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Vybrané prdce zo symptzia s medzindrodnou tGfastou, ktoré sa ko-
nale v Bratislave od 11. do 13. okiobra 1978.

Selected papers from the Symposium with Interpational Particlpa-
tion held in Bratislava from Ilth to 13th October 1578.

Symp6zium usporiadala Slovenskd rehabillta¥nd spolo¥nost a Sloven-
skd kardiologickd spolotnost v spoluprdet s oblastngm Gradom pre
Eurbpu Svetove| zdravotnickej organizdcie a Rehabtlitafnou radou
Medzindrodnej kardiologickej spolotnostl.

The Symposinm was organized by the Slovak Society for Rehabili-
tation and the Slovak Cardiological Sociaty in cooperation with the
World Health Organization, Regional Office for Enrope and the
Rehahilitation Councll of the Imternational Soclety of Cardiology.



Supplementum & 19 ¢asopisu REHABILITACIA prind¥e vybrané préce, pred-
nesend v programe Sympbzia s medzindrodnou Gfastou o telesnijch cvifeniach
a kronom obehu, ktoré usporiadala v Bratisiave v dfioch 11, a¥ 13. oktébra
1978 Slovenskd rehabilltatnd spolofnost spolu se Slovenskou kardiologlckou
spoloénostou, Patrondt nad tgmto sympdziom prevzalo Oblastné oddelenie pre
Burépu Svetove] zdravotnicke| organizdcte spolu s Rehabilitatnou radou
Eurépskej kardiclogickej spoloénosti.

Skutodnost, fe totc Sympdzium priniesio mnoho nowgjeh poznatkop z oblasti
telesnjjch cvideni a kroného obehu a skutoénost, %e na tomto Sympoziu sa
zhdastnilo mnoho eurdpskych, zdmorskjeh it domdeich asastnikov s celym
radom cennjch predndick, viedla nds k tomu, 2e sme zaradili vybrané pred-
ndsky do tohto zvdzku.

Edicne sme volili jormu uverejnenta prednd¥ok tak, ako odozneli na sympoziu
bez toho, ie by sme stdasne publikovali obrazovt dokumentdciu. Iste by bolo
lepsie vydat predndsky skompletizované o obrazovi Hustratnt dokumentdeil,
znamenalo by to v¥ak podstatne difdiu dobu celej pripravy rukopisov. Tenio
dévod nas piedol k tomu, fe vyddvdme vybrané prednddky tak, aby priniesll
zdkladni informdciu o prisluinej tematike, a tak sa rgehlo dostali medzl
odborng vereinost a splnili ciet rgchleho prenosu informdeil do Sirokej praxe.
Nedostatky, ktoré sa objavia, budd iste prijaté s porozumenim a nebudi taksho
druhu, aby boli na zdvadu zdkladnému informatnému tidelu.

Bratislava, jal 1979. Redakeia.
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0ovoD

Epidémia kardlovaskuldrnych chordb, ktord v sdéasnej dobe vreholt vo vdt-
§ine hospoddrsky a spolofensky vyspelfjch krafin, je jednym z rysov nasej
neschopnosti adaptovat sa na ndhle zmeny v naSom Zivote. Medzi ne patri
1 stdle mensia telesnd aktivita, Nie je viak jasné, akm mechanizmom prispie-
va k porulenej reguldeti zdkladngch obehovyeh hodndt a dihodobe k poruche
zdravia a k rozvoju kardiovaskuldrnyeh ochorent,

Bratislavské sympozium si dalo za clel zhodnotit sucasny stav vedomostt
o tom, ako reaguje na cvitenie élovek zdravy a hypertonik a aky je vgznant
zataikdpacich testov v diagnostike, rehabilitdeii a prognéze ischemickej choro-
by srdca. Rovnako bolp potrebné zhodnotit v tejto stvislosti nlektord nové
metodologické otdzky vrdtane moZnosti, ako merat befnii kaZdodenniti aktlvitu.

Prispevky st vytladené tak, ako ich autor predlofil a zkrdtene predniesol.
Viznamnit alohu na sympdziu mali diskusie, ktoré boli Zlué a podnetné. Nebolo
viak moZné ich zaregistrovaf-a aspori zkrdtene pripofit k predlofengm textom.
Sddime vSak, Ze stbor predstavuje dobry prierez o stave tefto problematiky vo
svete.

Publikdeia ako suplementum ,Rehabllitdcie” bude atelnd i preto, 2e do troch
rokop pldnujeme usporiadat dalsie bratislavské sympGzium na podobnid tému
a budeme méct porovnaf celkovy vgvoj a feskaslovensky podiel na fiom.

INTRODUCTION

The epidmics of cardiovascular diseases which today culminates in the ma-
jority of economically and socially developed countries, is one of the features
of our inability to adapt to sudden changes in our life.One of these features
is the increasingly diminishing psyhical activity. It is, however, not yet clear
by which mechanism it contributes to the disturbance in regulation of basic
values of circulation and long term health disturbance and to the development
of cardlovascular diseases.

The aim of the Symposium in Bratislava was to evaluate to date knowledge
about reactions to physical exercise in healthy individuals and hypertonic
patients. Further, the significance of exercise tests for diagnosis, rehabilita-
tion and perspectives in ischaemic heart disease, It was also necessary o
evaluate in this connection some new aspects of methodology and methods
of gauging current daily activity.

The papers are published as they were submitied and read in a short ver-
slon by the authors. The discussions held during the sessions which were
lively and stimulating piayed an important role. Unfortunately they could
not be recorded and published with the papers. We think, however, that the
collection of papers gives a good picture of the state of the mentioned pro-
blem in the world.

The publication as Supplementum of the journal ,Rehabilitdcia® will
also be useful, because within three years are planning ancther symposium
in Bratislava on a similar fople and thus we shall be able to compare the
generql development and the share of Czechosloz;akia in it

M. P, Z. F.



Krvny tlak
a telesné cvidenie

Blood pressure in exercise



THE CARIMAC COST OF PHYSICAL WORK AND ITS
IMPLICATION FOR THE EXERCISE TESTING OF CARDIAC
PATIENTS

D. L. DOROSSIEV
Introduction

The Hnear evolution of heart rate (HR] and of cardiac output (Q) with the
increase of external work (W) and of total body oxygen uptake [VOj) has
been the hasis of almost all physical exercise tests in healthy individuals and
in cardiac patients as well.

Correlation equations and nomogrammes are being widely used to predict
or calculate maximal oxygen uptake {VGamax) from sex, age, body weight
and from variables such as HR ‘and W. Data obtained from physical exercise
testing of cardiac patients are belng confronted with norms, derived from
normal people, in order to establish the patients’ degree of physical fitness or
functional impairment,

The concept of physical exercise iesting, as outlined above, gives an inslght
in the functioning of the individual’s oxygen transport system, in the indivi-
dual's capacity to move his body and perform external work as required in
daily living and during vocational or leisure activities.

Cardiac patients may be limited below their expected [age-predicted] VOzmax
because of different heart conditions, e. g. valvular disease or ischaemic heart
disease [IHD). At the same time, the maintenance of an adequate cardiac
vutput at moderate or even low levels of physical exercise may be associated
with high and even exireme volume and/or pressure loads on their hearts.
The oxygen uptake of the myocardium [MVO;] may, therefore, exceed the
normal proporticns between MV0Q; and VO3 for a given level of external work
and mav reach high or "maximum® levels of MV0D; at work levels or VO.
far below the maximum.

With this in mind, the terms "low", "submaximal® or ’nearmaximal® exercise
tests in cardiac patients, expressed in percentage of VOgmax, HRmax or Wmax,
may not have the same bearing on the real performance of the heart with
respect to its MV0Os,.

In order to test the above hypoihesis in patients after acute myocardial in-
farction (MI), a study was carried out with the objective to measure the
actual V0O, at low and moderate levels of physical exercise and assess 1is
correlation with the double product (DP = heart rate x blood pressure} as an
indirect index of MVOs.

Material and Methods

Three comparable groups of males, all aged 40—59 years, 127 healthy (HE],
116 with arterial hypertension (AH), and 157 after confirmed MI according
to WHO-criteria [MI], were submitted to a standardized bicycle ergometer
test (sitting, 60 rpm) with a stepwise increase of the load [25—50—75—100
watts for 3—6 minutes at each step). The groups were selected from B39
males, aged 40—59 years {150 HE, 177 AH, 312 MI), who had been submitted
to spiroergometry.
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V0y was measured continuousiy with an open system {Spirolit 2, Junkalor)
during the whole test. ECG’s (3 leads, Nehb] were recorded every minute,
and systolic arterial blood pressure was measured indirectly [cuff method,
Korotkoff sounds) at the end of every ioad.

The correlation between V0o {STPD] at rest, 50 and 100 watts on the one
hand, and body weight, height, age, together with the variables HR, systolic
arterial pressure {BF}, DP = HR x BP, VOy/kg, VOo/HR {at 50 and 100 watts —
13 parameters altogether] on the other hand, was calculated in a linear
stepwlse multiple regression analysis, using an IBM 300 computer [1130—CM—
02X programme). Partial and multiple correlation coeificients [r) and multiple
r? were analysed together with plot-diagrammes.

Resulis and Discussion

V0y and DPs [mean k 8D} at 100-watts of the three groups are presented.
Na difference could be found between HE and MI, whereas they both differed
significantly from AH with respect to DPs.

Individual DP-distributions of Ml-patients at 100 watts are presented, plotted
d@gainst normal (He£] values, Although mean + SD are similar, a wide scatte-
ring of individual data can be cbserved in patients with anterior MI or with
posterfor MI as well.

Individual DPs of MI-patients at rest and at 25 watts are plotted against mean
values of MI at 25, 50 and 100 watts: It can be seen that some patients exceed
at 25 watts the mean DP-value of 100 watts. This would imply that MVO, of
their hearts corresponded already at 25 watts to the MV0; expected to
100 watts; i. e, their hearts met at 25 watts the requirements of 100 watts.

Individual DPs and V02 values of 57 males after MI, all aged 40—49 years,
who had been limited during spiroergometry [because of angina pectoris, shifts
of §-T segment, dysrhythmia] at different work levels ranging from 25 to
100 watts. Normal [HE) values of the same age group are presented as a back-
ground at the same plot. Besides the wide scattering of patients limited at
100 watts. it is apparent that a considerable number of patients had also
reached or exceeded the DP-norm of 100 watts, although they were limited
at lower wark loads or at lower VOs.

Among correlation coefficiens (r), produced by the multiple regression
analysis, particular consideration was given to correlations between V0,
(absolute or per kg of body weight) and DPs at 50 and 100 watts. No signi-
ficant correlation whatever could be found at these levels of physical exercise,
the situation being the same in the same three test groups [HE, AH and MI),

The lack of a statistically significant correlation between V0O, and DP at 50
and 100 watts in the groups tested could reflect the influence of different
factors, as for example:

— 4 considerable inhomogeneity within the separate groups, although they
had been composed according to clinical diagnosis, age, and body weight:

— a lability of HR and BP responses to low and moderate physical loadings
under the influence of different addftional factors other than physical exercise
itself, in contract to cardiovascular reactions at near-maximum or at maximum
exertion;

— hypertensive reactions of BP at ergometry in persons considered till
then healthy or non-hypertensive. This probability becomes relatively high
over the age of 40 years.
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Although the above list of factors may be supplemented, a conclusion can
be drawn at least for the examined age groups that, at low and moderate
levels of physical exercise, there is no direct correlation between MV0; and
V04 with respect to the individual person submitted to exercise testing. In other
words, it is hardly possible to predict in the individual case with a sufficient
practical accuracy the cardiac cost of low or moderate physical loading i
variables like VO3, HR or W are considered only.

The interpretation of an exercise test at moderaie levels of physical work
could be enriched, if the usnal variables [V(Qa, HR, VOi/kg, VOs/HR; body
weight] are confronted with DPs and with "norms® of those variables as
well. The egual standard load of 100 watts in the example proves to be
a "low* test for the heart of the first patient [N°68/75) and a “near-maximal®
test for the heart of the last patient [N®153/74].

The conirontation of VO, with DPs may prove quite nseful when evaluating
the control of AH by means of '_'a'dequate regimens [e. g. physical trainingj or
drug treatinent [e. g. heta-hiocking suhstances), The return of DPs to normal
ranges at moderate exercise, which corresponds to activities of daily living,
would mean more favourable working conditions for the hearts of AH-patients.

Conciusions

The correlation between external work (W, V0O,) at low and moderate
levels of physical exercise and the demands on the heart (MV0,), as expressed
indirectly in the double product, is mosit probably not a direct one. It is,
therefore, not possible during ergometry to extrapolate the load upon the
heart of the individual patient [at least in the age group of 40—59 years)
Irom the usual variables like W, HR and VO,

The ergometric evaluation of the heart should necessarily involve para-
meters, which would reflect the demands of physical exercise imposed on the
heart itself. It is suggested that, at present, the double product (DP = HRx
EP) may be used within limits for this purpose, until it could be replaced by
better indicators, which would be more reliable but still accessible to practice.

TEPOVA FREKVENCE PRI CVICENI
V. SELIGER

V praxi Casto pfi t8lesngch cvifenich sledujeme tepovou frekvenci. Z feji
velikosti pak usuzujeme na velikost zatiZenf. Tyto zévEry vznikly na zéklads
laboratornich pokusii na bicyklovém ergometru jizdou p¥i stupfiovaném zatiZenf
aZ do maxima. Zvislost tepové frekvence na submaximédlnim zatiZeni je
v podstatd linearni, Ze zméfenych [napF, 3) hodnot v submaximu Ize vypo&itat
rovanict této p¥imky a dal¥! odvozené ukazatele (Seliger a Wagner 1969].
Déle se ukazuje, Ze strmost p¥imKky je zdvisld na véku — u d&ti je tim strm#&j%1,
im je dit® mlad3i, u dospélych probihd zhruba stejn¥. Dale je strmost za-
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visld na pohlavi — u Zenské CAstl populace je ve v3ech v&kovych stupnich
strm&j5i [Seliger a Bartlindk 1977). Posléze existuje zdvislost strmosti na
trénovanosti — u obou pohlavi plati, Ze €im je organisinus trénovan&j$f na
vytrvalost, tim je pFfimka mén# strmd. Tepovd Irekvence je velml jemné& re-
eulovdana ([Timofeeva, 1978). Z&avisi v podstaté na intenzit® vykonu, jinak
fefeno na spotieb kysliku [(Gordon a spol. 1979]).

Ziistdvd vSak otdzkou, co nam naméfend tepovd Irekvence miiZe podat
za informaci, resp. jak miZeme ziskané informace zhodnotit. PFedeviim je
tiieba si uvddomit, Ze zavislost vellkostl tepové frekvence na vellkostl zatiZenf
je znaéné& individudlni. Bylo by tedy vhodné vychézet pfi hodnoceni konkrét-
nich vysledkii terénniho m#éfeni z individudlnich wvztahd tepové frekvence
k zatiZeni. Londerre a Ames [1976) na3li vysokou korelac! mezi naméfenou te-
povou irekvenci vyjddfenou v procentech maximalni hodnoty a spot¥ebou
kyslikn, vyjadfenou v procentech maximdlnftho aerobnfho v§konu, Standardni
chyba takto stanovené spotfeby kysliku fe 5,7 %. Borsky a spol. (1978) po-
ukazali na to, Ze existuje vysoka korelace mezi pracovni tepovou frekvenct
4 vykonem, Je tieba si v3ak uvédomit, Ze u v3ech laboratornich pokusd hodno-
time tepovou frekvenci namé¥enou v setrvalém stavu (napf. koncem Zesté
min, tfi submaximdalnich zatf¥eni). Naproti tomu tepovd frekvence pfl sku-
teéném zatiZeni n&jakym cvifenim vZdy vice ¢i mén& kolfs. Vznikd tedy otéz-
ka, Jak lze vyuZit m&feni tepové frekvence p¥i cvifeni v terénu, a jakou infor-
maci ndm takové méieni dava.

Metodika

PPt madich pokusech jsme vyietfovall energeticky vydej metodon nepiimé
kalorimetrie a telemetricky [Seliger a Hrdlicka 1965) tepovou frekvenci
u riiznych cvitebnich &innosti v&t§inou u skupin deseti a¥ dvaceti pokusnych
0s0b Za terénnich pedminek, tj. na h¥i¥ti ¢ v t&locvidng (Seliger, 1967).

U dlouhych cvifeni jsme po dohod# s pedagegem vytvdfell pro dané cviZenf
typické modely Einnosti, trvajici 1 vice ne¥ 10 min. (aZ 32 min.}; tento zpisob
vySetfeni jsme pouZili napf. u kopané, u odbijené, u bdhi, u cvitebnich hodin
apod. Celkem jsme takto vy3etfili 1656 osob u 165 druhfl pohybovych &innostl
sportovniho charakteru. Pro zpracovéni jsme si vzorek rozdélili podle pohlavi
a u muili jesté podie toho, zda dand &innost vyZadovala maximélni nebo
mensi Gsiil.

Visledky a diskuse

Intensita metabolismu. Jestlife vyldd¥ime intensitu metabolismu
v procentnim zv§Seni basdlniho metabolismu (% n4l. BM], ukazuje se zndmé
skutetnost, Ze u velmi krétkodobych cvifenf se Intensita miZe zvySit velmd
vysoko. V praxi pak lze pouZit k hodnoceni bud primé&rnou k¥ivku nebo kfiv-
ku jednotlivé, podle zndmych podminek cviteni.

Pfesto v3ak pozorujeme dosti velk¥ rozptyl hodnot v oblastl trvdni pohy-
bov¢ch &innost]i 1 — 5 min. To znamend, ¥e tato cvieni se piece jen mohou
zna&nd ligit intensitou energetického vy¥daje. Z&le#  totiZ nejen na drulm cvi-
teni, ale 1 na tom, zdal! je &innost provddéna plynule (h&h}, nebo jsou-li v ni
plestdvky (hry) vynucené vlasini pohybovou &innostl. V&t3[ rozptyl je plsochen
také tim, Ze u n&kterfch cviten! je v &lnnostl jednou vé&t3i, jlndy men¥l pro-
cento celkové svalové hmoty (b&hy — stolni tenis).
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Tepova frekvence. Hodnotime zde tepovou frekvenci jako primé&rnoun
hodnotu za celou debu trvdni dané pohybové Cinnosti, kdy jsou setfeny rozdfly
v kolisdnl okolo primé&rné hodnoty. V¥kony kratké doby trvani ukazuji niZsi
hodnoty vzhledem k tomu, Ze krevni ob&h nestadil v kritkém tase zvySit svojl
funkéni drovefi, Od péti min, trvdni prdce pozorujeme plynuly pokles a zvétSeni
rozptylu. Ve 25. min.. trvdni prdce se rozdily ve skupinach zna®ng stiraji, do-
sahuje se 151 — 161 tepfi/min. coZ odpovidd 75 — 78 % vékové normy.

V oblastl vykonit stfedn! a submaximélni Intensity metabolismu jde tedy
o zna&n® vysoké ndroky na cirkulaci prfedevifm u t&ch cvifeni, kterd jsou
provddéna s maximalnim Gsilim a s intensivinim zatiZenim velkych svalovych
skupin. Vypod&tené rovnice tepovych frekvenci v zdvislosti na dob& trvani
umoZni navic vyjddfit konkrétni namé&fenou hodnotu vztahem k normdalni
hodnocté,

Tepovéd frekvence ve vztahut kK intensité& metabolismu
Jestli¥e takto zhodnotime na¥e v¢sledky, pak se ukazuji ndsledujici skuted-
nosti: V oblasti mirné intensity metabolismu {400 — 600 % n&al. BM] jsou
tepové frekvence pomérné nizke. Ponze u skupiny mu#a cvigicich s maximal-
nim dsilim, ktef{ pfed vfkonem méli vesmés rozcvifeni, jsou hodnoty tepové
frekvence vyssi. V oblastl stfedni intensity metabolismu (1000 — 5000 % n4l.
BM) jsou tepové frekvence v jednotlivich skupinsch nejvyi%i. V oblasti vfko-
nfi submaximdlni a maximélni intensity metabolismhu tepové frekvence ve
viech skupinéch klesaji, a to tim vice, &im je vykon kratsi

Popsané nédlezy zm&n tepovych frekvenci v zavislosti na dobé& trvani pohybové
aktivity resp. na intensitd metabolismu, vyjddFené matematicky, mohou slouZit
jako urlité normy. Skutefnou tepovou frekvenci, kterou jsme namé¥li jako
prim#&rnou hodnotu v daném &asovém tseku, miZeme pak hodnotit ve vztahu
k ndkteré primérné kiivce podle pohlavi resp. podle velikosti Gsili, nebo lze
pouZit primé&rné k¥ivky pro cely soubor bez ohledu na pohlavi & asill.

NON-PROPRIOCEPTIVE MUSCLE AFFERENTS — TRIGGER
FOR CARDIOVASCULAR RESPONSE TO EXERCISE?

P. HNIK

It is well known from the lterature that strong musecle contractions even
of small muscle groups (e. g. the hand grip) accelerate the heart rate, elevate
blood pressure and lead to hyperpnoea within a few seconds after the onset
of muscle work [e. g. Lind et al. 1964, 1966).

Hitherto, the following information concerning these physiological systemic
responses seems to be well established, 1. The impulse triggering the cardlo-
vascular and respiratory response to work is neurogenic and originates In the
muscle (e.g. Kao 1983, Asmussen and Nielsen 1964). 2. The cardiovascular
response, at least, does not appear to be triggered by activation of muscle
propricceptors [muscle spindles and Golgi tendon organs), since passive
muscle stretch does not evoke this response. 3. Electrical stimulation of small
high threshold muscle afferents [Laporte et al. 1960, 1962, Skoglund 1960,
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Johansson 1962) or small group II and 11T afferents in dorsal roots (Jehansson
1962) evoked a cardiac pressor response with elevated pulse rate. We have
attempted to provide scme basic information about a) the group of muscle
afferents involved in triggering the cardiovascular response to work and b) the
probable stimulus activating the muscle terminals.

a) Non-proprioceptive myelinated muscie aiferemnts

It seems interesting that so far most authors have ignored the fact that
muscle nerves contain a relatively large population of myelinated afferent
nerve fibres which do not supply encapsulated muscle receptors (spindles and
tendon organs) but end as free nerve endings In the muscle interstitial space,
in the vicinity of blood vessels, fascia etc. {Barker et al. 1962, Zelend and
Hnik 1963, Stacey 1969). These afferents have hitherto been ascribed a ,,pressu-
re pain” function [Paintal 1960, Bessou and Laporte 1960, 1961, Iggo 1861)
Almost ten years ago, we put forward the hypothesis that, besides responding
to prodding with a forceps or to injections of hypertonic NaCl into the
muscle, these myelinated non-propriocceptive fibres may well subserve a non-
specific chemoreceptive function, being stimulated by metabolic changes in
the extracellular space and triggering the cardiovascular responses to muscle
exercise.

We provided evidence that muscle contractions evoked by ventral root sti-
mulation result in a transient increase of muscle sensory outflow in dorsal
root filaments [Hnik et al, 1969) which was subsequently confirmed by
Hutton et al. [1973). Since muscle sensory outilow was enhanced even in
experiments in which fusimotor nerve fibres were blocked with novocaine
(Hnik et al. 1970) and was also present in muscles without spindles [Hnik et
al. 1970), these findings have been considered to indicate that even muscles
contracting without fusimotor activation (gamma-fibre blockade), or muscles
containing no spindles, respond to muscle work by enhanced sensory outflow.
This would seem to fit in logically with the electrophysiological evidence in-
dicating that it is the small calibre myelinated muscle afferents which are
responsible for this phenomenon.

bh] Metaholic changes in working muscle as the mosi llkely candidate for
stimutating the non-specific chemoreceptor system

Since baroreceptor stimulation, hypoxia or hypercapnia did wnot enhance
either proprioceptor or non-proprioceptor afferenis [Hnik et al, 1969), we
investigated the possible role of potassium (K+*) in triggering cardiovascular
responses to exercise. This appeared all the more pertinent, since a number
of authors have shown [Chernigovskii 1960, Khayutin 1953, Achar 1968,
Wildenthal et al., 1988, Chernilovskaya 1969, Liu et al. 1969) that intra-arterial
infusions of K* Into the muscle vascular bed induce blood pressor responses.
However, all these authors employed unphysiological K+ concentrations. In our
experiments we infused K+ intra-arterlally in such doses, so as tc increase
Kt in venous blood from 3 to 10--12 mK K+ {Hnik et al. 1969) which
corresponded to values, for example, reported by Kjellmer/1965) in venous
effluent bloed from working muscle, Qur experiments showed that small
non-proprioceptive muscle afferents maintain continuous activity for several
minutes, i.e. during the time when the muscle is perfused with *seemingly”
physiological K+ concentrations (Hnik et al. 1969].

Employing a modification (VyskoB8il and KiiZ 1972) of Walker's [Walker
i971) potassium-selective ion-exchanger microelectrodes {Hnik et al. 1972,
1973, 1976) we showed that isometric tetani of various durations lead to
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a proportionate transient increase in extraceliular potassium concentration
(K*¢} In the working muscle. Besides this, we used these ion-selective electro-
des for measuring changes in K+ venous effluent blood {K* ;) during and
after muscle work. All these results fit into the hypothesis that transient
potasslum changes are of such magnitude that they may be, by themselves,
capable of sufficiently depolarizing nerve elements in the muscle to Induce
repetitive activity,

On the basis of these results, we wish to put forward the hypothesis that
the mneurogenic impulse for triggering the cardiovascular response of the
organism to muscle work Is mediated by non-proprioceptive myelinated muscle
afferents and a major factor in stimulating their activity is the accumulation
of K* in the interstitial muscle phase.

VERHALTEN VON HERZ-KREISLAUF-GROSEN AN DER
PHYSISCHEN DAUERLEISTUNGSGRENZE BEI UNTRA-
INIERTEN FRAUEN

W. GELBRICH, D. BRAUER und H. FRAUENDORF

Neben der maximalen Sauerstoffaufnahme hat — iInsbesondere fir arbeits-
medizintsche Fragestellungen — die physische Dauerleistungsgrenze besondere
Bedeutung. Sie kann definiert werden als die hochste physische Leistung, die
iiber eine festgelegte Dauer (In der Arbeftsmedizin eine Arbeitsschicht] gerade
noch ohne fortschreitende Ermiidung erbracht werden kann. — So klar und
einfach diese Definition auch sein mag, die experimentelle Ermittlung der
Dauerleistungsgrenze ist dennoch schwierlg und teilweise problematisch. Unter
anderem wird nach einem Vorschlag, von ULMER die Dauerleistungsgrenze
festgelet als die héichste Leistungsstufe, die noch ohne statistisch gesicherten
Herzfrequenzanstieg wihrend einer 10 miniiten Testzeit erbracht werden kann.
Anwendung finden auch die von KARRASCH und MULLER zuerst baschriebene
charakteristische Zunahme der Erholungspulssumme nach Uberschreiten der
Dauerleistungsgrenze und der Befund, daf die Dauerleistungsgrenze bei etwa
30 bis 40 Arbeitspulsen iiberschritten wird.

Bel den vorliegenden Untersuchungen wurden der Herzirequenzanstieg, dle
Erholungspulssumme und der Arbeitspuls als Kriterien fiir die Festlegung der
Dauerleistungsgrenze verwendet. Dabei ist im wesentlichen so vorgegangen
worden, dafl die Dauerleistungsgrenze als iiberschritten galt, wenn wenigstens
2 der 3 genannten MefgroBen gleichzeltig diese Uberschreitung anzeigten. —
Untersucht wurden 3 Altersgruppen von untrainierten Frauen: je eine Gruppe
20- bis 29 jihrige, 30- bis 39jdhrige und 40- bis 49j3hrige, die in mehreren
Einzelversuchen an etnem Fahrradergometer jeweils 20 minuten lang FuBkur-
belarbeit zu leisten hatten. Die Belastung varilerte von Einzelversuch zu
Einzelversuch zwischen 30 und 70 Watt, blieb aber innerhalb eines Einzelver-
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suches konstani, In der gleichen Welse ist bei den 20- bis 29jidhrigen Frauen
zusiitzlich eine Versuchrethe mit Handkurbelarbeit gleicher Dauer im Bereich
von 15 bis 40 Watt durchgefiihrt worden.

Die Dauerleistungsgrenzen liegen fir FuBkurbelarbeit bei 40 Watt; ein
Altersgang isi nicht vorhanden. Hier sind die Mitielwerte und Standard
abweichungen der Dauerleistungsgrenzwerte zusammengestellt. Die Dauer-
leistungsgrenze fiir Handkurbelarbeit liegi mit 23,6 Watt signifikant unter der
Fubkurbel-Dauerleistungsgrenze. Der fehlende Altersgang der Dauerleistungsz-
grenze erklirt sich miglicherweise aus dem Umstand, daB nur ausgesprochen
untpainierte Probandinnen untersucht worden sind, deren Dauerlelstungsfdhig-
keit in jiingeren und mitileren jahren offenbar wenig variiert. Dieser Befund
steht in Obereinstimmung mit Untersuchungs-ergebnissen von STRELKA und
Mitaribeitern, die im Altersbereich zwischen 20 und 50 Jahren ebenialls eine
praktisch gleichbleibende Danerleistungsgrenze gefunden haben. — Das unter-
schiedliche Verhalten physiologischer "_P'arameter bei Fuft- und Handkurbelarbeit
ist am Beispiel des Sauerstoffverhrauch/Herbfrequenz-Diagrams gut zu
erkennen: Die Werte Handkurbelarbeit liegen durchweg iiber de FubBkurbel-
Werten. aDrin zeigt sich der erheblich geringere Wirkungsgrad und der kleine-
re Sauerstoifipuls beim Einsatz kleiner Muskelgruppen.

Um die Valididdt umseres Vorgehens bei der Festlegung der Dauerleistungs-
grenze zu firilfen, sind in Kentrolluntersuchungen von 120 Minuten Belastungs-
dauver an der zuvor individuell ermitelten Dauerleistungsgrenze durchgefiihrt
worden. Als Kriterinm wurde dabei der zeitliche Verlauf der Herzfrequenz,
des Sauersioffverbrauchs, des Atemminutenvolumens und des Bluidrucks ver-
wendet. In Abb. 3 ist zu erkennen, daf diese Mefgriiflen — wie erwartet —
sich durchweg auf ein ndherungsweise konstantes Niveau einstellen. Um sicher
zu sein, daB diese Belastungsstuie nicht etwa weit unterhalb der Dauerieistungs-
grenze liegt, wurden nach einer angemessenen Pause von einer Stunde Versu-
che von 20 Minuten Dauer angeschlossen, bei denen die Belastung um 10 Watt
biher lag. In allen Fillen zeigte sich, daft dann die Dauerleistungsgrenze
liberschritien war.

Ferner ist in je 4 Wiederholungsversuchen bei Belastungen unterhalb und
oberhalb der Dauerleistungsgrenze an insgesamt 7 Probanden die Reproduzier-
barkelt des Verfahrens untersucht worden. In die Analyse wurden neben den
Parametern, die als Kriterien fiir die Festlegung der Dauerleistungsgrenze
dienten [(also Herzirequenz-Anstieg, Erholungspulssumme und Arbeitspuls],
auch der Sauerstoffverbrauch und die Herfreguenz mit einbezeogen. Die mef-
technische Reliabilitdt wurde an Hand der Intraklafkorrelationen im Rahmen
der zweifaktoriellen Varianzanalyse gepriift. Dabei ergaben sich in allen
Fatlen fiir Sauerstuffverbrauch und Arbeitspuls die hiichsten Werte, sie liegen
fiir die fnittlere meBtechnische Reliabilitdt bei 0,82 beziehungswelse 0,91 und
fiir die Herzirequenz und die Erholungspulssumme zwischen 0,4 und 0,5. Wenn
man bedenkt, dafd es sich hier um Quotienten aus Varianzkomponenien handeli
— dem Bestimmtheltsmafh vergleichbar —, ergibt sich in allen Fallen eine
ausreichende bls sehr gute Reproduzierbarkeit.

Bei unseren Untersuchungen sind neben den bereits erw#hnten Mefigrbfen
noch weitere physiologische Parameter und abgeleitele Grifen — insgesamt 21
— erfabt worden, darunter indirekt gemessene arierielle Blutdruckwerie,
Ateméquivalent, Sauerstoffpuls, respiratorischer Quotient, Atemvolumen, Atem-
irequenz; Wiarmeleitfahigkeit der Haut als Mafy fiir die Durchblutung und
andere. Man erkennt die unterschiedlich ausgeprigte Abhingigkeit einiger
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MeBgriifien von der Belastung: stark beim Sauerstoffverbrauch und bei der
Herzfrequenz, schiicher beim Anstieg der Herzfrequenz wihrend der Belastung
(Bur), beim Korrelationskoeifizienten {r} Herfrequenz-Minuienwerte mit der
Belastungszeit, bei der Erholungspulssummen, beim respiratorischen Quotien-
ten, belm Sauerstoifpuls und bei der Wiarmeleitfdhigkelt der Haut. —
Wegen der wechselseltigen Korrelation der einzelnen Parameter, wurde
die Frage nach dem Informationsgehalt der Parameter Im Hinblick
auf die Bestimmung der Zielgrife Belastung mittels einer multiplen linearen
Regression untersucht. Im Ergebnis zeigt sich, daB flir die Hohe der erbrachten
Leistung folgende Grofen von wesentlicher Bedeutung sind: 1. die Kreislauf-
parameter Arbeitspuls, Erholungspulssume, Herzfrequenz, Sauerstoffpuls, dia-
stolischer Blutdruck und wirmeleitfihigkeit der Haut sowie 2. die Atmungs-
parameter Sauerstoffverbrauch, Atemminutenvolumen und respiratorischer Que-
tlent. Fiir die Zielgrife Belastung ergibt sich hieraus eine multiple Bestimmt-
heit von 91,4 %.

Von den 3 Kriterien, die wir zur Bestimmung der Dauerleistungsgrenze
verwendet haben, erweisen sich also zwel als bedeutsam, ndmlich der Arbeits-
puls und die Erholungspulssumme, wihrend der Anstieg der Herzirequenz im
Zuge der Merkmalsreduktion eliminiert wird. -—— Es Ist noch zu priifen,
inwieweit Beriicksichtigung weiterer — In unserer Analyse als wesentlich
erkannter — Parameter etne Verbesserung der Bestimmung der Dauerleistungs-
grenze erreicht werden kann.

THE COMPLETE MATEMATICAL ANALYSIS OF HEART
RATE DURING EXERCISE AND RECOVERY

V. BRODAN, . POTOCEK, M. HAJEK

Sledovini tepové frekvence p¥i zatifen! je zfkladem Fady b&Zn# pouZivanych
testi na hodnoceni vykonnostl ve sportovnim léka¥stvi a pod. PFl z4tdZovém
testu je dosavadnimi rutinmimi postupy vyuZivdna jenom mald &dst skutedné
ziskané Informace. Tento nedostatek miZeme obejif pouze pouZitim vykonné
v§podetni techniky, je¥ ndm umoZni zpracovat EKG zdznam a tepovou frekvencl
z co nejsirsiho hlediska, Navic umoZni trval¢ zédznam okamZitfch hodnot tepo-
pové Irekvence i v budoucnu pouZit nashroméZdénd data pro libovolné daldi
moZné analyzy.

Zdkladem je bicyklov§ ergometr ELEMA, EKG pifstro] NEK 4 a nahrévacl za-
Flzen! sloZené z komeréntho kazetového magnetofonu SONY a konvertoru
konstrukce ing. Kfistana z PLE IKEM. EKG je snimdn trvale, tj. v klidu, pfi
zati¥eni libovolného typu a v dobd zotavenl. Zapojeni elektirod je zaméfeno
pouze na analyzu tepové frekvence. V posledn!dob# pfechdzime na zdznam t¥
Frankovych svodd ,kieré umoZni pFipadnou kompletni strojovou analyzu EKG.
Na volné stopy kazetové jednotky (kterych je celkem 8] zaznamendvéme dile
logickou informacl o zété#l {pracujeme na pi¥imém spojeni s v§stupem ergo-

18



metru}), jedenkrat za minutu hodnotu systolického a diastolického tlakn sni-
maného Hemotonographem fy. GODART.

Zaznamenané prib&hy na kazet® jscu doddny do hybridni vypodetni labo-
ratofe ing. Kotvy v Praze. Na tomto pracovisti je umistna analogickd jednotka
pro pPehrdvani kazetového zdznamu, t). magnetofon s konvertorem. Nahrané
signély jsou zpracoviny hybridnim vypoleinim systdmem EAI §90. V analogové
¢édstl tohoto systému jsou signaly pfedzpracovdny, pomoci hybridnf spoluprdce
jsou pak ziskavany okam#ité hodnoty tepové frekvence, tlakové k¥lvky pro
systolicky a dlastolicky tlak a kfivka soulinus mezi systolickym tlakem a
okamZitou hodnotou tepové frekvence.

Tyto zdkladni tdaje jsou jednak vynéd¥eny na graficko-alfanumerickém
display a pifimo snimény pomoci jednotky HARD-COPY, jednak jsou okamZité
hodnoty tepové irekvence dErovany do osmistopé dérné pédsky k dal¥imu
Zpracovant.

Udaje ¢ tepové frekvenci jsou analyzovany pomocl matematického modelu.
Model postuluje pFi z4t8%i rychlow dopfednou komponentu vagové inhibice
a pomaleji plisobici zp&tnovazebnou komplexni sympatickou slo¥ku. Rychl4
sioZka prdacuje na principu zapnuto-vypnute, tj. nezévisle na velikosti a typu
zatsZe, pomalsd komponenta ma ve zp&iné vazbd proporclondlni a integradni
tlen., V piivodni formé obsahuje model kritickou hodnotu tepového deficitu,
jenZ vznikd pPl vvsokém zatiZeni. PFi dosaZeni kritické hodnoty systém vypin4,
tjdochazi k pferuden! préce. PFi hybridnim zpracovani {sme pracovali s ni¥-
imt zat8Zemi, u nichZ se toto omezeni neuplatiiuje, tak¥e vyhovuje jednodudsi,
linedrni schéma modelu.

Zékladnim problémem modelu je identifikace v3ech konstant v blokovém
schématu, jeZ majl své fyziologické koreldty. Pro Gsp#iné teZen! tohoto tikolu
je nutno k¥ivkn okamZité tepové frekvence pfedzpracovat €islicovou filtraci,
da tim ziskat ekvidistanini primérné hodnety tepové frekvence. Pro tento
el jsme volili jednodu3e zpracovatelné Sestisekundové intervaly. Byla poufita
zatd8Z rampovou funkci. Pro identifikaci bylo pouZito knihovny optimalizanich
programi, jeZ je soudasti uZivatelného softwarového vybaveni systému EAI 690.
NejobtiZnéjSim problémem byla volba vhodné kriteridlnl funkce, coZ se poda-
filo vyFesit ndkterymi netradi&nimi identifika&nimi postupy. Vysledkem vypottu
jsou konstanty, jeZ maji platnost pro posouzeni vegetativnich regulaci tepové
odpovEdi na z&t&Z.

Dal3i analyze je vhodné podrobit i k¥ivku okamZité tepové frekvence, a to
zejména prib&h rozptylu hodnot okam#ité frekvence. Tento rozptyl je zfetelns
mensi v prib8hu zété¥e neZ v klidu a zejména v dob® zotaveni. Zde miZe byt
rozloZeni hodnot 1 znating atypické a miiZe sv8d&it o existenct n&kterych aryt-
mii, jeZ jsou modifikovatelné zatiZenim. Na strojovém vyhodnocovéni rozpty-
li v soutasné dobé pracujeme.

Cenné vysledky miiZe pFinést i aplikace hybridniho programu pro frekvendni
analyzu EKG kiivky.

Komplexni zpracovani tepové frekvence a EKG pfl zati¥eni sleduje pfedeviim
praktické cile, nebot po shromé&Zdsn! dostatefného po&tu ddajd téhoZ pohlavi
a urcité vekové kategorie bude ziskdn standard, s nimZ bude mo¥no srovndvat
jednotlivce | skupiny postiZené ur#itymi patologickymi procesy apod. Metodika
je pouZitelnd i pro sledovdni prib&hu 16€by u téZe osoby, prib&hu tréninka
atd. Model umoZiiuje posoudit i vzajemny vztah obou komponent vege-
tativni regulace, tj. vagu a sympatikn v pribshu fyzického zatifeni. V soudasné
dobé zpracovavime data u dvacetiletfch muZfi, je¥ maji poskytnout zdkladng
nhodnoty pro dal%i srovndvani.
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NEAR MAXIMAL EXERCISE ECG TESTING IN APPAREN-
TLY HEALTHY MIDDLE AGED MEN. CORONARY ANGIO-
GRAPHIC VALIDATION OF POSITIVE TESTS AND COM-
PARISON WITH FINDINGS IN 122 MIDDLE-AGED CROSS-
COUNTRY SKIERS

]. ERIKSSEN, M. D. SCIENT, §. STORSTEIN, E. THAULOW

None of the socalled coronary heart disease (CHD] risk factors such as
lipid metabolic aberrations, hypertension etc. are sufficiently sensitive and spe-
cific for diagnostic purposes In the indlvidual case. Since exercise ECG has
shown to provide important, short term information on CHD-risk independent
of other established risk CHD risk factors we have applied exercise ECG-
lesting in apparently middle aged men in order to obtain information on the
following aspects: . )

1. What is the age specific ‘prevalence of positive exercise ECGs among appa-
rently healthy middie aged men (40—59 years)?

2. Does a positive exercise ECG among middle aged men without CHD symptoms
(or with symptoms so vague that they were neglected by the subjects] have

the same grave prognostic significance as it has in subjects with a clinical
diagnosis of CHD?

3. Can the exercise test by itself (i, e. disregarding the exercise ECG-changes}
a} discriminate between men with and without CHD among those with a po-
sitive exercise ECG, and b) are exercise test parameters in general different
in individuals with a positive exercise ECG than in individuals with a nor-
mal ECG-response?

4.Does a superior physical fitness related to regular strenuous training and
participation in sports contests influence the ECG-response to a near in

ximal ECG test favourably?

To try to answer these guestions 2 populations were chosen:

A] Approximately 2000, apparently healthy, working men aged 40—59 vears
were chosen as representatives of presumably healthy middle aged men.
They were all working in 5 preselected companies/Government agencies in
Gslo, Norway.

The exclusions were decided upon by reading (discussing) available medical

records from the factory health depariments prior to the survey, or at the
survey examination if it became evident that such diagnoses had been
made elsewhere prior to the survey examination.

85 % of the eligible men came for the examination.

B} 149 long-time active, well trained cross country skiers were invited to
participate in a similar exercise test as mentloned above, provided that
a) they years for had participated in long distance cross country competi-
tions and b} that they invariably were among the 14 with the hLighest
performance in the various contests, 122 (= 82 %) came for the test.

The majority of individuals with a positive exercise ECG had so both during
and post exercise. Only 10 % had a positive ECG only during and 5 %5 solely
pust exercise, However, 25 % of the individuals with a positive test hoth during
— and post exercise had a positive post-exercise test cnly in the immediate
post exercise perlod. This indicates that unless the exercise ECG is monitored
both during and immediately post exercise approximately 1/3 of all positive
tests may be overlooked.
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The prevalence of positive tests increased from 2.2/100 in age group 40 —
44 years to 8.2/100 in age group 55—59, with similar prevalence among the
skiers as among the more sedentary male group.

Coronary angiographic valldation of the positive exercise tesis took place
in 88/100 from group A, showing that 2/3 of the iests were found in subjects
with significant coronary atheromatcsis. In 1/3 the subjecis had a normal co-
rondary anatomy according to coronary angiography despite a positive exercise
ECG. The prevalence of true positive exercise tests increased by age whereas
talse positive tests had approximately the same prevalence in all age groups.

The angiographied subjects — whether angioposiiive or angionegative —
have maximal heart rate within normal limits in most cases. A minority of
subjects with positive exercise ECG had so at a low maximal heart rate. These
subjects almost invariably had severe CHD despite that they mostly were
completely asymptomatic. The skiers had similar maximal heart rate.

The angiographied subjects are similar to their age-couterparts as far as
tatal work performance and maximal load tolerated for one minute is cun-
cerned. Only when one considers the distribution above and below mean va-
lues do the angiopeositive subjecis present marginally lower work performan-
ce than individuals defined as normals. The skiers had — as expected -—
a superior work performance when compared with their sedentary age coun-
terparts. — However, the maximal product of heart rate and maximal blood
pressure war lower in skiers than in all other subgroups of group A. Wiithin
group A a similar product was found regardles of exercise ECG—response.

Our questions may thus be answered as follows — with due caution for
small numbers:

1. The 1ptal prevalence of positive exercise ECGs as defined in the present
study increase from 2 % in age group 40—44 to 8 % in age group 5559,
The increase seems to be due fo an increase In true positive exercise ECGs
{accovding te coronary anglography), whereas the prevalence of false posi-
five exercise ECGs remain fairly constant in all age groups.

2. Whereas a posltlve gxercise ECG in subjects with symptoms of CHD signifies
coronary atheromatosis with a probability of 0.9 the probability of a true
response in asymptomatic men is lower, approximating 0.6 — 0.7 in the pre-
sent age groups On an average.

3.The exercise test cannot discriminate between most CHD-diseased subjects
with occult CHD and-individuals defined as normals when the ECG-response
is disregarded. However, subjects which present a positive exercise ECG at
a low maximal heart rate must be strongly suspected of having true, advan-
ced CHD regardless of whether or not they have symptoms.

4. The superior physical fitness observed In our group of cross country skiers
did not favorably alier the ECG-response. Thus the skiers had at least as
high prevalence of positive exercise ECGs as the more sedentary men, and
these responses were also elicited at somewhat lower heart rate-blood
pressure products. — The lack of angiographic validation among the skiers
precludes definite conclusions, since it is unwarranted to extrapolate from
the sedentary men to athleies.



VLIV TELESNE ZDATNOSTI NA PRUTOK KRVE LYTKEM
A CEVNI RESISTENCI

L. ROMANOVSKA, ]. CHRASTEK, 1. PREROVSKY

Rozvo} t&lesné zdatnosti je dzce spjat se zm&nami v celém kardiovaskulér-
nim systémni. M&feni stupng prokrveni v oblasti dolnich konéetin ukézala, Ze
s trénovanost! jedince se pritock pracujici svalovou oblasti pii stejné zat&Zi
vyznamn# sniZuje. Podobnd bylo zjift&no, Ze popracovnl maximdilni priitok
a8 celkovAd hyperemie v l¢tku jsou u atletdl vyznamné nifSi neZ u netrénova-
nych osoh.

Cilem této price bylo zjistit, jaky je rozdil mezl {rénovanymi a neirénova-
nymi osobami v hodnotdch maximdlniho priitoku a cévni resistence v lyiku za
reaktivni hyperemie, tj. po prosté ischemii, kdy neni konéetina vystavena pra-
covni zatéZi.

Vysetiil: jsme celkem" dve skupiny aktiviich sportoved a dvé skupiny
netrenovanych osob. Prvd skupina sportoved byla sloZena z deseti
muZi — Sesti béZch vytrvaleli a &tyf chodeil priim#&rného vEku 23 + 3 roky.
Druhou skupinu tvoFile 9 b&Zeii-veterdnfl, primérného stdfi 54 + 2 roky. Kon-
trolni skupiny tvofilo 16 mu#i ve v&ku 22 + 4 roky a 37 muZi ve véku 50
* 5 let, kteF! nikdy neprovozovali zdvodnf &innost. Zadnd z vy3etfenych osob
netrp&la onemocné&nim kardicvaskuldraiho systému,

Priitok krve lytkem byl urfovén metodou venosni oklusni pletysmografie.
Byly vySetfovdny osoby po pilhodinovém klidn na 18%ku, na obou dolnich
konéetindch sonéasn&. Pritok byl nejprve méfen za klidovych podminek a pak
za reaktivni hyperemie po pétiminutové ischemii konéetin. Krevnf tlak byl
mé&Fen auskultaci na pa2i, za klidovych podminek a pfi reaktivnhi hyperemii
v dobgé, kdy pritok v 1¥tkua dosahoval maximdlni hcodnoty. Lokalni cévni re-
sistence byla vypoliténa ze sifedniho tlaku a pritoku zjiSt&nych v klidu resp.
za hyperemie.

Mezi trénovanymi a netréncvanymi osobami v obou vEkovych kategoriich
nebyly zji$t&ny Zadné rozdily v hodnot# stfedniho krevniho tlaku. Podohn& jsme
nenaill rozdily ani v hednotdch klidového priitoku a klidové cévni resistence.

MaximdIni priitok za reaktivni hyperemie byl vSak u sportovcllt ve srovnéni
s netrénovanymi osobami v obou vékovych skupindch v§znamng vy3si. Hodno-
time-li vellkost maximédlniho pritcku v zévislosti na viku, je vidét, ¥e maxi-
malni priitok je u stardich osob ve srovodni s mladymi vyznamn# vy3si, a to
jak u skupiny trénovanych, tak u netrénovanych osob.

Vliv trénovanosti na lokalni cévn{ resistenci pFi reaktivni hyperemii jsme
pozorovali jen u mlad¢ch sportovel, u nich¥ je jeji hodnota statisticky vy-
znamng niZ8f neZ u netrénovanych, zatimco rozdil v resistenci mezi skupinou
sportovefi-veterdndt a netrénovanymi stejného v&ku jsme neprokédzali. Viiv
vEku na pokles cévni resistence p¥l reaktivni hyperemii jsme nadH jen u ne-
trénovanych osob, kde je jeji hodnota u star$i vEkové kategorie vyznamngd ni¥-
Bi. U sportoved tento rozdil pozorovdn nebyl.

Vy881 maximélni priitok p¥i reaktivni hyperemii pozorovany u star§[ch ne-
trénovanych osob ve srovndni s mladymi jedinci je moZno vysvstlit na zakla-
dé literdrnich ddajd vzriistem zékiadniho objemu tepenného fedi§ts. Rozsdhlej-
81 postischemickd dilatace pozorovand u osob s vysokou t&lesnou zdatnost!
v cbou vEkovych kategoriich ukazuje na to, %e trénovanost nesouvisi pouze
s efektivnéjfim vyuZivénim kysliku tkdnémi nebo zmnami v energetickém
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metabolismu, ale vyvoldvd patrnd i zm&ny ve stavbd cévnl stény. Dilsledkem
toho je pak vzriist kapacity tepennéhc systému, Vysoky maximéini priitok
za postischemické hyperemie mi¥e &dstedn® souviset i se zvéi¥enou kapilari-
saci a s vfhodndj$im pomdrem svalovina/tuk, Z naich vysledkG se d& také
soudit, Ze trénovanost ovliviiuje cévni FeZlit¥ vyraznéjl u mladfch sportoved,
nebotf jsme u nich p¥i reaktlvni hyperemii prokdzali ve srovidni s kontrolami
vyznamné zmdny jak v hodnoté maximéinibo priitoku, tak lokalni cévni re-
sistence, zatimco mezi sportovei-veterdny a kontrolami byl zjistdn vyznamnyg
rozdil jen v hodnoté maximalniho priitoku.

Na zakladé vysledkidl zjiit€nych u sportovcd jsme st poloZill otdzku, zda
zvySenl télesné zdatnosti miiZe ovllynit stupefi vasodflatace v dolnich kongetl-
néch t u hypertonikdl, u nichZ je cévnl resistence v diisledku dlouhodobh&ho
trvani vysokého krevniho tlaku vyznamné# zvy3ena.

PouZitim stejné metodiky méfeni jsme vySetFlll 18 muZd s esencifini hy-
pertensi 1I. stadia primérného véku 32 + 6 let, ktefi byll podrobeni kontro-
lovanému vytrvalostnimu tréninku v Maridnsk¢ch Léznich, trvaficimu jeden
mésic. MéFeni jsme provedli 1—3 dny pfed néstupem do ldzni 4 bhem 1 — 3
dnd po navratu nemocnych do Prahy.

Po jednom&sifnim tréninku jsme u t&chto nemocnych pozorovali pFi nezméng-
né vyice stfedniho krevnihe tlaku v¢znamny vzestup maximdlniho pritoku a
pokles loké&lni cévni resistence. Ob& hodnoty se viak stdle vyznamnd l3f od
hodnot pozorovanfch u kontrolnf skupiny normotonikd. I kdyZ se nélez pHl
reaktivni hyperemli zcela neznormalisoval, d& se Ficl, Ze jiZ pomé&rn& krdtko-
dobé zv§seni tdlesnéd zdatnosti vede u hypertoniklt k ¢Eastefnému zlepieni
vasodilatatnich schopnosti tepenné stény v oblasti dolnich konéetin.

Nélezy u aktivnich sportovcl a nemocn$ch s hypertensi, podrobengch vy-
trvalostnimu iréninku, naznaduji, e test reaktivni hyperemie by se mohl stat
jednim ze zpfisobd hodnoceni vlivu télesné zdatnosti na kapacitu tepenného
fetist® v dolnich kongetinach.

ERGEBNISSE EINER PROGRAMMIERTEN DAUERNDEN
BELASTUNG EINIGER INDIZES DES HERZ-KREIS-LAUF-
SYSTEMS

G. TOSCHEV

Aus den bisher durchgefiihrten zahlreichen Untersuchungen ist bekannt,
daft die Fettsucht eines der hiufigsten, zu verschiedenen Herz-Kreislauf-Er-
krankungen fiihrenden Risikofaktoren darstellt.

Das gestirte Gleichgewicht der Stoffwechselprozesse nach dem dritten jahr-
zehnt ist auf einige endo--und exogene Faktoren zurfickzufithren. Zu den
zewiten bel den Wirtschaftfliegern [die Gegenstand unserer Untersuchungen
waren) gehoren die irrationale und iiberméssige Ern#hrung, beim Vorliegen
einer Hypodynamie stidndinger Schall- und Vibrationseinwirkung, neuroser-
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sorischer Belastung und psychoemotioneller Beanspruchung. Diese ungilnstigen
Faktoren féhren bei einem betrachtlichen Teil der Flugbesatzungen zu einem
héufigen Auftreten von hypertonischer und koronarer KrankHBit, was wir*auch
durch andere Untersuchungen fesigestellt haben.

Die Vorbeugung der Fettsucht ercheint gleichzeitig als Prophylaxe der Herz
-Kreislauf-Erkrankungen. Deswegen hahben wir in einer Vorbeugunsstelle eine
Gruppe von Wirtschaftsfliegern in dreiwschigen Kursen umfaft,”wobef hypo-
kalorisches Ernédhrungsregime uad programmierte Kiirperbelastung angewandt
wurde,

Fragestellung und Methodiken

Unter den Bedingungen der Vorbeugungsstelle wurden 37 Flieger in einem
Durchschnittslebensalter von -42,63 Jabren und Dienstalter durchschnittlich
von 19 Jahren untersucht. - o

Bel allen Personen wurde der allgemeine und insbesondere der Herz-Gefaf-
Status durch funktionelle Untersuchung beim Einireten und nach dem °drei-
wochigen Aufenthalt in der Varbeugungsstelle, tn Ruhe, und nach doppeltem
Mastertest [Puls, arterielier Blutdrugk, Elektrokardiogram, Oszillographie)
bestimmt.

Wihrend des Aufenthaltes wurden die Personen einem speziellen hypo-
kalorischen Erndhrungsregime und dosierter individuellep Belastung von 6 bis
22 Utr, bei 2 Slunden Schlaf wiihrend des Tages und 6-Gaben-Verteildng der
Nahrung unterzogen.

Die Belastung begann mit Morgengymnastik, vor dem Frilhstiick, worauf
Boden- und Gerdtturnen, Baden und Schwimmen in einem Freischwimmbad
mit Wassertemperatur von 38 °C und Lufttemperatur von 10—12 °C, eine Wan-
derung am Nachmitiag von 15 km und 2 Stunden moderne Tdnze abends folgte.
Bei diesem Regime wurden von 5000 his 5600 Kalorien fiir 24 Stunden ver-
braucht.

Ergebnisse

Alle untersuchten Personen sind in einem giten Algemeinzustand mit aus-
geprégtem hypersthenen Koérpertyp. Die klinische Untersuchung ergab fol-
gendes: eine Person mit chronischer Bronchitis, 2 Personen mit Hypertonie-
krankheit I. Gr. und eine Person mit schiwach ausgepriigiem Diabeies. Bej
2/3 der Probanden waren die Herztdine geddmpft und bei drei Personen wurde
schwaches systolisches Ger#usch an der Herzspitze festgestellt.

Die Angaben sind unter gleichen Bedingungen — beim Liegen, Stehen und
nach der Belastung erhalten. So weist der Puls nach dem Kursus herabgesetzte
Werte beim Liegen durchschnittlich um 1,55 {von 75,62 auf 74,03}, beim Stehen
um 4,54 {von 83,35 auf 78,81) und nach der Belastung um 7,40 [von 112,19
auf 104,78]) Schlage in der Minute auf.

Dieselbe Tendenz ist auch bei dem arteriellen Blutdruck zu verzeichnen,
wobei der systolische durchschnittlich vm 5,05 (von 124,63 auf 119,58 mm
Hg-S#ule]) belm Liegen, nm 5,29 [von 125,96 auf 120, 67) belm Stehen und
um 8,37 mm Hg-Sdule (von 151,94 auf 143,57) nach der Belastung herabgesetzt
wird. .
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Die Oszillographie-Angaben nach dem durchgefiihrten Kursus zeigen eine
Senkung des mittleren dynamischen Druckes um 2,4 mm; die Asymmetrie des
Oszillationsindexes fiir das linke und rechte Glled nimmt ebenso ab.

Eine wesentliche Verbesserung weisen auch die EKG-Kenngréfen auf.
Die Gesamtzahl der pathologischen Abweichungen sank fast um die Hiilfte im
Vergleich zu den Angaben vor dem Kursus. Die hiiufigst vorkommenden elekiro-
kardiographischen Verdnderungen sind die myokardiale {11) und koronare
{10) Insunifizienz, dle Sinustachykardie (8], die Extrasystolie (2) und die
verzdgerte Leitfahigkeit (2).

Diese Indizes vertiefen sich nach der Belastung und ihre Anzahl nimmt zu.
wobei neue, in Ruhezustand nicht ausgeprigte Fille aufgedeckt werden. In
der dritten Minute nach der Belastung werden immer noch 42 Befunde gege-
nliber 31 im Rubezustand festgestellt. Nach dem durchgeftihrten Kursus sind
diese Verdnderungen im Ruhezustand-nur 16 und in der deitten Minute nach
der Belastung werden 22 beobachtet. Die Wiederherstellungszeit wurde nach
der Herzfrequenz, dem Zustand der T-Zacke und des ST-Segments, im Vergleich
zu den Initialwerten, sowie den Verdnderungen in dem Arteriendruck ein-
geschdtzt. Bei dem groBten Teil der Fille ist eine betrdchtliche Verkiirzung
der Wiederherstellungsperiode nach Kirperbelastung im AbschluB des Kursus
festzustellen. Wahrend {m Anfang die Wiederherstellungspericde bei 12 Per-
sonen 5 bis 10 Minuten betrug, dauerte sie am Ende des Kursus nur bel 5
Personen bis zu 7 Minuten.

Veralgemeinerung der Ergebnisse
und Schiufifolgerungen

Die durchgefilhrte Pritfung der erwahnten Herz-Kreislauf-Indizes zeigt, daf
bel der Flughesatzung und insbesondere bei den tibergewichtigen Personen
fraher und héufiger Herz-Gef#B-Verinderungen funktioneller und degenerati-
ver Natur eintreten. Dazu trigt die spezifische berufliche, mit relativer Hypo-
dynamie und betrichtlicher neurosensorischer Belastung verbundenen T&tig-
keit bei.

Das angewandte hypokalorische Erndhrungsregime, mit systematischen und
vielidltigen Korperiibungen, Belastungen und Abhértungsprozeduren vereinigt,
fiihrten zu einer Gewichtsabnahme durchschnittlich um 7,800 kg, einer Erhd-
hung der képerlichen und geistigen Arbeitsfahigkelt, sowie Verbesserung eini-
ger auf den funktionellen Zustand des Herz-Kreifslauf-Systems hinweisenden
Indizes. Nachgewiesen wurde eine Verzigerung der Herzfrequenz mit massiger
Minderung des Gefiéftonus. Diese Tatsache ermbglicht die Verbesserung des
gesamten und des Herzmuskel-Kreislanfes, das auf dem Elektrokardiogramm
durch geringere Anzahl und Senkungsgrad des 5T-Segments und der T-Zacke
ausgedrick wird. Bel allen Fliegern wurde die Wiederherstellungsperiode
nach Belastung wesentlich verbessert.

Positiv erscheint die Minderung des Getdfitonus, die auf die Hypertonie-
kranken einen besonders giinstigen Einfluf ausfibte. Daraus folgt die Berech-
tlgung hypertoniekranke Flieger im 1 und II Grade in diesen oder anderen
speziellen Rehabilitationskursen einzuschiefien.
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DESETILETE SLEDOVANI ERGOMETRICKE HODNOTY
Wy U 181 SPORTOVCH A DPAKOVANA VYSETRENI
Wiz U 74 DOSPELYCH NESPORTOVCU

K. DANEK

0d prvnich pokust s hledinfm vztahn me2zi tepovou frekvenef a m&fenoun
némahou uplyne bezmdla &tvrt tisiceletf, a od prvnich méFeni nejen tepové
frekvence, ale i plynové vymény na stablinich pFistrojich , umoZfiujicich i labo-
ratorni pouZiti, uplynulo uZ 120 let. Nicmén¥ prvni ergometrickou metodikou,
kterd se dotkala obecného roziifen!, bylo teprve zjiftovéan! {yzikdlng vyjadfené
namahy na ergometru, zvlddnutelné p¥i tepové frekvenci 170. Tato metoda
byla koncipovana pied 35 lety. Tepova frekvence 170 viak znamend zcela
riizné vytiZeni dosaZitelného namahovéhc maxima pro osoby rizného viku;
procento, na né¥ p¥i ni &lovdk vytdfule ndmahové maximum, je podle nagich
zkudenosti u dvacetiletdho" 91 %, ale u %edesstiletého by to byle uZ 106 Y%.
Na ofemetnost vztabu hodnoty Wyqy k vEku upozornil v roce 1987 i Astrand
ktery zdraznil nezbyinost zajimat se o to, jak se tato hodnota vyviji s pokra-
tujicim vé8kem. Prdfezovych sledovéni hodnoty Wiy u riiznych osob rfizného
v&ku byla uZ provedena celd Fada, ale lengitudinédlnich sledovdni je tu dosud
malo. Phedsevzell jsme si proto takto zhodnotit vysledky vySetFen! 181 spor-
tovcfi obou pohlavi a rdzného vékn, provedend na naSem pracovisti v uplynu-
l¥ch deseti letech, jakoZ i opakovand vySetfeni ucelené praceschopné skupiny
74 zdravych nesportovefi. VEkové skupiny u muZil byly voleny do dvaceti let
po tFech rocich, poté dekadicky. U Zen pro men3i pofet osob v souboru hyly
nékteré vékové skupiny sloufeny.

V prvnich tfech v8kovych skupinéch, tj. do poloviny tfetiho decenia, se hodno-
ta Wiy u muZa zvyiuje v celém pribshu sledovéni. V dal¥ich vEkovfch skupindch
je patrné stagnace hez jakékoli zfe{mé tendence k horSenf hodnot Wjg s vékem.

Podobny obraz sk¢td | sledovdni hodnot ergometrického vfkonun p¥l 170
tepech, vztaZenych na kilogram tZlesné hmoinostl. Zde konéi tendence k vze-
stupu téchto hodnot uf ve 14 letech v&ku, v pozdéjsich vEkov§ch skupinéch
jsou roéni kolisé&ni vyvoldna spife zménami i¥lesné hmotnostl &lenfi skupin,
ne% zm&nami v jejich pracovni kapacité.

S timto obrazem domn#lé stagnace i perzistence dobré fyzické zdatnosti
dospélych sportujicich muZl zievnd kontrastuje obraz zPejm¢ch poklest spi-
rometrickych hodnot, registrovatelny ve vSech vEkovych skupinéch s pofatec-
nim v&kem sledovani nad 30 let.

Analogicky vypadaji vysledky, nalezené u Zen. Zde registrujeme vzestup
hodnot Wy pouze u prvni vékové skupiny, zatimco u Zen s pofétednim vékem
od 15 let vy3e se hodnoty Wy b8hem deseti let nemnily. Kolisdni hodnoi
Wi7p s op#tn¢¥m poklesem v poslednim roce sledovéni 1 skupiny Zen nad 30 let
vE&ku je vyvoldno melou pogetnosti této skupiny.

Ops&t jing obraz je chovéani spirometrickjch hodnot u t8chZe Zen. Stejné
jako u muZd, vidime tu zfetelnou tendenci k¥ poklesu t&chto hednot u Zen mad
30 let vEku.

S uvedenyml sledovanimi sportoveii, jeZ byla provaddna metodou kaZdoro&né
po deset opakovanych jejich vySet¥eni, lze porovnat i opakovani vyZetfeni
hodnot Wiy u 74 muZf-nesportoved, kteFi byli poprvé vyZetfenl ve vEku 36
a podruhé v primérném viéku 42 lei. Jejich hodnota W;gp se za tuto dobu — pfi
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zeela nesportovnim zp@sobu Zivota vitSiny &leniy tohoto kolektivu — zvysila
ze 185 na 189,4 wattu, pFitemZ zvySeni o 4,47 W bylo zatiZeno smérodatnou
odchylkou + 36 watil; vzhledem k paralelnfmu vzestupu télesné hmotnosti
priimérné o 27 kg, doslo vSak u nich v téZe dobé k poklesu hodnoty W170/kg
z 2,376 W/kg na 2,328 W/kg, pfitem# rozdil byl —0,048 + —0,449 W/kg.
Vérohodn#iSi obraz o vyvojl funkémni zdatnosti této skupiny nesportovcl viak
patrné skytajl spirometrické hodnoty, ukazujici pokles vitdlni kapacity o 200
+ 308 milititr a pokles jednosekundového usilovného vydechu o 205 - 226
mililitrit — tedy vysoce vyznamné zm&ny Involunfho charakteru.

Lze tedy soudit, Ze po deset let kaZdoroénd sledované hodnoty Wip u 163
sportoveli-muZi a 18 Zen-sportovkyili a ddle po 8Zesti letech zopakované vy-
Zetfeni Wiq u 74 muZii-nesportovcld naznauji jakousi na veku jakoby nezd-
vislou stagnaci fyzické zdatnosti i po pP¥ekrofeni vEku 30 let, zatimco splro-
metrické ukazatele daleko vErohodn&ji naznaduji spiSe pokles t&lesné zdatnostl
odpovidajici obvyklym pPedstavdm o-pribghu inveluénich déji v lidském or-
ganismu. JelikoZ jsme posledni vy3etfeni ndmi sledovanych osob doplniil
i dodatecnymi zatiZenimi na ergometru krat§imi zdt®Zemi do stavus maximail-
atho tsili, &imZ jsme potvrdili i notoricky zndmou skuteffnost dosaZitelnosti
vy&3ich tepov¢ch frekvenci v mlad$im a niZSich tepov¢ch frekvenci neZ 170
ve starfim vieku, povaZujeme obraz domnélé stagnace kardiovaskuldrni adap-
tahility, plynouci z longitudindlniho sledovdni hodnot W,g, za arteficidlni
a podminény arbitrérnosti tepové frekvence 170, stanovenéd za Kkritérium,
k ndmu? se vztahuje pFi této vydetfovacl metod® ergometricky vykon. Je ovSem
pravdépodobné, Ze ergometricky v¢kon, vztaZeny§ na tepovou frekvenci 170,
podle znamych vztahii mezi spotfebou kysliku a né&mahou, a dale mezi spo-
t¥ebou kysliku a miautovym srdednim volumem, miZe byt orientafnim ukaza-
telem tepového volumu; ze zmin®ngch {intmi autory u¥ publlkovanych vztahd
by bylo moZno odvodit; Ze tepovy volum v mililitrech odpovidd zhruba polo-
ving vykonu p¥l 170 tepech, vyjadieno ve wattech. [napF. pfi W170 = 200W
1ze odhadovat tepovy volum cca 100 mililitré krve)]. Hodnota Wiz vSak nemiZe
bit vBrohodnym ukazatelem longitudindintho v§voje kardiovaskuldrni adapta-
bility na ndmahu prédvE tak, jako ani chovéni tepového volumu v longitudi-
ndlnim v§voji takovy obraz nesk¢td. Po odstran®ni hlavnfho nedostatku meto-
dy W170, tj. nezévislosti na vEkovE podmindném poklesu tepové frekvence,
doporutujeme neexirapolovat [resp. neintrapolgvat] z regresni pFimky tepu
a ndmahy pouze na individudln® a vBkové nezfvislou hiadinu tepové frekvence
170, ale navic hledat i prfsednik této regresni pfimky s hladinou individuslni
na ergometru p¥i daném vySetfeni v zdvErefnych krat¥ich a tedy neergosta-
tickych z4t&#¥ich dosafenou hladinu ,maximdlni® tepové frekvence. Pozname-
nejme en passant, Ze samotnA hodnota vfkonu, na ndj% byl ergometr v t8chio
poslednich kratSich f4zich vyZetfeni nastaven, je pro fyziologické ufely prak-
ticky bezvfznamnd — mii¥e oviem byt zajimavd z psychologického hlediska,
umoZiujic do jisté miry posoudit stupefi vyvinutelnfého volnilio 1isili daného
jedince. Z hlediska posonzeni kardiovaskuldrni adaptability nés vSak na vy-
Zetfenl, provadéném do maxima, zajimd pPedevSim nejvys5T dosaZend tepovd
irekvence, na ni¥ mbZeme extrapolovat regresmi pfimku tepové Irekvence a
ndmahy hud graficky, nebo matematicky. Tuto metodu hodnoceni v¢sledki
ergometrickych vydetfeni vZak na na%em pracoviiti pouZivdme fjako dopln&k
metody Wiz, teprve posledni &tyPi roky a i kdyZ vdfime, Ze pro posouzeni
longitudindlniho v¢voje funkni zdatnosti sportovell 1 nesportovefi poskytne
v@rohodn#&jii obraz neZ hodnoceni spofivajici ve vztahovan! vfkonu k vElkové
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neménné tepové frekvenci, nepovaZujeme zatim tuto za dostateénoun k tomu,
abychom ziskané vy¢sledky mohli meritorné zhodnotit.

Uzavirdme proto pouze konstatovanim, Ze ndmi provedend longitudinalni
stedovani sportovci 1 nesportovell za pouZiti metody Wiqy nestykaji vErohodnyg
obraz vyvoje kardiovaskuldrni adaptability resp, funk&ni zdatnosti osob zejmé-
na ve véku nad 25 let, v ném¥ u¥ podle jinych ukazateld lze pFedpokladat
postupny nastup involuénich zmén, jeZ viak metoda W7 podle naseho minéni
neumoZiuje vias odhalit.

NIEKTORE ZVLASTNOSTI POSOSENIA PRACOVNEHO
ZATAZOVANIA, USKUTOCNOVANEHO V HYPOBARII, NA
FUNKCIE KARDIOVASKULARNEHQ SYSTEMU

E. BARTA, P. BRVENIK, A. HASIK, ]. KOLESAR

O telesnom cvideni je zndme, ¥e zniZuje poZiadavky myokardu na kyslik
pri akejkolvek submaximalnej prdacl a zvySuje rezistenciu myokardu oproti
hypoxii.

Z epidemiologick¥ch 3widif je zase zndme, Ze vyskyt infarktu myokardo
u obyvatelov velkych nadmorskgch v¢Sok fe ni¥$i. V experitmentoch na zvie
ratdch sa opakovane a réznymi spdsobmi dokézalo, ¥e intermitentné vystavo-
vanje organizizu v¢3kovej hypoxii. zvySuje rezistenciu myokardu oproti do-
sledkom akidinej anoxie.

O obach tychto vplyvoch, teda o telesnom cviteni a v§ikovej hypoxii, sa
v literatire uvaZuje ako moZnych t¥innych faktoroch, v§znamnych v primarne]j
prevencii Ischemickej choroby srdca. Uvedené dévody nds viedli k uskutodne-
niu experimentu, v ktorom sme sledovall tak izolovany, ako aj kombinovany
vplyv tychto faktorov na niektoré funkcie kardiovaskuldrneho systému, priénm
sme sa zamerali hlavne na ekondmiu vyuZivania kyslika v myokarde a rezis-
tenciu myokardu oproti akdtne] anoxti. Pokusy sme uskutoZnili na potkanoch,
ktorych sme podrobovall dlhotrvajicemu telesnému tréningu vo forme plava-
nia v podmienkach miernej hypobarie v barokomore. Simulovand v¢ska hola
1350 m, teda v¢%ka odpovedajica polohe &trbského plesa vo Vysokych
Tatrdch. Expozicia hypobarii u jednej skupiny zvierat a kombinovanému vplyvu
hypobarie a plévania u druhej skupiny zvierat sa postupne zvy3ovala na
330 minit denne. Celkovy polet expozicil bo! 32. Merania sa uskutotnili 24
hodin po poslednej expozicii. Ako kontrola slGZill zvieratd, ktoré sme trvale
drZali v nadmorskej vyike 139 m.

Jednym z najcennefsich vplyvov telesného cvifemia na organizmus je eko-
nomizéacia Cinnestt kardiovaskuldrneho systému, prejavujica sa predovSetkym
niZfou pokojovou hodnotouw mindtového a systolického v¥vrhového objemu srdca
(MVOS a SVOS], bradykardiou, poklesom systolického krvného tlaku atd. Bolo
preto pre nds prekvapenim, Ze telesné cvidenie, uskutofifiovans v podmienkach
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hypobarie, takyto déinok nemalo. Pokojové hodnoty pulzovej frekvencie sa
u trénovanfch potkanov nelililf od kontrol a hodnoty MVOS a SVOS boli do-
konca vy3sie. Jedingm ndlezom, zapadajicim do ofakdvaného obrazu menSicho
pokojového zataZenia kardiovaskuldrneho systému, bol pokles celkovej perifér-
nej rezistencte. Pozorovany vzrast pokojovych hodndt MVOS a SVOS je zrejme
zapridineny samotnym vplyvom intermiteninej hypobarii, pretoZe ich vzostup
u skupiny zvierat, vystavovangch len hypobarii bez telesného zata¥enia, bol
eite vatE ako po kombinovanom vplyve oboch faktorov.

U trénovanych potkanov podla ofakdvanila vzrdstia relativhe vdha lavej ko-
mory, a to o 16,7 %. Frakcia MVOQS, pripadajica na svalovinu lavef komory
srdca, sa viak zvyiila len o 8,1 %. Je tu teda deficit 8,6 % oproti kontrolam,
K podobnému vysledku déjdeme, ak zoberieme do tvahy skutoénosf, ¥e prietok
krvi svalovingu lave] komory sa u irénovanych zvierat zv¢sill len o 4,4 9%,
zatial to MVOS vzrdstol o 14,2 %. To znamend, ¥e vzrast prietoku krvi Iavou
komorou nedosiahol ani Groveil vzostupu MVOS. Myokard zvierat, trénovanych
v podmienkach hypobarie, je teda- hor$ie zfsobovany ako myokard kontrol a
vyznamne horsie prekrveny, ako myokard zvierat, vystavovangch len samcinej
hypobarii bez telesného zataZovania.

Samotné ddaje o prietokue krvi myckardom samozrejme neinformujd, ¢ davka
kyslika je, alebo nie je adekvétina vykondvane] prici. Preto sme hodnoty prie-
toku dévali do vztahu s prdcou lavej komory, vyjadrenej jednak v kilopond-
metroch za mintdty, jednak ako ndsobok systolického tlakw a frekvencie srdca
{tzv. double product), ktory je podfa Katza a Feinberga vo velml dobrej kore-
lacii so spotrebou kyslika v myokarde lave] komory. Pokojovd prdca lavej
komory bola v porovnani s kontrolami vy%%ia tak u trénovanych potkanov,
ako aj po samotnej intermitentnej hypobarii. ,Double product vSak bol ne-
zmeneny. Pomer prdce lavej komory Kk prietoku krvi I'avou komorou bol viak
vyznamne vyS5i iba u zvierat, vystavovanych len hypobarii. To znamend, Ze
myckard tychto zvierat vykondval vy38iu précu s men3im prietokom krvi sva-
lovinou, teda ekenomickejiie vyuZival dodédvany kyslik, Telesnym cvitenim sa
tento priaznivy uéinok hypobarie do znatnej miery eliminoval. Tdto skutotnost
je o to zdvaZnejsia, Ze prave u trénovanych potkanov sme na3li najvys8ie hod-
noty hematokritu, teda najvyssin kyslikovi kapacitu krvi.

S tymito vysledkami si v dobrej koreldcii ndlezy o vplyve uvedenych expe-
rimentalnych podmienok na rezistenciu myokardu oproti akdtnej anoxii. Pre
gtddium tohto javu sme volili metddu, ktord navrhel Poupa a spol. Izolovand
pravii komoru sme nechall izotonicky sa kontrahovat a po stabilizacli prepa-
rdtu sme ju vystavili 20 minat trvajicej anoxii. Po opitovnom okyslieni sme
merali, na kolke percent z predanoxickej hodnoty sa upravi vySka kontrakcii.
Intermitentnd hypobaria vyznamne zvySuje rezistenciu myokardu oproti akiit-
nej anoxii. U zvierat s kombinovanym vplyvom telesného zataZovania a hypo-
barie po potiato€nom vzostupe rezistiencie myokardu sa tito opravuje na iro-
vell kontrol. .

Zaverom teda moZno konitatovat, Ze telesné cvitenie v podmienkach inter-
mitentnej hypobarie u potkanov nezlepfilo ekonomiku kardiovaskuldrneho sys-

tému a prekrvenie myokardu a nezv¢silo rezistenclu myokardu oproti akitnej
anoxii.
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TRAININGSANPASSUNG NACH HERZINFARKT

]. SCHEIBE, M. DIETEL

Unter Sporttherapie verstehen wir die Anwendung trainingswissenschaftli-
cher Erkenntnisse zur Verbesserung der Lelstungsfshigkeit eines erkrankten
Organs oder Organsystems. Dabei haben die biologischen und hiochemischen
Grundprinziplen des sportlichen Trainings auch fiir das erkrankte Organ ihre
volle Giiltigkelt. Im Gegensatz zum gesunden QOorgan ergibt sich jedoch hidufig
eine Einegung der Anpassungsmiglichkeiten, die bei der Auswahl der Trainigs-
methoden und bel der Trainingssteuerung zu beachten ist.

Seit Januar 1874 filhren wir im Wissenschaftsbereich Sportmedizin der
Friedrick-Schiller-Universitét.jena in enger Zusammenarbeit mit der Medizini-
schen Universitdtsklinik einem Therapiesport fir Herzinfarktkranke in der
Phase II der Infarktrehabilitation durch. In der Kiinik beginnt die Frithmobili-
sation und nach 4 — & Wochen werden die Patienten einer spiroergometrischen
Leistungspriifung unterzogen. Diese Uberpriifung ist der Ausgangspunkt fiir
die Dosierung der weiteren Trainingsbehandlung, die ambulant unter Veran-
twortung des Wissenschaftsbereiches Sportmedizin stattfindet, Die Belastung
wird ausgehend von 25 Watt Anfangsbelastung aller zwei Minuten die Belas-
tung um 25 Watt erhthen. Aus dleser Methode erkldren sich die etwas hoheren
Wattwerte, die wir im Gegensatz zu anderen Untersuchungen registrieren. Bei
Auftreten eilnes der Abbdurchkriterien der WHO beenden wir den Belastungs-
test.

Das gesunde Herz reagiert auf sportliches Training mit Anpassungen Im
morphologischen, hdmodynamischen und energetischfunktionellen Bereich. Da
wir beim infarktgeschadigten Herzen eine verminderte Blutzufuhr tber die
Herzkrangetihe annehmen milssen, wiirde eine trainingsbedingte Hypertrophie
des Herzmuskels das Mifiverhdltnis zwischen Blutbedarf und Blutangebot ver-
groBern und ist daher nicht erstrebenswert, Dafiir sprechen auch Beobach-
tungen, daf Infarktkranke, die anfangs sehr hoch trainiert wurden, spéter
stagnieren und verstéirkt stenokardische Beschwerden aufweisen.

Die Neubildung von Kapillaren, wie sie langfristig als Anpassung an eln
Ausdauertraining beschrieben wird, kann sicher die die Uberlebenschance beim
Reinfarkt erhthen. Fiir die Leistungssteigerung des gesamten Herzmuskles
spielt sie unserer Meinung nach jedoch nicht die entscheidende Rolile.

Die verbesserte Leistung des Herzmuskels wird nach unserer Meinung in
erstér Linie durch die erhthte oxydative Kapazitét der Zellen, wie sle u. a.
von Wollenberger nachgewiesen wurde, und durch die verbesserte nervale
Steuerung der Herztétigkeit erreicht. Aus dieser Position heraus erkldrt sich
auch die Art unserer Trainingsbelastung. Die Okonomisierung der Herztitig-
keit wird in erster Linie durch ein Langezeltausdauertralning mit geringen
Intensititen {Dauerldufe mit ca. 40 — 50 % der maximalen aeroben Kapazi-
tat] hervorgerufen. Im Anfang des Trainings empfehlen sich auch intervallarti-
ge Ubungen, um die oft mangelhaite Belastbarkeit des Stitz- und Bevegungs-
apparates zu kompensieren., Das typische Intervalltraining mit kurzen maxi-
malen Belastungen und nachfolgenden aktiv gestalteten Pausen lehnen wir
jedoch im Rahmen des Infarktsportes ab. Um die Leistungsiahigkeit des aeroben
Zelistofiwechsels zu erhohen, sind neben den rein aeroben Belastungen auch
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Belastungen im anaeroben Bereich notwendig (Laktatwerte zwischen 4 — 6 m
Mol/l]), die durch eine ErhShung der Laufintensitit erreicht werden kann.
Tabelle 1.

Wir mochten hier darauf hinweisen, daB infolge der eingeschrinkten Fre-
guenzregulation beim Infarktpatienten oift schon be! nledrigen und gleichblei-
benden Herzfrequenzen zwischen 110 — 320/min. elne zunehmende Uber-
stduerung des Gewebes auftritt. Die Laktatbestimmung ercheint und daher von
Zeit zu Zeit eine unumgingliche MaBnahme {iir die exakte Steuerung des
Therapiesports zu sein,

In der Regel trainieren wir die Patienten 5 Monate und danach trelben sie
unter der Verantwortung des Kreissportarztes oder des Hausarztes weiter
Sport in der Phase III der Rehabilitation.

Die folgenden Tabellen sollen einen Uberblick fiber die erreichten Ergebnisse
gehen, T

Tabelle 2 zeigt den Leistungszuwachs im Verlaufe eines viermonatigen Trai-
nings belm Lauf und am Fahrradergometer. Diese Werte werden in erster
Linie durch die verbesserte Bewegungsiikonomie und die verbesserte Leistungs-
fabigkeit der Extremitdtenmuyskulatur bestimmt und erlauben deshalb nur mit
Riickschliisse auf die Herzleistung.

Engere Beziehungen bestehen schon zwischen der Herzlelstung und der
maximalen Sauverstoifaninahme bzw. noch besser zum Sauerstoffpuls. Auch
hier mufy jedoch bedacht werden, daB eine verbesserte Atemventilation und die
verhesserte Sauerstoffverwertung in der Peripherie diesen Wert positiv beein-
flussen., Tabelle 3.

Tabeile 1. Serumlaktatwerte bei Herzinfark tpatienten wihrend des Therapiesports

Anzahl der Laktatwert in
Probanden Art der Ubung mMaol/l
6 Dauerlauf 21,5 min. 7,88
{3200 — 4000 m)
i Dauerlauf 16,0 min. 7,74
{2400 — 3400 m)
10 Dauerlauf 7 min. 4,23
10 Gymnastik, Splele 2,38

Tabelle 2, Leistungsentwicklung nach Sport therapie in der Phase II

erreichte Leistung
?;]Uz]f';ﬁ dgir Belastungsart vor der nach der
Phase II Phase II
56 Lauf 500 m in 3130 m in
5 Minutern 21 Minuten
36 Fahrradergomestrie 117.5 Watt 144,3 Watt

31



Tabelle 3. Entwicklung der aeroben Kapd#zitht

Herzinfarktrehabilitation

nach Sporttherapie in der Phase iI der

r
Anzahl der var der nach der

Parameter Probanden Phase 11 Phase 11

VDymax 55 1494 mi 1879 ml

30 1446 ml 1773 ml

VOxmax/kg 30 18,9 mi 32,1 ml

| Oy Puts 55 117 ml 140 ml

! 30 11,7 ml i34 ml
|

Tabelle 4. Entwicklung von Herzfrequenz uund Blutdruck {mm Hg)
der Herzinfarktrehabilitation L.

in der Phase II

) Anzahl der vor der nach der 3 Jahre nach |

Parameter Frobanden Phase 11 Phase 11 der Phase ]I
Herzirequenz 30 l 775 73 72,5
vor Belastung
Herzirequenz 55 ' 100.8 92,9 —_—
bei 50 Watt |
RR vor Belastg. 30 1400 139,5 153,0
{sysl.) i
RR vor Belastg. 30 i 90,0 86,0 91,0
{diast.} i

Tabelle 5. Entwicklung der Herzleistung in der Phase Ii der Herzinfarktrehabilitation

. . Anzahl der vor der nach der

Parameter Prohanden Phase II Phase II
3V vor Belast, 9 76,3 ml 78,0 ml
SV bei 25 Watt 9 88,1 ml 107,5 ml
endiast. Vol. 9 251,6 mi 2510 ml
ver Belastung
endiast, Vol 9 310,1 ml 286,0 m!
bei 25 Watt
Clsec1] bei 9 1,230 1,802
max. Belastung

Tabelle 4 zeigt die Entwicklung von Blutdruck und Herzfrequenz. Die hier
aufgefiihrten Werte einer Nachuntersuchung 3 Jahre nach Beendigung der
Phase II der Rehabllitation ergeben, dafl die Frequenzerniedrigung zwar be-
stehen bleibt, daft aber die Zunahme des Rlutdrucks als Zeichen der Gefdfs-
schéddigung auch durch Training nicht aufzuhalten ist. Wir werten diesen
Befund als Unterstiitzung fiir unsere Behauptung, dafl die verbesserte Leistungs-
fanigkeit des infarktgesch&ddigten Herzens in erster Linle durch zelluldre
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Anpassungen und verbesserte Sauerstoffausnutzung und nicht durch eine ver-
mehrte Sauerstoffzufubr erreichi wird.

Die direkte Bestimmung der Lelstung des Herzmuskels fiihrten wir mit Hilfe
der Radiokai‘diogrﬂphie durck. Wir injizierten 113 mc Indium i v. und haben
mit einem EKG-gesteuerten Magnethermspeicher die Impulse iiber dem vorher
im Rontgenbild markierten Herzen registriert. Diese Untersuchungen eriolgten
in der Radlologischen Klinik unserer Universitdt unter Leitung von Dr., Stoll.

Tabelle 5 Wihrend die Ruhewerte keine Anderungen zeigen, ergeben sich bei
den Werten bereits unter geringer Belastung deutliche Unterschiede. Die
Erhdhung des Schlagvolumens, die Verkleinerung des enddiastolischen Volu-
mens und besonders die Erhdhung des Kontraktilitétsfaktors C beweisen ein-
deutig die verbesserte Lelstungsfahigkeit des Herzmuskels.

Am Beispiel des Therapiesports beéim Herzinfarktkranken woliten wir zeigen,
daf diese From der Behandlung sowohl! -trainingsphysiologische als auch patho-
physiologische Gesichtspunkte bet der Kontrolle der Ergebmisse sollte man
stets die Komplexitit der Aussage eines gemessenen Parameters beachten. Nur
durch ein solches Vorgehen konnen wir das Wissen iiber Anwendung, Dosie-
rung und Wirkung des Sports als Therapeutikum schrittweise vervollstindigen.
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HORMONALNE ZMENY PO ERGOMETRICKE] ZATAZi
U HYPERTONIKOV

M. ONDREJICKA, I. BALAZOVJECH, H. KRATOCHVILOVA,
M. HARSANYI, R. KVETNANSKY

Hypertonik aj zdravy c¢lovek preZije v priebehu diia mdlo Casu v podmien-
kach telesného a dufevného kludu. Vaésina patofyziologickych #tddif pri hyper-
tenzii sa robili v podmienkach tzv. kludu, ktory je nielen taZko definovaf, ale
je ho taZko aj zabezpedif pri klinickom experimente. UZ samotnd zmena po-
lohy vyrazne meni aktlvitu sympatikového nervového systému a sekréciu hor-
monov nadoblicky. Preto je daleZlté poznat, ako reaguje sympatikovy nervovy
systém a nadobli€ka na ndhle vznikli telesnd a duSevnd zataZ.

Sledavali sme hodnoty krvného tlaku, pulzovi frekvenciu, aktivita dopamin-
beta-hydroxyldzy (DBH), exkréciu katecholaminov, plazmatickii reninova akti-
vitu {PRA), hladinu aldosterdnu a celkového kortizolu v plazme, laktat a gly-
kémin,

Vysetrili sme 35 pacientov muZov vo veku 18 aZ 35 rokov s esencidlnou hy-
pertenziou v 1. §tddin pod¥a WHO. V¢sledky porovndvame s nalezmi u 30 zdra-
v§ch normotenznych dobrovoInikov rovnakého veku a pohlavia.

Podmienky vyietrenia boli pre skupiny rovnaké. VySetrenie holo dopoludnia
po hadinovom telesnom a dufevnom klude. Obe skupiny mali normélne solend
stravu a boli bez terapie. Teplota miestnosti bola 19—22° C.

Najprv sme obe skupiny probandov podrobili submaximélnej fyzickej zataii
na bicyklovom ergometri v leZiacej polohe. Podiatofnd zdtaZ bola 50 W s po-
stupnym zvy$ovanim individudlne podla inicidlnej odpovede na fyzicki zataZ
tak, e na konci zafaZe testovany jedinec dosiahol submaximdlnu pulzovi
frekvencin. Od zaéiatku po dosiahnutie submaximélinej zafaZe u v3etkych vy-
Setrenych trvalo 7—10 minaGt.

— Submaximdlnu pulzovi frekvenciu sme dosiahli u hypertonikov pri niZSej
z#taZi ako u normotonikav.

— Pri uvedenej fyzickej zdtfa¥l systolicky tlak stipol, diastolicky klesol.
Trendy v oboch skupindch boli rovnaké i ked pochepitelne u hypertonikov

boli hodnoty vy33ie.

— Exkrécia adrenalinu stipla u oboch skupin. Rozdiely v exkrécii noradre-
nalinu a vanilmandlovej kyseliny (VMK) po zata%i u hypertonikov neboli
VyZnamné,

— Aktivita DBH v klude sa vyznamne neliila v skupine normotonikov a hy-
pertonikov.

— Dd&akévali sme, Ze DBH v plazme bude lepSim odrazom aktudlnych zmien
aktivity sympatiku a drene nadoblifky poias fyzicke] z&ta¥e ako exkrécia
katecholaminov do moffu, Pri sledovani #asového priebehu aktivity DBH
po zdtaZl sme pozorovali, Ze maximum zmien je na konci zdfaZe s pokle-
som v 60. mindte. Neskér sa uZ aktivita DEH vyznamne nemenila.

— V skupine hypertonikov sme pozorovall tesne po zdtaZi vzostup aktivity
DBH v plazme. V skupine normotonikov bol podcbny trend vzostupu akti-
vity DBH po zata¥i. Rozdlel oproti hodnotidm pred pokusom nebol viak
yyZnamny.

— Po submaximalnej fyzickej zdfaZi sme nepozorovali vyznamné zmeny akti-
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vity katechol-o-metyltransferdzy (KOMT) u normoctonikov ani u hyperto-

nikov.

Podéas z&faZe n hypertonikov stipla hladina celkového kortizolu v plazme a

v 120, minnte sa vratila pod vychodiskové hodnoty.

U normotenikov vzostup hladiny kortizolu pofas zdtaZe bol nevyznamny.

V dalfom pokuse sme zafaZill normotenikov aj hypertonikov rovnakou kon-
tinudlnou zdfaZou 100 W na deobu 10 miniit. Snahou bolo vystavif obe skupiny
rovnakej z&fa#t nezavislé na hemodynamickej odpovedl jednotlivcov volenej
tak, aby ju tolerovali aj hypertonici,

Zmeny krvného tlaku sa chovali podobne ako v predchddzajucom pokuse.
Systelicky tlak stipal a diastolicky klesal.

Aktivita DBH v plazme je znatne Individudlne variabllnd, ¢o je podmienené
pravdepodobne geneticky. Preto na nasledujicom diagrame sd zndzornené rela-
tivihe a absolitne prirastky DBH oproti kludovfm hodnotdm.

U hypertonikov aktivita DBH mala tehdenciu stipat aZ v 5. mindte pocas Za-
ta¥e v porovnani s normotonikmi u kitorych v 5. iminidte sa aktivita DEH ne-
menila. V 10. mindie z&taZe aktivita DBH zacala stipat j u normotonikov,

Pri Statistickom hcodnoteni rozdiely v aktivite DBH neboli vyznamné u normo-
tonlkov a hypertonikov, ani vzéjomne, fo bolo podmienené pravdepodobne
znatnym rozptylom jednotlivich hodndt, a to v oboch skupinéch.

Plazmaticka reninovA aktivita stdpla pofas zdtaZe u normotonikov aj u hy-
pertonikov. V zdsade oba stbory reagovali na zéAtaZ vzostupom PRA i ked
hypertonici reagovali o niego skér.

U normotonikov vzostup PRA na koncl zAtaZe je na hranlei vyznamnosti,
kdeZ#to u hypertonikov je v§znamny vzostup uZ v 5. mindte a ku koncu zédtaZe
dalej stdpa s poklesom v 45. minite po zdfa¥l pod vychodiskové hodnoty.

Podobne hladiny aldoster6onu u hypertonikov stipll uwZ v 5. minite s dalsim
vzostupom na konci zata¥e, ked je vyznamny§ rozdiel v hadnotdch voi normo-
tonikom. (Pri hladine 5 % vyznamnostl. U hypertonikov je aj rozdiel variancii
a vad&si rozptyl hodndt). Rezdiel je aj pri vzajomnom testovani oboch siborov,
s poklesom v 45. minate po zéfaZi, ktory u hypertonikov nedosahoval v¢cho-
diskové hodnoty.

Lakt&t potias zataZe stipal paralelne u oboch skupin.

Pri fyzickej zAtaZi, najmi ak je sGfasfou vySetrenia, neméZeme zanedbat
ani psychickn zloZku, ktord sa na zdtaZi podlelala. Vyplyva to z poklesn hla-
diny kortizolu a ¢iastofne 1 plazmatickej reninovej aktivity po vySetreni pod
vfchodiskové hodnoty. MoZno to vysvetlif &iastofne psychick?m stressom
pri o¢akadvani vySetrenia, ktor§ uZ v obdobi po vySetreni nepdsobil. Prejavilo
sa to viac u hypertonikov ako n normotonikov i ked podmienky vy$etrenia boli
v oboch skupindch rovnaké.

Ako sa uké&zalo PRA pohotovo reaguje na zmeny vyvolané kratkotrvajicou
fyzickou zétaZou u hypertonikov, sndd citlivejie ako aktivita DBH. Podla
niektorych autorov (Esler a inf) mdZe byt dokonca PRA nepriamym ukazo-
vatelom zmien aktivity sympatikového nervového systému.

Zaverom: Na zaklade zv¢Zene] aktivity dopamin-beta-hydroxyldzy, plazmatic-
kej reninovej aktivity, aldosterdnu a celkového kortizolu v plazme poias fy-
zickej zdtaZe predpokladime u pacientov v poinajicom #tddiu esencialnej hy-
pertenzie v miadom veku v porovnani s rovnako starymi normotonikmi zv¢3eni
pohotovost sympatikového nervového systému a kéry nadoblitky reagovaf na
fyzicku zataZ Tieto zmeny prebiehali paralelne so vzostupom systolického
a pokiesom diastolického krvného tlaku.
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SEQUENTIAL CHANGES IN PLASMA NORADRENALINE
DURING BICYCLE EXERCISE

R.D. 3. WATSON, ].L.REID, C. A. HAMILTON, T.]. STALLARD,
W. A, LITTLER

[t is established that the increase im sympathetic activity during dynamic
exercise is accompanied by increased levels of circulating plasma noradrenali-
ne. In order to define the relationship between plasma noradrenaline, a bio-
chemical index sympathetic activity and blood pressure and heart rate, we
liave examined the changes in these variables both during and after upright
bicycle exercise.

We have investigated 11 patients; 5 of these were normotensive patients
with non-cardlac chest pain whose mean outpatient blood pressure was 136/85
mm Hg and mean age was 35 years. Six of the patients had mild to moderate
essential hypertension without evidente of target organ damage, that is, no
evidence of ischaemic heart disease or cerebrovascular disease, no left ventri-
cular hypertrophy and normal renal function. Their mean age was 46 years
and mean outpatient blood pressure was 180/106 mmHg. Arterial blood pressu-
re was measured directly with a fine polyethylene cannula inserted
percutaneously into the brachial artery and heart rate was recorded
from the electrocardiograph. Venous blood specimens were obtained for plasma
noradrenaline from a forearm vencus cannula without ocelusion. Plasma nora-
drenaline was measured by the method of Henry which Is a single isotape
radioenzymatic method specific for noradrenaline and sensitive to 0.3 mmol/L.

Upright exercise was performed on a bicycle ergometer at constant load for
8 minutes, The load was determined from a previous exercise test to exhaustion
and was the load which caused 85 % of maximum heart rate. For each subject
control measurements were made after sitting for 10 minutes on the bicycle.
A further blood specimen was obtained during the last minute of exercise
and in some subjects we also took specimens after 4 minutes of cycling. On
stopping exercise several blood specimens were obtained within a few minutes
and further speclmens were taken up to 20 minutes after exercise whilst the
patient remained sitting on the bicycle. Blodd pressure and heart rate were
measured during each minute during exerclse and up to 10 minutes after
exercise,

The mean workload for the Group was 110 watts and during exercise heart
rate increased from 84 to 144 bpm, and systolic blood pressure from 149 to
205 mmHg.

By the changes in plasma noradrenaline, systolic blood pressure and heart
rate In one of the normotensive patients we can see that during exercise,
heart rate and systolic blood pressure increased rapidly. Plasma noradrenaline
increased progressively between 4 and 8 minutes. On stopping exercise, heart
rade and blood pressure decreased rapidly, whilst plasma noradrenaline tended
to increase to reach a maximum at 3 minutes after exercise and subsequently
declined to reach control levels by 9 minutes.

A similar pattern was seen in all patients studied. In each patient plasma
noradrenaline increased after exercise. The mean increase was 2.95 nmol/L
and ranged from 0.47 to 8.15 nmol/L. Comparing the level at the end of exercise
with the maximum level after exercise, this increase was statistically signifi-
cant at the 1 % level. The median time at which the maximum level occurred
was 108 seconds after exercise and varied from 39 to 418 seconds.
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Because the range of plasma noradrenaline leveis at rest and with exercise
was wide, changes in plasma noradrenaline for the Group of 11 patients are
showun as a percentage of the maximum level attained, We see that on stopping
exercise, heart rate and systolic blood pressure decreased rapidly whiist
plasma noradrenaline tended to increase during the first 2 minutes before
decreasing towards conirol levels by 10 to 12 minutes. After exercise systolic
blood pressure iell significantly below the control level by 6 minutes, whilst
lieart rate remained significantly elevated above control up to 10 minutes
after exercise. :

These investigations have shown that the pattern of change in plasma nora-
drenaline in patients with hypertension is similar to that in patients with nor-
mal blood pressure. Plasma noradrenaline increases markedly during exercise
and on stopping exercise further increases during the first few minutes before
decreasing towards contrel levels by about 12 minutes.

How do we explain the increase "in plasma.noradrenaline after exercise?
There are two plausible explanations.” Firstly, it is possible that the delayed
peak after exercise represents delayed washout and circulation of noradrena-
line released from sympathetic nerve endings. Secondly, it is possible that
the fall in blood pressure on stopping exercise associated with pooling of
blood in the vasodilated and dependent lower limbs causes stimulation of sino-
aortic baroreflex activity and this causes a reflex increase in sympatbetic
discharge. We would favour this second explanation since we have observed
that in six patients who periormed supine bicycle exercise, at 2 minutes after
exercise plasma noradrenaline decreased in 5 of the 6 patients. This difference
between supine and erect exercise is not easlly explained by a delay in
washout of noradrenaline from the tissues. However, such a difference would
be expected if baroreflex activity was mediating the increase in plasma nora-
drenaline.

Finally, we would tenatively suggest that the Increase in circulating ca-
techolamines shortly after exerclse may explain two observations of clinical
Importance. Firstly, arrhythmtas are sald to occur more commonly after rather
than druing exercise and this may be due to the cardiac effects of sympathetic
stimulation. Secondly, exercise induced asthma usually occurs on stopping
exercise. There is evidence an abnormal balance between alpha and beta sensiti-
vity in patients with exercise induced asthma and it is possible that the
increase in alpha sympathetlc stimulation occuring after exercise may explain
the timing of onset of asthma.

DREIJAHRIGE MODELLSTUDIE BE{ HYPERTONIEPATIEN-
TEN DES KLINISCHEN SCHWEREGRADES 1 UNTER
PHYSISCHER KONDITIONIERUNG

U. PRIEBE, U. WAGNER
Das Kborpertraining wird heute als priventive und rehabilitative Mafnahme
hei/einer Reihe von Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit Erfolg angewandt. Inwie-

welt auch die arterielle Hypertonie iiber einen l4ngeren Zeitraum giinstig beein-
flubt werden kann, ist dagegen nicht eindeutlg zu beurtetien, Diese Frage
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ist aus verschiedenen Griinden aktuell, einmal wegen der hohen Pridvalenz
dieser Erkrankung, zam anderen wegen der griben Bedeutung des Hochdrucks
als ein Risikofaktor fiir die ischd@mische Herzerkrankung, deren Entwicklung
wahrscheinlich aunch direkt durch ein regelmiRiges Korperiraining priventiv
beeinfluft werden kann.

Das Ziel unserer Arbeit bestand darin, zu untersuchen, ob durch die physische
Konditionierung bei Hypertonikern ein anhaltender blutdrucksenkender Effekt
erreicht werden kann.

Wir fliihrten bei 82 mé#nnlichen normalgewichtigen Hypertonikern des kli-
nischen Schweregrades I nach NITSCHKOFF, BAUMANN und GRAFF im
durchschnittlichen Alter von 23 Jahren ein vierwdchiges stationdires Velomed-
training durch.

Am 2. bis. 4. Tag des stationdren Aufenthaltes und nach dem 28-tétigen Trai-
ning erfolgte die ergometrische Leistungspriifung auf dem Lode-Ergometer. Zwei-
mal tiglich trainierten die Hypertontker unter Kontrolle der Physiotherapeuten
auf dem Velomed. Flir feden Patienten wurde efn individuelles leistungsstei-
gerndes Training aufgebaut, wobei eine Herzfrequenz von 130 Schldgen/min.
erreicht werden mufite. Der Patient blieb medikamentenfrei. Alle Patienten
wurden mit der Auflage entlassen, das Trainlng ambulant fortzusetzen
Individuelle Trainingsprogramme wurden mit dem Patienten besprochen. Durch
die Poliklinik unseres Hauses eriolgten vierteljghrliche Kontrollen der Ruhe-
blutdruckwerte. [Abb. 1.).

Nach 3%, nach 1 bis 2 und nach 3 Jahren wurden die Patienten zur ergo-
metrischen Kontroiluntersuchung in unserem Institut augefordert. 35 Patienten
hatten bel der Kontrolluntersuchung nach 6 Monaten das Tralning fortgesetzt.
Uber Art und Intensitét sowie die erreichte Herzfrequenz wihrend der Dauer
des Tralnings gaben uns Protokolle der Patienten Auskunft. Sie stellten fiir uns
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40



Kbl i Scd fment
??; Hmin) Herzfrequenz s Herzirequenz
» "’,‘:* N . ror lrning )
P i 2504 e 3Dt traviect
7541 Mk % = PBToge trawvert
PR . EManote «
o (! e 125
3 I
] s ¥y o3
3 ot B
) w2 )
.3 f5_
3 IR 1,
% whel E B KT 3 F e
1 Belosturg Erholong
Bube I & L T3 : ]
mﬁm I I & ?:. T3 : P oty
200 4 e 4 Syst Blutdruck Sysr Btutdruck
] &
.«‘:’ T’.\\‘ : 200
.f{ o -
e x \
}‘ ™
F2 B
# .
7504 § . T 50 /P
ad T a
27 ‘ _ R o
Rebei ¥ XA wI T & Ei Rote {, § O KT 7 5 o
Belsstung Erholung Bajostung Frbalung .
Abb. 3. Abb, 4.

eine Miglichkeit der Kontrolle der ambulanten Heimprogramme dar, die natlir-
lich nicht direkt iberwacht werden konnten,

90 Patienten hatten das ambulante Training nicht fortgesetzt, waren aber
zur ergomeirischen Nachkontrolle erschienen. Bei 7 Patienien war von ihren
Hausiéirzten eine medikamenttse Therapie begonnen worden, 8 Patienten
erschienen nicht zur Nachuntersuchung. Fir 12 Patienten ist der Zielpunkt der
Nachkontrolle noch nicht erreicht.

Bei 1B trainlerenden Patienten erfolgerte die Kontrollergometrie nach 1 bis
2 Jahren und bei bisher 10 Patlenten nach 3 Jahren. Von den Patienten, die
das Training nicht fortgesetzt hatten, kamen nach 1—2 Jahren 19 Patienten
zur Kontrolluntersuchung. 7 weitere Hypertoniker waren vom ambulant be-
handelnden Arzt auf Antihyperiensiva eingestellt worden und hatten das Trai-
nin micht weitergefiihrt. Da es sich um eine laufende Studie handelt, ist fiir
die iibrigen Patienten der Termin der 2. und 3. Nachuntersuchung noch nicht
erreicht. (Abb. 2.]

Uber die Effektivitdt des stationdren Trainings gab uns die Herzfrequenz
Auskunft. Auf den drei oberen Belastungsstufen und in der Erholungsphase
konnte bei den Hypertonie-patienten eine systolische Blutdrucksenkung erzie-
hlt werden. Sowhol In Ruhe als auch unter der Belastung sowie
konnte bei den Hypertonie-patienten eine systtolische Blutdrucksenkung sowie
in der 3. und 6. Erholungsminute lagen die systolischen Blutdruckwerte nie-
driger. Der diastolische Blutdruck war in Ruhe und unter der Belastung nor-
mal. {Abb. 3.)

Vergleicht man die Herzirequenz und den Blutdruck der 35 Patienten, die
das Training ambulant fortgesetzt haben, nach 6 Monaten mit ihren Ergebnissen
nach dem stationdiren Aufenthalt, so sinkt die Belastungsherzfrequenz slgni-
finkant weiter ab. Der Belastungsbiutdruck hat auf den entsprechenden Be-
lastungsstufen die gleiche Héhe wie nach dem stationéiren Training. Der Ruhe-
blutdruck war wieder gering angestiegen. [Abb. 4.)
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Abb. 5. Abb. 7.

Beim Vergleich der Herzirequenz und der Ruheblutdruckwerte von den 10
Hypertcniepatienten, die das Tralning kontinuferlich iortgesetzt haben, mit
ihren Ergebnissen vor der stationfiren Aufnahme, Hegt die Herzfrequenz auf
aillen Belastungsstufen und in der 3. und 6. Erholungsminute eindeutig niedri-
ger. Fiir den Blutdruck deutet sich die gleiche Tendenz an, jedoch sind Keine
signifikanien Unterschiede vorhanden, wobel hier die bisher geringe Patienten-
zahi eine Rolle spielt. (Abb. 5.}

Bei einer Verlaufshetrachtung der maximealen Herzirequenz, des maximalen
und des Ruheblutdrucks vor und nach dem station@iren Training sowle nach
¥, und nach 1 bis 2 jahren ergibt sich, da® bei den Hypertoniepatienten, die
das Training durchgeftihrt haben, dle maximale Herzfrequenz niedriger und
der maximale systolische Blutdruck im Aausgangsniveau hoher lagen als bei
den Patienten, die das Training nicht durchgeffihrt haben. Die maximale Herz-
frequenz sank bei beiden Gruppen wihrend des station#iren Aufenthaltesstieg
dann aber bei den beide Gruppe in das Training einbezogen stieg bei den nicht-
trainierenden wieder an. Bei den trainierenden Patienten sank sie noch weiter
ab.

Der maximale systolische Blutdruck, der im Ausgangsniveau in der trainie-
renden Gruppe hoher lag, sank wahrend des stationfSiren Aufenthaltes deutlich
und im Verlauf der 2 Jahre kontinuierlich ab. Wihrend des stationdren Trai-
nings fiel auch bel der anderen Gruppe der maximale systolische Blutdruck ab,
stieg aber wieder im Verlauf der 2 Jahre an. Fiir den Ruheblutdruck und den
diastolischen Blutdruck ergaben sich keine wesentlichen Unterschiede.

Bel den stationdren Kontroilergometrien fiel auf, daf bei 40 % der Hyper-
tonilepatienten trotz eindeutigen Trainingseffektes auf die kardiozirkulato-
rische Leistungsfahigkeit uwnd auf die Herzfrequenz kein signifikanter Blutdruck-
abfall zu bemerken war. Anhand dieser FErgebnisse erschien es als interessant,
die unterschiedliche Reaktionswelse innerhalb der Gruppe auf das kdrperliche
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Tralning zu untersuchen und dieses Verhalten durch dfe -Analyse welterer
Parameter zu charakterisieren, Mit Hilfe der mehrdimensionalen Diskriminanz-
analyse versuchten wir, elne Trennung zwischen diesen beidern Hypertoniker-
gruppen vorzunehmen,

Neben hamodynamischen Parametern, wie Schlagvolumen, Herzminuten-
volumen und peripheren Widerstand, wurden anamnestische Daten (familidre
Hypertoniebelastung und Sportanamnese) sowle blochemische Parameter des
Fettstoffwechsels (Cholesterin- und Triglyzeridspiegel] in die Analyse einbezo-
gen. Protodiabetische Kohlehydratstoffwechselstdrungen waren als zusitzliches
Merkmal beriicksichtigt worden. [Abb. 8.}

Die Ergebnisse gestatten in 90 % der Fille eine Trennung zwischen den bei-
den Hypertonikergruppen. Die optimale Merkmalskombination zur multivaria-
ten Trennung bestand aus den abgebildeten Parametern.

Umso grbfer der Wert von w, umso schiechter ist die Trainierbarkeit in be-
zug anf den systolischen Blutdruck. Als entscheidendes trennesndes Merkmal
wurde der ambulant gemessene maximale diastolische Blutdruck ausgewiesen.
Die Hyperioniker mit den htheren diastollschen Blutdruckwerten sprachen
auf die Trainingstherapie nur gering an. Bei diesen Patienten war auch der
unmittelbar vor der Belasiung gemessene diastolische Blutdruck hoher als
bel der anderen Gruppe. Weitere wichtige Kriterien schienen die familidre
Hypertoniebelastung und die Sportanamnese des Patlenten zu sein, Die iibrigen
Parameter, das Schlagvolumen, der periphere Widerstand, der kardiale Index
und das Herzminutenvolumen als hdmodynamische Grifen, die aktuellen Stoff-
wechselparameter sowie Verdnderungen des Kohlehydratstoff wechsels waren
fiir die Trennung beider Gruppen ohne groBere Bedeutung. (Abb. 7.).

Auffillig war bei unseren Hypertonikern unter Ruhebedingungen ein ver-
grofertes Schlagvolumen und ein deutlich erhthtes Herzmintenvolumen. Der
periphere Widerstand war entsprechend dem Herzminutenvolumen niedrig. Dies
kdnnte fiir eine sympathikotone Ausganslage sprechen. Da der trainlerte Kreis-
lauf in Ruhe eine niedrige Herzfrequenz, einen niedrigeren Blutdruck, ein
kleineres Herzminutenvolumen und eine hohe arterioventse Sauverstoffdifierenz
in der Peripherie auweist, scheint uns ein physisches Training als Therapie-
form bei Hypertonikern, bei denen Symptome einer Kreislaufhyperkinesie
vorliegen, als geeignet. Die hyperkinetische Kreislaufeinstellung war bei beiden
Hypertonikergruppen in Ruhe vorherrschend, so daf ihre Charakteristika nicht
als trennende Parameter bel der Diskriminanzanalyse In Erscheinung traten.

Inwieweilt die physische Konditlonlerung préventiven bzw. rehabilitativen
Charakter hat, muR® offenbleiben, Die meisten der diesbeziiglichen Unter-
suchungen, sowelt sle sich auf ein dosiertes und kontrolliertes Training stittzen
und Vergleichsgruppen einbeziehen, ersirecken sich nur auf einen kurzen
Zeitraum. Inshesondere sind Aussagen erforderlich, die tiber das Blutdruck-
verhalten hinaus weitere héimodynamische, hormonelle und metabolische Para-
meter, die filr den Krankheltsveriauf Bedeutung besitzen, einbeziehen.

43



HEMODYNAMICKE ZMENY PRI PRACOVNI ZATEZI ©
ESENCIALNI HYPERTENZE

J. RESSL

Hemodynamické zmé&ny nejen klidové, ale i zatdZové, tvoli dileZitou souidst
funk&nfho posuzovani u kardiovaskulérnich onemocn#ni, a tedy i u esencidlni
hypertenze. V prvé Zdsti sdéleni jsme si proto poloZili otdzku, zda je moZno
u téchto nemocnych zjistit funkéni pornchu levé komory pomé&rng jednoduchou
metodou, jak fasto a kdy se vyskytuje.

VyZetFili jsme 30 muZd primérného véku 49 let s esencidlni hypertenzi
II stadia podle kriterii WHO. Po tfech t¥dnech vysazeni vetkeré 168by a nahra-
Zzen! placebem byly mé&Feny tlaky v plicnici plovouecim katetrem, tlak v art.
brachialis pifmo, min. gbjem srdetni Fickovou metodou, a to v klidu a p#
zateZi 100 Watd 6 minut vleZe, Soucasnd pffmo mé&feny diastolicky tlak v levé
komofe velmi dobfe koreluje s diastolickym tlakem v plicnici v klidu a p#
priaci o osmi hypertonikd. Ze zm#&n diastolického tlaku v plicnici v klidu a pFi
pfimo usuzovat na chovdni plicniho tlaku levé komory. U 54 % remocnych
byly nalezeny hodnoty normélni, aviak tém&F u poloviny byl plnici tlak LK
zvyien pit pract nebo jiZ v klidu.

Pokusili jsme se zjistit, zda existuje vztah této abnormalni funkce k ndkte-
rym sledovanym hodnotam, Nebyla nalezena korelace k systémovému tlaku
v klidu ani pfi ndmaze. Prav® tak nebyl proké&zéan vztah k srdefnimu indexu,
tepovému indexu, periferni cévni rezistenci, ani k vdku a srdeXnimu volumu,
hodnocenému z telerentgenogramil. Protofe u nafich nemocnych nebyla prove-
dena koronarografie, usuzovali jsme na piitomnost zava¥né ICHS pFi sowtas-
ném vyskytu pozitivniho pracovniho EKG a anginy peectoris. Tyto znamky byly
piitomny u 30 % souboru. Porucha funkce levé komory byla pak velmi v§znam-
né vazana na pitomnost ICHS. Vyskytovala se jen u jednoho nemocného prvé
a u viech druhé skupiny. Tlakovd prdce levé komory a jeji hypertrofie nemusi
tedy ani pfi deldim trvéni esenciflni hypertenze 11 stadia vést k porufe funkce.
Ta je prfedeviim dbsledkem pfitomné ICHS.

Na stiedni zatéZ 100 Wattd reagovall nemocni bez terapie vyraznym zv¥senim
tlaku (systolického na primé&rn& 242, diastolického primérnd 117 torr),
Zamé&fili jsme se proto na moZnost ovlivngni presorické reakce pii zatd3i, a to
akutni betablokddou a kratkodoby¥m tréninkem. Nahodn¢m vybérem pFedeviim
na podklad& souhlasu s op&tovanym hemodynamick§m vySetfenim bylo vybrino
pc desetl paclentech do kaZdé skupiny.

Po tfech t¢dnech placeba bylo provedeno hemodynamické vySetfeni, kterd
bylo opakovédno v klidu a p¥i préct za 30 miout po 0,6 mg pindololu i, v.
U dal¥f skupiny bylo hemodynamické vySetFeni se shodnou zAatd%i opakovano
po mésignim kaZdodennim tréninku na bicyklovém ergometru,

Betablokdda i trénink zphsobily témé&F shodné a signifikantni sniZeni preso-
rické reakce na z4t3Z. [ak betablokdda, tak trénink ovlivnily signifikantnd
téZ zat¥%ové hodnoty tepové frekvence, tension. time indexu a produktu tlak-
frekvence. Srovnéni n&kterfch ze stedovanych hemodynamickych zmén uka-
zuje souhlasny iitin betabiokddy na Fadu parametrd, oba podnity nevedly ke
zméné tepového objemu a periférni cévni rezistenci. Maximélnf spotfeba kysli-
ku byla ovlivn#na jen tréninkem. Betablokdda a trénink maji tedy nékteré
shodné vlivy na srdce a ob&h hypertonika. Pfi stejné zat8% sni¥ujl presorickou
reakci na z#&t8Z, praci levé komory { myokardialni spotitebu kysliku. Shodna zéa-
t8% je tedy po té&chto intervencich provdd®na s lepfi myokardislni ekonomif.
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Tento G&inek pravdépodobng spodivd ve sniZenf vlivu sympatiku na srdce b&hem

zdts¥e. Zatim co viak betablokdda blokuje srdeni odpovéd na zvySenou sym-

patickou aktivita b8hem prédce, sniZuje trénink stimulaci sympatiku pracujicim

svalem. Tento zajimavy nélez mé i terapeutické dfisledky, a proto zasluhuje
dalsiho sledovani.

FAHRRADERGOMETRISCHE UNTERSUCHUNGEN AN HY-
PERTONIEPATIENTEN VOR UND NACH KURZ- UND
LANGZEITBEHANDLUNG MIT DEM SELEKTIVEN ADRE-
NERGEN BETA,-REZEPTORENBLOCKER TALINOLOL
(CORDANUMR)

V. HOMUT, M. LORI

Zur Einschitzung der antihypertensiven Effektivitdt des vom Arzneimittel-
werk Dresden entwickelten selektiven Betas-Rezeptorenblockers Talinolol {Cor-
danum) liegen erst wenige Publikationen vor. Anliepen unserer seit August
1976 laufenden klinischen Untersuchunsreihe ist die Beurteilung des Verhaltens
von Blutdruck, Herzfrequenz und Arbeitskapazitit bei Hypertoniepatienten im
Friithstadium der Erkrankung unter dynamischer physischer Belastung nach
Talinolol-Medikation. Wir untersuchen diese Verhaltensseise des Krelslaufs
sowohl unter akuter einmaligen Gabe als anch nach Langzeitmedikation dieses
Priparates. Dabei gllt unser vorrangiges Interesse dem Eiffekt der Langzeii-
medikation,

Methodik und Uniersuchungsgut

Zur Untersuchung gelangten 23 minnliche Hypertoniepatienten des klinis-
chen Schweregrades 1 im Alter zwischen 17 und 40 Jahren. Jeder Patient
hatte 2 ergometrische Arbeitsversuche zu leisten: einen Kontrollversuch ohne
Medikation und einem Versuch 2 Stunden nach oralen Einnahme von 200 mg
Talinolol. Danach erhielten alle Patienten eine antihypertensive Langzeit-
therapie in Form einer Cordanum-Monotheraple. Die Hohe der téglichen Cor-
danum-Dosis richtete sich nach der jeweiligen antihypertensiven Effektivitat,
die durch regelm#ssige ambulante Kontrollen des Ruheblutdrucks im Rahmen
einer Hypertonie-Dispensaire-Sprechstunde beurteilt wurde und lag zwischen
150 und 750 mg/d, verteilt auf drei tégliche Einnahmen. Nach einer Mindest-
therapiedauer von 3 Monaten erfolgte bisher bei 16 FPatienten ein erneuter
ergometrischer Belastungsversuch. Die Untersuchungen wurden in sitzender
Position an einem drehzahlabhiingigen Farradergometer der Fa. Zimmermann
durchgefiihrt. Bei einer Umdrehungszahl von 75 min, wurde jede Untersuchung
mit 50 Watt begonnen und nach jeweils 6 Minuten stufenweise um 50 Watt
gesteigert. Registriert wurden: in Ruhe, der 3. und 8. Minute jeder Belastungs-
stufe sowie in der 1., 3., 6. und 10, Erholungsminute das EKG und der Blutdruck
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mittels RR-Methode in Ruhe, nach der 1., 3. und 5. Min. jeder Belastungsstufe,
welterhin gleichzeitig mit den EKG wihrend der Erholungsphase. Sémtliche
Messwerte wurden in sitzender Position des Patlenten erhalten. Die Herz-
frequenzbestimmung erfolgte aus dem EKG.

Ergebnisse

Eine hypotensive Blutdruckwirksamkelt von Cordanum wurde unter Ruhe-
und Belastungsbedingungen sowohl im Versuch nach einmaliger Cordanum-
Gabe als auch nach Langzeitmetdikation ersichtlich. Wie bei friheren Unter-
suchungen mit &hnlicher Fragestellung unter Propranolol-Medikation beitrag
diese Sendung vorwiegend den systolischen Druck: In Ruhe 12 hzw. 9 mm Hg,
unter maximaler Belastung 26 bzw. 30 mm Hg.

Die dlastolischen Ruheblutdruckwerte der 3 Versuche differlerten schwach
signifikant voneinander. Unter maximaler. Belastung wurde eine geringe Sen-
kung erkennbar {4 bzw. B mm Hg), die nach Langzeittherapie ausgeprigter
erschien. Statistisch zu sichern war auch die Senkung des mittleren artertellen
Drucks in Ruhe [8 bzw. 5 mm Hg) und unter Belastung (13 bzw. 18 mm Hg}.
Der Vergleich der Blutdruckwerte au den submaximalen Belastungsstufen
entnehmen, dass die Langzeltmtdikation mit Cordanum bet der gennant fiibrte
Blutdrucks von der Leistung ergab annfihernd eine Parallelverschiebung des
Kurvenbildes, d. h. die Blutdrucklelstunskurve ist durch die Beta-Blockade auf
el niedrigeres Niveau verschoben werden. Dieser Darsfellung is weiterhin zu
entnehmen, dass die Langzeitmedikation mit Cordanum bel der genannten fiihrie
als die einmalige Gabe. Die Herzfrequenz zeigte das flir elne Beta-Blockade
typische Verhalten, d. h. dass mit steigender Leistung ein zunehmende Diffe-
renz zum Kontrollversuch sichtbar wurde, Unter Langzeltmedikation mit Corda-
num kam es zu einer Verstdrkung dieses Verhaltens, so dass auch eine
statistich signifikante Verminderung der Belastungs-HF im Vergleich zur einma-
ligen Medikation erkennbar wurde. Die Ausgangsruhe-Herzfrequenz war dage-
gen nur signifikant gegentiber dem Kontrollversuch vermindert. Hinsichtlich der
Arbeitskapazitit weren zwischen den 3 Belastungsversuchen keine signifikan-
te Unterschiede festsellbar.

Diskussion

In Vordergrund des Interesses der vorliegenden Untersuchung stand die
Beurteilung des antihypertensiven Langzeiteffekts einer betaadrenergen Blocka-
de mit Cordanum. Ausgehend von theoretischen Vorstellungen einer selektiven
Beta;-Rezeptoren-Blockade war gegenilber #hnlichen Untersuchungen unter
Propranolol, das auch die Beta -Rezeptoren blockiert, eine geringere Bein-
flussung des peripheren Gesamtwiderstandes zu erwarten. Mit Propranolol
sahen wir einen Anstieg des diastolischen Blutdrucks unter Belastungsbedin-
gungen nach einmaliger Gabe. Unter Talinolo! deutete sich dagegen eine Sen-
kung des diastolschen Drucks im Akutversuch an, die nach Langzeittherapie
etwas ausgeprégter erschien. Dieser Befund kénonte somit Ausdruck einer nicht-
blockierten Betas-Stimulation im Bereich der Gefdssperipherie unter Belastung
sein.

Die mégliche Zunahme dieses Eifekis nach Langzettmedikation von Corda-
num wire als Folge einer Normalisierungstendenz des peripheren Wider-
standes aufzufassen, der bekanntlich nach einmaliger Gabe elnes Beta-Blockers
auf Grund einer Herzzeitvolumenverminderang gegenregulatorisch anstefgt.
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Entsprechende Verhaltensweissen des Kreislaufes unter Beta-Blockade wurden
u. 5. von TARAZI und Mitarbeiter sowlie SANNERSTEDT beschrieben. Unter
diesem Aspekt ist auch die Annahme naheliegend, das der antihypertensive
Wirkmechanismus von Cordanum bei dem vorliegenden Patientengut vorwiegend
unter physischen Belastungssituationen, wo die Rolle der Betarezeptoren im
Bereich der Blutdruckregulation in jedem Falle von grisserer Bedeutung ist.

Zussamenfassend fst als bisheriges Ergebnis der hier vorgestellen Unter-
suchungen festzuhalten, das Cordanum als Antihypertensivam fiir Frilhstadien
der arteriellen Hypertonis geeignet ercheint. Hinsichtlich seiner antihyper-
tensiven Effektivitit bei einmaliger Gabe war durch eine Dosis von 200 mg ein
nahezu identisches Ergebnis zu 50 mg Propranolol zu beobachten, so dass
eine orientierende Dosisrelation beider Préparate von 4:1 angenommen wird. Im
Bereich der nichtdifferenten Blutdrucksenkung beider Praparate scheint das
Ausmass der Herzfrequenzverminderuhg im submaximalen und maximalen
Belastungsbereich unter Talinolol geririger zu sein, was gleichfalls {iber den
Mechanismus der selektiven Beta;j-Rezeptorenblockade erklérbar wire, Anderer-
seits konnte auch eine gewisse symphatische eigenaktilvitdt von Cordanum
eine Rolle spielen.

Abschliesend mdéchten wir darauf hinweisen, dass wir uns der Problematik
unblutiger Blutdruckmessungen, insbesondere des diastolischen Drucks, unter
Belastungsbedingungen bewunst sind und daher gerade die sich aus dem
dtastolischen Druckverhalten ergebenden Folgerungen hoch zu beweissen sind,
so dass uns die beabsichtige Fortfilhrung dieser Untersuchungen mit einem
erweiterten Programm lohnenswert erscheint.

VLIV TELESNE ZATEZE NA SYSTEMOVY A PERIFERNI
TLAK U ZDRAVYCH 0SOB A NEMOCNYCH S TEPFENNYMI
UZAVERY

A_ BROULIKOVA, . LINHART

Métfent mistnich systolickych krevnich tlakfi na dolnich konéetindch u ne-
mocngch s ischemickou chorobou dolnich kon&etin patfi v poslednich létech
k nejastéjl vZivanym vySetfovacim neinvazivnim metoddm v anglologil. Zejms-
na pouZiti ultrazvukové sondy otevielo cestu k nej¥ir$i klinické aplikacl. Za
normélnich okolnosti u zdravych jedinch je systolicky krevni tlak na dolnich
kontetindch pfibliZn& rovny systolickému tlaku pa¥l, nebo dokonce ¢ nico
vétil, U fschemické choroby dolnich konfetin viak krevn! tlak perifernd od
tepenného uzéviru & sten6zy klesd, tak¥e nédlez sni¥ensého tlaku na noze ve
srovndni s tlakem na pa#i nepfimo svidéi pro moZnost tepenné stendzy &i
cbliterace,

V této na¥f préci jsme se pokusill postthnout reaket systémovéhe krevnfho
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tlaku a mistniho systolického tlaku v oblasti kotniku na fyzickou zétd% -
v naSem piipad& chizi na pohyblivém pdsu — u zdravych osob & srovnat ji
5 reakci nemocnych trpicich tepennym cbliterujicim onemocn&nim na dolnich
koncetindch. Vy3etfenf jsme provedli u deseti kKontrolnich osob a 17 nemoc-
nych s ischemickou chorobou dolnich konéetin, u nichZ byla diagnéza ovéfena
angiograficky. Systémovy krevni tlak v klidu i pfi ndmaze jsme mé&Fili na pa#
klasickou auskultafni metodou, mistni krevni tlak na dolnich konetindch
ultrazvukovou sondou s vyuZitim Dopplerova principu. -

Klidové hodnoty kotnikovych tlakd v obou vySetfovangch skupindch ukazuji,
Ze u nemoccnych fsou hodnoty kotnikového tlaku jiZ v klidu v¢znamné
snfZeny. Po zmbifeni krevnich tlakfi v klidu jsme nechali vy¥etfované osoby
chodit na pohyblivém pésu. Vichni vySetfovani z kontrolni skupiny podstoupili
fednotnou zatéZ, tj. 10 minut chiize rychlosti 4 km/hod. do svahu 15 %. V pte-
pottu na Kalorickou spotfebu podaly tyto osoby fednotny vikon 1,15 kcal/kg.
Na rozdil od nich hyly ngm_'o'cni vySetfovinl individualni zA4t821, a to takovou
intenzitou, o niZ jsme z pFedchoziho vySetfeni méli zjidténo, % u nich zplisobi
typické klaudikace.

U zmin systolického krevniho tlaku v obou vy3etfovanych skupindch kréitce
po skonteni chize je statisticky vy¥znamny vzestup pochopitelnd v obou sku-
pindch

Déle je odliSnd reakce mistniho systolického tlaku v cblasti kXotniku, zméie-
ného krdtce po skonfeni chilze ve skuping kontrolnich osch — a ve skuping
nemocnych s ischemickou chorobu dolnich konéetin. U kontrolnich osoh
kotnikov§ systolicky tlak stoupd v souladu se stejnou reakci systémového
systolického tlaku. Ve skuping nemocnych klesd ve srovnani s vychozi klidovon
hodnotou i pFi stejné zmén& systémového systolického tlaku. Tyto zmény kot-
nikového tlaku po chilzi jsou v obou vySetfovanych skupindch statisticky vy-
s0ce vyznamné.

Hodnota kotnikového tlaku v klidu nemusi vSak byt vZdy hrub#& zm&n&na
ani u nemocnych s jiZ vyjadifenymi tepennymi obliteracemi na dolnich konde-
tinach. Tato situace, se miZe vyskytnout zejména u tepenngch obliteraci &i
stendz, jeZ jsou lokalizovdny distdln& od v&tveni a. poplitea. PFi b&#ném klido-
vém méfeni kotnikového tlakn se hodnoty t&chte nemocnfych osob vyznamnd
nelidi od osob zdravych. Teprve vySetfenim po chizi se urditd funkéni nedosta-
teénost tepenného Fediité ndpadnd manifestuje.

Nemocni s ischemickou chorobou dolnich kontetin se 1i§i od kontrolnich
osob nejen velikosti poklesu kotnikového tlaku, ale také dobou, po kierou je
tato reakce zastiZitelna.

Nemocni s distdlnd nmistdnymi uzévéry, tj. perifernd od vétveni a. poplitea,
potfebuji vyznamné krat3i dobu k normalizaci kotnikového tlaku ve srovndni
s déle pfetrvavajictm poklesem kotnikového tlaku u nemocnych s uzdviry
v oblasti ileofemoralni.

Je zfejmé, Ze Eim vEt31 je pokles kotmikového tlaku po chiizi, tim delf doba
je potfebné k jeho navratu.

V idvodu na3l price jsme ukdzall zdédnlivé odli¥nou reakei kotnikového tla-
ku po chdzi u kontrolnich osob ve srovndni s reakcf tlaka osoby s ischemie-
kou chorobou dolnich kongetin. Vzestup kotnikového tlaku po chiizi u kontrol
je vSak zjistitelny pouze p¥i vyjdd¥en! tlaku v absolutnich jednotkdch, tj.
v torrech. Srovndme-l viak zmé&nu kotnikového tlaku ve vztahu ke zméné sys-
témového tlaku — tf. kotnikovy tlak vyfjdd¥ime v procentech systolického tlaku
paZniho, zastihneme kvalitativnd obdobnou reakel u zdrav§ch i u nemocnyeh.
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Procentudlnim vyjddfenim reakce Keotnikového tlaku po chiizi u kontrolnfch
osob jsme tedy ukézall, e mistni pokles krevniho tlaku na dolnich konéetinach
po namaze je v podstatn® fyziologickou reakcf. Pozornjeme ji i u zdravych
osob, kde vSak jde o zménu krétkodobou, mén¥ vyjadfenou a prokazatelnou
aZ po velké svalové zatdZi. Naproti tomu u nemocnych s ischemickou chorobou
dolnich konéetin fe tato reakce vyjddfena mnohem zfFeteln#ji. Této okolnosti
vyuZivame v klinické praxi k odhaleni nendpadnych poruch krevniho zdsobeni.

HAMODYNAMISCHE NACHUNTERSUCHUNGEN, BELAST-
BARKEIT UND BERUFLICHE WIEDEREINGLIEDERUNG
PROTHETISCHEN KLAPPENERSATZ

H. MATTERN, G. FRICKE, K. ]. WIBKIRCHEN, A, BERNHARD

63 postoperativ nachuntersuchte Patienten wurden in den Jahren 1973 bis
1977 mit elnem isolierten oder Mehriach-Klappenersatz versorgt. 31 Patienten
erhielten einen Mitralklappenersatz, davon 14 Patienten ein Bjdrk-Shiley-Ventil,
bei 1 Patienten wurde eine Anuloraphie nach Carpentier durchgeftihrt. Bei 10
Mitraliehlern wurde ein Xemograft nach Hancock, d h. elne Schweine-Aorten-
klappe, implantiert, 22 Patienten erhielten ein Bjdrk-Shiley-Ventil In Aorten-
position und bei 12 Patienten wurde ein Doppelklappenersatz mit einem Bjork-
Shiley-Ventil und/oder ein Xenograft nach Hancock implantiert.

Die postoperativen Nachuntersuchungen mittels Rechts-Links-Herzkatheterun-
tersuchung erfolgte im Mittel 18 Monate postoperativ. Das Alter der Patienten
lag zwischen 20 und 65 Jahren, im Mittel betrug das Durchschnittsalter 49
Jahre. 21 Patienten wurden zus#tzlich wihrend der Herzkatheteruntersuchung
am Fahrrad-Ergometer belastet. Es erfolgte eine Stufenbelastung nach dem
relativen Steady-State-Verfahren bis zur individuellen bzw. Symptom-limitierten
Ausbelastung. Aufierden erfolgte bei 64 Patlenten zus#tzlich die Bestimmung
der submaximalen Arbeltskapagzitit am Fahrradergometer und alle Patienten
wurden mittels eines Fragebogens nach der sozialen Wiedereingliederung
befragt.

Resultare

Fast alle Patlenten zeigten postoperativ befriedigende bis gute klinische
end hdmodynamische Resultate. Der kiinische Schweregrad nach der Scala der
Weit-Gesundhteitsorganisation [WHO) sank im Mittel von préoperatlv 3,3 auf
postoperativ 1,8 Schweregrade ab.

4 Patienten verstarben an postoperativen Komplikationen. Bei den r ela-
tiven zahlbreichen Embolien waren In der Regel stirkere Schwankungen

der Amtikoagulation [Quickwert] 2u verzeichnen. 5 Patienten muften reoperiert
werden,
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Himolyse

Um die Hamolyserate bei kiinstlichen Herzklappen zun erfassen, wurden
Erythrozyten, Hdmoglobin, Retikulozyten, Haptoglohin nach Manchini, Laktat-
Dehydragenase, Ges. Bilirubin und Serumelsenspiegel bestimmt. Eln signis
fickanter Unterschied findet sich zwischen den Bjdrk-Shiley-Klappen eine-
seits und den Bioprothesen sowie Anuloraphien andererseits, bescnders
deutlich bei den Haptoglohinwerten. Bei den 36 Bjdrk-Shiley-Klappen,
wobet Patlenten mit Doppelklappen nicht hinzngerechnet wurden, fanden
sich ein mitllerer erniedrigter Haptoglobinwert von 73 mg % gegeniiber
219 mg% bei den Xenograits nach Hancock,

Bei dem Aortenklappenrersatz mit einem Bjirk-Shiley-Ventil (grosser geschlos-
sener Kreis) liegt Mehrzal der Haptoglobin- und LDH/Werte im pathologischen
Bereich. Das gleiche Verhalien zeigen auch die 14 Patienten mit einem Bjdrk-
Shiley-Ventil in Mitralposijcio._n_. Die Mitralklappenrekonstruktionen und Anulora-
phien zeigen dagegen Werte Im Normbereich. Die 10 Patienten mit Xenograft
weisen bis auf eine Ausnahme enem normalen LDH und Haptoglobinwert
aunf. Bei dem bivalvuldren Klappenersatz sind fast alle Werte im pathologischen
Bereich.

Belastbarkeit

Bei der Uberpriiffung der Belastbarkeit fdllt auf, daf 24 Patienten, die zu
mehr als 80 % belastbar waren, ein geringeren Pulmonalarterienmitteldruck,
aufwiesen (der PAMP betrug 19,5 mm Hg) als die mit einer geringeren Aus-
belastung mit einem PAMF von 22,2 mm Hg.

aufgrund der Befunde konnen wir feststellen, daB 59 % der Patlenten mit
Aortenklappenersatz zu 100 % des vVollwertes belastet werden konnen, wihrend
nach Mitralklappenersatz nur 34 % und Doppelklappenersatz nur noch 20 %
ausbelastbar sind.

Arbeitsfihigkeit

Von dem gesamten Kollektiv waren 64 % der pazienten arbeitsfahig,
Bel der Oberpritfung der Arbeftsiihigkeit im Vergleich zu dem postoperativ
gewonnenen himodynamischen Parametern féllt auf, dab bei allen Patienten,
die postoperatlv wieder arbeiten konnen, der Pulmonalarterienmitteldruck in
Ruhe wie unter Belastung niedriger ist, als bei denjenigen, die keinen beruf-
lichen Tatigkeiten mehr nachgehen kénnen.

Bei dem postoperatlv wieder arbeitenden Patienten verhalten sich die Drucke
hesser als bei den nicht mebr arbeitenden. Der PAMP in Ruhe betrug bel den
postoperativ Arbeltenden 19,8 mm Hg, gegenliber den nicht arbeitenden mit
23,7 mm Hg. APR betrug 115 gegeniiber 145 dyn sec cm’.

Bei den arbeitenden Patienten findet sich ein mittlerer WHO-Schweregrad
von 1,7 gegenfiber den nicht mehr arbeitenden von 2,2 Schwerengradklassen.
Stellt man elnen Vergleich zwischen Arbeitsfdhigkeit und transmitralen Druck-
gradienten an, so fHllt auf, dafh bel den Arbeitsfdhigen Patienten der post-
operative Druckgradient im Mittel bei 4,1 mm Hg lisgt, gegenilber den arbeits-
uniihigen mit einem Druckgradienten von 7,5 mm Hg.

Im Vergleich zn der Art des Klappenersatzes welsen Patienten mit Aorten-
klappenersatz elne signifikant h¥here Arbeitstdtigkeit von 77 % auf. Die
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Patienten mit Mitralklappenersatz sind zu 58 %) arbeitsiihig. Bei bivalvuldrem
Klappenenrsatz gehen nur 50 % ihrer Arbelt nach. Unter arbeitstihig sind auch
Patienten erfafit, die nur noch im geringen Umfang lhre alte Tatigkeit ausiiben,
Die postoperative Arbeitsstundenzahl betrug bei allen Patienten im Mittel
6,6 Stunden. Die postoperative Arbeitswiederaufnahme erfolgte im Mittel 7 Mo-
nate nach dem operativen Eingriff.

Soziale Klassen

Die Eintetlung der arbeitenden Bevtilkerung wurde in zwel sozlale Schichten
untergliedert. Davon ausgenommen wurden Hausfrauen, die postoperativ
durchweg wetter arbelten.

Bei dieser Untergliederung ist zu bemerken, daR mehr Patienten aus der
sozialen Mittelschicht mit II beztifert, das sind 88 % ihrer beruflichen Titig-
kelt nachgehen als Patienten aus der sozialen Unterschicht mit 46 % Arbeits-
fahigkeit. Dieses Ergebmis ist zu erkldren, mit der Art der beruflichen Tétig-
keit, da Patienten aus der sozialen Mittelschicht mehr einem sitzenden Beruf
Im Dienst ausiiben. Patlenten aus der sozialen Untersicht haben ein durchaus
schwerere korperliche Tatigkelt und sind oft zu alt fiir elne Umschulung.

Die Unterschiede in der Hidmodynamik abhingig von dem sozialen Status
nicht zu verzeichnen sind. ’

Sekiussvolgerung

1. Dav WHO-Schweregrad nahm deutlich von 3,3 auf 1,8 Klassen ab.

2. Bzi den Patlenten mit einem Bjdrk-Shiley-Ventil traten bel & Patienten
Emboliea auf, dagegen fand sich kein embolisches Geschehen bei Xenografts
in Mitralposition. Eine genau eingestellte und regelméBige Antikoagulation
ist bei alien Alografts erforderlich.

3. Die Hdmolyse wird aur-in seltenen Fallen bel den Bjbrk-Shiley-Klappen zu
einem klinischen Problem.

Die auftrende H&molyse ist daher fast immer als subklinisch zu werten.
Die Schweine-Aortenklappen nach Hancock weisen eine hochsignitikant
geringere Hidmolyserate auf, als die Patienten mit Bjérk-Shiley-Ventil.

4, Die hdmodynamischen Untersuchungen zeigen, daf Patienten die voll belast-
bar sind, auch bessere hiimodynamische Resultate aufweisen, wobel Patien-
ten mit Aortenklappenersatz insgesamt ein besseres Ergebnis erzielen,

4. Es ist zu folgern, daff Patienten mit Herzklappenersatz nur leichte Arbeiten
verrichten sollien.

6. Patienten mit schwerer oder mittelschwerer Arbelit sollten bereits praope-
rativ umgeschult werden oder zumindestens eine andere Arbeitsstelle zu-
gewiesen bekommen, das Arbeitstempo soliten verringert werden.

7.Der Arbeltsplatz sollte bis unmitelbar vor der Herzoperation erhalten
bleiben.

8. Wann wegen der schlechten kardialen Funktion die Arbeit nicht mehr
ausgefiihrt werden, sollte baldmiglichst elne Herzoperation erfolgen.

9.Die Wiederaufnahme der Arbeit sollte postoperativ in einem Zeitraum bis

- Zu 7 Monaten geschehen, sobald es der Gesundheitszustand erlaubt.

10. Die hdmodynamischen Parameter splelen bel der Frage der beruflichen
Wiedereingliederung eine geringere Rolle, sollten jedoch zur Beurteilung
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hinzugezogen werden. Daher sollte zumindest postoperativ der Pulmon-
alarterienmitteldruck besonders bei den Mitralvitien ermittelt werden.

11 Eine Fahrrad-Ergometerbelastung vor Beginn der Arbeitsaufnahme ist auf
jeden Fall durchzufiihren.

12, Patienten mit prothetischem Klappenersatz bleiben weiterhin chronisch
herzkranke Patienten und miissen daher sorgfiltig und sténdig fn ihrer
weiteren Lebensgestaltung beraten und betreut werden.

ZMENY HLADINY KYSELINY MLECNE A KYSLIKOVE
SPOTREBRY U NEMOCNYCH SE STENQOSOU MITRALNI PRI
ZATIZENI I V RESTITUCI

K. POCHOPOVA, J. SVOBODOVA, [. TOVAREK

Vychézime ze skutefnosti, Ze se u srdecné chorych pfi t&lesném zatiZenf set-
kavame s omezenim transportnich kyslikovych fumkei. Vlivem jejich omezeni
dochézi ke zv§sSeni anaerobnfho metabolismu, {ehoZ jednim z ukazateld je zvy-
%end hladina kyseliny mlééné v krvi,

V nadem sdéleni jsme se zaméfili na sledovdni hladiny kyseliny mlééné ve
vencsni krvi, se soufasnym sledovAnim spotfeby kysliku pii zatiZeni a v resti-
tucl v nemocnych se stenosou mitrdlni.

Zajimala néds nejen otdzka, jak bude velkd koncenirace kyseliny mlééné
v krvi a jakéd bude spotfeba kysliku, ale i rozdil t8chto parametrii v porovndni
se skupinou zdrav¢ch a déle zda tento rozdil bude statisticky vyznamny.

V tudobi restituce po t8lesném zatiZen! nds zajimala (op#t v porovnéni se
zdravymi) rychlost a doba mizeni kyseliny mlé¢éné z krve, potfebné k vyrovna-
véni na klidovou hodnotu, stejng jako doba vyrovnévéani kyslikového dluhu.

Velikost zatiZeni 1 nafich nemocnych jsme upPesnili pomoci spircergometric-
kého vySetfeni s limitujicimi kritérii doporufovanymi WHO. Takio dosaZenou
vykonnost jsme oznafili jake V limit. Deset nemocnych mélo limitovanou
vykonnost 50 W, deset 75 W, zdravi Jedinet podstoupill obdobny stupeti zatlZenl.
Hladina kyseliny mlé&né byla urfovdna enzymatickou metodou, spotFeba kysli-
ku pomoci spirolytu II ,statisiickd vyznamnost T testem.

Vigsliedky

Prim#&rné hodnoty kyseliny mlé&né skupiny deset! nemocnych s limito-
vanou vykonnosti 75 W s tlaky v artéril pulmondlni 45/22 (AS = 26/14} jsou
zieteln® zvy3ené vzhledem k prim@rné hodnotd skupiny zdravych a to v klidu,
pFi porovnéni pram#rné hodnoty hladiny kyseliny mléfné jsou u nemocnych

statisticky vyznamné vy58i. Obodobné v¥sledky, k nimZ jsme dospsli
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pfi porovnani primé#rné hodnoty hladiny kyseliny mlééné jsou 1 nemocnych
s limitovanou vykonnosti 50 W s tlaky v artéril pulmonélni 47/21 (AS — 37/18).
RovnéZ zde byly hodnoty hladiny kyseliny mlééné u nemocnych statisticky
viznamné vys3i ve viech sledovanych intervalech.

Dalsi vysledky sledovdni kyseliny mlé&né a kyslikové spotFeby jsou zamé-
Feny na dobu restituce. Rychlost mizeni kyseliny mlé¥né z krve, stejnd jako
rychlost vyrovndvéni kyslikového dluhu jsme se p¥ skupinovém gzpracovani
pokusili vyjadrit v procentech. Jako 100 % jsme uré&ili primérnou klidovou
hodnotu ziskanou u kyseliny mlétné z dvacetl klidov§ch hodnot (u kaZdsho
jedince byla stancvena dvakrdt] a z padesau hodnot klidové tiyslikove spotfaby
{u kaZdého jedince byla stanovena p#tkrat).

Vysledky ukazuji mizeni kyseliny mlé&né z krve v restitucl u nemocnych
s limitovanou vykonnosti 75 W, a u zdravych po stejném zati¥eni. U zdravych
@ nemocnych vidime zfetelnd pomalejdi mizeni kyseliny mlééné z krve na
rozdil od pumérné rychlého vyrovnayani kyslikového dluhu. Pfitom ve stejnych
tasovych intervalech je procentovy rozdil kyslikové spotieby mezi nemocn§mi
i zdravymi maly, kdeZto mizen! kyseliny mlédné z krve vykazuje mezi obZma
skupinami velky rozdfl. NapP. v desdté minut¥ fe to u nemocngch je¥t® 58 04,
u zdravgch 12 % [obdobn& pak i v ostatnich intervalech). '

Obgobné poméry procentového mizeni kyseliny mlétné z krve a vyrovnavani
kyslikového dluhu jsme zaznamenali u skupiny nemocnych i zdravych po za-
tizenl 50 W, aviak s niZ%{mi hladinami,

Vzhledem k tomu, Ze stanoveni doby vyrovnavani kyslikového dluhu i doby
mizeni kyseliny mlééné z krve na klidovou droveli v procentech opomiji
rozptyly klidovyeh hodnot, pokusili jsme se o up¥esnéni této doby pomoct
matematicko-statistického propottu F testem. PFi tomto propoétu byl porovnian
priim&r klidov§ch hodnol daného scuboru s pramérnymi hodnotami v jednotli-
vych intervalech restituce téhoZ souboru. Za dobu vyrovnini jsme ur&ili tn
minutu restituce, v niZ byly srovnavané pramdry statisticky nevyznamné.

Vy¢sledky matematickych propoéta u zdravfch ukazujf, Ze doba mizenf kyse-
liny mlééné z krve ke klidové hodnots po zAt&%1 50 W 1¢ 4 minuty a je 0 2 mi-
nuty kratdf neZ po z4t8%i 75 W, V dob¥& vyrovnédvéni kyslikového dluhu p#i zati-
Zeni50 175 W neni u zdravych zaznamendn rozdil, Po obojim zatiZeni je 3 minu-
ty. Je podstatny rozdil doby mizeni kyseliny mlétné 2 krve u zdravych a nemon-
nych. U nemocnych p¥i limitovanéd vfkonnosti 50 W byla tato doba 10 wminut
a pfi limitované vykonnosti 75 W zlistdvala vatdf neZ 15 minut.

Vzhledem k tomu, Ze doba vyrovndvani kyslikovSho dluhu zjisténd statistic-
kym propoftem u zdravych je stejnd a u nemocnych se mezi chéma stupni
zdtéZe liSila jen o jednu minutu, provedl Jsme pavic porovnénf velikosti kysli-
kového dluhu, vypo&teného ve tfech nidobich restituce.

Pro porovndni velikostl kyslikového dluhu po z&té€Zi 75 W u nemocnych a
zdravych, & to za prvnf a¥ &tvrtou minuty, déle za patou a¥ desitou minutu
a kone¢n# za desdtou a¥ patndctou minutu restituce, zjistujeme Ze velikost
kyslikového dluhu nemocnych se stenosou mitralni se ve viech téech ddohich
lisila od zdravych, a to se sniZujici se statistickou v¢znammnosti.

Obdobné propoéty po zatiZeni 50 W prokézaly statistickou vyznamnost jen
ve velikosti kyslikového dluhu za prvni 4 minuty restituce.

Zavérem bychom chtli upozornit na vztah dosaZenych vysledki k ovéfent kri-
téril. WHO pro limilované zati¥eni. U nasich nemocnych byla dominantnim
kritériem symptomatologie nastupujici z¥etelné duZnosti, a to v 95 %, v 30 %
spojend s kritériem tepové frekvence a v 15 % s patologickym zdt&¥ovym EKG.
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DER EINFLUSS VON RN 171 AUF DIE ARTERIELLE
HYPERTONIE IN RUHE UND WAHREND BELASTUNG

R. D. BEYTHIEN, St. BERNSTEN, D. MEURER

Einleitung

In der medikamenttsen Theraple der arteriellen Hypertonie werden heute
die beta-blockierenden Substanzen und die DHuretika als die Mittel der ersten
Wall angesehen, Eine grofie Anzahl verschiedener Beta-Blocker wird ebenso
fiir die Behandlung der chronisch-ischimischen Herzerkrankung angeboten.
Da die angestrebten therapeutischen Effekte der beta-adrenergen Blockade
bei der chronisch-ischiimischen Herzenkrankung und bei der arteriellen Hyper-
tonie verschieden sind, hat man frilhzeitig versucht, Substanzen mit spe=zifi-
schen Effekten zu entwickeln. 3

In eirer kontrollierten klinischen Studie haben wir an unserer Klinik die
Wirkung einer neuen, in Jjapan synthetisierten beta-blocklerenden Substanz
RN 171 mit dem Trivialnamen Carteolol als Monotherapie der arteriellen
Hypertonie geprift, wobel wir deren Schweregrad in Anlehnung an DUNCAN
und die Einteilung der WHO vorgenommen haben, Es wurden Patienten der
Gruppen 1 bis III in die Untersuchung einbezogen.

Nach pharmakokinetischen Studien am Menschen erreichen die Blutspiegel-
werte von Carteolol nach Gabe einer einmaligen Dosis nach einer Stunde die
Hischstkonzentration, um dann linear abzufallen. Die Plasmahalbwerizelt
betrdgt dabei im Mittel 6 Stunden. Die Substanz wird Im Tierversuch oral zun
ca. 80 U resorbiert und vornehmlich tber die Nieren ausgeschieden. Sie Ist
auch parenteral zu applizieren.

Da die eigentlichen Probleme der anti-hypertensiven Therapie beginnen,
wenn der Patient das Krankenhaus verldBt und seinen altgewohnten Lebens-
rhytmus wiederauinimmt, wurden die Patienten bereits wdhrend des stationéren
Aufenthaltes im Gebrauch eines Blutdruckselbsimefigerdtes unterwiesen und
fiihrten wéhrend des gesamten Untersuchungszeitraumes ein Blutdruckproto-
koll.

Methodik

48 Patienten belderlei Geschlechis und der Altersverteilung zwischen 25 und
68 Jahren, die an arterieller Hypertonie der klinischen Schweregrade 1 bis 111
litten, wurder nach einer medikamentdsen Null-Phase unier stationdren
Bedingungen zunichst mit elner einmaligen Gabe vor 5 mg Carteolol als
Monotherapie behandelt, wobei die Doslerung nach den gemessen Blutdruck-
werten bis zu 30 mg in einer einmaligen Gabe gesteigert wurde. Der Blutdruck
wurde nach der Methode von Riva-Rocci viermal tdglich zu gleichen Zeiten im
Stehen und Liegen gemessen und die vom Arzt gemessenen Werte mit denen
verglichen, die der Patient selbst ermittelt hatte. Nach einer durchschnittlichen
stationliren Behadlungsdaver von vier Wochen wurde die Therapie iiber drei
Monate ambulant forigesetzt, wobei in zweiwdchigemn Abstand ambulante Kon-
trollen im Krankenhaus erfolgten. '

Vor, wiihrend und nach der Therapie wurden die Laborparameter der Leber-
und Nierenfunktion sowie die der Himatopcese fiberpriift.

Auftretende Nebenwirkungen wurden regisiriert.

Eine spezielle D4t wurde nicht verabfolgt.
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Ergebnisse

In der Gruppe der Hypertonlen des Schweregrades. I wurden 14 Patienten
untersucht, von deren die Uberwiegende Mehrzahl an elnem sogenannten
labilen Hypertonus litt und unter dem Bild elner hypertensiven Krise mit
Werten bis zu 230/140 mmHg zur Aufnahme kam. Die zwischen den Krisen
gemessenen Werte lagen Im Mittel um 160/90 mmHg und damit im oberen
Normbereich. Bel allen 14 Patienten konnte das erneute Auftreten von hyper-
tensiven Krisen wahrend der Behandlungsphase zuverliissig unterdriickt werden;
der Blutdruck wurde systolisch im Mitte! um 20 mmHg, diastolisch um 10
mmHg abgesenkt.

In der Gruppe des Schweregrades II wurden 23 Patienten untersucht, In 22
Fdllen gelang es, den systolischen Druck im Mittel um 30 mmHg, den dfasto-
lischen um 20 mmHg und damit in den Normbereich abzusenken. Vor der
Behandlung lagen in dieser Gruppe t;he Druckwerte im Mitel um 180/100 mmHg.
Auch in dieser Gruppe konnten besonders auffillig die sogenannten Blutdruck-
spitzen wéhrend des Tagesablaufs und bel kdrperlicher und seelischer Anspan-
nung unterdriickt werden. Bei einem Patienten dieser Fallgruppe gelang eine
befriedigende Blutdruckeinstellung unter alleiniger Beta-Blockade nicht.

Bei 11 Patienten des Schweregrades III konnte eine ausreichende Absenkung
sowoh! des systolischen, als auch des diastolischen Blutdrucks unter Mono-
therapie mit Carteolol nicht erzielt werden; hier war die zusitzliche Gabe
anderer Antihypertensiva notwending.

In der Gruppe I betrug die notwendige Erhaltungsdosis in der Regel % mg,
in einigen Fidllen wurden 10 mg verabreicht. In der Gruppe II wurden 10 bis
15 mg als Dauertherapie gegeben, wobel eine Neiters Dosissteigerung nicht
zu einem weiteren, deutlichen Blutdruckabfall fithrte.

In keiner der untersuchten Gruppen fand sich eine signifikante Abnahme
der Herzirequenz.

Die untersuchten Laborparameter der Himatopoese, der Leber- und Nieren-
funktion zeigten wihrend der drefmonatigen Behandlungsdauer keine faRbaren
Verdnderungen.

An Nebenwirkungen gaben einige Patienten innere Unruhe, Gliederzittern,
Schlaflosigkeit, aber auch allgemeine Miidigkeit an, wobei die Symptome jedoch
nur schwach ausgepréigt waren, nicht zum Abbruch der Therapie ftihrten und
trotz unverdnderten Dosierung wieder verschwanden.

Die von Patienten zu Hause gemessenen Blutdruckwerte zeigten in der Regel
eing gute Korrelatlon zu den wiahrend der ambulanten Kontrolle gemessenen
Werten. Hierbei war jedoch auffidllig, da® in der Sprechstunde hiufig eine
Ruhepause im Liegen eingehalten werden mufite, um den durch die Erwartungs-
spannung gegenitber den hiusiichen Werten leicht erhfhten Blutdruck wieder
zu normalisieren. Einer der grofien Vortelle der Blutdruckselbstmessung liegt
demnach darin, daft der ambulant untersuchende Arzt ohne stirende Einfliisse
der Praxisatmosphére einen Uberblick iiber das individuelle Alltagsniveau des
Blutdrucks seiner Patienten gewinnt, wie es die gelegentliche ambulante Kon-
trolie nicht wiederzusplegeln vermag. Daneben sei auch noch der GriBe pada-
gogische Wert der Selbstmessung erwdhnt, der den Patienten von der Not-
wendigkeit der regelméfigen Einnahme der Medikamennte tUberzeugt: In me-
hreren Féllen berichieten die Patienten, daf sie wegen fehlender Beschwerden
und eingetretener Normalisierung des Blutdrucks eigenmichtlg die Medikation
abgebrochen hétten, da sie sich von ,der Hypertonie geheilt® gef{ihlt hatten.
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Nachdem sle jedoch wihrend der Behandlungspause ein erneutes Ansteigen
des Blutdrucks beobachtet hatten, waren sie von sich aus zu einer erneuten
Medikamenteneinnahme zurtickgekehrt.

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden, daffi die neue beta-blockierende
Substanz Carteolol eine zuverldssige antl-hypertensive Wirkung bet Hyperto-
nien der klinischen Schweregrade I und II auch als Monotherapie entfaitet
ohne zu elner signifikanten Absenkung der Herzirequenz in Ruhe und unter
Belastung zu fihren. Wesentliche Nehenwirkungen oder labormifig faBbare
Veranderungen der Leber- und Nierenfunktion sowie der Hidmatopoese konnten
wiéhrend des dreimonatigen Untersuchungszeitraumes nicht beobachtet werden.

Die Blutdruckselbstmessung hat sich als wertvoller und noiwendiger Bestand-
teil der anti-hypertensiven Dauertherapie erneut erwlesen.

NASE SKUSENOSTI S PRACOVNYM ELEKTROKARDIO-
GRAFICKYM TESTOM U PACIENTOV S POZITIVNYM
KORONAROGRAFICKYM NALEZOM

M. GROZAJOVA, M. 8IMO, 1. RIECANSKY, V. HAVIAR, ]. ZE-
LENAY, ]. URBANOVA

Pracovny elekirokardiograficky test zaufima popredné miesto v palete vy-
%etrovacich metdd, ktoré poméhaji pri detekeil véasnych 3tadlf ischemickej
choroby srdca, pretofe umoZiiuje odhalif ischémiu srdcového evalu tam, kde
za podmienock telesného pokeja je elekirokardiograficky zéznam normalny.
Preto pracovny elektrokardiografick¢ test na¥iel nielen pevné miesto v k-
nickej praxi, ale ¥oraz Castej3le sa vynZiva v epidemiologickych a skriningo-
vych stidiach.

V prednaske porovndvame viysledky pracovného elektrokardiografického testu
s néalezom na korondrnom rieci3ti detekovanom pomocou korondrnej angio-
grafie. Sibor sa skladal z 30 pacientov vo veku 30—69 rokov, priom najva&si
podet vySetrovanych bol vo veku 45—55 rokov, priemerny vek hol 43,6 rokov.
V sgitbore bolo 26 muZov a 4 Zeny. Vieici pacienti mali pozitfvnu anamnézu
namahovej anginy pectoris a negativny ktudovy elektrokardiogram. Styria
pacientl zo sfiborn sa lieflli na esencldlnu hypertenziu, 7 paclentl na diabetes
mellitus.

U vySetrovanych sme robill stupliovany zataZovy test, vykondvany aZ po
Iimitujice symptomy, prifom &as cvifenia nepresiahol 5 miniit. Dosiahnutd
zdtaZ 120 W a pulzova frekvencia, ktord sme uréovall podla Sheffieldovho mo-
nogramu, submaximélnu hodnotu. Pred vy3etrenim sme urobili kludov¢ EKG,
odmerall TK a pulzova frekvenciu. Po skondeni cvifenia sme pacienta stedovali
dalgich 10 mindt v klude, prifom sme nepretrZite zaznamenévali EKG, TK a
pulzovii frekvenciu sme kontrolevali v prvej, piatej a desiatej mindte klIudu.
Pracovny elektrokardiograficky test sme robill v priemere 3 dni pred koro-
narografickym vy3etrenim, v ase medzi 11 — 12 hodinou dopoludnia. 3Styri
dni pred vySetrenim pacientl neuZivali Ziadne lieky.
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Aka pozitivne sme hodnotili ndmahové EXG vtedy, ked doSlo na elektro-
kardicgrame k zmendm pofas zétaZe, alebo po nej v zmysle 1,0 mm a hlb&ich
dgepresii ST segmentov horizontéineho, alebo descendentného priebehu o tr-
vani najmenej 0,08 sekundy.

Koronarografické vysetrenie sme robill metédon podla Judkinsa spolu s ven-
trikulografickym vySetrenim v prvej Slkmej] projekcii, Pofas angiografického
vySetrenia sme merali tlak v aorte a tlak v lavej komore sitasne s jeho
prvou derivdciou, Na koronarogramoch sme hodnotili stupeii pedkodenia koro-
ngrneho rieti§ta podla modifikovane] schémy Likoffa a Bliimchena (1986,
1969]. Do skupiny nultého stupiia sme zaradili vySetrovanych s negativoym né-
lezom, do skupiny s pofkodenim prvého stupiia pacientov s korondrnym ziZe-
nim nad 50 % a do skupiny s poSkodenim tretieho stupiia vySetrovanych
s iplnym uzéverom niektorej korcndrnej artérie. Z ventrikulografickéhe vy-
gerenia sme vypofitall objemy lavej komory a ejekéni frekvenciu metddou
podla Greena {1967]. -

24 pacienti [80 %] zo sdboru mali pczltivny pracovny elektrokardiograficky
test, pricom u 5 pacientov sme sa stretli okrem depresii ST segmentu aj s po-
ruchami rytmu v zmysle polytopnych komorov§ch extrasystol. Z tychto 24
pacientov mali 5 (20,8 %} negativny koronarograficky ndlez. Tito 5 paclenti
boli vo veku 30 — 51 rokov, dve Zeny a traja muZi, priom sa nejednalo
o fyzicky pracujtice osohy, ani osoby trénované a ani jeden z nich sa nelieCil
na vysoky TK a diabetes mellitus. U tychto pacientov v jednom pripade islo
o vertebrokardidlny syndrom, u dvech pacientov o kongestiviu myokardio-
patiu a v dvoch pripadoch ¢ tromboembolickil chorobu. Pacienti s dg. verte-
brokardidlneho syndromu a tromboembelickej choroby mali dobrd funkcin
Tave} komory s normdlnymi hodnotami EF a EDP, prvej derivécie a normélne
hodnoty objemov lavej komory. Dvaja pacientl s dg, kongestivnej kardiomyo-
patie mali nizke hodmoty EF (0,28 a 0,30), vy38ie hodnoty KDP, nizke hodnoty
prvej derivdcie (1200 a 1500) a nizky systolicky vyvrhovy objem.

Na druhej strane mali 25 pacienti {83,3 %) pozitivhy koronarograficky na-
lez, prifom u 6 paciemtov [24 %) bol pracovny elektrokardiogralicky test ne-
gativny. Titc 6 pacienti — mu%i — boli vo veku 35—40 rqgkov, vieici fyzicky
fa¥ko pracujiei. Styria z nich patrill podla stupfia po$kodenia korondrneho rie-
gigta do skupiny IL. [podla naSej schémy). VSetci tito 6 pacienti boll prijati
na vydetrenie pre podozrenie na ischemickil chorobu srdca, prifom 3 z nich
mali uz diagnostikovami esencidlnu hypertenziu, prifom by podla WHO delenia
stupiia hypertenzie, patrill do 1. skupiny. Na diahetes mellitus sa nelietil ani
jeden. Podas hospitalizdcie 1 nas reuZivali Zladne lieky. Titp pacienti mall EF
od 0,52 do 0,80, prvia derivdciu od 1800 do 300, EDP v lavej komore nemali vySsi
ako 10 torr a hodnoty koncového diastolického, koncového systolického a sys-
tolického vyvrhového bjemu mali v norme.

V praci sme sa pokGsili dalej najst zdvislosf medzi velkosfou zdta¥e (W],
stupfiom po3kodenia korondrneho rie#i3ta, hodnotami koncového diastolického
tlaku v Yave] komore, tlaku v aorte, koncového diastolického objemu, systolic-
kého objemu, rdzového objemu Favej komory a jej ejekénej frakcle. Zistili sme
nepriamu zdvislost medzi hodnotami dosiahnutef zétaZe a stupfiom po3kodenia
koronarneho riefi%ta [P 0,02 r = 0,319].

Vv na%om stbore vy3etrovanych sme teda nezistili zdvislost medzi velkostou
zata¥enia a sledovanymi parametrami vykonnosti pumpy lavej komaory.

Je potrebné a vhodné porovndvat vysledky zéfaZového testu a koronarocgra-
fického vySetrenia. V na%om sdbore n 6 pacientov [24 %) z 25, u ktorych bola
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dokumentovand. korondrna arteridina choroba, sa nevyvinul elekirokardiogra-
ficky ddkaz Ischémie myokardun po cvideni, i ked tito pacientl mali namahovd
bolest hrudniku. Ide o skupinu s falo¥ne negativnym zdtaZovym elektrokardio-
grafickym testom. Sd to pacientl fyzicky pracujdci s dobron vykonnostou, Je
to v8ak skupina chrozend vietkymi neblahymi nisledkami ischemickej choro-
by srdca — Infarktom myckardu, alebo ndhlou smrfou. Skupina, pri kiorej sa
kardioldg popri mnohych nevyjasnenych etiepatogenetickych momentoch musi
vysporiadat so zavaZnymi etickymi otdzkami, ktoré prindZa rieSenie dal3ieho
terapeutického postupu. Rozhodovanie o osude tychto pacientov mus! vycha-
dzal z komplexnej, presnef, sifasnym moZnostiam a vedomostiam odpovedaji-
cej diagndze a zo shfasného stavu a drovne korondrnej chirurgie.

Pri druhej skupine pacientov je opadne pracovny elektrokardiograficky test
pozitivhy u 5 pacientov {20,8 %), napriek normélnemu koronarcgrafickému
nilezu, Takyto nesihlas medzi EKG nélezom a RTG nidlezom musi viest k dal-
Siemu pdtraniu po pridine Ef_n'ginéznych holesti, ktord sa d4 v mnechych pripa-
doch odhalit, ako o tom sveddia v¢sledky u naSich 2 pacientov s myokardio-
patiou a 2 pacientiek s tromboembolickou chorobou. Teda mnohé falogne pozi-
tivne vysledky pracovného EKG festu vo vziahu ku ICHS sa stavaji objektivne
pozitivne vo vziahu k inym chorobnym jednotkdm. K podobn¢m v¢sledkom
¢ospeli napr. Harris a spol. u pacientov s myokariopatiou, Ziroveiri sa viak
nesmie zabudat na ohranicenie angiografickej metédy, 1 ked referenénei
metddy, na &o v poslednom ¢ase poukazuji viacer! autorl. Tento nélez prestéiva
byt prekvapujicim, ak si uvedomime, ¥e anginézna boles{ je v§sledkom pdso-
benla mnohgch metabolickfch, hemodynamickych, cievnych, nervovych a ingch
faktarov. o

Napriek tomu, Ze népliiou na%ej predné3ky bol rozbor prvej, poftom nevelke]
¢asti nésho klinického siboru, sme toho nézoru, Ze prednesené vysledky po-
ukazuji na potrebu a oddvodnenost stistaviejdieho sledovania nevyjasnengych
otdzok u pacientov s diskrepanciou medzi v¥sledkami pracovného EKG vy3etre-
nia a korondrnou artériografiou, & u# sa jednd o skupinu s falo3ne pozitivny-
mi, alebo falosne negativhymi EXG nalezmi.

BEJIOBPTOMETPUYECKUI TECT B PEABMIMTALIVIA
BOJIBHBIX NIOC/IE OIIEPAITUI HA CEPAIIE

I'. 1. KACCUPCKMIA, JI, B. [IETPYHMHA

OueHxa (pyHKHUOHANBHOTO COCTOSHMS CEPAEYHO-COCYAUCTOM  CHCTEME!
G07BHOTO MOCTE XMPYPIUUESCKON KOPPEKIMM MOPOKA OCHOBHIBAETCS HA KIlM-
HHMYECKKX NAHHRIX M BENO3PIOMETDPHMYECKO) Npoe ¢ A03MPOBAHHOM HArpys-
Kolt. TIocwe 3TOTO ONpefenszerTcs NporpamMma peaGUINTALMM: BOCCTAHOEH-
TEABHOE JICUCHNE, (pu3uUeCKue TPEHUPOBKHU. [T0BTODHBIE BETOIPTOMETPHYUEC-
Kie npobe B nponecce PeabMIMTAIMK TIO3BOISIOT OHEHNTD €6 actherTHr-
HOCTP Ha OCHOBAHMM W3MEHEHHMA QHauvecKon paGoTocmocobHOCTH M Kaue-
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CTBEHHOM XAPAKTEPHMCTHKK DEAKIIMH HA HATPY3KY M0 Pa3MH4YHBIM [OKA3aTe-
sam BYHKIMY CEPREUHO-COCYRMCTON M THIXaTeNbHOH CHCTEM.

Hamm MCCIENOBAHUA OTHOCATCA K BONBHBIM IIOCIE ONEPAIMM MPOTE3HMPO-
BAHMS MUTPANBHOFO MM A0DTANBHOrO KIANAHA, DAafUKANbHOH KOPPEKLHM
TeTpagu Panno.

BenosproMerpudecKkads Ipoba IPOBOAMIACE IOCTE 3AXKUBJICHMA XMPYPTH-
YECKOW DAafbl, HPY OTCYTCTBMM OCHOKHEHWE, ¢ YICTOM ODIENIPHHATEIX TIDO-
CHBOMOKO3AHMI B COOTBETCTBUM ¢ pexomeHfgaruamu BOS, uwepes 4—6—38
HedeNnb HOCHE OIepaly.,

IIpu mpoBefcHMM TpPOGH CTABMIACH 3afava JOCTIOKEHMsS CyOMakCHMAnTs-
HOI MOIMHOCTM, COCTaBImwoueir 75 %, or makcumansHOil a3pofHOi cnocob-
HOCTY. KpUTEpUEM €€ ABIAIACH COOTBETCTBYIOMIAS YACTOTA Ny/Nbca Ho Tabmu-
1e Shephard {1969},

[IpoBeficHME YV ONEPUPOBAHHEIX GORBHEIX TECTOB € MAKCHMANBHON MOIN-
HOCTRIO MLl CUMTAECM OIACHBIM, o .

Harpyska OpeKpamagack PaHeIé, A0 JOCTHXCHISL cyOMAKCHMANBHOTO
YPOBHS MyNbca, [puU MOABJICHMM CUMITOMOB M NPU3HAKOB IUIOXOM €€ HEpe-
HOCHMOCTH B COOTBETCTBMY C PEKOMEHRAIMAMM, M3NMOXKeHHbMu CoBeToM IO
peabumnray MesxayHapogHoro OGIIECTBA KapAMOAOToB (1973) Tak HA3b:
BAEMAS «TONEPAHTHOCT: OTDAHMUEHHAs TIOABICHUEM cHMITOMOB». Hamu Ta-
KOl YPOBEHL HArpy3KM Ha3BIBANCH TOPOTOBBIM.

YYuTEIBAA, uTO CTADMIM3AIASE OCHOBHBIX NOKasaTeneit (byHKIMK Cephcd-
HO-COCYAMCTOl CMCTEMbl HACTynaeT Ha 3—4 MuHyte (Steady state), amuremn-
HOCTE KAXKJNOTO YPOBHA HarpysKu cocrasiana 5 muH. [Ipumenanach mpepsl-
BMCTAf, CTYNEHYATO BO3PACTAONIAX HArpy3ka. Mcmonb3oBaHue HEMPEPLIBHON
CTYIIEHYATO BO3PACTAIONMIEH HATPY3KM MBI CUMTAEM nenecooGpasHEIM M3-33
BNMAHKA paKTOpa YTOMIEHMS M OTCYTCTBMA BO3MOKHOCTH OIEHKH BOCCTA-
HOBMTENHFHOTO NEPUOJA: Cro JUIMTENBHOCTH M OTCPOUEHHBIX PEAKIMIt (u3me-
HEHUHA, BOHMKAIMX B STOT TEPHO).

YpOBEHE MOM[HOCTH TDM TIEPBOH CTYNEHM HATPY3KM ONDEJACIIICA ¢ yIETOM
COCTOSHMA MALMEHTA, BO3DPACTA, MONA M KOHCTHTYLMOHAJBHBIX 0COGEHHOCTEH.
Y GONABHLIX ¢ CMHYCOBBIM DMTMOM Mbl 0ORIUHO MCXOZMIM M3 pacdera 0,5 BaT-
Ta Ha 1 kr Beca. Iipu meplarensHod apurmuny (OonbHEE NMOCHE NPOTE3KPOBA-
HMS MATpanbHOrO KIaNaHua) HavasdpHAsd Harpyska oOBMHO HE NpPEBRNIANA
15—20 Bart (100—120 Krm/MuH.}

Ilocie BO3BpAINEH¥A BCEX DETUCTPUPYEMBIX IIOKA3ATENEH K HCXOLHOMY
YPOBHIO J3BaiACh BTOPAs CTYIIEHD HATPY3KHM, MOIIHOCTE KOTOPON MPEBLINANa
mepeyo B 2 pasa. Jlanee ONATh OXMZANOCH BO3BPANICHUC DEIMCTPHPYCMBIX
MOKa3aTeNel K UCXOMHOMY YPOBHIO.

Eciu Opy BTOPOM CTyfleHM HE OB JOCTHUTHYT CyOMAKCHMMAJbHBIA MM
TOPOTOBHIL YPOBEHD, AABANACH TPEThA CTYNEHE HATPY3KYM. YPOBEHD MOIHOCTH
ee MOKeT OBITh OPMEHTMPOBOUHO OIpPENENAeH ¢ YUETOM HaCcTOTH NYIbCa HA
HBYX MPERbIAYIIMX CTYHEHSAX [YTEM SKCTPANONANUM 1O IPaduUKy METOAVKH
Kapomusckoro vHuBepcurera B CToKronbMe. Kaxk npaBmno, npu TPETREEN
MOL[HOCTH HAM YAABaJOCh ZOCTHUH CyOMAKCUMAABHOTO yPOBHA. Takum oOpa-
30M OMpEJENLNach MOILHOCT, NPH KOTOPOH MyABC C PasHuLUEH He Bonee
ueM B 3—5 yZapos no tabmune Shephard cooTBeTcTBOBaAN 75 0y cyOmarcu-
MaJBHOMY YPOBHIO, (JHa CTPAXaer TONEPAHTHOCTh K (DU3MUECKOH HATPY3KE
{buautgeckyo paboTOCIOCOBHOCTE).

KpoMe 9YaCTOThl MyJbCa, ¢ Heibi0 BBIABJICHMA TOPOTOBBIX CUMITOMOB M Ka-
YECTBEHHON OLEHKM XapaKTepa Peakiuy Ha HarpysKy, ONPENeNaiuch TaioKe
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CleAyioiie MOKa3saTeNd: YACTOTA ALIXAHMSA, APTEPHANLHOE NABICHME, 3JEK-
TPOKAPAMOrpaMMa B 12 OTBENEHMAX, JIECOUHAA BEHTWIALMA, NOTpebicHMe
KUCIOPOAR, O0BEKTUBHEE 1M CYOBEKTUBHLIC CMMIITOMEI MEPEHOCHMMOCTH HA-
Ipy3Ku. OHM M3YYamMch B NOKOE (I€Xa M ounsd Ha BCAOBPTOMETPE) BO BpE-
M HArPy3KH ¥ B BOCCTAHOBHTENBHOM HEpMOjE {IeXKa).

Ha ocHOBaHMM aHANM3a NONYYCHHEIX AAHHBIX OIPEAENAIACH nporpamma
hU3MUECKON peabuIMTAMK TALMEHTa: JeueOHAS TUMHEACTHKA, EEN0IPTOMET
PHMYECKHE TPEHHPOBKY, TPEHMPYIOIGAA X004,

TIOBTOpHBIE BENG3PTOMETPHYECKME TECTHI, IO TEM K€ LIPHMHINIAM, IpPOBO
AWIICH B DPASAWYHBIE CPOKW Nocke oncpauun. OO0 scdextusnoctn mpor-
paMMHI peabuauTaluy CBUAETEIRCTROBANO MOBHILEHNE TONEPAHTHOCTH K Ha-
FPy3Ke — VBENMUEHHE MOIHOCTH CYOMAKCHMAIBHOIO M TIOPOTOBOrO YPOB-
Hi ¥ yAYUIIEHMe KAYCCTBCHHRIX MOKA3ATENEH HA HATPY3KY.

Ilo onucanHoli MeToAMKe MCCTEfOBAHME NpPOBEAEHO y OONBHEIX MOCHE
OpPOTE3UPOBAHMS aOPTAJBHOTO KANaHA, [OCNe IMPOTE3MPOBAHMA MHTPANLHO-
ro KAanaHa ¥ PpajUKaIbHON KOPPEKUMH TeTpaAsl Danio,

OcCHOBHBIMM INIPM3HAKAMM IIOPOrOBOM HATDPY3KHM SBISJIMCE: KOpOHAapHAas
HCOCTATOUHOCT: (0 AanubM DKI} y GOMBHBIX ¢ AOPTANBHHM [POTEIOM,
BRID2KEHHAA OJAMILIKA (raaBHBIM 06pa3oM y GOMLHBIX ¢ MUTPANBHBIM HPOTE-
30M), BRICOKMA TOABEM APTEPUANBHOTQ JABICHUA U BHIPAIKEHHAST YCTANOCTh.

Uncno GoJBHBIX, ¥ KOTOPBIX 43-33 MOSABNAEHUA 3TUX CHMITOMOB HE YAAIOCH
AOCTHYL CYOMAaKCHMANbHOrO YPOBHS HyNBCa, MDY MOBTOPHBIX BEJNOIPrOMETPH-
HECKHMX TECTAX YMEHBINANOCE.

Hacrosmiee coobiienue NOCBAIIEHO MCKIOUWTENLHO METOIMKE BEIO3PTO-
METPMYECKOTO TECTA Y KaPAMOXMDYPrUYECKUMX GOABHBIX M HE 3aTPUTHMBAET
BONPOCOB OLECHRK (husznueckoi paboToclocoGHOCTM mocle omepammy, ee
3aBUCHMMOCTH OT XapaKTepa U TKECTHM NATOJNOTHMM, 3 TAKXKE BAMSHUA PO~
rpaMMsl peabunuTanmm,
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Véasna mobilizacia
pri akutnom infarkte myokardu

Early mobilization
id acute myocardial infarction
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BICYCLE EXERCISE TEST Z DAYS AFTER ACUTE MYO-
CARDIAL INFARCTION

K. G. LINDVALL

The alm of the study was to perform exercise under controlled circumstan-
ces prior to discharge. To exclude patients, with pathological findings during
exercise, from early discharge. To evaluate the exercise test in terms of new
IHD-gvents during a 6 month follow-up.

Rehabflitation of patients with acute myocardial infarctlon starts from the
very beginning in the coronary care unit. The rehabilitation program inrludes
information, physiotherapeutic activities as well as adaptation to previous
work. Recent studtes by Boyle and Mc Near have shown the benefit of early
mobilization and early discharge In low risk patients.

The level of physical trainlng after AMI has been suggested as one important
rehabllitating factor after the AMI, though recent studies by Kentala, Palaisi
and Sanne have failed to show but marginal reduction in mortality, reinfarction
or angina pectorts, in spite of ambitious physical training programs. On the
other hand Redwood and Mc Pherson have pointed to a pesitive efiect of phy-
sical working capacity, which directly glves result on physic health.

AR NOURS RISK INDTICATORS {RT)

298

1, SINUS TACHYCARDIA > 100

AMI - 48 hoaurs

2. RLSPIRATORY RATE »> 27

208 3. LD, -MANINOM > 36 pkak/l AND/OR CK-HAXTHUM
> AMI-patients with > 13 pkat/l
Ril-5
4.  TEEATED ARRIYTHMIAS

N rEwhY DEVELOPED AV-BLOCK II, II! OR EER

AMI - 0 Ri

14

AMI-paticnts oxcluded

—

before excrcisa

6
AMI-patients

subjected to

@n exercise test

Fig. 1. Fig. 2.
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76 PATIENTS SUBJECTED

TO AN EXERCISE TEST

14 EXCLUDED PATIENTS BEFORE
THE EXERCISE TEST BECAUSE OF: AGE MEN 57 (% 11)
AGE WOMEN 68 (J—r 8}

REINFARCTION 1 PREVIQUS INFARCTION 20 (26 %)}
SUSTAINED HEART FATLURE 2 PRESENT INFARCTICN
ANGINA PECTORIS 3 ANTERIOR 19 {25 %)
JOINT DISCOMFORT 2f POSTERIOR 21 (28 %)
PNEUMONIA 1 SUBENDOCARDIAL 15 (20 %}
VIRUS INFECTION 1 ASAT max pkat/1 1,7 {i 0.9}
TRANSFER TO HOME HOSPITAL 4 CK max pkat/l 8.6 (% 5.4)

Fig. 3. Fig. 4.

Previous results are controversial as regards the time for start of physical
training, how to evaluate training as well as the prognostic value of exercise
tests early after an AMI. Furthermore knowledge is required of the working
capacity in patients sent home early after an AML.

Ninety of 298 patients without risk indicators were rapidly mobilized which
entailed walking from the fourth day. The patlents were selected for the study
group after 48 hours in the CCU and the absence of the following risk indica-
tars was a prerequisite.

1. Heart rate over 100 more than 3 hours.

2. Respiratory rate over 27 more than 3 hours.

3. Thermostable lactate dehydrogenase over 36 gka/l or creatinin phospho-
kinase 18 ykat/l.

4, Treated arrhythmias.

5. Newly developed AV-block II, Il degree new complete bundle branch block.

Fourteen patients were excluded during mobilization because of cardlac
complications in six and social or other medical problems in eight.

The study group included 57 men and 19 women (mean age 57 and 6§ years
respectively). History or ECG findings of previcus infarction could be seen in
20 patients, The present infarction was located anteriorally in 19 and poste-
riorally in 21 whereas in 15 patients the myocardial infarction was suspected
to be subendocardial, As low enzymes was & prerequisite to be selected to the
study group mean values of ASAT and CK was relatively low.

During after-care and during exercise, 15 patients were on digitalis therapy,
21 had diuretics while 12 patients were treated with B-blocking drugs.

The exercise tests were performed on a bicycle with continuously Increased
load from 20—50 W, with a 10 W increase every minute and 1 minute work
at 50 W. The exercise was supervised by a physician.
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The electrocardicgram comprised conventional extremity leads and six pre-
cordial leads (V-leads). During exercise the reference electrode was positioned
on the forehaed [CH-lead). The ECG was recorded on a Mingograph —
Siemens-Elema, with a paper speed of 50 mm/s. Heart rate and bload pressure
were measured every minute during and five minutes after the exercise.

Four parameters were separately evaluated.

1. Heart rate exceeding 125, :
2. 3T-deviations more than 1 mm,

3. Arrhythmias.

4, Angina pectoris.

HEART RATE AT REST AND AT EXER{ISE

- WITHOUT WITII
THERAPY AT TIME OF EXEHCISE A-BLOCKADE B-BLOCKADE
[TE PATIENTS]
TOTAL n = 64 B = 12

RESTING HEART RATE 72 ¥ 1a 74t 10 s0 I
DIGITALIS 1S 120 %3
CIVRETICS 1 423 MAXIMAL HEART RATE AT 103 % 18 107 % g ae g
PB~BLOCKING AGENTS 12 (16 4} EXERCISE

Fig. 5. Fig. 6.

Ninety-two per cent of the patients were able tv complete the test. Angina
pectoris stopped the test in three patients and ventricular tachycardia in one.
No other complications occurred durlng or after the test. In seven patients
the exercise test was jodged pathological which here was the same as tws
Or more parameters present.

Fig. 6. shows resting heart rate as well as maximal heart rate at exercise.
Figures are presented for the total study group or separated for patients with
or without g-blocking therapy.

Fig. 7. presents the outfall of the predicted parameters. Forty-eight patients
with no pathological {indings are presented as normal. In 35 patlents one or
two of the predicted parameters appeared during or after the exercise. Two
patlents died during the follow-up, both had pathological findings during the
test. Reinfarction occurred in eight patlents and other ischaemic heart disease
readmissions occurred in 11, which leaves 34 patients with normal exercise
also recovering normally, compared to 14 of 35 patients with any findings
during the test. Patients with heart rate over 125 during or after the tests
differed significantly from the patients with normal exercise as regards
normal recovery. Patients with angina pectoris differed weakly from the same
group. Patlents with only $T-deviation or arrhythmias during the test did not
differ significantly from the patients with normal exercise. If patients on
f-blocking therapy were excluded from the summary, the same relations bet-
ween the sub-groups was seen,

Exercise tests very early after an AMI have so far enly been performed: in
animal experiments. Arrhythmia detectton has been performed during stair-
walking 10 — 14 days after AMI and a treadmill or bicycle exercise tests have
been performed 2 — 3 weeks after the AMI. Several studies have been presen-
ted where early mobilization has been combined with early discharge without
increased risk In selected patients. As demands on physical activity at home
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vary considerably, it is essential to obtain knowledge of the physical working
capacity soon after an AMI, prior to eariy discharge.

The present exercise tests were performed as a part of a program of early
mobilizatlon and early discharge in uncomplicated AMI patients, and were
a check up oi working capability. The work load maximum was therefore cho-
sen to correspond to casual stair-walking. In additlon to be an objective measu-
re of physical work the test also reassures the patients that physical activity
at this level is safe.

L_MONTH FOLLOW=L1#

HORMAL HERRT ST-DEV. ARRHYTA-  ANCIMA ANY

EXERCISE RATE » L25 » 1 em MTAS FECTORLS FINDING

r = a1 no= 12 A= 1t ho= 1 ho - 4 no= 15
HDRTALTTY o 1 3 a n 2
REINFARCTICN 3 5 EY o 2 &
OTHER T1ID- 1 4 3 2 3 11
READISISS IONS
RORMAL BECOVERY 34 (33 31 2 7 1 4 14

- < D.OQIJ ’ \

2 ¢ 0,65
p o< 0001
Fig. 7.

All patients subjected to the exercise test had an uncomplicated course
throughout their remaining hospital stay. Nevertheless, 1he exercise test was
ghle to define a sub-group of patients with increased morbidity in ischaemic
heart disease.

The low resting heart rate as well as maximal heart rate at exercise in our
study reflects our selection of relatively uncomplicated AMI patients, though
excessively high heart rate during exercise, defined as over 125/minute,
occurred in 16 % which is comparable to that reported by Ibsen et al. 1975.
The prognosis in patients with these high heart rates was more favourable
than that observed by Granath et al. as regards mortality, although morbidity
remained similer (83 %}. A similar trend, only weekly significant, was seen
in patienis with angina pecteris during or after the exercise.

To summarize, early submaximal exercise tests afier AMI in selected patients
seem safe. They identify further patients prone to complications. The bicycle
exercise test using increased heart rates and angina pectoris as predictors gives

prognostic information of readmission in new events of ischaemic heart
disease.
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" ERSTE ERFAHRUNGEN MIT EINER ABGESTAFTEN KON-
TROLLIERTEN FRUHMOBILISATION BEI PATIENTEN MIT
AKUTEM MYOCARDINFARKT

G. FRANKEN, W. MERX, J. MEYER

Bei der klinischen Behandlung des akuten Myocardinfarktes zeichnei sich
in den letzten Jahren im Gegensatz zur irllher gefibten Praxis eine Tendenz
zur Frithmobilisation ab. Allerdings ist elne generelle Frithmobilisation ebenso
zweifellhaft wie eine grundsitzliche langfristige Immobilisierung. Wir haben
daher untersucht, ob anhand von objektiven Daten aus der Intensiviiberwachung
wéhrend der Akutphase eine Schweregradeinteilung vorgenommen werden
kann, nach der die Dauer der Intensivitberwachung sowie Zeitpunkt und Tempo
der weiteren Mobilisation festgelegt werden kinnen.

Methode: Bei den Patienten, die mit den typischen Zeichen eines akuten
Myocardinfarktes auf der Kardiologischen Intensivstation der Abteilung Innere
Medizin T der RWTH Aachen aufgencmmen wurden und die nicht akut verstar-
ben, wurde am 3, bis 5. Tag der Intensivilberwachung eine Einteilung in drel
Schweregrade vorgenommen, Die Eintetlung stiltzt sich auf die kontinuierliche
EKG-Uberwachung mittels Bedside — Monitor und Bandspeicher, die himo-
dynamische Uberwachung mittels Pulmonalis — Einschwemmkatheter mit
Thermistor zur Bestimmung des Herz-Zeit-Volumens nach der Thermodilutions-
methode {80 % der Patienten wurder himodynamisch ttberwacht) sowie auf
klinische und laborchemische Befunde.

Es wurde folgende Einteilung vorgenommen: Gruppe A: XKeine Komplikatio-
nen; Gruppe B: Leichte bis mittelschwere Komplikationen; Gruppe C: Schwere
Komplikationen. Die Gruppeneinteilung war nach folgenden Kriterien definlert:

Gruppe A zeichnete sich bei der Rhytmusiiberwachung aus durch das Fehlen
maligner Rhytmusstérungen, h#modynamisch durch die Abwesenhelt einer
Linksherzinsuffizienz und klinisch durfte kein Re-Infarkt oder eine erschweren-
de Zweiterkrankung [wie schwere diabetische Stoffwechselstdrung, Pneumonie,
Lungenembolie oder hypertone Krisen u. a.) vorkommen.

Gruppe C — also die Patienten mit schweren Komplikationen — waren ge-
kennzeichnet durch schwere rezidivierende maligne Rhytmusstiéirungen sowle
— himodynamisch — protrahierte Linksherzinsuffizienz oder kardiogenen
Schock.

Auf Gruppe B entfielen diejenigen, die die Kriterien der Gruppe A nicht
mehr uad die der Gruppe C noch nicht erfiillten.

Bei der Mobilisation gingen wir in folgender Weise vor: Bel Gruppe A wurde
am 4. bis 5. Tag — noch auf der Intensivstation — mit der Mobilisation begon-
nen. Unbelasteter Bettkantensitz sowie Benutzung des Nachtstuhls wurden
gestattet. Nach der Verlegung auf die Allgemeinstation folgten am B, bis 7.
Tag erstes Stehen neben dem Bett und dann in zweitdgigen intervallen Siei-
gerungen der Aufstehzelten und Gehstrecken sowle leichte gymnastiche Ubun-
gen im Stehen und Sitzen. Ab dem 14. Tag durften die Patienten zweimal
1 Stunde téglich das Bett verlassen und die Treppe bis zur 1. Etage ersteigen.
Die Mobilisation erfolgte unter Anleitung und Uberwachung von ausgebildeten
Krankengymnastinnen, bei den ersten ldngeren Gehrestrecken auf dem Flur
und dem ersten Treppensteigen wurde das EKC der Patlenten telemetrisch
iiberwacht. Die Patienten der Gruppe B hifelten in der Regel zwel Wochen
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starker auf die individuelle Belastbarkeit und Gefdhrdung der Patlenten aus-
der 3. bis 4. Woche — je nach dem individuellen Verlauf — wurde dann die
Mobilisation wle bei Gruppe A forigesetzt. Wihrend bei den Gruppen A und
B die Verlegung von der Intensiv- auf die Allgemeinstation normalerweise
am 5. bis 6. Tag erfolgte, wurden die Patienten der Gruppe C mindestens
i4 Tage auf der Intensivstation dberwacht. Die anschliefiende Mobilisation
erfolgte im wesentlichen wie bet Gruppe B, nur waren die Intervalle, in
denen die Belastung gestelgert wurde, ldnger, und die Ubungen wurden noch
starker auf die individuelle Belastbarkeit und Gef#ihrdung der Patienten aus-
gerichtet.

Ergebnisse: Insgesamt 83 Patienten wurdemn in der dargestellen Weise behan-
delt. Es handelte sich um 19 Frauen und 64 Minner im Alter zwischen 33 und
79 Jahren. 34 Patienten entflelen auf Gruppe A, 45 auf Gruppe B und 4 auf
Gruppe C. Gruppe B umfaft mehr Frauen, das weibliche Kollektiv der Gruppen
A und B zusammen ist im Durchschnitf etwa 8 Jahre dlter als das ménliche.

Was die Infarktlokalisation angeht,”sind in Gruppe B mehr transmurale und
mehr Hinterwandinfarkte anzutrefien. Das Uberwiegen der Hinterwandinfarkte
ist nicht signifikant.

Bei den Griinden, weshalb Patlenten in Gruppe B eingestuft werden mufiten,
iberwogen deutlich die Rhythmussttérungen. Etwa die Halite aller Patienten in
Gruppe B mit Hinterwandinfarkt zeigten passagere AV-Blacke II. bis III.
Grades.

Im weiteren Verlauf der stationdren Behandiung kam es in Gruppe A bei
einem Patienten im Rabmen elner unkontrollierten starken korperiichen Belas-
tung zu einer ventrikuldren Tachykardie, die zur Unterbrechung der Friih-
mobilisation zwang. [n Gruppe B verstarben 3 Patlenten wéhrend der Hospital-
phase, 2 weitere erliten nicht letale Re-Infarkte,

Bei rund 70 % der Patienten konnte das weitere Schicksal nach der Ent-
lassung verfolgt werden. Innerhalb des ersten Jahres verstarb 1 Patient der
Gruppe A und 2 der Gruppe B, 1 Patient der Gruppe A und Insgesamt 4 der
Gruppe B mufiten aus kardialer Ursache erneut stationdr aufgencmmen werden.
Von den 4 Patienten der Gruppe C konnien alle mach langer statlonérer
Behandlung (zwischen 3 und 5 Monaten) entlassen werdern, 1 verstarb 4 Mo-
nate spéter, die dbrigen 3 waren tnnerhalb elnes Beohachtungszeitraumes bis
zu 12 Monaten noch am leben.

Diskussion und Schluffolgerungen: Die Erfahrungen mit verschiedenen
prognostichen Indices haben bereits gezeigt, dahb es mdaglich ist, aus Beobach-
tungen in der Akutphase Riickschliisse auf die Schwere des weiteren Verlaufes
zu ziehen. Fir unsere Schweregradeinteilung haben wir relativ einfache und
gut zu bestimmende objektlve Parameter herangezogen. Etwa 40 % der Pa-
tlenten hatten einen nach unseren Kriterlen komplikationslosen Akutverlauf. Es
zeigte slch, daf nur bei elnem dieser Paiienten wiihrend der Friithmobilisation
elne — zum Tell selbst verschuldete -— ernstere Komplikation auftrat. Ent-
sprechend dem schwereren Akutverlauf zeigten die Patlenten der Gruppe B
auch in der Folge mehr Komplikationen.

Die Griinde fiir die Einstufung in Gruppe B zeigen keine eindeutige Abhingig-
keit vom Lebensalter, allerdings wiesen die weiblichen Patlenten relatlv
hiufiger eine Herzinsuffizienz auf, Es kann jedoch nicht gesagt werden, daf
hoheres lebensalter und Geschiecht grundsétzliche Kontraindikationen zur
Frithmobilisation ohne erh&htes Risiko moglich ist, andererseits zeigt der
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Blockierungen bei Hinterwandinfarkt, ergibt sich aus der Infarktlokalisation
kein wesentlicher Unterschied. Es wundert nicht, daf in Gruppe A die kleineren
— nicht transmuralen — Infarkte h#ufiger anzutreffen sind.

Es kann also gesag! werden, daBl nach komplikationslosem Akutverlauf eine
Frithmobilisation ohne erhfhtes Risiko mdglich ist, andeverseits zeigt der
deutlich schwerere Verlauf in Gruppe B, dafi es gerechtfertigt ist, diese Patien-
ten langer strengerer Betfruhe zu unterziehen. Dies gilt in noch stérkerem
Mafe fiir die Patienten der Gruppe C: Wenn die lebensbedrohlichen Rhythmus-
stérungen und schweren Herzinsuffizienzen, an denen diese Patienten leiden,
in der Akutphase beherrscht und durch verlingerte intensivmedizinische
MafBnahmen stabillsiert werden ktinnen, erfordert die nachfolgende Mobilisa-
tion — das haben die Erfahrungen mit unseren 4 Patienten gezeigt — ein
besonders behuitsames Vorgehen.

EVALUATION FONCTIONNELLE PRECOCE APRES IN-
FARCTUS DU MYOCARDE

H. DENOLIN, M. HOYLAERTS, C. DELANTSHEERE, S. DEGRE,
R, BERNARD

Contrairement aux habitudes anciennes, il se dessine au cours des derniéres
années une tendance & mobiliser de fagon de plus en plus précoce les patients
atteints d’infarctus du myocarde. Un certain nombre de travaux ont démontré
que cette attitude nouvelle qui consiste & imposer un programme de mobilisa-
ticn active dans les premiers jours qui suivent I'installation de la lésion,
n' entraine pas de risque accru de complications et permet au contraire de
réduire Ia durée de T hospitalisation, le déconditionnement physique et les
conséqunces psychologiques de la maladie. Les é&tudes pronostiques, ont par
ailleurs démontré — par exemple cetle de Mac NEER et coll — que 1’ absence
de complications sévéres au cours des 4 premiers jours impliquait le plus
souvent une évolution ultérieure favorabls.

Cependant, le moment optimal de la mobilisation active reste discuié, de
méme que le niveau d’ exercices & recommander. Si les programmes de rééduca-
tion musculaire appliqués dés le 2° ou le 3° jour sont généralement acceptés,
la marche et la montée @’ exscaliers son souvent retardées jusqu’ a la 2° ou la
3° semalne, et la prescription des activités répose exclusivement sur une éva-
luation clinique. L' ensemble des programmes de mobilisation, a la phase aigué
et pendant les premiéres semaines de la convalescence repose donc générale-
ment sur des bases assez imprécises et relativement empirigues.

C'est la raison pour laquelle une évaluation précoce du comportement
myocardique a I’ effort a été proposée par quelques chercheurs, notamment par
les groupes de SEATTLE et de STAMFORD. Nous avous voulu vérifier la
possibilité de réaliser une telle évaluation précoce et an apprécier les résul-
tats et les conséquences.

A cet effet, nous avons étudi¢ un certain nombre d’infarctus du myocarde,
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répondant aux critéres suivants: patients de moins de 65 ans, ne présentant
pas de signes d’ insuffisance cardiaque au 4° jour, pas de bloc auriculo-ventri-
culaire complet ni de troubles majeurs du rythme au 3° jour, pas d’angor
persistant.

Les patients, au nombre de 40, ont &té divisés en 2 groupes par randomisa-
tion. Le premier groupe de 20 cas a &té soumlis a4 une épreuve d' effort an 10°
jour, et a été autorisé — lorsque le résultat de I' épreuve est favorable —
a monter des escaliers dés le 11° jour puis a quiter 1’ hgpital. Dans le groupe
eontréle, 1 entrainement précoce a été moins progressif, il n'y a pas eu
d'épreuve d’exercice et la montée d'escaliers n'a &té autorisée qu’ aprés 3
semaines,

L’ épreuve ¢’ effort imposée au groune I comoorte mn exsrcire s Ja bicy-
clette ergométrique, en commencant par un palier de 25 watts pendant 5 minu-
tes, puis 50 watts et éventuellement 75 watts, charge qui n’a jamais été
dépassée. Les critéres d’arrét de 1’ &preuve sont: iréquence cardiagque de 120
par minute, fatigue excessive, angor, absence d’élévation de la pression arté-
rielle, extrasystoles précoces ou couplées,

Dans le groupe de 20 cas, 19 hommes et une femme, ayant, tous présenté un
infarctus incontestable, les activités professionnelles antérieures & 1’ infarctus
étant variables, de méme que les antécédents pathologiques. Les thérapeuti-
ques apliguées pendant I’ hospitalisation sont également variables. Les compli-
cations des premiers jours sont représentses par des extrasystoles ventriculai-
rés ou supraventriculaires et, dans 5 cas, par des épisodes de tachycardie
ventriculaire.

Tous ces patients avaient é1é autorisés A marcher dés le 5° jour; I’ &épreuve
a été réalisée au 10° jour dans 17 cas, au 9° jour dans 2 cas et au 14° jour
dans nn cas.

I’ épreave a été interrompue aprés le palier de 25 watts, dans 2 cas, pour
modification significative du segment ST. Six patlents ont été arrétés apres
50 watts, par inadaptation de la pression artérielle, ou angor ou medification
de ST, ou parce que la fréquence limite que nous nous sommes imposée [120)
était atteinte. 12 patients ont atteint le palier de 75 watts sans troubles
fonctionnels ou symptémes, ou avec des signes d’intolérance minimes.

Les patients qui ont supporté la charge de S0 ou 75 watts ont été autorisés
4 monter les escaliers dés le 11 ou 12° jour. La durée moyenne de 1’ hospitali-
sation a été de 14 jours.

Dans le groupe témeoin, la durée d’hospitalisation a été de plus de 14 jours
la motnée d'escaliers n’était autorisée qu’ aprés la 2° semaine au plus tat,

Les patients des 2 groupes ont &té revus aprés 2 mois. Il 0’y a certainement
pas de complications plus fréquentes ou plus sévéres dans le groupe ayant été
scumis & I' preuve d’ évaluation précoce, bien que dans le 2 groupes persistent
des séquelles cliniques parfois suffisamment sévéres que pour introduire un
réentrainement intensif tardif.

Le travail imposé, qui correspond 4 une charge de 3 3 5 METS, s’ accompagne
d’un accroissement de la fréquence cardiague qui n’excéde pas 120 par minute
{par définition), en moyenne 105 pour le sujets qui soutiennet 75 wats. Le
double produit (fréquence et pression systolique] s’ &lave toujours et démontre
les limites d’ adaptation du myocarde; il atteint, & 75 watts, jusqu’ a 20.000,
témoignant dans ces cas d’un comportement favourable du myocarde et de la
circulation coronaire, succeptible de répondre aux bescins en oxygéne du
muscle cardiague.
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La charge imposée est, dans I'échelon de 50 wats, nettement supérieure
aux activités de marche ocu de montée d'escaliers, qui on donc été autorisées
aussitdt chez ces patients; pour ceux qui ont manifesté des signes d’ intolérance
4 25 watt, les activités on été réduites et rendues plus progressives.

Conclusions

De cette étude encore trés limitée, nous pouvons conclure: — qu'une épreuve
d' effort au 10° jour est possible, sans complications 4 court terme, pour autant
que la sélection des patients soit adéquate et que les critéres d’arrét que
nous proposons scient respectés.

— que cette épreuve donne une évaluation de la condition physiologique des

patients et permet de fixer les activités ultérieures sur de bases objectives.

— enfin, il nous est apparu gue I'épreuve avalt un impact psychologique
favorable, et un effet de réasurance indiscutable.

Nons ne savons évidemment pas encore si le moment choisi -10° jour —
est le meillear, si le profil de |’ épreuve est le plus favorable, ni quelles seront
les Incidences a4 long terme de cette évaluation précoce. Nous ne savons pas
non plus quelie est la valeur pronostique & long terme de cetie épreuve, et
ceci sera important A préciser.

La tendance actuelle vers une évaluation plus précoce et une hospitalisation
raccourcie semble donc justifiée, sans que nous sachions exactement jusqu
ol nous pouvons aller dans ces directions.

FUNKCNI KAPABILITA U NEMOCNYCH S INFARKTEM
MYOKARDU PRI FYSICKYCH A PSYCHICKYCH TESTECE
V PROBEHU DLOUHODOBEHO REHABILITACNIHO PRO
GRAMU

S. RUDNICKY, ]. TYLKA, S. CZARNIAK

V rozvoli vyzkumnych metod funkcionalniho hodnoceni kardiologickych ne
mocnych do¥lo v poslednich leiech k obrovskému pokroku, kter§ umoZiuj
mnohostranné posounzeni &innosti kardiovaskularniho systému kardiologickycl
pacientfi, mimo jiné i nemocnych se srdednim infarktem, a to jak v akutnin
stadju, tak i pozd8jsim obdobi. Rehabilitace nemocnych po srdetnim infarkt
rovnéZ vyuZivd téchto metod. Jednou ze zékladnich metod je posouzeni fyzic
ké vykonmosti, koronarni a cirkula¢ni suficience s pomoci submaximélnic]
namahovych testi. Nelze si dnes pFedstavit programovéni t8lesnych cviden!
jakoZ i spolefenské a profeslondlni aktivity pacientii bez pouZit! této metody
Nesmime viak zapominat, ¥e plna, aktivni tfast pacientl po srdednim infarkt
ve viech oblastech Zivota je mo¥n4 pouze tehdy, souhlasi-li objektivii hodno
ceni t&lesnych a psychickych mo¥nosti nemocného s jeho subjektivnim klad
nym piesvédéenim o vlastni hodnot&.

V nadem stfedisku krom& hodnoceni fyzické vykonnosti (PWC) a tradinicl
metod psychologického vySetteni pouZivdme rovndZ testy na hodnocent schop
nosti dudevni prace v normdlnich podminkdch a v podminkéch psychologickéh
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stressu. Uvddomujeme si totl%, Ze nedilnou podminkou funk&nich schopnostt
kaZdého ¢lovéka je nejen dosaZeni optimdlniho stavu télesného, ale také vy-
rovnané, stabilni psychiky a schopnosti pfekondvat stressy, jimZ jsme v kaXdo-
dennim Zivotd vystaveni viichni, a tedy 1 na3l pacienti,

ji# radu let provadime v rémci polsko-emarické spoluprdce vyzkumy tykaji-
ci se pacienthi po srdednim infarktu, podrobenych komplexni rehabilitaini
1écha,

Skupina 77 nemocngch byla podrobena kontrolevanému fyzickémn tréninku,
kontroini skupinu tvoFilo 34 pacientd v traditni péZi obvodniho 1ékafe. Ambu-
latorni rehabilitace byla u téchto pacientd zahdjena tFi mésice po srdeinim
infarktu. Kontrolnf vySetfeni byla u obou skupin provddéna podle jednotné
metodiky.

Ve v¢chozim vySetfeni se ob® skupiny nelidily fyzickou vykonnostl ani ko-
rondrni suficienci. Rozdéleni pacientd na dvi frakce — s fyzickou vykonnosti
do 100 Watt a pFfes 100 Watt vyplyva z toho, Ze isme vypracovali normu pro
zdravé lidi ve viékn od 35 do 60 let, kterd ¢inila 140 + 27 Watt, a rozdalili
jsme pacienty na ty, jejichZ fyzicka v¢konnost je v norm& zdravych Iidf

Po roénim trvani programu byl v trénované skupiné zaznamenén rdst frakce
osoh s fyzickou vykonnosti v mezich normy zdravych lidi, zatimco v kontrolni
skuping se statisticky vyznamné zvy3ila frakce osob s nfzkou fyzickou vy-
konnosti. VySetfeni nebylo po roce provedeno w 17 pacientli z rehabilitované
skupiny a u 6 z kontrelnf skupiny. ProtoZe se jejlch fyzickd& vykonnost ve
vychozim vySetfeni nelifila statisticky vyzoamn& od fyzické vykonnosti osob,
u nichZ bylo vyZetfeni po roku. TotéZ platf i pro vysetfeni po tyFech letech.

Po &tyfech letech se fyzickd vykonnost pacientd z trénované skupiny udrZe-
la na stejné irovni, U nemocnych z kontrolni skupiny se teprve po giyfech
letech vyrazné zvysila fyzickd vykonnost, atkoliv frakece osob s nizkou fyzickou
vykonnosti ziistala v této skupind i nadale vét3i ne¥ ve skuping trénované.

PFedmétem psychologického vyZetfeni byly kromé& podrobného vyZetfeni
osobnosti vySetfeni k profesionélni pracl a schopnosti vykondvat dufevni pricl
a psychofyziologickych reakci h&hem fejiho vykondvani.

Ve vychozim vySetfeni se ob& skupiny v tdchto parametrech mezi sebou
statistlcky vyznamn& nelisily.

Po roce se efektivita duSevni prdce a psychofyziclogické reakce b&hem
jeilho vykonavanf v jednotlivych skupindch utvéfely takto:

V rehabilitované skuping byl zji#tén statisticky vyznamny pFiristek mnoZsivi
vykonang prdce a zvySend piesnost provedeni. V kontrolni skuping do3lo
rovndé¥ ke zvyleni pofitu vyfeZenych ukolfi, ale sniflla se pFesnost (stouplo
precento chyb a oprav, zejména b&hem prdace v podminkdch stressu).

VySetfeni psychofyziologickych reakei, zaznamenanych b&hem duSevni pré-
ce ukazuje, e tepovd Irekvence v trénované skuping v dal¥ich dostupnfch
vySetfenich (po roce a po &tyFech letech) vyrazng klesd. Tyka se to jak
vyietfenf bghem prédce v normadalnich podmink#ch, tak i v podminkédch stressu.
V kontrolni skupin& pozorujeme minimidlng vyS3l hodnoty tepové frekvence
b8hem vy3etfeni po roce a zna%nd vy33f po vySetfeni po CtyFech letech.

Zm#&ny hladiny emociondlniho napé#ti (reakce GSR) souvisejicl s vykonfva-
nou dusevni praci se zvla¥{ v§raznd projevily bdhem vy3Setfeni v podminkédch
stressu. V rehabilitované skuping je viditelné sni¥ovéni emociondiniho nap#&ti
v dal$fch vysetfenich (po roce a po Gtyfech letech). V kontrolnl skuping
k pozitivnimu sniZeni napét] doslo teprve ve vy3etfeni po &tyfech letech,
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Pokus o soub&Zné hodnoceni fyzické vykonnosti (PWC) a schopnosti duSevni
prace u pacientd po srdetnim infarktu b&hem dlouhodobé ambulatorni reha-
bilitace je novym elementem v hleddni nejifinn&{¥ich forem vy¥etfeni a 18-
c¢ebného postupu u t&chto nemocnych. Poskytuje ndm pln&isi informace o schop-
nosti pacienta vyrovnat se nejen se zatiZenim fyzickym, ale rovn&Z zatiZenim
vyplyvajicim z vykondvani dulevni préce.

Ob#& skupiny naSich pacientli se po Ctyfech letech pouze nepatrn# lisily
fyzickou v¥konnosti, aviak u skupiny rehabilitované byla zaznamenédna zna&n&
lepdi efektivita du¥evni prdce v normélnich i stressovych podminkich a pozi-
tivn&jsi psychofyziologické reakce b&hem jejiho vykonavani. Vyplyva z toho,
Ze vroveil fyzické v§konnosti nemusi vZdycky souhlasit s psychickfml schop-
nostmi pacienta.

THE EFFECT OF 1 YEAR INTERVAL TRAINING ON
INTRINSIC MYOCARDIAL PERFORMANCE IN MYOCAR-
DIAL INFARCTION PATIENTS

P. KIKEL}, I. ALBERT, Gy. MAGYAROSI, E. HORVATH

Exercise therapy uses muscular activity as therapeutic agent In order to
develop the cardio-pulmonary capacity and becanse of ifs positive neuro-vegeta-
tive and psychological effects. Exercise-therapy programs used in cardiovascu-
lar rehabllitation for patients with ischemic heart disease are based on discon-
tinnous effort trainings. These programs consist of aerobic exercises with
isotonic (dynamic} movements, at submaximal Intensity, without exceeding
the individual corconary reserves. During the effori-periods the intensity-peaks
are achieved for 10—15 seconds. Such a program may be adapted to the
individual effort capacity of the untrained cardiac patients.

There are known some of the favourable effects of this type of exercise-
therapy, i. e. effects upon peripheric muscles and partly its effect upon cardio-
pulmonary adaptation. However, there are open questions as, a) whether discon-
tinuous effort-training is or not able to produce intrinsic cardiac modifications,
1. e is it able or not to produce training-effect at the level of intrinsic
myocardial adaptatton? b} which is the intensity level on which those modifi-
cations become significant?

As a method we used the follow up of the systolic time intervals, which
proved to be able to asses the modifications of cardiac capacity due
to training as it has been showed in literature data and our own observations.

Material and methods
The authors studied a group consisting of 21 myocardial infarction patients,
aged between 29 and 54 years, in postconvalescence. They made physical

exercise for 8 months at an Intensity level about 50—60 % of their maximal
aerobic capacity, tested cycloergometrically between 40 and 70 W/min. After
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this 6 months period two groups were selected according to the submaximal
(80 %] effort-testing results. Group A, consisting of 10 patients with 80 — 100
W/min. submaximal effort-capacity, and group B 11 patients, with a 50—70
W/min. submaximal effort-capacity. Eiffort-capacity was limited by chest pain,
ECG alterations of ischemic type or the exceeding of aerobic capacity, 1. e.
extreme fatigue, etc.

Discontinuous effort-trainings were performed for 12 months as follows:
group A times 40—50 minutes per week, peak effort at 70—80 % ol the
maximal heart rate for 10—-15 seconds, group B twice 30—40 minutes per
week at a 60 % of the maxima! heart rate.

Systolic time intervals were determined before and after this one year
period, in a decline position, at the end of unforced expirium, recording 5
succesive cardiac revolutions with a Hellige multiseriptor (six chanelled],
by a 50mm/sec speed. Following systolic time intervals were evaluated
a) Q8, = total electromechanical systole, from the beginning of the Q wave to
the first high frequency component of the second heart sound, b) LVET =
left ventricuiar ejection time, from the upstroke of carotid wave to the carotid
incisure, c) $;8; = between the high freguency components of the first and
second heart sound, d) PEF = pre-ejection period, substracting LVET from
(1S,, consisting from e) ICT = isovolumetric contraction time, ICT = 5{8; —
LVET, and ) Q — 1 = electromechanic boundage = QS — 515z, h} Welssler-
Dodge ratio = PEP/LVET, i. e. performance index was also calculated for
each individual.

Individual data were correlated with the values of the regression curve of
Weisslers. Tendency signification was calculated by "t“ student test for QSs,
LVET, CT, PEP and diferency signification for ICT and heart rate between the
two groups by the same method.

Results

A group — heart rate falls unsignificantly (67,33 to 64,75/min. 0,3 p < 0,2.

— Total electromechanical systole [QS,) Iirst without modification
falls significantly after one year period (393, 29 msec to 412 msec p 0,05 and
after one year p< 0,001).

— LVET first without significant changes (292,72 msec to 293,70 msec
p < 0,20) increases at the end of one year period, without achieving significian-
cy (314,47msec to 302,9msec p < 0,05)].

— ICT (isovolumetric contraction period) shows a decreasing ten-
dency without significancy (37,14 to 35,68msec]). )

— CT [electromechanical boundage) without changes at the begin-
ning shortens signiffciatly after one year (64,10 to 51.54mser n < 0,0011.

— PEP [pre-ejection period) without previous changes, shortens
significantly after one year (10,504 to 84,9 msec p < 0,01].

— PEP/LVET decreases in one year from 0,342, below 0,287, the limit
of trained persons, L. e. to 0,289.

B group — heart rate fall 5 beats/min, without significance

— (S doesn’t show any significant changes

— LVET without significant changes during a year traning.

— PEP at the beginning significantly increased wvalues (113,95 to
93,75 msec }, which turn in one year to unsignificance (104,73 to 105,53 msec
r 0,5]).
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— CT without stgnificant changes during the year period (62,71 to
63,1 msec p 0,5 and after one year 58,23 to 64,13 msec p 0,2)

— ICT unsignificant decrease (51,25 to 47 msec p 0,2).

— PEP/LVET decreases from the sedentary level (0,403) to its lower
level (0,332).

Discussion

The above presented data reveal the fact that discontinuous effort training
increases intrinsic cardiac adaptation in boih groups, achieving a significance
at group A, that performed the trainings at a 70—80 % their maximal heart
rate. Elfort capacity increased to 150 W/min. These data correlate with
Zohmann’s, who described training-effects at coronary patients trained at
60—70 % of their maximal aerobic capacity.

The most striking change is the shortening of PEP. In group A the change
is signiffcant, in group B the. initial significantly increased values to the
regression curve fall to the normal level.

The two components of PEP, i. e. ICT and CT also show a decrease. Authors
as AHMED, ARONOW, GARRARD, SCHEUER, MARTIN, METZGER, WEISSLER,
WINTERS revealed a strong correlation between the decrease of PEP and
increase of myocardial inotropism. SCHEUER clarified the biochemical subsira-
te nf the effort-produced changes in the myocardium: increase of energy utili-
zation with a rise of myocardial ATP-ase actlvity, which realises a rapid
‘actomyosin complex, that is a high contractility. In fact the shortening of
PEP means energy utilization at a high level.

The shoriening nf CT has not bean yet sufficiently explained. The biochemi-
cal anid electrical basis of the mechanical boundage is Insufficiently known.

Concerning LVET it is worth showing its lengthening tendency in group A,
although without significance. Literature data list increased left ventricular
ejection time in cases of well trained persons, In correlation with the increased
stroke volume.

During our study both groups have shown a significant fall in PEP/LVET
ratio, in group A to the values seen in frained persons, In group B to the
fower limit of the sedentary values. GARRARD, WEISSLER [13,14) showed
a strong correlation hetween PFP/ILVET and the left ventricular ejection
fraction, by means of direct-indirect hemodynamic correlative studies. Thus
suggested that this ratio may be a valuable index of cavdiac performance in
cases with the left involved. WEISSLER states the increase of the ratio values
even In cases when the cardiac index and systolic index were normal. In
fact this ratio reflects the changes of the two components of left ventricular
systole, On the other hand the initial values of the PEP/LVET ratio were within
the normal healthy limits ir group A and much above them in group B. Thus
the improvement of the ratio values shows the possibility of return of the
post-infarction cardiac performance to the normal-healthy values. PEP/LVET,
as the Indirect index of cardiac performance, had significantly different
values for the two group (A and B], there was also differences in the ergo-
metrical capacities and the coronary reserves of the patients, E. g. group B tests
were limited by reduced coronary reserve (chest pain, ECG changes in ST
segment) at 50--70 W/min, and this remained practically unchanged during
one year period. In group A cycloergometrical capacity raised to 140 W/mir
average, one single person had ST changes at submaximal effort test. These
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results correspond to those of LIESE and WEISSLER who attest the value
of this test in separation oi the evolutional state of ischemic heart disease,
according to the left ventricular function.

Our results correlate with those data which asses that cardiovascular adapta-
tlon to effort in ischemic heart disease patients is similar to that of healthy
persons, but limitated by the corcnary reserve. Naturally this statement re-
mains valid only in cases without cardiac failure.

Concelusions

1. Discontinuous effort training does intrinsic myocardial changes, mainly
the shortening of PEP. This efect appears after a long term {1 year), syste-
matical applications.

2. The effects mentioned appear at a 70—80 04 level of the maximal heart
rate. Below this level the shortening- of PEP/LVET ratio-strongly correlated
to the left ventricular ejection is ndt significant. -

3. PEP/LVET ratlo is a valuable index for the selection of myocardial
infarction convalescents for exercise-therapy and for the follow up of the
training-effect upon intrinsic myocardial performance.

4, The presented data confirm those previous ones which asses that the
adaptation to effort of the ischemic heart is similar to that of the healthy
heart within the limits of individual coronary reserves.

P. S.

the values of QS; in group B (396,37 to 402 msec at the beginning p < 0,1 and
416 to 413 msec after one year p < 0,5).

the values of LVET (285,55 to 288 msec at the begining and 308,77 to 305,59
after one year p <0,5).

DAS VERHALTEN DES HERZRHYTMUS BEI HERZ-
INFARKTPATIENTEN IN DER PHASE II DER REHABILI-
TATION

W. GEISSLER, K. FORSTER, A. FORSTER, ]. SCHULZ

Im Rahmen eine systematisch durchgefithrten Rehabilitation von Patienten
nach akutem Herzinfarkt wurde in der Rehabilitatlonsphase 1I die EKG-
Langzeitspeicherung eingesetzt. Sie diente der Kontrolle des Verhaltens der
Herzaktion, insbesondere des Herzrhythmus, wihrend der physischen Konditio-
nierung im Vergleich zur Alltagsbelastung.

Patientengut und Methodik
Die Untersuchungen wurden bel 25 Patienten im Alter zwischen 33—89

Jahren durchgeftihrt. Alle Patienten hatten einen akuten definitiven Herz-
infarkt durchgemacht und die Phase [ der Rehabilitation erfogreich absolviert.
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Die Langzeitregistrierung dis EKG eriolge mittels des HOLTER-AVIONIC-
Systems. Es handelt sich dabei um ein Registriersystem mit kontinuierlicher
Belastungstesies auf dem Fahrradergometer in der 6. Woche nach dem akuten
tlenten (slehe Abb. 1) begann mit der Durchfihrung des ersten standardisierten
Belastungstestes auf dem Fahrradergometer in der 6. Woche nach dem akuten
Myokardinfarkt und endete mit der Durchfilhrung des zweiten Belastungs-
testes nmach insgesamt 6 Wochen. Die Patienten absolvierten in diesem Zeitraum
dreimal wichentlich eln Konditionstraining auf dem Fahrradergometer ent-
sprechend der nach dem ersten Belastungstest festgelegten effektiven Trainings-
intensitdt. Die Langzeitregistrierung der Herzsiromkurve der Patienten erfolgie
in fiinf Abschnitten: zu Beginn der Beobachtungsperiode an zwei anfeinander-
folgenden Tagen, am 2. Tag glelchzeltlg mit der Durchfilhrung des ersten Be-
lastungstestes. Weiterhin erfolgte die Regisirierung im Abstand von jeweils
14 Tagen, die letzte Registrierung wieder gleichzeitig mit dem zweiten
Belastungstest.

Zur Untersuchung des Verhaltens des Herzrhythmus in der Rehabilitations-
phase II wurden folgende Parameter ausgewertet:

1. das Verhalien der Herzfrequenz
al bei Abbruch der Belastungsteste, b) beim Maximum der physischen XKon-
ditionierung und ¢} wéhrend des 24-Stunden-Alltags und
2. das Auftreten von Herzrhytmusstirungen

2} wihrend der Belastungsteste und b] unter den Bedigungen der Alltags-

belastung.

Unter den Bedigungen der Alltagsbelastupg wurden dle durchschnittliche
Arbeitsherzfrequenz, d. h. dle bei belastender Arbeit fiir mindestens 30 Minuten
aufrechterhaltene Herzfrequenz und die maximale Alltagsherirequenz, auvirech-
terhalten fiir die Dauer von mindestens 5 Minuten, bestimmt.

I-l. Belastunysiest I 2. Belastungsiest

| s T st | Eﬁﬂ

‘. 43| T3 |wnalnn 1: wtrte] Freinimge-
s A R AR A A S
. w.m[;.um 1 uu:.e|4.u-m|s u-e:.e|£ Woche

- gghgbr'h'fa[fogsf 'Y

Abb. 1. Darstellung der Untersuchungsanordnung: Zeitliche
Einordnung der Langzeftregistrlerungen des Elektrokardlo-
gramms in die Rehabilitatlonsphase II.

Ergebnisse
1. Zum Herzireguenzverhalten

Zunichst erfolgte ein Vergleich zwischen der wihrend der physischen Kon-
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diticnierung gemessenen maximalen Herzfrequenz und der durchschmittlichen

Arbeitsherzfrequenz — alle Patienten aufer einem im Alltag gleichen oder
hoheren Belastungen ausgesetzt waren, als wihrend der physischen Konditio-
nierung.

Im welteren erfolgte eiln Vergleich der Maximalwerte der Herzirequenz im
Belastungstest mit denen, die die Patienten im Alltag erreichten. Es ergab
sich, daft zwei Drittel der Patienten im Alltag gleichhobt oder hthere Werte
aufwiesen als wihrend der Belastungsteste,

2. Zum Herzrhythmusverhalten

Bei 80 % der Herzinfarkipatienten traten im Verlaufe der an verschiedenen
Tagen durchgefiihrten ftinf Langzeit-EKG-Kontrollen Herzrhytmusstérungen
auf, Um gewisse Unterschiede der .einzelnen Rhythmussttrungen herauszu-
stellen, wurde, mittelschwere und scpwe'_re Rhythmussstrungen gewihlt:
~- leichte Rhythmusstirungen: B

vereinzelte supraventrikuldre und ventrikuldre monotope Extrasystolen,

die eine Haufigkeit von 5/min nicht iibersteigen,
— mittelschiwere Rhythmusstérungen —

supraventrikuldre und ventrikulére Extrasystolen bis 10/min; polytope ven-

trikuldre Extrasystolen bis 5/min; als Bigeminus gekoppelte Extrasystolen

(wenn Phasendauer kiirzer als 15 sec.); kurzzeitige supraventrikulire
Tachykardien; Uberleitungsstérungen bis jeweils zweften Grades; Vorhof-
flimmern;

— schwere Rhythmusstérungen —

ventrikuldre und supraventrikulire Extrasystolen mehr als 10/min; polytope

ventrikuldre Extrasystolen {(mehr als 5/min) oder Bigeminie, Trigeminie

u. a. mit einer Phasendauer ldnger als 15 sec.; ventrikuldre Tachykardie;

UOberleitungsstorungen 3, Grades und SA-Block; R auf T-Phénomen.

AVIONIC-Abschnitte

| Schweregrad -
der Rhythmus- I 11 m_ | v v
sifirungen % % % | % %
!
keine 48 | 40 56 ! 52 36
i

Izichte 36 32 24 24 28
mittelschwere 8 2n 12 1d 24
schwere 8 8 8 & 12
Rhythmus-

strungen 52 80 44 48 64
gesamt

Abb. 2, Anzah} der Herziniarkipatienten, bel denen mittels Langzeit-EKG im Alltag
HerzrhythmusstSrungen registriert wurden [Die Zahlen I-V bezeichren den jeweiligen
Zeitabschnitt der Kontrolle wiihrend der Rehabilitationsphase II — siehe Abb. 1).
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Grofitenteils wurden unter Alltagsbedingungen Rhythmusstorungen leichten
und mittelschweren Grades nachgswissen {siehe Abb, 2], Dabei eriolgte eine
Aufteilung der Herzrhythmus V: d2
Auftellung der Herzrhythmusstdrungen auf die einzelnen Tage der EXG-Lang-
Zeitregistrierung.

Die Haufigkeit der elnzelnen Arten von Herzrhythmusstbrungen zeigt die
Abbildung 3: Meist wurden Extrasystolen ventirikuldren und supraventrikuliren
Ursprungs nachgewiesen, gefolgt von AV-Blockierungen 1. und II. Grades.
Alle anderen Arten von Rhythmusstirungen traten seltener auf. Es konnte
festgestellt werden, dafl im Alltag hochsignifiant (p < (,001) mehr Rhythmus-
stérungen vorkommen als im Verlaufe der Belastungsteste. Nur 12 % der
Patienten zeigten Im Belastungstest Rhythmusstrungen. Stets flelen sie in
die Gruppe der leichen, nur bei einem Patienten in die Gruppe der mittel-
schweren Rhythmusstérungen.,

3

. Anzahl der Prozent-
Art der Rhythnusstirungen Patienten werte
1. ventrikuldre nder supra
ventrikulire Extrasystolen
{ < 5/min.) 20 30 %
2. ventrikuldre Exirasystolen els Bigeminus 5 20 %
3. AV-Block I. Grades 5 20 9%
4, AV-Block II. Grades 3 12 %
5. Extrasystolie { 20/min) 2 8 %
6. absolute Arhythmie 2 8 %
7. paroxysmale Tachykardie 2 5 %
8. Vorhofflimemrn 2 8 %
9. Bradykardie 1 4%
10. gepaarte Etxrasystolen 1 4 O
11. ventrikuldre Tachykardie 1 4 U
12.R auf T-Phdnomen . 1 4 %
13. AV-Black 1II. Grades 1 4 %
14, S3A-Biock 1 4 %

Abb, 3. H#ufigkeit der Rhythmausstbrungen bei 25 Herzinfarktpatienten im Verlaufe
von 5 Langzeit-EKG-Kontrollen (siehe Abb. 1}.

Bel einer differenzierten Auswertung liefen sich ferner folgende Trende
nachweisen:

— An beiden Tagen mit gleichzeltiger Durchitthrung des Belastungstestes wur-
den im anschliefiend registrierten Langzelt-EKG héufiger leichte und mittel-
schwere Rhythmusstdrungen festgestellt als an Tagen chne absolvierten
Test.

— Patienten in einem Alter {iber 50 Jahren wiesen h#ufiger Rhythmusstorungen
auf, als solche unter 50 Jahren.
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_ Patienten, die im Alltag Herzfregquenzwerte ilber 105 Schligen/min auf-
wiesen, zeigten seltener Rhythmussstdrungen als Patlenten mit Frequenzen
unter diesem Wert. Diese Grenzherzirequenz von 105 Schligen/min wurde
gewtdhlt, da sie nach unseren Erfahrungen und nach Literaturangaben
eine Mindenstherzfrequenz darstellt, die von Patlenten mit einer Leistungs-
steigerung in der Rehabilitationsphase II im Durchschnitt erreicht wird.

— Patienten mit im Alltag nachgewiesenen schweren Rhythmusstbrungen bra-
chen den Belastungstest und einzelne Trainingsstunden auf Grund subjekti-
ver Kriterien 6fter ab als Patienten mit leichten mittelschweren oder keinen
Rhythmussidrungen. Besonders zu betcnen ist, daf} sich in keinem Fall
hinter den Abbruchgriinden HerzrhythmusstSrungen verbargen.

— Es konnten keine Begziehung zwischen der Hiufigkeit von bestimmten
Rhythmusstérungen und einzelnen Infarkttypen fesigestellt werden.

sehlufifolgerungen .

Als wichtigest Ergebnis unserer Untersuchungen erscheini uns die Tatsache,
lal wir bei den Patienten im 24-Stunden Alltag héufiger HerzrhytmusstSrungen
:achweisen konnten als wéhrend der Belastungsieste oder in den &rzilich
Iberwachten Trainingsstunden. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, daB im
‘alle einer ambulanten Durchfithrung der Rehabilitationsphase II immer auch
ine engmaschine Dispensaire-Betreuung dleser Patienten erfolgen muf. Es
eigte sich ferner, gemessen am Parameter der Herzfrequenz, dad sich die
'atienten in der Regel im Alltag k&rperlich hoher belasten als wé&hrend der
rztlich kontrollierten physischen Konditionierung. Moéglicherweise vermitielt
rst die konirollierte physische Konditionjerung den Patienten das Selbst-
ewnfitsein flir erhdhtie physische Leistungen unter Alltagsbedingungen. In
lesem Zusammenhang ist auch die Tatsache interessant, daB mit sieigenden
lerzirequenzwerten unter Alltagshedingungen seltener Rhythmusstdrungen
1achgewiesen werden konnten.

Aus der vorliegenden Studie 14ft sich noch nicht bestimmen, welche Rolle
nedikamenttse Faktoren (z. B. Herzglvkoside) oder emotionale Vorginge im
\lltagsleben bel der Auslésung von Herzrhytmusstérungen spielen. Hierzu
ind weitere Untersuchungen notwendig.
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INCIDENCE ET SIGNIFICATION DES ARYTHMIES
I’ EFFORT CHEZ DES SUJETS NORMAUX ET CORONA-
RIENS

B. DEMARET, R. MESSIN, Ph. SALHADIN

Introduction

Des troubles du rhythme, présentas aus repos ou liés 4 un effort sont fréquam-
ment observés, leur signification clinique et pronostique est encore mal connue
Ils ne sont pas rares chez des sujets apparamment indemnes de toute cardio-
pathie, mais cependant {ls peuvent avoir de graves conséquences dans un
nombre heureusement limité de cas, dont la plupart sont des sujets corona-
riens. .

Materiel et methode

Nous avons étudié 1'incidence et le type d'arhythmies observées au cours
d'une épreuve 4’ effort effectuée par 1628 sujets répartis en 3 groupes:

— 736 d’entre eux é&taient cliniquement normaux, ils ne présentaient aucune
cardiopathie décelable, 1' ECG é&tait normal au repos et ne s'est pas modifié
de facon pathologigue & 1’ effort.

— Un deuxidme groupe est composé de 182 patients atteints d’insuifisance
coronaire, sans séquelle d'infarctus myocardigque. L'insuifisance corona-
rienne &tait démontrée par la coronarographie ou par des anomalies typi-
ques de ' ECG @’ effort (¢’ est & dire un sous-décalage horizontal d’au moins
1 mm) et dans ce dernier groupe, nous avons éliminé les sujets féminins
sans corenarographie chez gqui le risque de tracés faussement positifs est
plus élevé.

— Un troisidme groupe comportait 710 patients présentant une séqueile d’in-
farctus du myocarde dont le diagnostic est basé sur la présence d’une
onde de nécrose ou sur des altérations typigues de I’ ECG avec élévation
enzymatique lors de ¥ accident aigu.

Chez chacun des patients, une épreuve d’effort a &té réalisée, par paliers
successifs de 5 minutes avec un accroissement de charge de 25 W. L' ECG
a été enregisiré de fagon continue: 5 minutes avant 1’ effort, pendant toute
la durée de 1 effort et pendant les 5 premiéres minutes de la récupération.

La pression artérielle a été mesurée par Ia méthode externe an repos, & la
4me minute de chague palier et & la 2me et 5me minute de la récupératicn.

Les troubles du rhythme ont ét& analysés sur le tracé enregistré et nous avons
étndié tout particuliérement les extrasystoles ventriculaires qui représentent
le trouble du rhythme de loin de plus fréquent. Nous avons classé les extra-
systoles ventriculaires en deux groupes, d¢’une part celles dont la fréquence
était inférieure & 5/min ont 6té qualifiées 4’ occaslonnelles et 4’ autre part,
les extrasystoles ventriculaires nombreuses (c’'est 4 dire d'une fréquence
supérieure ou &gale 4 5/min), les extrasystoles bigéminées, multifocales,
couplées ou en salves ont 6té qualifides de ,sévires”.

Resultats
Le nombre de cas présentant un trouble du rhythme au cours de l'enregistre-
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ment est de 37 % chez les sujets normaux, de 48 % chez les sujets atteints

d’ insuffisance coronaire et de 81 9% dans le groupe des infarctus du myocarde.
I existe une différence statistiquement significative entre ces deux derniers

groupes et celul des sujets normaux:

— Ce pourcentage plus élevé est retrouvé pour les extrasystoles supraventri-
culaires ou les extrasystoles ventriculalres considérées isolément, la diffs-
rence n’ étant cependant significative que dans le groupe des infarctus.

— S5i on considére les extrasystoles ventriculaires dites »Sévéres” elles sont
présentes chez 7 % des sujets mnormaux, chez 13 % de sujets atteints
d’ insuffisance coronalre et chez 22 % des sujets porteurs d’une séquelle
d’ infarctus. Les deux derniers groupes sont significativement différents
du premier.

— Si nous ne tenons compte gue des extrasystoles ventriculaires apparues
au cours de I'effort ou pendant ia période de récupération, c'est & dire
des sufets ne présentant pas d’ extrasystoles veniriculaires pendant 1" enre-
gistrement de repos, on observe également un taux d’ arythmie plus élévé
dans les deux derniers groupes, la différence n’é&tant cependant significa-
tive gu’ avec le groupe des infarctus.

Dans le groupe des sujets porteurs d’une séquelle d’ Infarctus, nous avons
tenté de trouver une relation entre la présence d’ altérations du segment ST
4 I’effort et la fréquence des extrasysioles ventriculaires. Les sujets ont été
répartis en 4 groupes: :

— Le premier groupe (O) est composé de sujets qui ne présentalent pas de
modifications électrocardiographiques a 1° effort,

— Le deuxiéme groupe (?) montrait & I’ effort un sous-décalage du segment
ST caractérisé soit par un abaissement du point J avec un segmeni ST len-
tement ascendant, solt par un scus décalage horizontal inférieur &4 1 mm.

— Le troisi®éme groupe ( + ST} montrait des altérations typiques d’ insuffisan-
te coronaire, soit un sous décalage horizontal du segment ST d’au moins
1 mm.

— Le quatriéme groupe { 4+ ST] montrait un sous décalage de ST d’au molns
1 mm par rapport au tracé de repos.

— Le taux des extrasystoles ventriculaires observées dans ces différents
groupes n'est pas statistiquement difiérent, qu’il s’ agisse d’ extrasystoles
ventriculaires ,,occasionnelles” ou d’ extrasystoles ventriculaires Séveres”®,

— De méme gu’on n'observe pas de relatlon significative entre les extra-
systoles veniriculalres apparues & 1’ effort et les modifications du segment
ST. i

Deux cent nonante deux sujets on &t6 soumis & une anglographie coronaire.
Ils ont été répartis en 3 groupes:

— Le premier groupe sans I&sions coronariennes significatives c¢’est & dire
aucune obstrucion supérieure a 70 %.

— Le deuxidme groupe sans séquelle d’infarctus myocardique, lul-méme ré-
partt en trois sous-groupes, suivant I’ importance des lésions coronariennes,
celles-cl pouvant 8tre présentes sur 1, 2 ou 3 des tracés principaux.

~ Le troisidme groupe de sujets porteurs Q’une séquelle 4’ infarcius, avec
trots sous-groupes répartis également suivant I’ &tendue des lésions obser-
vées,

Il n’'existe pas de relation significative entre le nombre de troncs atteint
et la présence d’extrasystoles ventriculaires au repos ou d’extrasystoles ventri-
culaires chez les sujets exempts d' infarctus.
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11 semble cependant que la présence de léslons sur les trois troncs corona-
ries engendre la présence d’un plus grand nombre 4’ eixrasystoles ventri-
culaires chez les sujets exempts d’infarctus.

En présence d’une séquelle d’infarctus, I’ extrasystolie veniriculaire est
plus fréquente et doit &tre llée a4 la présence a’ une zone cicatricielle plutdt
qu' aux lésions coronariennes et de toute fagon, il s agit de troubles du rythme
deija présents au repos plutdt que d extrasystoles ventriculalres induites par
1" effort.

11 existe chez les sujets normaux une relation linéalre significative entre
la fréquence cardiaque d’ effort et )’ incidence des extrasystoles ventriculaires.
Cette relation n’est pas significative en ce qui concerne les extrasystoles ven-
triculaires ,,sévéres“.

Chez les sujets atteints d’ Infarctus par contre, on n’'observe pas d’accro-
issement du taux d’ extrasystoles ventriculaires avec la fréquence cardiaque.

Le réle de la pression artérielle systolique d'effort dans Lextrasystolie
ventriculaire a &té étudié chez les sujets normaux et chez les infarctus. Chez
les premiers, la relation est hautement significative tant en ce gui concerne
les extrasystoles venitriculaires noccasionnelles® que les extrasystoles ven-
triculaires ,.séveres”. Chez les seconds, les extrasystoles ventriculaires sont
plus fréquentes a partir d’ une pression artérielle d’ effort de 150 mm Hg, mals
il n’ existe pas de relation linéaire entre ces deux paramétres.

En vue d'une approche de I’ influence du travail cardiaque dans 1’ appari-
tion des exirasystoles ventriculaires d'effort, nous avoms étudié le réle de la
pression artérielle systolique & differents niveaux de fréquence cardiaque.

Chez les sujets normaux, I’ extrasystolie ventriculaire s’ accroit aveec 1’ éle-
vation de la pression artérielle systolique au sein de chaque groupe de fré-
gquence cardiagque et d'autant plus que le niveau de fréquence cardiaque est
plus &lévé.

Dans I' infarctus an contraire, cette relation n'apparait pas. Tout an plus
une pression seuil de 150 mm Hg §" accompagnet-elle d’ une extrasystolie ven-
triculaire accrue.

Conclusions

1. Les troubles du rythme sont plus fréquents tant au repos qu’ & I’ effort chez
les sujets atteints d'insuffisance coronaire et plus particuliérement en
cas diinfarctus du myocarde.

2. Par contre, il n’ existe pas de relation entre les modifications du segment
ST & I’ effort et I’ apparition d' extrasystoles ventriculaires.

3. L’ étendue des lésions coronariennes joue un réle peu important dans 1’in-
cidence des extrasystoles ventriculaires en général et n’a pas de rapport
avec 1’ exirasystolie q’ effort.

4. Chez le sujet normal, V’incidence de I’ extrasystolie d’effort est en rela-

tion avec |’ accroissement de la fréquence cardiagque et de la pression
artérielle systolique, donc avec le niveau de travail cardiaque.
On o’ observe pas de relation semblable dans les cas d’infarctus. 11 semble
cependant exister une pression artérielle seull a partir de laguelle I’ extra-
systolie ventriculaire est plus fréquente. Le taux glevé d’' extrasystoles ven-
triculaires dans I’ infarctus du myocarde est vraiseblablement 1i& surtout
&4 la présence 4’ une zone cleatricielle.
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DLOUHODOBA ZKUSENOST § VICESTUPNOVYM POHY-
BOVYM REZIMEM V REHABILITACI PRO AKUTNI IN-
FARKT MYOKARDU

J. HAMPL, F. KOLBEL, V. PACOVSKY, ]. PETRASEK, J. 3IMO-
NOVA, L. VASICKOVA

v poslednich p#ti 16tech je na III. internf klinice FVL UK v Praze ve spolu-
praci v centrdlnim rehabilitadnim a socidlnim oddélentm fakulini nemocnice 2
realisovdn program diferencované léfebné péfe u nemocnych s ischemickou
chorobou srdetni, jehoZ nedilnou soufdsti je 1 komplexni rehabilitace. Jeho
zdkladem je diferencovand léZebnd a oletfovatelskd péle v jednotlivgch eta-
pach onemocn#ni a diferencovany podil lé¥ebné, psychologické a socidlnf re-
hahbilitace. .

Délka pobytu na klinice 1 nemocngch s nekomplikovanym akutnim infarkiem
myokardu je primsrns 5 — & tgdnil. Prvnl aZ pédt§ den jsou nemocni hospi-
talisovani na jednotce Intenstvni péfe s pievaZujicim klidovym reZimem na
IiZku. Od Zestého do dvacdtého dne jsou na oddsleni zvySené péfe, kde se
postupné mobilisuji a posledni dva tydny pobytu strdvi na odddéleni prodlouZené
péfe, jehoZ hlavni ndplni je 1&&ebnd rehabilitace. Posledni etapa programu
probfhd ambulantn a je p¥ipravou nemocného pro névrat do soukromi a na
dalsi #asnou rehabilitaci v n&kterych z lazeliskych zafizeni

Pobyt na oddéleni jednotky intensivni péete

Primérnéd délka pobytu na tomto odddleni je p&t dnd. Cilem rehabilitace na
jednotce intensivni pée je vytvéFet optimdini podminky pro positivni motivaci
nemocného, pro zachovéni aktivni svalové hmoty, pro sprdvanon ventilacl plic
za nepfiznivfch hemodynamickych podminek a aktivng pPedch&zet stagnaci
krve v akralnich Gastech konetin. Nemeéné dfileZiton soulasti rehabilitace je
aktivni prevence vertebropatii, které se Casto manifestuji p#i klidovém reZi-
mu na ldZku. K dosafeni optimélniho psychologického uéinku zahajujeme
rehabilitaci individudlnim rozhovorem o rehabilitaénim programu. Pohybova
reedukace se skladd ze cvifeni na liZku pod dohledem rehabilita&niho pracov-
nika a ze samostatného cvifen!, které nemocnému pracovinik uréi s piesnym
tasovym i obsahovym vymezenim. P¥i vyb&ru cvikd volime takové, které bud
nekladou ZAdn¥ nérok na zvydeni minmitového srdeéniho objemu, anebo dosa-
huji jeho zvySenl pfevaZn® vzestupem sysiolického objemu. Tepovd frekvence
se proto pil cviteni nemsni, nebo stoupi nejvyse o 20 % wvychozi, klidové
hodnoty. Velmi opatrn& dozujeme z&t8Z hornich konCetin, 1sometrické cviky
vylutunjeme zcela. Cvicebni jednotka trvd 5 — 15 minut, véetn& relaxafénich
paus zafazujeme Ji dvakrdat aZ tfikradt denné. Samostatné cviteni jednodu-
ch¥ch prvkd sl paclent opakuje asi desetkrdt denné& po dvou aZ étyfech minu-
tich. V souladu s pozvolnym zvySovanim zitBZe od pasivniho cvifeni akralnich
&dsti konéetin po aktivni cviéeni celych konéetin vsed#, nemocny aktivn& spo-
lupracuje p¥i jidle a zdkladnich hygienick§ch proceduréch.

Pobyt na oddélent zvySené péite

Nemocny piichdzi na toto cddéleni vétSinou Sesty den onemocnéni a zhstava
do dvacatého a¥ dvacdtého druhého dne. Uzlovym bodem rehabilitaéniho pro-
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gramu je pfechod do vertikaln{ polohy p#i nécviku stoje, vtSinou devdty den,
& ndcvik chiize po schodech, nejéastd])i od patndctého dne pobytu. Indikdtorem
pfimefené zatd%e fsou jednak subjektivni pocity nemocného, jednak odezva
ve zméng tepové frekvence, kterd nesm! piesdhnout 20 % vzestupu nad vi-
chozi hodnotu, NEkteré nemocné s poruchami srdeéniho rytmu sledujeme pfi
cviteni telemetricky. Cvifebni jednotka se skiadd ze skupinového cviden! na
pokaji 2 X 20 — 30 minut, vfetnd relaxace a ze samostatného cvideni vy-
brangch prvki 10 X 5 minut. K celkové dobré pohodd na tomto odddlent pli-
spiva vedle postupné se zvyZujici mobility i moZnost pfimého styku s rodfnon,
ktery na oddé&leni tntensivni péte neni dovolen.

Pobyt na oddéleni prodlouZené péde

Toto oddé&leni je lokalisgvéno mimo hlavni areél kliniky. Nemocn¢¥m po pro-
délaném akutnfm infarktu myokardu mé zajistit takov§ stupen trénovanosti,
aby byli zcela sobsta¥ni i doma. Po reorganisacl ldzeiiské 1é¢by nemocnych
akutnim infarktem myokardu a po operacich srdce v roce 1978, je pobyt na
tomto oddéleni bezprostfedni piipravoun pro zahdjenf asné rehabilitace v 14z-
nich Pod&brady. Na rozdil od pfedchozich dvau stupfii rehabilitace je zatéz
na tomto oddéleni vy38i Tepové frekvence pi cvidenl se mdé zvysit aZ do
hodnoty 120/min. u nemocngch do 60 let a na hodnotn 100 — 110/min. u star-
Sich nemocnych a u pacientd lédenych betablokdtory, pripadn& t3sné pod
hodnotu anginosnfho prahu.

Pro rehabilitaci kardiakl je trvale k dispozicl 21 liZek. Navic je na oddélen
t&locviEna, pracovna pro 1é&bu praci, tréninkové ergometfry a prostor pro vy-
chdzky v zdhrad# s &lenitfm terénem. Nemocni jsou rozdéleni do dvou skupin
podle v¢konnosti, ovlivn&né zakladunim onemocnénim, komplikacemi, vékem
a vedlejiimi chorobami. CviSebni jednotka, vihradng ve skuping, trvda 30 — 40
minnt a samostané cvideni 3 X 15 — 20 minut.

Osv&dienou formou samostatného cvideni je zat&¥ovani na stolnim bicyklo-
vém ergometrn. M4 ménitelnou zatsz, ptibliZn& od 25 do 75 W, a pii frekvenci
otdtek 40 — 50/min. nemocn¥ cvidi od 30 sekund do 5 minut. Déle viichni
nemocni trénuji ve form& chize a prochédzky se dennd prodlufuji o 15 a¥ 30
minut do celkové délky 2 X 90 minut. Pacienti chodi vihradng ve skupindch,
ale bez doprovodu zdravotnika, co¥ zvy3uje jejich sebedfivéru. Nedilnou soudasti
rehabilitace na tomto odddleni je ergoterapie. Prdce v dilné je odli¥nd pro
muZe a Zeny, je &asové llmitovand a je ur&end poloha vsed® nebo vstoje.
Pfed propusténim z tohoto oddslenf domf proviadime pracovnd socialni 3etieni |
a u pleva¥né vEtdiny nemocn¥ch Indikufjeme £asnou ldzefiskou 16&bu, kierd ma
navazovat co nejidsné&jl na hospitalisaci. |

Bhem pobytu doma fe¥t¥ memocny dochézi po dobu 4 — 6 tfdnd jednou
t¢dné na rehabilita&ni odd#leni fakultni poltkliniky, kde absolvuje skupinové
cvideni kondiEniho charakteru v délce 60 minut, Viichnl nemocn{ po akutnim
infarktu myokardu pak dluohodobs samostatnd trénujl ve formé& chiize interva-
lového charakteru, 5 — 10 km denné.

Kontakt s nemocnymi udr¥ujeme jednak p¥imo formoun konsiliérnich vySetfe-
ni, jednak ve spoluprdci s obvodniml nebo odbornymi léka¥i.

ZkuSenosti s komplexni 1écbou ischemické choroby srdefn{ vetnd vasné
rehabilitace fsou jednozna¥n® positivni, Od roku 1972 pro$lo timto systémem
diferencované pée na III. Interni kllmice FVL UK pfes 2000 nemocnych.
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U témaF 800 byl potvrzen akutni infarkt myokardu, u ostatnich 3lo o jiné
formy ischemické choroby srdefni a o stavy po operacich srdce. Piiznivy
efekt tohoto typu rehabilitace nevidime jen v positivni motivacl nemocnych,
ale i v tom, Ze nemocny si v jeho prib&hu vytvo¥i novy systém Zivotnich né-
vykil, které dlouhodob® zachovavé a pFevaZuje s ¥izenym pohybovym reZimem
ani v jediném p¥ipads nedodlo ke zhorSeni stavu nebo dokonce k tumrti ne-
mocného v souvislostl s diferencovanym pohybovfm reZimem.

EINFLUR VON EKG UND HERZVOLUMEN AUF DIE
KORPERLICHE LEISTUNGSFAHIGKEITEN NACH HERZ-
INFARKT. ERGEBNISSE EINER KONTROLLIERTEN STU-
DIE

A. GUTSCHKER

Rehabilitation nach Herzinfarkt hat das Ziel, einen optimalsn funktionellen
Zustand fitr jeden Patienten zn erreichen. Die Wege, die dabei beschritten
werden, sind unterschiedlich, wobei die Meinungen, In welcher Form ein
physisches Tralning nitig ist, differieren.

Im Bezirk Cettbus der DDR wurde eine Studie iiber den Einfluf eines kontrol-
lerten physischen Trainings anf die physische Leistungsfidhigkeit nach Herz-
infarkt durchgefiihrt. In dieser Studie wurden Ménner erfafat, die an einem de-
finitiven Herzinfarkt nach WHO-Klassifikation erkrankt waren und die bei Herz-
infarkteintritt das 70. Lebensjahr noch nich vollendet hatten. An dieser Studie
waren 14 Krankenhiuser beteiligt. Die Patienten von 7 Krankenh#usern bilde-
ten die Interventionsgruppe, die anderen Kontroilgruppe. Alle Patienten
wurden zndchst in ihren Helmatkrankenhdusern behandelt. Die Patien-
ten der Kontrollgrupe wurden nach der AKutphase in ambulante Be-
handlung entlassen wund nur verbal beraten. Die Patienten der Inter-
ventionsgrupe wurden 3 Wochen nach Behandlungsbeginn vom Rehabilitations-
gzentrum des Bezirkes fibernommen, nachdem sie ein kontrolliertes Mobilisa-
tlonsprogramm absolviert hatten. In der 6. Woche nach Herzinfarkteintritt
begann ein intesiveres physisches Trainingsprogramm. Es belnhaltete tégliche
Spaziergiinge von 3 bis 8 km Liinge, 30 Minuten Ergometer training, Gymnastik
und Arbeitstherapie.

3 Mcenate nach Herzinfarkteintritt wurden alle Patienten vom Rehabilitations-
team untersucht. In diesem Vortrag wird iiber die Beziehungen zwishen EKG,
Alter, Herzvolumen, kontrollierten Training und korperlicher Leistungsfdhig-
keit, gemessen am Ergebnis der Fahrradergometrie, berichtet, die 1n unserer
Studie zu beobachten waren.

In beiden Gruppen, d. h. Intervention und Kontrolle, bestand ein signifikanter
Leistungsunterschied zwischen den Altersgruppen 30 bis 59 und 60 his 69
Jahre, Innerhalb der beiden Altergruppierungen bestand aufierdem in Abh#ingig-
keit von der Durchgeffihrung eines Tralnings ein Leistungsunterschied, der
bei den Patientenr fliber 60 Jahre am ausgeprigtesten war.
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Alter und physische Leistung In Watt 3 Monate nach Herzlnfarkt

30 — 58
n X 8

60 — B8
n o x

p
Alter

.|

p (I--K]
90—59 60—69

Interv.
Kontr.

90 86,17 18,38
88 7216 17,10

|

78 7051 1477
65 47,69 11,84

< 0,002
< 0,001

<001 <0001

Q-zacke und physische Leistung In Watt 3 Monate nach Herzinfarkt

]
Q+ g G4+ @ P p [I—K)
n x 8 nox s Q-+/ Q+ Q@
30—50 1 | 56 8080 17,02 | 34 98,32 19,74 <01 <00l =025
K | 88 6629 1733 |22 83,77 13,17 < 0,001 " J
60—63 I | 45 7081 1481 | 26 70,59 14,97 -
K | 43 47,67 1245 | 22 47,73 10,85 ‘ — <0001 <001
5T-Strecke und physische Leistung in Watt 3 Monate nach Herzinfarkt
ST: 41+ 42 |sT:434¢ | b p (1—K)
5 x 5 o x s f ST+ /@ ST + ST
j %0—se1 |12 8958 2351 ‘ 78 86,22 17,54 | <01 c005 <005
’ K | 12 5208 1550 | 76 7533 1679 \ < 0,01 , =
| :
B0—69 I | 19 68,42 13,07 | 59 71,19 1426 > 05
f K | 24 4271 1073 | 41 5061 1234 > 05 < 0,002 < 0,001
T-Welle und physische Lelstung in Watt 3 Monate nach Herzinfarkt
T: 51 + 52 ll T: 63 4+ @ | p (I—K)
n x s inox 5 ] T+ /@ T 4+ T @
30—58 [ | 38 80,58 1845 | 54 90,74 18,22 > 01
K | 36 5903 1557 [[52 8125 16.77 I <001 <001 >0l
, .
60—63 I | 41 6800 1525 | 37 72,30 14,37 > 05
K | 30 4167 1003 | 35 528 1278 ‘ <01 <0001 <001
Herzvelumen/m? X&rperoberiliche und physische Leistung in Watt 3 Monate nach
Herzinfarkt
HV £ 450 ml/m? | HV > 450 ml/m? p p {1—K)
n X s n X 5 HVY =/> HV = HV >
30-—59 1 | 47 94,15 1772 | 41 7744 1850 < 0,05
K | 28 7768 1572 | 54 68,01 1zl > 0,25 <005 > 0,25
6G—B2 I | 39 69,23 1583 | 38 71,05 13,79 > 05
] K| 21 5238 1244 | 39 4359 11,00 > 01 <005 <0001




Das EKG lief sichere Bezishungen zum Leistungsverhalten bei den Patienten
unter 60 Jahre erkennen. Bei den Patienten ifiber 60 Jahre waren diese Unter-
schiede z. T. gering, z. T. nicht vorhanden.

wenn ein kodables Q nach Minnesota-Code vorlag, war in der Altersklasse
30 bis 59 Jahre bet den Patienten der Interventionsgruppe eine signifikant
hishere Lelstung zu finden gegeniiber der Kontrollgruppe. Beim Fehlen dieses
Merkmales bestand zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe kein
Unterschied. Beide Gruppen waren dann gleicht gut. In der Altersgruppe iiber
60 Jahre war dle Frage nach einem kodablen Q ohmne Bedentung fiir die Leis-
tung sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe.

Die ST-Streckensenkung entsprechend einem Minnesota-Code 4.1 oder 4.2
war 3 Monate Herzinfarkt ein selteneres Erelgnis sowohl in der Interventions-
als auch in der Kontrollgruppe in der Altersklasse 30 bis 59 Jahre [etwa
15 %), bei den Hlteren Patlenten war dieses Ereignis haufiger. Belm Vergleich
der Patlenten mit einem Minnesota-Code 4.1 oder 4.2 mit den Patienten mit
sinem Minnesota-Code 4.3 oder fehlsnder ST-Kodierung wurde ein ghnliches
Verhalten wie bei der Q-Zacke gefuride’n, d. h. beim Vorliegen elner ST-Senkung
von 0,5 mm und mehr, zeigten die jilngeren Patienten der Interventlonsgruppe
gegeniiber der Kontrollgruppe eine signifikant hohere Leistung. Ohne dieses
Merkmal war der Unterschied geringer. Bei den #lteren Patienten waren die
Unterschiede iiberhaupt gering. Die Grupplerung Minnesota-Code 4.1 oder 4.2
und 4.3 oder negatlv wurde gewahlt, weil Innerhalb dleser Gruppen keine
Leistungsdifferenz erkennbar war.

Die T-Welle lieft ebenfalls eine Bezlehung zum Leistungsverhalten erkennen.
Fine T-Negativierung entsprechend dem Minnesota-Code 3.1 oder 5.2 war in der
Konirollgruppe sowohl bei den jlingeren als auch bei den ilteren Patienten
mit einer signifikant nledrigeren Lelstung gegeniiber Patlenien mit einem
Minnesota-Code 5.3 oder fehlender Kodierung verbunden. In der Interventions-
gruppe war kein wesentlicher Unterschled erkennbar. Auch hier war der
fehlende Nachweis einer Leistungsdifferenz zwischen den Patienten mit elnem
Minnesota-Code 5.1 und 5.2 bzw. 5.3 oder negativ die Begrindung fiir dia
vorgenommene Einteilung.

7wischen dem Herzvolumen und dem Ergebnis der Fahrradergometrie
bestand 3 Monate nach Herzinfarkt bei den Patienten der Interventionsgruppe
in der Altersklasse 30 bis 59 Jahre eine negative Korrelation. Das betrat
nicht die Absolutwerte des Herzvolumens sondern dle Relatlvwerte, die aunf
das Kurpergewicht oder die Kdrperoberfldche bezogen waren. Bel einem Herz-
volumen vom 450 mi/m2? Oberfliche oder weniger, wurde eine signifikant
hihere Leistung gefunden.

Aus den hier vorgestellten Ergebnissen kann abgeleitet werden, dab ein
kontrolliertes physisches Tralning in der Rekonvaleszenzphase nach Herz-
infarkt den physischen Zustand des Patienten wesentlich zu verhessern vermag.
Global scheint das fiir alle Patienten zuzutreffen. Im Detail bestehen aber
Unterschiede, die wahrscheinlich nicht nur vom Zustand der Skeletmuskutlatur,
sondern auch vom Herzen selbst abhdngen; ableshar an EKG-Verdnderungen
und dem relativen Herzvolumen.

wihrend bei den Patienten der Altersgruppe 60 bis 69 [ahre sowoh] in der
Interventions- als auch in der Kontrollgruppe dlese Einfllisse gering waren,
war bei den jiingeren Patienten unter 60 Jahren elne deutliche Beziehung zu
erkennen, indem, sine pathologische Q-Zacke oder eine gT-Senkung von 0,05
mV oder mehr oder eine T-Negativlerung von 0,1 mV oder mehr in der
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Kontrollgruppe, also ohne Training, mit einer signifikant niedrigeren Leistung
verbunden war im Gegenmsatz zur Gruppe mit kontrolliertem Training. Beim
Fehlen dieser EKG-Verinderungen war bei den jfingeren Patienten keine
signifikante Leistungsverbesserung durch das Training zu erkennen. In der
Altersgruppe 30 bis 59 Jahre erreichten die Patfenten mit kleinerem Herzen
hihere Leistungen.

VLIV CHUZE JAKO REHABILITAENIHO REZIMU U NE-
MOCNYCH § ISCHEMICKOU CHOROBOU SRDECNI

J. HORAK

Chize je pro tlovEka nejfyzlologi¥t#)¥im pohybem. Proto je rovnd¥ nejjed-
nodusi a pfi tom zdkladn! formou tréninku p¥i rehabilitaci osob s ischemic-
kou srde&ni chorobou, Objem tréninku je urfen mmnoZstvim celkové absolvova-
n¢ch kilometrd, intenzita se uréuje rychlost! chiize v km/hod. V tomto sd&lent
uvedeme své vysledky s rehabilitaci u nemocnych s ischemickou srdeéni cho-
robou po tfech mésicich rehabilitace.

Materidl a metodika

Ze sestavy Sedesati rehabilitovangch nemoengch s ischemickou srdedni cho-
robou jsme vybrali 18 muZd, ktefi po celou dobu rehabilitace neufivali Z4dné
betablokdtory, méli pif z&t&Z%ovém testu signifikantnf ischemickou depresi ST
segmentu minim&lng 0,2 mV a nem#li p¥ ergometrii arytmie. Tento v¥bér nam
dovolil srovndvat objektivnd zmdny ve vybrangch parametrech pied rehabili-
taci a po ni.

Pro testovdni jsme pouZili spiroergometrie se tfemi submaximéalnimi z4t&%emi
25, 50, 75 resp. 110 W s 80 otd¢kami za mindtu. Vyhodnocovali jsme tyto pa-
rametiry: celkovou praci, {j. celkovou sumu v3ech zdt8¥i pFepo&tenou na kg
télesné hmotnostl, krevni tlak, produkt tepové frekvence krdt krevn! tlak pFi
75 W, hodnotu tepové frekvence, pit ni% do$lo k ischemické represi o 0,2 mV
a tepovy kyslik v posledni minuté zatiZent.

U nemocnych s ischemickou srdedni nemoci fe nejdiileZitsj3f dostatetnd
dlouhé rozevigeni s postupng zvyfenou intenzitou. Na%i nemocni chodili prvnich
deset minut s primé&rnou rychlostf 3 — 4 km/hod. s prim&rnou tepovou frek-
vencl 85 tepdl za minutu, tf. prim&rn# s 50 % svého v&kového tepového maxima.
Dalsich deset minut chodili s prim¥rnou rychlosti 4 — 5 km/hod. a s pra-
mérnou tepovou frekvencf 95 tepd/min., tj. s 56 % svého tepového maxima.

Po tomto rozeviFeni ndsledovala série 100 m zrychlovanych dsekd. Prvnich
50 m Zel nemocny stejnou rychlosti, ale dal¥ich 50 m zrychloval postupné
aZ do cile aviak jen do urdité hranice tepové frekvence. Tato hranice byla
uréena podle tepové frekvence p¥l ergometrii, pil nl% dos&hl nemocny¥ signi-
fikantni ischemické deprese ST fiseku o 0,15 mV. Tepovd frekvence p¥i trénin-
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ku byla 0 10 % niZ3i, To &inilo 70 — 75 ¥ vZkového maxima. Tak se dostdval
nemocny pil chizi pouze na hranici korondrni ischemie, 2 to jen po dobu 30
vieFin, Po kaZdém zrychlovaném tdseku nésledovala chlze 2—3 minuty v pa-
vodnim pomalej3im tempu. Pofet zrychlovanych dsekd byl na poZdtku tréninku
2 — 3. Za 2 aZ 3 tydny se zvySil o 1 aZ 2, tak¥e na konci tfetiho mé#sice
dosdhli nemocni 8 aZ 10 zrychlengch tsekfi v fednom tréninku. KaZd¥ nemocny
byl na potétku a na konci rehabilitace promé&fen pomoci radiotelemetricky
snimaného a monitorovaného EKG. Nemocni trénovali Sestkrat tydn¥. Subjek-
ttvné snd3ell Intervalovou formu tréninku velmi dobie.

Vigsledky a diskuse

Primérny v&k sledované skupiny byl 51,2 let, vySka 173,2 cm a vaha
80,5 kg. Pro srovndni uvadim v nekierych parametrech priimérné hodnoty
zjiténé u 138 55tiletych muA &s. populace vyietfenych v rdmci Mezinarodni-
ho biologického programu. Po tFim&siEnim tréninku se signifikantn& sniZila
télesnd vaha. Zvy3il se objem celkové vykonané prdce na kg védhy, ale rozdil
nebyl statisticky vyznamn¢. Vyznamn® se sniZila tepovd frekvence p¥i 75
W a naopak se zvy3ila vfznamng tepova frekvence, pfl niZ do3lo k ischemické
depresi ST tseku o 0,2 mV.

Signifikaning se zvysil tepovy Kyslik v posledni min. price. Produkt krevni
tlak krdt tepové frekvence se statisticky vyznamn& sniZil. Systolicky a dia-
stolicky krevni tlak v klidu se nezm&nil. Jejich hodnoty jsou prakticky stejné
jako u zdravych muzd ve viku 55 let. Statisticky vyznamnd se sni%fl systolicky
tlak na tréninku po zatifeni 75 W, diastolicky se nezménil.

PFl hodnocent zku3enosti a radiotelemetrickym vySetfenim bdhem chfize jsme
dospéli k t¥mte zkuSenostem. Tento druh vy3etifeni ndm davd redln§ cbraz
o adaptabilité na zatiZeni, odhaluje u nemocnych arytmie a ischemické zmé&ny
pii adekvdtnim zatiZeni. Dovoluje pifesn& ddvkovat trénink a vyladit jeho in-
tenzitu s ohledem na subjektivni poeclty a objektivni zm&ny na EKG. Jeliko
trénink trvd zhruba jednu hodinu, je moZné podstatnd piesn#ji hodnotit adapta-
bilitu koranérniho ob&hu neZ pri pomérn# krat¥im a pro Fadu nemocnych ne-
adekv&tnim zatiZenim na bicyklovém ergometru.

Dobrd adaptaéni schopnost se projevi sni¥enim intenzity a¥ dplnfm vymize-
nim anginéznich bolesti u srdce a soufasnd se zmenZenim a vymizenim ische-
mickych zmén na EKG. Nemocn¥ je schopen chodit rychleji pfl men&ich nebo
Zddnych ischemick¢ch zm&nAch na EKG a bez anginy pectoris.

Nemocni s niZ¥im stupn#m adaptability jsou schopni po rozevideni chodit
rychleji p¥i tepové frekvenci, ale p¥l stejné tepové frekvenci majl vZdy stejny
stupefi Ischemick¢ch zm#&n na EKG.

Nejhor3i, prakticky velm! malou adaptabilitu maji nemacni se sten6zou
event. s uzdvérem nskollka vtvi koron&rnihe FefiSts, [i¥ pil pomalé chizi do-
chazi k viraznym depresim ST segmentu a anginézni bolesti. V takovém stavu
musl nemocny vzit nitroglycerin, aby mohl pokrafovat v chfizi, Po 2000 m
chiize se v8ak opé&t objevily t&%ké ischemické zm&ny na EKG. Tito nemocni
nejsou schopni absolvovat pFedepsancu formu rehabilitace. Koronarni angio-
grafie obvykle ukdZe stenOzu nebo blok jedné nebo n&kolika hlavnich vatvi.
Tito nemoeni mohou byt léZemi prakticky jen chirurgicky.
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THE REHABILITATION OF CORONARY PATIENTS IN
GENERAL PRACTICE USING A SPORTS CENTRE

H. J. N. BETHELL

In the United Kingdom, very few hospitals provide coronary rehabilitatlon
programmes, and when 1 entered gemeral practice In an English market
town in 1974 I found a complete lack of local facilities for the physical
tralning of patients with heart disease. I thought that the Community Sports
Centre would be the most appropriate place for providing such facilities and,
with the help of a P.7T. Instructor, I planned a programme for exercising
cardiac patients there. In January 1976 the first patients entered the pro-
gramme, and during the next two years, 25 patients took part. They all
suffered from coronary disease, mainly recent myocardial infarction or angina
pectoris. Each patient was fully examined before and after the course and had
his fasting blood lpids measured and. electrocardiogram recorded. If the
patient continued to exerclse at the Sports Centre he was tested annually.

The only medical equipment I started with was a Murray Pulsometier, provi-
ded by the British Heart Foundation. Later the Health Centre in which I work
acquired a Pantridge defribrillator and a small portable oscilloscope which
I did not feel were esential, but which have certalnly increased my self
confidence. 1 hope later to obtain a bicycle ergometer so ihat objective
measurements of the patients’ physical work capacity can be be made before
and after the course, )

The eguipment used for exercising the patients 1is the Nissen Polygymn
which is a weight training circult. Six stations are used —

Leg press

Over head pull

. Squat lift

. Quadriceps exercise
. Trunk curl

. Bench press

1 plan to extend this circuit to include a two step climb and bicycling on an
ergometer.

= R ISV

Each patient starts by doing five repetitions of each exercise for one circuit
and then slowly builds up his performance at a rate which depends on his
performance at a rate which dependes on his response. The pulse rate is kept
below 100 for the first week and thereafter the exercise is slowly increased
to bring the pulse rate up to at least 85 % of the patients predicted maximum.
Most patients eventually perform 3 circuits of 20 to 25 repetitions of each
exercise, supplemented 1f necessary by jogging round a large hall. The exerci-
ses take 20 tc 30 minutes, and are performed three times per week. The course
lasts three months or more if it s thought that the patient needs supervision
for longer, He is then encouraged to continue to exerclse unsupervised on the
Sports Centre equipment, and his performance checked from time to time.

Of the 25 patients who entered the course In the two year period, 22 com-
pleted the course — a drop out rate of 12 %. There were no fatalities uring
the course, but one patlent suffered a silent Infarct. During the follow up
period of 9 to 28 months two patients have died, one suddenly and one after
a recurrent myocardial infarction. A further patient suffered a cardiac arrest
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after infarction, but was successfully resunscitated and is back at exercise,
and another has had a coronary artery bypass graft after developing crescendo
angina, and has since suffered two further infarcts. The remaining patients
are well and 10 still attend the Sports Cenire regularly.

The observations before and after the course show —

1. Blood pressure dropped from 150/89 to 148/89

2. Weight increased from 76.8 kg. to 77.1 kg.

3. Cholesterol fell from 6.6 mmo)/1 to 6.5 mmol/L.

4, Triglycerides fell from 2.01 mmol/l to 1.79 mmol/L

All who completed the course declared a great improvement in well being.

Having shown that a course of cardiac rehabilitation can safely he run
a by general practitioner {n a Comunity Sporis Centre, with apparent benefit
to the participants, I have now taken on the rehabilitation of patients who
have been through the District General Hospital after acute myocardial In-
farction — starting six weeks after the attack. Istarted this phase in january
1978 and the course can accommodate 50 -~ patients per year. 1 believe such
rehabilitation performed by a G.P. in the community to be the most appropriate
way of treating most patients after infarction, for several reasons —

1. Hospitals are mainly involved with acute problems and tend not to
be concerned with the long term of patients. They have little commitment to
following up the patient once he is over the acunte illness, and tend not to
release personnel to such mundane tasks.

2. it is cheap. It employs an inexpensive permanent Iorm of labour using
equipment provided by the community. My course, wben established, will have
cost a capital outlay of abou 600 pounds wih a running cost of about 20 per
patient — which compares very favourably with the cost of keeping him in
hospital for one day.

3. Being away grom the hospital ,this course does not seem so like {reatment
and encourages the customer to regard himself as a person, not a patlent,
He is more likely to view fraining as fun and is, I believe, more likely to keep
it up.

4, Many patients who suffer infarction are kept at home and never reach
hospital — such patients could not benefit from a hospital based programme.

5. The patients own G.P. is in the best positlon to understand emotional,
family, social and work problems whcih may affect the patients capacity for
physical work and ajust his programme accordingly.

Summary

The benefits conferred on patients with coronary disease by physical tral-
ning are undeoubted. Hospitals in the United Kingdom have failed to provide
adequate facilities to give patients this treatment, and I believe that it is
time that patients banded together to demand it. I hope that this demand
can be met by general practioners using community sports cenire equipment.
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EIN AMBULANTES BEWEGUNGSTRAINING IN DER
GRUPPE BEI PATIENTEN MIT CORONARER HERZKRANK-

HEIT (C.H.K.) EFFEKTE AUF HERZKREISLAUFGRUS-
UND STOFFWECHSEL

A. BERG, |. KEUL

Die Bedeutung der koperlichen Inaktivitéit als zusitzlicher Risikofaktor fir
die Entwicklung der Coronaren Herzkrankheit und die mogliche Beeinflussung
threr Prognose durch gezieite kérperliche Belastung in der Freizeit ist durch
zahlreiche Autoren betont worden (8, 12, 13, 17, 23, 27). Entsprechnd ist in
den letzten Jabren die Bewegungstheraple ein fester Bestandteil im Be-
handlugsprinzip der Coronaren Herzkrankheit geworden (14, 15, 33]. Positive
Effekte eines regelméBigen Trainingsprogrammes fir experimentelle Gruppen
und fiir zeitlich limitlerte rehabilitative MaBnahmen bei Patienten nach
Myocardinfarkt sind bekannt. Zusammenh4ngende Ergebnisse liher den Erfolg
sogenannter ambulanter Coronargruppen mit zufalliger Zusammenstellung lie-
gen dagegen noch nicht vor. In der vorliegenden Studie sollte deshalh fiir
Mitglieder einer solchen ambulanten Coronargruppe die mégliche adaptative
Wirkung am Herzkreislaufsystem und In der Stoffwechselregulation nach-
gewiesen werden.

Neben den Parametern des Energiestoffwechsels im Nichternblut:

— Lactat (18]; freie Fettsduren (21), Triglyceride [11) wurden im Rahmen
elner Belastungsergometrie im Liegen verschiedene Gréfen des kardiovascu-
ldren Systems:

— Herzvolumen (26], Herzvolumenleistungsgquotient (28), Blutdruck wund
Herzfrequenz sowie das Blutdruckfrequenzprodukt In Ruhe und unter Belastung
gemessen. Die Untersuchungen erfolgten vor und nach einer 9-monatigen
Trainingseinheit unter den gleichen Bedingungen nach 12-stiindiger Nahrungs-
karenz zwischen 9 und 11 Uhr morgens, die Blutentnahmen gegen 8,30 Uhr,
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[n=18) wihrend einer Trainingsstunde in der Halle.

Verdnderungen in der Medikation der Miiglieder innerhalb des gesetzten
Untersuchungszeitraumes wurden vermieden. Die becbachteten 15 Personen
{Zustand nach Myocardinfarkt, n = 8; Patienten mit Belastungs-Angina-pecto-
ris, n = 8; Alter: 61,5 £ 7,9 Jahre; méinliche Teilnehmer, n = 1il; weibliche
Telinehmer, n = 5) nahmen in einem Sportverein regelm#iflg zweimal wi-
chentlich iiber 45 Minuten an etnem Gruppentraining teil, das in seiner Form
dem zur Zeit in Infarktgruppen angebotenen Programm entspricht (15). Die
Teilnehmer waren angehalten, sich entsprechend ihrer individuellen Trainings-
herzfreguenz zu belasten; diese Herzfrequenz wurde aus dem vorangegangenen
Ergometertest als 70 % Wert (20, 24) ermittelt. Die Bewegungsformen [Laufen,
Ganzkorpergymnastik, Ballspiele] wurden im Sinne einer Ausdauerbelastung
angeboten (19].

Die Forderung nach einer an der Herzfrequenz orientierten befriedigenden
Intensitit der Bewegungstherapie wurde wiihrend der Ubungen von den unter-
suchten Personen errelcht. Wie die Abblldung 1 flir das Trainingsprogramm Im
Freien sowie die Abbildung 2 fiir das in der Halle zeigen, lagen die mittleren
Herzfrequenzen deutlich dber der 70 %% Schwelle des Ergometertestes; hier
ndmlich betrug die mitllere maximale Herzfrequenz 125 = 19,3 Schlige/min.
Unter dieser Trainingsintesitit kam es nach der 9-monatigen Therapieeinhelt
zu elner Verkleinerung des absoluten Herzvolumens von 37 ml entsprechend
4,7 % vom Ausgangswert, so verringert sich das relative Herzvolumen bezogen
auf das Kdrpergewicht um 5,1 %, Die Abbildung 3 gibt dies fiir das absolute,
die Abbildung 4 fir das relative Herzvolumen in den Einzelwerten sowie
im Mittelwert wieder. Die prozentualen Verdnderungen wie auch die absolut
glinstigeren Ergebnisse Iffir gegentiber der Norm anfénglich vergrdferter
Herzen liegen in der Grdfienordnung représentativer Studien ({7, 25). Fiir
den beobachteten Patientenkrets wére bezfiglich Alter und Anamnese eine
Herzvergrioferung unter der Bewegungstherapie mit dem damii einhergehenden
erhiéhten Sauerstofiverbrauch oder als Ausdruck einer mioglichen Kontraktions-
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insuffisienz (28) nicht erwiinscht gewesen. Die Kdérperliche Aktivitdt durch
das angebotene Trainingsprogramm #ndert den Herzvolumenleistungsquotienten
der Teilnehmer als Ausdruck fir Lelstungsidhigkeit des Myocards um annd-
hernd 10 %. Die Verbesserung liegt damit ebenfalls in einer #hnlichen Grdfie-
nordnung wie nach rehabilitativen Hellverfahren (7, 25). Wie die Abblldung
5 zeigt, ist auch hier das giinstigere Ergebnis fur Patienten mit schlechteren
Ausgangswerien nachweisbar; dagenen schwanken im mittleren Normbereich
die Individualwerte nur méBig um einen fixen Wert. Der giinstige Effekt des
Bewegungstherapie programmes kommt auch in denin Tabelle 1 wiedergegeben
Parametern: Herfrequenz, systolischer Blutdruck, Blutdruckfrequenzprodukt
deutlich zum Ausdruck. Die Verbesserungen sind vor allem in Ruhe und bel
mittlerer Belastungsintensitit nachweisbar; ohne gleizeitige Anderung der
Medikation wird, wie am Blutdruckfrequenzprodukt sichtbar (10), itir die
Teilnehmergruppe eine Okonomisierung der Herzarbeit erreicht.

Wahrend der Nachwels einer adaptativen Wirkung bewegungstherapeutischer
MaBnahmen fiir GriRen des Herzkrieslaufsystems in den meisten Studien
erbracht worden ist, erscheint der Bewels elner positiven metabolischen Wie-
kung oftmals schwierig [Literaturiibersicht in 30). Da Belastungsreaktionen
im Stoffwechsel mit zunehmenden Alter ohnehin quantitativ vermindert ablau-
fen (1, 22, 31), erreichen Coronarpatienten mit primér eingeschrénkier kir-
perlicher Leistungsfihigkeit oft nicht diejenige Schwelle, die zur Ausldsung
von adaptativen Effekten in der Stoffwechselregulation erforderlich ist. Zudem
wird durch die Bestimmung der individuellen Lelstungsféihigkeit mittels der

1.8 Lactat {mmpl1/1)
H¥/kg (m1/kg)
1.60 4
16
1.40 1
14 4
1,20 4 T
i 1z 4
1,00 1 h
4 lo E
0,80 - 4
o a -
¢.6o0 "
A B A B

Abb. 3. Veranderungen des gbsoluten Herz- Abb. 4 Verinderungen im relativen Herz-
volumens [ml] bel Patienten mit Corona- volumen (ml/kg) bei Patienten mit Coro-
rer Herzkrankheit [n = 16) als Indivi- narer Herzkrankheit (n = 16) als Indi-
dualwerte und Mittelwert vor {A] und viduaslwerte Mittelwert vor (A} und nach
rach [B} einer Therapieeinheit. (B) einer Therapieelnheit.
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Abb. 5. Verinderungen im Herzvolumen- Abb. 6. Individuelle und Mittelwertsverin-
lelstungsquitienten (HVLQ) als Individual- derungen im Serumruhelactat (mrol/1)
werte und Mittelwert bei 16 Patienten mit bel 16 Patienten mit Coronarer Herzkrank-
Coronarer Herzkrankheit vor (A} und heit vor und nach einer Therapieeinhett.
nach (B) einer Therapieeinheit,

zur Zeit iiblichen Ergometerbelastung im Liegen und dle Ubertragung der
erhalten Laborwerte Im nachiolgenden auf die praktizierte ambulante Bewe-
gungstherapie die individuelle Tralningsintesitat zu niedrig angesetzt (4). Um
so erfreulicher ist es, daf im vorliegenden Fall auch die Eifektivitit des Trai-
ningsprogrammes aunf die minutersuchten Stoffwechselparameter klar ersicht-
lich wurde.

Mioglicherweise scheinen die Lactatruhespiegel zur Beurteilung der Stoff-
wechselsituation bei infarkigefihrdeten Personenkreisen von Bedentung zu
sein. Es ist bekannt, daff zwischen Coronarer Herzkrankheit und Fettzellgrife
(8] elnerselts sowle zwischen Blutlactatwerten und Fettzellgrofe [32) anderer-
seits ein direkter Zusammenhang besteht. Fir elgene Patienten mit erhéhtem
Infarktrisiko konnte eine positive Korrelation zwischen dem Ruhelactat und den
weiteren Fettstoffwechselparametern im Nichternzustand (Triglyceride, frele
Fettsduren, Glycerol] aufgezelgt werden (3). So findet sich fiir das unter-
suchte Patientenkellekiiv eine signifikante Abnahme im Ruhelactat nach
Abschluf des Tralningsprogrammes [Abb. 8), Interessanterweise liegen die
Verdnderungen der weiteren Stoffwechselgrofen im gleichen Grdfienbereich:
Niichterntriglyceride: —20,5 % (p < 0,02; Abb. 7}, freie Fettsauren: —21,1%
{p < 0,05; Abb. 8}, gegenitber Lactat: —I19,0 % {p <0,001). Dies deutet auf
die zusammenhingende Beeinflussung des Substratstoffwerhsels durch das
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Abb, 7. Individueile und Mittelwertsverdn-
derungen in den Niichternspiegeln der
Ruhe-Trigiyceride [NF] [mmol/l) bel 18
Patienten mit Coronarer Herzkrankhelt vor

A
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Abb. 8. Individuelle und Mitteiwertsverin-
derungen in den Nachternspiegeln der
Irelen Fettsduren (FFA) (mmol/l) tn Ruha
bei 16 Patienten mit Coronarer Hearzkrank-

heit vor und nach elner Therapieeinheit,

Tab. 1,
n— 18 Ruhe 50 W, 75 W. 100 W.
- vor nach vor nach vor nach vor nach

Hf (mint)
X 62 68 93 93 106 109 i13 113
S.D 6.8 65 125 142 15.3 171 18.5 19.2
P £ 0.025 n.s. LS, n.s,

RR syst. (mmHg)
X 153 139 178 181 194 177 199 187
3.D. 185 171 21.8 24.9 23.5 24.8 27.7 22,9
P 2 0.005 0.005 n.5. 001

Hi X RR x 103
X 9.4 8.1 16.8 15.2 208 18.9 22.8 21.5
5.D. 1.54 1.21 3.82 415 4.59 5.15 5.59 5.46
p £ 0.001 00z n.s. 0.01
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praktizierte Bewegungstraining hin. Die Verbesserung des Lipldumsatzes und
die Erhéhung der aeroben Kapazitdt in der Muskulatur bel gleichzeitiger
trainingsspezifischer Veranderung der hormonalen Regulation (5, 9, 16) dirften
die gemeinsamen Ursachen dieser verbesserten Stoffwechselsituation =ein.

Die wichtige Aufgabe der Bewegungstherapie, neben der Verbesserung der
Herzkreislaufverhiltnisse filr den Patlenten mit Coronarer Herzkrankheit den
fatalen Kreislauf von erniedrigten Verbrauch der Lipidsubstrate bel gleichzeitig
erhsht ablaufender Lipolyse zu unterbrechen, scheint dber die Adaptationsvor-
gdnge in der Muskulatur {Literaturiibersicht in: 2] mdglich. Deshalb dari bei
der bekannten atherogen Wirkung der Lipidstoffwechselsubstrate (29) die
mogliche Beeinflussung dieser Substrate durch kdrperliche Aktivitdt im Hin-
blick anf die Progredienz des atherosklerotischen Prozesses fir den Patienten
mit Coronarer Herzkrankheit nicht unterschiitzt werden, Die vorliegende Unter-
suchung zeigt daft bei ausreichender Intensitdt auch durch ambulante bewe-
gungstherapeutische Trainingsprogramme._iangfrlstige Verbesserungen der Herz-
kreislaui- und der Stoffwechselsituation hei Patienten mit Coronarer Herz-
krankheit erwartet werden kdnnen
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PRESSURE DIMENSION ANALYSIS UNDER RIGHT ATRIAL
STIMULATION IN PATIENTS WITH CORONARY ARTERY
DISEASE

R. ERBEL. P. SCHWEIZER, ]J. MEYER, W. KREES, S. EFFERT

The aim of study was the analysing of pressure — dimension diagrams at
been recognized to be of importance In the evaluation of left ventricular
performance (15, 18). The systollc part of this relationship has allowed to
study wventricular work, the diastolic part to calculate left ventricular com-
pliance (4, 6, 19). I analogy to pressure — volume curves presure — dimen-
sion diagrams (PDD) were constructed using M-mode echocardiography (10,12].

The aim of study was the analysing o fpressure — dimension diagrams at
rest and under right atrial stimulation in patients with coronary artery
disease, The influence of impaired left ventricular function and stenosis of the
descending branch of the left coronary artery and right coronary artery on
regional myccardial function was evaluated.

Methods

Thirty-three patients were studed at the tlme of diagnostic right and left
heart catheterisation. Nine patients with chest pain had normal ventriculo-
grams, coronarograms and hemodynamics and were considered as normal
controls [C). The twenty four patients with stenosis of the left descending
coronary artery (> 80Y%) (group A) and thirteen patients with stenosis of
the right coronary artery [> 80%) {group B). Eleven of the twenty four
patients had an angiographically determined ejection fraction of 69,3 £
3,0 % [group C) and thirteen an ejection fraction of 41,7 £+ 2,7 % {group D).

Right and left heart catheterisation was performed In the fasting state
without premedication. Left ventricular pressure was recorded using micro-
manometer — tipped catheters*., The left ventricular diameter was simulta-
nepusly recorded by echocardlography**® in the distal plane of the mitral
valve (7).

The simultaneous measurements of ecg, left ventricular pressure, and diame-
ter were done a paper speed of 100 mm/sec on a strop chart recorder***.

Via a right atrial chatheter the heart was stlmmulated up to a heart rate
of 120/min, in some patients a heart rate of 140/min could be reached.

Patients with paradox movement of the Intraventricular septum were ex-
cluded and only patients with technically satisfactory echocardiograms were
included.

The simultaneous registrations pressure and dimension were evaluated
using a half — automatic computer system (13). In analogy to pressure -—
volume diagrams regional left ventricular systolic work (WDS) and diastolic
work (WDD] were calculated. The difference of WDS and WDD is the regional
net work (WDN). Cycle efficacy (CEF) was derived as the ratlo of observed
external work to the maximum possible work for a ventricle working over
the same range of pressure and dimension (Fig. 1.). For calculating regional
compliance the diastolic part of the PDD was amplified. An exponential slope
was found of the reiation between pressure and dimension from the early
diastolic pressure to the endiastolic pressure point.
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Fig. 1. Original tracing of ecg, left ventricular pressure (pLV) and
M-mode echocardiogram. IVS = interventricular septum, LVHW =
left ventricular posterior wall. Evaluation of VCF — F(T) =
velocity of circumferential fiber shortening, D = F[T] = diameter
ol left wventricle, and PLV = F[D] = pressure-diameter diagram

by &nhalf automatic computer system. WDN = regional net work,
WDD = diastolic work, and CEF = cycle efficacy.
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Fig. 2. Upper part: Example of a prassu-
............. re-diameter diagram constructed half au-
% 35 [ 5 tomatically from simultaneous pressure
Dimm and diameter messurements, HF = heart
_— ln% rate, PLV = left ventricular pressure,
mmiig © o has PLVED = enddiastolic pressure, WDS =
P regional systolic work, WDD = diastalic
. 20 work. WON = WD§ — WDOD = regional
0575 3 net work, CEF= cycle efficacy.
) ' Lower part: Diastolic part of the pres-
. 'r = sure-diameter diagram high amplified. Ty-
___,_E,____"---}"-m- pical exponential relationship between
[ pressure and diameter and linear relation-
o =8 ship between InP/Pe and D. r = correla-
D/mm tlon coefficient.
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This was underlined by the fact that a precise relationship resulted
between instantaneous rate of change of diastolic ventricular pressure with
respect to volume and the simuitaneous level of diastolic pressure. The slope
of the relation InP/po to D (mm) was used as an index of regional compliance
according to other authors (4, 17) (Fig. 2.).

The Student’s t-tesi for paired and unpaired data was used for statistical
purposes. A level of 5 % was determined as significant

Results

Under right atrial stimulation the normal rectangular shape of PDD remained
constant. A shift of the PDD to the left and downwards was observed. The
dimension changes for one heart cycle decreased [Fig. 3). In 42 % of our
patients a decrease in dimenston durmg isovolumic contraction period and in-
crease during isovolumic relaxation was found: 56 % A, 31 % B, 85 % D, and
18 9% C. An reflected inmage resulted In 23 % of our patients but only in
B and D. 40 % of the patients who showed a normal FDD at rest developed
a pathological form under right atrial stimunlation. A typical example is shown
in Fig. 4.

Changes of WDS, WDD, and WDN under right atrial stimulation are ilustrated
in Fig. 5. In all groups a decrease in regional systolic and net work was ob-
served. The decrease in diastolic work was only slight and insignificant. In
controls WDD was significantly lower than in patients with found. Fig. 6 shows
gisease. Between A and B no significant difference was found. Fig. 6 shows
the different behaviour of C and B. In both groups WDS and WDN decreased
with increasing heart rales. But WDS and WDN were significantly higher in
C than in D. This is the results of a higher systolic pressure [C: 148,9 + 67
mmHg, D: 1257 4 8,1 mmHg) and greater dimension changes during one
heart cycle [C: 20 mm, D 16 mm) (heart rate 80/min].

Druch Dimensions- Diagramm LVE- F(D}

mmngm:l T P/l'lll'l'\Hg
Lk

300

o

a5 41 4B 55 D/mm-»
AN A n.d !
e y REVA - Stenosis 100% A, Aneurysm

Fig. 3. Pressure-dimension diagram of a Fig. 4. Pressure-diameter diagram under

control person under right atrial stlmula- right atrial stimulation in a patient with

tion from 80/min to 140/min, P = pressu- an anterior aneurysin by a 100 % steno-

re, D = diameter, sis of the descending branch of the left
coranary artery.
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Fig. 5. Regional systolic and diastolic work as well as regional
net work under right atrial stimulation. The whole bar represents
the systolic work, the Jower line withnin the bar the diastolic
work, and the line under the systolic work withing the bar the
net work. Shown are mean values and standard error of the mean.
CAD =— coronary artery disease, RIVA = patients with stenosis
of more than 80 % of the descending branch of the left coronary
artery, RCA = patients with stenosis of the right coronary artery
of more than 80 %,

X = p=<005 XX = p < 001

CEF was 81,7 + 2,5 % In controls and 74,5 £+ 2,3 % in patients with CAD
Under right atrla] stimulation CEF remained nearly constant in both groups.
In C CEF was constant, too but in D CEF decreased significantly [Fig. 7).

Regional compliance was in controls greater than in patients with coro-
nary artery disease at rest (a, — C: 0,19 4 0,041 mm1, CAD: 0,243 +
0,048 mm1}. Compared to group C, regional compliance was significantly
reduced in group D (C: 0,125 + 0,033 mm, D: 0,380 £ 0,077/ p = 0,011)
[Fig. 8].

Under atrial stimulation CAD patients showed only a slight but insignificant
decrease of regional compliance (Fig. 9).

Discussion

Even the qualitative evaluatlon of PDD revealed important aspects of regio-
nal myocardial function. PDD showed a nearly rectangular shape in controls,
whereas in patients with coronary artery disease in 42 % at rest and 40 %
under right atrial stimulation pathological PDDs were found. In accordance
to other authers {21), we could distinguish between two different forms.
Dependent on ventricular function and slde of coronary artery stenosis typical
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Fig. 6. Changes of WDS, WDD, and“WDN under right atrial stimula-
tion in patients with a normal and reduced left-ventriculsr ejection
iraction angiographically determined. In the left part is shown
the whole group of the patlents with coronary artery disease, in
the middle the group with a normal function and at the right the
group a with reduced function. Plots analogous ta figure 5.
Fig. 7. Cycle efficacy [CEFD) under atrigl stimulation in the same
patient groups as indicated in figure 6. Plots analogous.
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Fig. 9. Regional compliance under atrial
stimulation in patients with CAD, Plots
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Fig. 8. Regional compliance im controls,
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groups as indicated above. Upper part:
a = slope of the relation inP/Py/D. Lower
part: intercept with the y-axis. Shown Is
the mean and standard error of the mean.
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shape changes could be observed due to dimension changes during isovolu
metric contraction and relaxation period. These findings are the result of
asynchronic ventricular contractions as a consequence of local ventricular
disturbance in coronary artery disease (10). If the main lesions are in the
field of the echo beam, an increase in diameter during isovolumetric contrac-
tion and decrease during isovolumetric relaxation resulted combined with an
opposite behaviour in the healthy parts of the ventricle outside the echa
beam. The reflected image ts seen if the main myocardial lesions are outside
echo field. Than Inward movement and decrease in diameter during isovoly-
metric contractlon can be observed accompanied by an outward movement
outside this region.

There are only few informations avaible concerning the quantitative aspects
of PDDs unter right atrial stimulation, It was shown in one patient that with
an increase in heart rate stroke work fell and minute work increased (15).
In the mean ail groups showed a decrease in WDS and WDN under right atrial
stimulation in our study. Compared to group C in the group with an impaired
left ventricular function the greater descrease In WDS and WDN is obvions,
This is the result of an exhausted lnyocardial reserve at a heart rate of 120/
min, where the normal and pathological left ventricular function curve begin
to separate (11). WDS and WDN were in C higher than in D for each step as
& result of a higher systolic pressure and greater dimension c¢hanges during
one heart cycle, That means left ventricular regional systolic and net work
are especially dependent on dimension and pressure changes during one heart
cycle.

The diastolic work was et rest in controls lower than in patients with coro-
nary artery disease as a result of a lower diastolic pressure. Under right
atrial stimulation only a slight and fnstgnificant fall in WDD could be abserved.

Our study showed that the cycle efficacy is independent of pressure and
dimension changes and therefore most suitable for descrtbing the efficiency
of reglonal myocardial function, At rest and under right atrial stimulation

both groups no change was found during atrial sttmulation. In D, however, at
a heart rate of 120/min a decrease in CEF was found accompanied by a decre-
ase in minute work.

Results published concerning left veatricular compliance in patients with
Coronary artery disease are based op pressure-volume curves [12, 14, 15).
Most aunthors used a two point determination of left ventricular compliance
AV/AP except Diamond et al. Some authors observed a decreased compliance
after stress tests (1, 14, 15), others at rest (2, 5). Our results, based on
continuous pressure dimension analysls in analogy to others (4, 17), underline

end-diastolic pressure is the result of an impaired function and increased
stiffness,

Under atrial stimulation left ventricular compliance remained nearly con-
stant. These observations are tn agreement with published experimental data
{3, 18). At heart rates, where an incomplete relaxation resulfted {more than
150/min) changes of left ventricular compliance occur (3, 20). In patients
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with decreased left ventricular performance a decrease In regional compliance
was found under atrial stimulation in our study.

Summary

In 24 patients with coronary artery disease simuitaneous registrations of
pressure measured by micromanometer — tipped catheter and dlimension mea-
sured by echocardiography were performed at rest and under right atrial
stimulation. Half-automatically pressure-dimension diagrams (PDD) were con-
structed. In analogy to pressure-volume curves the areas of the PDD In systole
(WDS) and diastcle (WDD) represent the regional myocardial work. The
diiference is the net work [WDN). Cycle efficiency [CEF} was calculated as
the ratio of WDN to the maximum possible for a ventricle working over the
same range of pressure and dimension.

1.a. At rest PDD showed in 42 % of our patients a decrease in dimension
during insovolumic contraction ard an increase -during isovolumic relaxation
of more than 5 %. A reflected image was found in 23 % of the patients
with coronary artery disease.

b. 40 % of the patients with 2 normal PDD at rest developed a pathological

shape under atrial stimulation.

The pathological PDD are the result of asynchronfc ventricular contraction

in coronary artery disease.

2.a. WDN was in patients with impaired left ventricular function significantly
reduced compared to those with a normal function (2116 + 271 to 1374 +
21,3 mmHg x cm) as a consequence of lower ventricular pressure and dimen-
sion changes.

b. WDS and WDN decreased significantly under right atrfal stimulation.
3.a. CEF was independent of pressure and dimension changes. Compared to

normal values [81,7 + 2,5 %)}, CEF was reduced in patients with coronary

artery disease (74,8 + 1,8 %).

b. CEF remained constant under right atrial stitnulation. Only in patients

with impaired left ventricular function CEF decreased because regional myo-

cardial reserve was exhausted.

4.a, Reglonal compliance was reduced in patienis with impaired left ventricu-
lar function even at rest.

b. Under atrial stimulation a slight insignificant decrease in stiffness resulted.
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THE EFFECT OF EXERCISE TRAINING ON CORONARY
COLLATERAL DEVELOPMENT IN RESPONSE TO CORO-
NARY ISCHEMIA IN DOGS

A, WILLIAM, M. D. NEILL

Exercise training increases the endurance of normal subjects. Training also
increases the exercise capacity of patients with coronary heart disease
whose exercise is limited by angina pectoris. One possible explanation for the
increased exercise capacity in angina patients is coronary collateral growth.
Ancther possible explanation is decreased requirements of the heart muscle
because of the bradycardia which accompanies training. The objective of the
present study is to test the hypothesis that exercise training promotes collate-
ral growth and increases coronary bleod flow in chronic coronary ischemta.

Experiments were carried out in dogs. An amerotd constrictor was implan-
ted surgically around the proximal left circumflex coronary artery. This device
gradually occludes the artery aver a period of about 2 weeks, which allows
encugh time for collaterals to develop from the other coronary arteries so
that nmo myocardial Infarction occurs. Three days after ameroid implanation,
the dogs were separated into two groups. One gronp ran on a treadmill for
14 hour days per week. The other group remained sedentary. Their coronary
collateral function was tested 5 weeks or & weeks later.

Some general effects of exercise tralning versus
sedentary existence: Sedentary dogs gained welght over the S-week
or 8-week period. Body weight remained constant in exercise dogs. Heart rate
was tested at a standard level of exerclse — the same submaximal exercise
level at the beginning and of the experiment. Submaximal exercise heart rate
decreased significantly in the exercise dogs in the 8-week experiments. There
was evidence for left ventricular hypertrophy in the exercise dogs, as demon-
strated by higher heart weight/body weight ratio. The higher ratio in the
exercise dogs was significant only in the 5-week experiments.

The effect of left circumflex coronary artery, 0,CCLU-
sion and exercise training on coronary blood flow
distribution within the left ventricular myocardlum:
Rlood flow distriction was determined by the radioactive microsphere techmi-
gue. The microspheres were iInjecied into the blood stream via a left ventri-
cular catheter while the dog was conscious and lying at rest. Observations were
made while the dogs were conscious: first under basal conditions with heart
rates below 100 per minute and then during atrial pacing at a heart rate of
200 or 250 per minute. When the left circumflex was patent, mean
LC/LAD ratio was 1,0 and the I/0 rations for the LAD and LC regions
earlier around the proximal left circumflex coronary artery. They were not
part of the exercise-sedentary study. When the left circumflex was patent,
mean LC/LAD ratio was 1,0 and the I/O rations for the LAD and LC reglons
were about 1,3, which are normal values for dogs. When their left circumflex
artery was acutely occluded by inflation of the baloon cuff, the LC/LAD ratio
fell to 0,24, indicating that blood flow to the left circumflex region was only
about Y4 that to the LAD reglon. Also, there was a decrease In the I/O ratio
in the LC region, indiclating specifically subendocardial ischemia, whereas
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I[/O in the LAD region, remained normal. Under basal resting conditions, LG/
LAD was normal 5 weeks or 8 weeks after implantation in dogs with chronic
LC oclusion showing that the LC region was receiving a normal blood supply
via collaterals that had developed as the artery gradually occluded. Also, 1/0
ratios for both LAD and LC reglons were normal with the dogs under basal
conditions. However, coronary blood flow distribution became abnormat during
iachycardia. Cardiac pacing at a heart rate of 250 per minute in 5-week ex-
perlments caused a signficant decrease in LC/LAD. There was a large decrease
in }/O ratio in the LC region which was significantly greater than in the LAD
region in both 5-week and 8-week experiments, Therefors, the collaterals to
the LC were capable of serving basal blood flow needs bud did not prevent
regional subendocardial ischemia during tachycardia.

Microsphere data presented separately for exerci-
se and sedentary greps of dogs: A slight decrease in LG/LAD
in 5-week experiments during tachycardia at a heart rate of 250 per minute
was observed. This was the “same for sedentary and exercise dogs. Ths
lower panel shows that the [/O ratio fell during tachycardia, and the fall was
significantly greater in the LC region than in the LAD region in both 5-week
and’8-week experiments, as already shown on the previous slide. We see on
this stide that these results were precisely the same in both sedentary and
exercise dogs. Therefore, the degree of subendocardail ischemia in the LO
region was the same in exercise and sedentary groups.

Coronary collateral function was also evaluated by measuring the pressure
in the left circumflex distal to the ameroid occlusion and by measuring the
retrograde blood flow from the left circumflex when it was opened to atmo-
spheric pressure. These observations were made with the dogs anesthetized
and the chest open. The triangle symbols to the left represent acute LC occlu-
sion, dogs, sold circles represent sedentary dogs, and open circles represent
exercise dogs. The upper panel shows the difference in pressure bhetween
exercise dogs. The upper panel shows the difference in pressure between the
aorta and distal left circumflex, which is approximately equivalent to the
pressure gradient (about 70 mm Hg) and alow retrograde bloow flow (about
lower panel shows the retrograde blood flow from the distal left circumilex
We see that dogs with acute LC occlusion, shown to the left, have a large
pressure gradlent (about 70 mm Hg) and flow retrograde bloow flow [about
6 ml per minute). We would expect these values in dogs with no prior stimulus
to collateral development. The pressure gradient is much lower and the retro-
grade blood flow much higher in dogs with chronic LC occlusion. There even
appears to be a slight difference between 5-week and 8-week dogs, reflecting
slight continued collateral growth during that interval. The most important
point from our standpoint is that exercise dogs (open clrcles] had lower
pressure gradients and higher retrograde blood flows than sedentary dogs.

These results provide strong evidence that exercise training promoted the
development of collateral connections between the LAD and occluded LC in
these dogs.

How can the microsphere data, which showed no difference in collateral
blood flow between sedentary and exercise dogs, be reconciled with the distal
circumflex pressure and retrograde blood flow data, which showed that the
exercise dogs had better collaterals. One possibility is that the collaterals
functioned better in the exercise dogs under open chest conditions but not
when they were awake, but we do mnot think that this is very likely.
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We propose the following explanation. The microsphere data and retro-
grade flows reflect to the cyocardial tissue, whereas the pressure gradient
and retrograde flows data reflect the size of the epicardial collateral
cannections. The result, then, indicate that exercise training promoted better
epicardial collateral connections to the occluded artery, but did not increase
collateral blood flow. We specilate that the benificial effect of training on
collaterals must have been balanced or offset by some disadvantage at the level
of the coronary microvasculature in the exercise dogs. The offsetting disad-
vantage was not specificaliy identified in these experiments, but increased
distal vascular resistance or increased coronary perfusion requirements due
to myocardial hypertrophy in exerclse dogs are plausible possibilities.
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EFFECT OF BETA RECEPTOR BLOCKADE AFTER ACUTE
MYOCARDIAL INFARCTION ON WORKING CAPACITY
MEASURED BY EXERCISE TEST

N. REHNQUIST, G. OLSSON

Exercise test or bicycle ergometer Is one way of measuring cardiac perfor-
marice. Exercise test have been shown to be safe and of value in the early
post infarctions phase.

Bera receptor blockade has been shown to be beneficial in the post in-
farction phase by reducing the occurrence of sudden death and possibly also
the Incidence of reinfarg¢tion. In angina pectoris patients beta receptor blocka-
de has been shown to increase working capacity on bicycle ergometer.

In the Seraphimer Hospital,  Stockholm, we have previously shown that
the occurrence of ventricular _é_ctopic beats, especially severe ventricular
ectopic beats, carry an independent prognostic weight for the occurrence of
reinfarction or sudden death during two years of follow-up. These considera-
tions formed the basis for a study aimed at an evaluation of the effect of beta
receptor blockade after acute myocardial infarction on 1) the occurrence of
ventricular ectopic beats, 2) the performance on several exercise tests during
the follow-up pericd, 3) the incidence of reinfarction and 4] mortaltty. In
this presemtation only the two first points can be ilustrated. The patients were
consecutive CCU treated AMI patlents with acute myocardial infarction, all
below 70 years and who were In sinus rhythm witheut bundle branch blocks,
They were randomized into placebo or meteprolel 100 mg b. i d. therapy. The
randomizaton was based on infarct size estimated by enzyme maxima, type
of ventricular arrhythmias on six hours ECG-recordings and age.

Procedure

Three days prior discharge a six hours ECG-recording was performed. Three
hours were registered during day-time during which time the patients per-
furmed a moderate exercise by climbing stairs. Three hours were registered
during night. After this, randomization was performed and the patients were
treated either with placebo or metroprolol. On the day for discharge an identic
ECG-registration was performed during day and night. Discharge was usually
on the 14th — 16th day. Three weeks after the AMI an exercise test was
performed on bicycle ergometer by continous Increase of work load. The
increase of work load was 10 W per minute. The patients stopped the exercise
on symptoms like fatigue, angina pectoris, severe dyspnoea or the occurrence
of severe arrhythmias. One month after discharge a new six hours ECG-recor-
ding was performed by tape recording in the patients home. About the same
time, six weeks after the AMI, a new exercise test in an identical manner
was also performed. Six months after the AMI the patients were hospitalized
and during this time a new ECG-recording for six hours was performed as
well as exercise test.

Results

On all three instances of exercise tests the metroprolol treated patients had
significantly lower maximal heart rate during the exercise test. The heart
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rate during the exercise test was significantly higher in both groups at six
weeks and six months as compared to three weeks.

The maximal performance on exercise test was not significantly different
in the placebo as compared to the metoprolol treated group. At three weeks
the mean maximal performance was 89 W in the metoprelol group and 96 W
in the placebo groups. Six weeks after the AMI the metoprolol group perfor-
med 110 W and the placebo group 115 W and at six months the performance
was identical 122 W in both groups. Both groups increased their maximal
performance significantly from the three weeks to the six weeks registration
and in the metoproloel group also between the six weeks and six months test.
The occurrence of ventricular ectopic beats In the two groups during exercise
was not different.

Prior therapy 8G 9% of both groups showed ventricular ectopic beats. After
three days of therapy the proportion of patients with ventricular arrhythmias
decreased significantly in the metoprolel group. This difference in incidence
of ventricular ectopic beats lasted during the one month registration, At six
months however, the incidence of ventricular ectopics were identical in the
two groups. The proportionel of patients with severe arrhytmias, that is multi-
form, paired R-on-T or episodes of ventricular tachycardia also decreased In
the metoprolol treated group as compared to the placebo treated group. At six
months ne difference was noted between the two groups.

Our conclusions from this study with exercise tests and arrhythmia registra-
tion in post myocardial infarction patients are:

1. Exercise tests can be performed safely three weeks after acute myocardial
infarction.

2. Beta receptor blockade significantly decreases maximal heart rate during
exercise as expected.

3. There is no difference in maximal performance in patients treated with
metoprolol as compared to patients treated with placebo.

4. Both metoprolol and placebo treated patients increase their maximal capa-
city during a six months of follow-up during which time physical exerclse
was instituted and supervised by a physiotherapist.

BELASTUNGS-KAPAZITAT BEI PATIENTEN MIT KORO-
NARER HERZKRANKUNG VOR UND NACH LANGWIRK-
SAMEN ISOSORBIT-DINITRAT

P. M. MULLER-SEYDLITZ, 3. BAUMGARDT, P. M. WOOG, H.
BERGSTERMANN, P. HEIMBURG*

Die medikamenttdse Behandiung der Xoronaren Herzerkrankung mit Nitriten
ist heute Bestandieil einer allgemein anerkannten Standardtherapie. Die exakte

Einzeldosis und das Dosisintervall sind wiederholt noch Gegesftand der Dis-
kusston.

Mit freundlicher Unterstiitzung durch die Robert-Bosch-Stiftung
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Bei 14 minnlichen Patienten mit einer angiographisch gesicherten Koronaren
Herzerkrankung wurde die akute Wirkung von 40 mg Isosorbid-dinitrat-I SD N
im Rahmen einer Doppel-Blindstudie untersucht. In die Untersuchung wurden
Patienten mit einer belastungsinduzierten ST-Strckensenkung einbezogen. Das
Durchsnittsalter betrug 53 Jahre, 5 Patienten haiten, einen Vorderwaninfarkt
erlitten. Anglografisch fand sich bel 10 von 14 Patienten elne 3-GeféBer-
krankung, bei 36 9 eine 2-Gefifierkrankung, Bet 2 Patienten bestand ein gut
eingestellter Hypertonus, Eine Hyperlipidamie fand sich bel 50 % der Patien-
ten. Das Herzminutenvolumen war mit 3,1 1 min/m? im Mittel bei allen normal,
die Ejectionsfraction betrug im Mittel 56 %, der links-veutrikuldre Fiillungs
druock in Ruhe 17 mm Hg,

Von der Untersuchung wurden ausgeschlossen Patlenten, die &Hlter als 65
Jahre waren sowie Patienten mit einer Digitalismedikation oder Patienten mit
manifester Herzinsuffizienz, einem frischem Herzinfarkt, schwerer Hypotonie
oder Nieren- oder Leberfunkttdnsstﬁrungen. Eine eventuelle, vorangegangene
Behandlung mit einem Beta-Sympathicolytikum wurde mindestens 48 Stunden
vor den Untersuchungen unterbrochen.

Die Belastung wurde am Fabrrad-Ergometer im Liegen durchgefiibrt. Nach
einer anfénglichen Eelastung mit 25 Watt wurde in dreiminiitigen Abstidnden
um Jeweils 25 Watt gesteigert, bis wegen elner Angina pektoris die Belastung
vom Patienten beendet wurde., Akut wurde kein Nitrit zur Therapie der Herz-
schmerzen gegeben. Ein Elektrokardiogramm mit & PRrustwand-Abteilungen
wurden die Gesamtdaver derBelastung, die Zeit bis zum Autireten der Angina.
Abteilung (V;) wurde stindig am Monitor gezeigt, bei eventuellen Rhythmus-
storungen wurde eine Dauerregistrierung eingeleitet. Der Blutdruck wurde
minfitlich nach Riva-Rocel gemessen, die Pulsfrequenz aus dem EKG ermittelt.

Fiir die Vergleichskollektive, das heiBt ohne und mit spezifischer Therapie,
wirden die Gesamtdauer der Belastung, die Zeit bis zum Autreten der Angina
pektoris sowie die Dauer der Anglna pektoris selbst und die Blutdruck- und
Herzirequenzwerte sowie die Blutdruck-Frequenzprodukte verglichen. Als Arbeit
wurde dle Gesamtbelastung in Watt X Minuten kalkuliert, Die ST-Strecken-
senkung wurde in V; oder V; als maximale Senkung jeweils aus mehreren
QRS- Komplexen bestimmt,

Die statistische Priiffung der Mittelwerte wurde mit Hilie des t- Tests vor-
genommen. Signifikante Differenzen wurden be!l einem p < 0,05 angenommen.

Die kirperliche Belastbarkeit aller Patienten ohne spezifische Behandlung
war erheblich eingesschrénki. Angina pektoris trat bereits nach durchschnitt-
lich 6,8 Minuten Belastung auf, die Herzschmerzen dauerten im Mittel 5,3
Minuten, Die Abbildung gibt eine Ubersicht der Werte in belden Gruppen am
Kontrollzeitpunkt, das heifit ohne Placebo oder Medikament. Die Arbelitskapazi-
tdt, gemessen am Watt X Minuten-Produkt, wies mit 944 einen niedrigen gurch-
schnittlichen Wert auf.

Die Medikation von 40 mg Isosorbid-dinitrat wurde von allen Patienten gut
vertragen.

Nach dieser Dosis von ISDN verziigerte sich das Auoftreten der Angina
pektoris um 44 % auf 11, 2 Minuten. Diese Verzigerung hielt mit 10, 2 Minuten
wihrend der gesamten Beobachtungsdauer an.

Die Dauer der Angina pekioris selbst betrug im Mittel 5 Minuten vor der Be-
handlung und war zu allen Untersuchungsabschnitten, besonders deutlich nach
4 Stunden, um 38 % verkiirzt.
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Die ISDN induzierte Verbesserung der Arbeitkapazitiit zeigt sich am deutlich-
sten 1 Stunde nach Gabe des Medikaments, Das Watt X Minuten-Produkt steigt
Untersuchten 6 Stunden an. Nach Placebo verbesserte sich die Arbeitskapazitit
um 200 % gegeniiber dem Ausgangswert an. Die Verbesserung hilt iiber die
nur gering.

Von den himodynamischen Untersuchungsparametern wurde 1 und 4 Stunden
nach ISDN ein dentlich hoherer Puls regisiriert.

Der mitlere Blutdruck war lediglich 1 Stunde nach dem Nitrit hdher als der
Ausgans- bzw. Placebowert.

Das Blutdruck-Herzfrequenz-Produkt war wihrend der ganzen Untersuchungs-
dauer signifikant hther als chne Behandlung. Placebo induzierie Verdnder-
ungen bleiben unter der statistischen Signifikanzgrenze.

Zusammenfassend, findet sich bei den. von uns untersuchten Patienten mit
einer schweren Koronaren Herzerkrankung nach der Gabe von 40 mg Isosor-
bid-dinitrat w#hrend der Beobachtungsdauer von 6 Stunden eine deutliche
Verbesserung der Arbeiiskapazitdt sowie eine ausgeprigie Verminderung der
Belastungskoronarinsuffizienz.

LONGITUDINALNE SLEDOVANIE EKG V DIAGNOSTIKE
ISCHEMICKE] CHOROBY SRDCA

]. KOLESAR, Z. MIKES, A. DUKAT

Potrebu v&asnej diagnostiky ischemicke] choroby srdca zddrazitnji vysledky
epldemiologickfch 3tadif, ktoré vykazu]d vyrazn¢ vzostup v¥skytu ochorenia
najmi v civilizovanych Stdtoch. Alarmuidica je najm# skutofnosf, Ze relativne
najvyssi vzostup sa v poslednych 20 rokoch zistuje u mlad3ich vekovych kate-
gérif, V CSSR tento vzostup &inil v poslednom obdobf 16 a% 39 % u 35 aZ 45
ro¢nfch muZov.

Paleta vySetrovacich metdd, uréenych k véasne] diagnostike ischemickej cho-
roby srdca, sa v poslednej dobe roziirila o longitudindlne sledovanie EKG.
Podstata met6dy spofiva v dlhodobom nahrdvani EKG zfznamu poéas be¥nej
dennej cinnosti na magnetofdonovy pas. Z neho sa ziskfvad opticky signél, kiory
sa prehrdva zrychlenou, 60 a% 120 ndsobnou rfchlosfou. Naskytd sa tak moZnost
sledovania EKG zaznamu mimo lahoratérnych podmienok, v prirodzenom ¥ivot-
nom prostred! pacienta, V nadej praci sme sa zamerali na porovnanie v{sledkov,
ziskanfch zhodnotenim $tandardného 12-zvodového pokojového EXG, zdta¥ové-
ho EKG testu a longitudindlneho ambulantného sledovanfa EKG.

Materidl a metodika
Vyietrill sme celkom 32 pacientov. U 4 os6b sa jednalc o stav po prekona-

nom infarkte myokardu, ostatnl pacientl uddvali bolesti prekordia, ktoré sa
dostavovali v pokofji, alebo pri telesnej zdfa¥i. Stibor tvorilo 25 mu¥ov a 7 Zien.
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Priemerny vek bol 48,5 rokov. Pokojové 12-zvodové EKG, ako aj EKG pofas za-
taZe (zvody V; — V) sa vydetrovalo na priamopi¥ucom 6-zvodovom pristroji
Multiscriptor Hellige. Vychodiskova zffaZ 25 Watt sa zvySovala o 8,33 Watt
ka¥dgch 30 sek. a¥ po dosiahnutie 85 % maximélnej frekvencie srdca, alebo
Ingch Kritéril prerulenia zdta¥e podla WHO. Presny metodick§ postup je opi-
sany v nadich predchddzajicich pracach. ZataZ sa konala na bicyklovom ergo-
metri fy Elema-Schinander AG. U 6 pacientov sa zdfaZ na bicyklovom ergo-
metri nekonala [u 5 pacieniov bola zdtaZ kontraindikovand kvdli hypertenzii,
u 1 osoby bola porucha hybnosti v désledku stavu po néhlej cievne] prihode
mozgovej].

Ambulantné monitorovanie EKG sa konalo na pristroji Memoport fy Hellige
u vietkych pacientov. Zéznam sa snimal 13 hodin. Sas snimania bol voleny tak,
aby podla moZnosti spadal do obdobia maximé#&lneho zataZenia pacienta, Zdznam
sa prehrdval 60-ndsobnou rychlostou. Tam, kde sa zistila arytmia, alebo po-
dozrenie na depresiu ST segmeritu, podobne ako aj v ¥ase, ked pacient udéval
taZkosti, bol vystaveny zvySehef psychickéj alebo fyzickej zafa¥i, sa zdznam
prehral r¢chlostou 25 mm/sek. a zhotovil sa zépls na EKG papler. Cas snimania
zdznamu sa stanovil pomocou synchroniza¥néhe zariadenia. Pacientl viedli
0 svofej dennej €innosti zdznamnik.

Za pozitivny sme hodnotili z6znam s depresion ST segmentu o hlbke 1 mm
a viac, horizontdlneho alebo descendentného priebehu o trvani najmenej 0,08
sek. Za pozltivny sme tieZ hodnotili zfznam s v§skytom pofetnych, najmi ko-
morovych extrasystol. Zaznamy, ked ST segment nedosahoval hibku 1 mm,
mal ascedentny priebeh alebo depresia trvala mene], ako 0,08 sek., sme hod-
notili ako tradi¥né. ,Junkénd" depresia ST segmentu sa hodnotila ako nega-
tivna.

Vgsledky

Pokofové EKG bolo pozitivie v 3,12 % pripadov, pri longitudindlnom sledo-
ven{ sa zistila pozitivita v 43,68 %. V kTude bol zdznam hranl&ény v 0,24 9%, pri
longitudinfilnom sledovani v 37,44 0. Negatlvny zédznam sa zistll v klude
v 90,84 %, podet negativnych pripadov pri longitudindlnom sledovanf klesol na
18,88 %. Pri porovnani vysledku zdta¥ovsho EKG s longitudindlnym sledovanim
sa zistil opaén¥ pomer pozitfvnych a negativnych v¢sledkov, v prospech vzo-
stupu pozitivity pri longitudindlnom sledovani, Pri zéta¥i sa zistili ischemické
zmeny v 19,23 9%, pri longitudindlnom sledovani v 48, 15 %, vysledok z&taZové-
vého EKG bol negativny v 46,16 %, pri longitudindlnom sledovani v 19,24 %.
Poiet hraniEnych zdznamov ostal nezmeneny,

Pri podrobnejSe] analfze zmien vy¢sledku longitudindlneho sledovania EXKG
v porovnani so zdtaXovfm EKG do¥lo k percentudlne najvy¥%$im presunom
v zmene negaiivneho EKG v hrani@nf¢ zéznam pri longitudinilnom sledovant
[23,02 %), dale] v zmene hrani¢ného zdznamu v zdfaZovom EKG v pozitivny
(11,54 %) a negativneho zdznamu v pozitivny (15,36 %].

Diskusia

Snaha o v€asni diagnostiku ischemickej choroby srdca nadobudla konkrét-
nejiin realizdciu, ked Master publikoval svoju prdcu o sledovani EKG zmien
v priebehu telesnej zataZe. Odvtedy sa vypracovala rada detailnej¥ich metdd
k dlagnostike korondrnej insuficiencie, ako sledovanie EKG polas z4taZe,
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pacing pravej predsiene, katetrizdcia sinus koronarius a korondrna arteric-
grafia. Posledné tri metédy si sice pomerne presné, pre rutinne vydetrenie
v terénnej praxl nie si vZak vhodné pre technickd ndrofnost vy3etrenia. 34
preto vyhradené iba pre vybrané skupiny pacientov na Specializovanych pra-
coviskach.

Vv dneinej dobe sme svedkami sndh o ambulaniné longitudindlne monitoro-
vanie zékladnych Zivotnych funkeii (srdcovd frekvencia, krvny tlak) za beZ-
njch Fivotnych pedmienok paclenta. V poslednych rekoch bolo v pomerne
sirokom rozsahu zavedené longltudindlne monitorovanie EKG. Vyhoda vy-
Setrenia spotiiva okrem iného v tom, Ze umoZiiuje sledovat kontinudlne EKG
a frekvenciu srdca ako pofas pracovného procesu, tak aj pri mimopracovne)
ginnosti a v spanku. Longitudindine sledovanie umoZiinje detekclu extrasystol,
spadajdcich do volnerabilnej fdazy, event. pritomnost prechodnych bradyarytmii
VySetrenie moZno pouZit aj u zdanliva zdravej populdcie, k uréenin pordch
srdcového rytmu. Clarke a spol. zistill poiuchy rytmu u 12 % zdanlivo zdravych
0s6b, Vyzpam ambulantného monitorovania EKG dokladaji aj nédlezy Sterna
a spol., ktori zistili dobrd koreldciu medzi v§sledkom vyfetrenia a korondrnou
angiogration, ako aj vysledkom zétfa¥ového EKG testu.

Percento pozitivnych pripadov v zé&faZovom EKG u né4Sho siboru sa v pod-
state zhoduje s na3imi predchddzajdclmi vysledkami. Vzostup poétu pozitiv-
nych nalezov pri ambulantnom monitorovani svedéi o tom, Ze longitudindlne
sledovanie EKG mdZe byt vhodnon vy3etrovacou metddou mnajmé tam, kde
vysledok zdta¥ového EKG testu je negativny, alebo hraniény. Zna&né percento
hranidnych nédlezov viak sved{i o tom, Ze ani tdto meidda nepomidZe rozriesif
vietky diagnostické rozpaky.

Niektori autori upozorfiufi mna zna®mi dynamiku EXG zmien v priebehu
longitudindlneho sledovania. Aj my sme mall moZnost pozorovat u mnohych
vySetrovan§ch vyrazni dynamiku ST segmentu, voltaZe R viny, ako aj viny T.

Vyhoda ambulantného monitorovania spofiva o.1. aj v tom, Ze umoZiiuje
diagnostiku ischemick§ch zmien aj v tfch pripadoch, ktoré nie sii sprevédza-
né angindéznym zdchvatom. Allen a spol. zistili, Ze 61 % depresil 3T segmentu
nie je sprevddzanych zidchvatom angina pectoris. Uvedeni autorl zistill, Ze
nebolestivd depresia ST segmentu nezdvisi od drubu aktivity. Pri Soférovani
depresia ST segmentu nebola ani v jednom pripade sprevadzand angindznym
zdchvatom. [ v nafom sGbore sme mali moZnost sledovat zmeny ST segmentu,
ktoré neboli sprevdadzané angindznym zéchvatom.

V literatdre sd tleZ vdaje o vyuZiti vy3etrenia v stanoveni prognizy po In-
farkte myokardu. Zistila sa vy33ia mortalita pacientov po infarkte myokardn,
ktori mali prl jednohodizovom monitorovani vyS8i vyskyt extrasystol.

Podobne Stern a spol. nasli v priebehu 6 aZ 12 mestacov vy3i vyskyt ma-
nifestnej ischemickej choroby srdca u paclesntov s pozitivnym v¥sledkom am-
bulantného monitorovania. Hinkle a spol. zistill, Ze pritomnost komorovych
ektoplck§ch stahov s frekvenciou vy3Zou ako 10/1000 systol predstavuje de-
satndsobne vy$fie riziko ndhlej srdcovej smrtl

Technika longitudindlneho sledovania bola s dspechom vyufitd aj v dia-
gnostike pridin transitérnych ischemickych prihod. Bradykardné poruchy, opa-
kované tachykardie a bloky boli prig¢inon atakov prechodnych mozgovych
prihod. Uspe$na lietba pordch rytmu viedla v mnohych pripadoch k vymizou-
tiu priznakov zo strany CNS.

Na zdklade na3ich v§sledkov moZeme v silade s literdrnymi tidajmi potvrdif,
¥e longitudinslne sledovanie EKG treba povaZovat jednoznalne za pokrok

117



v diagnostike ischemickej choroby srdca. Vyznamné je najmid skutotnost, e
umoZinje detekciu v€asnych 3tddii ochorenia, V¢hoda vySetrenia v porovnani
so zatazovym testom spotiva najmé v tom, Ze sa aplikuje za befnych Zivot-
nych podmienok, £innosti a stresov pacienta. Tuto skutotnost bude moZné
vyuZit aj pri znovuzaradovani paclentov po infarkte myokardu do pracovného
procesu,

HEMODYNAMIC AND SYMPTOMATIC EFFECTS OF FURO-
SEMIDE AT REST AND DURING EXERCISE IN PATIENTS
WITH CORONARY ARTERY DISEASE

W. NECHWATAL, H. GREDING, E. KONIG
} R

Furosemide {F.} has enjoyed longstanding and almost universal acceptance
in the treatment of severe heart failure. More recent studies ahout the extra-
renal effects of F.,, however, have prompted us to examine the possible role
of this diuretic agent in patients with coronary artery disease [CAD]. The
purpose of the present study is to determine the effectiveness of i . v. and
oral F. in patients with documented CAD complicated by angina pectoris.
Because of the subjective nature of antianginal response alone, emphasis is
placed on the influence of F. on hemodynamic response to exercise. In addition,
the influence of the drug on ischemic ST-depression constitutes the subject
of this investigation.

Nineteen patients between 42 and 61 years of age (mean 52 years] with
CAD and typical exercise-indeced angina were studied. All patients had either
a history of clearly documented myocardial infarction and/or corponary angio-
graphic demonstration of greater than 70 % narrowing In at least one major
coronary artery. No patient recelved diuretic drugs, amtihypertensive agents,
nitrates or g-blocking agents within 48 hours before evaluation. Digitalis
glycosides were discontinued at least 10 days before the study. None of the
patients were in heart failure at the time of study. We excluded patients with
valvelar disorders, as well as patients with arrhythmias. Right heart catheteri-
zation was periormed using Swan-Ganz-flow-directed catheters for the simul-
taneous determination of right atrial pressure {RAP}, pulmonary artery pressu-
re (PAP) or pulmonary artery wedge pressure (PAWP)]. PAWP was considered
as reasonable approximation of left ventricular fllling pressure, Cardiac output
{CO) was determined by means of thermal dllution technigue with the same
catheter equipment. Systemic blood pressures were determined by introducing
polyethylene cannulas percutaneously into a brachial artery. Pressures and
the precordial ECG-leads V4 to V8 were recorded simultaneously. ST-segment-
depression was measured in ECG-lead V4, V5 or V6 during the maximal
deflection under the PQ-interval. Following recording of the resting values the
patients performed supine leg exercise on a bicycle ergometer at a comstant
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workload previcusly determined to consistently evoke angina within three to
six minutes. The above hemodynamic measurements were repeated during the
exercise angina episode. After compietion of the control study period 40 mg
of F. were given L v. to 12 patients and 40 mg oral F. to 7 patients. Twenty-
{ive minutes after 1. v. admiunistration of F. or after significant diuresis in the
oral group each patient was restudied in an identical manner, and data were
collected at the same time as during the control study period.

The hemodynamic response to i. v. F

Left ventricular filling pressure, as reflected in the mean PAWP, decreased
slightly at rest. During exercise there was a striking decrease of PAWP by
64 % or by 21 mm Hg compared to the pre-treatment levels.

Right ventricular filling pressure, as reflected by RAP, also decreased at
rest by 1 mm Hg and by 5 mm Hg during exercise following i. v. F. CO at
rest fell after F. by 16 %, the redugtion during -exercise was 7 % only.
Primarily as a consequence of left ventricular filllng pressure reduction, the
PAP demonstrates a comparable behaviour after i. v. F. at rest and during
exercise.

As in the i, v. group there 1s a pronounced reduction of right and left veniri-
cular filling pressure during exercise, accompanied by a slight decrease of CO.
During the control period there was evidence of mitral regurgitation in 7 of
the patients during angina, as shown by giant v-vawes in the PAWP-recordings.
These alterations disappeared completely after the administration of F.

Heart rate and mean brachial artery pressure did not change after F.,
neither at rest nor during exercise. Mean work load until angina was evoked
was 51 Watt (10 to 110 Watt). Angina pectoris developed in all 18 patients
during the control exercise period, but occurred in only 9 patients with
exercise after F. Eight of these 9 patients experienced only mild anginal pain
compared to the pre-treatment exercise test. In one patient the complaints were
unchanged.

The extent of ECG-changes:

ischemic ST-depression (horizontal or descending depression under the
level of the PQ-segment} during exercise was 0,20 mV in the control study
pericd, and decreased by 55 % to 0,09 mV in the following exercise test after
. was given.

Our results show that the major and most consistent effect of F. given
i, v. or oraily to patients with angina pectoris is a prompt reduction in ventri-
cular filling pressures. The decrease of RAP paraileled the profile of reduction
in PAWP. Furthermore, most of the patients experienced a reduction or com-
plete suppression of anginal pain, in conjunction with an improvement of
tschemic ST-depression.

During angina many workers demonstrated reduction of compliance and
contractility of the left ventricular myocardium, resulting in an elevation
of filling pressures. This increase in fllling pressure is not only a ¢onse-
quence of myocardial ischemia, but results in further deterioration of
oxygen-supply in the ischemic zones, according to a vitious cycle.
These considerations suggest that any intervention aimed at reducing left ven-
tricular filllng pressure may be beneficial in the management of angina pec-
torls. It has beem shown by Parker and coworkers that phlebotomy during
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an anginal episode is of benefit in ameliorating pain. Reduction of left ventri-
cular volumes and pressures was the postulated mode of action. Likewise, the
administration of diuretic agents results fn a reduction of blood volume and
subsequent decrease of left ventricular dimensions. In addition, the action of
F. is not exclusively reiated to its diuretic properties. Rather, the immediate
hemodynamic efiect of the drug Is primarily vascular in origin, since marked
changes in venous capacitance could be demonsirated, indicating a strong
venous pooling effect, These vascular changes are later supplemented by the
increase in urine output. According to this concept, the hemodynamic conse-
quences of F. are probably secondary tu both fluid depletion and increased
VEenous capacitance.

We have plotted the changes in CO against left ventricular filling pressure
after F. to provide an approximate assessment of left ventricular function.
The diagram shows only a slight reduction of CO compared to essential reduc-
tions of PAWP, in all but one patients. In-this exceptional case initial PAWP
was low in spite of severe angina pectoris, and further decrease of left
ventricular filling resulted in a substantial fall in CO. Nevertheless even this
patient had ¢linical improvement after F.

These effects of F. in all probability result from a smaller left ventricular
volume at systole and diastole. This will lead to reduced myocardial wall
tension and lower myocardial oxygen-requirements. Reduction in wall ten-
sion will result in a diminished transmural pressure gradient during diastole,
and this will allow for improved perfusion of the myoecardium, especially of
the subendocardial layers of the left ventricle.

Despite reduction of CO there was no change in mean blood pressure and
no increase in heart rate. These latter data are in contrast to nitroglycerine,
where the immediate efect is accompanied by a reduction of blood pressure
and & compensatory increase in heart rate.

Ischemic papillary muscle dysfunction resulting in acute mitral regurgitation
is probably a common finding in CAD, at least when the left ventricle becomes
overloaded, as during exercise that is severe encugh to produce angina. Those
7 patients, in whom the PAWP-recordings were of such quality to recognize
the disorder, did not show any abnormality in the wedge pressure tracing
after administration of the drug. This provides further evidence for reduction
of tschemia by F.

Summary

In summary, the present demontrastion of antianginal properties od F. may
be explained by the reduction of ventricular volumes and pressures, resulting
In a decrease of myocardial wall stress. These effects ars suggested to be
related to the peripheral venodllator capacity of F. In conjuction with diuretic
properiies.
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PRACOVNI KAPACITA A VYKONNOST LEVE KOMORY
SRDECNI PRED A PO PRIME REVASKULARISACI MYO-
KARDU

J. FABIAN, M. JANOTA, M. HENZLOVA, A. BELAN, L. HEJHAL

PifmA revaskularisace myokardu vede k vyraznému zmirn&ni aZ iplnému
vymizeni subjektivnich obtiZi a zvyfen! fysické vykonnosti n véSiny operova-
nych nemocnych, Podobny Géinek viak byl nékdy pozorovédn také po chirurgic-
k¢ch vykonech, které prokazateln® neovlivnily prokrven! srde&nfho svalu. Tyto
rozpory podnitily opravnény zéjem o podrobnéjsi studium t&chto otizek.
V nadi praci jsme se soustiedili na zhodnoceni v§znamu testovdni fysické
tolerance u nemocnych s aortokoronérnfmi by-passy a na studium vlivu pFimé
revaskularisace myokardu na centrdlni, hemodynamlkn nemocnych v klidu
a pH zAtEH.

Fysickou ioleranci nemocnych }sme posuzova]i z v?s]edk& u nds béZng za-
vedeného elekirokardiografického vyZetfovdni p¥i kontinudlné& stupiiovit® zvy-
Sované zat&#l na bicyklovém ergometru, Hodnotili jsme &ty¥l zdkladni kritéria:
nejvy$8i dosaZenon tepovou frekvenci, p¥l femZ jsme nikdy nep¥ekraZovall
75 94 naleZité maximélni tepové frekvence,
systolicky tlak pfi nejvyS8i dosaZené tepové frekvencl,
jejich vzéjemny soudin, kter¢ jsme vyjéddfovali jako index v pracovafch jed-
notkach a
celkové mno#sivi vykonané prace.

Timto zpfisobem jsme analysovali vysledky u 94 nemocnych, u nichZ bylo
provedeno elektrokardiografické vy¥etfeni p¥l préct za standardnich podminek
pfed operaci a za 8 — 12 mésicii po operaci.

Spuborné hodnoceni vSech nemocnych ukédzalo, Ze primérné hodnoty sledova-
nych ukazateldi byly statisticky vyzoamnd vy3%i pu operaci neZ pfed operact
a mluvi o zlepfené priim&rné fysické toleranci cperovanych nemocnych. Tako-
véto hodnocen! v3ak ml¥e poskytnout pouze rdmcovy pohled na celon pro-
blematiku a je nepochybn# ovlividno pfedevdim dv&ma f[aktory:

1. metodon submaximélniho zat&Zového testu, p¥i kierém nelze zjistit vyznam-
né&j81 pooperacni &i jinak ovlivndné zlepfeni u nemocnych s vychozi fysickou
toleranct rovnou nebo bliZfcf se 75 % néleZité tepové frekvence, kterd je
pFi tomto uspofaddni testu diivodem pro jeho ukondenf a

2. charakteristikou souboru, v kterém jscu vSichni nemocni po pfimé revaskula-
risacl myokardu, a to bez ohiedu na to, zda chirurgickym vfkonem byla ¢i
nebyla vytvofena priichodnd spojka mezi aorton a postiZfenou vEngitou
tepnou. Tytc informace jsou dostupné pouze u nemocnych, kiterym byla
v pooperafnim obdobf provedena konirolni angiografie.

Z téchto divodii jsme se p¥l dalSim rozboru soustfedili pouze na nemocné,
které jsme vybrali podle t¥chto kritérif:
1. jejich pfedoperani fysickd tolerance byla niZ3¥ neZ odpovid4 80 % néleZits

tepové frekvence a
2. v poopera&nim obdobi byla u nich provedena kontroln{ angiograflie.

Tyto podminky spliiovalo 25 nemoenych, z nichZ u 17 byla prokézand pri-
chodnost alespoii jednoho z aortokoronérnich by-passii.

Srovndnf pfedoperainich a pooperadnich nflezd jsme provedHl zvldst ve
skupin& nemocnych s priichodnymi a u nemocnych s uzavienymi by-passy.
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Ve skuping nemccunych s priichodnymi aortokorondrnimi by-passy jsme ne-
zjistill Zddny rozdfl mezi pfedoperadnimi a poopera#nimi primérnymi hod-
notam! systolického krevanfhe tlaku, ale viechiny ostatnf primérné pooperalini
hodnoty [tepovd frekvence, index a celkova priace) byly vyznamné vy3si ne
pied operaci. U nemocnych s uzavienymi by-passy byla po operaci sice vys3i
primérnd hodnota tepové frekvence neZ pied operaci, ale priim&rné pied-
operacni a pooperadni hodnoty systolického krevniho tlaitu, indexu a celkovs
prdce se navzdjem nelisily. Z tohoto pozorovani lze uzavfit, ¥& u nemocnych
§ prichodnymi aortokoron&rnimi by-passy se v priimdru zvySuje po operact
fysickd tolerance, zatim co u nemocngch s uzavienymi by-passy se v primaru
fysickd tolerance po operaci neli¥f ve srovnéni s nélezy predoperatnimi,

Dale jsme v této skuping provedli individudlni analysu pFedoperatnich a
pooperacnich nélezh u kadého nemoecného. Rozdily mezi pFedoperatnimi
& pouperaénimi ndlezy jsme hodnotili pomoci dvojn4sobné standardni cdchyiky
platici pro spontdnni variabilitu ‘opakovanych submaximélnich zatéZovych testd.
Za zlepfeni jsme povaZovali hodioty vy8SI ne¥ 2 standardn! odchylky, za zhor-
Senl naopak hodnoty ni%$i neZ 2 standardni odchylky. Pokud se pooperatn{
hodnoty nelifily od pFedopera&nich hodnot o vice ne? 2 standardni odchylky,
byl vysledek posuzovdn jake nezm&n&ny. Timto zpiisobem jsme hodnotili
viechny sledované parametry.

Poopera&ni zlepSeni byle hodnocenc z tepové frekvence, bylo patrno u 94 %
& hodnoceno z celkové prace u 78 % nemocnych s prichodnymi aortokoronér-
nimi by-passy. U ostatnich nemoengch z této podskupiny se pooperadn! hodno-
ty nelidily od pfedopera¥nich hodnot.

V podskuping nemocnych s uzaviengmi by-passy 57 % nemocngch bylo po
operaci zlepSeno jak v tepové frekvenci, tak 1 v celkové prdci, ostatni se bud
nezménlili, nebo zhorgili. Tyto Gdaje jsou viak zatiZeny malym podtem pozoro-
vani v této podskuping. P¥esto je z tohoto rozboru jasné, ¥e vysledki subma-
ximalniho z{td%ového testu nelze sondit na priichodnost aortokorondrnich
§tépa.

Konefné jsme srovnali pfedopera&ni a pooperaéni hemodynamické nalezy
u 12 nemocnych s priickodnymi & u 5 nemocnych s uzavienymi by-passy, které
jsme ziskali p¥i jiném katetrisa¢nim vygetfent nemocnyeh v klido a pii zAts31

P¥ hemodynamickém vySetfeni jsme sledovali Fadu ukazateld. Dale uvadime
jen hodnoty piniciho tlaku levé komory a minutového objemu srde¢niho, kieré
mély nejvétsi vfznam pro posouzeni mechanicks funkce levé komory v klidu
a pi¥l praci.

Pramérné pFedoperadni a pooperadni hodnoty minutového abjemu srde&niho
a plniciho tlaku levé komory se v klidu navzdjem nelidi u nemocnych s prii-
chodnymi a u nemocnych s uzavien§mi cévnimi Stépy. Zfetelny rozdil mezi
t&mito nemocnymi je pfl z4t&%, U nemocngch s prichodnymi aortokoronérnimi
by-passy je po operacl podstatn® strm#jsi vzestup minutového objemu srdeéni-
ho v zdvislostl na plnicim tlaku levé komory neZ pred operaci, kdeZto u ne-
mocnych s uzavienymi by-passy se tento vziah po operaci nezménil.

U nemocngch s priichodnymi aortokorondrnimi by-passy se priimé&rné pied-
operafni a pooperalni hodnoty plnfciho tlaku levé komory a minutového
objemu srdefniho v Klidu nelii. Pred operaci se u nich minutovy objem
srdedni pfl prdci zvySuje za cenu vyznamného zvySeni plniciho tlaku levé ko-
mory srdefni. PFi naprosto identickém vySetfovacim postupu po operaci tito
dosahuji v priméru stejny minutov§ objem srdednf jako pred operaci p¥t pod-
statné niZsich prim&rnych hodnotdch plnicihe tlaku levé komory,
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U nemocnych s uzavienymi by-passy se priimérné pfedopera&ni a pooperalni
hodnoty plniciho tlaku levé komory a minutového objemu srdefntho v klidu
ani pfi préci nevzdjem nelisf.

Vysledky této prdce Ilze shrnout do nasledujicich bodi:
submaximélni z4at&8Zovy test je vhodny pro hodnoceni zmén fysické tolerance
pouze u nemocinych s vychozim basdlnim vfkonem niZ$im, neZ odpovidd 60 0
n#leZité tepové frekvence;
primérné fysicka tolerance je u nemoenych s prichodnymi aortokorondrnimt
by-passy podstatng vyS8[ po operaci neZ p¥ed operaci zatfmco u nemocnych
s uzavfenymi by-passy se v podstaid neméni;
pooperatni zvySeni fysické tolerance je patrné také u &dsti nemoenych s uza-
vienymi by-passy;
pFi prichodnych aortokorondrnich by-passech se pooperafn# zlep¥uje mecha-
nicka funkee levé komory p¥i praci, zatim co pfl uzavfengch by-passech
se mechanickd funkce levé komory pii pradl nemdni ve scovndni s pifedoperat-
nim stavem. T -

Zdvér

Pooperadni zvySeni fysické tolerance u nemocnych s priachodnymi aortokoro-
ndrnimi by-passy je projevem pfedeviim zlepSené mechanické funkce levé
komory v disledku zlepZeného prokrveni myokardu, zatim co pooperaéni zvy-
Seni fysické tolerance u £asti nemocnych s uzavienymi by-passy mé jiné,
ziejme multifaktortaini p¥idiny.

ZAKLADY POHYBOVE REKREACUNI CINNOSTI NEMOG-
NYCH PO SRDECNIM INFARKTU

]. IESCHKE

Vv pribshu rekonvalescenni a porekonvalescen¢ni faze srdecniho infarkiu
nuino stile kldst velk¢ diraz na pravidelnéd ergometrické testovan! nemoc-
nych v laboratornich podminkdch. Pracovni testy provddime dvakrat aZ tfi-
kr4t do roka. Rozdéluji z klinického hiediska nemocné na ,asympicma-
tické®, jejichZ v¥kon je Umitovdn jingmi potiZemi neZ kardiovaskuldrnimi, to
jest prostou svalovou Gpavou, nedostatefnou celkovou piipravenosti a jinymi,
a ,symptomatické®, u nich¥ je vykonnost omezena korondrni nebo srdefni
insuficienci, Témto poslednim je nutno vdnovat pfi cvideni a tréninku vetsf
pozornost, dastdii kontrolovat tepovou frekvenci, krevni tlak a pouZivat tele-
metrle. Z hlediska praktického nam ergometrie rozd&i nemocné do
stejngch v¥konnostnich skupin pro pifipad kolektivniho tréninku. Dle pracov-
niho testu urcujeme kaZdému nemocndmu individuwdlni tréninkovou frek-
venci tepu (,target heart level® amer. autoril), kters odpovidd asi 55 %
jeho maximilni aerobni kapacity neba 75 % — 85 9% maximalni tepové
frekvence. Kolem téchto hodnot mé vykon v tréninku oscilovat. PFi urfeni tré-

123



ninkové tepové frekvence u asymptomatickgch nemoenych se fidime vékem,
u symptomatickych nemocnych tou tepovou frekvenci, na fejiZz trovni kardislni
obtiZe nastupuji. Druhou dale¥itou hodnotou je tepov# frekvence limitujici
(-margin heart level® amer .autorl), kterd leZi t&snd pod hranicf obti¥f ne-
mocného & nikdy nepfesahuje hodnotu 75 % maxim4aini aerobni kapacity die
véku. To se tykd pFedeviim t&ch, jejich¥ zdatnost je na Grovni zdravych jedin-
cli. Vidime ji u mlad&ich trénovanych nemocnych v pozdé#jSim obdobl po
infarktu,

LéCebnd télesnd v¢chova miiZe byt vedena na princips kolektivniho
nebo indi viduédlniho tréninku. Pfikladem prvého je ve FN Plzefi cvifeni
ve velké t8locvidng, kde jednou tydné& po dobu B0 — 90 minut cvidl 20 — 25
nemocnych ve dvou jednotkdch pod dozorem léka¥e a vedenfm rehabilitadni
pracovnice. Cvitebni fednotka ma tuto skladbu: 5 minut zahf&tf chizi nebo
mirnym klusem, 30 minut naroné gymnastika pft hudbg, 30 — 60 minut odbi-
jena, 10 minut uklidnéni. Pozvolng p¥echod z fakékoliv vétdi tdlesné namahy
do klidu povaZujeme za dileZity vzhledem k prevenci bradykardie a hypotenze.
V gymnastice se vyhybdme statické sile. MoZno t6% cvidit s tyCemi, expan-
dery, lehkymi medicimbaly, vZdy dbame na pravidelné d¢chédnl. Odbijend, jako
vét§ina mifovfch her, mé kladn¢ emotivnl G&inek, nesmf v3ak b¥t hréana
s takovym Gsilim, které by vedlo ke stressovym sitnacfm. Aktudini stav
nemocného kontroluje persondl méienim tepové frekvence asi po patnicti
minutdch, m&Fenim krevniho tlaku, zvla&ts u hypertonikd, neba pouZitim tele-
metrie. V individudlnim tréninku doporufujeme hlavns pohyb Clovéku nejbliZsi
a nejpfirozendj§i — chizi, rychlou chdzi st¥idanou s bshem nebo b&h. Pied
b8hem méd byt lokomo&ni apardt piipraven kratkou rozevidkou [5 — 10 minut},
hlavni néipli ma trvat 30 — 45 mirut a kondit méd nemocn§ op&t velmi
pomalou chiizi nebo uvoliiovacimi cviky [5 — 10 minut}. V tréninku st¥idame
rychlejsi, narofngisi dseky s pomalymi intervaly, vyuZivdme rovinatého nebo
mirné zvin&ného terénu. Soudet rychlej8ich dsekdt ma byt asi 15 — 20 minut
na drovni tréninkové tepové frekvence. Vyhody chiize a b&hu jsou: trénovat
Je moZno kdekoliv, cvidi se velké svalové skupiny, coZ je z hlediska zv¢3eni
maximaln! aerobni kapacity nejv¢hodnéjsi, je snadnd sebekontrola tepové
frekvence, technicky fe dobfe moZné pouZit telemetrie p¥i obtiZich nemocného,
Nevyhody jsou: u obéznich nemocnych dojde dfive k svalové dnavé, nes dojde
k optimiinimu zati%eni kardiovaskuldrniho apardtu, V¢borné zku3enosti méme
téZ s plavdnim, které je vhodnou pohybovou aktivitou zvld$t pro obézni
4 artrotické nemocné. Doba plaveckého tréninku je op8t 30 — 45 minut, nast
nemocni uplavon 500 — 1500 metrd. Tepovon frekvenci kontrolujeme po 100
— 150 metrech. Nejvhodnaj1 je trénink v uzavieném kryt&m bazénu s pii-
méfend teplou vodou. Vyhody plaveckého sportu u nemocnych s ischemickou
chorobou srdeéni jsou tyto: opét cvill velké svalové skupiny, nuti k pravidel-
nému, rytmickému d¥chéni, je snadnéd kontrola tepové frekvence dozirajicim
persondlem. A nevfhody? V piipads nutnosti, pfi stenokardiich a dysrytmii,
je s pouZitfm dostupovych apardtd nesnadng telemetrie, chladng voda v piro-
d& mdZe vyvolavat stenokardie, a pak nejsou vZude bazény pro trénink
v zimnich mésicich, U nemocnych s bradykardii upozorfinjeme na potencio-
nalnf mo¥nost vzniku srde&nf zdstavy pil ndhlém ponofent obli¢eje do chladné
vody (,diving reflex®) nebo wvzniku nékterych forem dysrytmie, 1 kdyZ ng-
medti autol neprokézali vliv chladného prosti'edi na frekvemcl extrasystol.
Pohyb ve studené vodd neradime hypertonikiim. Podle naSich zkuZenosti se
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u hypertonikid spiSe zvySuje diastolicky tlak. Méné obvykifml a u nemaocnych
po srdeénim infarktu obliben¢mi typy tréninku jsou cyklistlika a lyZovanl
Oba sporty jsou technicky ndrofné a z hlediska drazovosti rizikové. Pohyb
u obou sportll ma dynamicky, rytmicky charakter, méd velml kladn§ emotivni
vliv u nemocn¢ch anxiéznich a depresivnich. P¥i lyZovdni radime turistiku
nebo béh, nikoliv sjezdové pro znadny podil statické, izometrické prace, kterd
vede k zvy3ovani krevniho tlaku a¥ k hypertengl, Nevyhodou pohybu ve volném
horském a casto Spaing& dostupném terénu je obtiZné pfevdZeni nemocného
do nemocnice pfl zavaZnych ob&hovych komplikacich.

Dle naSich poznatkdl z rekondiénich tdborhd je v¢skyt ob8hovych komplikaci
pomérng vzécny, je -1i veden f{rénink nemocnych pod dozorem a podle
spravné uplainéné a prizplisobené metodiky. Obecné zédkonitosti tréninku ne-
mocayech pe srdefnim iniarktu lze tedy shrnout do t8chto bodi:

1. neexistuje idedlni recept na trénink.- Ten je individudini, p¥izplsobeny okam-
Zitym okolnostem a subjektivnimn stavu. Trénink neni dogma;

. netodika: zah¥4ti, hlavni &4st, uklidiiovaci fdze;

. frekvence tréninku: dvakrat aZ t¥ikrdt t§dnéd;

.doba: 30 — 45 minut;

.intenzita: 80 — 80 % maxim4alni tepové frekvence dle vdku nebo obti¥f
nemocného;

.druh: trénink vytrvalostniho charakteru, stfidavé intenzity: ZatdZovat velké
svalové skuplny. Ne rychlost a statické sfla;

. zvy5ovéani zatdZe: opatrns, dasové zkrdceni ,,odpofinkovych® interval@, nebo
vvi8i poce! ,rychlejiich” dsekfi v tréninkové Jednotce, nebo kombinace
obojiho;

8. intrapersondini srovndvdni v¢sledkdi. Nezdvodif s fasem, metry, mit radost
z pohybu.

ol LA B
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ZMENY SYSTOLICKYCH CASOVYCH INTERVALO U NE-
MOCNYCH DLOUHODOBE REHABILITOVANYCH PO SR-
DECNIM INFARKTU

J. SMID, M. KUCERA, Z. KUBIN, ]. JESCHKE

Pifznivy viiv 1éfebné t#lesné v¢chovy [LTV} u nemocnych dlouhodohd re-
habilitovanych po srdeénim infarktu [SI] je v3eobecn® zndm, V dfisledku pravi-
delného, dlouhodob® aplikovangho a adekvdtng d4vkovaného idlesného zats-
Zovani dochdzi u rehabilitovanych nemocnych po SI k vzestupu tolerance
t8lesné zdtdZe a celkové t¥lesné zdatnostl, Na tom se jistd v§zmamnou mdrou
podili adaptace perifernich cirkulagnich mechanismfl. Pokusili jsme se pFispst
k YeSenl otdzky, jakd je v tomto obdobl vikonnost levé komory srdesni (LES].
UZili jsme k tomu metodu stanoveni systolick§ch dasovyeh intervala (,,Systolic
time intervals” — ST1}, jejichZ dobrd korelace s invazivnymi metodami hodno-
ticimi funkci LKS, byla jiZ prok&zdna Fadon autorfi. Neinvazivni metodiku
Jsme zvoiili pFedeviim pro jeji bezpe&nost, nendrofnost pro nemocné a snad-
nou opakovatelnost,

Metodika

VySetfovany soubor tvofilo 49 nemoengch, z nich# 20 prod&lalo transmurélnt
a 29 netransmurédlni SI. Primérny vk ve sledovaném souboru byl 53 let.
U vyietfovanych byle pouZito LTV, ktera se sklddala ze cvidenf v télocviéng,
Plavéni, zimnich & letnich tdborovych soustfeddni, Délka rehabilitace se po-
hybovala v dobé z{itovdni STI od 1 roku do 6 let.

Registrace byla provddEna na piistrofl NEK — 3 p#i rychlosti posunu papire
100 mm/sec., Soudasnd byl zaznamenAvén II. svod EKG, fonokardiogram ve
frekvenini oblasti my {200 Hz] s sfymogram a. carotls 1. dx. Kromé intervalu
R R a z ného vypoltens tepové frekvence byly sledovdny tyto parametry:
1. celkovd elektromechanickd systola — QSs,

2. ejekéni doba LKS — LVET,
3. preejekéni perioda — PEP,
4. pomér PEP/LVET.

Tolerance t2lesné zitd¥e byla vySetfovdna pomoci bicyklové ergometrie na
piistroji Zimmermann. Bylo pouZito ¥estiminutové stupifiovans zdtd%e do dosa-
Zeni 75 % aerobni kapacity nebo do vzniku klintckfch a EKG znamek koron&rni
nedostateénosti neho do vzestupu systolického TK na 230 mm Hg.

U dvaceti rehabllitovanych nemocngch z uvedeného souboru, u kterfch byly
zjistény normélni klidové hodnoty STI, bylo provedeno téZ jejich vyZetfeni
po télesné zat¥Zl. Po registraci klidovfch STI byl nemocn§ zatifen vsedd
na bicyklovém ergometru nejvy33i zat&%1, kterou toleroval pil diffve provedeném
ergomeirickém vyfetfenf. K dosaZeni ergostdzy bylo pou¥ito Zestiminutové
z4téZe, pokud nevznikla d¥ive Indikace k jeffmu p¥erudenf. Po jejim ukonfeni
byla ihned provedena registrace STI, které pak byly déle registrovény po
1,2, 3 5 7, 10, 15, 20 a 25 minutdch. Jejich korekce na tepovou frekvenci
byla provad&na podle Bazettovy formule I/{R—R.

Visledky
PH hodnoceni vysledkd klidovgch STI jsme zfistili u 23,7 % vysetfovanych
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nemocnych patologické hodnoty STI, charakterizované poklesem LVET, vze-
stupem hodnoty PEP a vzestupem hodnoty PEP/LVET. U zbyvajicich &asti
souborn, t.1. v 76,3 % p¥ipadd byly hodnoty kldovych STi v mezich normy,

Sledovealil jsme vzdjemny vztah hodnot ST!I nemocnymi tolerované té&lesné
zdtéZe. Skupina nemoenych s normélnfimi hodnotami STI tolerovala p¥i ergo-
metrickém vy3etfeni za&t8Z 75 W nebo z4t8Z v&ti. Skupina nemocnych s pato-
logickymi klidov¥mi hodnotami STI byla dle z&at#Zové tolerance rozd&lena na
skupinu nemocn¥ch tolerujicich zAt&% 75 W nebo vice, kterd byla tvofena
18,42 % =z celého souboru, a na nemocné se z&tdZovou ioleranci menSi neZ
75 W, ktefi tvoiili 5,26 % ze sledovaného souboru.

U dvacetl nemoenych s normélnfmi klfdovymi STI bylo provedeno vy$etfeni
STI pPed zat¥%i a po zAtdZi ve f4zi restituce. Na zdklad® zm#n sledovangych
parametrfi bylo moZno takto vySetfené nemocné rozddlit do tfi skupin.

U ctredeti vySetfenych nemocnych hyl zjiSt8n vzestup LVET, pokles PEP
a pokles PEP/LVET v zdvislosti na télesné zatsZi, -Maximum zmé#&n bylo ihned
po ukondeni zAt¥%e av pribshu restituce dochézelo k névratu jednotlivich
intervalil kX normi.

U dvou nemocngch jsme zjistili pokles, LVET, vzestup PEP a vzestup hod-
noty PEPF/LVET. Tyto zmdny byly op&t nejvfrazndisi po ukondeni zatdfe
a v prib&hu restituce se postupnd normalizovaly.

Ve tfeti skuping, kteron tvofl &tyfi nemocni byl zji¥t¥n pokles LVET, té%
viak pokles PEP a PEP/LVET v zavislosti na pfedchozi télesné z&té3i.

Diskuse

STI poskytuji informace o chronometril srdeni systoly, zédroveil viak, jak ii¥
bylo v minulosti prok&zdno Fadou autord, umo¥iinjl nepfimo usuzovat na
funkéni zdatnost LKS, Diikazy o tom podala fada autorfi zabyvajicich se srovna-
vinim hodnot zji§t&n¢ch invazivni a neinvazivni technikou. Obecnd se uznivi.
Ze klidové hodnoty LVET pozitivn® korelujl s tepovym objemem a délka PEP
a hodnota indexu PEF/LVET je v reciprofnim vztahu k velikosti ejekini
frakce LKS.

Z uvedenych vy¢sledki vyplyvé, Ze stanovenf klidov¢ch STI nfm p¥f patolo-
gickém ndlezu nmoZnl rozpoznat sniZenou funkZni zdainost LKS, 1 kdyZ jde
n&kdy o jedince s dobrou toleranc! t8lesné zats¥e pfi ergometrickém vySet¥enl.

AvEak u nemocnych, kde zjiStuieme norméd!nf klidové STI, mfi¥e za t&lesné
zdtéZe dochézet k jejich patologick§m zm&ndm. MidZeme pak podle vivoje
hodnot STI ve f4zi restlituce rozd#lit nemocné po IM do n&kolika skupin.

Stav, ktery je charakterizovdn vzestupem hodnot LVET, poklesem PEP
a PEP/LVET fe u nemocnych s ischemickou chorobou srdednf oznatovan
Bravenym a spol. jako kompenzovand ischemicksd dysfunkce. Tento nélez byl
nami ziiStovan u p¥evaZné t4sti rehabilitovangch po SI.

Opakem jsou nemocni, u nich¥ {sme nachfzell pokles LVET, vzestup PEP
a vzestup PEP/LVET. Tento nélez svddd! pro latentni obShovon nedostated-
nost, kterd se manifestovala t&lesnou zgt&3L.

Ve ttyfech p¥ipadech jsme z{istili pak necharakteristicky obraz, kde vlivem
télesnd zdtsZe dodlo k poklesu LVET, Ve dvou z t&chto pFpadd nelze vZak vy-
loudit medikamentidzni ovlivnéni poddvanym digitalisem.

Stanoveni STI se ndm jevi jako dfile¥ité u osob po SI, u nich¥ provadime ne-
ho checeme provad&t intenzivai LTV, Takto zhodnocend funkce LKS neni vidy
v dobré korelaci s mirou t¥lesné zdatnosti urfené pil bicyklové ergometril,
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Stanoveni STI p¥ zAt&#i na bicykiovém ergometru se zdg byt citlivon meto-
dou, kterd odhali latentni kardidlni nedostatenost i tam, kde klidové hodnoty
STI jsou je¥t# normdélol. Nilez uvedenym zplsobem ziskanych klidovych a na-
mahovych hodnot STI 11 dlozhodobs rehabilitovangch po SI umoZiinje pfisng
individudlni davkovanfi tslesné z4tde u téchto osob a dynamické sledovéni
Tunkéni zdatnosd LKS v rekonvalescentni a postrekonvalescentni fazi po sSI

VYZNAM ERGOMETRIE PRO SEKUNDARNI PREVENCI
ICHS

I. KALAL ..

Z celkového poftu pFibli#n& 4G 000 obfandi v naSem st4ts, u kierych se kaz-
doron& manifestuje ICHS, m4 jen nepatrné procento moZnost byt vyZetfeno
na Spitkovych klinick¢ch pracovistich pomoc! invazivnich metod. V pod-
minkdch okresnich remocnic nemohou byt tato vySetfeni provadéna, a proto
zde zdstdvaji v popPedi zdjmu metody neinvazivni, Ty maiji sice men3i seniziti-
vitu 1 specificitu, ale zato mohou byt provddény prakticky viude a u ka¥dého
nemocného.

Bicyklova ergometrie se jevi zatim jako nejdostupndjsi, v soutasnych pod-
minkach nejefektivnsisi a nejlépe standardizované vy3etfeni kardiovaskulérni-
ho aparédtu.

i. Pomdhéd uréit moZnost a stupefi zété¥e v aktivnim tréninkovém programiu.
2. Objektivizuje vysledek soustavng télesne zatdé%e a adaptaci myokardu na ni.
3. Kladn& psychicky motivuje nemocného, ktery si sam ovEfuje svoji kondici.
4. Rozhoduje o moZnosti zafadit nemocného zp&t da aktlvaiho Hvota.

5. Omezuje potet indikaci ke sloZitéj8im invazivnim vy3etfenim.

Z tisfce provedenych ergometrli v 800 jedinc@i [standardnim kontinudlnim
testem dle metodiky WHO) bylo vybrdno 120 muzi po piestdlém infarktu
myokardu. Z nich bylo vytlen#no sto ve véku od 24 do 59 let.

Tolerance zat&ze, dosaZené procento z MAC a pracov-
ni zatfazeni

50 W se rovna velmi lehké pricl. Ti kdoZ snd¥eji pouze tufo ZAt8Z, byvajl
nositell plného invalidniho ddchodu, 100 W predstavuje stfedn& t&Zkou praci.
61 % vySetfenych ji snasi, pfesto jen 53 % jich pracuje ve zlkrdceném pracov-
nim dvazku. 150 W z&t8% se rovnd (5351 préct. 28 % muzd ji absolvovalo a 26 %
v plném rozsahu vykondv4 sve drivési povoléni,

80 % vy¥etFovangch ukontufe test pro svalovou finavu & Iiné subjektivni po-
tiZe anl¥ dosdhli 75 % maximélni aerobnf kapacity. Svad&f to o jejich ¥patné re-
habilitacl & nechuti se zapojit do programu skupinové komplexnf 186&by. Mno-
Zi z nich by se pravidelnou fyzickou zAt83 daii vytrénovat k lep¥f kondici.
Pouze 33 % nemocnych absolvuje submaximdlni nebo v&t§ zats¥ a jen 7 %
fe schopne maximédlniho vykonu. Tento nepriznivy poznatek by se mél odrazit
v na#i snaze o to, jak co mnejlépe psychologicky ovlivnit hemocného, aby
souhlasil se scustavnym cvienim,
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Zmény na EKG p¥l ergometrii. Hodnocel testu

Test hodnotime jako negativni, nejsou-li na EKG Zddné patologické zmény
a vzestup krevniho tlaku a irekvence pulsové je pfim8Feny zatdZl a vySetfo-
vany je subjektivn& bez obtiZi. PFedpoklddd se, Ze Je ateroskler6zou omezen
pratok pouze jedno koronarni tepnou a je dobr¢ kolateralni obé&h. Tito jedinei
json schopni{ prdce a fyzickd z&tBZ jim nefini obtiZi. V najem souboru je
29 % negativnich testd a pouze 26 % vyZetFenych pracuje bez cmezeni

Nespecifick¢ test je p¥l nastupu presorické reakce, kdy TK inadekvAatn#
stoupa nad 26/13 kPa (200/100 torrd}, objevi-li se raménkovad blokdda rozdiFeni
QRS komplexu prohiubuje-li se termindln® negativni sloZka vilny P ve Vi
¢i zjisti-li se pozdn& negativni vina. U. O téchto elektrokardiografickych obra-
zech neni je$té rozhodmuto, jak je hodnotit. Nepfiméfeny vzestup TK miZe
h¢t piiznakem latentni ob&hové hypertenze, selhdvadni levé komory &1 jen
hyperkinetické reakce. Soudi se, Ze patologicka vira P ve svodu V1 je vfrazem
hypertrofie pFipadné dilatace levé sin& a projevem zvy$eného telediastolického
tlaku v levé komoFe. Vznik raménkové blokady b&hem zat8Ze se piifita ische-
mii v seplu.

Objevi-li se na EKG zretelnd deprese ST segmentu, je test pozitivni. Zde hod-
nntime jake pozitivii pouze vodorovnou denivelaci a descendentni prib&h.
Deprese rozdélujeme die hloubky na t¥i stupn®. Je velmi dileZité sledovat
EXG nejen pfi zatd#, ale 1 bezprostfednd po ni, nebot se n&kdy objevi deprese
5T aZ v zotavovaci fazi. PFi hodnoceni kfivek je nutno pamatovat na to, Ze
ngkteré 1éky mohou ovlivilovat elektrokardiogram.

Vyskyt elevaci ST segmentd pf¥i z&t€Zi nuini pomyslet na aneuryzma. Zho-
toveni apexokardiogramun je zde Zddouci.

Pri€iny pFeruieni testu

Jen ve 42 % pFipadii ukeonfujeme test pro zietelné EKG zmény. V&tdinou
[ve 48 %} pro presorickou reakei. U t3chto jedincil byvaji zpravidia po z4t&21
v mofovém sedimentu hyalinni vélce, kieré pled vySetfenim nebyly. Nutné je
ukondit zat8Z pFi stenokardii, interminentni klaudikaci ¢i pFi pocitu dudnosti.
Ze zkuSenosti vime, Ze dugnost nebyvd vétiinou pFiznakem kardiopulmonélniho
selhdvani, ale spiSe z netrénovanosti, zvld%t® n obézaich.

L,okalizace postiZeni myokardn

Infarkty jsme schematicky rozd&lil na pFedni a zadai {38 % pfednich a
61 % zadnick). Zde stojl za zminku zdvainy poznatek, ke kierému se dospélo
pfi srovnavani zdt8Zov¢ch EKG s KkKoronarografiemi. Nachdzime-li zmé&ny na
EKG kftvce mimo oblast, kterd byla plivedn# zasaZena infarktem, sv&dC(i to
pro rozsahlej$i posti¥eni korondrniho fe&i¥td. Tak najdeme-li u stavu po zadnim
IM jedtd zmény ve svodu V3—4 a u pFednich IM ve V5—6 znamend to, Ze
jsou postiZeny i dal3f tepny, nejen ta, jejif obliterace vedla pbvodnd k IM.
Pfedpokladame, Ze je ve skupind nasich nemocnych postiZeno vice tepen v 19
procentech piipadfl. U dvanacti pacientdl po pfednim IM byly pFi zdté%i zmény
ve svodech V5—B (mimo oblast pivodniho IM) a u sedmi po zadnim ve V3—4.
U jedincid s rozsahlej3im postifenim korondrniho ¥Fefi%té povaZujeme za indi-
kované selektivni koronarografii a revaskularizadnl operaci. Po ni se zlepsi
vit§inou tolerance zdtdZe, vymizi obtiZe a i na EKG b¢vaji menif zmény.
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Zavérem Je moZno konstatovat, Ze ergometrle jako jediné neinvazivnl vy-
Setfeni, b&in& na kterémkoliv pracovisti proveditelné, je cennou pomfickou
pro klinika, rehabillitaniho i posudkového lékafe.

ZuZuje indikace k ndrofnym invazivhim metoddm, pondvadZ tam, kde pa-
clent po pfestdlém IM dobfe toleruje 100 W zAt3Z a nejsou zndmky korondrnt
ischemie mimo loZisko prob&hlsho infarktu, nebyvé zpravidla nutnd korona-
rografle a operace.

ELECTROCARDIOGRAMME ET PRESSION ARTERIELLE
PULMONAIRE MOYENNE A 1! EFFORT APRES INFARCTUS
DU MYOCARDE

(CORRELATIONS AVEC LA VENTRICULO-CORONARD-
GRAPHIE) '

]. MARCO, A. TENT, M. J. ALIBELLI, P. DARDENNE

La coronarographie réalisée aprés Infarctus du myocarde objective des sté-
noses serrées, proximales, sur 2 ou 3 tronecs coronariens principaux, dans plus
de la moitié des cas (6] [14) (22) {25). Le pronostic & moyen et long terme
de ces patients est, en patrie, fonction du nombre de troncs lésés (2} (23}
des sténoses menagant un territoire non nécrosé (22}, et de I' étendue du myo-
carde ventriculaire avec fonction altérée [3 (23).

Doit-on réaliser systématiquement ces explorations angicgraphiques chez
tous les patienis jeunes ou d'fdge moyen, asymptomatiques, dans les suites
d’un infarctus du myocarde, ou peut-on, par des investigations simples, faci-
lement reélisables, en préciser les indications?

L' E.C.G. &' effort, malgré une certalne valeur pronostique (5) {19] (25) est,
dans ce but, pris en défaut (5) [(13).

Par sa slmplicité et son inoculté, le microcathétérisme droit fournit facile-
ment des paramétres hémodynamiques, qui, étant donné, leur bonne corrélation
avec les données de la coronarc-ventriculographie [17) sensibilisent ces tests
d’ effort et permettent de sélectionner les indications de la coronaro-veniri-
culographie.

Muateriel et methode

Ce travail est basé sur les résultats d¢' un bilan réalisé, & titre systématique,
chez 100 patients (97 hommes, 3 femmes, dgés de 23 a 63 ans [moyenne:
52,2), 3 mois aprés un infarctus du myocarde. Aucun ne présentait de sympto-
mes d’ insuffisance cardiaque ou respiratoire.

En fonction de la localisation de I’ Infarctus, 2 groupes ont été individualisés:
— Groupge I: 50 malades avec infarctus antérieur ou antéro-septal.
— Groupe 1I: 50 malades avec infarctus postéro-inférienr, postero-diaphrag-
matigue ou posterg-latéral.
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METHODOLOGIE: ce bilan comprend =

a) — UNE EPREUVE D’ EFFORT en position assise, avec pallers de 20 watts,
soutenus 2 minntes st enregistrement des dérivations D1, D2, D3, VL, VF, V2,
V5, V6.

b] — UN MICROCATHETERISME CARDIAQUE DROIT réalisé par 1’ introduc-
tion percutanée dans une veine du bras, d' un cathster 3F (Flexo-pulmocath*)
sans conirtle radiclogique, selon la technique de GRANDJEAN [12) [16). Les
pressions pulmonaires [P.A.P,] sont mesurfes par une téte manométrigue
Statham 23 DB, le zéreo de référence pris, le malade assis sur cyclo-ergometre,
4 cm au dessus de la xyphoide, et enregistrées au début et 4 la fin de chague
palier.

¢] — UNE VENTRICULQO-CORONAROGRAPHIE, effectuée le lendenain de
I' épreuve d’ etiort. La ventriculographie est obtenue par injection de 1 ¢c/kg de
produit de contraste [Télébrix 38*"), & travers un catheter Pig-tail 8F***,
&4 un débit de 15 3 20 ml/sec., (Cordis Flow Rate Injector***}, dans Uincidence
obligue antérieure droite & 30° st enregistrée A B0 Images par seconde sur
une caméra 35 mm, et la coronarographie sélective, par la technique de
JUDKINS avec, an minimum, 6 incldences pour la coronaire gauche et 3 pour
la coronaire droite.

Les presslons ventriculaires gauches sont mesurées avant et aprés ventri-
culographie, en haute et basse sensibilité, par 1'intermédiaire du catheter
et d’'une téte manométrigue Statham 23 DB, et enregistrées 4 25 et 500 mm/sec..

Nous avons successivement analysé et corrélé:

— LES MODIFICATIONS DE L’ E.C.G. D' EFFORT, considérant comme signi-
ficatif un sus ou un scus décalage supérieur 3 1 mm du segment 5T, associé
ou neon, a4 une modification de 1’ onde T.

— LES VARIATIONS DE LA P.AP. MOYNNE entre le repos et le maximum
de ' effort (P.A.P.] raportées & la charge maximale, soutenue pendant 2 minu-
tes, exprimées en watts [W]: ce raport a été arbitrairement défini comme
1" INDICE DE GRAVITE HEMODYNAMIQUE (I.G.H). et pour simple commodité
d' usage, muliiplié par 100:

1G.H. = PAP. /W X 100.

— Le SCORE CORONAROGRAPHIQUE [S.C) de GENSINI [11), schématiss
sur le tableau n° 1, calculé & partir du degré des sténoses, de leur localisation,
leur diffusion sur les différents axes corcnarlens, de la collatéralité et de
' état du vaisseau éventuellement réopacifié.

Les sténoses supérieures 4 75 9%, sur les segments proximaux des trois
printcipaux troncs coronariens, permettant de définfr les patients mono, bi,
ou tritronculaires.

— LA FRACTION D’ EJECTION [F.E.) calculée selon la méthode de DODGE
et SANDLER [7} et I’ INDICE DE CONTRACTION déiini comme é&tant la somme
des scores attribués aux trois principaux segments ventriculaires [antérieur,
apical et inférieur} en fonction ds leur contraction: O = contraction normale,
1,2 et 3 = hypokindsie moyenne, modérée, sévare, 4 = aklnésle.

— LA COMPLIANCE DIASTOLIQUE calculée selon la méthode de GAASH
(10].

Ces résultats ont &té 1’ objet d’un traitement statistique, Ies relations des

* Soclété PLASTIMED — Saint Leu la Foret — 95320, FRANCE
** TELEBRIX 38 — laboratoire GUEBRET — 93609-Aulnay sous Bols —~ FRANCE
“** CORDIS CORPORATION — Miami — FLORIDA — 33137 — U.5.A,
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STENUSE 2 SCORE
LA ] I 1
EDRENR Y] 2
L oAb - 33 A
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99 15
e T

Tableau n° I. score coronarographique (GENSINI). Le
score atfribué a chague siénose et multiplé par un
coefficient en fouction de sa localisation. En cas d'obli-
lération avec collatéralité, ce score est modulé en
fonction de ' étal du vaissesu réopacifié (normal: 32 X
0.5, grele on siénose » 30 % = 32 K 05 X 14, sténosc
> 60 % =32 X 0.5 X 1 elc...)

variables deux a deux exprimées par le caleul du coefficient de corrélation [r]
et par une courbe de corrélation linéaire {limite de signification: p = 0,05,
n. 5. = necn significatif).

Le devenir de ces patients a été précisé, un an minimum aprés ce hilan
(iZ 4 36 mois, moyenne 18 mois), soit au cours d’ une consultations, soit & par-
tir des résultats d' une gquestionnaire adressé au médecin traitant,

Resuliats

A — ETUDE ANALYTIQUE
1} — E.C.G. D' EFFORT

— Dans ie groupe 1: 28 patients ont des modification de I'E.C.G. 4" ef-
fort: 15, un sus-décalage isolé du segment ST, dans le territoire infarei; 11,
un sous-décalage (8 fois uniquement dans le territoire infarci, 3 fois associé
4 un sus-décalage dans les dérivations D2, D3, VF, initialement indemnes) dont
5 avec angor.

22 {44 %) n’ont pas de modifications slgnificatives de 1’ E.C.G, 4’ eifort, la
fréguence cardiague obténue étant supérieure & 85 % dans 10 cas, entre 70 et
85 % dans 12 [motif d’ arrét: asthénle musculaire, douleur angineuse ou une
pression artérielle pulmonaire diastolique supérieure & 40 mmHg,

— Dans le groupe II: 25 patients (46 %) ont des modifications de
I"E.C.G. d’ effort: 5, un sus-décalage isolé de ST dans le territoire initialement
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infarci, 18, un sous-décalage {16 dans le territoire initialement infarci, 2
agsociés & un sus-décalage dans les territoires V2, V4, V5, initalement indem-
nesj.

27 (54 %) n’ont pas eu de modifications de I’ E.C.G. [fréqunce cardiaque
supérieure 4 85 % de la valeur maximale théorique = 15 fols, entre 70 et
85 % = 12 fois).

2} — INDICE DE GRAVITE HEMODYNAMIQUE (I.G.H.]:
— Uans le gronpe I: 'LG.H. moyen est de 18,3 + 10,3.
-Dans le groupe I I'LGH. moyen est de 14,5 + 5,1 (différence
non significative].
3) — CORONAROGRAPHIE

25 % des patients ont une sténose proximale menacante sur les trois prin-

civaux troncs coronariens, 36 % sur deux ironecs, et 39 % sur un seul trone,
. irrigant un territoire nécrosé,

— Dans le groupe L: 60 % [30/50) ont une lésion proximale uni-

quement sur ! inter-ventriculaire antérieure, 24 % (12/50] sur deux trongs,
16 % (8/50) sur les trois troncs.

— Dans le groupe II: 22 % (11/50) ont une lésion proximale uni-
quement sur la coronaire droite ou la circonflexe, 44 % (22/50] sur deux

troncs, 16 % (8/50) sur le trois troncs.

La fréquence des patients avec lésion bi ou tritronculaires est donc plus
élevée dans le groupe des infarctus inférieurs par rapport 4 celui des infarctus

antérieurs (respectivement 78 et 40 %).

Le score coronarographique moyen de 1’ ensemble est de 46,1, avec un &cart
type important (1 26; extrémes: 8 et 110], témoignant de I’ hétérogénéité des
lgésions constantées, 55 % des patients ayant un score corcnarvgraphique
supérieur & 40. I1 n’ existe pas de différence significative entre les deux grou-
pes {groupe 1: 52,2 + 28,7, groupe I1: 41,4 4 22,5).

4] — VENTRICULOGRAPHIE

— La fraction déjection (F.E.) de 1'ensemble est moyenne de
0,41 £ 0,16, extrémes 0,20 et 0,75}, sans diflérence significative entre les
deux groupes.

52 9 des patients ont une F.E. inférieure 4 0.45.

— L'indice de contraction (LC.} est, en moyenne, de 55 + 2.8
{extrémes 2 et 11), plus sévére dans le groupe | (6.5 + 2.5) gue le groupe II
(46 + 2.2) [p 0.01), :

45 Y% des patients ont une hypokingsie pluri-segmentaire et une akinésie
segmentaire. (1.C. entre 2.5 et 6.5), 40 % une akinésie pluri-segmentaire, 1.C.
supériear a 7}.

— La compliance ventriculaire gauche moyenne est de:
groupe 1. 55 £ 2.8, groupe iI: 65 + 3.6 {diiférence non significative).

B—CORRELATIONS

1} — E.C.G. I’ EFFORT ET CORONARO-VENTRICULOGRAPHIE (Tableau n° 2
— 3] .

— Groupe I: une modification du segment ST a I’ effort ne permet pas
d’ eliminer une sténose menagante sur un tronc coronarien non intéréssé ini-
tialement par I'infarctus. Par contre, un sus-décalage traduit souvent (13/15
cas, dont 9 monotronculaires] une akinésie ou dyskinésie ventriculaire gauche
notée dans 5 des 9 cas avec un sous-décalage isolé.

L’ absence de modifications de I'E.C.G. ne permet pas d’éliminer une sté-
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Tableau n® 2. groupe I:

E.C.G. d’_effort, sténoses menagantes et veniriculographle.

E.C.G. D' EFFORT ANGOR STENOSE » 75 ¥ AKINESIE DYSKINESIE
SUS DECALAGE 1 MONOTR., 9 4 5
1SOLE 15/50 BITR. 4 1 ;

2 TRITR. 2 1 1
SOUS DECALAGE MONOTR., 1
ISOLE 9/50 2 BITR. 4 a

3 TRITR. 4 2 1
NON MODIFIE MONOTR, 7 1
{> 85 %] 1 BITR. 2
12/50 « TRITR. 3

Tableawn n® 3. groupe II: E.C.

G. 4’ effort, siénosesmenacgantes et ventriculographie.

Sténose 75 %

E.C.G. D' EFFORT 1 Trone | 2 Troncs | 3 Troncs | Akinésie Snigskmé"
- |
I | |
=
g Méme dérivation 2/50 E 3 u 0
—
o
o B
=
2 : q
% V2, V5, V6 16/50 1 LVA—S 8 3 2
i
o)
< Méme dérivation 5/50 1 2 2 2 2
S
=
2
o
o V2, V3, VB 6/50 1 3 3 3 2
7]
i I
Non moditié > 9/50 VAt 0 0
VA=4
E

nose menacante sur un territoire non infarci, méme pour une fréguence car-
diagque supérieure & 85 % de la valeur maximale théorique (12 E.C.G. non
modifiés, 5 bi ou tritronculaires}.

— Groupe II: une modification isolée du segment ST dans le territolre
antérieur ou antéro-latéral traduit 15 fois sur 16, une atteinte bi ou tfritroncu-
laire dont 10 sténoses menagantes proximales sur 1’ LV.A.

Cependant un E.C.G. non modifié, méme pour une épreuve & plus de 85 %
est dgalement compatible avec une sténose serrée sur I'inter-ventriculaire

antérieure [5/9 cas}.

Nous n’avons pas trouvé de différence significative entre les modification
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de 1'E.C.G. d’ effort et le score corgnarographique ou I'indice de contraction

veniriculaire [tablleaux n° 4 et 5).

2} — INDICE DE GRAVITE HEMODYNAMIQUE [I.G.H) ET SCORE CORO-

NAROGRAPHIQUE (tableaux n® ).

La regression linéaire (Y

= 223% +

13,9) de S.C. sur ' 1.G.H. monire une excellente corrélation {r = 0.85) haute-

Tableau n® 4. groupe I. score coronarographigque et indice de contraction en fonction

des modifications [mod.] de 1'E.C.G. & l'effort [dec = décalage}
SCORE CORONAROGRAPHIQUE INDICE DE CONTRACTION
SUS-DEC.: SQUS-DEC.: NON MOD. SUS-DEC.: SOUS-DEC.: NON MOD.
| [ |
1 ] t |
{ p=<010 | | p=<005 | i ns i ns |
51.4 ’ 70 318 | 74 - 8.5 5.5
+ 213 + 3 4+ 185 + 3 + 2.8 4+ 21
| ns | | ns |

Tableau n® 5. groupe lI: score coronarographique et indice de contraction en fonction

des modifications (mod.) de I'E.C.G. A ) effort {dec = décalage].

SCORE CORONAROGRAPHIQUE INDICE DE CONTRACTION
SUS-DEC.: SO0US-DEC.: NON MOD. SUS-DEC.: SOUS-DEC.: l|\ION MOD.
i
| ns | | ns | | ns | | ns |
60.2 57.5 40.2 5 4.5 4.5
<+ 3041 + 25.2 + 15 4 1.2 + 25 + 35
| ns | ! ns [
A SUGRE
CORONARDGEAPH IQUE -
1008 » . ’E *

T=2.21 s o+ L%
r = Q.85

P00

x,
50
* Croupe 1 T = n_RL
% Grovpe I1 r = A8
To¥
¥ a " ¥
N N L L -r.._I.G.H.
10 20 30 40

Tableau n° 5. Regression linéaire du score ¢oronaro-
gravité hémodynamique

graphigque I'index de

[I.G. H.)

sur
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Tableau n® 7. Régression linéaire de la fraction d’ gjec-
tion [F.E.] et 1a compliance ventriculaire gauche sur
I'index de gravité heémodynamique, (1. G.H.)

ment significative (p < 0.001) entre ces deux variahles avec un é&cart type
1ié de 13.1.

La corrélation est identique forsqu’ on isale les groupes 1 et II (respective-
ment r = (.81 et r = 0.88).

3) — INDICE DE GRAVITE HEMODYNAMIQUE, FRACTION D’ EJECTION
{F.E.) ET INDICE CONTRACTION (1. C.j (tableaux n° 7].

La corrélation entre I.G.H. et F.E, i I’ état basal est significative [p < 0.05)
mais faible (r = 0.37}, par contre, elle est non significative entre L.G.H. et L.C.

4) — INDICE DE GRAVITE HEMODYNAMIQUE ET COMPLIANCE VENTRI-
CULAIRE GAUCHE,

La corrélation entre LG.H. et C.V. est significative mais faible (p < 0.01,
r = (.34).

Les corrélations entre I'.G.H. et les paramétres déduits de la ventriculo-
graphie doivent étre constalés mais interprétés avec restriction, lexamen
angiographique étant réalisé au repos alors que I'LG.H. est un parameétre
d’ effort.

5} — LG.H,, E.C.G. 4’ EFFORT ET CORDNARO-VENTRICULOGRAPHIE

— Groupe I: B patients présentent a 1’ effort un sus-décalage du segment
ST en territoire infarel et un LG.H. Inférieur 3 10; dans 4 cas, seule I'L.V.A.
est lésée, dans 2 I’ L.V.A. et une droite ou une circonfleze non dominante, pen
développée. Malgré le sus-décalage, 1’ akinésie on la dyskinésie limitée n’ ont
aucun retentissement hémodynamigue. ;

9 ont un LG.H. supérieur 4 20: 7 présentent une dyskinésie important et 2,
une akinésie antérieure associée & des sténoses menagantes sur les irois
trone. )

Dans 6/8 cas, avec sous-décalage et I.G.H. supérieur a 10, la coronarographie
montre des l8sfons sévéres bi ou tritronculalres.

5 des patients ne modiflant pas 1'E.C.G. malgré une épreuve d’effort
supérieure a 85 %, ont un [.G.H. supérieur 4 10: ce sont des tritronculaires.
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— Groupe I[I[: 14/16 patients présentant un sous-décalage dans les dé-
rivations initialement indemnes ont un 1.G.H. supérieur & 10: la coronaro-
graphie montre dans 12 cas, une sténose serée sur le premier segment de
I'LV.A,, dans 2 des léstons diffuses et une mauvaise cinétigue ventriculaire.

4 présentent un sus-décalage et un [L.G.H, supérieur a 10: 3 sont tritronculai-
res, 1 bitronculaire {oblitération de la coronaire droite non dominante et sté-
nose proximale non menacante sur la circonflexe dominante associée & des
lésions diffuses sur 1I' EV.A.

Dans trois cas, malgré 1’ absence de modifications de ¥ E.C.G. pour une
épreuve supérieure & 85 %, 1’ .G.H. est supérieur & 10: les trois présentent une
siénose proximale menaganie sur 1’ I.V.A.

Commentaires

Aprés infarctus, les corrélations en,tre'_' I' E.C.G. d'effort et la coronaro-ventri-
culographie sont variables. o o

HAIAT (13) ne trouve aucun parallélisme entre les diiférents aspects de
' électrocardiogramme d’ effort ou la survenue de crise d’ angor et les lésions
coronariennes, pourtant séveres et diffuses chez 35 de ses 46 patients coronaro-
graphiés.

Aprés infarctus inférieur, SAMEK [21] frouve une sténose supérieure a 75 %
sur un second ou iroisi@¢me tronc coronarien dans 61.7 % des cas lorsque
I’ effort produnit un sous-décalage de ST et une douleur angineuse, seulement
18.8 % lorsque le sous-décalage est isolé, et uniquement dans 3.4 % lorsque
1" preuve est négative.

Dans la série de WEINER (25) un pourcentage significativement plus élevé
de Iésions pluritronculaires est noté chez les patients présentant un sous-
décalage & 1’ effort, un sus-décalage isols n’ ayant pas de valeur prédictive.

CAITMAN constante, par contre, de l&sinns pluritronculaires chez 18/36
patients ayant aprés infarctus inférieur une épreuve @’ effort maximale néga-
tive. [5].

Dans notre série, 90 % des patients présentant a I’ eflort, un sous-décalage
dans les dérivations initialement non modifiées, ont des 1&8sions tritronculaires.
Par contre, comme Caitman, nous notons une sténose menacante proximale
de I"'LV.A. chez 5/9 patients n’ayant pas modifié 1’ E.C.G. pour une épreuve
sulvnaximale & plus de 85 %.

Aprés infarctus antérieur, le sus-décalage de ST en territoire nécrosé ne
permet pas, dans les séries de CHANINE (4], de HAIAT (13]), comme dans
notre étude, de présumer d’une extension des lésions coronariennes. Il corres-
pond dans un nombre trés significatif des cas [13/15 dans nofre série, 19/21
dans la série de CHAINE (4] ), & une akinésie ou une dyskinésie, qui peut
également se traduire par un sous-décalage, précédant dans quelques cas, le
sus-décalage (15]).

Ces résultats sont donc discordants; ils soulignent les limites de I’ E.C.G.
d’ effort pour porter les indications d’une ventriculo-coronarographie aprés
infarctus du myocarde.

L' élévation a I'effort de la pression télédiastolique ventriculaire gauche
traduit une altération de la compliance et de la contractilité ventriculaire
gauche secondaire & 1’ étendue des zomnes nécrosées (1), mais aussi & une
ischémie des territoires nmon nécroses (8 — 18 — 20 — 24). En Y absence

137



d’ affection pulmonalre, les modifications des pressions pulmonaires & 1’ effort
sont paraildles & celles de la télédiastolique ventriculalre gauche (9).

Les variations de la P.A.P. entre le repos et 1’ efiort rapportées a la charge
imposée sont, dans notre travail corélées de fagon trés significative avec les
résultats de la coronarographie.

Les patients dont l'indice de graviié hémodynamique est élévé ont des lésions
coronariennes sévéres au diffuses. Il faut, en particuiler, souligher que pour
certaines d'entre eux, le test d’effort, qu'il soit prématurement interrompu
pour asthénie, donc théoriquement intérprétable, {ce oquwl est fré
quent en pratique, dans les suites d'un infarctus}, on sub-maximal, & plus de
85 0p, n'a pas modifié P'E.C.G.: seul I'l.G.H. élevé permet de suspecter
I"etendue ou la sévérité des I8sions coronariennes. Quelques discordances
sont constatées pour un L.G.H. supérieur & 20: il s’ agit de patlents ayant, soit
une dyskinésie ventriculaire, soit des léstons coronariennes plus sévéres que
ne le laissait prévoir 1' L.G.H. mai_s pour une épreuve sous-maximale.

Ceux dont I’ .G.H. est inférfeur A 10, ont, soit des lésions coronariennes peu
séveres [27/30], solt, dans trois cas, des lésions diffuses, mais 1’ effort a été
sous-maximaal: il ne faut interpréter un I.G.H. normal qu' aprés une &preuve
sub-maximalse.

Dans I’ évalnation de la diffusion des lésions coronariennes et de la gravité
d’une séquelle d’infarctus, 1’ étude de la P.AP. & I'effort apporte donc des
informations supérieures a la seule analyse des modifications de I' E.C.G.. La
technique du microcathétérisme, par sa simplicité et son inocuité, permet de

receuillir aisement et de fagon reproductible, ces informations en maintenant
au test son caractére non invasif,

L'analyse de ces résultats, en 1 absence 4’ angor nous permet de différen-
cier deux types de patients:

1 —Ceux dont 'hémodynamique est normale ou peu
altérée: (LGH, inférieur & 10) pour un effort sub-maximal certainement
non justifiable de la coronarographie qui ne montrera que des Iésions dans le
territoire déja infarci ou éventuellement dans un autre territoire mais sans
retentlssement sur la fonction ventriculaire gauche, du fait d’une trés bonne
compensation par la collatéralité; la réinsertion socio-professionnelle de ces
malades peut &ire trés rapide.

2 ~Ceux dont 'hémodynamique est perturbée: (IL.G.H. su-
périeur a4 10) méme pour une &preuve sous-maximale, justifiable d’une corona-
roventriculographie afin de faire la part respective de la séquelle de 1" infacctus
gt des sténoses sur les autres troncs coronariens. En particulier aprés infarctus
inférieur, les patients ne présentant pas une zone dyskinétique ou akinétigue
étendue, mais une sténose serrée sur 1’ inter-ventriculaire antérieure avec une
mauvaise hémodynamique 4’ effort, pourralent 8tre des candidats 4 la chirur-
gie: malgré 1’ absence &’ angor, la lésion coronarienne retentit a 1' efiort sur
la fonction ventriculaire gauche, déja altérée par la zone de nécrose. 7 des pa-
tients de notre série ont subi une chirurgie de revascularisation hasée sur ces
données hémodynamiques d’ effort.

Seule la surveillance au long cours d'un grand nombre de ces malades,
avec, éventuellement, répétition de tests d’effort ainsl réalisés, permettra en
fait de juger du bilen fondé de cette conciusion.
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Résumeé

Ce travail est basé sur les résultats d’un bilan systématique comprenant une
épreuve d’ effort sur cyclo-ergometre avec analyse de I’ E.C.G. et de la pression
artérielle pulmonaire mesurée par microcathétérisme cardiague, et une ven-
triculo-coronarographie, réalisée chez 100 patients apras le 3 dme mols sulvant
urt infarctus du myocarde.

Aprés Infarctus antérieur, il n’ existe pas de corrélations significatives entre
les modifications de 1’ E.C.G. et la coronarographie. Un sus-décalage iraduit
gouvent [(mais non toujours) une akinésle ou une dyskinésie ventriculaire.

Aprés infarctus postérieur, un sous-décalage dans les dérivations initiale-
ment indemnes, traduit dans 90 % des cas une extension des lésions corona-
riennes. Une sténose serée sur l'LV.A. est cependant compatible avec un
E.C.G. non modifié.

Une corrélation hautement significative (p < 0.001) et forte [r = 0.85)
entre un index de gravité hémodynamique {1.G.H.) définl 4 partir des variations
de 1a P.A.P. a I'effort et le score coronarographique de GENSINI permet de
préciser les Indications de la coronaro-ventriculographie aprés infarctus.
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STRESS TESTS FOR MASS-SCREENING OF THE CORONA-
RY-PRONE POPULATION

ROY J. SHEPHARD

The need for mass-screening .

Many American physicians (1,2) regard a physiclan-supervised graded exer-
cise test with multiple-lead electrocardiogram as a necessary prelude to exer-
cise prescription for subjects 35 years and older; many would further argue
the need to repeat such examinations at least annunally. The coupling of this
view with the general need of current society for an increase In its leisure
activity poses horrendous problems of medical economics for nations with
universal pre-paid medical care (3,4). In Canada, for example, 10 mitlion tests
per year at $ 100 per test would" create an expenditure of dollar 1 billion,
money that might better be allvcated to other segments of the health care
programme.

Some authors have further suggested a diagnustic role for mass siress-iesting,
physician-supervised graded exercise procedures detecting Individuals with
probable coronary vascular disease who may be referred for angiography and
possible coronary by-pass surgery. One might question the wisdom of initia-
ting such a chain of Investigation and surgical treatment in a symptomless
individual. There are also problems with the reliability and validity of the
usual stress tests. A normal response to exercise on a given day does not gua-
rantee that the response will not be abnormal the following day [or vice-versa},
If the criterion (for example, the depth of ST segmental depression) is chosen
to yield a high sensitivity, there will be many false positive diagnoses, and
a corresponding toll of unnecessary invalidism and expense. On the other
hand, if the emphasis 1s placed on specifity, many subjects with guite marked
coronary vascular disease may be overlooked.

A third and more realistic goal of mass-screening is motivation towards an
improvement of life-style — an increase of physical activity, a reduction of
body weight, and the cessation of smoking. In this context, the accuracy of
our information is less critical than when we are recommending costly invest!-
gations, and a simple and inexpensive test may then play a useful role. While
it is still desirable to pick out the majority of individuals with advanced dise-
ase, there is no need for the extreme sensitlvity that would detect every
person with a minor shnormality. By accepting a more moderate sensitivity,
the problems associated with false positive diagnoses are also reduced.

The Canpadlian test philosophy

Noting both the oportunities and the problems of mass stress-testing, Cana-
da has developed a three-tiered test structure.

1. The Home Fitness Kit. The Canadian Home Fitness Kit (8,7,8) is
devised as a low-cost [$5) package that can be purchased by all citizens who
wish a guide to a personal activity prescription and motivation to continued
participation In an exerclse programme. Key elements of the Kit are a Physi-
cal Activity Readiness Questionaire [the PAR-Q, ref. 91, a long-playing gramo-
phone record which allows the subject to carry out an age and sex specific
stress test on a domestic staircase [B8.7), a slide-rule that enables him to
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translate the test score into an appropriate walking or jogging prescription
(8) and various pieces of literature on exercise, diet and smoking.

4 Paramedical testing In domestic use, the score on the home
fitness test is calculated from the test duration and the immediate post-exer-
cise pulse count (6,7). However, a simflar type of test Is now heing widely
administered by paramedical health professionals, using the music of the
gramophone record, but obitaining an accurate indication of heart rate from
an exercise electrocardiogram; the resmltant data provides a prediction of the
maximum oxygen Intake, based upon a computer solution of the Astrand
nomogram {10] or a small pocket calculator devised by Jetté (11). Predictions
have about the accuracy anticipated for a sub-maximal step test, the coefficient
of correlation with direct measurements of maximum oxygen intake amoun-
ting to some 0,90 in adult subjects (12].

Paramedical testing has been used very successfully at exhibitions such as
the Pacific National Exhibition, and “has formed a central focus of various
health promotion programmes such as the federal Industrial health survey,
and seven mobile fitness vans operated by the Province of Ontario. Current
plans call for application of the test to a random sample of 40,000 adults per
year as part of Statistics Canada’s National Health Survey — a move that
will for the first time in the world provide reliable fitness norms for an
entire nation,

. There are several possible options for the handling of the electrccardic-
grams.

(a} Subjects may be glven a statement indicating that the electrocardio-
graph has been used only for pulse recording and has no dlagnostic signi-
ficance.

(b) With the training and certification of exercise test technicians (2],
it is now possible to teach paramedical personnel to recognise abnormal
electrocardiograms; atypical records can thus be referred to a physician for
interpretation.

{c} Perhaps the most satisfactory type of field testing is where 8 or 18
subjects are exercised simultaneously; a physician and one or two intensive-
care nurses can then monitor the electrecardiograms as the tests are per-
formed. Since 100 or more subjects are examined each hour, the cost of
medical superviston remains realistic for this type of mass-screening.

3, Laboratory stress tests. Many fitness enthusiasts elect to have
laboratory stress tests — either sub-maximal or maximal — at their personal
expense, recognising that the result 1s more accurate than a field measurement.
However, governments of the Canadian provinces do not pay for such Investi-
gations uniess there are clear medical indications for sophisticated testing.

Considerations of test-protocol

1. Use of sub-maximum tests. Although clear statistics are still
lacking, it seems Inevitable that maximum tests will be slightly more dange-
rous than submaximum (13). Unless the ohserver is very skiliful, 1t is also
difficult to ensure that a true maximum has been reached. For these reasons,
tield tests are generally sub-maximal in type.

Despite a good correlation between direct and indirect VOz(max) measure-
ments, the standard deviation of the discrepancy between direct and predicted
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data is at least 10 % [14). This means that a single submaximal test gives
rather limited information about a person’s fitness, However, the discrepancy
remains relatively constant in any given individual, so that scores for repeated
sub-maximal tests give a reliable indication of any changes in personal
fitness (15].

In patients with cardiac and respiratory disease, there are two other ob-
jections to sub-maximum testing:

{a) Maximum heart rate. It is argued that myocardial hypoxia
limits the maximum heart rate to less than the value used in most prediction
eguations. This is true of severe respiratory disease, but in the great bulk of
middie aged ,postcoronary” patients the maximum heart rate is no different
from that in other subjects of comparable age [16].

(bt Symptom-limitation, In patients with severe cardiac or respi-

ratory disease, exercise may he halted by symptoms such as angina or breath-
lessness before a true maximum oOxygen intake is reached. In such patients,
there is value in defining a 'syr'riptom-limited maximum (17), although the
subjective nature of the test end-point inevitably leads to a wide day-to-day
variation in scores.
7. Stage-duration, There is still wide variation in the duration of indi-
vidual test-stages in a progressive sub-maximal procedure. The I.B.P. recom-
mendation was for a minimum of 3 minutes per stage, in order that a steady-
state might be approached (14). Others have increased the workload as ofien
as every minute; such a test-format possibly permits a more precise definition
of a symptom-limited maximum (although for this purpose, several final stages
of one minute duration are better superimposed op the standard LB.P. 3 minute
protocol}. In contrast , where complicated measurements such as rebreathing
cardiac oulput determinations are to be made, six minutes or longer may be
required per stage.

In normal subjects, 3 minutes per stage gives a close approach to a steady-
state {18). It has beep argued that patients with diseased hearis require
a more lengthy period of equilibration, but our data show that the majority
of postcoronary patients also come close to a steady-state within three minu-
tes 119).

If a shorter or a longer period is allowed, resulis differ. The heart rate

and blood pressure response to a given work-loading increase with test-dura-
tion but — probably because of the rising systemic blood pressure, any ST
segmental depression is more marked in brief than in standard duration
fesis [19). .
3. Test-modality. Step, bicycle and treadmill tests all continue to be
used. The step provides a cheap, convenient and familiar mode of exercise
for mass-screening [20)}. The main disandvantage is the continual movement
of the subject, While cxygen consumption can be determined and the electro-
cardiogram can be recorded satisfactorily, it is difficult to measure blood
pressures and more complicated forms of intervention such as blood sampling
are almost impossible.

The bicycle ergometer provides a stable trunk and arms, allowing the
collection of sub-maximal data on variables such as cardiac output. However,
a large part of the required effort is sustained by the gquadriceps muscle. This
leads to an underestimation of both the directly measured (143 and the
predicted (6) maximum oxygen intake — particularly in older subjects. Further
there is a parallel underestimation of the maximum cardiac stroke volume.
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Treadmill walking provides a fairly natural mode of activity, However, the

oxygen cost of treadmill exercise is rather variable (14,21), and because of
body movement it is difficult to measure blood pressure or carry out other
ancillary investigations. Further, both the treadmill and the bicycle ergometer
are rather expensive for wide-scale fleld use.
4. Recovery punlse-rate measurement In personal use and in
some fleld applications, an electrocardlogram may not be available. A skilled
investigator may be able to palpate or auscuitate the heart rate during
exercise, but the average observer must be content with an immediate recovery
heart rate. If taken less than 15 seconds post-etfort, there is a close correspon-
dence between the final exercise and the recovery reading (B, 22].

Current evaluation of the Canadian Home Fltness
Test .

1. Safety. The Canadian Home Fitness Test is apparently extremely safe.
It has now been carried out by more than 500,000 subjects, with only minor
incidents (23], notably one sprained ankle, and one brief Ioss of conscicusness
{apparently due to exercise compression of the carotid arterles during pulse
counting). This reflects [a) the success of initial screening by the PAR-Q
guestionnaire and {b} use of a sub-maximal protocol with clear Indications
for halting the test {including conservative pulse ceilings}.

2 Precision When used by paramedical personnel, the accuracy of the
test has been at least as great as for other sub-maximal test procedures. In
home use, there have been some problems with errors in pulse counting;
& systematic underestimate of about 7 beats/min tendes to give subjects an over-
estimation of their fitness category (23). Further experience may show that
“desirable” pulse counts should be revised downwards, although it is still
possible that under home condions environmental temperatures greater than
laboratory standards of 20—22° C may bring the pulse reading back towards
a value appropriate to the individual’s fitness level.

3. Motivation The motivational impact of the test is hard to assess.
However, In one tesi-marketing survey 83 9 of subjects had favourable reac-
tlons to the Fitness Kit; 78 % of respondents listened to the record, 54 %
took the test, and a further 9 % atempted to do so {24}. Further, 96 % of
those taking the test encouraged others to try it, the majority indicating use
by 3 or more persons.

The test was also considered to have motivational value in the industrial
fitness survey. Test administrators found that the Fitness Kit made subjects
aware of their poor fitness level, and gave them an incentive to improve, It
also provided a useful basis for the discussion of conditioning (25].

4. Diagnosttc value. As already noted, the diagnostic value of mass
exercise screening has yet to be proven, Patlents with clear-cut angina will
probably contact their physician, and be referred directly for a laboratory
exercise-test evaluation. The single CM; lead usually used in the Canadiar
Home Fitness test will distinguish many of that 10 % of symptomless middle-
aged men who have above average atheromatous change in their coronary
vessels, However, until it fs shown clearly that surgical treatment will improve
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their long-term prognosis, it remains doubtful whether such casual electro-
cardiographic dlagnoses should be used as more than a firm test for recom-
mending an improvement of personal lifestyle.

Summary

Exercise tesis sultable for the mass-screening of the coronary-prone popu-
lation are reviewed, with particular emphasis upon the advantages and limi-
tations of the Canadian Home Fitness Test. This procedure is performed on
a double 8 inch (20,3 cm) step at an age and sex specific rhythm set by
a longplaying record. It can be used in the home, or by 16 or more people
simultaneuosly in a field laboratory., Fitness and an appropriate exercise
prescription are judged from test duration and the pulse count immediately
following exercise, while use of an intensive care monitor permits the simul-
taneous recording of the siress e.c. g. Performance of the test by upwards
of 500,000 Canadians has demonstrated its safety, validity and practicality.
To date, there have been no serious complications from use of the test. When
used by a paramedical worker, estimates of maximum oxygen intake have
been as good as in other sub-maximal! procedures, and e. c. g. records have
also been of good quality, When used for self-testing, there has been some
loss of precision due to Inaccuracles of pulse counting and stepping rhythm,
but the test has achieved lis primary objective for this sitnation, namely
a stimulation of interest in physical activity and endurance fitness.
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OLIEHKA PE3YVJIBTATOB ITPOBBI C ®M3MIECKON
HATPY3KO¥ C TIOMOIIBIO KOKA BKHIT

O. M. APOHOB

Hlupoxoe npumeHenue npoG ¢ HHU3MUECCKON HATPY3IKOM AMRTYeT Heolxo-
AHMOCTB CTAHJAPTHOM OLCHKH pPE3yALTATOB NpoGh. MUHHECOTCKMI KOX, pas-
paborarHet Rose u Blackburn (1968), moaydnn Goapmioe pacmpocTpadenie
B 3SMUAEMMONOTHUCCKOM TPAKTMKE M ONpaBfan cefd IpM IOMYISIMOHHEIK
HCCNICHOBAHKAX. B KIMHMYECKHX MCCNENOBAHMAX, THe Tpedyerca Goaee TOH-
KM M IIONHBI aHANHS peaKnuK Ha (hMIUUECKY) HATPY3KY, TOT KO HELO-
CTATOYHQ NPUTOAEH: OH HE MOXET OTPA3HTH BCE MHOroofpasue 3IEKTDO-
Kapanorpadhueckux CEBMIOB, BO3ZHMKAIOIINX IIPH HATDY3KE, M COBEDIICHHO
HE YUMTBEIBACT KIMHHUYECCKHE pe3yArTATH npober. Bo BCecow3ROM KapAHono-
rMYECKOM HAYUHOM LEHTDES COSIAaH KOX JINA OUEHKH 1pold ¢ Gu3uTecKoin
HATPY3KOH, OTBEUAOUINIT TPEeOOBAHMAM BCESCTODOHHEN KIMHMKO-9MEKTPOKAp-
IuorpaPMUYECRO ONEHKM PEIYABTATOB IPOOH ¢ HAFPDYSKOM.

Kop Brmouaer 12 KIACCOB SNMCKTPOKADAMOrpadMUecKXx M KIHHUYECKUX
NPM3HAKOB, B CBOI0 OYEPEAb MOADAZRCIANOINMXCA HAa TOAKIACCH OTHOPOAHBIX
u3meHenul, Tperbda KOJOHKA UMD XapaKTEepU3YET CTENEHb BBIPAKEHHOCTH
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HIMEHEHMIT BHYTDM KAXKAOr0 NOAKIAcCA, BeIPAKEHHOCTE M3MEHEHMH pacno-
IATaeTcsa B YOBRIBAOIENA CTEMEHHM.

[lepBuliz KaAacc MOCBAIEH YYETY W3MEHEHIH YACTOTHl CEPAEYHBIX COKpa-
IECHMA IPK HArpy3Ke, FI3BeCTHO, UTC 4eM BEIUIE (DYHKIMOHAABHLIE BO3MOK-
HOCTH CERACHUHO-COCYNMCTON CHCTEMBl, TeM OoNblHAS WACTOTA COKPALEHM
AOCTUTAETCA HPM HATPY3Ke, C YyIETOM 3TOrQ BRIJENAETCH 5 CTENEHEH yuallle-
HHs MyJAbCA NP HATDY3Ke: 1) o 38 ¥ OT MaKCHMAaAbHOM BO3PACTHON Macro-
THI CEPACUHBIX COKpaiieHwit, 2} B mpepenax 40—s59 %, 3) B npegenax 60—
74 Y%, B nmpeaenax 75—100 %, u 5} Gonee 100 Y%, mo Shephard (1969).

BTopoi xnacc npHM3HAKOB OTBOAMTCA U3MEHEHMAM BIEKTPHUECKON OCH CEPI-
ga. IlpeaycmorpeHo 10 cTelneHEM M3MEHEHMH OCH CEPALA 04 BAMSHUEM
HATPY3KW — BIIPABO, RJICBO, A TAKXKE BO3BPAIIEHWE SJIEKTPUYECKOH OCH
CCPAIlAa B HOPMAJNbHOC MOJOXKEHME NPHM MCXOAHOM RATONOTHYECKOM €6 C0-
crosaum, HeoOXonMMOCTs BRIIOYEHHS B KOJ ITOTO Klacca NPH3HAKOE 00Y-
CMOBJAEHO TEM, UTO TNOJX BAMAHUEM OOIBIIMX HATPY30K BCIEACTBHME MEPErpys-
KM TOTO MJAM WMHOTO OTJeNa Cepaua, M3MEHCHMS NONOKeHME Anadparmsl
M ADYIMX IPUMYMH 3NEKTPUUYECKAd OCEH CEP/ILla MOXKET M3MEHUTh HAMPABRICHKE.

Tpermit Knacc Kofa ROCBANIEH M3yueHM0 3y6Na P; KOAHMPYIOTCS DAsEMd-
Hple CTEICHM YBERMYEHNMS aMIIMTYABRl M ZIUTEALHOCTH 3y0ua, clMaHmue 3y6-
1o P u T. Ilpn ananuse usmMeHeHU 3y0ua P v 3M0POBRIR MLl ¢ HODMAIBLHOM
KOpoHapHoi aHrMorpaduen (EepBas rpyina o6CAe0BAHHEIX), HOIbHBIX ¢ He-
MUICMUYECKOH KApAMONATHEN ¥ HOPMAaABHEIMM BEHEUHBIMU aprepuamy (BTO-
pas rpynna), GOIBHHIX XPOHHYECKOM MILEMHIECKON OOJE3HBIO Cepaua (cy-
JKEHMe BeHEUHBIX apTepuit Ha 50 %, u Goaee — Tperws rpynma) u mmy B haze
KOHBAaNECHEHHMM IIQCHE OCTporo mMHdbaApKTa mMuokapAa (6 Hellenb OT Hadana
00M€3HN — YETBEPTAA rPYINa) YCTAHOBIECHO CHEAVIOUICE: YV 3AOPOBRIX JUAL
W GoRBHEIX HEMUIEMMYECKOH KApIMOTATHEN KOAUPOBALM TONBKO TAKOH OpI-
3HaK Kak camsHiue 3y0noB P u T, CBMASTENBCTBYIONIEE O BRICOKOM CTCIEHU
¥ HMX Taxukapiuu; y OoxpbHHX XpOHMUecKOM VIBC M mHbapKTOM MUOKapRa
— NOBHIUEHHE aMIUIMTYAB! ¥ yUIMpeHue 3y0Ua P, cBMeTensCTBYIOIUEE O AB-
NeHNax NEPETPY3KY NpeacepIni.

BOnpUIMHCTRG KCCHENOBATENEH HE YUMTHEBAKIT M3MEHECHMI KOMILISKCA
QRS npu npofax ¢ Harpy3ko#, MeKAY TEM HAUl OUBIT [TOKA3BIBAET, UTO Cpe-
DM JIMI], UEPEHECIIHE WMHQPAPKT MMOKADHA, M3MCHEHWMA, BHIICACHHLIE HAMM
B UETBEPTHIM KAACC NPU3HAKOB, BOZHMKAWT NpumMepHo v 10 9. Tpamsuropuoe
nossacHue 3y6ua Q ¥ usMeseHns Kominekca QRS MOTryT cBMAETEILCTBOBATE
0 HACTYINEHMN TPAHSHTOPHON MUIIEMMK MMOKAPAA.

HauGonee Ba>KHLIM fBIAETOA NATHIH KAACC, BOCBAIEHHLIN HM3MEHCHMAM
cermenta S—T. B sTOoM pasfene Koja HE TONBKO YUMTHIBAIOTCA BGE BHIAE-
JICHHBIE B HACTOALICC BPEMSA BUALI M3MEHEHMH CETMEHTA, HO M ZOBONBHO JlE-
TaNBHO AHANMM3MPYETCH CTEIeHbh MX SHDPAXXeHHOCTH. I1omo0HMA mMOAX0M NaeT
BO3MOKHOCTE NOAPOOHO M TOUHD OIMCATh M3MEHEHMH cermenta S—T, ole-
HUTB MX RMATHOCTHMYECKOS M IPOTHOCTHMYECKOE 3HAUCHHME M AMHAMMKY LpH
MOBTOPHHX MCCACROBAHMAX. HecMOTpa Ha TO, UTO aBTOPH MUHHECOTCKOTO
KoJa IpMAaBaNy OCHOBHOEC 3HAUYCHME M3IMCHEHHAM CEIMEHTA NIPHM HArpyske,
ux pydpHdMKaLMg He JAeT BO3IMOSKHOCTbL IIOJMHO OTPA3MTD CHBUTH 3TOCQ
cerMEHTA (HE YYMTHRIBACTCHA CTENEHb <MINEMMUYECKOAO» CHMMKEHMS CEerMeHTa
1npy u3MeHeHuM DoNee 1 MM, He AHANHSUPYIOTCS IPYTMe BMALI CHIDKEHMA
CeTMeHTA (He YUMTBIBAETCS CTEINEHL <«HIIEMIYECKOTO» CHMIREHMS CEIMEHTA
MOABEM CETMEHTA). DTO IPHUBOAMT K TOMY, UTO TOPUBOHTANRHOE CHHIKEHIIE
cerMeHTa Ha 1 u 5 MM mru Doxee ofosHadaercs OAHMM KOJOM, XOTS TIpOT-
HOCTHYECKOE 3HAYEHUE MX DA3nMMHo, B IpeACTaBIcHHOM HAMM KOAEC BHIAC-
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JIEHR! 7 TOJKIACCOB M3MeHeHun cermeHTa 5—T ¥ 30 ux BapuaHTOB B 3aBi-
CHMOCTH OT BBIPAXKSHHOCTH CABUIOB.

KaucCTBEHHBIT M KOAMUYECTBCHHBI AHANM3 M3MEHEHHMH CEeTMEHTa ¥ 310po-
BHIX, GONBHBIX HEMIIEMMYECKON Kapguonatuel, GoxpHBEIX XpoHHuecKoi MBC
¥ MHAPKTOM MMOKapja MOKazak CHCAYIOLEE: TOPM3OHTANBHOE CHICKEHME
cerMeNTa 5—T Gonee 1 MM He HAOMOAANOCH ¥ HEPBRIX ZBYX Tpyum obcne-
noeaHHbx, Habmopmamocs v 43 %, u 25%,, GompHBIX TpETBEE U UETBEPTOM
rPyIN; v Hux >Xe HaGmozalock KOAMPYEMOE H3MEHEHWE NOABEMA CECMCHTA
S—T; 3aTp KOCOe CHIDKGHHMe HabmoAanocs noutH y 1/3 oOcnefoBaHHbIX mep-
BOM M BTOPON FPYINO M Topasjio pexe —— y Oombamx MBC u uHdpapkrom
MHOKapAa.

MameneHns 3ybmna T (mlectodl Kmacc) fsngioTca Haubonee dacTHIMK HPH
mpobax c HArpysxoit, B TO Xe BpEMf MX MHTEDHpETAIMA JO HACTOAIEro
BPEMEHM YPE3BRIUAKHO NPOTHMBODEdYnBA. He MBITAadck JaBaThk OLEHKY 3HAYE-
HHMI0 M3MEHEHMIT 9TOTO 3yBIa NpKU HATDY3KE, KOE INPELYCMATPMBACT BO3IMOXK-
HOCTh OIMMCAHMS IIPAKTHUECKM BCeX H3MeHeHu: 3yboua T, xoTopele OOJNBLINE-
CTEO ABTOPOB OTHOCAT K [OPOTOBLIM MIHM OATONOTMHUECKMM. DTOMY 3JIEMEHTY
3KT orBeiEHO 5 HOXKIACCOB,

HeroTOpsle ABTOPH IOAAralOT, uWre WHBepcus 3y0na U opy Harpyake
YKA3BIBAET Ha HAMMYHME CKPHTON KOPOHAPHONK HeAaocTaTodHocTH. Ceapmoil
KIiace KOJOa MOCRAIIEH 3TOMY IPU3HAKY,

PasnruHble HapyHieHHs pWTMa upu Harpyske (10-m Kioacc Kofa) IpeMMy-
mecTBeHHo Habmonannce v GoapHelx mHbaprkrom muokapia ¥ 1 spopoeoro
0BCTelyeMOr0 BB €IMHUYHYIO 3KCTRacucTonmo (Koa 10—1—11), cpen
GONMBHEIX HEMIUEMUUECKOH KAPAMOIATHENR ¥ OAHOT0 DHITA eQUHMUHAS SKCTpa-
cuctonng (ko 10—1—11), y Ipyroro — dacras HaKEAYIOUKOBAA IKCTPA-
cucronng (Ko 10—1—8). ¥V Gomshnix MBC aputmusa Hocuaa OGonee cepnes-
HBIJ XapPaKTEp, BKIOUAS YACTVIO FKEJIYAOUKORYI) IKCTpacucTonmio (kog 10—
1—8), MOAMTOIMHYIO BKCTPACHCTONMMIO (Koj 10—1—6).

Kog BKHII[ mo3BoiafseT CTAaHXZAPTHO OIMCATh KIMHUYECKHME [IPH3HAKH, IG-
ABAAIOUIMECA NpM BHIIONHEHUM npofiel ¢ marpyskoi (11-# krace xoma). Ta-
KM€ NMPH3HAKY, OLIEHMBAEMEIE KOJOM Kak 11—1 (TsDKeliad OABIINKA, YIAYUILE),
11-—2 {(magenmne A}, 11—5 {nepemesxallas xpomora), 11—6 {caMoBONMBHBINM
OTKA3 OT NOpomoseKkenus OpoOb)) He BBIABIEHHI HHM B OAHON rpymme. Credo-
kapausa (Koj 11—4} xoHcraTHpeBaHa y 56,5 ¥y Gonbubix xpoHudeckon MEBC
n 23,70/, GoxpEbix MH(papKTOM MHOKapXa. OguHakoBo uacro (179 wu
18,4 /) v amix ke GonpHbIX Habmomancs opusHak 11-—3 {yToMmuaecHue),

VisMeneHHe apTepHANBHOrO JABICHUA XapaKTepy3YeT HE TOABKO BhIpa-
JKEHHOCTh (PM3HMYECKON HATDY3KM, HO M CKDPHITBIE THICPTCH3MBHEIC PCaKIMM,
DTHM OpOABASHMAM OTBORATCA NOCNEIHME OBA KIACCa IIPM3HAKOB B KOZXE.

IIpeAcTapieHHbIE NAaHHLE VKA3IBIBAIOT HA TO, YTO peaKiusd Ha (HUIUUECKYIO
HarpysKy OONBHBIX M 3MOPOBBIX CTAHNAPDTHO ¥ KOAWYECTBEHHO MOXeT OBITh
0XapaKrTepr3oeaHa ¢ nomoineo xKojga BKHIL, Kox yuuteBaeT QCHOBHBIE KIIW-
HUYECKME M BCE ANEXTpoKapAuorpadmyeckre MIMEHCHM, BOIHMKAOIIHE IPK
apobe, ABnAfch MHCTPYMEHTOM CTAHAAPTHU3ALMM OUEHKM NpolBl ¢ HATDY3-
KOJi, KOJ{ IO3BONSIET Aars ODODMICHHYI0 XapaKTEPHCTHKY MoxazaTencd hu-
3MYECKOH paboTocmocoBHOCTH ¥ 3/I0POBRIX M (GOALHEIX.
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NON-STEADY STATE EXERCISE (RECTANGULAR-TRIAN-
GULAR BICYCLE ERGOMETRY) IN EVALUATING LIMI-
TING FACTORS OF PHYSICAL PERFORMANGCE

W. REITERER

Detailed informations about the physical capacity with respect to limiting
factors of physical performance will be obtained from guantified stress
testing.

To assess any abnormal response to physical stress our diagnostic program
consists of 3 stages: bicycle ergometry and computer assisted ergo-spirometry
applying graded non-steady-state exercise and evaluation of central hemody-
namics and ergo-spirometric data with several steady-state levels of loading.

Due to many conclusive arguménts we give preference to the 2-min increment
test for maximal stress testing. In Austria this rectangular-triangular test has
been proposed to be the standard procedure of stress testing for clinical
purpose. We have performed a study to compare the findings in patlents
with coronary heart disease, who were submitted to 1-min, 2-min increment
and steady-state exercise,

The work output [Watt-min}, maximal heart rate and blood pressure, oxy-
gen uptake, ST-depression, angina pectorls score and perceived exertion rate,
base excess, disappearance of ST-depresion and angina pectoris failed in di-
scriminating, except for a lower maximal work load In the the steady-state
exercise and the testing time, which was 7 min In rectangular-triangular stress
testing, 8 min in the i-min increment and 13 min in the 6-min increment test.
2 min per load were regarded to be sufficlent to assess unaware reactions
of the patient and to perform measurements and readings of physiclogic data.

The wark load tolerated has to be compared to the predicted maximal load
in terms of functional impairement, the ECG . is displayed and doccumented
continually to assess rhythm disturbances and alteration of the ST-segment.
The heart rate Is measured beat-to-beat and displayed on & rate meter, the
blood pressure is measured by ausculiation. Subjective complaints such as the
perceived exertion rate [PER) and chest pains are assessed semiguantively by
means of a rate score.

Computer assisted evaluation of ergospirometric parameters has contribu-
ted considerably In quantifying the functional capacity of the cardio-pulmo-
nary syster.

This second stage of our diagnostic procedure provides informations about
ADAPTATION, ANAEROBIC POWER, ANAERORBIC THRESHOLD, WORK of
BREATHING and EFFICACY of BREATHING.

Besides variables such as heart rate, blood pressure, minute ventilation and
exspiratory flow the relationship between oxygen uptake and work rate has
been studled to define normal ranges. At work loads helow the anaerobic
threshold the oxygen uptake is adjusted very quickly to the demand of the
working muscles. For instance, we will observe a smal! difference between
the oxygen uptake an the first and second minute during a load of 100 Watt,
the latter datacorrespond to known figures of steady-state work loads. The
comparison between the oxygen uptake measured and the reference wvalues
leads to the computation of the criterion of ADAPTATION.
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Another parameter, which is derived irom the on-llne analysis of oxygen
uptake with reference to the work load tolerated is the INDEX of ANAEROEIC
POWER. Incrementing the work loads the oxygen uptake increases somewhat
slowly and stays behind the values to stand the load totally aerobicaly. This
deficit of energy 1s supplemented by stored oxygen, break down of ATP and
creatine phosphate and by the degradatton of glucose to lactate, representing
15 to 28 9% of the total energy demand in rectangular-triangular stress testing.
In patients with impaired myocardial performance the percentage wvalues
reaches 40 % and even more, reflecting a low pump function capacity of the
heart,

As soon asincreased anaerpbic glycolysis has to sustain the availability of
ATP, the consequence is an increased rate of lactic acid production. Lactic acid
will be buffered predominantly by the bicarbonate system. The additional CO2
formed is exhaled via the lungs, resulting In an increased minute ventilation.
To assess this anaerobic threshold, defified in 1/min VO2 and % of VO2 mazx, we
are plotting the patred data of VO2 and VE In a rectangular coordinate
system. The anaerobic threshold indicated by the onset of hyperventilation
"changing the linear relationsship of subsequent VO2-VE-pairs.

This is an on-line or ofi-line graphical display of ergo-spircmetric parame-
ters assessed during a 2-min increment test. A detailed computation of ergo-
spirometric parameters is transfered into a picturesgue display, easily to read
and to interpret.

From bottom to top one ses, processed at hali minute intervals, the analysis
of minute ventilation, tidal volume, the crosses indicate the calculation of
alveolar ventilation, then oxygen uptake, the low heart raie is due to beta-
receptor blockade, respiratory rate, carbon dloxide release, exspiratory flow,
the work rate and others. Besides the analysis of correlation between variahbles
such as oxygen uptake and minute ventilation and heart, rate, exspiratory flow
and minute ventilation and tidal volume, end-exspiratory tensions of CO2 and
02 are related to the oxygen uptake.

In conclusion non-steady state exercise offers several andvantages, espe-
cially if a 2-min increment mode with computation of ergo-spirometric data
is available:
assessment of adjustment to graded exercise; the test is of short duration;
it is likely to evaluate limiting factors of physical performance by means of
symptom-limited stress-testing; the measurements are very well reproducible;
the patients will recover rapidly; computation of ergo-spirometric parameters
leads to quantificatlon of physical performance by rating of data, calculation
of derived parameters (endurance performance) and graphical display.
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METODIKA HODNOCENI TELESNE ZDATNOSTI V EPIDE-
MIOLOGICKYCH STUDIICH

H. GEIZEROVA, ]. WIDIMSKY, 1. STOLZ, M. MATOU3S0VA

V posledni dob& se velmi diskutuje o otézkdch pohybového refimu &lovéka
a jeho vlivu na zdatnost a vykonnost. Proto se hledajf vhodné metody zjisfova-
ni a sledovani fyzické [t8lesné) zdatnostl a vykonnosti.

Kritérium vykonnostl jsou t8lesné vykony. Cim hospodédrn&ji, snadnsiji, a G-
tinnéjl miZe jedinec provést néjak§ vykon, tim je vykonndjsi. Na souvislost
mezi stupném fyzické aktivity a zdatnosti a morbiditou na ischemickou cho-
robu srde®nf upozornili Morris a spolupracovnici pfed vice ne¥ 25 16ty. Pies
velky pofet studii zfistdvA viak hypotéza o pFiznivém dopadu celoZivotni fy-
zicke aktivity v prevenci ICHS v mnoh¢ch smirech nedostatetnd dokumento-
vana. Je tomu tak predev3im proto, Ze pfesné zamdfeni dlouhodobhé trovna
habituélni aktivity je dasovd i technicky velmi néro&né a pouhd dotaznikové
tnformace, b&#né ponZivand v starSich i vEt¥ing nov&jfich epidemliologickych
sludii ke kvantitativnimu hodnoceni nestadi a dasto i zkresluje. Proto se do
popfedi zdjmu dostdvaji stdle vice kombinace dotaznikovych laboratornich
a t&lovychovnych metod, které umoZiujf zachytit komplex zdatnosti s dosta-
tetnou 5ifi a pfednostt,

V na#i Priméarni multifaktorialni preventivni studii srdednich infarktfi a akut-
rich mozkov§ch cévnich pfihod jsme u muZd vstapujicich do studie pouZili
jednu kombinaci téchto metod:

1. Dotaznfkové metody

2. Dvandctiminutovy b@Zecky test dle Coopera {1970)
3. Ergometricky test [WHO 1970)

4. Motorické testy

P¥1 sestaveni optimélnich dotaznikovych metod Jsme vychéazeli ze zkuZenosti
inorem vypracovanych Wilhelmsenem (1870] pro Goteborskou studii a Morri-
sem (1973} pro studii lond¥nskych statnich zameéstnanci:

Dotazniky typu 1 byly nésledujici a zahrnovaly:

&) Hodnoceni t8lesné aktivity ve volném &Zase:
L. v prvé json osoby, trdvici své voino pfevaZné pasivng (&teni, televize)
— celkem 26 %;
2.ve druhé osoby, vénujici se nejménd 4 hodiny vychdzkam, rekreadnimu
sportu (jizdé na kole] neho domdeimu kutilstvi — celkem 60 %;
3. ve tfeti jedinci provadajici pravidelny sportovni vyevik
— celkem 14 %.

b) Hodnoceni t8lesné aktivity b&hem zamd#stnAni:

1. do prvé skupiny s nejniZsi pracovni aktivitou jsme zafadili viechny typy
prevdZné sedaveho zamestnani [pFiklady: kanceldfské prdce, ¥izeni osob-
nfho vozu, sluZba ve vrétnici, hodind¥ské préce, jemna mechanika) (asi
10—15 KJ) — 64 % ceiého souboru;

2.do druhg skupiny patfi finnosti vyZadujicl astdj¥i pFechdzeni bez nut-
nosti pfenalet bfemena (technické prace mistrdl, vycvik udiifi, lehké Fe-
meselné prace, dozor na stavbé apod.} (asi 20 Kj] — 14 % celého sou-
boru;

3.v tietl skuping jsou zamdstnani vyZadujici &asté pfemistovdni spojené
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s transportem bfemen ([poStovnl doruovatei, instalatér, n&které daléf
dslnické profese {asi 30 KJ) — 15 % celého scuboru;

4. ve otyrté i8%keé manualni price (sléva&, hornik, stavebni d&Infk] ({asi
40 K]} — 7 % celkem.

Dale jsme hodnotili celkovy vztah participujicich osob k t8lesné vychové ve
zvlastnim dotazniky, 73 % dotazovangch nemédlo viibec ¥adny vztah k tElesné
aktivitd, 11 % provadslo aktivad t8lesné cviden{ dvakrat nebo t¥ikrat tydnd
a zbytek, tj. 16 %, jednon tydné.

Na bAzi dotaznikii je celkovy stupeli fyzické aktivity v naSi kohort® urfovén
vice naplni v mimopracovni dob¥, nebof tém&F tH &tvrtiny muZi (63 %)
vykonavaly fyzicky nendrotné zam®stndni nebo Cinnosti s pfevaZujici static-
kou izometrickoun sloZkou,

Naopak o vikendech byla pFevd¥nd Z4st souboru znatn& aktlvni, takZe ve
dvou ffetinich prekratovala limit 30 KJ min. Pravidelnému sportovafmu tré-
ninku se vénovalo ménd ne¥ 10 % souboru. Objekfivni zméfenf nékterych slo-
¥ek vykonnosti vy3etfeni znatné zpfesnilo.

Objektivni zhodnoceni v§konnosti jsme provadéli jednak testovanim vykon-
nosti baterii tSlovychevnyeh testd, fednak vy3etfenim v ergomefrické labora-
toki, Z t&lovychovnych testd povaZujemz za velmi vyznamné provedeni aerob-
niho testu podle Coopera (1870), kiery u nds doporuéil Dostal (1974] pro
vstupni vysetfeni k vytrvalostaimu tréninku.

Princip testu je zalofen na zméfeni vzddlenostl po dvanictiminutovém b&hu
na draze a zhodnoceni fyziologické odezvy. Na zdkladd dosaZeni fasu lze
jednoduchym vypoftem vyjadrit dosavadni droveii adaptace na submaximélni
z4td8¥ vyirvalostniho charakteru,

Ve vytrvalostnim bdhu se pievaZnd vétSina probandg nmistila ve stfednich
vykonnostnich kategoriich, zastoupeni ve zcela nadpriim&rné a zcela podpri-
mérné kategorii bylo v¥jimeéné (tab. 1].

Motorické testy, doporufované v rdmei mezindrodniho biologického progra-
mu, vmoZiiuji v hlavaich rysech zhodnotit silu, obratnost, rychlost a vytrvalost
a tvoii tak podklad pro specifikaci dal3iho vhodného vfcviku.

Motorické testy zahrnovaly:

1. vy¥krut paZemi,

. hloubku p¥edklonu,

. vrh pln¥m mitem,

. Glunkovy bih,

. troiskok,

. sed {leh) po dobu 30 vtefin,
. kliky po dobu 30 vteFin.

Cilem bylo uréeni dynamické a explozivni sily, sfly trupu, schopnosti rychié
reakce a pohybové orientace i celkové pruZnosti a ohebnosti

Motorické testy byly hodnoceny v¥dy do p&tl vykonnostnfch kategorii ziska-
nych z distribuéniho rozloZeni hodnot celého souboru.

Tyto vSechny veli¢iny mohou v§znamng ovlivnit dalif vyvoj t¥lesné zdat-
nosti, a proto je nutno pfedem definovat.

Ergometrické vySetfeni jsme provddéli podle doporufen! pracovnl komise
SZ0 z roku 1970. M&Fili jsme celkovou prédci, maxtmélni stupeii zdié¥e, divody
pFerudeni testu, dosaZeni 75 % hranice normélni aerobni kapacity [maximdlnf
tepova frekvence v této vBkové kategorii se rovnd 150/1°).

=10 o L B
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PPl testovédni v laboratornich podminkdch dosédhlo pies 80 % probandd limit
75 % maxim&lni aerobni kapacity, 87 % skonéilo prdcl p¥i 150 Wattech, 15 %
pii 100 Wattech a 18 % pf#i 200 Wattech. V ¥4dném piipads nebylo t¥eba pre-
rudit test pro vznik typické anginozni bolest ani pro ndlez pravdépodobné ko-
ronarni insuficience.

Mezi celkovou praci vyjdd¥enon ve W na bicyklovém ergometru a vzdédlenostt
ubghnutou za 12° jsou statisticky vfznamn# pozitivni korelace. [< 0,001).

Diskuse

Zhodnoceni fyzické aktivity skupiny mu¥§ stfednfho v&kn poivrzuje pokles
zejmena aktivity b&hem pracovai doby v souhlasu s vitsinou epidemiologickych
studil. N4§ vzorek je viak stdle podstatn# akilvné{$f neZ skupiny sledovans
ve Framinghamu v USA (1970)-a pibliXuje se spife hodnotdm =ziskanych
ve Velké Britdnil (1975) & Skandindvil, T

Pro uwéinnou intervenci je tady rozhodujict zésah ve volném mimopracovnim
tase. Dle charaktern ¥innosti je aktivita nafich mu#f déna pFedevi(m pracemi
stavebnimi a zahradnickymi, tedy &innostf s pFevaZujici fzometrickou sloZkou,
Vytrvalostnim sportim se vénuje jen nepatrné procento {mén& neZ 10 %}
muZii stfedntho véku. Podfl aktivit, presahuficl lmit 30 K] je viak presto
v souborny t8mé&F dvakrat tak ¢asty neZ ve studil bankovnich ifednikd, provedeng
Morrisem a spolupracovniky. COhjektivni vy3etfen!, pfedev¥im ergometrické
spolu s bhem na atletické dréze ukézalo kvantitativn® vytrvalostni rezervy
nasich probandd. Velkd v&t§ina byla schopna tolerovat laboratornf i terénnf
zatdZ stfednl intenzity po dobu delsf ne¥ 7 minut, Extrémif, at v kladném
€i negativnim smd&ru bylo velmi malo. PF ergometirickém vy3etfeni doséhla
vét§ina probandd limit 150 Wattd (85 %), pFl terénnim testu podle Cocpera
75 % bylo v kategorlt pram&rné a lep3l a stefnd tak pFi motorickgch testech
(vice neZ 80 % v kategorii prim&rné a lep#i).

Objektivni zmé&fen! v§konnosti Je v§znamné pFedeviim pro prospektivni{ in-
tervenéni typy studii ze dvou diivedil.

1. Stimuluje zajem o aktivni rfizné formy t&lesné vychovy,

2. UmoZituje vhodny individudlni vybir kondiniho t&locviku na bézl lé6kaf-
ského dsudkn,

3. UmoZiiuje sledovat kontinu4lni vykonnost od vstupniho vy3etfen! béhem in-
tervenéniho programu,

4. Cvictebni program, pro kter¢ jsou na3i muZi testovéni, je pouze souddstf
celého komplexniho programu multifaktoridini prevence ostatnich rizikovych
faktord. Ziskani participujicich muZd pro cvideni pfedstavuje feden z nej-
lepsich forem navozené dobré spoluprfce a kontaktu se zdravotnickym per-
sondlem i v ostatnich aspektech multifaktorisln{ prevence,

Do ndstupu vojenské sluZby se v&novalo zédjmové t&lesné vychovd zavodnd
44 % celého souborn a 32 % rekreasné.

Na otazku, co zabrénilo dal¥imu p&stovdn{ t3lesné vychovy u na$ich mu?i,
zjistili jsme, Ze v 37 % to bylo pro nedostatek vhodnych cvifebnich prostord,
ve 33 % pak z pohodinosti a zbytek ¢inily rodinné, zdravotni a jiné pfitiny.
Z toho jasn& plyne, Ze zdjem o t&lesnou vychovn je znatny. Je na néds, zda
dokaZeme zajistit pr4vd to co chybi.

Do nastupu vojenské sluzby se v&novalo zéjmové t8lesné vychové zdvodnd
44 % celého soubory a 32 0% rekreadnd.
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Tab. 1. 12 ENDURANCE RUN (Cooper, Dostdl] 40—50 Years of age [(N=39)

I

PhyS. ! ’

FITNESS /12 %
i. very bad > 1300 _
il. - bad — 1700 23
III. medium -— 2106 47
Iv. good - 2500 27
V. very good -« 2500 3

Zgpér

V rameci prospektivni epidemiolagické studie muZii stredniho vEku jsme
zhodnotili vfkonnost probandfi vstupujfcich do studie. Na rozdil od vétSiny epi-
demiologickych studif, které pracuji pouze dotaznikovymi metodami, jsme po-
u#ili kombinaci dotaznikové formy s laboratornim a t&lovychovnym vySetfenim
vfkonnosti a zdatnosti.
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PRINOS EKG TELEMETRIE V RIZENf CASNE REHABILI-
TACE NEMOCNYCH INFARKTEM MYOKARDU

I. DVORAK, J. ZEMANKOVA, P. BRAVENY, M. STEJFA

Casné rehabilitace nemocnych infarktem myokardu [IM) znamend opusténi
diivEj8i praxe dlouhého p¥isného omezeni pohybu. Jako kontrolni kritérium
béhem rehabilitatniho cviteni se doporucuje nepFekrafovat tepovou frekvenci
(TF) o vice neZ 30 tepi/min. proti klidu, prerusit nebo nedovolit vyS8i stupné
rehabilitace pfi paradoxnim poklesu krevniho tlaku [TK} o vice nmeZ 10 torrd
nebo pii jinych klinickych a subjektivnich kontraindikacich.

Ke zpFesnéni koniroly rehabilitace bdhem prviiho aZ Stvrtého stupng l8&ebné
télesné vychovy (LTV) stanovime limitni tepovou frekvenct (LiTF) ktera
respektuje v&k a klidovou TF pacienta. TF na konci rehabilitadnfho stupng
se nemd zvyiit vice neZ o t¥etihn vypoditaného rozdilu meszi klidovou a sub-
maximalnf TF {80 %) paclenta urfenou pro jeho v&k podle Sheffieldova grafu,
coZ odpovidd zvyZeni spotieby kysliku na piibliZn¥ 30 % VO, max,

Jednotlivé stupnd LTV [R1 — R4) jsou telemetricky sledovany lékaFem.

U nekomplikovangch pfipadd zaéin&me LTV podle WHO nejdfive Gtvrty den
po pfijetl pacienta cvifenim vleZe a pokud neni kontraindikaci. pfechazime
asl za &tyFi dny na dal§i stupeli — vsed#. Neni-li po provedeném rehabilitad-
nim stupni pFekrotena LiTF, nejscu pfitomny EKG ischemické zm&ny nebo
jiné projevy elektrické instability, pokratujeme t¢Z den dal¥im rehabilitadnim
stupné&m. R; je orientatén! ergometrické vySetfeni ke stanoveni pracovni tole-
rance pacienta pfed jeho propu¥t¥nim 2z nemocnice. PF ndm nepfekrafujeme
70 % submaximélni TF podle véku vySetfovaného a pierudujeme jej ihned
p¥l EKG ischemickych zmé&néch.

Na nafem pracovi§t jsme sledovali 78 mu#g primérnéhe veku 54 let piijatyeh
a rehabilitovanych pro ferstvy IM. Rozdslili jsme je podie dvou kritérii, vidy
do tFf skupin. Prvnf kritérium bylo klinické, rozlefiujici sledovans podle
potitu rizikovych faktord, zdva¥nosti a komplikaci IM. Druhé kritérium rozds-
luje nemocné podle lokalizace loZiska IM do tfi skupin: dolni, pfedni, roz-
sahly.

Primérné zvySeni TF po cvifeni v prvaich dvou stupnich rehabilitace (R,
R} je pomérnd malé — od dvou do dvanact tepi/min. V R; a Ry pak dosahuje
hodnot stanovené LiTF, dovolujici rehabilitovanym zvySeni maxim&lns 20 teply/
min. V R; se TF po z&t& zvySuje v priiméru o 26 aZ 46 tepd/min. Nutno zdi-
razalt, Ze u dolntho IM je TF jak klidovd a 2 ni odvozend limitni, tak takeé
TF dosaZend po rehabilitadnim cvident signiftkantn® ni%%¥ neX u cbou dalsich
skupin,

Pfes tato pom&rné mald zvySeni TF jsme v8ak zaznamenali p¥t telemetric-
kém sledovani po cvieni v {ednotlivich rehabilitaénich stupnich znaény vyskyt
EKG ischemickych zmén, ktery se zvy3oval s nédrodnosti rehabilitace a hlavna
se zdvaZnosti onemocndni [u nemocnych s rozsdhlym IM stat. vyznamns]j,
Zvlasté EKG skore vyjddrujlci kvalitu Ischemickych zm&n ndm ukazuje, %e
pacienti s rozsdhivm. IM maji po LTV statisticky v¢znamnd t8%3 ischemické
zmény neZ nemocni s prednim a zejména s dolnim IM. Jejich pracovai
tolerance je také niZsi.

Z uvedeného vyplyvs, ¥e jsme ve vBt3ins pifpadfi pierufovali rehabilitac

nebo ponechdvali nemocného na niZ3im stupni rehabilitace ne pro pfekrofeni
LiTF, ngbrZ pro EKG Ischemicks zmény, eventuding projevy elektrické instabi-
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lity, které u kontroly bez felemetrického zaFizenl unikaji pozornosti. VR
u nemocnych s dolnim a prednim IM byly EKG ischemické zmény dfivedem
k pieruSeni v primeéru jen v 10 0p, zatimco u rozsdhlych a komplikovanych
IM ve 40 %. V R; a R; jsme u rozsdhlych a komplikovangch IM museli
pierugit rehabilitaci dokonce v 80 % p¥fpadd.

Omezeni rehahilitace pro komplikace, které jsme pozorovall v priimérd
v 7,4 %, bylo nezavislé na rehabilitalnim stupni i na zdvaZnosti onemocnéni.
Predstavovaly je hlavnd arytmie, v priméru v 5 %, zbytek pak pFedstavoval
pokles TK o vice neZ 10 torrdi po cvidenl. Nejfast#jsi arytmii byly komorové
extrasystoly (vice ne¥ 6/min).

Je zaujimavé, ¥e subjektivni obtiZe (stenokardil, kolaps, dusnost) jsme za-
znamenali ve v85[ mife jenom v prvnim stupni — v pram&ru v 15 % — v daldich
stupnich byly pfiéinou prerufeni jen ojedindle. LiTF stupnich divodem k pPe-
ruseni maximalnéd ve 30 Y% pEipadi (v R, — Ry].

Rozdil v zévaZnosti onemocnéni nasith sledovanych se projevuje také v od-
li¥né délce doby rehabilitace a hospitalizace. Nemocni s dolnfm IM rehabilito-
vall v prim&ru 20 dni, hospitalizovénl byli 26 dni, pacienti s rozsahiym
a koemplikovanym IM rehabiiitovali v pramé&ru 28 dni, hospitalizace irvala
33 dni.

Béhem rehabilitace zemfell tFi pacient: ndhlou srdeénl smrti (3,8 %) bez
piimé nédvaznosti na cvideni. U dvou z nich byly zaznamenédny b&hem rehabili-
tace extrasystoly, u tfetiho v§razné ischemické zmény. J vSech 8lo o rozsahly
a komplikovany IM s angin6znim syndromem. VSichni m&li nejménd &tyFi
rizikové faktory.

Sonhrnem miZeme Fici, 2e p¥l rozdélovani souboru podle lokalizace IM jsme
konstatovali v§znamné& lep3f parametry u pacientd s dolnim IM proti nemoc-
nvm, kte¥i prodélali pfedni a zv145t8 rozsdhly IM.

U nikterych pacientii se objevuji bshem cvifeni ji¥ pfi nevelkém zvysenl
TF z4vayné EKG ischemické zmiény nebo projevy elektrické instability.

Tyto vysledky ziskané EKG telemetrif bdhem £asné rehabilitace ukazuji, Ze
b&Znd u¥ivana kritéria (TF, TK apod.) jsou nedostadujici zvla$t& u pacienti
s rozsdhlym a komplikovanym IM, Telemetrie ndm umoZni ¢asné a pPesnéjsi
rozpozndni ischemie a znédmek elekirické instability, ¢oZ ndm umoZni vyva-
rovat se vaZnych komplikaci.

Nelze také opomenout psychologicky vyznam telemetrie, ktera pacientiim
pomah# prekonavat strach z postupného tdlesného zatdZovanl

SYMPATHETIC CORONARY VASOMOTIOR RESPONSE
FOLLOWING BETA-ADRENO-RECEPTOR BLOCKADE

]. DRIMAL
With the recognition of a variant nonexertional! form of angina pectoris

by Prinzmetal, coronary spasm as a major cause of angina has surfaced as
a pathogenetic factor in acute myocardial ischemia.
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For about ten years beta-adrenoceptor biocking drugs have been increasingly
used in the treatment of cardiac disorders. The recent evidence however has
indicated the possibility of serious side effects after a number beta-blocking
drugs, namely the severe cardiac insufficiency, asystole, or exacerbation of
obstructive bronchopulmonary pathology and an actlvation of sympathetic
vasoconstriction mediated by alphareceptors after central sympathetic stimu-
lation and or after the completition of beta-adrenergic receptor blockade
were reported. The present study was designed in order to study the validity
of concept of alpha adrenergic predominance and prevalence of sympathetic
vasotonstriction in normal coronary vasculature after beta-adrenoceptor bloc-
kade with trimepranol-metipranolo! and stress. The propranolol and practolel
both drugs which differs markedly in their spectrum of pharmacological actions
were included in this study.

The major question related to this problem was whether the given adreno-
lytic drug is capable of producing”any significant side effects in the coronary
vascular bed and in myocardial metabolism. The involvement of sympathetic
nervous system in the cardiac and systemic hemodynamic responses was stu-
died under following experimental conditions:

1. During coronary reperfusion following brief perlod of ecardiac ischemia.
2. During exposure of experimental animals to repeated emotional stress.

3. Following excessive stimulation of cardiac symphathetic nerves {Ventro-
lateral cardiac nerve).

Study was carried out on 39 conscious “instrumented” dogs with implanted
electromagnetic flow probe and a minfature hydropneumatic occluder on left
circumflexe coronary artery and catheters were in previons surgery advanced
into the arch of aorta, coronary sinus and right atrium. The frowmeter leads,
occluder tube and catheters were tunneled dorsally at the base of neck. The
studies were accomplished 7 days after the initial surgery. Dogs tolerated
well sudden temporary closure of coronary artery without any visible external
reaction and without significant change in heart rate, arterial blood pressure
and cardiac output.

The results show the effect of an increasing dose of propranolol, practolol
and trimepranol on reactive hyperemic response induced by train of consecutive
coronary occlussions lasting 10 seconds with two 10° reperfusions followed
by complete relase of coronary artery. The coronary response to train of hy-
boxic stimuli was remarkably simular in nature showing decrement with any
subsequent reperfusion and none of beta adrenolytics in the given range of
doses had significantly changed the slope of response or % of reactlve hy-
peremia.

Study was carried out in two groups of experiments with the single 30 se-
conds coronary occlusion and in the second group with combined train of
three consequent 10 sec. occlusions. The procedures were repeated after
completition of myocardial beta-adrenergic receptor blockade with prac-
tolol and after sympathetic stimulation. The hypexic stimuli in both procedu-
res lasted totally 30 sec and were equivalent. The results were compared on
the basis of percent of reactive hyperemia and per cent of repayment of flow
debt. The response after single hypoxic stimulus was taken as control for the
procedure III A,

The significant reduction in the repayement of flow debt in both groups
after practolel and symphathetic stimulation support the thesis about the rege-
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neration of normal function of coronary vessels and about the reparative
processes in heart muscle in proportion to the oxygen debt actual work done by
heart muscle,

The effect of trimepranol and propranolol on coronary vascular reserve was
further studied in another group of experiments {n terms of oxygen supply
and oxygen consumption in heart muscle during the peak of reactive hypere-
mic response, that is at the time of maximum of coronary artery dilataticn
induced by coronary occlusions lasting, 10, 20 and 30 seconds.

The control response to corpnary occlusion was characterized by propoertio-
nal increase in both oxygen availability and also in oxygen consumption. No
significant change in availability or cosumption of and oxygen was found in the
group of experiments with trimepranol, while small but significant decrease
in oxygen handling, that is in oxygen avallability and also in its consumption
was seen in group with beia adrenergic receptor blockade and sympathetic
stimulation.

Propranolol on the conirary produced relative increase in oxygen consump-
tion and sopply. Roth effects are related to the profound reduction in coro-
nary blood flow —47 per cent and in myocardial oxygen consumption —40 %
in control period hefore coronary artery occlusion.

Combination of propranclol and sympathetic stimulation resulted in pro-
found and significant reduction in oxygen availability and oxygen consumption
while the former eifect was completely blocked by pretreatment with phen-
tolamine.

The emotional response to stress may place an added physical burden on
already compromised performance of heart muscle in case of Ischemic heart
disease or cardiopathy. It is not surprising that some of the beta blockers
used in therapy have proved very valuable in this context, although thelr role
in preventive medicine is not yet certain.

The last group of experiments we would like to present in this series
studied the effect of trimepranol on cardiovascular response to anxious state
induced by classical conditioning procedure according to Bergamashi et al
(1973].

Once trained all dogs gave hemodynamic valnes similar to those previously
reported by Gregg and coworkers. Delivery of stimulus was followed by car-
diovascular changes: namely the heart rate, cardiac output, the mean coronary
flow, systolic and diastolic portion of phasic coronary blood flow significantly
increased. Aortic blood pressure and external work of the left ventricle
showed marked increase, The changes in all cardiovascular parameters were
significant, The response to three consecutive stimull delivered at 30 min. in-
tervals was remarkably similar in the nature. Trimepranol administered in
a very low dose 0,05 mg/kg completely abolished the respomse of heart
rate and cardiac output response while leaving the coronary vascular and aortic
blood pressure response. The effective blockade of cardiac response to sym-
pathetic stimulation with the coronary and systematic vascular responses
present testify the selectivity of adrenergic receptor blockade after trimepra-
nol. The increase in coronary blood flow resulting from iIncreased driving
pressure related to systemic arterial vasoconstruction during symphathetic stl-
mulation may play contributing role.

The higher dose of trimepranol markedly depressed conditioned changes in the
cardiovascular system after delivery of stimuius.
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The results obtained with trimepranol in the last serles of experiments
suggest the predominance of its effects of beta-adremnolytic drug on the beta-
adrenoceptors in heart muscle and present further evidence that conditioned
changes in the cardiovaseular sysiem are mediated by activation of adrenergic
beta-receptors in the heart. We of course in our experiments cannot answer the
question of efficacy of trimepranol on central sympathetic nervous system.

It has been convincingly shown in our experimental study that some of the
beta adrenolytic drugs are capable of reducing or blocking the deleterious
consequences of siressful sympathetic stimulation in the cardiovascular system
and that some of them may posttively modify the coronary vascular and
myocardial metabolic response in situations with translent myocardial ischemia
and reperfusion of ischemic myocardium.

The usefulness of beta adrenolytic drugs in the preventive medicine and
certain indlcations has yet to be established.

ZUR BEEINFLUSSUNG DER HERZPERIODEN- UND
TMASTOLENDAUER DES MENSCHEN IN RUHE UND
UNTER BELASTUNG

Von H. JORDAN

Wir mochten einige Beobachtungen #iber das Verhalten der zeitlichen Fein-
schwankungen der Herzschiagfolge des Menschen, d. h. der Systolen-Diastclen-
und Herzperiodendauer besonders unter Belastung durch Ergometerarbeit
mitteilen. Diese Feinschwankungen werden als Streuung der Herzperioden-, der
Diastolen- und Systolendauver (sr, sD, s5) bezeichnet. Mit einer andernorts
ausfihriicher beschriebenen Methode (1, 2, 3) kéinnen diese Groben fortlaufend
iber jeden zweiten Wert auigezeichnet bzw, berechnet werden. Diese rhytmo-
logische Betrachtungsweise der funktionellen Kardiologie vermag iber die
rhythmische Glite (Eukymatie, Hypo-, Hyper- und Dyskymatie) sowie iber die
langweiligen Anderungen der Herzschlagfolge Aufschlufy geben, worliber von
uns mehrfach berichtet worden ist (4, 5, 6, 7, 8). Im Zusammenhang mit diesem
symposiumsthema interessierte besonders die Tatsache, daff sich, rhytmols-
gisch gesehen, Unterschiede im Strenungsverhalten der genannten Parameter
in gleichen Frequenzgruppen ergeben, fe machdem, ob diese Frequenzgruppen
Ruhewerte oder Werte unter einer Belastung reprisentieren. Wir haben dabel
eine Kritische Frequenzgrenze zu beachten, die wir am Verhalten des sog.
»Herzreservequotienten® nach MILLAHN (9] bzw. am ,diastolischen Zeit-
volumen“ pro eine Minute Herzarbeit (D/S bzw. DZV/min) ablesen k&nnen.
Bei einem Gesamtkollektly von 110 Kranken, die im Zuge einer ischdmischen
Herzkrankenheit eine Rehabilitationsbehandlung im Kurort Bad Elster/DDR
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durchfithrten haben wir dle obengenannten Parameter in Ruhe (R) und bel
Ausbelastung (Bmax) gemessen bzw. berechnet. Vergleichsweise haben wir
diesen Versuchen eine Serie von Beobachtungen w&hrend elnes Vollbades von
37°C und 12 min Dauer hinzugeiiigt, fiber die schon in einem anderen Zu-
sammenhang einmal berichtet wurde (7, 8). Die Tabh. 1 zelgt die erhaltenen
Ergebmnisse. Aus ihr ist folgendes festzustellen:

1. Die Werte fir die Herzperiodenstreuung (sr) und die Diastolendauer-
streuung (sD) entsprechen sich wettestgehend. Dies besagt, daft die Diastolen-
dauer der Herzperiodendauer in rhythmologischer Hinsicht gleichzustellen ist.
Hingegen beobachtet man bei der Systolendauer [s8) keineriei Veréinderungen.
Dies wurde von uns schon frither beschrieben (5, B)..

2. Die 8 Probanden, welche bei Aushelastung nicht dber Frequenzwerte bis
89/min hinavsgelangen, zeigen elne wesentlich nledrigere Streuung der Herz-
perioden- und Diastolendauver als diejenigen, die diese Frequenzwerte in Ruhe
erreichen. Die im Vollbad untersuchten Patienten liegen dagegen mit den
Streuungswerten dieser Parameter {m frequenznormalen Bereich.

Tabelle 1.
Hfr/min. Sr Sp Ss D/S |DZV/min.[ n
70—89 R 30.8 20,3 9,3 1,30 39,0 a0
74 Bmax 22.3 23,3 91 1,31 33,3 8
v 277 27.3 9.3 1,77 53,1 22
R 28,5 28,8 7.0 1,13 338 18
90—109 Bunax 7,1 198 8.8 0,97 281 | 92
Hir/min.: Herzschlige pre Minute S7: Herzperiodenstreuung
R: Ruhe Sp: Streuung d. Diastolendauer
Bmax: Ausbelastung 88: Streuung d. Systolendauer
V: Voilbad D/S: Herzreservequotient

DZV/min: Diastol. Zeitvolumen pro Min.
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3. In der Frequenzgruppe 90—109/min besteht eine signifikante Ditferenz
zwischen den Streuungswerten in Ruhe und denen bef Ausbelastung.

Bel diesen Streuungsdiferenzen muf man berficksichiigen, dafl es sich
hierbeli um zwei Extremgruppen handelt: Diejenigen Probanden, die bei Aus-
Belastung in der niedrigen Freguenzgruppe liegen, sind sicherlich relativ gut
trainierte Kranke, umgekehrt sind offenbar diejenigen, die schon in Ruhe
Frequenzwerte {iber 90/min aufweisen, sicherlich kdrperlich weniger trainiert
oder vegetatlv stérker gestdrt.

4, Das diastolische Zeitvolumen, d. h. dis Zeit, welche bel einer Minute Herz-
arbeit auf die Diastolendauer entfillt, verh&it sich besonders auffdllig bei
den Badeversuchen, wenn man die gleiche Frequenzgruppe beriicksitigt, was
mdéglicherweise mit der vermehrten diastolischen Fiillung des Herzens unter
Einwirkung des hydrostatischen Druckes im Vollbad zu erkldren ist. Unter-
schreitet die diastolische Arbeitszélt die der systolischen, so ist damit eine
besonders drastische Herabsetzung der Streungswerte verbunden. Es ist aus
unserem Material nachzuweisen, dah die Streuwerte — als Mitteiwerte oder
auch hinsichtlich ihrer Variabilitidt beurteflt — oberhalb und unterhalb dieser
kritischen Frequenz mit parameterfrelen statistischen Testverfahren signi-
fikant unterschieden werden kbnnen. Daran sind auch die relativ hohen Ruhe-
Streuungswerte der 18 Probanden der ,Extremgruppe® beteiligt. Abb. 1 soll den
Verlauf der diastolischen Zeitvolumina iiber die Freguenzklassen von 50 — 120/
min verteilt darstellen. Mit ,,V* und ,R“ sind die Werte fir die Vollbider-
versuche und der 18 Probanden der ,Extremgruppe* eingezeichnet.

Wir wollten mit diesen Beobachtungen darauf aufmerksam machen, daf
offenbar nicht nur die Herzfrequenz, sondern auch die Bedingungen, unter
denen sie erreicht wird, eine bestimmte Rolle fiir die intime Rhythmologie
des menschlichen Herzschlages spielen konnen. Die mag dann von Bedeuntung
sein, wenn des weiteren beriicksichtigt wird, dafy die Diastolendauer Iiir die
Bereitstellung der systolischen Energie des Herzens die wahrscheintich aus-
schiaggebende funktionelle Grife ist.

Zusammen fassung

Die zeitlichen Feinschwankungen der menschlichen Herzchlagfolge kénnen
als Indiz der funktionell-rhythmologischen Giite der Herzarbeit angesehen
werden. Da die Strenung der Diastolendaner der der Herzperiodendauer fast
ideal folgt, die der Systolendauer sich dagegen praktisch unabhéngig von ihr
verhilt, wird von der Spielbreite der Herzperiodendauer die diastolische
Fiillungsphase des Herzens weitgehend beeinflufit. Dabel ist es nicht glech-
giiltig. ob bestimmte Herzirequenzen in Ruhe oder unter Belastung erreicht
werden, Dies wird am Verhalten von zwel Extremgruppen und einigen Versu-
chen unter Einwirkung des hydrostatischen Druckes im Vollbad dargestellt.
Herzfreguenzen tber 95/min hilden dabel, wie sich auch am Verhalten des
diastolischen Zeitvolumens ablesen I#Bt, efne kritische Grenze.
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ZMENY HYBNOSTI U NEMOCNYCH S AORTOKORCNAR-
NIiM BY-PASSEM A JEJICH REHABILITACE

V. RAUSER

Chirurgickd letba ischemické choroby srdeéni pomoc! aorto-korondrnich
by-passii se dnes ji¥ stala jednou z 1é&ebnych metod tohoto onemocngni, Diouho
trvajicl operace na srdci s otevPenim hrudniku a nésledujici hojeni vyZaduje
ovem zvlsst peclivy piistup k metodice pohybové 16&by.

Pohybovéd léfba po takovych srdetnich operacich se ¥idi ndkolika hledisky.
Pfedn# vychdzi z postupil zndmych po plicnich operacich, protefe bere v tvabu
stav po otevlenf hrudniku. Z Jiného hlediska se musi Fidit viemi pravidly
pohybové létby hemodynamicky Iabilnich pacientdl, prakticky zndmych ze
schémat Zasné mobilisace po infarktu myokardu. Tfm se dostdvime pred jakesi
dilema metodiky.

Uloha polohovd pohybovych reZimfi je nejddive v aodlehfeni srdeéni price,
ale konednym cilem je zatiZenf ob&hu natolik, aby byla vystupfiovdna srdenf
vikonnost. Stejnd tak stojime pfed dkolem pomoci klldem (imobilisaci] hojeni
operatni rany, cilem je v8ak mobilisace hrudniku, kloubi ramennich a patefe
k obnoveni plné pohyblivostl.

Lécebné rehabilitatni postupy zadinaji jiZ pFedoperacni piipravou, kdy po
pohovoru s nemocnym, providime ndcvik pasivnich i aktivnich cvikil, zejména
dechové cvitenf a odka3ldvént.

Schemu postupu pfi nekomplikovaném priib8hu nijak zvladst neprodluZujeme.
Prvni pooperatni den zafindme s cykly dechovfch cvifeni, odka¥lavédni s fi-
xaci hrudniku, inhalagni léCbou, polochovanim a dren&Zi. Pasivoimi cviky
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mobilisujeme zejména ramenni klouby. 0d druhsho pooperaéniho dne zati-
name s aktlvnim cvitenim v pomalém tempu a dbame na rytmus pohybil
kontetin s inspirlem a exspirlem. Po ndcvikn statického dyché&ni pfedchézime
k dychani dynamickému. V daldich fdzich pfechézime na cvifeni vsedé a po
znovupostaveni nemocného. Ke schématu pFipojujeme 1 Fizeni ginnosti v3edniho
dne [activities of daily living}, coZ povaiujeme za neménd dileZité.

Vv dalgich etapdch piechédzeji nemocni na lédebnou télesnou v¢chovu, za-
métenon zejména na trénink hemodynamiky a na mo#né komplikace pohybo-
véio apardtu, jak je je5t@ ukdZeme.

Nemocni, kteFi se podrobili takovému postupu 1é%ebné rehabilitace, ukdzali
v Kontrolnich sledovangch parametrech piizniv§ vyvoj. Ve shodé s ukazatell
publikovanymi nap¥. v r. 1978 Oldridgem, Naglem, Corlisem a dalSimi autory,
miZeme ukdzat na skuping 22 dlouhodabé sledovanych nemocnych do r. 1977,
#¥¢ reakce v tepové frekvenci [heart rate) - vgSl krevntho tlaku [ukazatel
systolického tlaku) a z nich propofteno ukazatele rate-pressure-product,
do dvou masicd prokazuje zlep3enl, které se naddie wdrZuje.

Poruchy statiky a dynamiky hrudniho ko3e po sternotomii, stejné jako
refiexni zmény v pohybovd podpsrném dstroji vSak mohou nepfiznivé piisobit
na ventilacl, a tim sekundirnd na cirkulacl

Tak u nemocnych, kterym byl proveden aorto-koronérni by-pass, nalézdme
dasto v hrudnikovém postaveni posun do inspiria. Pfitom kinetika hradniku
miZe dokazovat asymelrii a asynchronil. Posun do inspiria znamend, Ze
vynaloZena prdce na zisk ventilaéniho objemu je v&t3i, neZ vypl¢vd z bio-
iysikdlniho schématu. Zavislost mezi ziskem obfemu a vynaloZenou pracl neni
tatiZ lienarni. Proto se snaZime o relaxaci do stfedni, respektive exspiraéni
polohy hrudniku, kde je vynaloZend prdce mensi.

Kromé kinesiterapie zamétené na mechanicko-dyspnoicky syndrom zaméiuje-
me se proti vzniku reflexnich zmén z tseku krfnl pétefe a proti vzniku
ztuhlého ramene. Nage zkuSenosti jsou, ¥e ji# proto, Ze nemocni jsou ve véky,
kdy spondylotické zmény nejsou vzacné, tyto zmény Jsou pomé#rnd Casté.

Dal3l slo%ité reflexni postiZeni. proti némuZ lze bojovat kinesiterapil, je osla-
ben{ biEniho svalsiva. Oslabeni zadov§ch svalil spolu s oslabenim bigntho
svalstva mo¥e vést ku kuriosni hyperlordose bederni. Tento stav je nevhodny
k Fadnym exkursim Zeber a omezuje zmé&ny volumu hrudniku. Naopak hyper-
tonie zddového svalstva nebo pi# jeho kontrakturdch za oslabeni bFigniho
svalstva vede ke zdanlivd dlevové polaze hrudniku. Nemocny se pak pohybuje
se zvét$enou kyfosou, obvykle v ohlasti hrudni. V takovém pFedklonu dochézi
rovnd% ke sniZeni ventilace, zejména, je-li vyrazné pribliZeni sterna k péatefi.
Kinesiterapie je tedy jak v Casnych, tak i pozdnich stadiich zaméFena na
udrZemi raciondlniho volumu hrudniku.

Nage pozorovdni na nemocnych po operaci pro ischemickou chorobu srdenl
maji upozornit na problematiku léCebné idlesng vychovy, kterd mfiZe v reha-
pilita¥nim planu phiznivé zasdhnout do dalstho vyvoje. V podstatd jde o to,
abychom zabranili zpétnym vazbam ve zméndnych hybnych stereotypech. Tyto
vazby by mohly pii trvajici hemodynamické labilite nemocného nepfiznivé
mafFit praci chirurga a mohou prodluZovat léebnd rehabilitaénf plan.
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ZATEZOVE VYSETRENI U 0SOB PO OPERACI KOARKTACE
AORTY

J. FISEROVA, ]. VAVRA

Nekomplikovand koarktace aorty patfl mezi vrozené srdefni vady, které se
s iisp8chem operuji jiZ od r. 1945. Odstran&nim patologické pfekafky v aortal-
nim istmu se vytvo¥f podminky pro upraveni hemodynamiky a prakticky pro
nzdraveni postiZenych. Dlouhodobé sledovani operovanych osob viak ukézalo,
Ze se u £dsti 1 pFl dsp#3né operaci vyskytuje hypertense, trvafi zmény na EKG,
zvitieni levé komory srdeéni a Ze je Zasty viskyt kardiovaskuldrnich onemoc-
néni i ndhlé smrti. Proto se stdle hledaji jednoduché vy3etfovaci metody, které
by upozornily na risikové nemocné. Jednou z nich je 1 zdt&Zové vySetfeni

VyZetFill jsme 26 nemocngch, 20 mu¥i.a 6 Zen po sp®3né operacl koarktace
gorty zat#Zovym testem na bicyklovém, ergometru a zAt8¥ jsme stupiiovité zvy-
Zovali po €tyFech minutdch. V§ichni vySetifovani byli bez subjekilvnich potiZi,
priimérny veEk byl 24,6 roku a interval od operace byl 13,9 roku. Srdelni
frekvence v klidu byla u 35 % vSech sledovanych ni?si neZ obvykle. Zrychlo-
vani srdecni frekvence se zdt#Zi bylo pouze ve 25 % stejné jako u zdravé &s.
populace, U 55 4 vEak z&t&Zové zrychleni bylo statisticky vyznamns niZ$i neZ
v prilm¥ru populace a u 20 % byla akcelerace v3t3i ne¥ primérna. Bradykardie
klidova i pracovnl je typick& pro dobfe trénované sportovce, ale osoby ve
sledované skuping mély nizkou fysickou trénovanost a rovnéZ nebraly Z4dny
z 16k{l ovliviiujicich srdeénf frekvenci. N&%§ nédlez odpovidd zvfSenému tonusu
vagu v klidu a sniZené aktivacl sympatiku pFi zati¥eni. O pfifind t&chto vege-
tativnich posunfi a jejich vztahu k operované srdefni vadé se zatim nelze
vyjadFit.

Systolicky krevni tlak v klidu byl u jedenacti osob do 130 torrt (&tvrtina
mu#l a viechny Zeny)], u 50 % muZi od 131 — 150 torrd a u 25 % muZi
nad 150 torrf. P¥ zatiZenf stoupal krevni tlak u sledovanych aosob pouze
v poloving pfipadd jako u zdravé populace stejného vékového sloZemni.

U deseti osob byl vzestup Kkrevniho tlaku vyraznd viétSi a u &iyr osob
podprimé&rny. U p&ti muZi dosdhl systolicky krevnl tlak hodnot Kontraindi-
kujicich dal3i zvySeni zatéZe. Klidovd hodnota systolického krevniho tlaku
nekorelovala se stoupdnim krevniho tlaku po z&t##. Stejnd d4st muZd (t§. 25
procent) se systolickym tlakem do 130 torrd a nad 150 torrli odpovidéla nad-
mérnym zvydenim systolického tlaku p¥i zAt8%i. Bez zajimavosti neni ani
16 % osob, u kterych pFes odpovidajici srdeéni ifrekvenci nedodlo k vzestupu
krevniho tlaku. Celkem u 38 % sledovanych osob byla hypertensivni odpovéd
na zatd% Jako pFitina hypertensivni reakce pii 2418%i se nejdastdji uvadi
ptetrvavaji nebo nov# vznikla koarkiace aorty. Na tu jsme vyslovili podezieni
u tfi vySetfovanych osob pro tlakovy gradient mezi hornimi a dolnimi konéeti-
nami vet3f ne¥ 10 torrli. Angiokardiografické vyZetfeni vZak dal¥% koarkiaci
vylou&ilo, a také hypertensivni odpovEd byla pouze u jednoho sledovaného
s tlakovym gradientem mezi hornfmi a dolnimi kon#etinami.

jednoun z pFidin jsou fisté trvalé zmé&ny v systémovém cévnim Fedi¥ti, kieré
ovliviiuji srdefni hemodynamiku i po odstrangni vlastniho zi¥eni. Jsou to
pifedeviim prokdzané zmény v distensibilit® aorty stejnd jako trvalé zmény
arteridlniho odporu v plvodni prekoarktélni oblasti, které se uplatfiuji pie-
deviim p¥i préci.
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Rozdil mezi hodnotaml krevniho tiaku na pravé a levé paZi byl pfi z&t®2
siedovan u 21. osob. V klidu byl tlakovy rozdil v&t5i neZ 20 torrfi pouze jednou
a pfi zatéZi se jiZ nezvEtSoval. Ale p¥i nejvy$¥im dosaZeném zatiZeni mslo Zest
osob tlakovy¢ rozdil mezi pravou a levou rukou v&t3{ neZ 20 torrd. Naméfené
rozdily byly i 80 a 85 torrd. Jako pfi¢ina se nabizi stenosa aorty mezi odstu-
pem pravé a levé podkli®ové tepny nebo stenosa odstupu levé podkiiové
tepny. Tyto zmény v8ak byly p¥l operacl a aortografickém vy3etfeni vylouleny.
Piedpokladdme, Ze rozdil v TK vznikl pooperaéné&, kdy pii resekci postiZené
t4stt aorty doSlo k staZen{ aortdlnihc oblouku a wvytvoFeni ostrého uhlu
v odstupu levé podklifové tepny a vzniku nepfiznivych podminek krevniho
proudu do levé podklitové tepny.

Na EKG se b&hem zdtéZe objevily zmény, ST — T dseku a viny T celkem
u &tyf vySetfovanych osob, atou t¥1 Zen a jednoho mmZe. T¥ikrat Zlo o jasné
horizontdlni deprese v&tE[ neX 2 mm, které se dal3l z4t&%f prohlubovaly a nei-
pozd&jt do patndcti minut po zats#l se kilvka normalisovala. Jsme si védomi,
Ze tyto signifikantni zmé&ny byly dvakrdat u mladych Zen, u kterych jsou fasté
nespecifické zmé&ny tseku ST-T p¥i zat&Zovém vySetfeni. Presto vBak tyto zmény
nelze podcetiovat vzhledem k literdrnim ddafim o Zasté ndhlé smrti nemoc-
nych po Gsp&iné operaci koarktace aorty a o vysokém procentu kardiovasku-
larnich onemocngni u té&chto osob.

Arytmie se u na$ich nemocnych pii zA4t¥%i nevyskytovala. U fednoho ne-
mocného byly na klidové kfivce zmény, které jsme plivodng hodnotill jako
nejspiSe ischemické, ale jsou staciondrni a anl pfi z4t8#1 se neménily. Lze
je nejspile vysvéilit poruchou vodlvého systému, kterd zpilsobi zménu v repo-
larisa¢ni fazi kiivky. Blok pravého raménka Tawarova pfitomny v klidu udvou
0s0b se zatd8Zi neprohluhoval.

Zdvér

ZdtdZové vyZetfeni pacientd po operaci koarktace aorty, ktefi byl vSichni
bez subjektivnich potiZi, a pFi klidovém vySetieni bez hrubych pajologickych
zmén, prokazalo, Ze pouze u 30 % vy3etFenvch je reakce stejnd jako u zdravé
teskoslovenské populace.

ZMENY SRDECNI KONTRAKCE SLEDOVANE REOKARDIO-
GRAFICKY PO NAMAZE

V. KRAL, M. KOC1

Pfi studin elektrokardiografickych zm#&n po namaze sledovali jsme soudasng
1 zmé&ny srdetn! kontrakce pomoci nového reckardiogralického pFistupu. Vedly
nds k tomu zkufenost] Sharma a Taylora, kiefi nalezli u osob s paroxysmélni
ischemii anglokardiografické pondmahové zm&ny srdeni kontrakce ve smyslu
piechodné dyskinese v postiZené oblasti.
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V na3i rekardiografické metodd pouZivdme vysokofrekveniéni elektrické pole,
které zavddime do hrudniku vySetfované osoby pomoci civky o jednom zvitu,
obepinajfei hrudnik v drovni srdce. Civka je napdjena konstantafm proudem
z generdtoru o frekvenci 20 MHz. Srdce z hlediska elektrického prostiedi
v hrudnikn pfedstavuje periodicky se ménici nehomogenitu. S tvarovymi a volu-
movymi zménami srdednich komor nastdvaji zmény v indukovaném elektric-
kém poli, které mé&fime na povrchu hrudniku pf¥iloZenymi elektrodami. Casové
rozvinuti t&chto zmén umoZiiuje odliSovat jednotlivé fize srdefniho cyklu.
Vznik kfivek lze vysvétlit pohybem rozhrani mezi srdcem a okolim. Jejich
amplituda zdvisi na velikosti tohoto pohybu a na vzdédlenosti sanlmacich
elekirod od srde¢ni stdny. Bipoldrni svody s elektrodami vzddlenymi 1 cm
umoZiuji zjiStovat lokdlni zmény pohybu srdefni stdny, protoZe se nejvice
uplatiiuji ta mista povrchu st¥ny komor, kterd leZi nejbliZfe snimacich elektrod.

Tyto poznatky jsme ziskall méfenim na modelu hrudniku s rdzné uloZenym
modelem srdee uvnitf. ST

Modelovali jsme isovolumicky stah Zmeénou tvaru modelu srdce za nezmé-
néného volumu. NejvEtit zmény nap&tl vznikajl na elektroddch le¥icich nad
mistem nejvEtSi tvarové zmény. Polarita zdvis! na sm&ru pohybu st&ny modelu
srdce vzhledem k elektrodam.

Ejekéni fazi jsme modelovali zménou volumu modeln srdce. Napiti na elek-
troddch se ménilo témd&F linearng se zménou voiumu. Toto napsti je v nepfi-
mé zavislosti na vzdalenosti modeln srdce.

Metoda umoZiinje sledovat synchronnost pohybu srdefnf st&ny a lokalisovat
oblasti s porufencu kontrakeci, P¥imé vdaje ziskdvame z pravé komory, pFedni
hrotové a laterdlni &dsti levé komory. PoruXenou kontrakeci zadoi stény levé
komery posuzujeme nepfimo ze zmén&né kontrakce pfednf stdny, Ke klinické-
mu sledovéni srde¢nf kontrakce pouZivdme systém sedmi svodfi v bipoldrnim
zapojeni s elekirodami vzdélenymi 1 cm, ktoré postupnd pFikldddme v roving
¢civky (induktoru) v rozsahu celého prekordia. Ke sledovani pozdtéZovych zm&n
sniZujeme pofet bipoldrnich svodd na &ty¥i, které prikiddéme na zékladd
hodnoceni podrobného mé&Feni systémem s malou vzdédlenosti elektrod. Ziska-
vame sumdrni Gdaje z pravé komory, pFedni a lateralnf oblasti levé komory.
Soucasué registrujeme t#i EKG svody, fonokardiogram a proudové zmdny
v induktoru. Vy3etfovani se provadi vseds pfi v¢dechu,

l

Klinické vijsledky

Vysledky kHdovgch reckardiografick§ch méfFeni na zdravfch osobdch a am-
glokardiograficky a vektokardiograficky ovsfenych nemocnych s ischemickou
chorobou srdecnf shromdZdované pro delsi dobu, ndm umo¥nily stanovit za-
kladni typy reokardiografickych k¥ivek. Tyta kfivky jsou z hrotové oblastl levé
komory. Ejekén! fize je rozdélena na tfi Zasové useky. Udaje se t¥kaji zdra-
vych osob a nemocnych s poruchou v chlasti levé a pravé Koromdrnf tepny.

U véidiny osob s prodélanym infarktem myokardu vykazovaly klidové kfivky
v posti¥ené oblasii poruSenou Kkontrakci podle rozsahu od hypokineze aZ
k dyskineze. Pec namahovém testu se vyskytuji dva typy odpovédi. U osob
s diskinezou se reokardiografické kfivky podstatn& tvarov® neméni. U nemoc-
nych s hypokinesou a akinesou dochdzi k diskinesi v dfisledku paroxysmélnt
ischemie. P¥ vyskytu paroxysmaini ischemie bez klinick¢ch znimek infarktu
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jsou kiidove reokardiografické kFivky bez vyrazn&jdich patologickych zmén.
Po zdtdZt dochézi ke zm&ndm sv&dficim pro akutni diskinesu ischemické ob-
lasti. Zmény dosahu)i maxima v tfetl a% pdté minutd po skondeni zatd¥e.
K normalisaci dochéaz! obvykle aZ po dvaceti minutdch.

U skupiny zdravych osob jsme v pozat&Zovych reokardiograftckych kiivkach
nenasli krom# zmén frekvence a amplitudy #4dné podstatndj$i tvarové Zmény.

Zdvér

V popfedi klinického zdjmu je sledovdni poruch kontrakce u ischemické cho-
roby srde¢ni. Zji¥t8ni poruchy kontrakce pii paroxysmalni ischemii je z4-
kladnim nédlezem pro posuzovéni stavu a eventudlniho v¢voje choroby, Vyso-
kofrekvenéni reokardiografie je neagresivni metoda umoZiinjici opakovan#
sledovat odpovéd ischemického myokardu na dozovanou z4t&¥ Znalost miry
poSkozeni kontrakce miZe urfovat rehabilitagni 16&bu a jeji vysledky prii-
b¥Zné sledovat, o i

Vedle elektrokardiografie a echokardiografie mZe tato movd metoda rozéi-
Fit diagnostické moZnosti v kardiologli.

PRETEKARSKY SPORT V STREDNOM A STARSOM VEKU?
A. KOCINGER

Veterdnske hunutie Zportovcov rdznych odvetvi nadobida v stGasnej dobe
medzindrodny rozsah. Prislusnici vekovych kategorif 40 r. a star¥i sa stretavaji
v kolektivaych a individudlngch $portoch v telocviniach a na ihriskdch.

Toto hnutie zaCalo mimo nés, lekdrov a vzniklo z prirodzenej potreby pohy-
bu hlavne u b¢valych aktivnych Zportovcov, pretofe sami tito jedinci pri&l
na to, Ze im to robi dobre, udrZuja si primerand védhu, si vykonnej§i nielen
telesne, ale aj duSevne.

A fito priekopnicl veterdnskeho hnutia, ktori vo velke] vé&§ine vyskasali
vplyv 3portového tréningu v mladostl a maji u¥ aj skisenosti s tréningom
& Sportovo-zdvodnou Cinnostou v strednom a starfom veku, prichéddzajit kon-
zultovat s nami, lekdrmi, preventivne alebo s urditymi faZkosfami,

V ramci tohoto hnutla sa organiznjd hlavne futbalisti, tenisti, basketbalisti,
vesldri a v poslednom &Sase atléti.

Mr. Warren Blaney organizuje r. 1969 Senior Olympics. R. 1970 sa na nich
zifastni vyde 200 Gtastnikov, ktori pretekaju v pldvani, skokoch do vody
a behoch, V jinl 1975 sa na Senlor Olympics v 30 Sportoch zdastni vyse 2000
jedincov. R. 1877 sa tdto olympidda seniorov uskutotnila v Goteborgu, len
v atletickych sitaZiach sa zi€astnili aj deskoslovenski pretekari s velmi pek-
nymi vysledkami.

V septembrt t. r. sa konala I. eurdpskd veteranidda atlétov, na ktorei sa zd-
Eastnili aj atléti zo Slovenska.
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Takto sme my, lekért, postaveni pred realitu, ku ktorej by sme sa mall vy-
jadrit a zodpovedat na tleto zdsadné otdzky:

1. Existuji fyziologické predpoklady pre prevadzanie néroZného tréningu
v strednom a starSom veku a mo¥no takymto tréningom dosiahnuf rozvoj
vykonnosti?

2. AkS8 st prednosti a rizika dlhodobého ndroéného tréningu a pripadne aj
pretekania v strednom a starSom veku?

Na jednej strane existuji nezvratné dékazy o tom, Ze vekom sa zhor3uji
predpoklady pre prevddzanle nédronej fyzickej aktivity z dévodu vekovych
zmien hlavne na kardiovaskuldrnom a respiraénom systéme, ale aj na pohyho-
vom apardte. Toto descrescendo — tzv. spdtny vyvoj — za&ina uZ po 30 roku
a je dokonca meratelny z hladiska poklesu vykonnosti kardiovaskuldrneho
apardtu. Pokles fe 0,6 aZ 1,3 %, z toho pripadd 0,6 % na fyziologické starnu-
tle a 0,5 % na aterosklerotické zmeny. Merané na absoliatnu spotrebu OZ2:
v 70 r. je spoireba 02 v absolﬁtnych hodnotdch o 50 % ni¥¥ia ako v 20 r.
(Stephard).

Pokles v¢konnosti v starSom veku — podobne ako proces starnutia — nie
je jav lineérny, pravidelny, ale znaZne diferencovany a individuilny, zavisly
od mno¥stva vnttornych Zinitelov — hlavne dediénych a od vonkajSich vplyvov:
celkovej Zivotospravy, psychosocidlnych a ekonomickych Einitefov.

Je dokézané, Ze u t¢ch jedincov, ktorl prevAdzajd pravidelne a s potrebiou
intenzitou fyzicky tréning, je pokles ukazovatelov vykonnostl pomali [Bassey,
Barry, Hollman, Mellerovitz, Reindell a L].

Na druhej strane je taktieZ overené, ¥e v¢konnost moino pravidelnym tré-
ningom podstatne zvySovaf aj v strednom a starfom veku. {De Vries, Desh,
Barry, Hollmann, Reindell a i.). Toto zvySovanie je vdak daleko vyraznejsie
u t¥ch, ktorf s tréningom iba zadinaji, oproti tym, ktori u¥ predtym trénovali.

U byvalych intenzivne trénovanych Sportovcov, ktor! si uchovall urity stupeil
telesnej aktivity, moZno objektivne dokézat jednoznalné kardiovaskuldrne
prednosti. {Izrael, Astrand, Currens, Grimby a L.].

Na prvii otfzkua teda moZno odpovedaf kladne. Fyziologické moZnosti roz-
voja vykonnosti v strednom i v star§om veku sd redlne dokdzané a mdZu do-
siahnutf vysoké parameire hlavne u tych Sportovcov, ktori neprerusili pravi-
delny tréning.

O prednostiach pravidelného a primerangho tréningu tak u zdravych, ako aj
po uréitych ochoreniach dnes uZ nikto nepochybuje a moZno vyzdvihnif tieto
hlavné téinky:

1. retardujici vplyv na proces starnutia,
2. priamo stimuluje CN$S a pozitivne vplfva na psychicki a somaticka sféru,
3. je to najfyziologickejsi preventivny ¢&inite! proti obezite, pri fom nejde len
o kalorickd bilanciu, ale pravdepodobne o komplexnd metabolickd a2 endo-
krinnii adaptéciu, ktord reguluje transport a transferméciu energie v orga-
nizme (Bjirntorp),
4, zlepSuje lipidovy metabolizmus {Karvonen],
5. pozitivne vplyva na reguldciu krvného tlaku [Ndicker},
6. priaznivo vplyva na hemodynamiku: zniZuje sa pokojovd pulzova frekvencia,
i namahov4, zvySuje sa srdcové volum i jednordzovy objem srdca. Kontrak--

tilné vlastnosti myokardu sa u trénovanych i netrénovanych v strednom
veku nemenia [Frick]j,

7. prlaznivy vplyv na funktné rezervy kardiovaskuldrneho a dychacieho systému.
Mnoho sa hovori o tom, Ze pravidelnd telesnéd aktivita urditej intenzity moZe
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mat preventivny vplyv na rozvoj AS a ICHS. Aj ked sd k dispozicli mnohé pe-
zitivne ddkazy o tejto skutofnosti, nemo¥no jednoznadne a s definitiviou plat-
nostou tento fakt akceptovat,

Vztah fyzicke] aktivity k rozvoju kolaterdl korondrnej cirkuldcie nie je
tieZz jednoznafne dokdzany. Su tie¥ v¢sledky pro a contra. LIONWIST zistil
napr. pri hypertrofii srdca, vyvolanej tréningom (potkany), novotvorbu ciev.

Ak zhroieme vysledky experimentdlnych a anglografick¢ch #tadif, moZno
povedat, Ze v stasne] dobe nile sme opravnent tvrdit, Ze tréming podporuje
novotvorbu kapildr v srdcovom svale. Na druhej strane nemdZeme vyludit
meZnost ich rozvoja cvifenim jednak preto, e nemame vhodnd metddu oréo-
vat kolaterdlny obeh kvantitativhe v ludskom srdci (Barnmeyer). Z epide-
miologickych $tadif vyplyva, Ze fyzicky tréning nezniZuje riziko recidivy srd-
cového infarktu v rdmci sekunddrnej prevencie, Jednozna&éne moZno viak
tvrdit, Ze toto riziko ani nezvy3uje.

Rizik4 nadmerného fyzického zataZenia v strednom a star$om veku: najviac
sa javia zraniteIné systémy kardiovaskuldrny a pohybovy. Foranenia alebo
po¥kodenia pohybového apardtu — odhliadnue od zranenf pri prevdadzan{
urfitého druhu Sportu — nebyvaja zvylajne zdvainé z hladiska bezprostred-
ného ohrozenia Ziveta a najdastejdie sq to poranenia svalstva, vazivového
aparatu a zhybov,

Potas naSich 4 slovenskych veteranisd sa vyskytlo veceiku 9 poraneni po-
hybového aparatu pri Géasti 320 oséh, z toho 2 ruptdry Achillovej Zlachy z dé-
vodu prvého Startu na tartanovej drahe. Percento vfskytu poraneni nie je
vy33ie ako pri zdvodoch mladyech Tudi.

ZavaZné moZu byt vSak poSkodenia kardiovaskuldrneho aparatu, hlavne
srdca.

Konkrétne &isla zo vietk¢ch u néas organizovanych veterdnskych sifaZi
{atletika, futbal, basketbal, volejbal, tenis, lyZovanle atd.), kitoré by udavali
v¥skyt poraneni alebo dmrti — ch¢baji. Sme v3ak informovani o tom, Ze sa
vyskytol ndhly exitus z dévodov srdeovej smrtl v dvoch pripadoch: prvy po
dihom terénnom behu, druh§¥ po rozcvidke pred Startom na vytrvatostn¢ lyZiar-
sky beh. Obaja jedinci boli star$i ne# 50 roéni.

Velmi zdvaZné pozorovanie akGtnych pripadov pri 3porte publikoval neddvno
MUNSCHEK z NSR: zo 124 akatnyeh Gmrti v sidvislosti so Sportovym vykonom
bolo 96 organopatologickych, z toho 59 pripadov {61 %) koronérnej patoge-
nézy. Najvlac smrtelnych pripadov sa vyskytlo pri futbale: 57 % né&hlych
dmrti, potom nasleduji hadzans a atletika: po 7 pripadov, jazdectvo 6 — z to-
ho 4-krit Grazy.

Na zdklade doteraz publikovanych pric o dmrtiach v dosledky Sportove]
¢innosti jednoznaéne vychadza ako najéastej¥ia pri¢ina postihnutie korongr-
nych ciev [Klaus, Jokl, Reindell, Melzer). Okrem postihnutia korondrnych clev
ako prifiny smrti sa taktieZ vyskytli srdcové ruptiry a ruptary aneuryzmy,
Néhla srdcovd smrf a podkodenie koronérnych artérii sa najdastejSie vysky-
tovali v strednom veku.

Prave tieto fakty o tom, %e nadmernd z4&fa? srdcocievneho systému mbZe
viest k zdvaZnym a% letdélnym poruchdm, hlavne v strednom a starSom veku,
urtuje zdsadné zdravotné stanovisko k zdvodnému 3porty v strednom a star-
Som veku,

Pojem neprimerane vysokej zata¥e je viak velmi Siroky a vysoko indivi-
dudlny.

Faktom je, #e ndro#ny fyzicky tréning prevadzafd jednotlivci, ktori nemaji
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tazkosti pri a po trémingun aj ked tasto prekonali srdcovy infarkt. Nédamahu
prispésobuji funkénym rezervam srdca. ModZe sa viak staf, Ze v zépale boja
(futbal, beh, hlavne zdverednd &ast) unikni varovné signdly prili§ného zata-
Jenia a maZe dojst k po¥kodeniu. Z na3ich pozorovani vyplyva, #¥e priprava
veterdnov-atlétov je vecelku kompatibilng s poZiadavkami primeraného zafa-
Zenla. Niektoré discipliny si v3ak rizikové (beh na 400 a 8§00 m), pretoZe
predstavuji vyrazné zataZenie, prl ktorom kapaciia korondrneho riedista
vyZaduje maximdlne vyuZitie.

TaktleZ ndpadné dlhé behy: maratén, 50 km beh na lyZiach a v poslednom
dase organizované behy ma 100 a 200 km, dokonca i dlh%ie, nemaji zo zdra-
voiného, ani z preventivneho hladiska Ziadne opodstatnenie.

Cennou devizou ostdva pre prakticky Zivot tréning vytrvalostného typu, ktory
zahrifjuje o najviac svalovych skupin hlavne vo forme vytrvalosiného behu,
chodze, terénnych kur, ktorych zataZenie zvySi pulzovii frekvenciu na 120/min.
poc 50 T. T

Zdravotné stanovisko k niektorym drubom Zportu, alebo k niektorym disci-
plinam v strednom a starfom veku je jasné.

Veterdnske hnutie js viak v rozvoji, 8im dalej tym viac jednotlivcov v stred-
nom a starfom veku trénuje, Sportuje, a zGdastiinje sa organizovangch podu-
jatf na svetovej drovnl. Zatial sa praktizuji snahy obsiahnut v¥etky olympijské
gportové discipliny a iba vaha ndradia (gula, oftep, kladivo) sa zmensuje
v starsich vekovych skupinach.

Zaver k otdzke pretek&rskeho Sportu v strednom a starfom veku: v sku-
tonosti u¥ reky sa rozvija a bude sa velmi intenzivne rozvijat tak ako vr-
cholovy Zport v mladom veku. Vo&l obom méme zdravotné vyhrady. O vrcho-
lovych %portovcov sa staraji timy trénerov a telovychovagych lekdrov, o t¥ch
star¥ch nikto, nanajvy3 obvodni algbo zdvodni lekéri, ktori si len zbeZne
informovani o problematike gerontokardiologickej alebo telov§chovnej.

Trend je vo vyvoji, my ho nezastavime, mali by sme ho podchytit a patri¢ne
usmerfiovat.

Treba poZadovat prisnejsie a Castej§ie vySetrenia starilch $portovcov.

Tréning a obdasné preteky treba brat ako hru, uvolnenie, ako nutni stdast
fipota, ako protipél nedostatku pohybu a psychickéhe stresu a nie ako samo-
titelng ciel dosiahnuf vgkon. Takéto tendencle treba po zdravotnej strdnke
i spolodenskej zamietnut,
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CHMMIIO3MYM O ®HM3IMYECKMX YIIPAKHEHMAX M KPOBQOB-
PAINEHWHM

PeswMme

BOWPOCH, 0 (DM3MUECKUX YIPAEMHEHEMAX B COBPEMEHHOM BOCCTAHOBWTENBRON TCPAINH
GONBMEX CEPHEUHO-COCYIHCTHMN 3a00/M0BaHMAMH ODENCTABIAIOT BECBMA AKTYANBHYH) ODO-
GHEMAaTHKY.

TpH KpYyra TéM COCTABREANY NPOTPaMMy CHMIIOIMYyMA. B mepseil Kpyr GEIEM BRMOUCHL!
NeKI¥H N0 BOMPOcamM KpoBoOOpamenyd u (PHINUCCKHX VOpayKueHui, no npobreMarHre
APHTMMA ¥ (PH3MYECKMX YIDARHGHMA ¥, HAKOREN, O (hHIHHUSCKMX YUDLUKHCHUAX ¥ HonE-
HEX, TPHMEHMOUMX JICKAPCTB. BTOPOM TEMAaTMUECKMHA KPYr JaBMMAiCi BONDPOCAMM DaH-
Heli MOOUAMAaInMM GONLHEHX OCTPHM HMHEGAPKTOM MHOKapAa M, HAKOHCN, B TPEThEM
KDYTY TEM BHMMAHNE YRENAIOCE METOAMYECKUM AGNERTAM sarpysoaENy TecTos. MATEpDeC-
goe paBoTe 0 KPOBAHOM JABACHHH W (DM3INYECKUX YBDAKHEHWSX, B KOTODEIX ODCYIRHA-
MICh pEaKUHM KPOBSHONO HAABICHUA 0OPY ALTHKALMH KPATKOBDEMOHHBIX huanIecKUx
YIPANEHORNA MM JOITOBDEMEHHOMA TPBHAPOBKHY ¥ GOIBHHX TUIEPTORKYECKO DONE3RHI0
€ TOUKK 3PCHHE MEMOOUAAMMKHN K Merabomtama.

VIRTEDOCHB! COOBUICHENL O EPOTPAMMAX BOCCTAHOBMTCHABHOM TCPANNM, DPENCTABIACHEAIX
repanieil gEMeHHeM ¥ GONbLHEIX ¢ OCTPHM uHdaprTOoM MHOKApRA. Tcpanua FBMIRCHKCM
K3K COCTABHAN WacTh KOMIDIEKCHOTO oOfecnedeHyd GONbHBIX ME(APRTOM MMOKADHA B Ha-
cTommee Bpema obMeEnpuHATA, GyAL 3T0 B (OpME DaHHEH MOCHAMAANMY HA XKOHKE MM
& (hopMe NPOTPAMM JBMKEHWH NOCNE BEIMMCAHHA K3 SompHMUE. OfHAKO, OTKPHITHM OCTa-
eTca BOTPOC, KOTAA HAUMHATH C ABMOKCHMEM Kak NedcOHHM INEMEHTOM, PaGoTH OTMETAIOT
HOBHLT (DAKT, 2 WMEHHO TOT, 9TO € OTROCHTENFHO HEGOJLODRM PHCRKOM MOMHO Y nabpar-
#EX GONBHHEX IOCTe OGTporo MEdapxra MHORapAa OCYIIECTBIATH, HRADPHMED, cybmaxcey-
ManeEHYI0 (DUIMYECKYID) HATPYSKY yXE uepe3 HOACMIo MOoCe aaBonesaEMa. 3RXEch HEOONo-
pUMO HPEREE ECEr0 NCUXGNOTHMYECKOE 3HAYECHHE W, KPOME TOrO, XODOIHEC OOHOBAHWE Jnd
BO3IMORKHOTO COTMOCTABICHHA TIpPH CASYIOIMX IOTODAEMELX HATDYIRAX.

pyryo npoGneMAaTHKy HaMETHIa TIABHEM 00pasom pafiora mo BONPOCAM JONTOBPCMECH-
akly OPOTPAMM BOCCTAROBWTENLHOM TEpANMyu — pevs MAST O CTAHAAPTHIALNG, KOTOpad
10 CMX mOP BO BCEM MMDE HE DELISHA BHCNHE YAOBINCTBODWTENLHO. TeMaTHIeCKHA KDYT,
SAHMMABILMACE METONMYSCKHMMM ACIEKTAMM TOCTOB HADYIKM, ODMEHTHDOBAHHEIA UHCTO
MpaKTHUECKY, YKa3bBAST HA AKTYANBHLHIE BORPOCH, KaK TO MacCOBOS obcneOBaHNue NpH
HOMOIIM HATPYSOUHHIX TECTOR B AEHMCTAKE OONBHHIX HIW TEX, KOMY yFpoXaeT (01e3Hb
RpoBOOOpAINECHNA, KAK HANDHMMEP, BOHDPOCHL offeRTHBHOrO M3MEDeHH: (DHSMYEeCKOH AaKTHB-
HOCTH B CYTOUHHX npothuiasx u T. . MMSHHO B IporpaMme 9T0ro GAOKA NONIEPKHMBANOCE
rpebosagne HEODXOAMMOT0 AARBHEWINCIO MOMICNOBAHHA M KPMTHICOKOTO NMONROA2 K BO-
{IPOCaM BOCCTAHOBMTENBHON Tepammyu DOMBHEIX C KOPOHAPHHIM 3afoncBanHen.

SYMPOSIUM UBER LEIBESUBUNGEN UND BLUTKREISLAUF

Zusammenfassung

Fragen der Leibeslibungen innerhalb der modernen Rehabilitatiomsbehandlug von
patienten mit kardiovaskuléren Erkrankungen stellen eine sehr aktuelle Problemattk
dar,

Die Tragesordnung des Symposiums umfafite drel Themekreise. In der ersten Themen-

%reis Zlelenm Vortrdge tber tragen des Bluidrucks und der Leibesdbungen, bai iber
dis Problematik der Leibestibungen bei Hypertonie, dber die Problematik der Arhythmie
und der Leibestbungen und schlieflich tiber Leibesiibungen bel Patlenten, die Medi-
kamente einnehmen. Im zwelten Themenkreis wurden Fragen der friihzeitigenn Mobill-
sierurtg von Patienten mach akutem Myokardinfarkt behandelt und im dritten Themen-
kreis schlieBlich waren methodische Aspekte der Belastungteste Hauptgegenstand.
Bemerkenswert sind Arbeiten Gber den Bluidruck in Zusammenhang mit Leibestibun-
gen, bei denen die Blutdruckreaktionen bei der Ausibung von kurzzeitigen Ubungen
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cder bei langfristigem Training bei Hypertonie vom Gesichtspunkt der Himodynamik
und des Metabolismus gewertet wurden,

Interessant sind Berichte dber Rehabilitationsprogramme, bestehend aus Bewegungs-
therapis, ifir Patlenten nach akutem Myokardinfarki bestimmt. Bewegungstherapie
als Bestandtell der umfassenden Betreuung von Patienten nach Myokardinfarkt ist
heute allgemetn anerkannt, sowoh! als frilhzeitige Mobilislerung aul dem Krankenbett
als auch in der Form von Bewegungsprogrammen nach dem Verlassen des Kranken-
hauses. Offen blieb jedoeh die Frage, wann mit Bewegung als einem Therapleelement
begonnen werden soll. Die Arbelten verwelsen auf eine neue Erkenntnis, deff man
némlich bei ausgewlihiten Patienten pach akutem Myokardinfarkt zum Beispiel sub-
maximale Kbrperbelastungen schonp nach der ersten Woche der Erkrankung unter
relatlv geringen Risiko durchffihren kann. Aufer Zweifel steht hier vor allem dig
Dsychologische Bedeutung, AuRerdem gibt das eine gute Basis fiip mbgliche Vergleiche
bei spiteren wiederhalten Belastungen.

Eine andere Problematik wurde vor allem im Beitrag zu dep Fragen der langiristigen
Rehabilitationsprogramme aufgeworfen, und zwar die Frage ihrer Standardisierung, dia
bislang nirgends in der Welt villig, zufriedenstellend gelist worden ist. Der Themen-
kreis, der sich mit methodischen Aspekien der Belastungsteste befaBte und der ein-
deutig praktlsch ausgerichtet war, behandeite aktuelle Fragen, wie z.B. Gruppen-
untersuchungen mit Belastungstesten innerkalb der Daespitage bei Patlenten oder bet
von Koronererkrankungen gefdhrdeten Personen, Fragen der objektiven Messung der
krperlichen Aktivii&t, innerhaibh der Tagesprofile u. 4. b, Inshesondere im Programm
dieses Blocks trat die Forderung nach welterer Forschung sowie nach kritischer
Priifung der Fragen der Rehabilltatlonsbehandlung von Patienten mit Koronarer-
krankungen klar in Erscheinung,

SYMPOSIUM ON PHYSICAL EXERCISE AND CARDIOVASCULAR
FUNCTION

Summary

The problem of physical exercise in modern rehabilitation in patients with cardio~
vascular diseases Is vary urgent,

The programme of the Symposium consisted of three topics. The first contained
lectures and contributions an questions of blood pressure and bhysical exercise, on
problems of physical exercise in hypertonic patients, problems pf arrhythmia and
physical exercise and finally on physical exercise in Patients taking drugs. The
sacond topic dealt with questions of early mobiillsation in patients with acute myo-
cardial infarction and the third and last topic was devoted to methodical aspects of
exercise tests.

Noteworthy are papers about blood presure and physical exercise which evaluate
reaction of blood pressure during application of short-term exercise, ar long-term
training in patients with hypertension from the aspect of haemodynamics and meta-
bolism.

Interesting are reports about rehabtlitation programmes represenied by exercise
therapy in patients with acute myocardial infarction. Exercise therapy as part of
complex care for patients with myocardial infarction is today being generally
accepted, — whether ip form of early mobilisation op the bed, or in form of

that it is possible to apply with relatively small risk in selected patients with acnte
myocardial infarction, for example submaximal load already after the first week
of acute disease. It is here indisputably, above all, the psychological moment, and:
then a good basis for comparison in further repeated load.
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Another problem was touched by papers on questions of longterm rehabilitation
programmes — the guestion of standardisation which has so far not heen solved
to total satisfaction all over the world.

The topic dealing with methodical aspects of exercise tests which has a completaly
practical character, indicated actuel questions, such as mass screening by exerclse
tests in patients or individuals threatened by coronary heart disease, problams
of objective determination of physical activity in given profiles ect. Particularly In
the programme of this topic it was emphasized that further research 1s necessary
with critical approach to problems of medical rehabilitation in patients with coronary
disease.

SYMPOSIUM SUR LES EXERCICES PHYSIODES ET LA CIRCULATION
DU SANG . -

Résumé

Les problémes des exercices physiques dans la réadaptation actuelle des malades
affectés de maladies cardiovasculaires représentent une problématigue actuelle.

Le programme du symposium portait sur trois sphéres thématiques. La premiére
comprenait les exposés traitant les questions de la tension artérielle et les exercices
physiques dans I’ hypertension, la problématique de 1" arythmie et les exercices physi-
ques et enfin les exercices chez les malades traités par médicaments. La deuxiéme
sphére thématique iraitat des guestions de mobilité précoce des malades atteints
d' infarctus du myocarde aigu et enfin la troisidme s’ occupait des aspects méthodiques
des tests de fatigue.

Trés Intéresants sont les traveaux sur la tension artériele et les exercices physiques
appréciant les réactions de la tension artérielle dans I’ application d’exercices de
courte durée ou d’ entrainements de long durée aux malades affectés d’hypertension
du point de vue des guestions de 1’ hémodynamique et du metabolisme.

Les rapports sur les programmes de réadaptation représentés par la kinésithérapie
chez les malades affectés de I infarctus du myocarde aigu méritent aussi une grande
attention. La kinésithérapie comme facteur des soins complexes voués gux malades
atfectés de I'infarctus du myocarde s applique actuellement soit sous forme de mobi-
lité précoce au lit ou sous forme de programmes de réhabilitation aprés la rentrée au
foyer. Une question reste cependant ouverte. Quand faut-il commencer a4 appliguer
la kinésithérapie comme facteur médical? Les travaux mentionnent un nouveau
facteur, ¢. a. d. celui avec lequel 1l est possible avec risque relativement falble de
practiquer déji, par exemple chez des malades choisis, un effort physique maximum
aprés la premiére semsalne suivant la maladie. G’ est 14, avant tout, une importance
psychologique et par la suite une base parfaite pour des comparaisons possibles lords
des efforts suivants répétés.

Une autre problématique fut {racée, avant tout, par le travail traitant ies quesilons
des programmes de réhabilitation & long terme — il s’ agit la de probléme de
stapdardisation qui n’est pas entiérement résclu dams le monde entier. La sphére
thématique s occupant des aspects méthodiques des tests de fatigue qui est orlentée
spécialement de fagon pratique, fait remarquer les questions actuelles tel que V'examen
collectif par des tests de fatigne dans ie dépistage des malades ou des personnes
menacées de maladie corongire, les questions de mesure objective de 1'actlvité phy-
sique dans les profils quotidiens et ainsi de suite. C’ est justement dans le programme
de ce bloc gque s'est accentuée la nécessité d'une recharche suivante et d'un accés
critique nécessaires aux questions de la réadaptation médicale chez les malades
affectés de maladie coronaire.
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