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V Bratisiave sa konalo v diioch 28. oktobra 1981 af 30. oktobra 1981
s medzindrodnou Gdasfou Sympdzium o telesngeh cvieniach a kardio-
vaskuldrnej funketi 1, kKtoré nadvdzovalo na podobné sympdzium v roku
14978.

Jednotlivé prdce z tohte sympdzia uvereflivjeme ako suplementum & 25
sasopisy REHARILITACIA.

In the days from Octoher 28. — 30. 1951 a Symposium with Interna-
{ional Participation was held in Bratislava an , Exaficise and Cardia-
vascular Function II* following a similar symposinm in the year 1978.
The papers of the symposinm are being published as the Suplemenfum
Nr 24 and 25 of the journal REHARILITACIA.



Predkiaddme éitatefom Casopisu Rehabilitdcia

a téastnikom sympdzia s medzindrodnou déastou

~Telesné cvidenie a kardiovaskuldrna funkcia H°.

I1. 8ast predndSok.
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ZOZNAM AUTOROV SUPLEMENTA 24/32 — I C€AST SYMPOZIA

BaZant,S. Csl statni 14zn&, generdini Feditelstvi, Praha

Berg, A., Hugstetterstrasse 12 a, Freiburg/Br.

Blazek G., Sidtirolerplatz 1/11 1040 Wien

Boudys, V., Csl statni lazné, Konstantinovy Lazng,

Boszdrményi E, Allami Korhaz Pf 13, Balatonfilred

David I, Csl stétni ldzné Pod&hrady

Dorossiev D, Dept of Cardiac Rehabilitation, Bankja Sanatorium, Sofia

Dvo#dkI, Brno, Brafova ul. &, 53

Dukédt A, Vyskumny tstav huménne| bicklimatologie, Bratislava, Mickiewl-
czova ul, 13

Fejfar Z., Centrum v¢skumu kardiovaskuldrnich-ochoreni IKEM, Praha 4 ®rg

Homuth V. Akademie der Wissenschaiten der DDR, Berlin -—— Buch

Hordk ], Ustav t8lovychovného lékatstvi UK, Saimovska §, Praha 2

Chiliiiska H, Katedra i Klinika Chorob Dzieci ul. Armii Czerwonej 15, Lodz
Poland _ : _

Janota M., IKEM, Videfiska ul. &. 800, Praha 4, Kr&

Kaiia A, Interni oddsleni KONZ, Syllabova 19, Ostrava

Kapoanov H., Higher Medical Institute Mar. Drinov st. 55, Varna

Karastatev D, Higher Medical Institute Mar. Drinov St. 55, Varna

Kiesewetter R, Poliklinik des Stidtischen Krankenhauses, Salvator-Allende
Strasse 2 — 8, 1170 Berlin

Klabussy L, Interni klinika, Faknltni nemocnice, Pekafskad 53, Brno

Kolesdar J., Fyziatrickd klinika L¥UK Bratislava, Mickiewiczova 13

Kré61 W, 1. Departiment of Cardiology, Institute of Cardiology Academy of Me-
dicine, ul. Kopernika 17, Krakow

Lori M, Pintschstrasse 7, 1034 Berlin

Mike§ Z., Fyziatrickd klinika LFUK Mickiewiczova 13, Bratislava

Moczurad K., 1. Department of Cardiology, Institute Of Cardiology, Academy
of Medicine, ul. Kopernika 17, Krakow

Palat M. Fyziatricko-rehabilitaéné oddelenie, Dérerova nemocnica Kramdre,
Limbova 5, Bratislava

Priebe U, Zentralinstitut filr Herz und Kreislauf-Regulationsforschung der
Akademie fiir Wissenschaften der DDR, Berlin Buch

Prochdzka Z., Csl. tatne kiipele Sliad

Schauer ], Medizinische Klinik, Johannisalie 32, Leipzig

3rdyl E, Katedra i Klinika Chorab Dzieci, ul. Armii Czerwone| 15, Lodz, Poland

Stolz I, IKEM, Videiiska ul. ¢. 800, Praha 4, Kré

3trano A, Instituto di Clinica Medica Generale e Terapia Medica I. Universita
degli Studi di Palermo, Palermo

Szydlowski A, Katedra i Klinika Choroh Dzleci, ul. Armii Czerwonej 19,
Lodz, Poland

Simic¢ek ], Interni odd&leni KUNZ, Syllabova 19, Ostrava

Simon ], Interna klinlka FN, Marxova 13, Plzell

Urbaszek W, E. Heydemann 5tr. 6, Rostock

Valtyniov4d M, Csh Stdtne kipete, Sliad

Véavra P, ul V. Nejediého £. 530, Karvind

Zachariev Z., Sanatorium of Cardiac Diseases Bankja, Sofia

4



ZOZNAM AUTOROV

Bartdak, K, II. internd katedra LFUK, Hradec Kralové

Bringmann W, Sportdrztliche Hauptheratungsstelle, Berlin DDR
Brodan V, Centrum vyzkumu kardiovaskul. nemoci IKEM, Praha 4, Kré
Dané&k V., Okres. uistav ndrod. zdravia, VySkov

Eisner ], Vgskumny fdstav humannej bioklimatolégie, Bratislava
Fabién [, Centrum vyskumu kardiovaskul. nemoci IKEM, Praha 4, Kré&
Fejfar Z., Centrum v¢skumu kardiovaskul. nemoci IKEM, Prahka 4, Kr&
Golebiowska M, Pediatricky Initittit, Warsawa

GollingF. R, carl-Korth Institut f. Herzkreislauferkrankungen am Waldkran-
kenhaus 5t. Marien, Erlangen NSR

Hlavacek K, Interna klinika FDL UK, Praha

Horvath M, State Hospital for Cardiology, Balatonfiired MIR
Hospodat [, Ustav leteckej fyziologie, Praha

Hupka ], Viskumny tstav humannej bioklimatologle, Bratislava
Kocinger A, interné oddelenie Prievoz, UNZmB, Bratislava
Kozak P, Fakultni nemocnice 2, Praha-Vinohrady

K.i‘ i % V., Rehabilitaéni ustav, Kladruby a Vla3imi

Kulinski W, Department of Physical Medicine, Postgradute Medical Erdu-
cation Centre, Military Medical Academy, WarSawa

L eso ], Ustredn4 vojenskd nemocnica, Praha 6
Maly O, Interné oddelenie NsP 11, Liberec

Palat M, Fyziatricko-rehabilitatné oddelenie, Dérerova nemocnica, Bratislava-
-Kramare, Limbova 5

Pochopovd K, Kardiolog. oddelenie Fakulinej nemocnice, Brno
Potudek [, Centrum vyzkumu kardiovaskul. ochoreni IKEM, Praha
Puchala M., OUNZ kardiolog. ambulancia, Poprad

Riefansky I, Vyskumny Gstav kardlolog. chordb, Bratislava

Rosival V., Kraj. dstav ndrod. zdravia, kardiolog. vyskum, Tranava
Shismanov D, Sanatorium of Cardiac Diseases Bankja, Sofia BLR
Schwela H, Department of Cardiology in the Medical Academy, Erfurt DDR

Sternitzke N, Med. Univ. Xlinik, Kardiologische Abteilung, Homburg/Saar
NSR

Vajcik]., Csl itatne kiipele, Pie§tany



ORSAH SUPLEMENTA 24/82 — 1. CAST SYMPOZIA

OUved . . Z. FEJFAR, . . . . . . . . . . . . .o,

TELESNA AKTIVITA V TERAPIl A REHABILITACII HYPERTONIKGV

M. DVORAK, M. BLAHA, . ZEMANKOVA, P. BRAVENY, ]. 3PAC, H. KUBE-
SOVA, P. SVIHALEK, ]. SNASEL, H. NEMCOVA: Krevni tlak pEi izo-
mptncke zAatézi [handgrip] . .

P. PRIEBE, U. WAGNER, E. HUBE, M. TAEUSCHER Long tnnes manage-
ment of hypertensive patients by use of physical exercise ,

M. LORI: Interrelationship between systemic and pulmonary cu‘culatlon
in arterial hyperiension .

V. HOMUTH, U. PRIEBE, R. SCHMIDT Treatment nf artenal hypertenswn
with a comblnatmn of physical exercise and drug .

R. KIESEWETTER: Ergebnisse der Sp1roergooxyten5wmetr1e vor und nach
antihypertensiver Behandlung

A&, STRANO, S. NOVOD, G. DAVI, A PINTO E FALDETTA M FAZIO P.
DI VITALE, L. ADAMO: Exercise induced modihcations of arterial blood
pressure in normotensive, bordeline and hypertensive subjects .

TELESNA AKTIVITA A DLHODOBA PROGNOZA U PACIENTOV
8 KORONARNOU CHOROBOU SRDCA

G. BLAZEK, G. GAUL, M. RESLER: Long-term rehabilitation after acute
myocardial 1nfarct10n is early prediction of success possible? .

M. JANOTA, . FABIAN, ]. ROHAC, A. BELAN: Diagnosticky v¥znam zmén
kmitu R pfi pracovnim testu .

1. DVORAK, H. KUBESOVA, T. ZEMANKOVA M BLAHA P BRAVENY H
NEMCOVA: Zmeény v?sky kmitu R po ergometrické ZAt8% u zdravych
a u ischemika .

I. BASZCZYNSKI, E. SORDYL E KARPINSKI A SZYDLOWSKI M CHY-
NINSKA: ST and T wave changes induced by exercise in schoulchxldren
with coronary heart disease risk factors .

A. BERG, B. DEUS, ]. KEUL: Further aspects of the influence of exercise
therapy in patlents with coronary heart disease {CHD]: hpoprotem-
-cholesterol and physical activity . .

D. KARASTATEV, H. KAPONOV, V. SIRAKOVA: Rehablhtatmn of pauents
with acute myocardlal Infarction prognosis and assessment of left ven-
tricular performance . .

J. HORAK, P. BRANDE]SKY, L. BOUDOVA 0 IINDRA th vytrvalostniho
tréninku chlizi na kardiorespira&ni funkci

W. KROL, K. MOCZURAD, M. SNIEZEK, D. CZERNECKA W. WO]TYNA The
1nfluence of long-term interval training upon the incidence of rhythm
disturbances in patients after myocardial infarction . .

J. SIMICEK, A. KANA, A. MARTINEK, H. KRATOCHVILOVA, M. DOBESOVA
Dlouhodobé prognéza korondrnich nemocnych v intenﬂvnlm pohybo-
veérm programu .

Z. MIKES, ]. KOLESAR, B KRAHULEC M GREGDROVA A DUKAT I PET-
RDVICOVA s. BAKSOVA, R. STUKOVSKY: Some aspects of the long—
-term post-infarction prognosis . . . .

14
17 ‘
25
28

34

38

48

52
56
58
61

67

73

77

.81

85



D. DOROSSIEV, ]. HAD]JIVALCHEVA, 1. PERCHEV, E. SHEIRETOVA: The
tong-terin prognosis of patients after acute myocardial infarction WHO
display elecirocardiographic ST segment elevation at repeated phy-
sical exercise testing . .

1. 5IMON, E. KRUZE], R, TECHLDVA Coronary r1sk men respondency to
regular exercise and theitr AB behavior pattern .

j. CANIBAL, P. VAVRA: Casné zatéZové vySetfeni u nemocn?ch po mfark-
tu myokardu .

1, STOLZ, J. HAMMER, ] MALKOVA I VALEK I WIDIMSKY Vj?konnost
a rmkové skbre pfi rliznych variantdch dlouhndobého rehabilita&ni-
ho programu

W. URBASZEK, B. GRAF A MEKAT B WEDLER Physxcal stress tolerance
under vasodilators in patients wIth chronic ischemic heart disease .

A. DUKAT, Z. MIKES, ]. KOLESAR: Ambulantné monitorovanie EKG v dlag-
nostike 1schem1cke} choroby srdca . .

E. BOSZORMENYI, ¢. LUDVIG, 1. BERENYI, ]. MOLNAR L. MIKES L. IT'I‘-
ZES: Comparative studies on institutional and out—patient rehabilitation

J. SCHAUER, A. BOSSE: Controlled rehabilitation in problematic patients
in pustlnfarctlon perfod . .

M. VALTYNIOVA: Druhéa féza rehabllltaanJ lieéby z hl’adiska funkcného
vyietrenia pacientov po IM , .

Z. ZACHARIEV, M. MASONOV: Fyzické aktwlta a dynamlka sexualmch
poruch u nemocnych srdeénim infarktem . . . . e .

PANELOVA DISKUSIA
REHABILITACGNA LIECBA PACIENTOV PO INFARKTE MYOKARDU
VvV KUPELOCH

5. BAZANT, V. BOUDYS, 1. DAVID, Z. FEJFAR, L. KLABUSAY, M. PALAT,
Z. PRDCHAZKA Rehabﬂltacm 1é¢ha nem.ocn?ch po akutnim Infarktu
myokardu v ldznich . . . . e . . e .

83
93
97

100
105
112
114
116
119

121

124



OBSAH

VARIA

K. BARTAK, ]. KVASNICKA, A. HLAVA, ]. PAZDERKA, {. RECEK, ]. S3ISTEK,
K. POSPISIL: Limitujici aerobai pracovni kapacita a pracovni zafazeni
nemocnych ICHS po aortokoronarnim bypassu . .

R. FELIX, GOLLING, I. Y. SMITH, E. LANG: Physicai activity and free tlme
behaviour in patients after cardiesurgery

K. POCHOPOVA, J. SVOBODOVA, M. BEDNARIK, L. POROCHOTOVA 1. SAF—
RANEK: Faktory ovliviiujici funkéni kapacitu po ,uzaviené* mitrdalni
komisurotomii pFi dlouhodobém sledovani .

K. HLAVACEK, ]. FISEROVA, ]. VAVRA: Zat&Zovy test a hemodynamlka
u vrozenych stendz plicnice .

M. GOLEBIOWSKA: Evaluation of physmal fltness in obese chlldren in
the period of 8 months reducing cure . . .

]. FABIAN, M. ANDEL, V. BRODAN: Kardlostimula(‘.ni test a hodnocem me-
tabolismu myokardu

V. BRODAN, ]. FROUZ, J. PDTUCEK Frekvemm analyza EKG v khdu a pi‘l
zatiZeni

H. SCHWELA, G. OLTMANNS B. GERLACH Exeruse test in pahents wlth
atrial flutter and fibrillation .

V, PUCHMAYER, ]. HROMADKOVA, S. NDVOTNA A MATE]KOVA V. AL-
BRECHT: Our experiences with Iong-term rehabilitation in patients
with ischemic disease of lower extremities . .

N. STERNITZKE, H. SCHIEFFER, W. HOFFMANN, L. BETTE Compamson
of electric impedance cardiography with conventmnal methods for de-
termination of cardiac output and contractility parameters . .

]. VAJCIK, E. SCHOLTZ, I, HANSKO, M, LE]DAROVA, §, MANCA: Diurnalne
zmeny niektorych kardiorespiratnych ukazovatelov pri kupel’ne] Te-
habilitatnej lietbe

V. KRIZ J. KALAL: Specialni zatézove testy pro osoby se soucasny"rn pOStI-
Zenfm kardiovaskuldrniho a hybného systému

D. SHISHMANOVA, I, PERCHEV: Echocardiographic and splroergometnc
comparisons in women after mitral commissurotomy

W. VON BRINGMANN: Die Beeinflussung der Borderline — I-Iypertome
mif unterschiedlichen sportlichen Belastungsprogramimen .

i. RIECANSKY, V. HAVIAR, I. PLACHA: Changes of the first heart sound
and their relation to the function of the left ventricle . . .

POSTERS — POSTERY

M. HORVATH, E. BOSZORMENYI, L. NEMETH, L. KELLENYI, M. KARMAN,
K. LUDVIGH, K. ERDELYI, 1, HAJDUCZKI, E. KANTOR: Cur nuclear ste-
thoscope and myocard chek-line computed method for loading ex-
periments . . . . . .

12

17

21

26

29

30

33

36

43

47

49

50

53

57

63

70



J. EISNER, J. KOLESAR, D, MiCHALICKA, 1. PAPP: Transport kyslika u

astmatikov .. - .
]. POTOCEK, V BRODAN Matemﬂtlckﬁ model srdecm frekvence a ]eho
vyuZiti v prexi . . . .

M, PUCHALA, M. BENDIKDVA Zmeny v repolamzacne; c&stl elektrokar-
diogramu u vykonnostnych Sportovcov .

A, KOCINGER: Dekrescendo vykonnosti u starSich a starych aktwne Spor-
tujicich jedincov . .

]J. LESO, E. RATHOVA, ]PIRIC ] VELAN V BUNG Stanoveni anaerobm—
ho prahu u nemocnych s ischemickou chorobou srdefni pro rehabi-
litani ndely .

0. MALY: Ukazatelé klldové a zatézove polygrafie po akutmm mfarktu
myokardu .

W. KULINSKI, T, MIKA H. GAZDOWSKA The role of exercise in out-

patient treatment after acute myacardial infarction . . . .

V. DANEK: Vliv fyzické aktivity na cévni tonus arteriaini a vendzni &dsti
mozkového krevniho FeCist® . .

J. HUPKA, §. HUPKA: U&inok nlektor?ch fymkalnych procedﬁr na kap1—
lrny prietok svalom .

V. ROSIVAL: Acid-base abnormalmes as dlagnostlc critena dlsturbed—
heart function . . -

]. HOSPODAR, . SVACINKA B. NOVOTNY Problemy spOJene 5 hodnoce-
nim casovych intervali . cL

P. KOZAK, T. SALAVA: Prekordidlni akcelemgrafle

International Symposium on ,Exercise and Cardiovascular Function I1L.*
Bratislava, October 28th — 30th 1881 .

72

73

76

83

86

91

83

96

109G

102

163
105

108



Varia




LIMITUJICI AEROBNI PRACOVNI KAPACITA A PRACOVNI
ZARAZENI NEMOCNYCH ICHS PO AORTOKORONARNIM
BYPASSU

K. BARTAK, ]. KVASNICKA, A. HLAVA, J. PAZDERKA, . RECEK,
J. SISTEK, K. POSPISIL

Chirurgickéd lécba ischemické choroby srdefni [ICHS) zaznamenala v pos-
lednich deseti letech nebyvaly rozvoj. Zvlastd auto¥i z USA publikovali vys-
ledky opera&nf 1é&by u tisici¢lennych souborf nemocnych, May (1979} odhadu-
je, Ze aZ dosud bylo ve svété provedeno na 100 000 piim¢ch revaskulariza&nich
operaci srdce.

Vetdina autorli se shodufe v tom, ¥e po operaci dochdzi u v#i¥iny nemoc-
nych ke zlepleni subjektivniho stavu, zvlaZté k vymizenf stenokardickych
bolesti. Uspéchy operaéni 16Zby jsou ve vét§ind praci objektivnd dokumento-
vany zvysenim limitujici pracovni vykonnosti a sanifenim v¢skytu komplikaci
ICHS. To vie piispivd k podstatnému zlepSeni kvality Zivota operovanych.

Hlavni problémy se dosud vyskytuji v otézce vfasné indikace takové ope-
race, ponévadZ samotnd rekonstruk&ni cperace na véncéitych tepné&ch samo-
zfejmé vyvoj zdkladniho onemocndni neovlivni.

V nadem dne3nim sdéleni jsme zpracovali v§sledky operaéni 1&¢by u 73 ne-
mecenych jeden rok po operaci.

Vysledky a diskuse

Tabl. 1. Soubor tvofilo 73 mu2hG primé&rného véku 50,0 rokd. Z tabulky vidime,
ze primé&rnd hmotnost ani procento télesného tuku se po operaci nezménily.
Fo operaci doslo ke statisticky vyznamnému sniZeni primérné hodnoty vitdlni
kapacity, jak je b8Zné po vSech thorakotomiich,

ZAKLADNI ANTROPOMETRICKE UDAJE

[n = 73)

pi‘ed operact po operaci vyvDj
VEK 50.0 51,0 +1
(roky) { 6.3} { 82}
HMOTNOST 79,3 799 +0,8
kgl (10,3} {12,0)
TELESNY TUK 219 215 0
[ %) [ 42) { 43)
VK 3860 3573 —2874
fml) {620} (690)

Tab. 1

Tab, 2. V&t§ina nemocnych [9G,4 %) udala, Ze se jejich zdravotni stav po
operaci podstatné zlepsil a operaci hodnotila jako isp&3nou. PEiblizné 7 W

12



nemocnych- po operaci zlep3eni nepozorovalo a u 3 % dosle k subjektivaimu
zhordeni zdravotniho stava, Tyto vysledky odpovidaji tfeba nalezu Hutchin-
sona (1973} nebo Mathura (1975).

SUBJEKTIVNI HODNOCENI VYSLEDKU OFERACE

o : /. 86 (30,4 %) — zlepsent
i . . // .
n =73 < - : 5 { 69 %) — stejny stav
™
SN 2 ( 2,7 %) — zhor¥ent

Tab, 2

:Graf. 1. Subjektivnimu zlepSeni zdravotniho stavu nemocnych odpovidaji také
‘objektivng zmé&Fenéd primé&rné hodnoty, dosa¥ené p¥i spiroergometrickém testu
na bicyklovém ergometru, vedeném aZ do limitujicich pFiznakl préci. Po
joperac! doSlo ke statisticky vyznamnému zvy3eni priim&rngch limitujicich
thadnot TF, indexu RPP, vfkonu a spotfeby kysliku na kg. Také hladina lak-
titu jako ukazatele Grovnd anaercbnihko metabolisrhu, byla po operaci statis-
ticky, vyznamné vy3si, Tyto nadlezy souhlasi s vysledky publikovanymi tFeba
Bartelem {1972], Lapinem [1973) nebo Siegelem [1975).

LIMITUNCT  SPIROERGOMETRICKE  HODNOTY (n=73).

IF REP W, kg VOy . kgt LAKTAT
mmot.t™!
2007 f i T 2w 30 ¢ m 67 T
i ! ! !
| . T . I
01 : i "4 ! 7
: — . : i T
- 717 7 —77
| —] ]
: 19 ] . A .
o0+ _ 204 _ g 20 % 34 (A - -
! ! iy G
" / g i ) N
50 4 3 i / : i % s :
. % : J

0

o 000 p=0,0007 ' £ =0,0007 p 0,000! p 0028
Graf. 1
Tab. 3. Ve -shodé& s Mterarnimi ddaji ztrdef v&iSina nemeocnych po operaci

stenokardickou bolest. V naSem souboru to byla témsF polovina nemocngch,
kteff po operaci nekonéi praci.nz bicyklovém  ergometrn pro stenokardii, ale

13



pro celkovou tnavu. [ tak viak ziistavé plnd tfetina nemocnych, ktefi rok
po operaci namahovou anginu maji, i kdyZ u vétSiny z nich se prah bolestivosti

Zvysi.
LIMITUJICI PRIZNAK PRACE NA B.E.
pied operact po operact vyvoj
STENOKARDIE 61 (836 Y%} 2% (34,2 %) —494 %
ONAVA 7 {95 %) 40 (54,8 %) +45,3 %
DUSNOST 3( 41 %) 4 [ 55 %) + 14 %
SLAUDIKACE 1 {14 %) 4 (55 %) + 41 %
LEKARSKA 1( 14 %) 0o — 14 %
Tab. 3

Tab. 4. Zatimco pred operacl jsme zaznamenali u dvou tfetin nemocnych ho-
rizontalni depresi aseku ST v&tSi neZ 0,1 mV, po operaci uZ jenom u poloviny
vysetfengych, U 13 % nemocnych se EKG zcela normalizovalo & u 4 % jsme
zaznamenali depresi ST pouze funk&ni. Obdobné vysledky pozoroval tfeba
Bartel (1973].

Vv¥V0O] PRACOVNIHO EKG

pFed operaci po vperaci v¥voj
HORIZ.-ST 46 {687 %) 36 (50,7 %] —~160 %
ggg““m 20 (28 %) 30 (42,3 %] +13,3 %
JUNKCNI -ST 11( 1,4 %) 41 56 %) + 42 %
X ts 2129 %) . 1( 14 %) — 15 %
Tab. 4

Tab. 5. Po operaci doslo také k podstatnému sniZeni potfeby medikameniéznt
I6&by, Dionhodobd piisobici nitrity prestalo uZivat asi 60 % nemocnych, nitro-
glycerin pFestalo uZivat dokonce 80 % operovanych.

14



SPOTREBA LEKU

Pied aperaci po operaci v§vaj

NITRO-MACK + 58 {79,5 %) 13 {173 %) -
RETARD —61,7 %

— 15 (205 %) 60 (82,2 %)

+ 71 (98,6 %) 15 (20,8 %) I
NTG —77.8 Ug

- 1{14%) 57 (79,2 %)

Tab. 5

Tab, 6. Betablokatory prestalo uZivat 37 % a diuretika 7 % nemocn¢ch. V na-
Sem souboru jsme raznamenali pouze u digitalisovjch preparath zvygeni
spotfeby u 10 % operovanych. Obdobné vysledky publikoval tieba Mathur
{1975).

SPOTREBA LEKO

pfed operaci PO operaci VIvVO]

+ 57 78,1 %) 30 (41,1 %)

BETABLOK. - —37.0 %
— 16 {219 %) 43 (58,9 %)
+ 18 (24,7 %) 13 (17,8 %3

DIURETIKA - - — 69 %
—_ 55 (75,3 %) 80 82,2 %)
+ 18 {247 %) 25 (34,3 %}

DIGITALIS . + 98 %
— 55 {75,3 %) 48 [65,7 Y)

Tab. B

Tab. 7. Co se tyCe pracovniho zaFazeni, bylo 49 nemocnych pFed operaci
v dlonhodobé pracovni neschopnosti, 18 nemocnych pobiralo invaltdni diichod,
5 nemocnych v invalidnim dichodu jesStd pracovalo na zkraceny avazek, 1 ne-
mocny pobiral starobnf dfichod. Jeden rok po operaci byl pFizndn dalSim
40 % nemocnych plny invalidni dichod, ale 26 % nemocnych pracovalo na
Plny Gvazek a dalsi 4 % nemocnych pracovalo na zkrdceny tvazek p¥i pfi-
znaném invalidnim dichodu. MoZne tedy Fict, Ze asi kafdy étvrty nemocny
se po operaci vraci do pracovniho procesu. Pfesto, ve srovnani s literdrnimi
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tidaji, je nAvrat nemocnych do zam#&stndni u nés spiSe vyjimkou. Tak tfeba
Morris (1972] udavd navratnost do zamdstnani u 70 % wnemocnych a Hut-
chinson (1973) dokonce u 82 % operovanych. Tyto vysledky slouZi samo-
zfejmé pouze pro hrubou orientaci vysledkll opera¢ni lééby. Je tFeba brat
v tvahu funkéni stav nemocnych v dob& operace {n nds je stile jest& opera-
ce indikovana pozd#iji], jiné je také samozfejmé& socidlni zabezpefeni v nemoci
v podminkdch socialistické spole¢nosti.

PRACOVNI ZARAZENI NEMOQCNYCH

pred operaci . po operaci vyvoj
Ilp N ' 40 (670 %) 1( 14 %) — 656 W
ID ) . 18 (24,7 %) 47 _{84,3 %] _ +39,B % _
1D + PRACE 5 [ 6,9 %) 8 (11,0 %) + 4,1 %
:—D | _ _ 1 [ L4 %) 2 g,g 0o} + 1,5 %
PLNY UVAZEK -0 0 - 15 (20,6 %) +20,6 %
Tab. 7

Zavéry

Zhodnotili jsme vysledky aortokoronarni bypassove operace u 73 nemoc-
nych mud jeden rok po operaci. U véiSiny nemocnych do$lo po operaci k sub=
jektivnimu zlepdeni jejich zdravotniho stavu, pedstatnému sniZeni potieby me-
dikament6zni 1é&by a statisticky vyznamnému zvyseni primérnych iimitujicich
spiroergometrickgch ukazateldt v¢konnosti kardiopulmondiniho apardtu. Viechs
ny iyvto skutednosti umoznujl aby se kazd? ctvrt? operovany vratil do” pra-.
covniho procesu.

Nage vysledky opera&nf lécby jsou povzbudivé a srovnatelné s iidaji publl—
kovanymi ze 3pitkovych svEtovych pracovist.
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PHYSICAL ACTIVITY AND FREE TIME BEHAVIOUR IN PATIENTS
AFTER CARDIOSURGERY")

FELIX R. GOLLING, L. Y. SMITH, E. LANG

There is very little research, which deals with the art and the, frequency
of the factual and not the suspected health risk factors, arising on long distant
travels and during vacations in general. Little information is yet to be found
on the problems of the vacation of the chronically sick patients..

To prevent the propagation of false information which could perhaps restrict
‘the patient in his vacation endeavours, we studied the subject of ‘those who
underwent heart surgery [after aorto-coronary bypass, aprtic and mitral valve
replacement) and their behaviour during travels and vacations.

This study has not yet been finished. By the conciusion, we shall get a reflex
of over 80 % of 837 patlents who received questionaires for this research.

This paper is based on the first results in 337 heart patients,

Table 1 present data on open heart surgery and journeys.

Table 1. Open heart surgery and journeys

Journeys
Disease before before not before not before
after not after but after not after
CHD 54 30 3 14
Aortic valve disease 57 23 ] 14
Mitral valve disease 47 18 7 27

We see frequency of travellers and non-travellers expressed in percentage
of the patients concerned: Patients who frequently travelied before surgery
and after surgery, those who travelled before surgery and after surgery, those
who travelled before, but stopped travelling afterwards, those who did not
tfravel belore but afterwards and those who travelled neither before nor after
surgery. The high percentage of those who are fond of travelling surprised
us at first; we noticed nevertheless that despite the improvement of the
hemodynamic situation of the coronary biood flow or the improvement of the
heart function through the valve replacement or valve operation, 19 to 30 %
abandoned traveliing after the operatlon, although they had frequently tra-
velled before.

When we asked ourselves why 30 % of the aorto-corenary bypass patients
stop travelling, we could .find no correiation betWeen their subjective recupe-
rative capability after their heart operi'ation. ! :

Excluding the 30 year-olds as a oompared to the other 'age groups since
they represent a very ‘small portion, we notice on tdble 2, that the
fondness to travel among our coronary heart patients perhaps increases with
.age. We may carefully deduce that age is not a factor which negatively influen-
‘ces the interest in vacation after heart operation. '

*] Presented at the symposium on exercise and cardiovascular function II, Bratislava,
Octobre, Friday 306, 1981.
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Table 2. Vacation before and after Operation

Age before and after Operation before, not after Operation
30— 39 100 . 0(Ns= 2)
40 — 49 62 32 [N = 34)
50 — 59 56 40 [N = 70)
60 — B9 70 30 (N == 50]
= 70 70 30 (N = 10)

From our experience we tended to discourage the elderly from their va-
cation plan. We should encourage him instead nen.

From the medical point of view, crowded resorts during the main vacation
period are not recommended by doctors for heart patients. How this recom-
mendation holds is shown in the table 3: half of the patients travelled
through the main holiday period and feit quite well.

A further general advice of doctors in our country is to have three vaca-
tion weeks in one piece. Table 4 shows that most of the patients preferred 1 to 2
weeks holidays.

Table 3. Month of vacation

Month

Di

156458 rlrlmMm|lalMii|n|a]slo|N|D
CHD 3 4 7 8 13 7 10 22 14 4 8 4
Aortic

valve disease 4 4 - 4 21 18 4 18 21 — —_ 7
Mitral

valve disease — 4 4 7 13 20 20 13 13 — 7 —

Table 4. Duration

Disease ' Time {in weeks]

1 2 3 4 4
CHD 20 48 20 4 9 (N = 103}
Aartic
valve disease 14 46 21 14 4 [N = 28)
Mitral :
valve disease 16 56 23 2 2 [N= 43)

Whether this short duration is really related to problems as adjustment
difficulties in the holiday resort, as supposed by doctors, needs further ana-
Iysis of our material.
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Table 5. Month of Travel and Travel

in Company [SHD]

Jan to Apr May {June |july |Aug. |Sepl. Oct. to Dec,
Couples 20 18 12 14 i5 15 10
Family 17 7 5 10 44 10 7
Mitral valve disease 12 16 15 4 12 35 8
Aortic valve disease 9 27 9 — 27 —_— 27

An analysis of the preferred vacation months shows an increasing frequency
of travel during the typical summer period [school vacationj between June
and the beginning of September.

Patients with families are dependent on the school vacation in the month
of August. Those traveliing with friends and relatives prefer September
as well as May and June, couples on the other hand are not restricted to
special months in the year,

The vacation habits are exactly like those of the normel population. The
proposal for patients after heart surgery to travel during the so-called calm
months of the year is not followed.

We also received no special complaints from our patients during their tra-
vels in the main season.

As to physical activity duoring vacation, we noticed that 14 -— 17 % of all
our patients engage in a sort of sport during their journey or vacation [table
6). We can measure no statistical significant difference related to the
underlying heart disease,

Table 6, Physical Activity in % and Heart Operaticn N = 60
Heart . Tabte
Operation Swimming | Wandering | Skiing Golf Tennis | ..o
CHD 57 18 14 4 4
Aortic valve disease 78 22 — —_ —
Mitral valve disease 87 13 —_ — —_

Patient with CHD have a wider choice of various kinds of sports because
they have no major restriction invelving left ventricular function.

Critical assessments of swimming among the German population indicate
that this activity takes a faremost position among heart patients,

This is a kind of physical acitivity which — as a rule — is disapproved
of by physicians in all three groups despite the negative effect of forced
breathing and hypertension in the pulmonary circulation; this activity is cb-
viously bearable and well tolerated by the patients after heart surgery.

We estimate a work load of 50 W for swimming in our groups. Angina
pectoris and breathlessness by daily stress do not prevent the patient with
aorto-corgnary bypass from swimming [table 7).
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Table 7. Swimming and Cemplaints in Daily Life [After Aorto-Coronary Bypass)
Complaints Angina pectoris Breathlessness
Rever “20* g
less than .

3 times *40* “35

more than '

3 times “20" “10*
= 39 N =35

MNote: Numbers in inverted commas, are in percents; because of small numbers, they

only simplify the comparisen.

In general: a restrictive attitude of physicians o journeys of their patients
after heart surgery does not appear to be justified because only 5 % of the
patients had to break up their holidays prematurely (as in the normal popu-
lation too}. {Table &.) The complaints mentioned during holidays are usually,
well known to the patient in daily life. No death is reported.

Table 8 Complaints and termination of vacation

. - Termination

Disease Complaints of vacation Total
CHD 35 5 100 (110}
Aortic valve disease 29 4 108 [ 31)
Mitral valve disease 25 0 100 { 48}

‘Conclusion

The vacation and the tybical vacation activi

ty is evidentﬁly one of the major

‘positive possibilities by Which the patient after heart: surgery can enjoy
-a change from the state of disease to feeling well. Our :investigation shows
that the patient can choose himself adequate travel destinations, durations
of vacation and sport activities which can be carried cut within his own

l_imits.

Our results should encourage and motivate both the physician and the pa-
tient to leave the usual resirictive attitude against travel and vacations.
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FAKTORY OVLIVNUJHCI FUNKCNI KAPACITU PO ,UZAVRENE"
MITRALNI KOMISUROTOMII PRI DLOUHONOBEM SLEDOVANI

K. POCHOPOVA, |. SVOBODOVA, M. BEDNARIK, 1. POROCHOTODVA,
I. SAFRANEK

Sledovali jsme padesidt nemocnych, ktefl podstoupili mitralni komisurotomii
na uzavieném srdci v roce 1971 — 1973. Bli?§ rozbor ukazuje tabulka {tab. 1],
& poCtem nemocnych se sinusovym rytmem, s mihotem sini, podil muZd a Zen
i jejich primérn¢ vék. Restendzy mitrdlni byly dvé.

Funkéni kepacitu nemocnych pfed operaci i v roénich intervalech v pri-
béhu 3Zesti let jsme stanovili pomoci submaximalniho tolerovaného zatiZeni
na bicyklovém ergometru, ddle oznatovaného jake W toler.

CARDIAL v . o Age
RHYTHM HEAN f 1T}
Sivus 3? 34 3 38,2 ria3-513
Foa 13 14 2 44,5 ras-s0)
raracs 50 45 5 39.8 cz3-5n
Tab, 1.
- CLOSED MITRAL COMMISSUROTOMY N 50
L
£«
g 4 UNCHANEED
< w
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2
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w0 //" Teared
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i ) I I ] I

1 3 3 |3 ¥ [

YEARS AFTER SURGERY

Graf, 1.

Zmény funkéni kapacity dle W toler v priibéhu 1 — 6 rokfi jsme porovnali
s predoperaénimi hodnotami. Graf 1 vyjddfuje v procentech poet Operova-
nych se ziepSenou pooperacni vykonnosti (silnd &ara}), a to s kiesajici ten-
dencl, Soufasn® vidime zvy3ovdni procenta funkné se zhoriujicich operova-
nych (3rafovana E£dra). Nejstabilugjsi fe kfivka nemocnych s nezmensenou
vykonnosti (tenké €dra) se zlomem v &tvrtém roce po operaci, kdy procernto
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t&chto operovanych vzristd, a to pfedeviim na ukor funkcéng phvodng zlep-
sengch. Graf 2 ukazuje pofet nemocnych se zlepSenou vykonnost! [prazdné
pole] i se zhorSenou vykonnosti [Ctveretkované pole] 1 rok po operaci se
zmé&nami 6 let po operaci [vpravo na grafu]. '

Podrobndi$i informace o dosaZeném stupni tolerované zaté¥e ve watech
nvadime na grafu 3. Predoperatni vykonnostl 100 W dosahl jen jeden ne-
moeny, 75 W 7 nemocnych, 56 W 31 nemocnych, 25 W 11 nemocnych, Zaroveil
graf ukazuje zmény vykonnosti opergvanych v Zesti letech po korekci mitralni
vady.

FUNCTIONAL CAPACITY (W TOLER) AFTER
CLOSEP MITRAL COMMISSURGTOMY N 50
T IMPROVEY EZEZ UNCHANGED BBl IMPAIRER
Graf, 2.

W TOLER FOR AND ¢ YEARS AFTER
CLOSEE MITRAL C(OMMISSURITOMY N 59

@ @ ®
L 3mw \"/?m v‘; W (o)
o6 okehe
N %
: Bu
@

i 7-{ 27w
f\\k
Fie [ FoR & YRS FOR o RS
Graf. 3

K obiasn&ni faktorli podilejicich se na uvedeném vyvoji pooperacniho funk-
£niho stavu jsme piistoupili ze t¥i hledisek, Prvni bylo hledisko chirurgické,
na jehoZ zékladé jsme zhodnotili viiv dplné a &édsteéné komisurctomie na
zm&ny funkéni kapacity nemocny¢ch. Z grafu 4. je patrno, Ze nemocn! s Gplnou
komisurotomii maji v&t3i naddji na udrieni zlepseného funkiniho stavu neZ
operovani na parcidlni Korekci, jak ukazuji podty funk&n& zlepienych, MiZe
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Graf, 4,

vak také dojit ke zhorSeni funkéniho stavu, jak dokumentufi na3i 3 nemocni
v Sesti letech po dplné korekci mitralni vady.

Tento poznatek ukédzal na spoludcast i jingch faktorl ovliviiujicich funkéni
kapacitu nemocnych v dlouhodobém pooperacnim pridb&hu. K jejich vysvétient
jsme piistoupill na zdkladé druhého hlediska, kterym bylo zhodnoceni srdecd-
niho vy$etfeni, V 3esii letech po cperaci jsme tedy zhodnotili nalez na mitral-
nim usti, vfetnd rig srdce a plic, EKG i stavu srdefni kompenzace, porovnali
s predoperafnim a oznaili jej jako zlep3eny, stejn§ nebo zhorieny, obdobné
jako pfi hodnoceni pooperaéni funkéni kapacity. [Stejné srdefni ndlezy za-
hrnovaly nejen chdobny stupeii stentzy jako pFed operaci, ale i spolutnifast
mirné a7 stfedni regurtigace.] Graf 5. pak uvddi vysledky hodnoceni v Sestém

CLOSED MITRAL COMMISSURDOTOMY
& YEARS AFTER SURGERY N 50

FUNCT, CAPACITY HEART EXAMINATION
{W TOLER)

—IweRVED B2 UNCHANGED  E525 IMPAIRED

Grai. 5.
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FUNCTIONAL CAPACITY >< HEART

(W roieR ) EXANINOTION

corresponpive 32p - 647,

‘nor coRmresPowoine 18 p - 367,

Tab. 2.

roku po operaci, ziskané na zékladg tolerovaného zatiZeni i srdeéniho vy3et-
Feni. PoCty nemocnych hodnocenych dle W toler a nemocnych dle srde&niho
vySetFeni jsou razné,

Kolik z t&chto padesati nemocnych m&lo shodny funkéni stav se srdetnim
ndlezem, ukazuje tabulka 2. V Sestém roce po operaci funk&ni stav zlep3eny,
stejny nebo zhorSeny odpovidal srdednimu nédlezu zlepSenému, stejnému nebo
zhorfenému u 32 opevovanych, tj. 64 %, u 18 operovanych, tj. v 36 % neodpo-
vidal.

K osvétleni neodpovidajiciho hodnoceni dle funk&ni kapacity a dle srdefniho
vySetfeni u t&chio osmnédcti nemocnych jsme pristoupili z t¥etiho hlediska.
Byle jim komplexni klinické zhodnoceni, na jehoZ zdklad® jsme se snaZili
upfesnit tuto neshodu nejen ndlezem na mitralnim dsti, ale i soutasné roz-
borem dalSich jinych onemocnéni a nepfiznivych stavi, které nastaly v pri-
bEhu Sesti let. K tomuto dfelu jsme zvolili 15 diléich ukazatell, Které jsme
sledovali v jednorofnich intervalech, po dobn 6 let a seskupili je do Sesti
celkii. Pro kratkost vymezeného &asu uvadime jen stru¢né zavéry.

1. U deseti nemocnych byla funkéni vykonnost niZsi, neZ by odpovidalo sr-
de¢nimu vySetfeni. Na zhor3eni funkénfho stavu vzhledem k srdecnimu né-
lazy se podilely [vid tab. 3]:

— jina srde€ni vada u dvou memocnych {aortdlni vada u jedné nemocné, ischemickéd
choroba srdeéni u jedné nemocné],

— jinad zdvaind chronickd onemocnéni u ¢ty nemocnych (cbstrukéni plicni chercba
u dvou nemocnych, paréza branice u jedné nemocné, neoplazma u jedné nemocné],

— revmatika ataka u jedné nemocné,

— VYZNAamni disregulace periferniho obéhového systému u dvou nemocnych {t&2ka
neurastenie u jedného neimrocneho, neurastenie s klimakteriem u jedné nemocné],

— z4tBZova dysrytmie v jedné nemocné,

Tab, 3. t

i

2. U osmi nemocnych byla funkéni vykonnost vy3§i, neZ by odpovidalo zhor-
Senému ndlezu na mitrdlnim Gsti s rozvojem zévainé restendzy nebo kombi-
nované mitrdlni vady. U t&chto osmi nemocnych spoluitast jingch patologic-
kych stavl tento nepomér nevysvitluje, dokonce subkompenzace u i
nemocnych nepomé&r mezi lepSim funk&nim stavem a zdvaZnym srdeénim one-
mocnénim prohloubila. [U téchto nemocnych moZno pouze vyslovit domn&nku,
Ze pravdépodobn® pozvoln&jsi rozve] mitrdlni vady umoZnil pFiznivEjsi pod-
minky k adaptaci nemocnych na zhorfujici se srdedni nAlez, neZ tomu snad
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bylo u nadich dalich operavanych vykazujicich shodny zhorSeny srdedni
funkini nélez,)

3. V ramci komplexniho kiinického rozboru se u najich padesati nemounych
v prib&hu Sesti let po operacl vyskytlo 17 roziiénych onemocnsni a patolo-
gickych stavd, které se mohly podilet na snifujicim se trendu vykonuosti
v dlouhodobém sledovani. Nejéastéji to bylo revmatické onemocnéni, interku-
rentni virové onemocné&ni, systémova hypertenze 1, fasto ve spojeni s klimak-
teriem, dysrytmie, z&t8Zova tachykardie i ostatni.

Viechny patologické jevy se mohou podilet na sniZovani funkeéni kapacity,
kterému mtZeme v fad& piipaddi spravnou léébou zabranit. V zévéru sledovani
porovnavame vysledky ergometrie a srdenibo vySetfeni se subjektivnimi ddaji
nemocnych o jejich zlepSeném, stejném nebo zhorZeném stavu v Sestém roce
po operaci. Porovnani prind$i graf 6. Udaje 28 nemocnych citicich se subjek-

CLOSED MITRAL COMMISSUROTOMY
6 YEARS AFTER SURGERY g N 50

FUMLT, CARALITY
(W TOLER] (SUB.). SYMPTOMS!

3 wreavEDR Frrrzd uiHANGD P IMPRIEER

Graf, B.

tivné lépe nebyly v prevdiné vEtS§ing podloZeny zlepienym srdednim ani ergo-
metrick§m vySetfenim, Pocit zlepeni mé&l viak velky v§znam pro psychické
optimistické ladéni nemocnych, z nichZ vSak vétdina pfesla na Zivotni styl
s niz8im fyzickym zatiZenim. Hodnoceni efektu chirurgické 1é¢by na zaklads
subjektiviich symptomié je vSak neudrZatelné, zatimco srdedni vySetFeni je
daleko pFesn&jiSim méfitkem 1sp&Snosti miirdlni komisurotomie. Funkéni ka-
pacita urcena dle W toler ddle upfesiiuje vysledky miirdlni komisurotomie
tim, Ze je odrazem v3ech patologickych jevli, které mohouw nastae v dlouho-
dobém pooperaénim priibéhu. Funkéni kapacita dle W toler se také stavd
vychozi pro usmé&rnéni Zivotniho stylu nemocného s upfesndnim jeho tdles-
néhe zatiZenf rehabilitatniho i pracavniho.
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ZATEZOVY TEST A HEMODYNAMIKA U VROZENYCH STENOZ
PLICNICE

K. HLAVACEK, |. FISEROVA, [. VAVRA

Vrozené stendzy plicnice se Fadl svou relativni detnostl aZ 25 % do popfedi
preblematiky kongenitilnich srdefnich vad. Pfesto dosud chybi dostateéné
mnoistvi studii, které se zabyvaji hodnocenim klinického priob&hu, at uz ope-
rovanych, nebo neoperovanychl nemacnych (1, 4, 5). Vytkli jsme si za cil
alespoil cdstedni prisp&t k Fedeni tohoto dkoln a pfevzall jsme soubor nemoc-
nvch, ktefi byli pfed iéty vySetfenl v Kardiocentru ve FN Motol v Praze § pro
vrozenou stendzu plicnice.

Metodicky postup

VySetFili jsme skupinu 16 nemocnych (24,5 -+ 7 r.) s vrozenou stendzou
plicnice. Z toho bylo 9 muzd a 7 Zen. Jedendct osob podstoupilo pfed 13 X 6
roky Kkardiochirurgick¢ vykon v rtzngych kardiochirurgickych stiediscich. Zby-
vajicich p&t nebylo pro malou stendzu k operaci indikovano. Viichmi hyli na
zatdtku sledovdni, a v dobd, kdy dosahli 9,5 -+ 4,2 roku vE8ku (v priméru pied
patnécti iety], podrobeni srdefni katetrizaci.

Viem jsine provedli zdkiadni klinické vySetfeni a doplnili je katetrizaénim
vySetienim srdce pravostrannou srde&ni katetrizaci balénkovym katéirem a Ka-
nylaci tepny a z&4t8Zovym vydetienim. Mé&Fili jsme tlaky v pravé sini, v pravé
komote a v plicnici. Diluéni parvivou metédou pomoci indocyancvé zelen#g jsme
stanovovali minutovy srdedni vydej a posuzovali moZnest zkratll v srdel a na
drovni velkych cév. Vakovou metddou byla zméfena spotfeba kysliku. Pak
jsme provedli zat&¥ovy test na bicyklovém ergometru aZ do tolerované maxi-
mdlni zatéZe. Test nemocni absolvovali v semihorizontélni poloze {sklon 307).
Zat&Z byla zvyZovdna stupliovitd po tfech minutdch, a to 1w, 15w, 2w atd.
na kg itélesné hmotnosti do iolerovaného maxima podle subjektivnich ddajd.
Na nejvy3sim stupni zaiéZe jsme opakovali vySetfeni nitrosrdecnich tlaki,
priitoku krve a spotfeby kysliku. Na zdklad# tdchto parametrdl jsme vyhodno-
tili v klidu a pii maximalni z&t8Z1 minutovy srdedni vydej, arteriovendzni kys-
likovy rozdil, tepovy kyslik, tlakovy gradient pies fisti plicnice a podle vzorce
Gorlinovych (2] plochu plichiho st

Statistickd data jsme hodnotili parovym t testem a t testem pro skupiny
s riiznou &etnosti. Tam, kde se soubor rozdélil na podskupiny, jsme vét3inou
opuslili od statistického hodnoceni,

Vysledky

PFi mnejvyssi dosaZené zdtdZi na bicyklovém ergometru se zvysila srdeCnt
frekvence na 154 + 19 za minutu u mu?d a na 139 4 15 u Zen. Spotfeba
kystiku ¢inila v praméru 2086 -+ 479 ml/min u muzi a 1515 £ 363 u Zen.
[ntenzita téte zatd%e ve srovndni s veékovou nermou maximalniho pifjmu kys-
liku podle Mezindrodniho biologického programu (6] byla 0,65 maxima u muZi
a 0,70 maximuo u Zen, Hodnota tepového kysliku se zvySila v priméru na
13,5 + 5,5 u muZd a na 10,9 & 26 ml u Zen. Srdeéni index &¢inil 6,54 X 1,7
1min! v priméru muZi a 6,84 + 2,03 u Zen, prim#rnad klidovd hodnota
byla 31 £ 0,6 L, Arteriovendznf kyslikovy rozdil se zvy3il v praméru muZi na
147 4 3,7 ml kysliku ze 100 ml krve, v prim&ru Zen 140 F 4,4, Vét3ina
vySetfovanych kondila vesmés pro tinavu dolnich konéetin.
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Porovnalli jsme tlakové gradienty pies 1stl plicnice na zafdiku sledovani
v prim#&ru pfed patnécii lety a p¥i soulasném vySetfeni, pfifemZ jsme soubor
nemocnych rozdé&lili na opercvané a neoperované. U skupiny operovanych klesl
tlakovy gradient z plvodnich primé&rnych 16,2 kPa na 3,6 + 2,1 kPa. Pokles
je statisticky vysoce vyznamny, gradient pokles! u v3ech nemocnych tétn
skupiny. U skupiny neoperovanych gradient rovnéZ poklesl vyznamné na hla-
ding 5 %, a to z plvodnich 65 + 3,6 kPa na 40 £ 2,1 kPa. RovngZ zde
doslp k poklesu gradientu u viech nemocnych [graf 1}.

Gradient
w Pa
25+
201
15~
104
5~ %

Dfive Nyni Diive Nyni
OPEROVANI NEOPERCVANI

Graf, 1, Zména tlakového gradientu pres usti plicnice na zaddiku sledovédni & pil
soufasném vysetfeni.

Priim&rnda hodnota klidového tlakového gradientu u celého souboru byla
pii soufasném vydetieni 3,4 + 2,0 KPa a u nikoho nepfesdhla hodnotu 6,7 kPa.
Pri zAt&%i se zvysll v priméru na 74 1 3,4 kPa. U skupiny neoperovanych
byl kiidovy gradient 4,4 + 22 kPa a pii zat8Zi se zvysil na 8,7 4 3,6 kPa.
U skupiny operovanych se zv§sil z 3,0 £ 2,3 kPa na 6,3 £ 3,4 kPa (graf 2).
Zmény jsou statisticky vyznamné.

Priimérnd plocha tdsti plicnice énila 0,96 4 0,33 cm? na 1 m? t8lesného
povrchu. Nejmen$i zmé&Fena plocha byla 0,54 cm?m? u necperovanych a 0,73
em¥m?2 n operovanych. U operovanych ¢inila primé#érna plecha tsti 0,98 cm¥m?
+ 0,24 a u neopercvanych 0,91 3 0,5 cm¥m2

U #tyf nemocnych fsme v klidu mohli prokazat tlakovy gradient ve vyto-
kové {dsti pravé komory, ktery se p¥l zA&t€%i zvySoval. U dalSich dvou se
tento gradient objevil aZ p¥i zdtéZi. U jednoho nemocného ze skupiny operova-
ngch s plochou usti plichice 0,73 cm¥*m? ktery m#l klidovy gradient ve vy-
tokové &asti pravé komory 1,9 kPa a pfi zatéZi se zvysil na 3,5 kPa, se dosta-
vila § minut po ukon&eni z&téZe duSnost s cyandzou, které ustoupily do dvoun
minut po inhalaci kysliku. U nikoho jsme neprokézali zkrat na ;rovni srdce
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Graf. 2. Zména tlakového gradiemtu pies tusti plicnice v klidu a ma vrcholu zatdze.

nebo velkych cév. Stfedni tlak v pravé sini byl v préméru 0,43 + 05 kPa

a nelisil se statisticky vyznamné u operovanych a neoperovangch,
Diskunse

Pro zatéZové vySetfeni byla pouZité z4t¥Z submaximaini intenzity odpovi-
dajici stfedni a? t¥#ké namaze posuzovino podle norem ziskanych v Mezi-
narodnim biologickém programu ([6). Toto srovnani bylo zaloZeno na spotiebé
kysliku a na tepové frekvenci. Z4t8Z povaZujeme za dostateénou, protoZe vedla
k pfiméfenému zvySeni tepové frekvence, spotfeby kysliku a minutového sr-
deniho v§deje. Do maxima jsme zdt&% nestupiiovali.

V souhlasu s literdrnimi ddaji (5) doSlo u vEech operovanych k poklesu
tlakového gradientu pies usti plicnice. Potdgitelné viak je, ¥e na rozdil od
literarnich zkuSenost! (5) maji v3ichni nasi nemocni gradient men$i neZ 6,8
kPa a jen mélo vyznamnou rezidudlni stenézu plicnice posuzovénu podle plo-
chy plicniho tsti. Asi poloving operovanych jsme khinicky zjistili insuficienci
Plicnice, kterd se viak nejevila hemodynamicky vyznamné {posuzovAno podle
intenzity 3elestu, velikosti pravé srdeéni komory a podle piicniho tlaku pravé
srdeéni komory). Z této skutecnosti mo#no uvaZovat o tom, Ze velikost plochy
Plicniho Gsti mohla byt ve skutetnosti dokonce o néco vBtSi, protoZe ve vzorci
podle Gorlinovych (2) nebylo s insuficienci poéitano.

U skupiny neoperovanych rovn&Z bez vyjimky s piibyvajicim vékem doglo
k vyznamnému poklesu tlakového gradientu. Tato skutednost je rovnd? v roz-
poru s literdrnimu ddaji (5}, kde dochdzelo jak k poklesu, tak k vzestupu
gradientu. Podskupina ma3ich neoperovangch nemocnych je viak dosud prilis
mald na to, abychom mohli s jistotou tvrdit, Ze nejde o ndhodu.

U viech nemocnfch doslo p¥i zat&#i ke zvyieni plicniho tlakového gradientu,
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nikdy viak vzestup nebyl extrémni a lze tedy pFedpckladat, & nebudou ani
v budoucnosti nemocni ohroZeni vznikem hypertrofie pravé srdedni komory.
Za dilezity poznatek viak povaZujeme, Je se zatd83i zvétSovala infundibuldrni
stendza a u jednoho dodlo po zatdZi k vyraznym obtiZim, které pfisuzujeme
velkému zdZeni ve vytokové Zdsti pravé komory v souvislosti se zatdx a po-
vaZujeime vé&tsi fyzickou zdtéZ u nemocnych s infundibularni stendzou a s aty-
pickymi stendzami plicnice {3) za kontraindikovanou.

Zaveér

Bylo vySetfeno 11 osob po operaci pro vrozenou stendzu plicnice a 5 ne-
mocnych, ktefi pro malou stenézu nebyli k operaci indikovani. U viech doilo
po fasovém odstupu k vyznamnému sniZeni tlakového gradientu mezi pravou
srdecni komorou a plicnici. U %esti nemocnych vEak byla pfitomna i infundi-
bularni stenéza plicnice, kterd se pFi zat&zi zvdtsovala. PovaZujeme proto
u nemocnych s timto postiZenim v8t3i fyzickou z4t8% za nevhodnou.
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EVALUATION OF PHYSICAL FITNESS IN OBESE CHILDREN IN
THE PERIOD OF 8 MONTHS REDUCING CURE

M. GOLEBIOWSKA
Proper physical training is of major importance for therapy in obese chil-
dren. 1lts type and intensity should be adjusted individually tc the physical
working capacity determined not only by the indices of circulatory system
but also by biochemical analysis,
Material and methods
The physical working capacity was determined in 46 obese children with

mean overwelght of 38 percent and 20 children of the control group. We car-
ried out 6 mins ergometric test. The heart rate was measured by ECG during
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work and restitution. The load was applied individually for every child
according to the standard method PWC,» and ranged from 0,8 to 2,0 watts
per kg of body mass.

Before and 10 mins after the test the lactic and pyruvic acid in blood con-
centrations were determined by enzymatic methods. The tests were performed
prior to a reducing cure (slimming diet, physical activities and Teronac) afier
12 and 32 weeks of treatment.

The obese children in comparison with normal ones demonstrated greater
body height, body weight, lean body mass, percent of body fat, as well as
greater acid lactate concentration before ergometric test and statistically sig-
nificant pyruvic acid concentration before and after exercise. In contrast to
this the values of PWC,7 and lactic acld concentration after exercise were
lower in obese children than in the control group.

After 12 weeks of intense reducing treatment including motor activity a re-
markable decrease of body mass, lean body mass and the percent of body
fat was achieved. After further 20 weeks the values of above indices increased
again.

Simultanously with the decrease and renewed increase of the body weight
and the values of PWC,y the lactic and pyruvic acid concentration changed
too. In comparison to the level of lactic acid the concentration of pyruvic
actd before and after the exercise decreased and increased with the body
mass (statistically significant]).

Values of heart rate during the ergometric test demonstrated a lower phy-
sical fitness in obese children compared with normal children.

After the reducing treatment the obese children showed higher physical
ditness than before the reducing cure.

Conclusions

1. A favourable influence of reducing diet and motor activity on hody and
fat mass reduction and physical fitness was observed in ohese children.

2. Pyruvic acid in blood concentration after exerclse is contrary to
lactic acid-of first importance for determination of physical working capacity
in ohese children.

KARDIOSTIMULAUNI TEST A HODNOCENI METAROLISMU
MYOKARDU

]. FABIAN, M. ANDEL, V. BRODAN
Mezi uznavané metabolické indikatory akuini indukované ischemie myokar-
du pat¥ pFfedeviim pozitivni arteriokorondgrni diference (a-cs dif] laktatn

a laktatopyruvatového kvocientu. Vyznam daliich metabolick¢ch parametri
je stdle pfedmétern diskuse. PFi dosavadnim hodnoceni jsou metabolické indi-
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katory ischémie myokardu srovndvany s klinickymi projevy ischémie vidy pa-
ralelng, tj. ve stejném Casovém okamfiku. V tomto sdélen! se zamé&fujeme na
otdzky vztahll mezi a-cs dif hladin metabolitit a kiinickych projevit ischemie
z hlediska moZné predikce budouci ischémie na podkladé klidovych a-cs dif
metabolitd ziskanych pfed provedenym kardiostimulaénim vySetPFenim.

Maieriil a metody

Celkové bylo vySetFeno 74 nemocnych s ischemickou chorchoun srdeéni, z to-
hoto poétu hylo 9 Zen a 65 muZid. Dle vékového rozvrstven! byli 4 pacienti
do 30 let, 30 pacientd ve vdku 31 — 45 let, 29 nemocnych mezi 40 a 60 roky
a 1 nemocny stars$i 80 let. VSichni byl vySetfeni obvykiym zpiisobem. Srdeéni
frekvence dosaZend pii kardiostimulaci se pohybovala vétdinou mezi 120—
140/min. PPed kardiostimulaci byla zavedena cévka do korondlniho sinusu
a systémové tepny. Z Kkoronarniho sinusu a systémové tepny byly soucasnd
odstévany vzorky krve. U nemocngch byly vypodéitany Jdiference mezi krvi ze
sinus coronarius a arteridluf krvi — arteriokorondrni diference — a o pro
laktdt, laktatopyruvatovy kvocient, glukdzu, volné mastné kyseliny, triglyce-
ridy, kalium, natrium, chloridy, AST, fosfaty, amoniak a kyselinu mocovou.
Na vrcholu kardiostimulace byly sledoviny klinické zndmky ischemie, tj. vznik
&1 prohloubeni deprese ST dseku a provokace anginy pectoris. PFtomnost &
nepiitomnost t&chto znadmek ischémie myokardu byla pak korelovdna S nega-
tivni €1 pozitivni a-cs dif jednotlivych parametris v klidu, tj. pfed kardiosti-
mulaci. Vysledky byly statisticky zpracovdny na pocitac¢] Tesla 200.

Vysledky

U neinocnych, ktefi méli na vrcholp stimulace anginu pectoris, byly a-cs dif
pro laktét statisticky vyznamné &astéji negativii [p<0,01). Pro a-cs dif pyru-
vatu respektivé poméru laktat: pyruvat (La : Py] v klidu nehyl nalezen
statisticky v¢znamny vztah k vyskytu anginy pectoris, na vrcholu stimulace
déle korelovala negativol a-cs dif triglyceridil (p<0,01j, kalia [p=<0,01]), fos-
fatd (p<0,01), amoniaku (p<G,01) a kyseliny mofové [p=<0,01). U chloridd
byla nalezena vyZnamné &astdji {p<0,01] negativni a-cs dif v téch p¥ipadech,
kdy na vrcheolu stimulace k anging pectoris nedoslo. K vyskytu anginy pectoris
na vrcholu stimulace nemé&ly Zddny vziah a-cs dif volnych mastnych Kyselin,
natria a AST.

Vazbu a-cs dif jednotlivych parametrd v klidu a depresi segmentu ST na
vrcholn stimulace lze pozorovat méné dasto, neZ u vyskytn anginy pectoris.
Statisticky vyznamné& ¢astéji negativni a-cs dif pfed vySetfenim pFi poklesu
segmentu ST na vrcholu stimulace byly nalezeny pro volné mastné kyseliny
[p<0,05}, triglyceridy [p=<0,05), chloridy [p<0,05), AST (p<0,05) a pro kyselinu
motovou {p<0,01). Klidové a-cs dif ostatnich sledovanych parametrd, tj lak-
tatu, pyruvaty, poméru La — Py, glukozy, kalia, fosfath a amoniakuy, nemély
zddny vyznamny vztah k vyskytu deprese ST na vrcholu kardiostimulace. PFi
porovnavani vztah® mezi a-cs dif metabolitd v klidu a budoucim vyskytem
anginy pectoris &l deprese fseku ST jsme nalezli, e klidovi negativni a-cs dif
pro laktdt se vyskytla vyznamné& Zast&ji u pacientd, ktefl na vrcholu kardio-
stimulace trpéli anginou pectoris, neZ u nemocnych, ktefi meli depresi aseku
ST [p=<0,01}. Stejn& tak bylo negativni a-cs dif fosfatl {ast€ji u nemocnych
s anginou pectoris na vrcholu stimulace, neZ u téch, kteii méli depresi Gsekun ST.

Naopak, u t8ch paclentfi, kde byla prokidzdna deprese segmeniu ST na vr-
chelu stimulace, byla proti nemocnym s anginow pectoris statisticky vyznamné
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tastéji negativni a-cs dif pro glukédzu [p=0,01], triglyceridy [p<0,01] a chlo-
ridy (p<0,01]. V ostatnich sledovanych parametrech se neliili nemocni s dep-
resi Giseku ST od pacientdl s anginou pectoris,

Diskuse

PredloZené vystedky dokazuji, Ze v klidovych a-cs dif fady metabolickych
parametrfi nelze s jistotou predikovat situaci, ktera nastane v prabéhy kardio-
stimulace. Pfesto lze vyslovit nékteré pfedpoklady, které se opiraji o zvySenou
pravdépodobnost ischémie pfi kardiostimulaci., Nepfekvapuje pFili§, Ze nega-
tivn{ a-cs dif pro laktat v klidu je spojena s podstaind castgj$im [témé&F t¥i-
krat) vyskytem anginy pectoris indukované stimulac{. To patrn& souvisi s me-
chanismem vznikn korondrni bolesti, kde jednim =z faktord je i phsobeni
sniZenéhe pH na nervové zakonéeni v myokardu. Deprese segmentu ST oproti
tomu vyznamnou vazbu ke klidové produkci nemé. V relativn® méalo &astych
pfipadech, kdy je glukéza myokardu v klidu uvolfiovdna (neg a-cs dif), se
angina pectoris objevuje jen v Sestiné pPipadil, Je-li viak glukdza v myokardu
vychytdvana, byla angina pectoris pritomna v 50 %. V otdzce moZné produkce
respektive uvolfiovani glukozy myokardem zlstdvd Pada nejasnostli a k této
problematice se vyjadfime pozdgji. Uvoliiovani triglycerid@ jsme nalezli v obou
pfipadech a tento parameftr neni! proto vhodny pro predpovéd izelovaného
vzniku anginy pectoris nebo deprese ST. Ponékud jind je situace u NEMK, jeZ
jsou uvoliiovany castéji tam, kde vzniknou zmény na EKG. Vyznamnou, ale
nespecifickou dlohu hraje také produkce uratd a z &asti i amoniaku, jeZ je
ziejmé spojena s rozpadem makroergnich fosfitli, Ze zbyvajicich indikéatorit
povaZujerne za nejdfileZitéjdi produkci kalia a fosf&td u osob, u nichZ p¥i kar-
diostimulaci vznikla angina pectoris. V jingch sledovanich bylo uvoliievani
fosfatl z myokardu nalezeno jak v experimentu po ligatufe a. coronaria, tak
u nemocnych s ischemickou chorobou srdelni. To by mohlo souviset s akcen-
taci glykogendzy a glykolyzy, je¥ se mlZe v t8chto stavech projevovat jiZ
v relativnim kiidu p¥ed zahajenim stimuiace. JiZ situaci pfed zahajenim sti-
mulace viak povaZujeme za stressovou, nebof prosta katetrizace bez stimulace
vede k vyrazné odpov&di endokrinnich a metabolickych ukazatelfy siressu.

Lze tedy uzaviit, Ze z klidovych metabolick¢ch parametrii ize podstatné lépe
predikovat anginu pectoris nei depresi segmentu ST na vrcholu stimulace, a to
z produkce laktatu, kalia a fosfatd. Uvolfiovani triglyceridd a kyseliny modové
v klidu ukazuje na podstatn& vy3si pravdépodobnost budounciho vyskytu obou
klinick¢ch indikétor& indukované ischémie p¥l kardiostimulaci, a to at ji¥ izo-
lovaného, nebe soudasného.
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FREKVENCNI ANALYZA EKG V KLIDU A PRI ZATIZENI

V. BRODAN, }. FROUZ, ]. POTUOCEK

je nepochybné, Ze mezi metabolismem myokardu a srdefnim rytmem existuji
tésné vztahy. Tyto zdvislosti vystupujf do popfedi zejména v kritickgch situa-
cich, napf. p¥i akutni ischémil, Nejtast&jsi pfifinou smrt! v rané fazi infarktu
myokardu je prdavé vznik arytmie [1}. Soudi se, Ze ndchylnost k arytmiim
stoupa pri utilizaci volnych mastngch kyselin (NEMK) a naopak klesa pii
vyuZiviani glukoézy. Tento pPedpoklad vedl k terapeutickému pouZiti polari-
zatnihe roztoku glukoza-inzulin-kaiium (4). Negativni efekt NEMK neni jedno-
zna&né& prokazan. Uplatiiuje se patrné sniZenim utilizace glukézy, jeZ je hlav-
nim substratem p¥i nedostatku kysliku a ddle tim, Ze zvy3uje naroky myokardu
na piisun 0z (3. Antilipolytické i4tky maji soudasné antiarytmicky ainek {3].

V nadi prdci jsme se rozhodli studovat vliv podan! tuku per os na vysledek
harmonické analyzy EKG., V dfivéj§ich experimentech jsme prokéazali,
Ze fyzicke zatiZeni na ergometru je fakterem, ktery vede k zfetelnému ,zpra-
videlndni*® EXG spektra. PFi fyzické z4t&%i a soulasném poddni tuku jsou dany
pfedpoklady k vzestupu utilizace mastnych kyselin v myokardu. V této situaci
vyrazng¢ stoupd aktivita lipoproteinové lipazy a mastné kyseliny vstupuji rych-
leji do srdetniho svalun, kde soulasné stoupd metabelicky obrat. Cviceni po
zat€Zi tukem by tedy mélo vést k objeveni nepravidelnosti v EKG spektru.

Experiment by! proveden u osmi zdravych muZft ve vdku 19 — 23 roki.
Kazdy byl vySetfen dvakrat v rozmezi tH dnd, a to pfi zatd% 1,5 W/kg. Dvd
hodiny pred jednim z vySetfeni bylo podano 1,25 ml §lehatky na 1 kg hmotnos-
ti. Z&tg€Z bylo provadéna na ergometru Elema, bylo pouZito EKG-piistroje NEK
4, snimén byl Gibsonfiv svod CM5 (2). Zdznam byl provadén na kazetovy ste-
reomagnetofon Sony pfes modem Ing. Kfiftana z PLE IKEM. Analyza signdln
byla provddéna na hybridnim vypofetnim systému EAI 690, kde byl pouZit
program CPA (Compressed Power Array) vyvinoty piivodn& pro spektralni
analyzu EEG.

Obvykid analyza EKG kfivek v klidu i p#i zatiZeni nepPinesla zadné vysled-
ky, ti. nebyly nalezeny rozdily mezi situaci s poddnim a bez poddni tuku.
Obr. 1 ukazuje prvy zdvaZny vysledek, tj. ndlez pravidelnych a Sasové srov-
natelnych vrchold v grafickém zaznamu v dob& ergometrické z4t&Z%e ve srov-
nini s ddebim klidu, kde jsou patrny &etné nepravidelnosti.

Tento obecny ndlez je modifikovdn poddaim tuku v tom smyslu, Ze pravi-
delnost vin v dobé& cviteni se vlivem tukové zat&¥e sniZuje. Aby bylo moZno
tuto skutefnost lépe analyzovat, byla vyvinuta metoda, jejiZ vysledky ukazuje
u jedné pokusné osoby obr. 2. Spektrum je zde z(Zeno a zaméfeno na cha-
rakteristickd pédsma do 12,5 Hz. Na kaZdém nseku jsou pak zndzornény frek-
vence (3ikmo 3rafovéna) a amplitudy (kolmé S$rafovani). Cim hlad$i a p¥i-
m#&j3 jsou linie spojujici jednotlivé frekvence a amplitudy v jednotlivych in-
tervalech, tim lepsi je ,synchronizace®. Synchronizace v praxi znamena, Ze
jednotlivé cykly EKG se prakticky nelidi ani co do tvaru, ani co do trvani.

Na zakladé této analjzy bylo moZno u 3esti osob konstatovat, #e synchroni-
zace pri zatdz{ je podstatné vy38i bez tuku neZ po podani 3iehalky. U dvou
0sob neni rozdil tak zfetelny a vyZadoval by exaktndj3iho zpfisobu zpracovani
a vyjadfeni optického dojmu.

Vysledky spekirdini analyzy EKG kilvek jsou tedy zavaZné ze dvou hledisek.
Za prvé ukazuji pozitivni vliv fyzické z4t&%e na synchronizaci a stabilitu frek-
vencnich spekter. P¥ifina tohoto jevu neni zcela jasna. Tento nalez viak sou-
hlasi s nasim diFivéj$im pozorovanim, ¥e rozptyly vzddlenosti RP a EKG zazna-
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mu jsou peodstatné mendi na vrcholu zatiZeni neZ v klidu nebo v dobg zotaveni,

MiZe snad jit o redukci viivu vegetativni lability na regulaci krevnifo obé&hu,

jeZ se projevuje v priibéhu intenzivnéisi zaiéZe.

Za druhé je zfetelnd vy33i podet nepravideinosti na pofétku fyzického zati-
Zeni po aplikaci tuku per os neZ nalaino, Mohlo by zde jit o odraz metabolic-
kého tc¢inku mastngch kyselin na srdeéni rytmus.

Lze Konstatovat, Ze na$§ vyzkum je teprve na poldtku. Domnivame se, Ze
dalsi rozvoj metodiky a sledovani se musi dit p¥edeviim ve tfech smérech:
a2] Bude t¥eba studovat dal3i metabolické vlivy, tj. srovnat zejména viiv mast-

nych kyselin na strané jedné a napf. polarizacnibo rozioku glukodza-inzulin-
-kalium na strang druhé. DAale bude tfeba rozsifit sledovani o osoby hne-
mocné, pfedeviim s ICHS, a déale o pacienty s jiZ existujicimi arytmiemi,

) Bude tifeba prostudovat, zda ndlezy v dalfich EKG svodech jsou analogické,
nebo zda se vysledky analgzy liSi podlé pouZitého svodu. Domnivame se,
Ze v tomto sméru nem#li bychom nalézt vEétsi rozdily, nebot metoda je cit-
liva na zmé&nu tvaru k¥ivky a rytmu.

c] Bude tieba vyvinout metodu, je¥ umoZni kvantifikovat ,,synchronizaei” nebo
desynchronizaci® tak, aby ji bylo mo#no objektivng vyjadfit, a to nejlépe
tislem. Pak teprve bude moZno a nutno vypracovat standardnf postup pii
vydetfovani spekter EKG. Rada studii v uvedeném smyslu byla jiZz v nasi
laboratofi zah4jena.

+

Zdtez na eraometru 100W

Dbr. 1. Vy¢sledky spektrdlni analgzy EKG v Kklidu a p#i zatiZeni
na ergometru, Na vodorovné ose jsou frekvence v Hz, na svislé
ose amplitudy, na ose kolmé X rovingé papiru &as v minutach.
Zatatek ergometricke zaté¥e je oznafen Sipkou.
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EXERCISE TEST IN PATIENTS WITH ATRIAL FLUTTER AND
FIBRILLATION

H. SCHWELA, G. OLTMANNS, B. GERLACH

In patients with atrial fibrillation and fiutter, indication on the exercise test
should be recommended with reservation (4). Papers concerning the physical
stress response in these patients are rare. Our studies performed in a larger
group of subjects with atrial fibrillation and flutter point out the pecularilies
of functional response in these patients.

Material and Methods

The study covers 287 randomly chosen patients with atrial fibrillation and
flutter. The studies were performed from 1976 to 1880 with the application of
standard methods {2].

Table 1. shows the distribution of patiénts according to age, sex and cardiac
diagnosis, The classification into clinical functional groups was according to
the NYHA criteria and accerding to the results obtained by invasive cardiac
investigation {Table 2.]. The studies were initiated in order to investigate
the following clinical questions: Exercise tolerance, rhythm response or signs
of ischemia. Neot included in the test were patients with manifested heart
fallure, floride carditis and acute myocardial infarction. Physical load was
applied in a graded load test on a Lode bicycle ergometer in a sitting position
until subjective performance limit, The type of exercise and the parameters
recorded are presented in Fig. 1.
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Tahle 1,

Differentiation according to Age & Sex

FPrevalerice according

Table 2.

tfo

d Q _ Ciinical Classification anad
) g Exercise Capacity
HVO nil 220 70 150 47;2
“%l| 100 | 32! 88
2012 Llin. (lass (NYHA)
IHp D] 46 1539
w100 | 71 26 | Emax | 7 | g @
cmp.nl 2 24 7 £8,0 7. <G | 102 27 |7 ]
%] 100 | 67 33 65 1 100 % 26% | 7% %
Lo 1267|116 1169 1482 | |, 207 | wes | 2 [ 75 | 68
' Range:32-68ycars | <5777 | wo%| 1% | s2% | 47%
HVD : HMHeart Valve Oisease 3-‘25_&”{&‘ 40 S| 28 | 12
tHD :  Ischemic Hear} Disease 0% 13%) 7% | 30%
cHP . Lardiomyaspathy
a : age [mean volue) 2 287 7 {125 | 155

Every ECG-strip was regisired at a least for 15 seconds, but in cases with
complex dysrhythmia it was recorded continuously at low speed. Minute ven-
tllation and oxygen consumption were determined with the aid of the Lode
spirograph D 51 for the last minute at the respective stage of exercise,
enabling the calculation of the oxygen pulse and specific ventilation. The
applied criteria are represented in Fig. 2. The subjective and clinical symp-

Exarcise Test! Profocol

Woit mzfmh Poremoltors recorded -
HR
. . ECE  Monitor ar
A
D "’Gsz ECG { = orccsl
40 Vit
a5 1 2000
} 1 max V0,/min
s | mso } 1 i il Symptoms
Foramelors derivad
55 1 13%0 . # L Doubla Product HR X 8F,
HR VO,/ HR
65 lwso [ HIL1} e
1 Hm/vo?
Be
’ |
Controig 133258785 * :E"'“"I” 73 time {min)
Exorcita Rost —
Fig. 1
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toms observed were recorded. For statistical purposes the following tests had
heen carried out: t-test according to Student, or the analysis of multidimen-
sional tables of contingency with the aid of the 2 1 statistics ().

Critgria of Assessrent
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In representation of results the patients were placed inte three diagnosis
groups: valvular heart disease [VHD}, ischemic heart disease (IHD) and cardio-
myopathy (CMP]. The exercise capacity (Emax) was determined as load toleran-
ce on the bicykle ergometer until limiting symptoms appeared. As compared o
untrained healthy subjects there is a considerable decrease in the physical
capacity (Fig. 3.]. This especially applies to the group of patients with valvular
tieart disease. Some patients, however, attain norma! or even outstanding perfor-
mance in the exercise (up to 185 Watt) without any heart complaints, Although
the exercise capacity and the clinical degree of severity correlate — as this
is to be expected — no prognosis of the exercise tolerance can be made
with certainty, in particular in patients with ischemic heart disease and car-
diomyopathy. Most patients with low exercise capacity stated generai physical
exhaustion and dyspnea as exercise limiting symptoms: in a prolonged time
of exercise muscular strain as the limiting symptom was frequent (Fig. 4.).

For circulatory regulation, the response of the heart rate [{HR) {Fig. 5,
Table 3.), of blood pressure (P) (Fig. 6, Table 3.) and of the double product
[(HRxPsx102 (Fig. 7), Table 4.] were studied at the exercise stage of 85 Watts
corresponding with a moderate every-day stress, and in the maximum stage
reached. The dominance of tachycardiac regulatory types became evident, As
far as the patients with valvular disease are concerned, an exceptionally
rapid increase in the heart rate must by considered typical (p <0,01). A mar-
ked bradycardia and the incapability of increasing the heart rate adequately
was observed in 10 patients (3,5 p.c.]. .

As to blood pressure response there was no significant relation to the
diagnesis groups and tolerated work load. In 35 patients (12,2 p.c.] (30 of
them with VHD) excessively high pressure values [230 Torr] were chserved.
Hypotension and /or insuficient increase in blood pressure were rarely ob-
served (14 patients) 4,9 p.c.].

In two third of the patients with valvular heart disease the double product
exceeded considerably the exercise responsive standard limit. In patients with
cardiomyopathy and ischemic heart disease this reaction was found in 50 p.c.
of the cases.

For the assessment of S-T segment changes in the ECG (leads V; or CCj)
65 patients treated with glycoside were registered separately [Table 5.}, Pa-
tients showing the pattern of a bundile branch block, or insufficient quality
of the graphs wers not being taken into consideration.

In cases of a normal resting ECG as well as in the cases of abnormal
resting ECG ST-depressions or an increase in ST changes are rarer and fre-
guently less marked in nondigitalised patients.

Significant relations between repolarisation response and the diagnosis
groups [IHD!) or subjective symptoms (angina pectoris!) conld not be veri-
fied.

Any additional dysrhytmias observed were registered according to the Lown
classification modified by Rozanski (3) (Table 6.). The frequency of demon-
stration is marked especially in patients with valvuiar heart disease. In this
group, however, simple extrasystoles (Lown class 142) are dominating; in
patients with ischemic heart disease and cardiomyopathy the percentage of
complex dysrhytmias (Lown class 3—6) is distincily higher. In all patients
the frequency and severity of additional dysrhythmias are increasing with the
duration of exercise.

The parameters of ventilation were assessed only in patients with valvular
heart disease (Table 7.). As expected, the oxygen pulse is too low In patients

39



Exercise Hearf Rate Response

MR (b/rmin}
200

wa |
ao

172 |
60 |
150
140 |
130 ]
120 I

.- /,’Ir/

———

e |

(14 ~

Conirol | oin 65w 3min 65W B ESH gy

[

Exarcise
Fig, 5.

e }
4 esfﬁ-l.

Frriiny

— HVD n220
~—={HD n
""" CMP R 21

Exercise Related B8lood Pressure Paiterr

BP  (tarr)

220 |
279 |
200

180 |
i7g
60
150

Ko

130 |
L
no

L%

130

a8

Psyst

— ¥HD
——- D
- — cMP

P diast

Control  lrmim B5W  Imrun 65W  Gown 650 Emax

Exercise

Fig. 6.

40



Circuiatory Regulation Paiterns
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with a reduced exercise tolerance, the ventilatory eguivalent for O is increa-

sed.

In 24 patients [12 p.c.) the minute ventilation exceeded 80 per cent of the
maximum ventilation.
Finally following cbservations should be mentiongd.
Sinus rhythm was restored in 2 patients during their exercise and in 1 pa-
tient after her exercise.
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2 patients were unable to increase their heart rate {Exercise capacity 2
min. 85 Watts, 3 min. 65 Watts respectively).

By giving due regard to the listed contra-indications no mmpli}:ations occur-

red.

Discussion and Conclusions

Gur experience permits to raise fhe questions for the characteristics of the
exercise response of patients with atrial fibrillation or flutter. The foilowing

statements should be made:

1st Patients with atrial fibrillation and flutter can be stressed on a bicycle
ergometer by giving consideratioh to the usual indications and contra-indi-
cations, A higher risk in the examination that can be deduced from the relative
frequency of additional dysrhythmias could not be observed in our patients,
Exact monitoring of the cardiac rhythm, however, {s essential.
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2nd The exercise capacity as compared to untrained healthy subjects is
considerably reduced however, in single patlents it must be considered normal
or even putstanding. General physical exhaustion, dyspnea and muscular fati-
gue dominate as symptoms limiting the exercise,

3rd A tendency towards tachycardic exercise response is markedly domina-
ting, especially in cases with valvular heart disease. No conclusion as to the
maximum stress tolerance of the single patient can be drawn from the heart
rate response: Maximal or almost maximal mean heart rates can be tolerated
for a longer time under exercise, ln some cases even an increase in the work
loads is tolerated. Relative bradycardia and the unability to change the heart
rate were to be considered as rare findings. The recommendation of an exer-
cise stop at fixed boundary heart rates must be considered inadequate In eva-
luating patients with atrial fibrillation and flutter.

4th Blood pressure regulation in most cases was nermotensive or hyperten-
sive, respectively. An excessive stress hypertension was observed regardless of
the heart rate response.

5th The double product shows a broad range of scatter and correlates to
the exercise tolerance and oxygen uptake only in rough.

6th Repolarisation abnormalities in the ECG appear in 85 p.c. of the patients,
considerably more fregquently when being treated with glycoside. For the diffe-
rentiation of 2 myocardial ischemic exercise response the repolarisation patterns
in patients with atrial fibrillation and flutter apparently is not mainly deter-
mined by the hemodynamic effects of the dysrhythmias, but by the degrese of
severity of the basic heart disease with lts hemodynamic and myocardial fac-
tors instead.
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OUR EXPERIENCE WITH LONG-TERM REHABILITATIDN IN
PATIENTS WITH ISCHEMIC DISEASE OF LOWER EXTREMITIES

V. PUCHMAYER, J. HROMADKOVA, S. NOVOTNA, A, MATEJKOVA,
V. ALBRECHT

One of the basic therapeutical means for the 2nd stage of ischemic disease

of lower extremities are today wvarious forms of rehabilitation. Muscular blood
flow and collateral circulation development is stimulated on the one hand
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and on the other hand, has the training alse a positive influence on the enzy-
matic processes in the ischaemic muscie.

Method

We carried out complete clinical and angiological examinations in 63 pa-
tients with ischaemic disease of lower extremities based on obtiterating athe-
roscierosis, in some of them elso a resting and load oscillegraphy or Dopler
ultrasound measurements were made. The diagnosis was verified arterio-
graphically in about half of the cases. Forty three of these 63 patients were
rehabilitated 6 weeks only and we specified this group as short-term exer-
cising (lable 1). Twenty patients, defined as long-term exercising group, were
rehabulitated for a year, 4 of them for 2 years. Patients with occlusions or
stenoses in the region of femoral artery formed the greater part of both
groups. Frobands in both ensembles were subdivided into smokers and non-
-smokers, We tested walking and carried out load tests in all patients. These
tests were repeated in the hospitalized patients in 2 weeks intervals in the
course of six week in out-patients after 6 weeks of exercising. Short-term reha-
bilitated patients were re-checked again after half a year, similarly as the long-
-term exercising patients. This group was re-examined after one vear of reha-
bilitation and a small part after one and a half and after 2 years.

Muihod or rehabilitation

For the waiking test, we measured a certain distance, together with the
patients paces at a rate of 120 steps per minute according to the metronome.
We measured the covered distance at the moment when clandicative pain of
such an intensity appeared that the patient was compelled to stop. The load
test yielded a starting orientation for the patient's intensive interval training.
The patients with iliac lesions made slight sub-sguats, with femoral, popliteal
and upper third of the crural arteries processes performed ascents on tiptoes
at a rate of 40 per minute until ischaemic pain appeared. In more peripheral

Tahle 1.
REHABILITATION SHORT-TERM A |LONG -TERM B
NUMBER OF PATIENTS 43 20
LOCALISATION OF LESIONS
a ilica 3 0
a. femoralis 37 19
Az Ccryrs 3 1
TRAINING PERIOD 6 W 1Y, 2y
NUMBER 43 20 4
CONTROL AFTER 6w, 1y 6W, Y, 1Y,13Y,2Y
W week
Y : year
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Table 2.

Comparison of Walking and Loading Tests

[ A B
1 ¥ I 1>
sw | v | T3 —ts v |, T
R s oo T

The statistical tests applied: between groups Aand B : T- test
inside of groupsAandB: paired
T- test of relative values togarithms

1V - initial values
W : week
Y - yeay

lesions, the patient performed plantar and dorsal flexions of feet lying on
his back with raised extremities. Two thirds of the executed performances
were taken as a basis for an intensive interval training. After these twao
thirds of respective operations followed a 2 — 3 minutes pause. This practice
together with the given pause was repeated about 2 — 3 times. The interval
iraining took ahout 10 — 15 minutes and was perfoermed by the patient
3 times a day.

The statistical processing see in table 2. For the evaluation of the mutual
influence of rehabilitation and smoking, we made discriminant analysis, the
results, due to small numbers, are not considered tc be a final confirmation.

Resulis

No significant differences in initial values of both walking and load tests
between short-term and longterm exercising probands vere found. Both groups
were then comparable. In both groups, after 6 weeks of training an evident
improvement was observed in the sense of an increased distance covered
without claudicative pain and increase of respective output compared to initial
values, and this at a 1 per cent level of significance (tab. 3]. When comparing
hoth groups there were naturally stopped in their training after 6 weeks, howe-
ver, they kept the same efficiency after half a year as after 6 weeks of reha-
bilitation. In long-term exercising persons, we observed after half a vear
further statistically significant improvements compared with values after
6-weeks rehabilitation. Therefore, also the statistical significance of differen-
ces between initial values and the values after half-year training was greater.
On the other hand, significant differences between this group and the short-
term training took place due to further improvement In iong-term rehabilita-
ted persons. It is remarkable that no increase of claudicative distance or
increase of the number of respective ontput occurred through further sxerci-
sing, i. e. after one year’s period or longer,
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Table 3.

STAT&ST!CAL SIGNIFICANCE OF EFFICIENCY IMPROVEMENT
IN REHABILITED PATIENTS

A B
IV | 6W [3sY Fiv | 6w 3y | 1Y j15Y] 2Y
* % K
4y 4y
- full . PR 1.1 2 .
- T L w5
&y 1o N
.
+ -»
2l
N
pET
>
NS o
-+ _ ws 1 e
h &k * » * P< 0os
i ** p<0.01
*2 = pe000%
A : short-term reh. IV :initial values NS * non significant
B = long-term reh. W :week 4P : onificantly more
Y s+ year

Tahle 4.

COMPARISON OF REHABILITATION AND SMOKING EFFECTS
(SIGNIFICANT RESULTS )

rC_DMPARISON OF GROUPS | IMPROVEMENT | WiTHIN| PROBABLE EFFECT OF

NS (a) NS (B B % Y Reh

NS (a!) s {a) NS 6w NS

NS (&) s (@) - 6\\',12‘7 negat. $

NS {a) 5 (A} B sw,%v Reh, NS

NS (8) 5 (B) NS 3 NS

s (A} s (m} B iv Reh

A :shore-term rehakititacion 5= sm%ers.smoking W = week
B :iong -term " NS : non-smokers, non-smoking Y : year

When studying the mutual influence of rehabilitation and smoking on the
efficiency of long-termn and short-term training, we subdivided the patients
of both groups into smokers and nonsmokers. All groups had the same average
initia]l vatues of walking and load tesis and, consequently, they all were mu-
tually comparable. Rehabilitation has its substantial importance {tab. 4). Non-
-smokers with long-term training covered a significantly longer distance wi-
thout claudicative pain than the non-smokers training ouly 6 weeks. The same
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difference was found between short-term and long-term rehabilitated smokers.
The next important factor, smoking is shown in the negative sense. The short-
term rehabilitated distances after 6 weeks of intensive training compared
with smokers. Simillar is the situation with longterm training persons after
haif s year of rehabilitation. Highly significant differences were found, e.g.,
in the walking test between short-term training smokers and long-term training
non-simokers. On the other hand, no significant differences were found bet-
ween non-smokers who rehabilitaled 8 weeks only and the smokers with
long-term training.

Summary

We carried through an intensive interval training in 43 patients with obli-
terating atherosclerosis in the course of 8 weeks. Twenty patients with the
same disease were rehabilitated for 1 year, a small number of 4 patients up to
. 2 years. An improvement of efficiency took place in both groups after 6 weeks.
A further significant advancement occurred after half a year’s training in
longterm exercising persons. With a longer performed rehabilitation no chan-
ges of efficiency were observed. Beside the long-term. rehabilitation, there is
still another important factor which infiuences positively the extension of
claudicative distance by non-smoking.

COMPARISON OF ELECTRIC IMPEUDANCE CARDIOGRAPHY WITH
CONVENTIONAL METHODS FOR DETERMINATION OF CARDIAC
OUTPUT AND CONTRACTILITY PARAMETERS,

N. STERNITZKE, H. SCHIEFFER, W. HOFFMANN, L. BETTE

The valldity of the non-invasive determination of cardiac output by the
application of impedance cardiography according to KUBICEK has been the
subject of considerable controversy.

We therefore compared the estimate of cardiac output utilizing impedance
cardiography with that obtained by the Fick principle at rest and during
ergometer exercise. In addition we investigated whether the Heather-Index,
defined by the ratic of the peak first derivative of the thoracie electrical
impedarice waveform dz/dt to the time to dz/dtmar, and other conventignal
contractility indices such as isovolumic contraction time, mean systolic ejection
rate and the Hamacher-Index would correlate with the exercise level.

Our studies were carried out with the Minnesota IFM 304 A Impedance
Cardiograph which establishes a 4 mA and 100 KHz sinusoidal current through
two outer electrodes and then measures the voltage change between the two
inner chest electrodes which is recorded as the first derivative of the resul-
ting impedance change waveform dz/dt in proportion to changes in the tho-
racic blood volume.
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The stroke volume is then calculated according to the formula:

L2
5V = ey L dzfdt . T
& Zo? /
where g is the resistivity of the blood taken as 135 Qhms
L the inner electrode distance in cm
Zo the basic thoracic impedance in Ohms

dz/dt the first derivative of the change of the thoracic electrical impedance
in Ohms per second, and
T the ejection time in seéconds.

For determination of cardiac output heart rate was averaged from 10 con-
secutive beats.

in 62 individuals including healthy volunteers and patients with various
heart diseases, except those with valvular or congenital cardiac diseases, the
foilowing recordings were simultaneously made:

The elecirocardiogram, the carotid pulse tracing, the impedance signal
dz/dt, the phonocardiogram and the pressure curves from the brachial and
the pulmonacy artery.

Oxygen uptake was continuously monitored by a Spirograph-Pneumotest and
arterial and mixed vencus oxygen saturation was determined using an AO
oxymneter,

In addition, the following parameters were calculated from the recordings:
isovolumic contraction time, mean systolic ejection rate, defined by the ratio
of stroke volume to ejection time, the Hamacher-Index which is the ratio of
diastoli¢ arterial pressure to isovalumic contraction time and the Heather-
-Index.

Recordings were made at rest, during steady state ergometer exercise and
thereafter.

Results

When comparing al! cardiac output values determined by impedance cardio-
graphy with those obtained by the direct Fick principle there is a significant
correlation with a correlation coefficient of 0,708; the regression line, howe-
ver, exhibits a significant deviation from the identity line. On subdivision of
the cardiac output values into three groups, group 1: less than 8 /min., group
2: 8—12 /min., and group 3: 12—-18 l/min., the greatest deviation from the
identity line is seen for the highest cardiac ouiput group, where there is
a considerable scatier of the individual daita. The percent deviation of the
average impedance values compared to the Fick principle is 10 % for group 1,
29 % for group 2, 35 % for group 3 and 26 % for the total of all data points.
Except for group 1 these deviations are significant for all groups.

It is thus evident, that only in the range of physioclogical or slightly elevated
cardiac output values, a sulficient correlation with the Fick values is present,
where the reproducibility of the latter can be appreciated from a close corres-
pondance to the simultaneously measured oxygen uptake during exercise. In
the higher velume ranges, however, the cardiac ouiput with the impedance
method is substantially underestimated.

The indirect contractility indices are reproducibily altered during exercise.
In contrast to the isovolumic contraction time, the ejection rate and the Ha-
macher-Index, however, the Heather-Index does not further increase beyond
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an exercise level of 100 W, thus falsely indicating limited exercise capacity.
In addition, the Heather-Index gives greater standard deviations compared to
the other parameters. Therefore the estimation of exercise capacity from im-
pedance cardiography derived contractility parameters is of limited value.

Discnssion

Previous investigations comparing cardiac output values determined by im-
pedance cardiography to those obtained from dye dilution curves or the direct
Fick principle have shown an acceptable correlation at rest in healthy persons
and in cardiac patients, if subjects with congenital and valvular heart disease
have been excluded.

This was particulalry true if only the mean values were considered. The
respective correlation coefficients were found in the range from 0,58 o 0,569.
In contrast, measurements performed during, or immediately after ergometric
exercise revealed a considerable deviation relative to the dye dilution method
showing a correlation coefficient of only 0,58. Moreover, LANG found a dis-
crepancy hetween the absolute cardiac output and the corresponding exercise
levels.

In this investigation we have shown that impedance cardiographically de-
termined cardiac output correlates reasonably with volumes obtained by the
Fick principle. As the methodical error of the Fick principle is negligible the
constderable underestimation of higher volumes by the impedance method
must be ascribed to extracardiac factors such as respiratory variations of the
dz/dt curve and the basic thoracic resistance which could give erroneous re-
cults for the ejection time as well as for the cardiac output itself.

Compared to the determination of the respiratory equivalent (specific ven-
tilation, ventilation volume/oxygen uptake ratic], the respiratory guotient, the
heart rate and the pulmonary arterial pressures, the evaluation of contractility
indices alone is not sufficient for assessment of exercise capacity. Impedance
cardiography provides a method for measuring directional trends in cardiac
output and contractility that might be useful for example in rehabilitation
programs; absolute values for scientific purposes, however, arg highly unre-
liable, Technical improvements are being developed in order to overcome the
current problems with this method which could become a useful tool for the
noninvasive monitoring of cardiac patients.

DIURNALNE ZMENY NIEKTORYCH KARDIORESPIRACNYCH
UKAZOVATELOV PRI KUPEINE] REHARILITACNE] LIECRE

I. VAICIK, E, SCHOLTZ, L. HANSKO, M. LEJDAROVA, 5. MANCA
Biologické rytmy a teda i diurnalne, resp. circadidnne rytmy sa dnes po-

vaZuji za jednu ze zékladnych vlastnost existencie Zivych systémov, V naSej
préci sme sa preto rozhodli sledovat wvplyv komplexnej rehabilitatnej liecby
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na denny biorytmus niektorych kardiorespiraénych parametrov. Za tymto dde-
lom sme vy3etrili sibor 31 pacientov s priemernym vekom 47 rokov {v sdbore
bolo 21 muZov a 10 Zien), ktori boll na kdpe¥nd lie¢bu do PieStan poslani pre
chronicky vertebrogénny algicky syndrom, Ktori viak z interného hladiska
nevykazovali Ziadnu odchylku od vekovej fyziologickej normy. Vietel pacienti
boli zaradeni do jednoiného liedebného reZimu. Dostdvali denie jednu z hlav-
nych kapefovych procedir, a to podvodnG maséZ, celotelovy peloidny zéhal,
rozne ‘formy vailovych kapelov, dalej 2x tyZdenne mali klasickd masa? a prie-
merne 3x tyZdenne sa im aplikovali ordinované formy elektrolietthy, Vietci
boli zaradeni do dennéhe rehabilitadnéhe programu formou skupinovéhe telo-
cviku v trvani 25 mindt. Okrem toho vietci pacient! denne pldvali v termélnef
vode.

Pacienti v priebehun liefby nedostavali Ziadne lieky. 24 hodinovy deii sme
rozdelili na 5 fasovych intervalov. Prvy interval bol v Case od 7. do 8. hediny
rdne, druhy od 11. do 12. hodin, treti ed 17. do 18. hodin, Stvrty od 20. do 21.
hodiny a piaty od 2. do 3. hodiny po polnoci. V kaidom tasovom intervale
sme tak na zafiatku lieCby, ako i po 17 dioch spominaného lietebného po-
stupu vySetrovali za prisne standardnjch podmienok po predchédzajicom 15-
mindtovom klude na 16Zku pulzovi frekvenciu, sfygmomanometricky sme me-
rali krvny tlak a pomocou pristroja Pneumoscreen Jaeger sme vyletrovali z4-
kladné spirometrické ukazovatels.

Vysledky naSej prace dovoluji do istej miery zaujimavy pohlad na ddleZitost
a ilohu vonkajfich, exogénnych faktorov na biorytmy v podmienkach kapelnej
rehabilitatnej lie¢by. Aj z demon3trovanych vysledkov vyplyva, %e balneote-
rapia so systematickou rehabilitdcion maji vyznamne pozitivny vplyv na cir-
cadianne rytmy, a to jak z kvantitativheho ako § z kvalitativneho hladiska.
Vysledky poukazuji na ziep$enie celkovych regulaénych dejov, zvySuje sa mie-
ra adaptaénej pohotovosti organizmu. Zvd&Senie jeho vykonnosti a funkénej
schopnoestt sme potvrdili aj ergospirometricky, Osobitnd pozornmost si zaslu-
huja hlavne zmeny biorytmov spirometrickych ukazevatefov, a to hlavne z mos-
nosti pripadného terapeutického vyuZitia nasich pozorovani.

SPECIALNI ZATEZOVE TESTY PRD OSOBY SE SOUCASNYM
POSTIZENIM KARDIOVASKULARNIHO A HYBNEHO SYSTEMU

V. KRIZ, 1. KALAL

30 % nemocnych, kte¥ pFichazeji na rehabilitaini pracovisté, ma soufasné
postiZeni funkce hybného i kardiovaskularniho systému. U téchto lidi je po-
tfeba provést funkéni zkou$ku vykonnosti, abychom mohli bez rizika pro ne-
mocného postupcvat pii [étebné rehabilitaci. B8¥n& pou¥ivané za&tBYové testy
jsou u t&chto pacientii ¢asto nemoZné pravé pro neschopnost zvlddnout bio-
mechanické poZadavky kladené b&2nym bicyklovym nebo bshatkovym ergo-
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metrem. Tak napf, znehybnéni v kyfelnim nebo kolennim kloubu nuping zne-
moZiuje Slapdni na bicykiu, stejnd jeko 1 ochrmuti jedné nebo obou dolnich
kondéetin ¢&] jejich amputace. Pro viechny tyto postiZené nemocné musime volit
jiny zpiisob fyzické zatdZe, p¥i kterém zatéZujeme jejlch myokard bez namahani
jedné nebo obou dolnich kontetin., Tyto specialna upravené testy se v héiné
praxi nepoufivaii, stdvaji se ale nezbytnym testem funkéni zdatnosti myokardu
u pohybové postiZenych lidi.

Funkini testy maZeme rozd&lit z hlediska zpfsobu t8lesnsho zati¥eni na:
1. prosty pohyi
2. modifikované step testy
3. préci na ergometraech

Ad 1,

Nejjednodudsi zkouska funkéni zdatnesti myokardu u gerontologickych pa-
cientd s amputacemi na dolnich Konéetindch, hemiplegika, paraplegikil i jinak
pohybové omezenych jedinch je posazovani se z lehu na lehatku & posteli.

Pii posazovéni si vyietfovany jedinec pomdhd pFitahovdnim hornimi konée-
tinami za jednu z p¥icek provazového ¥ebritku, pripevnsného na dolnim okraji
lehatka. Nemocny se v rytmu pro n#&j vyhodném pfitahuje z lehu do sedu
a opét sl leha. Sledujeme-li pi¥i stanoveném rytmu pohybu dobu zatdZe, je
zkouska uspokojivd reprodukovatelnd, tfeba¥e jeji srovnatelnost je problema-
tické. Test je ndroény na silu flexord hornich kendetin, kyéle a bfisniho sval-
stva. Neni jej moZno pouZit u t&ch, kteFi maji vyraznd omezeny pohyb v obou
kycelnich kloubech. Z technickych pomficek je vedle provazového Zeb¥idku
nutny pouze tonometr, elektrokardiograf s osciloskopem, metronom a stopky.

Hlavni vyhedou test: je dostupnost pro kterékoliv pracoviitd, predevsim pro
technickou & ekonomickou nendrognost, minimaini prostorové poZadavky a §i-
rokou pouZitelnost u pPevainé vétiiny pohybovd handicapovanych jedincé.

Nevyhodou testu je jiZ zmin#na obtind srovnatelnost. Pro posouzeni hodnot
krevniho tlaku, n&kdy i elekirokardiografické k¥ivky musime pouZit vysledky
ziskané ihned po ukonéeni z&téZe. Namitky, Ze se timto pohybem neda provést
submaximélni nebo dokonce meximalni zdtéZ, nejsan opodstatnéné, protoZe
vétdina vySetfavanych nemocnych je vyssiho v8ku a submaximélni zatdde je
pro né tepova frekvence 2,3 Hz {140/min.), kterou mohou dosidhnout rych-
ejsi frekvenct posazovéani,

Ad 2,

Dalsf moZny zplsob zatd%e vychézi z dobie propracovaného step testu dle
Kaltenbacha, ktery byl v Rehabilitaénim dstavu v Kladrubech modifikovan tak,
Ze je pouZitelny pro $iroky okruh pohybovd postiZenych jedincd. P¥i ném se
vystupuje na bednu s nastavitelnou vy3kou a pacient si pomédha pFitahovanim
hornim! kongetinami k provazovému Zebfitku upevndnému ke zdi. Bedny json
uzplscbeny tak, Ze je moZno jejich sestavovdnim na sebe vytvofit schod o
pramérné vgice od 5 do 40 cm, Vystupovat se mie pouze zdravou kontetinou.
Paretickd, plegickd (zpevn&na dlahou) nebo amputovana kondetina (s proté-
zou] slouZi jako opora. Z hmoinosti €lovéka, vyiky nastavené bedny a frekven-
ce vystupll midZeme vypoéitat vykon.

Indikatni Site pounZiti a vyhody takto upraveného step testu isou stejné jako
u piedchoziho, da se jim vSak ve srovnani s prvnim testem leh-sed i nastavit
vEtS] 74187, a tim 1 dosdhnout maximalniho vytizeni.

Zdvésného Zebfitku bez pouZiti beden mfiZXeme pouZit i k testu, pFi ném?Z se
pacient postavuje ze sedu a soufasné se piitahuje jednou nebo ob&ma hornimi
konéetinami.
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Tente jednostupilovy test je pouZitelny op#t u hemiparetikii a paraparetiki,
u pacientii s oslabenim sily jedné nebo obou dolnich konfetin a u amputova-
nych na jedné nebo obou dolnich koncetindch.

Ad 3.

Z ergometri se pro vysetfeni nemocnych s postiZenim hybné funkce dolnich
koncetin da pouZit pouze rumpdlovy, Praci na rumpdlovém ergometru mohou
provadét viichni jedinci se zdravymi hornimi konéetinami, ktefi mohou sedét
na Zidli, invalidnim voziku €i specidlni sedacce [nap¥. pro pacienty s ankyld-
zou kyfelniho kloubu), 0tadi se bud jednou klikou s drZadlem pro obé ruce
soupaZmo (tj. pravy rumpal), nebo se drZi kaZdou rukou jedno drZadlo kliky
a napodobuje se hornimi konéetinami pohyb jako pii Zlapani na bicyklu. Pii
prvnim zpiisobu prace na rumpdlu se mitZe vyuZivat téZ sily trupového sval-
stva sou¢asnym provddénim mirného pfedklonu a zdklonu.

Vyhodou tohoto ergometru je to, Ze se na ndm daji zatdZovat i ti, ktefi
by nemohli pracovat na jinych druzich ergometrd. Zatd% se d4 pfesnd nastavit,
dobfe odefitat a je reprodukovateina i srovnatelnd.

Nev¢hodou prdce na rumpéalovém ergometru je 1o, Ze zapojujeme do finnosti
mensl svalové skupiny horni poloviny téla, pro jejichZ dnavu mfZe pacient
pferusit prdci dffive, neZ by dosédhl dostatetného vytiZeni ob&hového systému.
TéméF vidy dochdzi k této situaci pil otddeni klikou pouze jednou horni kon-
~ Cetinou, napf. u hemiplegikii. Dalsi nevfhodou je io, e pro pohyb hornimi
" konéetinami neni mo#né auskultatné méFit krevni tlak. Pohyb horni poloviny
téla miZe rovn&Z nepiiznivé ovliviiovat kvalitu EKG kEivky., Nevfhodou do-
stupnych rumpéalovych ergometrii je nutnost ¢astého cejchovani a v neposlednt
Fadeg i vysoké pofizovaci hodnoty u kvalitnich pFistroji.

Zaveér

Zavérem je moZno shrnout, ¥e doporutujeme praktické provéadéni échto
funkénich testd pfedeviim v podob# prostého pohybu (leh — sed, sed — stoj)
a step testu protc, Ze jsou kdekoliv snadno proveditelné, neni k nim potfeba
Zadného nidkladného zafizeni a jednoduché pomiicky lze snadno zhotovit bez
velkych finanénich ndkladi.

Dbéme-li pfisnd kontraindikace z&t8%Ze u vySetfovanych, jsou tylo testy spo-
lehiivé, i kdyZ vime, Ze dévkovéni zatéZe i jejich reprodukovatelnost mejsou
vidy pFesné. Pro potfeby rozhodovani v rehabilitadni praxi jsou ale pouZitelné
a potfebné, nebotf jejich pomoci miiZeme stancvit horni hranice pracovni te-
pové frekvence, kterou nesmi pacient p¥i jakékoliv £innosti piekrodit a kierou
se musi rehabilitaZnf pracovnik ¥idit.

Domnivéme se, Ze se tyto jednoduché zadt&Zové testy mohou provadst na
kterémkoliv pracovidti, nejen na rehabilitatnich odd&ienich, ve funkénich la-
boratofich, ale v3ude tam, kde se 1&¢i a posuzuji jedinci s postizenim funkce
hybného systému, '
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ECHOCARDIOGRAPHIC AND SPIROERGOMETRIC COMPARISONS
IN WOMEN AFTER MITRAL COMMISSUROTOMY

D. SHISHMANOVA, 1. PERCHEV

The aim of our study is to assess the proper correlation between left ven-
tricular function (LVF) and maximal physical working capacity (MPWC) in
healthy untrained women [HW) and women after imitral conumissurotomy
{MC].

Objectives and methods

Studies were carried out on 15 MC [3—12 months after operation, with
sinus rhythm, without complications] compaired with 15 HW,

Twelve spiroergometric and ten echocardiographic [ECHOC) indices of val-
vular and left ventricular function, were compared. All subjects were sub-
mitted to ECHOC investigation at rest and at near maximal stress testing.

Resuilts

As could be expected significant differences of MPWC and left ventricular
function between normals and patients were found. At the same tiime were
confirmed three groups of unexpected findings.

1.0. Unexpected ergometric correlations.

1.1. Lack of the normal positive correlation between HR max and VO, max,
W max, DP max in the group of HW. (Fig. 1).

1.2. A weak correlation between DP max and W max in patient’s group. [Fig.

2).
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1.3. There is a qualitative difference in the principal correlation V0O, max/W

max: the normal high positive correlation in HW is transformed in to a mo-

derate negative one (Fig, 3).
Our first conclusion
The DP max expresses the level of physical fitness in HW, while the com-
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Plex evaluation of HR max and mechanical efficiency expresses the patient’s
fitness.

2.0. Unexpected correlations of LVF.

2.1. The LVF in HW is inversely depending om age and weight. (Fig. 4].

2.2. Patlents with a strong body, built are expected to have a better LVF.
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Our seconrd conclusion
The strong body-built of HW predicts a limited LVF, while this trend in

MC group is moderately inverse,
3.0. Unexpected correlations between physical fitness and left ventricular func-

tion,
»
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3.1. The normal positive and moderate correlation of VO, max - LVF is
replaced in cardiac patients by an equally high but negative interrelation.
(Fig. 5) This change of normality is probably an expression of energetic
waste for the maintenance of cardiorespiratory functions,

3.2, Our iandex of circulatory efficiency is & relation between V0O, and cardiac
work [1CI = VOu/DP). It is an individual circulatory efficiency index
of physical effort. In the group of healthy individuals there is no corre-
lation between this index and LVF. ln patient’s group we found an inver-
sely proporticnat correlation, [Fig. 8). '

3.3. The normal directly proportional correlation W max — LVF is weakened
after surgery. [Fig. 7).

Our third concliusion

The higher values of ICE in some patients after MC are onily seemingly
normal: this group comprises patients with energetic vaste of V0, and pa-
tients with low cardiac work.

Gur figal conclusion

The normal direct ‘proporticnal interrelation MPWC — cardiac work is not
equally valid in patients after MC: a detericrationg LVF entails higher VO,
max for the same external work probably because of energetic waste for the
maintenance of cardio-respiratory functions. Younger patients had less mar-
ked mitral deformation, higher MPWC and a more efficient cardiac work re-
lated to aerobics.

The ECHOC and spircergometry have a mutual predictive value in the eva-
luation of physical fitness of patients after miiral surgery.

DIE BEEINFLUSSUNG DELII BORDERLINE — HYPERTONIE MIT
UNTERSCHIEDLICHEN SPORTLICHEN
BELASTUNGSPROGRAMMEN

VON W. BRINGMANN

Die arleriellie Hypertonie ist derzeit eine der h#ufigsten Krankheiten der
Menschheit, Sie wird {bereinstimmend von JAHNECKE {1974]) und FRANZ
[1978, 1979) mit ca. 25 U der Weltbevolkerung angegeben,

Ihr pathophysiologisches Substrat ist Suferst bedeutungsvoll, da sie als we-
sentiicher Risikofaktor fiir die degenerativen Herz und Gefidfikrankheiten an-
gesehen wird.

Ein bisher weniger beachtetes Problem stellt der Borderline-Hypertonie-Typ
dar, weil er viel h#ufiger als angenommen vorkommt, aber allgemein unzu-
reichenderfaft und behandelt wird. Aber bei ergometrischen Belastungsunter-
suchungen wird deutlich, daf er slch durch die Blutdruckregulation signifi-
kant von Normotonikern unterscheidet und bereits bei durchschnittlichen
Belastungen arterielle Grenzbereiche erreicht, was Abbildung 1 darstelit.

57



[.fa‘ar}J [Torr]

.1 W——@ Hormotensive
§ 304225 d ,R\ pecple
L] rd .
&~ —- Hyperd
& 281210 o\ Yents
E\ ! \ vafore exarciie}
s 26 7195 / \
8 # \
8 2640 sysfolic P__» \
5 e r’ S
227155 o7 ¥
bl -
“ 201 7150%
181735
764 1.
i s diastalic P
141 105 - —J_’_,..-SHHH
}2‘.' 90.-_.'.— —~ =~ -.“H“
]
o + 4 + Y X f + :
25 50 75 o0 125 150 175 5. min
rest {oael [ Watt} recovery

Abb. 1. Das Biutdruckverhalien unter steigender Belastung fur
den Normotoniker und Hypertoniker [Borderline- Typi.

MUHLBERG et al. (1981] geben fiir den Borderline-Typ eine Privalenzrate
zwischen dem 20. und 58, Lebensjahr fiir Frauen von 6,3 % und fiir Minner
von 23,1 % an.

FRANZ ({1978) konnte bei Grenzwerthypertonikern nachweisen, dafi sich is
92 % der Fidlle nach 3,8 Jahren eine arterielle Hypertonie manifestiert,

Uber die Beeinflussung der arteriellen Hypertonie mittels einem sportiichen
Training werden in der Literatur unterschiedliche Auffassungen vertreten.
{Uber eindrucksvolle Ergebnisse berichten u.a. HALHUBER [1868), REINDELL
etal. (1967}, KIRCHHOFF ([1867), WEIDENER ({1970), FRANZ ([1978) und
STRAUZENBERG et.al. (1872, 1879). Dagegen werden weniger eindeutige Ergeb-
nisse u.a. von ROST et.al. {1976] und PROKOP (1980] genannt,

Die nachfoigende Studie sollte weniger nochmals den oft zitlerten positiven
Trainingseffekt nachweisen, sondern vielmehr die methodische Frage der
effektivsten Trainingsgestaltung weiter aufheilen,

In die Untersuchungen wurden 82 ménnliche Probanden zwischen dem 35.
und 58. Lebensjahr einbezogen. Sie waren alle normalgewichtig und lagen mit
ihrem arteriellen Ruheblutdruck zwischen 140 und 159 Torr.

Vor und nach der Trainingsstudie wurde ein submaximaler spircergometri-
scher Belastungsversuch nach den revidierten Standardisierungsvorschlagen
der Arbeitsgruppe fiir Ergometrie von ICSPE der UNESCO [1981) durchgefithrt,

Fir die 8-monatige Belastungsgestaltung wurde das Fahrradergometer ga-
wihit. Die Trainingsmodifikation varierte in der Belastungsintensitdt und der
Trainingshaufigkeit.

Die Abbildung 2 stellt die Ergebnisse bei einer Belastung von 1 Watt/kg
Korpermasse fiir unterschiedliche Trainingshiufigkeiten pro Woche dar. Es ist
zu erkennen, daf erst bei einem dreimaligen Training pro Woche aine signi-
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Abb. 2. Der Einflufb auf den systolischen Blutdruck bel einer Be-
lastung von 1 Watt/kg/Kéirpermasse und unterschiedlicher Trai-
ningshiufighkeit.

fikante Reduzierung des mittleren systolischen Belastungsbiutdruckes zu ver-
zeichnen ist.

Die Ursache kann sicherlich in der relativ geringen Belastungsfrequenz von
durchschnittlich 110 Schligen pro Minute gesucht werden, weil bei dieser
Intensitdt die kardiovaskuldren Adaptationsmechanismen nur unzureichend an-
gesprochen werden, worauf auch uw.a. MELLEROWICZ {1974}, HOLLMANN
{1974), ISRAEL et.al. (1974) und STRAUZENBERG (1979) hinweisen.

Der Blutdrucksenkende Effekt ist nach unserer Auffassung bevorzugt auf
die vagoton-bedingte Beeinflussung des Regulationsverhaltens unter der Be-
lastungssituation zu erklédren.

Die Abbildung 3 zeigt eine gleiche zeitliche Trainingsverteilung, jedoch mit
einer Belastung von 1,8 Watt/kg Kdrpermasse, )

Mit dieser Trainingsmaodifikation ist eine deutliche signifikante Reduzierung
des mittleren systolischen Belastungsblutdruckes zu registrieren, die mit stei-
gender Trainingshiufigkeit zunimmt.

Es ist anzunehmen, daB durch diese akzentulerte Ausdanerbelastung bei einer
durchschnittlichen Belastungsfrequenz von 140 Schligen pro Minute die kardio-
vaskuldren Adaptationsmechanismen im Sinne der Herz-Kreislaufékonomisie-
rung, wie u.a. durch die regulatorische Beeinflussung der zentralen und pe-
ripheren Himodynamik, induziert wurden.

Nicht dbersehen werden darf aber auch die gleichzeitige Erweiterung des
kardiopulmonalen Leistungsvermégens einem belastungsaddquaten Training,
worauf wa. auch DREWS {1967], STRAUZENBERG et.al. [1972), LOHMANN et.al.
(1974) und SCHWALB (1974) hinweisen. ' .

Dig Abbildung 4 stellt dies fiir die Parameter Wattleistung und die maxzimale
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schen Blutdruck. .

Sanerstoffaufnahme dar, wobei ein signifikanter Zuwachs nur bei einem 2 bhis
3 x 30-miniitigen Training pro Woche erfaft werden konnte.

Als ein weiterer wesentlicher Adaptationsmechanismus ist auch die Reduzie-
rung der Sympathicusaktivitdt zu werten, den bereits SELYE fafite den begin-
nenden Hypertonus als eine psychonervalebedingte stressinduzierte Regula-
tionseinstellung auf.

BAUMANN et.al. {1979]) konnte u.a. im Sinne einer hyperaktiven Adaptation
bei Grenzwerthypertonikern eine Aktivierung des sympathico-adrenalen Sys-
tems in Form eines erhdhten Plasma-Katecholaminspiegels und einer vermehr-
ten katecholamininduzierten Lipolyserate nachweisen. Als Trainingseffekt sei
hier nur die Reduzierung der Ruhe- und Belastungsfrequenz als Ausdruck
einer trophotropen Umstellung angefihrt.

Aus den dargestellten Ergebnissen lassen sich unter Beriicksichtigung der
zahlreichen Literaturhinweise folgende Schluffolgerungen ableiten;

1. Eine akzentuierte Ausdauerbelastung kann fir den Borderline-Hypertonie-
Typ bet einer adaptiv-wirksamen Belastungsgestaltung den systolischen Bela-
stungshypertonus senken, was ebenfalls u.a. REINDELL et.al. (1967), MELLE-
ROWICZ {1974), STRAUZENBERG (1979) und KLEINMANN (1980) bestitigen.
Die wirksame Trainingsfrequenz liegt dabei zwischen 130 und 140 Schlidgen
pro Minute. Als effektiver Trainingsumfag hat sich 2 bis 3 x 30 Minuten wi-
chentlich bewihrt,

2. Bei der Wahl des Trainingsmittels sollte die bindegewehsschonende, stau-
chungs- und verdrehungsfreihe Kurbelarbeit mittels der Fahrradergometriebe-
lastung nicht im Mittelpunkt stehen, da andere Ausdauersportarten infolge
der Ganzkorperbelastung einen héheren Trainingseffeki bewirken.

Das demonstriert z.B. die Abbildung 5, wo der Adaptationsumifang fir die
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Sportformen Gymnastik, Fahrradergometrie und Lauf gegeniibergestellt wird.
Die Prioritét besitzt in diesem Fall — wie mehrfach bestatigt — der Ausdauer-
launf,

3. Wegen der Gefahr einer myokardialen Hypoxie und einer peripheren

GefdBkomplikatior sind durch die sporiliche Belastung unphysiologische
Druckspitzen zu vermeiden. Der systelische Belastungsblutdruck solite deshalb
wihrend des Trainings 139G Torr nicht iiberschreiten.
Demzufolge sind nur zyklische Sportarten mit Ausdauercharakter angezeigt,
weil alle statischen Belastungen die Prefatmung und die damit verbundene
intrathorakale Druckerhthung mit seinen negativen kardiovaskuldren Folgen
provozieren Konnen.

4. Die trainingsphysiclogische Beeinflussung bhei richtiger Auswahl des Pro-
bandengutes und einer belastungsadiquaten Trainingsmodifikation kann als
real eingeschiitzt werden. Allerdings mufl bei allen Trainingsvarianten die
Prioritét auf ein mdoglichst kleines kardiovaskuldres Risiko gelegt werden.

Zusammenfassung

Auf die Bedeutung der Hypertonie als Risikofaktor fiir die degenerativen
Herz- und GefaBkrankheiten wird hingewiesen.

Eine besondere Form stelit der Borderline-Typ dar, weil sich die Blutdrack-
regulation unter Belastung signifikant von dem Verhalten des Normotonikers
unterscheidet.

Die Privalenzrate Hegt fiir Frauen bel 6,3 % und fdar Minner bei 23,1 %.

82 mdénnliche Probanden zwischen dem 35. und 58. Lebensjahr wurden in
ein 6-monatiges Trainingsprogramm einbezogen, wobei die einzelnen Trainings-
gruppen mit einer unterschiedlichen Trainingsmodifikation belastet wurden (1
Watt/kg KM sowie 1 bis 3 maliges Training pro Woche]. Der wirkungsvollste
Effekt kann bei einem 3 x 30-miniitigen Training pro Woche und einer Inten-
sitdt von 1,8 Watt/kg KM erzielt werden. Dabel ist nicht nur eine Senkung
des mittleren systolischen Belastungsblutdruckes zu beobachten, sondern
gleichzeitig auch eine Erweiternng des kardiopulmonalen Leistungsvermigens.

AbschlieBend werden SchluBfolgerungen fir die Trainingsgestaltung zu-
sammengefait.
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CHANGES OF THE FIRST HEART SOUND AND THEIR RELATION
TO THE FUNCTION OF THE LEFT VENTRICLE

I. RIECANSKY, V. HAVIAR, I. PLACHA

Prevailing views on the clinical significance of changes of the first heart
sound (5() involving an impaired function of the myocardium considerably
diverge and are generally sceptical. However, the observations by Luisada

et.

of

al. (1974) on the origin of 3, causally relating the Iatter to the functions
the Teft ventricle (LV]), tend to indicate that an abnormal §; may be of

a far greater diagnostic significance than it had been ascribed.
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CGur study included 40 patients in functional classes I—I1I according to the
NYHA, with audible and phonocardiographically confirmed S; splitting. All
patients had regular sinus rythm and QRS intervals of 0,1 sec. or less. Val-
vular heart disease and diseases of the aorta or a, pulmonalis were absent.
The patients formed three diagnostic groups: chronic ischemic heart diseasa —
IHD [n = 15; 12 men, 3 women, mean age 56,2 Years — 6 patients had
myocardial infarction more than 1 year before the investigation}; hyper-
tensive heart disease — HHD [n = 15, 12 men, 3 women, mean age 54,0 years);
cardiomyopathies — CAM [(n = 10], randomly selected volunteers (5 men,
5 women) in whom cardlopulmonary disease has been excluded and their
average age of 57,7 years corresponded to that of a matched group of patients
with abnormal S;. The phonocardiographic and polygraphic recordings were
made at a speed of 100 mm/s on a §-channel direct writing Hellige Multi-
scriptor, or direct-writting Mingograph {EM 81, Siemens — Elema AB]. Ana-
lysis of S; was made from recording over the apex, or from the 4" intercostal
space parasternaliy, in the frequency band 40—59 Hz, which is most suitable
for evaluating S;.

Systolic time intervals [STI) were measured from a simultaneous recording
of carotic pulse, electrocardicgram (lead II) and phonocardlogram (aortic
ared) by the routine procedure. Observed STI were corrected In 28 control
subjects without heart disease. These regression equations were as follows:

Q — S, — —1,39 x HR + 488 + 0,020
S; — 8y — 1,31 x HR + 515 + 0,020
LVET — —1,38 x HR + 385 + 0,019

They differed minimeally from those of Weissler et al. [1968] and in our
controls indicate normal systolic eveuts. Some hemodynamic parameters and
direct parameters of LV efficilency were examined in the group of IHD pa-
tients: (Cardiac output, ejection fraction, LV enddiastolic pressure, dP/dt),

Ouly three from 28 controls showed the physiclogical, close split of 5;, three
Phonocardiographically different variations of the split of 5, were found:
1) a pathological moderate split. Interval l1a — It = 51—60 ms {X : 56,3 ms].
The ratio Ia{lc £ 1,2, 1b}se = 0,7 . It occured 16 times. 2] a pathological (ab-
naormal} wide split of type 1. (Fig. 1). This is an accentuation of the moderate
splitting of 5;. Interval la — Ic = 61 ms (¥ : 70,2 ms). 1t occured 18 times.
We observed splitted S; of normal and (or decreased loudness ({quiet, dull
audible split S;}. 3) pathological wide split of type 2. In this variation all three
components of 5; were recerded. The third component was usually recorded
later than in the first type of wide S, splitting. Ja — lc = 76 ms (X : Ia — 1b
= 43 ms]. The distribution pattern showed that the auscultatory altered S,
was made princtpally by the enhanced amplitude of the third component (ejec-
tion sound) and by a relay of this component after the first compcnent. The
valvular theory considers the split caused by the ejection scund as pneudo-
splitting. Both phenomena contribute to the splitting and the second cne simul-
tangously causes the prolonged duration of the abnormally split S;.

The abnormal S; statistically differed most significantly from the normal
3; by the phonocardiographic indicators in all groups of patients (duration of
S;: <0,001;Q —la: < 0,01 — 0,001; la — Ic : < 0,01 — 0,001).

Diastolic sounds (S; 6 times; 83 5 times) were found only in patients with
IHD and HHD, and in all with a wide split of 8;,

ST1 in patients were significantly altered both in respect to our predicted
values and to those according to Weissler et al. {1968)]. The most uniform
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Fig. 1. Pathclogical wide split of §; — type I, 61 year-old woman
with cardiomyopathy. Low amplitude of 5;. Intervai lIa — Ic =
70 ms, Phonocardicgram recorded at the apex. Simultaneous ca-
rotic pulse tracing. Paper speed 100 mra/s. Audible soft, dull
splitted S;.
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Fig. 2. Relationship between ejection fraction (EF] and imterval
between the [irst and the third components of §; (Imterval [a —
Ic) in patients with ischemic heart disease.
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changes were found in.PEP [<0,005 — 0,001), LVET [<0,05 — 0,001) and in
the PEP/LVET ratio (<0,01 — 0,001].

Although a phonocardiographic and peolygraphic .analysis had shown that
subjects with a normal 8, had also normal STI, and those with a pathological
5, had aiso significantly altered STI, a correlation of the phonocardiographic
indices with STI revealed a relationship of statistical significance only between
the PEP and the duration of 8, (r = 40,293; 0,05), and hetween the PEP/LVET
ratio and the § — ia intervai [r = 40,564, 0,001). The latter correlation
is to a certain extent spurious, because the Q — Ia (Q — 8;) interval is
a subdivision of the PEP. In each of these correlations, however, the correla-
tion coefficients were low, Indicating great scattering of individual values.

Preliminary findings concerning some direct indices of the LV efficiency
showed that the patients with 5, abnarmalities and STI alternations had
& clearly decreased ejection fraction, (0,37 +0,11}; cardiac output, marginal
LVEDP (14 mm Hg) and marginal dP/dt: {1500 mm Hg/s.

The source of sounds are either valvalar events alone {Leatham, 1954],
or partly the cardichemic system which produces vibrations in the audible
range (Craige, 1876). The valvular theory considers the split caused by the
ejection sound as pseudosplitting. According te another, a more dynamic con-
ception, the split of $; is associated with a contraction of the LV. The first
and second components are involved in the narrow split of 8; and the first
and the third components of Sy in the wide split of S; [(Luisada, 1965; Van
Bogaert, 1968].

The decisive factor in the S, splitting is primarily the third frequency
component of this heart sound. This component is closely related to processes
of acceleration and deceleration. The delay in the third component is due to
a delayed onset of ejection in the prolonged isovolumic phase and a slower
subsequent acceleration rate of ejected blood into the aorta. The delayed ap-
pearance of the third component in auscultation (size of split) gives appro-
ximate information on the duration of the isovolumic phase [Minhas Gasul,
1959, Luisada, 1965).

A4 permanent or an intermittent left bundle branch block represents the
climax in @ hemodynamic situation that is probably present in our patients
with an 5; split. Phonocardiographic and auscultatory changes in 5, similar
to those found in our present study were described in experiments and in the
clinic. On the basis of a decreased dP/dt ratio and pathological STI, these
findings have been ascribed to a lowered contractility of the LV.

Our results imply the existence of a certain relationship between the me-
clhianical events of the LV systole and the accompanying acoustic phenomena
both in patients with cardiovascular disorders and in subjects with an intact
cardiovascular system. Our. findings suggest that the changes of S; may be
related to the function of the LV, and a pathologically split, prolonged and
often dull §; could be a sign of incipient cardiac failure. It also shows that
STI are useful for evaluating the efficlency of LV in patients with a moderately
decreased LV function. It seems that auscultatory finding of a rhythm of car-
diac insufficiency {our own designation}, controlled by phonocardiographic
examination, may provide rapid approximative information on the functional
state of the LV and on the structure involved in the origin of S; alterations.
A definite answer concerning the extent to which an abnormal S may be
expected from modern invasive methods, as indicated by our preliminary ob-
servations,
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Summary

Phonocardiographic {Phcg) analysis of the first heart sound [S;) was made
and systolic intervals {STIs) were measured in 40 patients (ischemic heart
disease, hypertensive heart disease, cardiomyopathies) with incipient cardiac
insufficlency {I.—II. clase NYHA] with auscultatory changes of 5,. Patients
in all diagnostic groups differed sigmnificantly {0,065 — 0,00i) in Phcg indices
from controls [n = 28 healthy subjects with normal 5;}. The most constant
abnormal finding was a pathological split of 5;,. 5Tis alterations: prolonged
PEP, ICT, Q—8; (0,01 — 0,001), sherten LVET (0,02 — 0,001), increased
PER/LVET (0,001) together with disturbed direct cardiac function parameters
(CO, EF) were, also found in these patients and spoke for a Iowered per-
formance of the left ventricle (LV). The results suggest that 1, there is a cer-
tain interrelationship between mechanical events of LV and S; irrespective of
the normal or impaired cardiovascular system, 2. Changes of 3; [prolonged or
wide split) could be a sign of incipient cardiac insufficiency, 3. STIs are sui-
table means to evaluate the efficiency of LV in patienis with slightly decrea-
sed LV function.
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OUR NUCLEAR STETHOSCOPE AND MYCARD CHECK-LINE
COMPUTED METHOD FOR LOADING EXPERIMENTS

M. HORVATH, E. BOSZORMENYI, L. NEMETH, L. KELLENYI, M.
KARMAN, K. LUDVIGH, K. ERDELYI, 1. HA]JDUGZK!, &, KANTOR

The radio-cyclographic technigue {RCG) by ECG-triggered coherent avera-
ging has been elaborated first for the presentation of cyclical fluctuation of
the radioactivity indicator in the heart during the equilibrium period [1, 2)
later extended over other cardiac products, e.g. mechane-cardiography (M—
CG], too (3]. The stroke volume [8V] equivalence of the RCG's amplitude was
verified first in Balatonfiired %y dye dilution comparative experiments [corr.
coeff. 0,86 in the 40 — 75 ml/m? 5V-index range] f4). The pressure/volume
paralellogram as expression of the momentary cardiac work has been attemp-
led from the right heart by means of micro-catheterization and RCG {5, B);
similarly was the RCG-volume and apex-CG ,pressure” loop processed; today
the derivation of the left ventricular systolic pressure pattern from the RCG-
-volumetry (7], after Bourguignon et.al. {8} is being applied.

The ICA-70 multichannel analyser (KFKI) served for the A/D conversion of
the analogous curves, directly or from impulse code modulated magnetic
stores, in millisec time resolution {9). The averaging of the system can also be
used for beat to beat analysis, The other equipments are also home made: four
channel radiocirculograph of the Videoton desc calculator of the EMG type
B68/B with 8 K memory, mounting of the Gamma Works, MEDICOR universal
ergometer type KE-21.

The mathematical operations are: time interval histogram, smoothing of dif-
ferent cyclograms by Fourier processing, given alse the accuracy of the fit-
ting by corr. cosff, (5].

The program evaluates the time and velocity parameters, like PEP, LVET and
their quotient in basal state and during load on the bicykle ergometer carried
cut in supine position, under influence of {cardiac) drugs and serves for the
volumetric control of the atrial diagnostic pacing [10] and what is more,
a modest arrhythmic analysis is thereby also available (11). RCG-measured
SV-monitoring with simultaneous determination of the serum myaglobin level
provides & useful prognostic index (by their inverse relations) in the hypera-
cute state of AMI in the coronary care unit.

Summary

The compiex measuring system comes up to some foreign eguipments: Brattle
ECG-trigger, myocard check and nuclear stethoscope (12}. The recent results
gaineq with the nuclear stethoscope confirmed our earlier experiences {13a-d,
14, 15), supported our opinicn that the graphical methods with scintillation
probes carried out by cardiological experts, have also today their place in
the nuciear cardiological routine for the evaluation of cardiorehabilitation.
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TRANSPORT KYSEIKA U ASTMATIKOV
]J. EISNER, ]. KOLESAR, D. MICHALI{KA, [. PAPP

Vysledky, ktoré sme ziskali vySetrovanim zmien periférnej cirkuldcie u ast-
matikov na Strbskom Plese, nds upozornili, e v tejto nadmorskej vyike do-
chadza k signifikantnému poklesu prietokov krvi a k zvySeniu periférnej
clevnej rezistencie so zmiZenou venéznou kapacitou na kondatindch a k zvyse-
hiu stredného arteridlneho tlaku. Ak zva¥ime i dalsie vysledky ziskané u ty¥ch-
to pacientov prostrednictvom obojstrannej katetrizdcie srdca a velkych ciev
s pouZitim submaximalnej zdtaZe, skonsitatujeme, ¥e adaptdcia na vyiku a na
zn{Zenu teplotyu, najmé ak je spojend s namahou, nie je viazané len na central-
nu cirkuldciu a s fiou sivisiacu zmenu funkcie lavej komory, ale suvisi s vyz-
namaymi zmenami periférnej cirkuldcie. Tieto sme sa pokdsili dokazai ne-
briamo hodnotenim transportu Kyslika pocas vysokohorskej adaptécie
astmatikov. Transport kyslika predstavuje Géinok koordinovanej funkcie sys-
tému dfchacieho a kardiovaskulérnehe. Spotrebu Kyslika tu vyjadrujeme pa-
rametrami obehovymi, _

VyZetrili sme tri sibory po 15 osob&ch, ohojstranne katetrizovanych s pouZi-
tim zdfaZe 85% maximéalnej frekvencie srdca za udelom kontinu&lneho odbern
arteridlnej a mieSanej venéznej krvi. Respira&né veli¢iny boli registrované v 30
sekundovych intervaloch.

MnoZstvo kyslika, ktoré je transportované systémovon cirkuléciou, je uréené
obsahom kyslika v arteridlnej krvi, ktory je preterpavany minatovymn objemom
srdca. Zmenené metabolické poZiadavky na kysiik vplyvom hypobarie a chla-
du, v pokoji aj pri zataZi, sa hradené tym, e sa meni mindtovy objem srdca
(a) alebo hodnota extrahovaného kyslika z kaZdého litra krvi. Tato extrakcia
sa odrdZa v obsahu kyslika v mie$anej vendznej krvi, resp. v artério-vendznom
rozdieli obsahu kyslika, ktory takto méZe predstavovat uZitoény index norma-
lity kyslikového transportu za réznych pedmienock.

Na Strbskom Plese po prichode dochadza k poklesu parcidlneho tlaku kysli-
ka v tepnédch, ktor¢ zniZuje i saturdciu kyslika. Zo za&iatku obsah kyslika
v arteridlnej krvi klesd, o moZe zvy$ovat hodnotu srdcovej frekvencie na za-
Ciatku pabytu, aby se udrZal transport kyslika, preto artério-venbdzny rozdiel
kyslika nemusi by{ hned v§razny. Postupujicou adapticiou na hypohariu
a chlad sa zvy3uje hemokoncentricia, ktora zvySuje transportnt kapacitu krvi
Takto fe zniZena saturdcia arteridlnej krvi kompenzovand a upravuje sa obsah
kyslika v arteridlnej krvi. Dochéddza ale k poklesu mindtového objemu srdca
v pokoji i pri zataZi, fo si vyZaduje abnormalne zvy$ovanie artério-venézneho
rozdielu obsahu Kyslika. Preto na tito vyiku adaptovani pacienti s miernon
respirafnou alkalézou maju zniZeny mintitovy objem srdca. Spotreba kyslika
v tejto vyske kiesd v pokoji i pri z4tasl o 6 %.

Pozorovania potvrdzuji, Ze zmeny v pokoji i pri zéfaZi na tefto vyike sa
fyziologicky signifikantne zavislé nielen od zmien cirkulécie, ale aj od zmien
cirkulacie periférnej, ktord ovplyviiuje zlepsené zdsobovanie kyslikom jednak
svalov respiratnych a jednak ostatnych pri zataZi.
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MATEMATICKY MODEL SRDECUNI FREKVENCE A JEHO VYUZITI
V PRAXI

J. POTOCEK, V. BRODAN
Uvod

Fyzické zatiZeni m@iZe mnohondscbné zv§¢sit naroky pracujiciho svalstva na
prived kysliku a Zivin i odstrafiovani odpadovych produkil metabolismu. Tyto
ndroky jsou kryty predeviim vzestupem srdeéniho vydeje a déle jeho redistri-
buci a vzestupem kyslikové extrakce. Srdetni vyde] je ddn souCinem srdecni
frekvence a tepového volumu. Sledovani samotné srdeéni frekvence je proto
vZdy jen nedaplnou informaci. M4 v3ak tyto vfhody:

a) Jde o jednoduché neinvasivni stedovani.

b) PrFi zatiZeni v setrvalém stavu stoupd srdefni frekvence linedrné s riistemn
zatiZeni aZ do dosaZeni maxima. V tomto rozsahu jde o systém s linearni
statickou charakteristikou.

c¢) Srde¢ni frekvence v setrvalém stavu kladn& koreluje se stupném zatdZe
a spotfebou Kysiiku, jeZ je indik&torem aktudlnihc metabolického obratu.

Na zmé&nd srdeini frekvence v pfechodovych stavech na pocCatku &i konci
zAt8Ze se podileji dv& sloZky, z nichZ prva je rychld a druha pomald. Rychla
slo¥ka je mna podatku zatiZeni déna vagovou inhibici. Nastupuje jiZ v prvé
srdeéni revoluci po pocdtku zatd%e a mizi po chirurgické ¢f farmakologické
vagotomii, Pomald komponenta ma komplexni neurchumordlni charakter a po-
dili se na ni srdedni sympatikus, cirkulujici katecholaminy, iradiace z termo-
regulaéniho a respira¢niho centra do kardioexcitatniho centra, biochemické
viivy piisobici na sinusovy uzel [pO., pCO., pH) a daldi faktory. Po pPeruseni
zaté¥e se ob& komponenty uplatiiuji v obrdceném smyslu.

Na vySe uvedeném principu je zaloZen model regulace srdeéni frekvence,
jehoZ vyufZiti v praxl je vénovan tento referat.

Model regulace srdeéni frekvence

Blokové schéma modelun (obr. 1) se skladd ze dvou &asti. Prvni je propor-
cionélni €len se zpoZdénim prvého Ffaduv se zesilenim K, a s dasovou konstantou
T;. Fysiclogicky pfedstavuje tato Cast centralni pfisobeni vagu. Vstup modelu
u; je roven 1, je-li z&t€Z (uz] 0. Jinak platf uy; = 0. Druhd &dst modelu je
zpétnovazebna smytka s integradnim &lenem a s ¢asovou konstantou Ti PoZa-
dovand hodnota tepové frekvence je odvozena z aktualni hodnoty zat&2e a je
rovia Kref-ue. Fysiologicky pFedstavuje tato {dst komplexni kontrolu aktivity
sympatiku p¥i zatiZeni, Aktudlni srdefni frekvence je soultem stavovych pro-
ménnych x; 8 Xz, Vztah mezi vstupem a vystupem je urten &tyFmi parametry
Ky, Kref, Ty @ Ti, jeZ jsou jednoznatnd urlitelné z odpov&di srdefni frekvence
¥ na zatéf u..

Obr. 1. K, *
Uy O
T,s +1
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Uspofddani pokusu

ZatiZeni bylo provédénc na blcyklovem ergometru ELEMA. Bylo pouZito Gib-
sonova svodu CM 5 zaznamendvaného pomoci apardtu EKG NEK 4 a nahrdva-
ciho zalizeni sloZeného z komeréniho stereomagnetofonu SONY a MODEMu
kopstrukce ing. Kiiftana z PLE IKEM. EKG bylo nahravdne v klidu, p¥i zatizeni
a v dobé& zotaveni. Registrované signaly byly zpracovdny na hybridnim vypod&et-
nim systému EAT 690, Ergometrické zatiZeni se sklddalo nejastdji ze dvou
skokl, z nichZ prvy byl na urovni 1 W/kg hmaotnosti po dobu 30 s a druby
skok piedstavuje déletrvajici (5 min) zat$Z na turovni W 170,

Pro praktické tcely byl navrZen a realisovdn jednoduchy minipoéitad, ktery
nmoZni vyhodnotit parametry modelu piimo v ergometrické laboratoFi bez po-
uziti vétSiho vypodetniho systému. USetii se tak nejen &as, ale i ndklady na
jedno vydetfeni.

V¢stup z hybridniho vypodetniho systému

Na vystupu politale dostdvame nejprve aktualni srdeéni frekvenci tj. pfe-
vracené hodnoty vSech postupné zaznamendvanych vzdalenosti RR a EKG zéz-
namu. $oucasné je zaznamendna logicka informace o zatiZeni.

Pro vlastni analyzu v modelu je u¥ivana z ekvidistantn&né srdefni frekvence
tj. bodd vyjadfujicich primérnou srdedni frekvenci vidy v Sestisekundovém
intervalu, tj. desetkrdt v minuté. Té&mito body je potom prokladdna optimalni
moedelova kfivka, jeZ odpovidd p¥islunym parametriim modela. Tylo parametry
jscu vlastanim vystupem uZivanym pFi vyhodnocovdni vysledkd modelovini.

Vztah mezi indexem stupfiového testu a Kry
Jednim ze zékladnich nkazatelil vykonnosti jedince, resp. skupiny je vysledek

Kref K,/ Kref T_s

LEN 150

1301

w 900 .
K - kantrala
A - otrapin
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Obr. 2. Vliv podéii farmak na parametry modeln
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stupiiovaného testu. Z nichZ nejzndméj$im je tzv. Harvardsky stupiiovy test
(HST). Cim je lasr vys3, tim je vy58i vykonnost. To plné potvrzuje skusenost,
Ze u vykonnéjSich osob stoupd srde@ni frekvence v setrvalém stavu s riistem
zatiZeni pemaleji, neZ u méné zdatnyeh jedinci.

Vliv podani Trimepranolu a Atropinu na parametry mo-

deln

U Sesti zdravych stfedné trénovanych muZid byl zkouSeun vliv aplikace 2 mg
atropinu sc. resp. 40 mg trimepranclu p.o. hodinu pfed zatiZenim. Mezi kon-
trolnim pokusem a zatiZenim po jednotllvfch farmeacich uplynuly vidy nej-
méng tFi dny, pofadi experimentil bylo st¥idano. V¢sledek ukazuje (obr, 2],
Ze atropin vyznamng proti kontrele i blokad# sniZuje dcast rychlé slozky, tj.
Ki/Krej {vagus byl atropinem inhibovan jiZ pfed zahdjenim experimentu]. Tri-
mepranol vede k v¥znamnému poklesu Krej, tj. tepovd frekvence pomaleji stou-
pa s riistem zdtBZe. To bylo spojeno se subjektivné horsi toleranci vykonu.

Viiv intensivniho tréninku na parametry modela

Z4kladni hodnoty jednotlivych parameird modelu byly ziskany u patnacti
zdravych netrénovanvych muZii ve véku 20 — 22 rokd. Tyto vysledky srovné-
vame se skupinou sedmi cyklistickych representantlt — juniort {obr. 3), ktefi
byli vySetfeni na pofdtku a na konci tFitydenniho intenzivniho tréningového
soustfedéni. U trénovangch cyklistd stoupd srdefni frekvence na jednotku za-
liZzeni zhruba o polovinu pomaleji (Kre}, vagovd komponenta pokryvd zhruba
trikrat aZ StyFikrat vy35i zatiZeni (K,/Kre;) a Sasova konstanta zp@tnovazebné
sloZky je asi p&tinova proti kontroldm. U skupiny cyklistii vedl intensivni tré-
nink k daldimu statisticky vyznamnémuo vzestupu GEasti vagové komponenty na
regulaci srdefni frekvence pi¥i zatd#i. Ostaini parametry se vyznamné nezmé-
nily.

Kref Ko/ Kraf T
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Ghr, 3. Viiv intenéi_vniho tréninku na parametry modelu
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Zaviry

1. Byl vypracovén matematicky model zmén srdedni frekvence p#l zatiZeni,
ktery se opird o linedrni vzestup srdeéni frekvence pii zatifeni v setrvalém
stavu a o dvoufdzovy priib&h zmén v pFfechodovych stavech na poéstku a konci
zittéZe. Prechodova faze je Fizend rychlow vagovou komponentou a pomalejsi
zp&tnovazebnou komplexnf sympatickou slozkou.

2. Model byl realisovan na hybridnim vypocetnim systému EAI 690, vstupnim
mediem je magnetofonovy pdsek. Vedle toho byl vyvinut jednotidelovy mini-
potilad, na né&m#Z lze ziskat parameiry modelu nezdvislé na velkém pocitati
p¥imo v laboratofi.

3. Vysledky analyzy v modelu charakterisuji 4 parametry, tj. Kref — vzestup
srdefni frekvence na jednotku zatéZe, (K;/Krs — zatiZeni kryté pouze vagovon
regulaci a Ty resp. Tr — £asové kontakty rychlé a pomalé zp&tnovazebné siozky,

4. Kref je tim niZsi, éim je vétsi vykonnost. Klesd viak také po betablokads,
kdy miZe byt zndmkou nedostatec¢né adaptace srdeini frekvence na ndmahové
poZadavky,

Ki/Kres 8 ristem vykonnosti stoupa. Roste zejména s tréninkovym rdastem
vagotonie. Pokles je charakterizovany pro farmakologickou blokddu vagu pro-
vedenou atropinem.

Ti se s rdstem vykonnosti zkracuje, coz svédci o rychlejsi cirkulagni adap-
taci. Zmény T, jsou naproti tomu v&tSinou necharakteristickeé,

5. Vysledkd modelu lze uZit pro kvantifikaci vykonnosti jednotliveii i skupin
a jejich zmén pod vlivem rdznych podnétd. Soufasné ukazuje model na f¢ast
vagu resp. sympatiku v cirkulaénich regulacich.
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ZMENY V REPOLARIZACNE] CASTI ELEKTROKARDIOGRAMU
U VYKONNOSTNYCH SPORTOVCOV

M. PUCHALA, M. BENDIKOVA

Pod pojmom Sportové srdce rozumieme adapticiu srdcovocievneho systému
Sportovca na dlhotrvajicu fyzickd zdtaZ. Aj ked o fyziologickyeh, hemodyna-
mickych a elekirokardiografick§ch suvislostiach, vyplyvajicich z tejto zé&taZe,
sa v literatire opakovane referovalo (5, 10}, Kklinicky vyznam tychto nélezov
je stdle sporny. Podrobnd znalost beinych elektrokardiografick§ch nédlezov u
aktivnych $portovcov sa stava velmi ddlezitda v diferencovani stavov vyplyva-
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jucich z fyziclogickej adaptdcie na dlhotrvajacu fyzickd zataZ od stavov suvi-
clacich s organickym ochorenim srdca.

K najbeZnejsim elektrokerdiografickym abnormalitém u gportovcov patria si-
nusové arytmie, peruchy predsiefiovo-komorového vedenia, poruchy, vndtroke-
morového vedenia a zmeny vyplyvaitice z hypertrofie srdcovych komdr.

Utelom tejto prace je poukdzaf na zriedkavé zmeny v repolarizacnej Casti
glektrokardiogramu {dalej RCE), ktoré mozu byt bez znalostl problematiky
chybne interpretované, s naslednym zdkazom aktivnej Sportovej tinnosti a ia-
trogenizdciou 3portovca.

V priebehu 5 rokeov (1875 —- 1980} bolo vySetrenych na QOddeleni telovy-
chovného lekarstva v Poprade 840 aktivnych Sportovcov vo veku 15 aZ 30
rokov, Vy§etrenie pozostdvalo z anamnestickych udajov, fyzikdlneho vySetrenia,
krvného obrazu, chemického vySetrenia mocu, réntgenového vySetrenia srdca
a plic, kIudového 12-zvodového elektrokardlogramu a zao stupfiovaného sub-
maximalneho zata¥ového testu, Z 840 vy3etrenych boli vytleneni traja Spor-
tovci s abnormalitami v REGE, ktori sa podrobili dalSiemu kardiologlckémn vy-
Setreniu.

Sledovani Sportovci bolt bez subjektiviych tarkosti, ktoré by mohli byt v si-
vislosti § moznym ochorenim srdcovocieviieho systému. Fyzikdlny nalez na
srdci, krvny tlak, biochemicky profil, vratane elektrolytov a sérovych lipidov,
boli v ramci normy. Tvar a velkost srdca, hodnotené rontgenologicky, bol tak-
tie? v hraniciach normy. Na zaklade dlh3ieho siedovania elekirokardiogramu
u vybratych &portovcov Ssne nezistiti ¥iadnu dynamikn zmien v RCE. Na za-
klade tohe sme vyludili akitnu koronarnu prihodu, & pripadné zapalové po-
gtihnutie srdcovéhe svalu alebo osrdcovnika. Potom sme pristapili k zadtaZo-
vym a farmakologickym testom, neinvazivnym a invazivoym kardiologickym
vysetreniam. Jednotlivé testy boli robeng v ¢asovom rozmedzi najmenej 24 ho-
din. Elekirokardiografické vySetrenie sme robill na 6-zvodovom EKG apardte
Chiracard 601 TK s rychlostou posunu papiera 25 a 50 mm/s. Stupiioveny za-
tazovany test bol robeny na bicyklovom ergometri s moZnostou vizudlneho sledo-
vania lubovolného zvodu na kardioskope.

Atropinovy test sme realizovali formou jednorazovéno i. v. podaného Atro-
pinu v ddvke 0,02 mg/kg telesnej vahy.

lsoprenalinovy test sme robili podia doporucenia Zeppilliko a spolupracov-
nikov (10) formou i. v. podaného lsoprenalinu v roztoku 5 % glukézy v 30-
sekundovych intervaloch v opakovanych 1 ug ddvkach a? dovtedy, kKym sa
nezvysila srdcova frekvencia najmenej o 30/min. oproti vychodiskovej kludovej
frekvencii. U §portovca &. 2 to obnéSalo 4 gg, u 3portovca ¢. 3 aZ 5 pg Isopre-
nalinu. Srdcovi frekvenciu sme odditall pomocou tachometra synchrounizova-
ného s EKG Kkrivkou. Sportovec ¢. 1 sa podrobil selektivnej koronarogratii
a lavostrannej ventrikulografii (li. chirurgicka klinika — FN Brna), sportovec
&. 2 a 2 sa podrobil echokardiografickému vy$etreniu (IV. interni klinika —
FN Kosice].

Vlasiné pozorovanie

Sportovec &. 1, J. F., 17-rofny hokejista, juniorsky reprezentant CSSR. Na
Kludovom EKG (obr, 1A} je znizenie ST dsekov v IL, IIi, aVF zvode s pozi-
tivnym T v tychto zvodech. Vo zvodoch V; — Vg je horizontdlne zniZenie
ST dsekov s konvexiou nahor, bifizické T ve zvodoch Vs — Vi Bo submaxi-
méalne] zatai {obr. 1B} prakticky vymizlo zni¥enie ST iisekov v opisovanych
zvodoch s néslednou reverziou T vin vo zvodoch Vi — Vg Selektivaou koro-
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Obr. 2. J. F,, 17-rofny hokejista. Selektfvna koronarografia: A — arteria coronaria
cordls dextra (AP projekcia), B — arteria coronaria cordis dextra {bofnd projek-
cial. : . . o :
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Obr, 3. ]. F., 17-rofny hokejista. Selekiivna koronarografia: A — arteria coronaria
cordis sinistra [AP projekcia), B — arferia corondaria cordis sinistra [bofpa pro-
jekcial.

narografiou f{obr. 2, 3} boli potvrdené normélne odstupy a priebeh vencovi-
tych teplen, bez znamok stenézy alebo kolaterdlneho obehu. Pri lavostrannej
ventrikulografii (obr. 4] je lavad Komora primerane vytvdrand a priestorng,
bez hypokinetickej alebo akinetickej zony. K regurgiticii kontrastnej latky do
lavej predsiene nedochédza, nie si zndmkKy svedciace o prolapse mitrainef
chlopne. Aortidlne chlopne a ascendentna aorta si bez zmien.

Sportovec &. 2, V. I, 17-rotny lyziar-befec, mnohonasobny vitaz krajskych
preborov. Na kiudovom EKG (obr. 5A) je negativne T v IIl. zvode a vo zvodach
Vy — Vj, bifazické T vo zvedoch aVF a V,. Po Atropine a¥ na zvyienie srdcovej
frekvencie o 38/min. nedodlo k #adnym zmeném v RCE v porovnani s kludo-
vfm EKG zaznamom. Po Isoprenaline {(obr. 5B} sa zvy3ila srdcova frekvencia
o 34/min. a doslo k reverzii T vin vo zvodoch aVF, V; — V. Po submaximaélnej
z4taZi [obr. 6) dodlo k normalizdcii RCE. Echokardiografickym vySetrenim bol
konstatovany norméalny morfologicky nalez na srdci bez dékazu prolapsu mit-
ralnej chiopne.

Sportovec ¢. 3., M. ], 18-reény lyZiar-beZec, vitaz Krajskych a celosloven-
skych preborov. Na kIudovom EKG {obr. 7A) je konkdvne zvySenie dseku ST
v 11, Iil.,, aVF zvode s negativiym T v tfchto zvodoch. Vo zvodoch Vy — Vg,
bifazické T vo Vz. Po Atropine sa zvysila srdcova frekvencia o 38/min., aviak
k zmene RCE nedoilo. Po Isoprenaline (obr, 78] sa zvy3ila srdcova frekvencia
o 34/min., 5T useky st izoelektrické, dodlo k reverzii T vin v spominanych
zvodoch. Pri submaximdalnej zataZi {obr. 8} sa normalizovala RCE. Pri echo-
kardiografickom vy3etreni bol poivrdeny normalny morfologicky néalez na srd-
ci, prolaps mitrélnej chlopne bol vylaéeny.
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Obr. 5. V. [, i17-rofny lyZiar-befec: A — kludové EKG, B — EKG po Isoprenaline,
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Obr, 6. V, 1., 17-rotny lyZiar-bezec. Submaximalna zafa?,
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Obr. 7. M. ], 1&rofny lyZiar-beZec. A — kludové EKG, B — EKG po Iscprenaline,
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Rozprava

Repelarizacénd ¢ast krivky je najlabilnejgou &astou elektrokardiogramu. Ok-
rem organick¢ch pri¢in {ischémia, myokarditida, perikarditida, vrodené srdco-
vé anomélie) zmeny v RCE méu byt metabolického pévodu (hypokaliémia,
anémia, dysproteinémia, infekcia, ufinck liekov, hyperventilacia} alebo vege-
tativneho pévedu (1, 6, 8, 9, 11). U siedovanych 3portovcov sme postupne
vyla€ili organické pri¢iny, ktoré by mohli hyt zodpovedné za zmeny v RCE na
zaklade anamnestickych iidajov, dlhodobého sledovania elektrokardiogramu,
klinického a laboratérneho vysetrenia, ako aj na zdklade invazivneho {5por-
tovec €. 1] a neinvazivneho {Sportovec & 2 a 3} vySetrenla. U vietkych sme
vylic¢ili prolaps mitralnej chlopne, ktory je &asta spojeny s neSpecifickymi
zmenami v RCE (7). TaktieZ bol vylifeny metabolicky pdvod tychto zmien.

Zmeny v RCE mdZu hyt spdsobené aj ochorenim centralnelo nervového 8ys-
tému, V experimente holi vyvalané zmeny T vin a QT intervalov po jedno-
strannej stimuldcil, & odstréneni ganglium stellatum a po infhzii s katechola-
minmi (1, 3).Daoud so spolupracovnikmi [2) zistil, Ze primdrne abnormality
T vin sa mé¥u normalizovat aZ v 96 % pripadov po isoproterenole, aviak
k normalizacii sekundarnych abnormalit T vin (ischémie, perikarditida] po
isoproterenole nedoflo ani v jednom pripade. :

Dlhodoba fyzicka aktivita o $portovcov je spojend so zmenami vegetativneho
nervoveého systému. Podla Zeppilliho a spolupracovnikov (12) tieto zmeny mo-
#u odhatit u geneticky predisponovanych Sportov.
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DEKRESCENDO VYKONNOSTI U STARSICH A STARYCH
AKTIVNE SPORTUJUCICH JEDINCOV

A, KOCINGER

Proces starnutia je dej velmi komplexny, zdvisly od mnohych &Sinitelov, pri-
gom rozhodujicu dlohu hreja dediéné faktory, socioekonomické faktory, kva-
lita Zivotného prostredia, Zivoiné zvyklosti, prekonané choroby, stupeii a kva-
lita telesnej i psychickej aktivity. NemoZno nespomenif, Ze v poslednom &ase
sa do popredia dostava znova stres ako urychlujici finitel.

Starnutie nie je proces ani linedrny, ani jednotny v zmysle regresie orgadnov
a systémov. (Casto prebieha urychlene, v skokoch, inokedy akoby stagnoval.
Na zafiatku dekrescendnéhoc obdobia — po 30 r. — je trend viac linedrny,
neskordie heterogénny, tak na drovni buniek, ako aj na drovai orgdnov a sys-
témov.

Postup starnutia a jeho prejavy zodpovedaji rozvoju adaptatnych schopnosti.

Zatial ¢o stres predstavuje bezprostrednd reakciu na noxu, adaptdcia fe
reakciou neskorSou, naucenou, zabehanou, kvalitativie inou odpovedou na zé-
taz.
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Adaptovani jedinci mobilizujd pri strese v men3ej miere cely zloZity kom-
Plex neurchumoralnych a metabolick¢ch zmien.

Ak adaptdciu definujeme ake produkt opakovane] stresovej situdcie, ale aj
ako schopnost prekonavat neobvyklé, odolavat §kodlivému a tvorit nové vlast-
nosti Zivota, sme vefmi blizko, vlastne sme na Grovni definicie tréningu, tré-
novanosti.

Ak pojem zataZe aplikujeme na svalovy — pohyhov¢ systém, zdkonite sa za-
tiahne do hry kardiopulmondlny a neurohumorélny systém na vietkych drov-
niach, a tym cely organizmus. V podstate ide o hypoxicky podnet, ktory mozno
dosahovat aj inymi zdtaZami (chlad, teplo, niZ§ia tenzia 0s). Ide vlastne o hrn
s kyslikom.

UZ davnejie nds zaujali relativne vyborné vykony jedincov po 40 r. Zivota,
ale aj starSich, pravidelne trénujicich, ktorych v§kony sa dali objektivne me-
rat metrami alebo sekundami,

V priebehu sledovania skupiny star$ich ¥portovcov sa samozrejme vynorila
otazka, ako sa meni v§konnost jednotlivca v priebehu starnutia, ako vypada
tento dekrescendny vyvoi u najlepdich utastnikov svetovych veteraniad a, sa-
mozrejme, ako vypada krivka poklesu vykennosti u najlepich jedincov v jed-
notlivgch vekovych kategéridich v porovnani s platnymi svetovymi rekordmi.

V nalom prispevku sledujeme a analyzujeme $pecificki skupinu zdravych
jedincov, ktori pravidelne, dlhodobe a intenzivne trénujd, z Ktorych viésina
nepreru$ila tréning od mladosti a ktori ckrem tréningu musia dodrZiavat ur&ité
zasady Zivotosprdvy, hlavne z hladiska vy¥ivy, privodu vitaminov, ve vztahu
k fajCeniu, alkoholu, k sprévnemu striedaniu prdce a odpo&inku.

Analyzovali sme materidly zo svetovych veteraniad v G6teborgu r. 1977,
Hamburgu 1979 a porovnali sme platné svetové rekordy v jednotlivych veko-
vych skupinach aZ do 80 r. v atletickych disciplinach.

Visledky:

Lrychlostné discipliny: tieto odra¥ajd neuromuskularnu zdatnost,
ako integriciu funkcie CNS, prevodu vzruchov, hlavne cez nervosvalovi plat-
nigku, a kvalitu svalovej funkcie.

100 m muZi: ukazuje se pozvolné predlZovanie tasu, ktoré zodpovedd v 60 r. cca
+20 %, v 70 r. 38 %, v 80 r. takmer 4100 %.

100 m Zeny: nie je zjavna homogenita ako u M, moZno ale vylitat pozvolnost

do 45 r., va vy38ich vekovych kategéridch strmsie prediZovanie.

200 m muZi: pozvoIné, ale strméie Krivky, kloré svedéia o poklese vykonnosti
oproti 160 m.

200 m Zeny: eSte strmia krivka ako pri 100 m. MéZe sa objavit zlom — ide
0 vynikajGceho jedinca, ktory je vykonnejii ako najlepsi v sku-
Pine o 5 r. mladSej.

400 m: este strm3i pokles ako v predchadzajucich disciplinach, ktory by sa
zvyraznil, kedy delenie na osi x bolo podobné ako u predchéadza-
jicich dias.

2. vytrvalostné discipliny: vytrvalost je zévisla hlavne od funk-
{nej zdatnosti kardiopulmondlneho systému a metabolizmu. Tato oblast je
najdoleZitejiia z hladiska pozitivneho vplyvn tréningu v strednom a stardom
vekn,

3000 m muZi: zaujimavy je strmsi pokles do 50 r. Potom vykony postupne Kie-

saja aZ do 75 r.
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5000 m Zeny: vatSie vykyvy ako u muZov, ale trend poklesu s muzmi takmer
rovnaky,

10 000 m mui: do 60 r. pomaldi, dalej strmsi pokles. Obe krivky —-M—Z tak-
mer rovnobe#né, od 45 r. Zzeny, 60 r. mu2i. Zeny nad 85 r. sa
prakticky na vereinostl! neukazujda. Ak si premietneme hodnoty
poklasu vykonov pri behoch na percentd, krivky poklesu vypa-
daju takto:

100—800 m muZi: do 75 r. pomerne pozvolny pokles v behoch na 160 a 2GG m,

strm&i na 400—800 m.

1500—5000—10 000 m: pozvolnejsi pokles 10000, vyraznejsi 5600 m, najvyraz-
nefsi 1500 m.

Zeny — vsetky behy: pozvolInej3i pokles 100, 200, 40C, 800 m do 60 r. Pomerne
pomaldi pokles vfkonov na 5000 m, strm3i 10000
a 1500 m.

3. Technické discipliny: predstavujd narotnost na rychlost, silu i
technikn, predstavujil zataZ na vietky hlavné systémy, hlavne CNS, pohybovy,
teda svalstvo, zhybovy a védzivovy aparat,

Skok vysoky, skok daleky: pomerne r¢chlejsi pokles do 55 r. U Zien vaiSia
nepravidelnost.

Grafy % poklesu vykonnosti v tychte disciplinach: strméii pokles u Zien ako
u muZov.

4. Sitové discipliny: sila je zdvisld od morfologick§ch determinantov
— od Struktdry skeletu, od vlastnosti prietne pruhovanéhio svalstva, ale aj od
techniky a rychlosti. V tychto disciplinach by sa dal ofakdvat najstrm3i po-
kles. Z tychto ddvodov sa vekom zniZuje vaha ndradia (gula, disk].

Gula: ukazuje sa striny pokles vykonov pri rovnakej vdhe ako v mladosti.
Delena krivka ukazuje pokles miernejsi pri zniZeni hmoinosti.

Disk: podobny trend pokiesu vykonov.

Percento poklesu: tento fakt sa odréZa aj na krivkach, ktoré znézorimjn per-
cento poklesu vykonov.

Diskusia

U#% davno siG zpname 5lgdie, ktoré objektivizovali pokles funkénej zdatnosti
fednotlivych systémov v procese starnutia na zéklade regresnych zmien na
vietkych urovniach. Toto zniZenie funkénej zdatnosti predstavuje u kardio-
vaskularneho systému cca 1 % za jeden r. po 30. r. Zlvota. Svalovd hmota sa
zmensuje cca o 5 % v dekdde, svalovd sila o —8 0. Zhor3uje sa schopnost
transportu kyslika a CO, v plicach a na alveolokapilarnej membrane, ako aj
utilizacia kyslika na drovni bunky.

Na demonitrovanych krivkach sme videli potvrdenie tychto tendencili, pri-
fom sme porovnavali ¥pecifickd skupinu vysoko trénovanych jedincov. Po-
dobny trend sme v3ak zaznamenali v nagich predchddzajicich zisteniach, ked
sme porovnavali krivky vykonnosti 3 najlep$ich, resp. finalistov na svetovych
veteraniadach. o

V diskusii sa nechceme zacherat problematikou =zdvodného ESportovania
v mladosti i v starSom veku. Kon$tatujeme zésadne, Ze zavodny Sport je rizi-
kovy v kaZdej vekovej kategorii nielen z hfadiska akudtnych poraneni pohybo-
vého apar#tu, a inych systémov, sle aj z hladiska neskorych nésledkov na
réznych systémoch, vratane kardiovaskuldrneho.

Aj napriek tomuto stanovisku povaZujeme za potrehné sledovat a usmerfio-
vai tychte trénujacich a fyzicky mimoriadne zdatn¢ch jedincov, ktori sa v mno-
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hych fyziologickych, ale aj psychologickych parametroch liZla od beZnej po-
pulacie. Toto sledovanie sa d4& realizovat na arovni longitudindlnej 3tadie, ale
aj na drovii kohorty, ¢o by znamenalo podchytit terajsich $pickovych . Epor-
tovcov v roéznych odvetviach a sledovat ich do vysokého veku komplexne:
z biadiska tréningu, Zivotnych zvyklosti, stravovania, z hladiska genetickych
zafaZf, psychosocidlneho stavu, poveolania atd., o by mohlo nazna&it cestu
vysoko aktivneho fyzického { psychického Zivota.

VSeobecné zavery

1. Z hladiska netrénujicej generacie vynikajice vykony do vysokého veku.
2. Pozvolnejsi pokles vikonov u muZov oproti Zendm.
3. Vicsla vyrovnanost vikonov u muZov ako v Fien, :
4. Mu# dosahuji v strednom a star§om veku vykony, zhruba o 20 r. mladsich
Fien.
5. Pokles vykonnosti v jednotlivgch disciplinach sa pochybuje od 40 do 70 %,
vyraznejsie u Zien.
. Napadnej$i zlem vykonnosti u muZov v 60 a% 65 r.,, u Zien okolo 45 r.
7. Pri technickych disciplinach vyraznejii pokles tam, kde sa vyZaduje sila
a rychlost sdcasne.
&. Najpriaznivej$ie z hladiska trénovanosti systémov ako celku sa javia vy-
trvalostné behy. i
9. Len velmi mailo jedincov-muZov zdvodne ¥portuje po 75 r., po 80 r. vy-
kony napadne klesaja. .
10. Zeny stardie ako 65 r. sa len zriedkavo venuji aktivnej Sportovej &innosti,
11. Jedneznaéne a nezadrZatelne sa potvrdzuje pokles vykonnosti aj pri celo-
Zivotnom pravideinom tréningu ake vyraz prirodzenej zakonitosti.
12. V porgvnani s netrénovanymt jedincami nepomerne vy$si stupeii fyzickej
a psychickej zdatnosti,

o

STANOVENI ANAERORNTHO PRAHU U NEMOCNYCH
S ISCHEMICKOU CHOROBOU SRDECNI PRO REHABILITACNI
OCELY

I. LESO, E. RATHOVA, [, PIRIC, ]. VELAN, V. BUNC
Ovod

Télesna rehabilitace je nedilnou soufdsti dlouhodobého 16Zebn& preventiv-
niho postupu u osob ohroZen¢ch a u nemocnych s ischemickou chorobou srded-
ni {ICHS) a stavem po infarktu myokardu [IM). .

VY fadé praci [lsrael, 1874 — Strauzenberg, 1978) je popisovan piiznivy viv
télesné Cinnosti na morfologickou, hemodynamickou a funkénd adaptani
schopnost myokardu jak u zdravé populace, tak { u osob postiZenych ICHS,
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V podstatd existuji dva zdkladni typy tdlesného tréninku poufivaného v re-
habhilitaci osob postiZengych ICHS:

1. Intervalovy trénink s kratkodobymi zdtéZemi vedenymi tém&F do maxima
s piestavkami vyplnénymi pohybem mirné intenzity uebo klidem. Timto
zplisobem vedeny trénink viak vede K hypertrofil myokardu, ktera zhorduje
1 ICHS nepomér mezi potfebou a nabidkou okyslicené Kkrve. Tento ndlez
potvrzuje pozorovani u nemocnych po IM, kteki byli pfedtim vysoce tréno-
vani, kde se potvrzuje v8tsi vyskyt stenckardii pfi rehabilitaci, pravdépodoh-
né v disledku vyssiho poZadavku hyperirofovaného myokardu na pisun
kysliku {Keul, 1971 — Geissler, 1974).

2. Vytrvalostni trénink spofivd v aplikaci déletrvajici zatéZe s dostatecnou
intenzitou odpovidajici 75 — 85 % . maximélnich aerobnich schopnosti
(VOgmax), ti. na drovni anaerobnihio prahu (ANP]. Anaerobni prah pied-
stavuje intenzitu pohybu nebo droveil energetického vydeje, pfi kterém se
zatina projevovat metabolickd acidoza doprovédzend zménami ve vyméns
plyni [Wassermann, 1973). Jde vlastné o predsl mezi efektivnhim krytim
energetickych poZadavkd organismu [aerobni rezim) a mezi podstatné méng
efektivnim anaerobnim rezimem. U zdrvavych a dobfe trénovanych jedinci
vede k nejv&tiimu rozvoji aercbnich schopnosti organismu. Tim se zlep3uje
i oxidativni kapacita bungk myokardu a sonfasné i neurchumorélni regu-
lace srdetni dinnostl [Wassermann, 1364 — Jakowlew, 1972 — Mader, 1976].
Z téchto divedid povaZujeme tento typ tréninku v modifikované formé za
vhodny pouZivat i u osob s ICHS, ’

Po stanoveni ANP je mo¥né vyu#it zmé&n hiochemickych parametrd [kyseliny
mlésné — LA; deficitu bazi — BE)] anebo zmén ventilagnich parametrii (Davis,
1976 — Bachl, 1978 — Leso, 1980]. Relativnd nejpfesnéjii metodou se ukazuje
stanoven! ANP pomoci koncentrace LA v arterialisované krvi. Viétsinou se za
ANP povaZuje takovd intenzita zatéZe, kdy je koncentrace LA rovnd 4,0 mmol/l
{Keul, 1871; Hollmann, 1973 — Wassermanm, 1973 — Bachl, 1978}. Tato hodno-
ta viak meumoZiiuje pFihlédnout k individualnim odchylkdm jedunotlivce. 2 to-
hoto divodu vyuZivame kfivky vyjédiujici zdvislost LA na z&te8Zi {Leso, 1980].

Na darevni ANP miiZe dobfe adaptovany organismus pracovat v rozmezi 30 —
— 60 min, tj. na arovni 75 — 85 % VOsmax, aniZ dojde ke zvy§ieni pfedem
stanovené koncentrace LA. U neadaptovanych jedinck je troveii ANF mezi
50 — 70 % VOpmax (Keul, 1971 — Hollmann, 1973]. PFi dale uvedeném zpu-
sobu stanoveni ANP je nutné aby organismus pracoval v setrvalém stavu
minimaing pc dobu 4 — 6 min.. na jednom stupni zAt8Ze. Pokud se nezvySuje
intenzita zatéZe na trovni ANP, stafi oxidativni procesy udrfovat stdlou hla-
dinou laktacidémie danou individudlné v pasmu 3 — 8 mmol/1 [Scheibe, 1980).
. Cilem nasi préce bylo vypracovat metodiku, kterd by podobné jako u vrcho-
lovych sportoved urdila nejvyssi moZnou intenzitu zatiZeni, byla pro nemocné
s ICHS dostatetn® bezpetna a zaroveii vedla ke zvy3eni jejieh aerobni vykon-
nosti a optimalizaci srdeéni ¢innosti v pribéhu dlouhodob& vedené rehabili-
tace.

Metodika

Vyietfeny soubor sestava z 1% osob, z teho ze 7 osob s ICHS, z 5 osob po
netransmurdlnim IM a ze 7 oscb po transmurdinim IM s pram&rnym viékem
58,1 1, t¥lesnou vyskou 173,5 cm, t&lesnou hmotnosti 78,7 kg v obdobi IIL re-
habilitacni faze (tab. 1). Poddvand medikamentdzni 1é¢be nebyla v dobé pied
vySetfenim prerusena. '
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Tab. |

TAKLADKT  CHARAKTERISTIKA  SKUPINY

Netrans{Trans-
n | Vék [Vyika [Tél.hm] ICHS imural. rnural.",,,|
in (e k)
19 581 173.5 7,7 7 g 7
min.| % 160 58
max} 6 190 el
Tab ?

KARDIORESPIRACK]  FARARAMETRY A LRKTREIDEMIE  N& CRGUNI A N p
U 0SB S t¢CHS

W SF \' VOz/kg R LA

i) N mma/ | -

8 5 117 ¢ 57,7 27 098 389

S 1.0 16.2 8.7 45 0.6 102
min. 65.0 B9 40,1 132 0.84 268
max.| 13 132 72l 30.2 11 §.01

S ohledem na zdvaZnost stupné onemocndni jsme zvolili ¥ dostateénd na-
vzajem odli3né (tj. o 100 %) stupn® zatdze po dobu 8 min na bicyk-
lovém ergometru s 2 min pfestdvkou za priibd8Zného sledovan] EKG, srdeéni
frekvence (SF], krevniho tlaku [TK), ventilacnich parametrd a stanoveni hla-
diny kyseliny mlééné (LA) odb&rem 100 #l arterializované krve z udniho la-
1a&Ku. Vzorky krve byly zpracovdny enzymatickou metodou pomoci Boehringe-
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Graf. 1. . )
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rovych setih. Ziskané vysledky jsme vvhodnotili b&Znym statistickym zpdsobem
a jsou uvedeny v tab. 2.

ANP urdujeme grafickou metodou z kfivky vyjadiujici zavislost koncentrace
LA v arterializované krvi na zatéZi. Tato kifivka je obecng hladkou kf¥ivkou
a ma exponencidlni charakter. Pro jednoznacdné urdeni této kfivky v roving
postadi tfi body. Graf 1. Za ANP povaZzujeme bod, kde dochdzi k maximalni
zm&nd strmosti v§ie uvedené kiivky. Viastni konstrukece k¥ivky byla provede-
na mefodou minimAlnich Gtverci. Vyslednou kfivkou je moZné vyjadiit rov-
nici (Freund, 1978):

= a4+ b.exp [cx]

= Kkyselina mlé&na

. b, ¢ = konstanty urfené metodou minimdhich €iverc
= zAteZ ve W.

L -]

Diskuse

Stapoveni intenzity pohybu na irovni ANP pomoci prib8iného urcovani lak-
tacidémie dédvd predpoklady Kk zafazeni raciondlni a relativnd bezpelné reha-
bilitatni jednotky do programu rehabilitace vytrvalostni formou pacienti
s ICHS.

V praxi Ize vyuZil i zmén ve v¥mé&né plynii — zejména v minutové ventilaci
plicni. Hodnota ANP uréend na podklad& zmén ventilaénich parametrii je u
nasi skupiny ni#3 v primérn o 15 — % oproti hodnoté ziskané na zdkladé
stanoveni LA v krvi, Diference je zplisobena rychlej§im nadstupem hyperven-
tilace viiti mefitelnym zm&ndm koncentrace LA (Bachl, 1978 — Davis, 1978 —
-— Wassermann, 1973}.

Zajimavy je ndlez vy38ich hodnot Iaktacidémie, neZ bychom p¥i dosaZené &F
pfedpoklédalil. Jeji hodnoty na drovhi ANP jsou v primeéru 117/min (v rozmezi
82 — 147/min). Z hlediska bezpednostni rezervy pro korondrni Fe&istd to pred-
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stavuje 10 Y% oproti SF, kdy se za¢inaji projevovat signifikantni znamky suben-
dokardidlni ischemie. Podle doposud uZivaného pravidla pro vypofet trénin-
kové SF |80 % z dosaZené SF podle véku) je SF nadmi stanovena v priméru
0 10 % vys¥ a odpovidd 90 % ndle#ité hodnoty SF.

Ve sledovanych parametrech [tab, 2] jsme na3li znacné interindividoélni
rozdily, které jsou zfejmé zplsobeny vékem osob, drovni pfedchozi vikonnosti,
stupném postiZeni myokardu a hemodynamické adaptability 28 danou medika-
mentozni 16ébou. ’

Kontrolu sprdvnosti naSich vypoétd jsme zahajili vySetfenim tfi nemocnych
na bicyklovém ergometru, ktefi podstoupili zAt&% na irovni pfedpoklddaného
ANP po dobu 20 min. Vysledky vietné radiotelemetrického prova&feni trénin-
kové jednotky na trovni ANP budou pFedmitem pozd#jiiho sd&leni.

Zavér

Ukazuje se, Ze jednim z moZnych zplsob rehabilitace osob s ICHS miiZe byt
zatizeni vytrvalostniho charakteru na dGrovni ANP. Metoda individu&lniho sta-
noveni intenzity zatiZeni pomoci laktacidémie umoZituje exakind uréit nejvyssi
pfistupnou uarovell zatéZe, ktera je jeStd bezpednd a miiZe vést k optimalizaci
pribéhu rehabilitace,

Pro praktické Gi¢ely miZeme pouZit také neinvazivni stanoveni ANP na pod-
klad& ventifacnich zmé&n anebo na podklad& urteni hodnot SF, p¥i které by
mé&la probihat rehabilitace. Podle dosavadnich nadich poznatkii je pouhé urde-
ni limitni SF podle vySe uvedeného pravidla mén& piesné pro stanoveni inten-
zity t€lesné zdtéZe pfi rehabilitaci osob s ICHS, nebot neposkytuje dostatetnd
vé&rohodny vidaj o stupni rozvoje anaerobniho metabolismu,
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UKAZATELE KLIDOVE A ZATEZOVE POLYGRAFIE PO AKUTNIM
INFARKTU MYOKARDU

0. MALY

Sledovali jsme spiroergometricky soubor 31 muil, ktefi prodélali akutni in-
farkt myokardu a spliiovali indikaci lazeiiské Jé¢by na pfedvolani.

Cilem vyZetfeni bylo stanovit stupefi fyzické zdatnosti naSich nemocnych ev.
poznat miru rizika spojeného s fyzickou zAt8Zi. V3ichni pacienti prodé&lali pro-
gram viasné rehabilitace na liZkovém oddéleni a aZ do nédstupu lazefiské 1é0-
by absolvovali skupinovy rehabilitaéni program ambulantni formoa.

Charakteristika souboru

Jde o nahodn& vybrany vzorek muZské populace 1éfeny na na3em ocddéleni,
priimérného:
veéku 51,8 let
vysky 1715 cm
hmoetnosti 78,9 kg pii
klidovém tlaku systolickém 139,86 Torrl
“ “ diastolickém 91,5 “
a klidové tepové frekvenci 62,4/min,

Doba po uplynuti keronérni piihody k prvnimun vy3etfeni cinila primérné
93 dnd.

49 % nemocnych uZivalo nitropreparat [Nitromack ret 2x1)
41 % bylo pod vlivem Kkardictonik [Digoxin prém. d. 1,3 tbl}
27 % byla ovlivin&no betablokdtorem [Trimepranol 20 mg dennd)
15 % bralo diuretikum (Furesemid 1 tbl denn&)

8 U uZivalo hypotenziva [Crystepin 1 dr denné)

7 % méle p¥edepsano Clinjum a [3x1}

5 % Procainamid (4x1)

Vzhledem k tomu, Ze medikace pfi 1. a 1L vySetfeni byla stejné, registrovali
jsme dynamiku zm&n PGF hodnot p#i individuAlni standardni medikaci.

Metodika vysetfeni

Vyietfovall jsme v dopolednich hodindch t¢den pted nastupem do lazni {sym-
bel 1) & do ¥l dnf po ndvratn z lazni [symbol 11.} pFi poloze nemocnéhe
vleZe.

Sledovali jsme ukazatele klidove [syrnbol .a°1 a hodnoty po zatéZi registro-
vané do 35 sekund po skonfené prici (symbol , b*}.

PouZili jsme blcyklovy ergometr {ypu Zimmermann. ZatéZ méla charakier
vicehladinevého kontinudlntho testu submaximalni intenzity, p¥i délce trvani
kaZdého stupnd 4 minuty. Prim&rné tolerovali na$i nemocni na prvonim stupni
z&t8%e 50 W, na druhém 75—100 W, na tfetim 125—150 W, ojedingle i vice.
Test jsme kondéill respektovdnim soufasng uzndvanych kritérii nejtastdji pro
celkavou iinava (60 %), dale pro progredujici anginu pectoris {26 %] a ve
14 % z jinych indikaef.

Tepovou frekvenci jsme zjiStovalt zdpisem dvandctisvodového EKG pfistro-
jem Chiracard 600 T pii optické konirole na Starskopu. Z&znam byl provadén
v posledaich patnacti vtefinach ¢tvrié minuty kaZdého stupné.
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Krevni tlak byl mé&fen poslechovou metodou. Polygraficky zéznam jsme pro-
vadéli ,z volné ruky” snimafem karotickéha pulsu, AP 202 FONO jsme registro-
vali snimafem HM 612 z oblasti bodu S5, Prvni derivace Karotického pulsu
byla registrovana elektronickym zafizenim dle navodu Xozaka.

Trvani tasovych systolickych intervalii [dale CS1) jsme vypout&vah Z péu
po sobé nasledujicich srdefnich cykli pii rychlosti papiru 100 mm/sec.

Korekci dle hodnoty tepové frekvence jsme provadéli podle Welisslerova
vzorce.

Ziskané ndaje byly statisticky zpracovany Studentovym testem parovych hod-
not.

Vysledky

jednim z kli¢ovych momewntl ovliviiujicich SCI je tepovd frekvence. Jeji kli-
dové hodnoty pfi prvnim a druhém vySetfeni se prakticky nelisi, Vzestup TF
pii prdaci po navratu z lazni nedosahuje statistické vyznamnosti. Na prvni po-
hied je zfejmad nizka odezva TF na zatdF. Teprve pii srovnani kiidovych a z4-
tézovych hodnel nalézéme statistickou vyznamnost piFi [ i Il vySetFeni.

Srovndme-ii dynamiku zmén LVET v klidu p¥i 1. a II. vySetfeni, zachycujeme
v absolutnich hodnotach tendenci k dpravé, ktera se projevuje prodluZovinim
namérené hodnoty.

Pokud srovname hodncty zmén LVET proti vypoditané normé, je ndlez zie-
telngjsi a projevuje se v klidu poklesem statistické vyznamnosti zkraceni LVET.

CtyPtydenni dynamika klidové PEP jevi ravngz v naznaku tendenci k gprave.
Statisticka vyznamnost neni.

Podobné jako u LVET je i zde nalez vyraznd®j3i pfi srovnani s pFislusnou
normou a projevuje se poklesem statistické vyznamnosti prodlouZeni PEPR.

Kiidovy Weisslertv index jevy po Ctyfech tydnech rehabilitace tendenci ke
snizenl.

(dezva siedovanych ukazatelii na zatdz

PFi nasi metodice jsme nenalezli ponamahové a pro 1CHS typické prodlouZeni
LVET proti normé. Srovnanim neméfenych aktualnich hodnot po zatéZi s odpo-
vidajicimi nermami nalézame prakticky éiselnou shodu. Dynamika ponamalo-
vich zmén PEP pfed laznémi a po nich je v absolutnich hodnotdch charakteri-
zovédna statisticky v§znamnym zkracenim proti klidovymn hodnotdm. Prvni dva
pary zprava zachycujf zkrdaceni PEP po namaze ve vztahu k norms. PP L j 1.
vySetFeni je rozdil statisticky vyznamny.

Signifikantni zkraceni dosahuje Weisslerfiv index pouze pfi vySetifeni po ldz-
nich. Hodnoceni prvni derivace karotického pulsu je v naSem materidlu zali-
Zena chybou velkého rozptylu hodnot. ¥V klidu se hodnoty prvni derivace iisi
nepatrng, po zaté#i se index DRV (VC—DRV) zvy3uie a statistické vyznamncsti
nizkého stupné dosahuje pouze pii vysetfeni po laznich.

Spravnd interpretace polygrafickych vysledkidl je vZdy sloZitd. U na3eho sou-
boru o to vice, e srovnavame hodnety v C¢ascvém odstupu &ty¥ t¥dnil, kdy se
jiz miZe uplatnit pfirozeny p¥iznivy vyvoj onemocnéni a piivedng patologicky
nalez castetng setfit, Kromd toho v uvedeném ¢gasovém obdobi nemocni byli
vystaveni systematickému — 1 kdyZ mirnémua — Iyzickému tréninku. Dalsf
ahnormalita je dana samotnym charakterem zdkladniho onemocnéni, Které si
vyz&dalo Iédebmou intervenci, o ni? se domnivame, Ze zdsadnim zpitsobem
kladn& ovlivnila charakter systolickych fasovych intervaldi. :
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Medikace se také nepochybn& podii na relativng nizké klidové TF a na niz-
kém vzestupu TF pfi praci.

V souhlasu s literdrnimi @idaji jsme nalezli v klidovém polygrafickém abraze
zkraceni LVET a prodlouZeni PEP. Odchylky jsou statisticky, vyzmamneé. Dyna-
mika obeu hodnot jevi trend k normalizaci. V souladu s LVET a PEP se upra-
vuje £dstecné& i hodnota Welsslerova indexu.

Polygrafické ukazatele nemocnych I[CHS reaguji na fyzickou zdt&Z nekon-
stantng, pfifem? jednu z kliovych roli hraje stupeil funkéni zdatnosti myo-
kardu. Vét§inou se uddvd prodlouZeni LVET pfl normdlni {nebo zkricené)
PEP, kdy Braveny mluvi o koinpenzované ischemické disfunkci. Druhou alter-
nativou je ponamahoveé.

Zdvér

1. U nemecnych s prod&lanou Koronarni p¥ihodou prokazujeme trend k upravé
odchylnfch hednot klidové polygrafie v pribéhu lazefiské rehabilitacni
¢tyFtydenni 16Cby.

2. U souboru &dste¢nd ovlivnéného Digoxinem, Nittomackem a Trimepranolem
nenachazime patologické zmény LVET a PEP po fyzické zAtEZi.

3. Neprokdzali jsme vliv lizefiského rehabilitaintho reXimu na systolické &a-
sové intervaly ve smyslu zmé&n pozorovanych u trénovanych jedinci.

4. Analyza ponamahovych zmé&n prvni derivace karotického pulsu je nepFe-
svédéiva pro velky rozptyl hodnot,

5. Pit interpretact ponamahovych hodnot LVET a PEP je nezbytnd dobrd zna-
lost klinického obrazu vEetn® medikace, respektovdani maximdlni moZné miry
standardizace, Cena PGF vy3etfeni se zvySuje jeho opakovanim v delSim ¢&a-
sovém odstupu,

THE ROLE OF EXERCISE IN OUTPATIENT TREATMENT ARTER
ACUTE MYOCARDIAL INFARCTION

W. KULINSKI, T. MIKA, H. GAZDOWSKA

Exercise deficiency is a generally recognized risk factor of coronary
artery disease. Physical exercise is at present a widely, used method in the
prevention as well as treatment of patients after acute myocardial infaction
(1, 2, 3, 4, 6, 8, 9). The presented report is based on our own experience
with the rehabilitation treatment of outpatients after acute myocardial in-
farction. After treatment in the sanatorium, that is about 2 — 3 months after
the omset of infarction, the patients are referred of the Division of Kinesithe-
rapy in order io determine their clinical condition and the degree of circula-
tory efficiency. Chest radiography, electrocardiography, spirometry and then
exercise ECG are performed. These investigations enable the estimation of the
size of the heart, condition of pulmonary circulation, and degree of ventilatory
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efficiency, of the lungs. Patienis with efficient cardiovascular system, with at
least relative coronary circulatory efficiency, without cardiac aneurysm, ref-
ractory hypertension, neurciogical or locomotor system diseases impairing the
general fitness of the organism are.qualified for an exercise test. The test
includes walking on a running belt at a velocity up to & km/hour up and at
angels from 0 to 25°. During the test the patient is being monitored by radio-
electrocardiography. The investigation continues increasing with workload
gradually up to the submaximal exercise level for a given age. During the
test radio-ECG and arterial blood pressure records are taken and the respi-
ratory rate is calculated.

On the basis of the results of these investigations and history data concer-
ning the living habits od the patient before the onset of myocardial infarction
the tralning programme is drawn up for each patient individually. The exer-
cises are conducted by specialists in rehabilitation medicine in close co-ope-
ration with the physiclans. Patients with similar degrees of physical efficiency
are put into two groups consisting of several individuals. The exercises are
taking place twice weekly and on the remaining days of the week the patients
are exercising in their homes according to a prescribed schedule. In the first
three months of this rehabilitation treatment the exercise is graded so that
it does not raise the heert rate ahove 50 — 60 % of the rate obtained in
the preliminary exercise test, Later on the programme of exercises Is extended
including hicycle ergometry and elements of games which make the exercises
more atiractive. With increasing fitness of the patients it is possible to increase
workloads raising the heart rate to 60 — 80 % of the rise in the submaximal
test. During the exercises patients are monitored by radipelectrocardiography.
About B0 — 70 % of the patients treated in hospital participate in the pro-
gramme of these exercises. Correctly performed exercises should not cause
anginal pains. No limitations of the ability to carry out exercises was observed
In patients with severe complications in the acute stage of infarction, ie.,
ventricular fibriilation.

All these patients participated in the exercise programme in group A.

Table 1. shows the effect of training on the fitness in the group of patients
with myocardial infarction.

Table 1.
Physical fitness in joules
Rehghititation No of pefore ; Statistical
schedule cases £i0Te exercise significance
after completion of exercise B
X Sp X Sn
A 30 147 500 42 500 211 500 36 500 p=0,001
B 20 98 000 38 000 126 000 32 000 p 0,01

The patients in group A with the programme of greater physical activity
showed already after six months of training a mean rise of 43 % in physical
fitness, while In group B patients training according to the tower activity
programme the rise in fitness was 27 0. In both groups the increase of
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physical fitness was statistically significant when evaluating the effect of irai-
ning on the organism of the patients, favourable metabolic changes taking
place in the myocardial fibres should be taken into account. Among other
changes, the amount of pyruvates and faity aclds turned over in a time unit
is increased, the amount of myogiobin in the muscie fibre rises as well. The
morphological correlate of these metabolic changes increases in number and
size of intracellular mitochondria (5, according to 7j.

Physical exercise increasing the myocardial reguirement for oxygen causes
under the conditions of coronary circulatory failure a disproportion between
the myocardial requirement for oxygen and its supply. This leads in those
patients to a change of the energy metabolism in the myocardium in a greater
degree to anaerobic metabolic processes with a consequent rise of the level
of acid products mainly lactates in the venous blood. Hypoxia lactates are the
strongest stimull causing a maximal relaxation of the smooth muscles and
dilatation as well as formation of new coronary vessels.

This has been confirmed hy the observation In patients with anginal pains
at the beginning of the exercise programme and where these pains regressed
spontaneously with progressing exercises, The effects of increased physical
activity on the development of the coronary vascular network has been con-
firmed in animal experiments; e.g. in the experiments of Eckstein in dogs,
stenosis of one coronary artery was induced producing thus a development of
collateral circulation proportional to the degree of stenosis and this collateral
circulation was better developed in the animals subjected to physical exercise
after production of stenosis f{guoted after 7). This was confirmed in humans
also by the work of Kattus et al. (quoted in 7] and others who studied by
coronarography patients with very severe coronary arterial disease and ad-
vanced changes in the coronary system. They observed after training a sub-
jective imprdvement with significantly less stenosis, development of numerous
collateral vessels, and in one case even complete return of arterial patency.

In evaluating the effect of exercise on the organism of the patient also
other aspects should be taken into account, such as the influence of exercise
on the metabolism and function of the skeletal muscles and other organs
which Improves indirectiy the circulation of blood. Another effect of physical
training is stimulating the central automatic nervous system to parasympathetic
system predominance which is manifested in the patients by a decrease of the
arterial blood pressure and heart rate. The psychotherapeutic influence, since
it is unguestionable, cannot be disregarded. Myocardial infarction is followed
in many cases by unfavourable psycheological changes. 1t is the task of the
rehabilitation team to relieve the patient of anxiety, to improve performance
and physical condition and prevent the development of an attitude of resig-
nation. Psychological investigations conducted in patients before and after the
programme of exercises show a significant decrease of anxiety and less fre-
quent occurrence of such psychic states as aggressiveness and the need for
domination, which are of great importance for the adaptation of the patient
in his personal and occupational life.

The examinations of exercise {olerance during the exercise make the patients
aware of their limiting values of workloads which should not be exceeded.
This is a practical consequence of the clinical evaluation tmportant for estab-
lishing indications and for the future quality of life and work of the patienis.
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VLIV FYZICKE AKTIVITY NA CEVNI TONUS ARTERIALNI
A VENOZNI CASTI MOZKOVEHO KREVNIHO RECISTE

V. DANEK

Abychom objektivizovali zmény mozkového krevniho ob8hu pi¥l fyzické ak-
tivitg, sledovali jsme 35 zdravych muZi primérného v&ku 235 rokQ pfi zatsii
praci o submaximélni intenzitd na bicyklovém ergometru, Prvd zatéZ byla jed-
notnd 86 wattl, druhd byia volena podle odezvy srdeéni frekvence tak, aby
dosahla 140 aZ 150 tepd za minutu; byla v praméru 147 wattii. Mozkovou
hempdynamiku jsme sledovali recencefalograficky z oblasti svedfi frontomasto-
ideélnich, adpovidajicich cévnimu ¥Fedisti arteria carotis a occipitomastoideél-
nich, odpovidajicich pfevA¥né oblasti cévnilo refi5t8 arteria vertebralls. Poly-
graficky zdznam doplnény EKG kiivkon jsme pofizovali pfed praci, bezpro-
sttedn& po ukondeni price a pak za 1, 3, 5, 7 a 10 minut, pfiemZ vySetfovany
stale seddl na ergometru. SouCasné jsme zméfili krevni tlak.

Srdefni frekvence z primé&rné hodnoty 72,9 teplt za minutu se pi#l prvé
zdi8¥1 zvysila v priméru na 108,2 tepd, pFl druhé na 142,3 tepit za minutu.
Stfedni krevni tlak se z pramérné hodnoty 11,76 kPa zvysil pFl praci na
i2.55 kPa a 13,43 kPa. Priim&rna hodnota ukazatele Wm/kg byla 1,63 watti.

Amplituda reocencefalografické kiivky je vyrazem pulsového plndni arte-
riainiho Felist& krvi {2,5). P prdci se vyznamné zvySovala. Z oblasti frowto-
mastoidalnl (FM] se pfi prvé a druhé z4tézi zvysila v priméru o 54 % a 67 ‘%,
z oblasti cecipitomastoidedlni (GM) 0 63 % a 103 %. Amplitudové zm8ny gralicky
zndzorfiuje grai 1. Sloupce A znamenaji hodnoty pfed praci, sloupce B bez-
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prosifedng po ukonceni prace, C za 1 minutu zotavovani, D za 10 minut
zotavovani po praci. Prazdné sloupce vyjadiuji prvou zat®Z, &ikmo Srafované
druhou zatéZ Za 10 minut po vy35{ zatéZi byly amplitudy vyznamna niZsi nezli
pfed praci.

Trevéni anakrotické f4ze REG kFivky a jefi procentudlni podil k celému pul-
sovému cyklu odréafi stav tonu a stupeii roztaZnosti hlavng velkych cév mozku
(2, 5]. Pt vyBSi zatEZi se hodnoty zvysily tak, Ze odpovidaly hodnotam, Které
P b&Zném Kklinickém hodnoceni klidovych k¥ivek byvaji povaZovény za projev
patologickv zv¢Seného cévniho tonu (2], pfipadné odpovidaly REG z&znamitm
osob podstainé vy3siho veku (1].

Doba zpoZdéni pulsového nastupu od kmitu @ na EKG kfivce je vyrazem
rychlosti postupu pulsové viny a tim tonu hlavn& velk¢ch artérif, nebot podie
hydromechanickych zdkond se v tuhiich trubicich 3ifi pulsova vina rychleji
(4}. Tato doba zpoZdé&ni se pFi pracovnich z&idZich vyznamnd zkrgtila. Béhem
zotavovdni se pak postupné predlufevala, takZe po sedmi minutdch odpodinkn
byla oproti pFedpracovni hodnot® vyznamné prodlouZena. Na grafu 2 znamenaji
A — hodnoty pred praci; B — ihned po préaci; € — za 1 minutu zotavovani;
D — za 7 minut E — za 10 minut po praci. Prazdné krouZky a pferuSované
¢ary zna¢i 1. zatéZ, plné kroufky a nepferusované Cary 2. zatdz,

Dikrotick¢ index je pomé&r amplitudy na trovni incizury k maximé&inf REG
amplitudé a je ukazatelem perifernihe cévniho odporu, stavu arteriol (5). Po
pracovni zatéZi doflo kK vyznamnému sniZeni tonu, Které pretrvavalo po celou
dobu popracovniho sledovani, jak je patrno z grafu 3,

Diastolicky index je vztah amplitudy na drovni vrcholu dikrotické viny k ma-
ximalni REG amplitud®. Je rovn&Z ukazatelem periferniho cévniho odporu & od-
razi hiavné stav odtoku krve z arteriol do vén a topus vém [5). Po zatizeni
praci se vyznamne sniZil, avSak po deseti minutdch odpotinku se jeho hodnoty
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FM = oblast frontomastoiddlni; OM = occipitomastoiddlni oblast
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vrdatily k hodnotdm pfedpracovnim. Graficky tyto zmé&ny znazoriiuje graf 4.

V klidu p¥ed pracovni zdt@Zi byly nalézdny deformace vrchold REG kiivek
spoiu se vzhiru konvexnim priib8hem sestupného raménka. 2 oblasti fronto-
mastoidedlnich svodt byly konstatovdny u 23 %, z occipitomastoidedlnich u
31 % pokusnych osob, V popracovni fazi se vyskyt t8chtio dystonickych kfivek
vyznamné sniZil. Tento jev je zachycen na grafu 5.

Za jednu minutu po ukonéeni prace bylo nalézéno p¥echodné zvySeni poltu
kiivek se vzhiru konvexnim sestupnym raménkem. Jejich objeveni nebylo
v souvislosti s pledpracovaim vyskytem tohoto jevu. MlZe bft vyrazem pie-
chodné cerebrdlni vendzni kongesce nebo projevem cévni dystonie ve chvili,
kdy po pracovni sympatikotonii dochazi k popracovni pfevaze parasympatiku.

Je moZno shrnout, Ze fyzickd aktivita na rvrovni submaximAlni zitdZe pied-
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stavuje vyznamny zasah do mozkové hemodynamiky. PFi prdci je zv&tSeno
pulsové pinéni artérii krvi, pFicemZ je zvysen tonus velkych cév mozku. V po-
pracovnim obdobi se pulsové plnéni postupné zmen3uje aZ pod pFedpracovni
hodnotu a scutasnd se sniZuie tonus velkych cév. Tonus malych cév, arteriol,
je v celé desetiminutové popracovni fazi vyznamng sniZen. Tonus vendzuiho
Fetiitd je sniZen v asné zotavovacl fazi, v desaté minutd odpoCinku pak do-
sahuje vychozi drovnd. Po fyzické zat#Zi se vyznamné sniZuje polet dystonic-
kych REG kfivek. K v&5im zménam dochdzi po relativnd vyiSich pracovnich
zatézich,

. Zmény mozkové hemodynamiky, které nastdvafi po fyzické zdt#Zi, zlepiujt
tedy zdsobeni mozku a tim mozkevych center krvi. To vysvétluje, prot se po
télesnych cvitenich zlepSuje intelektudini vykon, ustupuji rozlitné potiZe fake
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bolesti hlavy, rlzné neurastenické projevy, upravuji se emo&ni poruchy jako
anxieta, deprese, 2mfzi dnavnost, pohybova dyskoordinace a dalsi potiZe, jejichZ
pfitinou je pov&tsing cerebrélni forma cévni dystonie, nejfasitji vyvolana
pfetiZenim praci nebo psychickou traumatizaci (3).
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UEINOK NIEKTORYCH FYZIKALNYCH PROCEDUR NA
KAPILARNY PRIETOK SVALOM

]. HUPKA, 5. HUPKA

Jednou z najvyznamnejdich reakcii vyvolangch Iyzikélnymi podnetmi je hy-
perémia a na fiu nadvizujice metabolické zmeny a fyziologické reakcie. Sle-
dovanie zmien prekrvenia koZe nenardZa na metodické problémy, no pre sle-
dovanie prekrvenia svalu najvdcsim prinosom je okluzivna pletysmografia
a pouZitie ocgisty izotepového depa. Vzhladom na doteraz netdplné poznatky o
uéinkoch niektorych fyzikdlnych proceddr na kapilérne prekrvenie svalu roz-
hodli sme sa siedovat to po aplikacii niektorych procediir elektroliecby, teplo-
lie¢by a po ulirazvuku,

Uinok fyzik&lnych procedir na kapildrne prekrvenie lytkovéha svalu sme
sledovall u 147 probantov, u ktorych sme nezistili ani cielenym klinick§m vy-
Setrenim pritomnost ischemickej choroby dolnych kondatin, alebo iné cievne
ochorenie. Z tohio poitu sme vytvorili 7 sdborov, pridom u ka*dého sdborn
sme sledovali i¢inok niektorej z fyzikalnej procediry. U siboru:

A — sme posobili diadynamickymi prGdmi typu synkopového rytmu ~- RS,
ktory sme aplikovali 3 minaty elekirdodami velkosti 6x12 cm, prifom elek-
trodv boli uloZené na oboch strandch 1vtka, katoda bliZdie k miestn izo-
topového depa, ktoré sme vytvorili asi 2 cm hlboko vo svale. Intenzita
nadstaveného pridu vyvoldvala Iahkd rytmickd zmenuw svalového t6nu.
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B — aplikovali sme diadynamické prady typu kratke] periody — CP v Case

3 mindty, pri¢om andda rozmerov 10x20 cm bola priloZend na lumbdinag
chlast, a katoda ako dvojelekiroda rozmerov 6x12 cm z ohoch strdn lytka.
Intenzita galvanickej bazy bola 2 mA a intenzita CP pradu spdsobila Tahkid
rytmicka zmenu svalového tdnu.

aplikovali sme 20 mintit galvanicky prid pozdline na konéatinu podob-
nou elektrodovou technikou s anddou v lumbalnej oblasti a dvojelektrd-
dovou katddou na lytku. Intenzita galvanického pradu bola 3—3 mA.

poschili sme na predkolenie 10 mindt interferenénymi pradini, kolisaji-
cimi frekvenciemi 0—100 Hz pri Kkvadrupolérnej technike vyukovymi
elektrdodami priemeru 6 cm, ktoré boli uloZené na bo&nych strandch lyt-
ka. Intenzita pridu vyvoldvala pri prietoku frekvencii 9—30 Hz Tahka
viditeInd zmenuo svalového ténu.

pdsobili sme 5 mindt ultrezvukom, intenzitou 0,3 W/cm?2, prifom aplika&-
nd hlavica pristroja bola priloZend efte pred zaciatkom merania tak, aby
sa izotopové depo nachddzalo v ultrazvukovom poll aplikétora.

aplikovali sme 10 mingt infraZiarié zo vzdialenosti 30 cm s intenziicu
dopadajiceho Ziarenia 150 mW/cm?, pridom pacient mal pocit intenzivne-
ho tepla.

pdsobili sme 10 minot mikrovinovou diatermiou s impulznym chodom ku-
Zelovym Zlariom zo vzdialenosti 10 cm pri stupni prehievania D IIL

Zmeny Kapilarneho prekrvenia lytkového svalu sme siedovali pred a po apli-
kacii fyzikdlneho podnetn metddou ofisty izoiopového depa Na3lj, ktoré sa
vytvorile v hibke 2 cm s aktivitou 185 aZ 260 kBg (5—7#Ci). Na konci kaZdé-
hc merania robil vy3etrovany 2 mindty volnu flexiv a extenziu nohy s frek-
verciou 30/min. Hodnoty klirensnej konstanty ziskané pri vietkych meraniach
sme porovnali t-testom podle Studenta pre zAvislé a nezdvislé javy.

Ziskané vysledky si uvedené v tabulke:

Zmeny Stat,
Polet &lenov siboru Fyzikalny podnet prekrvenia |vyznamnosf
o % P
1a 3 min. prad ,rythme synrcops”
— RS + 98 0,001
25 3 min. préd .courtes periodes” .
— CP + 353 0,001
18 20 min. galvanizécia + 21 0,025
23 10 min. interferentné pridy + 18 0,005
18 5 min. witrazvuk 1] n
19 i0 min. infraziari@ 1] n
23 106 min, mikroviny impulzne — 12 0,05
145 2 min. volnd flexia a extenzia
nehy s frekvenciou 30/min. +304 06,001
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Z vysledkov vyplyva, Ze podnetom pre zvySenie kapildirneho prekrvenia sva-
lu je pésobenie tych fyzikdlnych procedar, kioré vyvoldvajl rytmickd zmenu
svalového ténn, a to okrem fyzickej zata¥e pohybom s diadynamické prady
typu kratkej periddy a synkopovy rytmus, interferentné prady a galvanicky
prid. O&innou zloZkou pdsobenia tychto pradov okrem rytmickej zmeny sva-
fového tonu je aj priamy draZdivy &inok na vazomotory, kior¢ je prevalent-
nym faktorom v pdsobeni galvanického pridu. Aplikdcia ultrazvuku, infracer-
veneho Ziarenia a impulzne] formy mikrovinovej diatermie revyvolali prakticky
Ziadne vyznamné zmeny kapilarneho prekrvenia lytkového svalu,

ACID-BASE ABENORMALITIES AS DIAGNOSTIC CRITERIA OF
DISTURBED HEART FUNCTION

V. ROSIVAL

By definition, [2], heart failure is the situation when cardiac output is not
sufficient for the metabolic needs of the human body. Despite great advances
in the methods for direct measurement of the cardiac output, this remains
mainly a method of research, not sutaible for routine clinical practice.

According to MEAKINS (4}, BUEHLMANN and ROSSIER (1), PAULEV (51,
KAO [3]) and others, if cardiac nutput is not sufficlent for the metabolic needs
of the body, the first consequence is increased oxygen extraction from the
arterial blood by the tissues. This sitnation can occur also without
decrease of oxygen content of the arterial blood and without decrease of
oxygen temsion in the tissues; however, it is a sthinulus, conducted by neural
pathways through the spinal cord to the respiratory center in the brain, where
further consequence of the above mentioned eventis is Increased ventilation
of the lung. Despite hyperventilation, the amount of cxygen transported from
the lung to the tissues does naot increase [because the main disturbance is
insufficient cardiac output], and the effect of the increased ventilation is only
a decrease of the carbon dioxide tension in the bleod, or, in other words,
respiratory alkalosis. Thus, the degree of respiratory alkalosis may he con-
sidered as criterion of insufficient cardiac output {— heart failure], 1# other
morbid states accompanied by respiratory alkalosis {e.g., anaemia, salicylate
intoxication, encephalitis] can be excluded.

In patients with long standing heart diseases, the usnal signs and symptoms
are sufficient to establish the correct diagnosis of heart failure. In the first
days after myocardial infarction, decrease of cardiac cutput is preceding the
usual signs and symptoms of heart failure (6). An important question is to
declde, when rehabilitation after the myocardial infarction should begin. In
a patient with normal cardiac output, it is possible to begin very early; in
a patient with decreased cardiac output, it is necessary to await its increase
or even normalisation. Respiratory alkalosis as criterion of insufficient cardiac
output in the patient at bed-rest is here very useful.
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In the early period after myoccardial infarction, the patient usually cannot
sufficlently increase his cardiac output during exercise. On, you can
see the normal acid-base status of the blood in & recumbent 57 year old
man 10 days after myocardial infarction with pH 7°415, Peoz 36°5 mm Hg and
base exces —0°75 mmol/l. During slight exercise on his bed, compensated res-
piratory alkalosis developed with pH 7°435, Pocz 30°0 mm Hg and BE 2°5 mmol/1,
indicating cardiac output to be insufficient for the metabolic needs increased
by the exercise. In contrast, a healthy 33 year old man during a heavy exercise
bicykle-ergometry] Is developing the usual pattern of response, metabolic
acidosis {slide Nr, 3) with pH 7°230, Pcoz 26°5 mm Hg and BE —15°5 mmol/L.

The aim of the modern management of myocardial infarction is to treat as
early as possible patients with heart failure and to begin the rehabilitation
also as early as possible. The acid-base status of the blood may be of great
help to divide to the patients into these two groups: if in the patient at bed-
-rest respiratory aikalosis is present, it is necessary to wailt for the sponta-
neous normalisation or the begin some kind of treatment; if during the first
3 — 4 days respiratory alkalosis has not developed, there is no danger in reha-
hilitatiamn.
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PROBLEMY SPOJENE S HODNOCENIM CASOVYCH INTERVALU

|. HOSPODAR, j. SVACINKA, B. NOVOTNY
Neinvazivni chronometrie srdeéniho c¢yklu se v ramci komplexniho polygra-
fického vySetfeni stdvd v posiednich letech perspektivni metodikou vzhledem

k moZnostl fastého opakovani bez alterace pacienta a vzhledem k malym tech-
nickym a persondlnim narokiim a dobté reprodukovatelnosti v¢siedkd.
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Vyhodnocovani ST! viak vede ¢asto k nejednotnym vysledkéim, vyvolavaji-
cim uréité rozpaky pfi diagnostickém posuzovéani, To miZe byt dano vyuZiva-
nim riznych korekCnich systémifl i rfiznou polohou probanda pii vySetfeni.
Klasické pfimkové regresni rovnice Weisslerovy s korekci na SF Jsou zpracoe-
vany pro soubary netrénovanych jedinct st¥edniho vEku v poloze v Kklidu na
zddech. Av3ak pracovni tymy vyuZivajiel té# ACG snimaji potFebné fyziologic-
ké parametry v poloze na levém hoku {45°}). P¥i strojovém on-line vyhodnoco-
véni vybranych parametrit polygrafického vySetfovAni na iaboratornim mini-
poditagi ADT 4100 fsme se zabyvali variabilitou vysledki p¥t uvedenych ne-
jednotngch postupech. Vedle méfeni a vypoftd stanovenych #asovych a ampli-
tudovych parametrd srdecniho cyklu provadi pocitaé automaticky pro hodnoty
EMS, LVET a PEP korekci pa srdedni frekvenci podle Weisslera a Garrarda pro
klidové podminky, podle Linguista et al. pro izometrickou z&i®# a korekci
LVET na intervaly RR EKG podie Pernoda et al. U Fady zdravyeh probandf i
paclentd jsme tak dospéli k dosud nikde nepublikovanym vyraznym individusl-
nim polohovim zm&ndm, Které mohou mnohdy podstatnd ovliviiovat interpre-
taci hodnot LVET, PEP a zejména kvocientu PEP/LVET. Cilem sdé&leni je zpres-
néni posuzovanych Kritérii hodanot kvocientu PEP/LVET z tohoto hlediska jako
vychodiska pro srovnani klidovgch a z4t8Zovych hodnot. $ kazdym probandem
provadime t¥i méfeni vieZe na zddech, t¥i mé&feni vieZe na levém boku a jedno
méfeni na konci izometrické zatéZe (handgrip).

Byly srovnany ¥ skupiny probandd:

1. skupina pacientl — osoby stifedniho véknp s prodélanym jednim nebo vice
transmurdlnimi infarkty — celkem 27 asab, pramérny vk 52,6 roka (37—

—647j;
2. kontrolni skupina — osoby stfedniho vEku, u nich¥ pFitina obtizi byla
objekilvizovina mimo kardiovaskuldrni systém — celkem 16 osoh, prii-

mérny vék 49,9 roku (42—58);
3. skupina mladych trénovangch 0sob — posluchati vojenské skoly — cel-
kem 29 osob, prim&rny v8k 22,5 roku (22—257),

PFi posuzovani kvocientu PEP/LVET jsme pouZili kritérii Weisslerovych zpies-
nénych v roce 1977 a znovu validizovangch v roce 1981 p¥i soufasném invaziv-
nim méfeni ejekéni frakce u pacientd s predchazeficim infarktem myokardu,
s ICHS bez prokézaného predchdzejiciho infarktu myokardue a kontrolni skupi-
ny, kde nebyle potvrzeno kardiovaskuldrni onemocnéni.

Uvnit! jednotlivych skupin jsme nenalezli statisticky vyznamné rozdily mezi
polohou na zddech a polohou na levém hoku. Naprotl tomu izometricka zatss
vedla ke statisticky vysoce vyznamnému zmendeni kKvocieniu PEP/LVET.

Skupina pacientfl se ve viech m&Fenich statisticky vysoce vyznamné iis{la od
zbyvajicich dvou skupin.

P srovndni kontrolni skupiny a skupiny mladych trénovangch jedincit jsme
PEi mé&feni v klidu na zédech nalezli vysoce vyznamny rozdil hodnot, na levém
boku vyznamny rozdil, pi izometrické zatdzi nebyl rozdil statisticky vyznamny.

Pii klinické praci vSak neposuzujeme vybrané soubory, ale jednotlivé pa-
cienty. Zabyvali jsme se proto otdzkou variability hodnot kvocientu PEP/LVET
s individudlnim hodnocenim. Ukazalo se, Ze sniZeni hodnoty kvocientu PEP/
/LVET pfi zm&n& polohy z vleZe na z&dech do plochy na levém boku o 1,5 —
—2 5D neni naprosto vyjimkoul

Zména polohy vedia ve skuping pacientd v 26 % p#ipadil k normalizaci hod-
noty kvocientu PEP/LVET. Ve 4 U se pfesunula hodnota kvoeientu z normalni
do abnormdlni z6ny. S vyjimkou jednoho pfipadu byly to presuny mezi hodno-
tami lehce abnormélnimi a normalnimi a naopak. Pozorovali jsme, Ze i hodnoty
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vyrazné abnormalni mohou byt zmé&nou polohy podstatné ovlivnény; nikdy se
viak nenormalizuyji.

V kontrolni skuping se pPesunula hodnota kvocientu PEP/LVET zménou po-
lohy o 19 % p¥ipaddh do lehce abnormaini zony, v 6 % opadng,

Ve skupingd mladgch trénovanych jedincii se pFesunula hodnota kvocientu
PEP/LVET zméncu polohy v 7 % pFipadi z normalni do lehce abnorméini zony
a ve 3 Y ascilovala mezi témito zénami.

Uvedené vysledky lze shrnout tak, Ze u pacientd s prodélanym transmural-
nim infarktem myokardu dochdzi zmé&nou polohy ve 30 % piipadd ke klinicky
vyznamnym zm&ndm hodnoty kvocientu PEP/LVET, v kontrolni skupiné v 25 %
(avBak v&tSinou opafného sméru), u skupiny mladych trénovanych osob pak
v 10 % pFipadfl. Relativnd malé procento zmén hodnoty kvocientu PEP/LVET
1 skupiny mladych trénovanych osob ma viak zfejmé jiny mechanismus vzni-
ku.

Pro rutinni posuzovdni je ddleZité, Ze k uveden¥m oscilacim dochdzi mezi
zGnou normadalni a lehce abnormdlni; hodnoty vyrazng abnormAlni si i pfi zméné
velikosti kvocientu PEP/LVET ponechévaji svou vallditu.

K uvedenym v¢sledkiim chceme pripomenouf, Ze na zdkladé nasich dosavad-
nich zkungenosti hodnotime pouze komplexni vysledky polygrafického vySetfo-
vani, tzn. hodnety systolickych tasovych intervald, diastolickych Easovych in-
tervald, kresbu i vzdjemnou vertikdlni souvislost fenomentt fonokardicgramu,
karotického sfygmogramu a apexokardiogramu.

PREKORDJALNT AKCELEROGRAFIE
P. KOZAK, T. SALAVA

Energie pulsujiciho srdce a cév se plfenddi na hrudni stinu ve iormé ryt-
ruického chvdni. Vysoké ifrekvence tohote chvéni vnimdme jako zvuk, nizké
jako pohyb., Rytmicky pohyb prekordia je objektem rdznych mechanockardio-
grafickych metod, které zachycuji riznym zplsobem jeho tasovy pribsh. Navic
lze zaznamenat ¢asovy pritb&h zrychleni této rychlosti, tj. druhou derivaci po-
Liybu. Pohyb, rychlost a zrychleni jsou t¥i aspekty téhoZ di&je a jejich grafické
zndzornéni wmoZiiuje posuzovat tento déj z rliznych hledisek.

Zrychleni prekordidlniho pohybu zaznamenal poprvé Landes v r. 1940 seis-
monografem pfFiloZenymm na hrudnik. V 3edesatych ietech ho zapisoval pomoct
jednodusdich elekironickych snimadl Rosa a srovndval ho s balistokardiogra-
fickym pohybem. My jsme prekordidini akcelerogram snimali piezoelektrickym
snimadem o0 hmotnosti 140 g, s kmitottovym rozsahem od 14 do 900 Hz zdii-
raziiujicim nejnizdi vibrace. Snimaé jsme pfikiddali na péaté Zebro asi 2 cm od
gkraje hrudni kesti. Vy3etfili jsme tak 48 kontrolnich zdravych jedincii a 84
siemocnych ischemickou chorebou srdedni.
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Prekordialni akcelerogram neni vyrazem jednoduché sily, ngbrZ soubhrnem -
akceteraci a deceleraci kardiochemického systému bshem srdeéni revoluce. Za-
chycuje jejich soutidst v dorsoventralni roving. Tyto sily jsou ovliviiovdny a mo-
difikovany polohou srdce, pruznosti okolnich tkéni a hmotnosti hrudni stény.
Akcelerogram vytvéleji tedy tytéZ sily jako fonokardiogram a mezi akcelero-
gramem a nizkofrekventnim fonokardiogramem je také uréitd podobnost.

Prekordidini akcelerograin tvolf dv& zakladni skupiny kmitfi: ejekéni a dia-
stolicka. U pfevaZné vEtSiny nemocnych a u ndkterych zdravych jedinci jsou
patrné dalii dvé skupiny: jedna p¥ichdzi soudasnd s 1V. & jedna s 1II. ozvou.

Vsimali jsme si pfedeviim ejek&niho komplexu, ktery jsme rozdélili na krat-
ké tseky podle systolickych casov§ch intervali. Za#ing malymi vy¥kKyvy, po-
stupné se b&hem napinaci doby zv&tZujicimi. V prvni fdzi napinaci doby, v do-
b& deformace, se vytvari nizky, nejéastéji positivni vykyv. Béhem isometrické
kontrak®ni fze prob8hne n&kolik vysSich kmith. Maximalni amplitudy dosah-
nou v dobd otevienti aortdlni chlopnd nebo krdtce po ném, v dob& rychlého
vypuzovdni. Pak se vykyvy rychle snifuji, tak¥e béhem pomalého vypuzovani
je akcelerogram zpravidla tvofen horizontdlni linif, N&kdy trvd postupné sni-
Zovani aZ do kance systoly. .

Casovému iiseku, v ném¥ dochazi k akceleraci krve vypuzované do aorty (po-
dle prvni derivace karotické kfivky], odpovida na prekordidlnim akcelerogra-
mu rychly, obvykle dolfl probihajic kmit. jakmile za&éne rychiost krve v kofeni
aorty klesat (podle dopplerovské prittokové k¥ivky aortdlnfho oblouku), ocscila-
ce pfestavaji a akcelerogram je tvoben horizontalni 1inii.

Hroty prekordialniho akcelerogramu koinciduji Sasovd s uzlovymi body re-
ferenénich kiivek: se zadatkem viny &, prvnimi velkymi vibracemi 1. ozvy, pat-
kou karotidogramu, jeho vrcholem apod. Vykyvy mezi tSmito hroty se ne-
chovaji jednotn&. U vétdiny vyZetFovanych se mezi dvima body kupf. objevuje
vykyv positivni-negativai-positivni, u n8koho vZak negativni-positivni-negativnoi,
Domnivame se, 3e to zdvisi na poloze a rotaci srdce a na vysledném vektioru
akcelerace a decelerace v pfedozadni rovinég.

U zdravych jedinch je ejek&ni komplex tvofen pravidelnymi, postupnd se zvy-
Sujicimi kmity. NejvyS8ii odpovida Casto otevieni aortdlnich chlopni a nasledu-
jicl spada do doby, v niZ se zrychluje krev vypuzovand do aorty,

U velké vétdiny nemocnych ischemickou chorobou srde¢éni nemaji kmity ejek-
¢nihe komplexu tento pravidelny a rytmicky rdz. Jsou vice nebo ménd chaotic-
ké se zalomy a jejich frekvence byva vEt¥ ne¥ u zdravych. U nemoengych po
prestdlém rozsahlém transmurdlnim infarktu jsme nachézeli zeela nepravi-
delné v¢kyvy, pohybujici se pfevaZnd nebo pouze positivnim smérem.

V dobé pomalého vypuzovéni, kdy je u zdravych jedincd akcelerogram tvafen
malymi vykyvy nebo vice mén& rovnou horizontdlni linif, se u nemocnych is-
chemickou chorobou srdefni ¢asto objevuji pomalé, velké positivii vykyvy,
trvajicl nékdy a% do konce systoly. Jejich vrehol vidy koinciduje s vrcholem
paradoxniho pohybu prokdzanéhe kinetokardiograficky. Tyto vykyvy jsou tedy
vyrazem asynergie levé kKomory.

Popsané morfologické zmény prekordidlniho akcelerogramu nejsou pfizna&éné
jen pro ischemickou chorobu srdeéni. Setkdme se s nimi také u hypertoniki
nebo u nemocnych s kardiomyopatii. Specifickou diagnostickou metodou pre-
kordidlni akcelerogram tedy neni, Informuje pouze o funk&nim stavu srdce,
0 jeho dynamické porule. Pro tute schopnost by prekordialni akcelerografie
hyla vhodneu screeningovou metodou &asnych a lehkych stadii a forem kar-
diovaskuldrni poruchy. V tomto rdmci maZe byt dopliikem rutinnich vy3etfo-
vacich metod, z nich¥ viak Zddnou nemfiZe nahradit,
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Zavérem lze shrnout

1.

2.

Jednotlivym systolickym casovym intervaldm odpovidaji urdité dseky ejekéni
skupiny akcelerogramu.

U zdravych jedinet fe ejekéni komplex tvofen pravidelnymi, postupné se
zvySujicimi kmity.

- U nemocnych ischemickou chorobou srdeéni se tento rytmicky raz stiré,

komplex je nepravidelny a po t8¥kych infarktech je tvofen positivnimi kmity,

. Pohyb podmin&ny dyskinesou levé komary se na prekordidlnim akcelero-

gramu projevi v pozdni systole.

. Nejsou to zmény pro ischemickou chorobu srdeéni specifické, jsou obra-

zem funké&niho, dynamického stavu srdce.
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INTERNATIONAL SYMPOSIUM ON ,EXERCISE AND CARDIOVAS-
CULAR FUNCTION II“ Bratislava, October 28th—30 th 1981

In Bratislava an internagtional symposium the second in succession on ,Exer-
eise and Cardiovascular Function I1° was jheld from October 28th to 30 th 1981,
The Symposium muarked the occasion of the International Year of the Disabled,
and was organized n ccoperation with the World Organization and the Re-
habilitation Council of the Imternational Seciety and Federation of Cardiolo-
gy. Two hudred specialists from Czechoslovakia and from abroad took part
in this meeting.

I his infroductory paper, Professor Fejfar touched upon \problems expected
to be the centre inferest in the eighties in rehabilitation of cardiovascular di
seases patients, Greater attention will have to be devoied to psychosocial
questions, to the problems of reintegration into the working process of car-
diae patients, and {0 the development and the condition of physic and phy-
sical fitness all throug the generations, from childhood to old age.

The programme of the symposium consisted of a number of topics. Papers
presented dealt with physical activities in patlents with hypertension, and
therapeutical and rehabilitation programmes were discused, Particularly empha-
sized was the importance of physical exercise as therapy and prevention in the
mentioned groups of patients and in persons threatened by hypertensive disease.

The question of physical activity in ischaemic heart disease was also dis-
cussed, the problem of systematic exercise within the rehabilitation programme
in patients with coronary heart disease, and in persons recovered from myo-
cardial infarction. Pointed outi was the significance of risk factors and ques-
tinns of psychosocial aspects in the rehabilltation of patients with tschaemic
heart disease and myocardial infarction. The s'gnificance of an improved
quality of life in these patiens with the help of the above mentioned measures
was accentuated.

The discussions of another topic were devoted to the ewvaluation of heart
performance in patients after surgieal treatment of congenital and acquired
heart defects, and ajter 'surgery for revascularization.

There was also a panel discussion on the topics of rehabilitation care in
treatment at spas in Czechoslovakia {2nd phase of rehabilitation programme
aecording to WHO ), Foremost specialists under the moderator Professor Fejfar
evaiuated aspects of this form of rehabilitation and presented their experience
at institutes where this rehabilitation is being realized, Czechosiovakia has in
the field of complex care for patienis with myocardial infarction great expe-
rience which may serve as a model for other countries.

The international symposium on ,Exercise and Cardiovascular Function II%
which followed thematically the first symposium in the year 1978 presented
ideas on problems of rehabilitative cardiology and rehabilitation medici-
ne of today, the papers read at the symposium brought valuable knowledge
and experimental proves. Lively and productive discussions showed the emmi-
nent interest of modern medicine in physical exercise in the rehabilitation of
cardiac patients,

An exhibition of posters complemented the programme of the symposium.

In the year 1884 another international symposium on ,Exercise and Cardio-
vascular Function 111" is planned to be held. The topics of the programme will
be physical exerclse in old people, psychosocial problems of cardiac patients
and the work of paramedical personnel {nurses, rehabilitation waorkers, kinesi-
therapists} In the rehabilitation process in patients with cardiovascular di-
seases,
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vyrébéji rehabilitaéni o kompenzaéni pomiicky pro zdravotné posti-
zene obcany, které obdriite v prodejndch META

120 00 Praha Mikovcova 7 tel.: 247 228
61200 Brno Palackého 85 54168
674 07 Trebi& Jejkovského brdna 5 6802

708 00 Ostrava 8 — Poruba Gottwaldova 805 442 375

ZboZi zaSleme na dobirku, pro socialistické ofganizace na fokturu.

Clenové SI mohou pii ndkupu uplatnit slevu po predloZeni poukozu na
socidini pfisp&vek, vystavendm pFisludnou organizaci Svazu invalids
ve dvou stejnopisech.

Vybrané druhy rehabilitonich a kompenza&nich pomiicek mozno obdr-
iet | no lékafsky pfedpis.
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