
FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY NA ECHOKARDIOGRAFICZNE 
BADANIE OBCIĄŻENIOWE

Istnieją  u  Pani/Pana  wskazania  do  wykonania  echokardiograficznego 
badania  obciążeniowego,  które  polega  na  porównaniu  obrazu  serca  w 
spoczynku  i  w  warunkach  zwiększonej  pracy  łącznie  z  obserwacją  objawów 
klinicznych, zmian częstości rytmu serca oraz ciśnienia tętniczego. Z założeń 
badania obciążeniowego wynika, że konieczne jest doprowadzenie do wzrostu 
częstości  rytmu  serca,  w  znacznej  mierze  z  jednoczesnym  podwyższeniem 
ciśnienia tętniczego. 

O  wyborze  rodzaju  i  protokołu  obciążenia  podczas  badania  decyduje 
lekarz w pracowni wykonującej procedurę. Spośród dostępnych metod możliwe 
jest zastosowanie: wysiłku fizycznego na ergometrze rowerowym, dobutaminy, 
adenozyny  lub  dipirydamolu  (leki  podawane  dożylnie  -  konieczne  założenie 
wkłucia), stymulacji elektrycznej (jeżeli implantowano u Pana/Pani stymulator 
serca).   Podczas  echokardiograficznego  badania  obciążeniowego  może  być 
również  konieczne  dożylne  podanie  innych  leków  –  atropiny,  metoprololu, 
aminofiliny.  Wszystkie  podawane leki  mogą w bardzo  rzadkich  przypadkach 
wywoływać  reakcje  alergiczne  (konieczne  jest  poinformowanie  personelu  o 
występowaniu takich reakcji u Pani/Pana w przeszłości). 

Najczęstsze  działania  niepożądane,  które  mogą  wystąpić  podczas 
echokardiograficznego badania obciążenia są łagodne i nie stanowią wskazań 
do  przerwania  procedury:  uczucie  kołatania  serca,  nudności,  ból  głowy, 
drętwienie,  wzmożona  chęć  oddawania  moczu,  niepokój.  Ze  strony  układu 
sercowo-naczyniowego  może  wystąpić  ból  dławicowy,  spadek  ciśnienia 
tętniczego  (rzadko  o  znacznym  nasileniu),  zaburzenia  rytmu  serca.  Groźne 
powikłania,  takie  jak  zawał  mięśnia  sercowego  lub  migotanie  komór, 
obserwowano  rzadziej  niż  raz  na  2000  echokardiograficznych  badań 
obciążeniowych – nieznacznie częściej niż podczas próby wysiłkowej.

Na wykonanie echokardiograficznego badania obciążeniowego konieczna 
jest  Pani/Pana świadoma zgoda,  wyrażona poprzez złożenie  poniżej  swojego 
podpisu.
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