskularisering: dokumentation af iskaami og nedsat arbej dskapacitet
er ofte vigtig, ndr man vurderer indikation for ny revaskularisering.

2. Faciliteter og personale.

En arbejdstest ber udferesi et lokale, som udover testudstyr et indeholder genoplivningsudstyr (herunder
DC-defibrillator) og en alar mindretning mhp. tilkaldelse af hjadp i tilfadde af kardiale komplikationer. En
arbejdstest ber principielt udfares under en lasges supervision. En veluddannet tekniker (sygeplejerske eller
bioanalytiker) kan evt. udfare testen, men med en laage som den klinisk ansvarlige person. Teknikeren bar
have gennemgaet en grundig uddannelse under laagelig supervision. Teknikeren ber vaae fortrolig med
klinisk bedegmmelse af patienten i testsituationen, med fortolkning af EK G-forandringer samt med
hjertestopbehandling. Det anbefales at testlokalet er bemandet med to personer. Hvis der kun er én person
tilstede, bar der vaare mulighed for at fahjadp i Igbet af 10-15 sekunder i tilfadde af komplikationer.
Testudstyrets funktion skal kontrolleres og kalibreres én gang arligt. Genoplivningsudstyr skal testes
jeavnligt.

Patientsikkerheden ved symptomlimiteret maksimal arbejdstest er stor. Risikoen for avorlige
komplikationer er mindre end 1 pr. 10.000 tests.? Patienter med akutte brystsmerter med normalt EKG og
uden troponin forhgjel se kan udredes med arbejdstest uden risiko alerede det farste

deggn.?



3. Kontraindikationer mod arbejdstest.

a) Akut myokardieinfarkt og ustabil angina (AKS) indtil der har vaaret stabil tilstand i mindst ét degn.

b) Pericarditis, myocarditis, endocarditis.

C) Arbejdstest anses kontraindiceret hos patienter med symptomgivende aortastenose. Hos asymptomatiske
patienter med lille klapareal kan arbejdstest bidrage til afslering af inadakvat blodtryksrespons eller
nedsat arbejdskapacitet (se neamerei DCS rapport vedr. klapfegjl)

d) Sva hypertension. Der er ingen etableret, veldokumenteret gramsevaardi over hvilken forhgjet blodtryk
skulle indebaare gget risiko i forbindelse med arbejdstest. Almindeligvis anbefales det at man undlader
arbejdstest ved systolisk BT>200 eller diastolisk BT>110 mmHg. Evt. kan testen udskydesttil
blodtrykket er tilfredsstillende medicinsk reguleret.

€) Svam ikke-kardia sygdom.

f) Febrilia

4. Forberedelser til arbejdstest.

Far arbejdstest bar patienten vurderes klinisk af den ansvarlige lasge bade mhp. indikation og eventuelle
kontraindikationer. Patienten bar informeres om testens formal, fremgangsméaden og risikoen. Der bear tages
hvile-EK G med 12 afledninger. Man ber tilstragbe at udfgare testen mindst to timer efter seneste maltid.
Patienten bar ikke rygei timerne far testen. Nar testens formal primaat er diagnostisk hos patienter med
atypiske brystsmerter, ages testens fglsomhed, safremt den udfares uden at patienten er i antiangings
behandling (= medicinpause 5 x plasmahalveringstid).

5. EKG-registrering.

5.1. Elektrodeplacering.

Ved anvendelse af moderne selvklagbende elektroder bliver EKG- signalet mere stgjfrit, séfremt man
pragoarerer huden gennem aftarring med sprit, grov svamp og evt.lokal rasering. EK G-optagelse med 12
afledninger anbefales. Ekstremitetsel ektroderne placeres ved basis af ekstremiteterne for at mindske
muskeluro under arbejde (fig.1). Ved denne elektrodeplacering far man ikke helt de samme QRS-
komplekser i ekstremitetsafledningerne som ved standard 12-aflednings EKG, mens placeringen ikke
pavirker ST-segmenterne.

5.2. EKG-optagelse under test.

EK G optages med en hastighed pa 25 mm/sek i liggende og i siddende (stéende hvis |abeband) stilling fer
arbejdet startes. Under testen skal mindst én EKG afledning monitoreres kontinuerligt mhp. evt. arytmier.
Man kan evt. lade papiret pa EK G-skriveren kare kontinuerligt med 10 mm/sek. Alle 12 afledninger ber
registreres pa hvert bel astningsniveau med en hastighed pa 25 mm/sek..

5.3. EKG efter arbejdets opher.

Straks efter standsning af testen registreres EKG'et med 12 afledninger i siddende/stédende stilling. Derefter
laegges patienten sa hurtigt som muligt ned pa undersagel seslgjet, og EK G'et optages igen med 12
afledninger. Derefter registreres EKG'et hvert 2. minut i seks minutter, eller indtil evt. ST-aandringer
begynder at aftage. | en del tilfadde fremkommer de maksimale ST-aendringer farst i liggende stilling efter
arbejdets opher.®

5.4. Hgjresidige praecordial afledninger.

EKG registrering med 12 standardafledninger sammen med hgjresidige praecordial afledninger (V3R, V4R
og V5R) har i ét nyligt arbejde resulteret i sensitivitet pa 92% og specificitet pa 88% for diagnostik af
signifikant angiografisk koronarsygdom .* Y derligere bekradtelse af vaardien af denne metode afventes fra
andre studier.

6. Blodtryksmaling.

Blodtrykket males ved hjadp af standard blodtryksmanchet og stetoskop. Helautomatiske
blodtryksmélinger under arbejde er fundet mindre pélidelige.® Blodtrykket mélesi siddende/stéende stilling
for arbejdet samt i det sidste minut pa hvert belastningstrin og ellers efter klinisk sken. Det systoliske
blodtryk registreres med henblik pa diagnostisk og prognostisk evaluering af patienten. Diastoliske BT-
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malinger under arbejde er uden klinisk interesse, da de ikke er tilstraskkeligt reproducerbare.
Blodtryksmaling efter arbejde kan foretages efter klinisk sken. Malinger efter arbejde har ikke nogen
etableret klinisk betydning.

7. Testprotokol.

7.1. Cykelergometer — standardprotokol.

Som standardprotokol anbefales indtil videre at starte med belastning pa 25 W og stige med 25 W hvert
andet minut. Denne protokol tillader gennemfarelse af det farstetrini aletilfadde, hvor en arbejdstest
overhovedet er mulig. Stigning med 25 W hvert andet minut tillader en adaskvat belastning af den
kardiopulmonal e funktionskapacitet uden at patienterne bliver udmattede af tidlig muskeltraghed. Denne
stigning er desuden af en sadan starrelse, at energiforbruget (iltoptagelsen) hos flertallet nér at indstille sig
pa steady state i |agbet af to minutter.®

Afhamngig af et sken over testpersonens fysiske kondition kan man starte belastningen pa 50W eller hgjere,
sdledes at testen kan afsluttesi | gbet 8-16 minutter (se ogsa 10.2.2.1).

7.2. Ramp protokol.

Ved anvendelse af ramp protokol afhaenger startbelastningen af testpersonens estimerede konditionsniveau.
Belastningen gges med 10 W/minut. Man stiler mod en testvarighed p& 8-10 minutter. Denne protokol har
vist sig meget reproducerbar mhp. iskaami- og anginataaskel ved testning af antiangingse medikamenter.
Reproducerbarheden af praadiktion af iltoptagelsen er bedre end ved protokoller med starre
stigningshastighed af belastningen.”® Anvendelse af ramp protokoller er i tiltagende. Mere erfaring synes
pakraevet inden denne protokol type evt. skal anbefales som standard i stedet for den nuvaarende.

7.3. Lgbeband.

Som basis anbefales Balke-War e protokol. Lgbebandets hastighed er konstant 3.3 MPH (milesi timen).
Starthad dningen er 1% med progression p& 1% hvert minut op til 26%.° Ved den tidligere meget anvendte
modificer ede Bruce protokol er stigningshastigheden af belastningen sterre, og praadiktionen af
iltoptagel sen er derfor mindre praecis end ved Balke-Ware protokol .°

8. Andre belastningsmetoder.

8.1. Dynamisk armarbejde er ikke en velegnet form for arbejdstest pga. insufficient belastning af
hjertet og stgj pA EKG'et.

8.2. Isometrisk armarbejde er ikke egnet til diagnostik af iskaamisk hjertesygdom.

8.3. Medikamentel stress, pacing og Holter kan anvendes, nar patienten hverken kan cykle eller | gbe.

8.4. En standard diagnostisk arbejdstest kan evt. suppleres med andre metoder til iskaamipavisning
(myokardiescintigrafi, stress-ekkokardiografi).

9. Kriterier for standsning af arbejdstest.

9.1. Testen ber principielt altid udfares som en maksimal symptomlimiteret ar bejdstest.
Patienten bar opfordrestil at fortsaete sa laange vedkommende er i stand til det. Det svarer
typisk til trin 6 pad Borg's angina skala eller 15-16 pa Borg's subjektive anstrengel sesskala
(tabel 1)."° Fysiologisk maksimalt arbejdsniveau har man opnéet, ndr den subjektive
anstrengelsesgrad ligger p& ovennaavnte niveau, og hjertefrekvensen ligger indenfor det
normalfysiologisk maksimal omrade.

9.2. Subjektive arsager til standsning af testen.
a) normal fysisk udmattelse (fysiologisk maksimum)
b) perifer traghed (submaksimalt arbejde pga. svag muskulatur)
C) anginapectoris
d) dyspng (normal arbejdsbetinget hyperventilation maikke forveksles med dyspng)
€) smerter i bevaggeapparatet
f) andet

9.3. Standsning af testen af sikkerhedshensyn.
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a) Arytmier, som er haamodynamisk eller symptomatisk betydende (specielt paroksystisk
ventrikelflimren, ventrikulaa takykardi, hgjere grad af AV-blok, hurtig supraventrikulaer
takykardi). Frekvensafhaangigt grenblok indicerer ikke standsning af testen.

b) ST-elevation i afledninger uden Q-takker (dette er udtryk for svaar transmural iskaami, men er

meget §addent forekommende). ST-elevationer i afledninger med Q-takker er ikke
indikation for standsning af testen.

¢) Udtalt ST-depression er ikke indikation for standsning af testen, hvis patienteni gvrigt er
velbefindende. Selv ved udvikling af udtalt ST-depression bar testen fortsadtestil
symptomlimiteret maximum, dader ligger vaadifuld prognostisk information i patientens
maximale arbejdskapacitet og maximale puls- og BT-respons.

d) Faldendesystolisk blodtryk (20 mmHg eller mere) under stigende belastning, og issar hvis
trykfaldet sker palave belastninger (< 50% af normal arbejdskapacitet).

10. Vurdering af testresultater: arbejdskapacitet.

Arbejdskapacitet begr angives som ml ilt/kg/min, som kan konverterestil METS ved division af den
estimeredeiltoptagelse med 3,5. METS er den hyppigst brugte enhed for arbejdskapacitet i
international litteratur og benyttesved udregning af DUK E-score.

10.1. Estimering af den maksimale iltoptagel se.
Til klinisk brug er der en sufficient korrelation mellem det mekaniske arbejde pa ergometercykel og den
tilsvarende iltoptagel se. Variationen ligger omkring + 6%.°

10.2. Mal for iltoptagel se.
Ved den anbefa ede cykel ergometer-protokol (25 W/2 min.) svarer den maksimale arbejdskapacitet til det
antal W, som gennemfaresi to minutter plus et tillaeg pa 12.5 W, hvis der kun arbejdesi é minut pa det

naeste bel astningsniveau. W kan konverters il iltoptagel se som anfert i tabel 2 eller efter falgende algoritmer
11.

10.2.1. Op til 150 W: Iltoptagelse (ml/kg/min) = 12 x Watt/vaegt (kg) + 3.5

10.2.2. Over 150 W: Iltoptagelse (ml/kg/min) = 13 x Watt/vaegt(kg) + 3.5

I1toptagel se (ml/kg/min) er et internationalt standardudtryk for arbejdskapacitet.
Fig. 2 viser en normalreference for arbejdskapacietet.

10.2.2.1. Beregning af forventet normal arbejdskapacitet. *
Mand: Wmax (W) = 358H — 1.59A + 0.66V — 398
Kvinder: Wmax (W) = 157H — 1.52A +V — 126

Wmax= maksimal arbejdskapacitet; H = hgjde (m); V = vaagt (kg); A = alder (ar)
Wmax ganges med korrektionsfaktor for traingstilstand (motionssport: timer/uge):
<1timer: 0.95; 1-3timer: 1.0; 3-6timer: 1.05; >6timer: 1.1

Normalomrade: + 20% af den beregnede vaadi.

Calculator: se www.danstress.dk

10.2.3. Metaboliske akvivalenter (metabolic equivalents= METS).

Udover iltoptagelse (ml/kg/min) anvendes METS som et internationalt standardmal for arbejdskapacitet
(isa i amerikansk litteratur).

1MET =3.5ml ilt/kg/min (= basal iltoptagelsei hvile). Arbejdskapacitet udtrykt i METS angiver, hvor
mange gange iltoptagel sen ages under arbejdei forhold til hvile.

11. Kredd gbsrespons.

11.1. Systolisk blodtryk.
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Et normalt BT-respons under arbejde er en stigning af det systoliske BT (SBT) pd mindst 40 mmHg.***

Abrupt fald af SBT umiddelbart efter arbejdets ophar er en normalvariant af BT-responset. Reference SBT
er blodtryk malt siddende/stéende lige far testen. Det vigtigste kriterium for arbejdsrel ateret hypotension er:
lavere SBT under arbejde end i hvile (siddende/stdende) umiddelbart for testen.”® Faldende SBT p& normalt
naa'maksimalt arbejdsniveau er ikke patologisk. Blodtryksfald pa et lavt belastningsniveau eller SBT-
stigning < 30 mmHg er patologisk og er som regel udtryk for hgj-risiko koronarsygdom.

11.2. Maksimal hjertefrekvens.

Maksimal hjertefrekvens er et mal for arbejdets intensitet. Som normalomrade anvendes 220 - alder (1 SD =
12 bpm). Disse vaadier ligger i midten af de talrige regressionslinier, man har udarbejdet for maksimal
hjertefrekvensi relation til alderen i forskellige studier.”® Hijertefrekvens udtrykt som procent af det
forventede maksimum korrelerer med Borg's skala for anginagrad eller den subjektive anstrengel sesgrad
(tabel 1 og 2). For at det elektrokardiografiske ST-respons kan anses for at veere konklusivt negativt for
iskeemi, ber hjertefrekvensen vaere mindst 85% af det forventede maksimum.*’

11.3. Tryk-frekvens-produkt.

Produktet af det systoliske blodtryk og hjertefrekvensen er et mal for det kardiale arbejde og direkte
korreleret til myokardietsiltforbrug. Et hgjt tryk-frekvens-produkt samtidigt med lav arbejdskapacitet er
udtryk for at hjertet er velfungerende, men at arbejdskapacitet er lav pga. darlig tramingstilstand. Et hgijt
tryk-frekvens-produkt p&>30.000 mmHg x min™ er et udtryk for velfungerende myokardium.*®*°
Antiangings behandling issar med beta-blokkere og i mindre grad med cal cium-antagonister nedsadter tryk-
frekvens-produktet, mest via reduktion af hjertefrekvensen.

12. Elektrokardiografisk respons.

12.1. ST-segment depression.

ST-forskydningen méales fra den isoelektriske linie med TP eller PQ intervallet som reference. Ved maling af
ST-depressionen skal man sikre sig, at malepunktet ikke ligger i T-takken. ST-depression er den hyppigste
elektrokardiografiske manifestation af myokardie-iskaami. Graden af arbejdsinduceret ST-depression
udtrykkesi mV (eller mm, n&r 1 mV = 10 mm) som differencen mellem den maksimale ST-depression under
eller efter arbejde og hvilevaardien forud for arbejde.

Standardkriteriet for signifikant ST-depression er horisontal eller descenderende ST-depression pa mindst
0.1 mV malt 80 msek efter QRS. Maling 60 msek efter QRS er ogsa et alment accepteret kriterium, hvilket
man m& anbefale ved vurdering af ST-depressionen ved hgjere hjertefrekvenser.® Malingerne ber udferes
patre konsekutive og repraesentative komplekser. Grundliniesvingninger pA EKG'et er en almindelig arsag
til fejlfortolkninger, specielt i form af falske positive ST-depressioner. Den kliniske betydning af en
ascenderende ST-depression er tvivisom. Andringer i T-takken (herunder pseudonormalisering af negativ T-
tak) under arbejde har ingen overbevisende dokumenteret relation til iskaamisk hjertesygdom.

L okalisationen af det iskaamiske myokardiegebet kan ikke bestemmes ud fra ST-depression i EKG'et. %

12.2. Computer analyse af EKG.

ST-analyser udfert af computer skal altid kontrolleres visuelt/manuelt. Intet computersystem er sa sikkert, at
man kan overlade analyserne til computeren alene. Man bgr udfare malingerne pa de originae EKG-
optagel ser og ikke p& de computeriserede gennemsnitskompl ekser.®

12.3. ST/hjertefrekvens-indeks.
Dette indeks har ikke overbevisende gget den diagnostiske sikkerhed i forhold til simpel isoleret ST-
depression.?**

12.4. ST-segment elevation.

ST-elevation under arbejde hos patienter med normalt hvile-EKG er udtryk for transmural

myokardiei skaami, men er meget 5addent forekommende (hgjst /1000 tests).

ST-elevation under arbejde i afledninger med Q-takker er hyppigt forekommende. Forandringerne er
forarsaget af venstre ventrikel dyssynergi efter AMI. ST-elevation i afledninger med Q-takker og med
pseudonormalisering af T-takker kan vaare udtryk for levedygtigt myocardium efter AMI med udsigter til
forbedring af regional pumpefunktion ved revaskularisering.””* En samtidigt forekommende ST-
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depression i andre afledninger er uden diagnostisk veardi. ST-depressionen kan bade vaae forarsaget af
iskeami og vaare reciprokke forandringer.”

12.5. R-tak respons.
Den elektrokardiografiske R-tak respons pd arbejde er uden diagnostisk veadi.®

12.6. Venstresidigt grenblok. ST-segment andringer er uden diagnostisk vaadi.?® (Der er ingen grund til af
afsta fra arbejdstest pa grund af venstresidigt grenblok. Man far fortsat vaardifulde informationer ud fra den
symptomatiske og haamodynamiske response pa testen !)

Af og til ses et frekvensafhangigt venstresidigt grenblok. Grenblokket opstar, nér hjertefrekvensen stiger til
et bestemt niveau og svinder igen, nar frekvensen gér under dette niveau. Dette er udtryk for dysfunktion af
det venstresidige ledningsbundt ved hgjere hjertefrekvenser. Forbigaende venstresidigt grenblok ses hos
0.5-1.0% af patienterne under arbejdstest. Feanomenet er forbundet med gget risiko for kardiale
begivenheder under 4-6 &rs opfagning.****

12.7. Hgjresidigt grenblok.
ST-forandringer i de anteriore afledninger er inkonklusive, mens ST-depression i de inferiore og laterale
afledninger er udtryk for iskeami.*

12.8. Pree-excitation.
Ved WPW syndrom kan der ses ST-depression under arbejde uden relation til iskaami.

12.9. Venstresidig hypertrofi.

Ved venstresidig hypertrofi med belastning kan der ses accentuering af  ST-depressionen under arbejde.
Dette kan skyldes koronarsygdom eller subendokardiel iskaami sekundaat til ventrikelhypertrofi og stigning
af det dutdiastoliske tryk i ventriklen.

12.10. Effekt af digoxin.

Behandling med digoxin kan inducere ST-depression under arbejde. ST-aandringerne adskiller sig imidlertid
fraden iskaamiske respons. Man har hos raske observeret, at den digoxin-inducerede ST-depression er mest
udtalt ved hjertefrekvens mellem 110 og 130, men aftager ved hgjere hjertefrekvens. Den digoxin-
inducerede ST-depression svinder typisk straks efter arbejdets opher. En iskaamisk betinget ST-depression

ti Itageg:g med stigende hjertefrekvens, men kan ogsa tiltage efter arbejdets ophar og svinder efterhanden i
hvile.

12.11. Arytmi.

Anstrengel sesudlgst paroxystisk ventrikulaa takykardi (tre eller flere ektopiske komplekser i trak) kan
indicere elektrofysiologisk undersagelse. Isolerede ventrikulaare extrasystoler er ikke pa overbevisende vis
fundet forbundet med gget risiko.

13. Symptomatisk respons.

Arsagtil arbejdets ophgr noteres altid (se 9.2 og 9.3). Angina pectoris vurderes pa den non-linaae Borg-
skalafra0til 10. Den subjektive anstrengelsesgrad (ndr der ikke er angina) vurderes pa den linaae Borg-
skalafra6 til 20 (tabel 1)."° Man bar specifikt registrere om angina er arsag til ophgr med arbejdet.

14. Vurdering af sandsynlighed for signifikant koronararteriesygdom samt
bedegmmelse af kardial risiko.

14.1.Generelt.

Bade den diagnostiske og den prognostiske evaluering ber baseres pa en multifaktoriel bedgmmelse. Der
findes flere multivariat algoritmer til estimering af sygdomssandsynlighed og prognose. Selvom de valgte
variabler ikke er helt de samme, er der dog klar enighed om , at de prognostisk mest betydningsfulde
variabler er dem, der er et mal for hjertets pumpefunktion (arbejdskapacitet, stigning af hjertefrekvens og
blodtryk). Pavisning af iskaami (ST-depression) sammen med ovennaaynte haamodynamiske variabler spiller
isar en rolle ved diagnosen af koronarsygdom.®%3+3
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M &l eparameter @get sandsynlighed for KAS/risiko
1. symptomernes karakter typisk angina

2. kan mandligt

3. ader stigende

4. risikofaktorer flere

5. hvileEKG abnormt

5. ST-segment depression tiltagende under arbejde

7. hjertefrekvens ringe stigning under arbejde

8. systalisk blodtryk ringe stigning under arbejde

9. arbejdskapacitet lav

14.2. Multivariat algoritmer (anvendelse af arbejdstest- og kliniske data).
1. DUKE-score (diagnhostisk og prognostisk). Til dato den mest efterprovede.
Variabler: arbejdskapacitet, ST-depression, angina under test. (15.1.-3.)
2."METSog prognose” Variabler: arbejdskapacitet, tegn pa kardiovaskulaa sygdom (ja/ngj).
(15.4)
3. "ESC post-AMI risiko” (prognostisk). Variabler: tidligere AMI og/eller medicinsk behandling for
hjerteinsufficiens, BT-stigning under arbejde (16.5.)

14.3. Praaesit sandsynlighed for koronararteriesygdom vurderet pa basis af symptomer, ken og
alder.
Klassificering af anginase symptomer =
a. Typisk angina har tre karakteristika:
- lokalisation af smertefuldt ubehag i brystet
- udlgsning af symptomer ved fysisk anstrengelse, psykisk stress, kulde, maltider
- prompte ophar af symptomer i hvile og/eller efter nitrater
b. Atypisk/ mulig angina har to af ovennaavnte karakteristika
c. Uspecifik brystsmerte/sandsynligvisikke angina har ét af ovennaevnte traek.

Pragtest sandsynlighed for koronararteriesygdom hos maand mellem 40-60 & med typisk angina, vil veae
85-90% og for kvinder 55-85%. Ved atypisk/sandsynlig angina vil sandsynligheden vaae henholdsvis 45-
65% hos maand og 15-55% hos kvinder (tabel 4).

Indkalkulering af betydningen af risikofaktorer i avrigt kan geres f.eks. med calculator pa hjemmesiden
www.car diology.org

14.4. Relationen mellem praetest sandsynlighed for koronarsygdom og ST-forandringer

under arbejde (tabel 4).
| tabel 4 er det vist hvorledes fortolkning af ST-respons under arbejde relaterer sig til pragest sandsynlighed
for koronarsygdom pé basis af symptomer nes kar akter, patienters ken og alder .*
Konklusivt negativt ST-respons er defineret som: ingen ST-depression ved hjertefrekvens >85% af det
alder safhaengige maksimum. Dette indeholder den information, at patienten kan arbejde pa et hgjt kardialt
belastningsniveau, hvilket yderligere mindsker sandsynligheden for koronarsygdom.*’
Aflassning af absolutte sygdomssandsynligheder i tabel 4 skal tages med noget forbehold.
Kalkulationerne er ikke baserede pa prospektive studier designet til formalet. Det drejer sig om
beregninger gjort ud fra en retrospektiv analyse af publikationer mellem 1966 og 1977 med varierende
patientpopul ationer og metoder. Disse data kan primaat brugestil at faindtryk af de relative niveauer for
sygdomssandsynlighed i relation til de anferte parametre.®

15. Multivariat risikostratificering og estimering af sandsynlighed

for koronarsygdom.
Darisikostratificering og sandsynlighed for KAS er multifaktorielt bestemt pa basis af kliniske og
arbejdstest data, er der i talrige publikationer opstillet pradiktionsligninger til beregning af
sygdomssandsynlighed og risiko. Den bedst validerede af disse er DUKE arbejdstest score.
DUKE score (DS) blev oprindeligt udviklet til praadiktion af risiko for ded i en population pa 1422 patienter,
henvist til KAG pga. symptomer pa koronarsygdom og derefter valideret i en anden population pa 1420
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patienter.®” Metoden er senere afpreavet i en ambulant population p& 613 patienter fra samme institution og
pa hhv. 2546 og 2113 patienter fraandre institutioner.®**°  Senere er DS anvendt til pradiktion af cardiac
events (ded, AMI) hos patienter med hhv. abnorme og normale ST-T segmenter i hvile-EKG og efter
PCI.**** DS har ogsd vaaet effektiv i risikostratificering hos patienter med tidligere Q-taks AMI *° og i
pradiktion af angiografisk koronarsygdom og mortalitet.®®**" DS er ligeledes specifikt valideret i en
kvindelig population.”” Endelig er DS korreleret signifikant til omfanget af perfusionsdefekter ved
myocardiescintigrafi.®

15.1. DUKE score.

Definition.*"*®

DUKE score benytter sig af informationer om ar bej dskapacitet, graden af arbejdsinduceret ST-depression
og af angina score (= typen af angina under arbejdstest) efter falgende formel:

arbejdskapacitet - (5 x ST-depression) - (4 x angina score)
Arbejdskapacitet: angivesi minutter i hht. Bruce protokol. Arbejdskapacitet pa cykel protokol

konverteres til METS, som konverteres til minutter efter nomogrammet pa fig.4.
Ellerser min = METS-1 fra 6 METS og opefter.

ST-depression: malesi mm i forhold til hvileniveauet (maximal ST-depression under/efter arbejde)
Angina score: 0 =ingen angina, 1 = ikke limiterende angina, 2 = test stoppet pga.. angina
DUKE scorecalculator: findes pa hjemmesiden www.danstr ess.dk

DUK E scor e kan ogsa aflasses af et nomogram (fig.3)

Metoden anbefalesindfert pa alle danske afdelinger, der foretager arbejdstesting hos patienter med
iskaemisk hjertesygdom.

15.2. Fortolkning af DUKE scorei en population med symptomer tydende pa angina pectoris.

Lav risiko: DS 35

Arlig mortalitet: 0,5-1,0%.

3-kar/LM-sygdom: kvinder 4-5%, maand 10-11%.

Ingen koronarsygdom: kvinder 80%, maand 50%.
Mellem risiko: DS: 4- (-10)

Arlig mortalitet: 2-4%.

3-kar/LM-sygdom: kvinder 10-15%, maand 35-40%.

Ingen koronarsygdom: kvinder 60-70%, maand 15-20%.
Hgj risiko: DS £ -11

Arlig mortalitet 5-10%.

3-kar/LM-sygdom kvinder 45-50% maand 70-75%.

Ingen koronarsygdom: kvinder 5-15%, meaand 1-3%.

15.3.DUKE scorei relation til pregtest sandsynlighed for koronarsygdom.

Ovennaevnte sygdomssandsynligheder og risikoestimater er baserede pa en testing af patienter henvist til
KAG pagrund af symptomer tydende pa angina pectoris. | en specifik population med meget lav
sygdomssandsynlighed (kvinder med atypisk angina) kan man forvente lavere risiko end ovennaa/nte. | en
population med hgj sygdomsforekomst (fx tidligere AMI) kan man forvente hgjere risiko end ovennaavnte.
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15.4. Arbejdskapacitet og prognose.
En simpel prognostisk evaluering baseret pa arbejdskapacitet alene er publiceret for nylig ud fra en database
med 6.213 mandlige patienter med gennemsnits alder p& 59 & henvist til arbejdstest af kliniske grunde.®*®

5-ars mortalitet (%)

Tegn péa kardiovaskuleer sygdom Nej Ja*

Arbejdskapacitet > 8 3 6

(METS) 5-8 8 13
<5 22 24

*(Kendt koronarsygdom, eller perifer arteriel sygdom eller arbejdstest/scintigrafi positiv for iskaami.)

15.5. Nye arbejdstest variabler til risikovurdering .

15.5.1. Dérlig kronotrop respons (" chronotropic incompetence”).

Hjertefrekvensreserve er defineret som: (Maksimal — hvile/ forventet maksimum - hvile) x 100. Nedsat
frekvensreserve <80% er forbundet med @get risiko for ded og med gget forekomst af signifikant
koronarsygdom.® Frekvensreserve er et udtryk for det kardiale sympatiske nervesystems funktion, som er
nedsat ved svag koronarsygdom.

15.5.2. Frekvensfald (" heart rate recovery ") efter arbejdets ophgar.

Nedsat frekvensfald er defineret som et fald £ 12 bpm é minut efter arbejdets opher hos patienter, som ikke
far en beta-blokker. Nedsat frekvensfald er forbundet med gget risiko for ded. Frekvensfald efter arbejde er
udtryk for det kardiale vagale nervesystems funktion, som er nedsat ved svag koronarsygdom, -1
15.5.3. Kombination af risiko variabler.

Detrerisiko variabler: DUKE scor e, frekvensr eserve og frekvensfald har hver isaa selvstaandig
prognostisk betydning. Risikoen stiger med samtidig tilstedevaaelse af to eller tre af disse risikoindikatorer.
Dette system til risikostratificering er forelgbigt kun testet i & arbejde.” Y derligere evaluering pagér.

16. Arbejdstest far udskrivelse efter akut myokardieinfarkt.

16.1. Baggrund.

Prognostiske praadiktorer fra den prasrombolytiske agaer fortsat valide.” Med reduceret mortalitet er den
positive pragdiktive vaardi af hgj-risiko kriterier faldet i hht. Bayes' theorem. Den praadiktive vaerdi af
lavrisiko kriterier er steget tilsvarende.

Hgjrisiko kriterier ved arbejdstest har imidlertid en sealig hgj praadiktiv vaerdi i en population af patienter
med kliniske risikofaktorer.®4* Tilsvarende kan man med arbejdstest identificere en saalig lavrisiko
gruppei en klinisk lav-risiko population.®***

Risikoen er primaat bestemt af arbejdskapacitet og den haemodynamiske respons, mens vaadien af ST-
respons er meget beskeden.***® Dette fremhaaves ogsé b&de i de europadske og i de amerikanske guidelines
for arbejdstest efter AMI.33%

16.2. Kliniske hgjrisiko kriterier.

Tidligere AMI, alder over 70 &r, medicinsk behandling for hjerteinsufficiens, ingen trombolyse.
(Patienter der er ude af stand til at udfere arbejdstest har en hgj dedelighed de efterfalgende & *"*?).

16.3. Kliniske lavrisko kriterier.

Ingen tidligere AMI, alder under 70 &r, ingen hjerteinsufficiens, trombolyse givet.

16.4. Arbejdstest hgjrisiko kriterier.

Stigning af systolisk blodtryk < 30 mmHg, dSBT x dHRmax < 2000 mmHg/min, arbejdskapacitet <100W.
16.5. Arbejdstest lavrisiko kriterier.

Stigning af systolisk blodtryk 3 30 mmHg, dSBT x dHRmax 3 2000 mmHg/min, arbej dskapacitet 3 100W.

33,44,47,63
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16.5. Arbejdstest efter primaar PCI for AMI.

a) 1-kar sygdom: Patienten er fuldt revaskulariseret. Man kan ikke afgare om en ST-depression
under arbejde er relateret til infarktskaden eller til iskaami (reokklusion/-stenose). Anginagiver
mistanke om det sidstnsevnte. Prognosen er relateret til arbejdskapacitet / hsamodynamisk respons
pa arbejde.

b) Fler-kar sygdom: Infarktrelateret arterie er revaskulariseret (i enkeltetilfadde er der foretaget
fuld revaskularisering). ST-depression kan skyldes infarkt skade €ller iskaami. Anginatyder pa
klinisk signifikant laesion. Arbejdstestrespons ma vurderes sammen med de koronarangiografiske
fund. Prognosen er relateret til arbejdskapacitet / hsamodynamisk respons.

16.6. ESC post-AMI risiko.®** (fra ESC guidelines for arbejdstest), (1-&rs mortalitet %).

Lav risiko: opfylder lavrisiko kriterium bade klinisk og ved arbejdstest (1.4%).

Intermediaer risiko: opfylder ét lavrisiko og é hgjrisiko kriterium klinisk eller ved arbejdstest (3.5%).
Hgj risiko: opfylder hgjrisiko kriterium bade klinisk og ved arbejdstest (12%).

(Hg risiko: klinisk: tidligere AMI og/eller medicinsk behandling for hjerteinsufficiens; ar bejdstest:
dSBT<30 mmHg) (Lav risiko: fravaa af ovenstaende)

16.7. ST-segment respons og risiko efter AMI.

16.7.1. ST-depression.

ST-depression under arbejdstest efter AMI er ikke noget anvendeligt hgj-risiko kriterium for
ded.*4749%0% | DANAMI-studiet, der inkluderede patienter <70 & med 1. gangs AMI, som blev
trombolysebehandlet, var inducerbar iskeami forbundet med 1-&rs mortalitet p& 2%.%* ST-depression/angina
er praadiktive for senere ustabil angina og behov for revaskularisering.*®49%

16.7.2. ST-elevation.

ST-elevation i afledninger med Q-takker er uden signifikant selvstandig prognostisk betydning, * men kan
vaze udtryk for reversibel myokardieskade (se 12.4.).

ST-elevation i afledninger uden Q-takker er meget sjaddent forekommende og er i disse tilfadde udtryk for
transmural iskaami.

16.7.3. Inkonklusiv ST-respons.

Post-AMI patienter har nedsat maksimal hjertefrekvens. Derfor har inkonklusiv ST-respons under arbejde
arbitreat vaaret defineret som: ingen ST-depression, nar hjertefrekvens er <70% af forventet maksimum.
Disse patienter har typisk en lav arbejdskapacitet med darlig haamodynamisk respons pa arbejde og har en
hgj efterfelgende mortalitet.”

17. Screening af asymptomatiske personer for koronarsygdom.

17.1. Raske, asymptomatiske uden koronarerisikofaktorer.

Specielle grupper — piloter, brandmaand m.fl. — far regel masssig foretaget en helbredsundersaglse inkl.
arbejdstest. Man har primaat benyttet sig af ST-depression 3 0.1 mV som risikoindikator.®*® | en nyligt
publiceret undersagelse af 26.000 klinisk raske maand (20-82 & gamle) var kriteriet for en abnorm
arbejdstest ST-depression 3 0.1 mV og/eller brystsmerter. Den alderskorrigerede relative risiko for ded af
iskeamisk hjertesygdom under 8,4 &rs opfaigning var 21 for maad med ST-depression uden risikofaktorer.”
Den absolutte risiko var imidlertid lav: 2,8/1000 person-ar ved abnorm arbejdstest og 0,08/1000 person-ar
ved normal test.

Sandsynlighed for koronarsygdom er meget lav i en asymptomatisk population. Derfor er der aget risiko for
falsk positiv ST-respons, som kan give anledning til ungdig sangstel se.

17.2. Raske, asymptomatiske med koronare risikofaktorer.

| ovenfor refererede studie® var positiv arbejdstest med én samtidig risikofaktor forbundet med stigning af
den relative dadsrisiko fra 21 til 27, med to risikofaktorer til 54 og med tre eller fleretil 80. Den absolutte
mortalitetsrisiko ved abnorm test og med én eller flere risikofaktorer var 14,3/1000 person-ar. Dedeligheden
var 4,3/1000 person-&r hos personer uden risikofaktorer. Samme menster er fundet i andre undersagel ser.®®™
| et studie af overvaagtige, stillesiddende, midaldrende eller ad dre maand var asymptomatisk iskaami
forbundet med en godt 4—dobling af risikoen for kardial ded, AMI, revaskularisering, angina under 7-ars
follow-up. Sensitiviteten var 55% og den positive praadiktive vaardi 46%.” Udover ST-depression har ogsa
arbejdskapacitet (kondition, fitness) en signifikant relation til senere mortalitet hos raske, asymptomatiske
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personer.”?> En maksimal iltoptagelse pa £ 21ml/kg/min har vaaet forbundet med en 6-dobling af
totalmortaliteten i forhold til et kondital p&3 35.”% Den absolutte risiko har imidlertid vaet lav.

Anvendelse af ST-responsved arbejdstest til rutinemaessig screening af asymptomatiske personer for
koronarsygdom kan ikke anbefales pga. lav sygdoms praevalens og incidens, som medferer for lav
sensitivitet og for stor forekomst af falske positive testresultater.

Fysisk inaktivitet er imidlertid en signifikant koronar risikofaktor. Maling af arbejdskapacitet er af
interesse, da den er signifikant relateret mortalitet i 5-10 &rs per spektiv (se 15.4).%?

18. www.danstress.dk

"Danstress.dk” er en dansk webside med programmer til bl.a. kalkulation af forventet arbejdskapacitet og
DUKE score og prognostiske estimater. Websiden giver brugeren mulighed for at oprette sin egen
arbejdstest database. | databasen kan patienterne kun identificeres med nummer. Brugeren ma derfor have
sin egen reference til CPR-nummer. Databasen dbner en mulighed for systematisk registrering af
arbejdstest- og kliniske data frainteresserede afdelinger samt for statistiske analyser, herunder overlevelses
statistik. De sidstnaevnte funktioner er under udarbejdel se.

Webside www.cardiology.org er en informativ webside med relation til klinisk arbejdstest og indeholder
flere andre funktioner end danstress.dk
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Tabel 1. BORG-skalaer til kvantitering af subjektiv belastningsgrad.

Brystsmerter Anstrengelse

0 ingen 6

0.5 meget, meget svage 7 meget, meget let

1 meget svage 8

2 svage 9 meget let

3 moderate 10

4 lidt stegke 11 retlet

5 sagke 12

6 13 lidt anstrengende

7 meget staake 14

75 15 anstrengende
16

8 meget, meget staake 17 meget anstrengende

(maksimale) 18

19 meget, meget anstrengende
20

Tabel 2. Relationen mellem mekanisk belastning (watt) og iltoptagelse under arbejde pa
ergometercykel.

Belastning (watt) |Itoptagel se (1/min)
50 0.9
100 15
150 21
200 2.8
250 35
300 4.2
350 50
400 5.7

Tabel 3. Iltoptagelse/kg/min og METS ved 100 W

Vet (k ml/kg/min METS
50 295 8.4
60 25.2 7.2
75 20.8 6.0
90 17.9 5.1
100 16.5 4.7

Eksempel pa betydning af vaggt for beregning af aerob arbejdskapacitet i mlO,/kg/min og METS.

| alletilfadde har personen prassteret en maksimal arbejdskapacitet pd 100 Watt. Den lette 50 kg's person har nassten
dobbelt s3 stor aerob arbejdskapacitet som den kraftige 100 kg's person. Aerob arbejdskapacitet er et udtryk for hvor
meget energi personen har til disposition til at flytte sin egen kropsvaagt med.
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Tabel 4. Sandsynlighed for koronarsygdom i relation til typen af symptomer og ST-sendring ved ar bejdstest
hos midaldrende maend og post-menopausale kvinder .

Karakter af Preetest Posttest sandsynlighed
Brystmerter sandsynlighed ST-depression Normal ST-segment
Typisk angina 90% 98% 75%

Atypisk angina 50% 90% 25%
Uspecifik

brystsmerte 10% 45% 4%

Ingen

brystsmerter 2% 6% <1%

Udarbejdet ud frareference 34. Y ngre mamnd og preamenopausal e kvinder vil have lavere sygdomssandsynligheder end
ovenstdende.

Tabel 5.
Klinisk anvendelse af arbgdstest: Henvisning til koronararteriografi ved symptomer tydende
pa angina pectoris.

1. Primaat symptomatisk vurdering. Henvisning til KAG, hvis symptomerne nedsadter livskvaliteten
i en grad (herunder brug af medicin), der er uacceptabel for patienten. Risikostratificering ved
arbejdstest kan bruges til ventelisteprioritering.

2. Ved mildere symptomer er der indikation for henvisning til KAG, hvis arbejdstesten tyder pa
intermediaar- eller hgj-risiko koronarsygdom.

3. Normalfysiologisk maksimalt arbejdsniveau og eller arbejdskapacitet > 8 METS er forenelig med
god prognose uanset graden af evt. ST-depression.'”** | dissetilfadde er risikoen s&lav at der
ikke findes prognostisk indikation for evt. revaskularisering. Der kan fortsat vaare symptomatisk
indikation afhaangig af symptomernes betydning for livskvaliteten

Tabel 6.
Klinisk anvendelse af arbejdstest: Henvisning til koronararteriografi efter akut koronart
syndrom.

1.1 henhold til DANAMI -studiet. ®
DANAMI studiet har dokumenteret signifikant klinisk gevinst ved mekanisk revaskularisering
af patienter, der opfylder fglgende kriterier:
patienter < 70 & med trombolyseret 1.gangs AMI

inducerbar iskaami: @) angina og/eller 3 0.1 mV ST-depression under arbejdstest far udskrivelsen, b) spontan
angina> 36 timer efter indlagggelsen

Man kan forvente falgende procentvise reduktion i incidensen af endepunkter over 2.4 &r:

Dad 44b 3.6

Re-AMI 105b 5.6

Ustabil angina29.5pb 17.9

Kombinerede endepunkter 40.4 b 26.9
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Der er ikke publiceret specifikke studier, som belyser om revaskularisering ville gavne patienter der er addre and 70 ér,
ikke er blevet trombolyseret, har haft tidligere AMI, eller har lav-risiko response ved arbejdstest far udskrivel sen.

En arbejdstest subanalyse af DANAMI er sendt til bedgmmelse mhp. publikation. Analysen viste, at trombolyserede
(ikke revaskulariserede) patienter med mindst 2.5 dobling af trykfrekvens-produktet under arbejde havde lige sd god
prognose som patienter, der blev revaskulariserede. Den afgarende forbedring af prognosen efter revaskularisering skete
i gruppen med TFP, der steg mindre end 2.5 dobbelt.”

2. Symptomatiske post-AMI patienter (angina pectoris)
Henvisning til KAG efter samme retningslinier som angivet for kronisk stabil angina.

3. Patienter med ustabil angina eller non-ST-€levation-infarkt.
Patienter med ustabil angina med EK G-forandringer og/eller positiv iskaami marker
(troponin/CKMB) samt patienter med non-ST-elevation-infarkt henvises til subakut KAG i hht.
FRISC-II undersagelsen.™ Patienter med ustabil angina uden EK G-forandringer og med negativ
iskaami marker skal have udfart arbejdstest og henvisestil KAG, hvis testen inducerer iskaami
(angina eller signifikante ST-aandringer).

e

LAl

Fig.1. Elektrode placering ved arbejdstest
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30 40 50 60 70 80
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Fig. 2. Normal arbejdskapacitet i relation til alder og ken.

ST-Segment : Duration of
Deviation Ischemia- Angina Frognasis Exercise
during Reading  during Average .
Exercise Line  Exercise 5-Year annual MET Min
0 mm — — Mona survival mortality 20 18
0.99 — 02%
0.98 } 0.4% 17 15
N 095 1% e
— Nonlimiting cas-l s 10 9
Yimem:pe 0.90 + 2%
74 6
085 37;
0.80 Yo
" 54 3
- Exercisej 8;31 gu,/:
limiting o0
0.55 - 9%
2 mm 4=
Fig.3 Nomogram til beregning af DUKE-score. Fremgangsmade: 1:
Maksimal ST-deviation markeres pa linien til venstre. 2: Angina type
5 markeres pa angina-linien. 3: Punkterne fra "1” og "2" forbindes med lige
il stregt og skeeringpunktet p& iskaemilinien markeres. 4: Arbejdskapacitet
(METS) markeres pa linien til hgjre. 5: Punkterne pa iskeemi-linien og
METS-linien forbindes og skeaeringspunktet pa prognose-linien markeres.
Dette angiver sandsynligheden for 5-ars overlevelse og den
) gennemsnittelige arlige dgdsrisiko.
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| naavagende Klaringsrapport nsevnes intet om palpation af prakordiet som en klinisk
undersggel sesmetode, selvom det kan udferes sd smukt og naansomt som her pa det beremte billede
"Jadebruden” malt af Rembrandt van Rijn i ca. 1665. Bemagk at brudens rade kinder maske er det
sk. "facies mitralis" - eller er det blot blufaardighedens redme far det forestaende bryllup ?



