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PREDHOVOR

V siéasnej rehabilitaénej starostlivostt pri chorobdeh kardicovaskuldrneho
apardtu dolefitgm aspektom je funkéné ohodnotente kardicvaskuldrneho apa-
rdtu,

Choroby kardiovaskuldrneho apardiu po strdnke mortality | morbidity pred-
stavuji v siiCasnosti celosvetovy problém, predovietkfm v krajindch vysoko
vyvinutjch. Trend ich vyskytu md stGpajlicu tendenciu — stdvaji sa epidé-
miou, Tento fakt nie je len otdzkou predifuficeho sa veku stidasnef populdcie,
je to aj otdzka ich vgskytu u milad8ich vekovgch kategdrii. MoZno povedat, %e
klitové postavenie medzi chorobami kardiovaskuldrneho apardtu md ische-
mickd choroba srdca, ktorii povafujeme za najzdva¥nejsie civilizaéné ocho-
renie.

Modernd liefebnd starostlivost hladd nové metddy, ktorgmi by sa mohla
postavit do boja proti tejto novodobe| epidémii. Popri klinicke} liedbe u? vy-
vinutgeh choréb kardiovaskuldrneho apardtu zameriavame dnes hlavnit pozor-
nost na primdrnu a sekunddrnu prevenciu tgjchto ochoreni. Zatial do primdrna
prevencia venufe sa predovletkgm boju proti rizikovgm faktorom, sekunddrna
prevencia, ktore] clefom fje zabrdnit vjvoju dalSteho zhor¥enla funkcie, uf
poskodene] zdkladngm patologickgm procesom, v uréitjch aspektoch splijva
s pojmom modernef rehabilitdcie. Rehabilitdcia ako sibor opatreni vedicich
k fyzickej aj pracovnej samostatnosti po chorobe md z hladiska sekunddrnej
prevencle prt chorobdeh kardiovaskuldrneho apardtu, predovietkym ischemic-
ke} choroby srdea, vefmi vijznamni tlohu. Svojimi opatreniami, predovietkym
pohybovou aktivitou mé%e velmi vjrazne zasiahnut do boja proti progresit u?
pritomnej choroby. Stdva sa teda délefitym prostriedkom sekunddrnej pre-
vencie, prifom treba zddraznit, fe fyzickd aktivita je tieZ zdkladngm prostried-
kom primdrnej prevencie, pretofe jedngym z rizikovgch faktorov je nedostatok
telesnej aktivity, nedostatok telesného pohybu.

Telesnyj pohyb alebo pohybovd lieéba pri chorobdch kardiovaskuldrneho
apardtu, méZu byt v uréitych pripadoch, hlavne vtedy, ak déjde k ich predd-
zovaniu, nebezpetngm faktorom ohrozuftcim Z%ivot a zdravie pacienta. Je teda
potrebné urlitgm spdsobom otestovat vgkonnost Yudského organizmu, aby sa
zistili jeho moZnosti a rezervy. lde v prvom rade o funkciu kardiovaskuldrneho
apardtu a jej rezervu, predowvletkym korondrnu. Funkcia kardiovaskuldrneho
apardtu u%# poSkodend pritomngm patologickgm procesom odpovedd na zata-
Zenie predstavované pohybovou terapiou inak, ako je to u &dloveka zdravého
s nepodkodengm kardiovaskuldrnym systémom.

Pre vyhodnotenie tejto funkcie kardiovaskuldrneho apardtu, predovietkiym
jej obmedzenia a dalej, aby sme dostali uréityj obraz o korondrnych rezervdch,
zavddzame v sifasnosti do rehabilitdcie tjchto ochorent testing. Ide o ur-
¢ity systém telesného zatafovania, o uréiti aplikdciu telesngch cvibeni alebo
zataZovania na Specidlnych pristrojoch — ergometroch, ktoré vyvoldvaji od-
poved predovietkym zo strany kardiovaskuldrneho apardtu. Reakciu na teles-
né zataZenie méieme pozorovat na zmendch nlektorgch parametrov. Pozoro-
vanim zmien tychto parametrov, méZeme zistit funkéni zdatnost kardiovasku-

3



ldrneho apardtu, eventudine posudit jeho rezervy. Po telesnom zataZeni, ktoré
predstavujii rézne ndmahovd testy, sledujeme: pulzovi frekvenciu, krong
tlak, zmeny v ekyg, zmeny hemodynamickgjeh hodnét a podobne. V stdasnosti
existuje cely rad réznych testov, ktorgjeh zdkladom fe telesné zataZenie, rézne
modifikované, rézne metodicky predvddzané a uskutaodriovans.

Hlavngm néelom nd$ho sympdzia o testingu v rehabilitdeii choréb kardio-
vaskuldrneho apardtu je posudit tieto testy, predovietkym ndmahové testy;
dalej ich unifikdcia, Standardizdcia a ich vyhodnocovanie, Swvetovd zdravot -
nicka organizdeia, ktord v rdmei svojich programov venuje welkt pozornost AN
aj rehabilitdcit chor6b kardiovaskuldrneho apardtu, predovietkgm rehabilitédcii
stavov po infarkte myokardu, uvddza do *ivota medzindrodni Stadiu o krdtko-
dobej a dlhodobej rehabilitdcii pacientov s infarktom myokardu, Svoj zdujem
¢ problematiku testingu wvyjadrila svetovd zdravotnicka organizdcia vydanim
publikdcie o zdkladoch testingu cvienim, &im sleduje dva ciele:

1. zdkladni informdeiu o mofnostiach a hraniciach testingu;

2. snahu Standardizovat jednotlivé metodiky ndmahovjch testov v réznych
krajindch tak, aby vysledky ziskané testingom pacientoy mohll sa vzdjom-
ne porovnat. Aj nale sympézium md tento ciel.

Rehabilitdcia chor6b kardiovaskuldrneho apardty, ktord md u nds tradiciu
a ziskava stdle viae a viac stapencov, vyZaduje tentc prvok obfektivizdcie.
Zavedenie objektivizdeie do rehabilitadného procesu poslii%i nielen ziskaniu
objektivnych dékazov o zdvaZnosti pohybovej terapie, ale siibasne prinesie
nové pohlady na funkeiu kardiovaskuldrneho apardtu v podmienkach telesného
zataZovania, teda tieZ pri prdci.

Zdujem lekdrov o problematiky testingu je velky. O tom sveddi lLdast na
fomto sympoziu. Treba si len Zelat, aby aj v Sirokej praxi boli vdas zavedend
metodiky slifiace objektivnemu postideniu funkeie kardiovaskuldrneho apard
tu pomocou ndmahovich testov, pretofe Ilen tymio spésobom méZeme objektiv-
ne ohodnotit velkost a stuperi zatafenia v rehabilitdcli tgehto choréb.

Dr. M. Palat
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K PROBLEMATIKE TESTINGU

M, ONDREJICKA

Testing v kardioldgit md ast 50-rodna histériu, hoct snaha pa merani urdi-
tych hemodynamickgeh velidin nasla uplatnenie uf v 17. storoéi v diele Har-
veya a Halesa a celého radu fyzioldgov po nich. Pracouny test dostahol hlavne
v posledngch rokoch velmi §iroké poufitie pri posudzovani funkcie kardio-
vaskuldrneho Gstrofenstva zdraviich 0séb a vo velmi mnohgeh pripadoch sa
stal nezbytngm dopinkom kiinického vySetrovanta pacientov s kardiovaskuldr-
nymi chorobami. PouZiva sa hlavne na odkrytie elektrofyziologickej odpovede
pri inadekvdtnef perfizil myokardu, na stanovenie stupfia némahy, pri kto-
rom sa obfavia u kardiaka subjektivne tafkosti, na §tudium réznych zmien
resptratnygeh, cirkulaéngch, metabolickgch a ingch junkcil pri presne defi-
novanej pracovnej zdtafi, na Stadium limitujicich faktorov pracovnej vgkon-
ncsti, ako Je napr. nedostatoényg tréning, hladovanie, vplyv atmosferickjch
Cinitelov u normdinych os6b i u pacientov a napokon na stanovenie relativne],
resp. absoliitnej pracovnej kapacity jednotlivcov, alebo skupin os6b.

Na sledovanie tgchto parametrov boli vypracované podetnd vySetrovacle
metddy a postupy, ktoré sa velmi dasto navzdjom dost podstatne lisia. Vijber
urcitého druhu pracovného testu sa v prvom rade prispésobuje cielu, ktory
vysetrovanim sledujeme. Okrem toho ho vSak ovplyviiuje celkovy stav vydetro-
vaného, druh a pokroéilost ochorenia, ako aj niektoré dalsie &initele, napr.
vek a pohlavie vyletrovaného, potreba opakovaf vysetrenie, podet vysetrova-
ngch o0séb a podobne. O volbe vySetrovacieho postupu dasto rozhoduje vsak -
vybavenie pracoviska a skisenost pracovnikov s Jednotilvgmi druhmi vy$et-
reni.

Takdto metodickd nejednotnost md za ndsledok, %e sa ziskané vysledky taZ-
ko hodnotia hlavne preto, %e vysledky z réznych pracovisk sa nedafti navzd-
jom porovnat. Je preto velmi sprdvne, fe sa na dne$nom sympdziu nepojedndva
o testingu v celej Sirke, ale iba z hladiska jeho vyufitia pri rehabilitdcii.
Tente vygber tematiky fe o to sprdvnej§i, e rehabilitdcia a pohybovd lieéba
vébec st ziskava v rdmcl komplexnej starostlivosti o pacienta so srdeovimi
chorobami &oraz vddési vgznam. Prindlefi jej zdvafnd dloha pri prevencti ate-
rosklerdzy, Cife pri tzv. primdrnej prevencil ischemicke] srdcovej choroby,
ako aj prt komplexnej lietbe vyvinutgjch fortem a ingch srdcovijch ochorent.

Poletni autori zistili, a urdite aj toto sympGzium prinesie mnoho dalSich
dokazov o tom, %e pohybovd ltetba zlepSuje telesnit vijkonnost paclenta, zni-
Zuje vyskyt vdfnych af fatdlnych komplikdcil pri ischemickej srdcovef cho-
robe a takymto spésobom znifufe letalltu ochorenia a predifufe priemerni
dobu prefivania pacienta. Podla niektorjch prevaine iba experimentdine zis-
kangch ddajov urjchluje dokonca wgvoj interkorondrnych kolaterdl a zoysuje
vgkonnost kardiovaskuldrneho istrofenstva. Pracovné zafafenie musi vSak
byt proporciondine vgkonnosti kardiovaskuldrneho ustrojenstva. Nadmerné
zataZenie méZe viest k zdvafngm Skoddm na zdravi pactenta a pri nedosta-
tofnom zataZeni sa nedostavi fakany vysledok. To je dévod, prefo sa musi
junkénd zdatnost kardiovaskuldrneho ilstrojenstva v priebehu rehabilitdcie
velmi presne sledovaf, prisom sa musia uprednostfiovat také vysetrovacie
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metédy, ktoré poskytuji uréiti zdruku presnosti a spolahlivesti, ako aj moi-
nost porovndvania vysledkou pri opakovangch vyfetreniach.

Ani splnenie tejto tilohy sa neobide bez taskosti. Ako bolo spomenuté, ne-
festvuje v3eobecne poufitel'ny vySetrovaci systém na posudzovanie funkénej
zdatnosti kardiovaskuldrneho astrojenstva. Nie je vsak dosial vypracovany ani
jednotny spésob testingu Dre potreby rehabilitdeie kardiovaskuldrnych chorib,
hoci vdaka Svetovej zdravotnickej organizdcti boli v tomto smere zdkladné
feroky u# urobend. Bude breto treba aj na tomio sympéziu venovat éo najviac
pozornosti Standardizdcii metdd na zistovanie funkénej zdatnosti kardiovas-
kuldrneho dstrojenstva pre potreby rehabilitdcie. Standardizdcia, ktord méte
znamenar podstatny krok pre raciondine byulitie pohybovej liedby, sa musi
dotgkat hlavne spdsobu pracovného zatafenia a registrdcie ziskangch vyg-
sledkov, ako aj pristrojového vybavenia q spésobu vyhodnotenia vysledkov.
Bude velmi zdslu’né, ak sympdzion prispeje aj k rieSeniu tejto pre rozvaj
lestingu prvoradej dlohy,
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PROBLEMATIKA TESTINGU
V -SUCASNE] REHABILITACII CHOROB
KARDIOVASKULARNEHO SYSTEMU

M. PALAT

Rehabilitdcia ohordb kardiovaskuldrnsho systému, ktord v stdasnosti pred-
stavuje jednu z modernych ciest mielen terapie tychto ochoreni, ale i cestu
sekundamej prevencie, vyZaduje si stanovit objektivne kritérid pre postdenie
kandiovaskuldrnej funkcie.

Analyza funk&ného stavu kardiovaskul Arneho systému, ktord sa doteraz vy-
konévala v ktudovych statickyich podmienkach, vyZaduje si v praxi &im dalej,
tym viac tpou¥it dynamické podmienky, to znamen& telesné zataZenie. AZ
v podmienkach telesného zata¥enia méZeme daleko lepsie (postdit klinicky
stav chorého, zmeny klinického stavu, pripadne stanovit vo viasnej diagnos-
tike latentni poruchu funkcie kardiovaskularneho systému.

Telesné zataZenie u pacientov s lkardiovaskuldrnymi wochoreniami m&m vo
svoje] podstate teda dovoluje:

1. stanovit wEasni poruchu funkcie leardiovaskularneho systému;

2. vyhodnotit funkény stav kardiovaskuldrneho apardtu za pritomnosti pa-

tologického nélezu;

3. odbalit latentmd oromégrnu Insuficienciu;

4. objektivne vyhodnotit efekt lietebrych a preventivnych opatreni, v to

potitajic aj rehabilitadneé.

Telesné zataZenie, prototyp rehabilitatnych programov u niektorych chro-
nickych chordb kardiovaskularneho systému, ktoré je predstavované vytrva-
lostnym typom telesného ovitenia, ovplyviiuje svojim G&inkom predovietkym
pulzowii frekvenciu, minditovy a systolick¢ wvolum srdca a krvny tlak. Popri
vplyvu na tleto parametre ipdsobi wvytrvalostng typ telesného zataZenia na
dychaci systém, ako v zloZke ventilfcie a distribGcie dychacich plynov, tak
i v zloZke prenosu dychacich plynov a ich vyu¥itia v tkafiovom d¢chani. P6-
sobi tie ma metabalizmus ako vyraz sihrmf bazélnych dejov znémych ako
préca a energia, kedy préca ako viraz sily a dradhy a energia ako kapacita
na vykonante prace, si vyjadrens novnakfmi jednotkami. Metabolické deje
prebiehajice v organizme za podmienok telesného zataZenia vyjadrujd v prin-
cipe vlastne molekuldrny pohyb kyslitka a steady state. Stav wvyrovnaného
prijmu a spotreby kyslika je vlastne idedlnou podmienkou pre toleranciu na
telesné zataZenie, kedy hovorime o ergostdze. Physical working capacity
predstavujici v sGfasne] rehabilitdcli hranicu telerancie ma telesné zataZenie
je teda velidinou zésadnej doleditost, '

Telesné zata¥enie nachédza svoj odraz v systéme #liaz s vnitornym vylu-
Covanim — hormény drene nadladviniek — lkateecholaminy zasahuji vedla
Gdinku na hemodynamické pavametre 1 do ‘procesu wvolfiovania energie. Te-
‘lesnym zatafenim dochadza k vzostupu hladiny noradrenalinu, tento wzostup
nespotiva v zvysenej produkeii drene, ale v zv§§enom uvoliovant ma zakonde-
niach adrenergickych sympatickych mervovych -wvldkien — Cannon hovori
0 ipripravencsti organizmu a tento stav nazyvame aktiviton.

Telesné zataZenie m4 déleZity odraz v termoregulatnom okruhu organizmu,
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predovietk¢m v zmendch teploty telesného jadra s méslednou produkciou
potu.

Vytrvalostng typ telesného zata¥enta odréZa sa taktie? vdeobecne na svaloch
samotnych a ¥pecidlne ma myokarde. Vedla hypertrofie svalovfch vldkien do-
chédza k wmnoZeniu svalov§ch kapildr a nie je isté, &1 toto zmmoZenie je
predstavovamé ich movotvorbou alebo dch otvorenim s vysledngm lep3im pre-
krvenim. Podobnym spdsobom reaguje aj myokand.

Telesné zataZenle v sOfasne) rehabilitdcil kardiovaskul&rnych ochoreni wy-
tvéra pre organizmus nové podmienky a v organizme sa cbjavufi nové reakcie,
Doteraz nevieme detailne charakterizovat mozsah tychto reakell @ nevieme tie?
detailne vysvetlit mechanizmy tychto reakcil. Faktom vsak zostava, Ze telesné
zataZenle vytvéra pre chory orgamizmus novil kvality a poznanie jeho Gdinkov
na takyto organizmus mam dovoli znatne irsi pohlad 4 na zékladné ocho-
renie.

Po dlhé roky objavujd sa snahy smemijice postidit pomocou zataZenia stav
chorého Eloveka. Klasickfim definovatelnfm testom je Masterov test z r. 1929,
Od tej doby vyvinulo sa velmi{ mnoho mov§ch testov, rézne usporiadangch,
ktoré maji spolotny clel — posddit krvny obeh za podmienok telesného za-
taZenfa. Nle je ma%ou dilohou detallne sa zaoberat jednotlivymi testami, vietky
st dostatofne mndme a wohrali svoju historickd dlohu.

V sifasnostl rozozudvame 2 typy testov z hladiska ich wdelu:

1. Zotavovacie testy, kedy sledujeme pomocou rdznych parametrov zmeny
jednothvych funkell v obdobi po telesnom zataZeni, teda vo f&ze zotave-
nia. Patrf sem klasicky Masterov ,two-steptest* v rézoych modifikécisch
a cely rad dal3ich testov.

2. Namahové testy, kedy sledujeme pomocou rfznych parametrov zmeny
jednotlivich funkcif v obdobi zatafenia. DoleZitym faktorom je Au inten-
zita zatafenia a podla toho rozozndvame submaximélne a maximélne
testy. _

Z hladiska metodického usporiadania testov na zéklade odporitanta WHO

z roku 1968 rozli§ujeme v sGiasnom testingu dleto typy zataZenia: :

1. jednoduchy test, charakterizovany rovnakou intenzitou zataZenia PO ur-
Sitd dobu;

2. kontlnudlny test, charakterizovany kontinudlne stipajicou intenzitou za-
taZenia;

3. diskontinudlny test charakterizovany zvysujicou dntenzitou s-interminent-
nymi kIudovym! intervaimi; :

4. kontinudlny test s vyrovnanym steady-state, charakterizovany kontinualne
stipajicou intenzitou zataZenia, metodicky riadenou tak, aby pri kaZdom
zvySeni intenzity bolo dosiahnuté steady-state (ergostdzy). ’

Toto metodické usporiadanie zétaZovych testov vychédza z praktickych skui-
senosti. Dnes preferujeme keontinudlne a diskontinuédlne testy, usporiadané tak,
Ze intenzita wataZenia pri tfchto testoch je stdle zZvySované s pribliadnutim na
hodnoty steady state alebo bez zretela ma tieto hodnoty. Diskontinuélny typ
zataZenia vychddza z principu intervalového spdsobu zataZenia, ktory pred-
stavuje najtaZsi spdsob wataZenia vabec. .

Jednotlivé testy méZeme predvédzat rdznym spdsobom. V snadasnost v Po-
predi ppozornosti si bicyklové ergometre, behadld réznych typov. PouZivafi sa
1 rufné ergometre a rézne typy schodfkov. Je pochopitelné, fe jednotlivo pred-
vadzané testy s pouZitim jednotlivich aparatir m4 svoje vfhody i mevyhody,
ale najroziirenej§le v sitasnosti si hicyklové ergometre.
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Zakladnou poZiadavkou némahového testu Je stanovenie optimélnej zataze
chorého. No z&ta¥ chorého kardiaka zévisi od mnohych faktonov, pri¢om
tieto nie si vyslednicou patologického procesu, ale mau byt dané mapr. ve-
kom, vdhou pacienta a pod.

Némahovy test sl & undeniu telesnej vykonnosti paclenta z hladiska jeho
znovuzaradenia do pracovného procesu. Zaradenle chorého do pracovného pro-
cesu nie je len zaleZitostom teoreticky stanovene] pracovne] kapacity urdenej
extrapoldciou submaxim&lnych hodnét, ale je len a len podmienens hodnotami
ziskanymi prl vlastnom vySetreni, Z tohto “aspektu prichddzaji do dvahy pri
realizacii mdmeahovych testov dve moZnosti:

1. maximélne zataZenie, kedy ide ¢ urdende maximélne] spotreby kyslika
(@erobic power); chory medokoni vySetrende z dévodov subjektivnych
komplikédcli a mistend hodnota kyslika zodpoveds relativne] aerobnej ka-
pacite (relative aerobic {power];

2. submaximélne zata¥enle — ide o uréenie tepovej frekvencie, ktord u cho-
rych pri rovnako metodicky predvadzanom zafa¥eni a pri rovnakej inten-
zite zafaZenta je priblizne rovnaka.

V sifasnostl wddvame ipulzovii frekvenciu podla veku takto:

20—29 rokov 170/min.
30—39 rokov 160/min.
40—49 rokov 150/min.
50—59 rokov 140/min.
60 a viac rokov 130/min.

V sidasnosti sa prijima nézor, 4e submaximélne zatafenie zodpovedd asi
85 % maximédineho zatfa¥enia.

DoleZitym kritériom prl predvadzani namahovfch testov je wvolba intenzity
zataZenia. Potrebmé je pridfZat sa odporidania WHO z r. 1968, a pri kontinu&l-
nom gspdésobe zataZenia -wvolit vizdy mnésobok hodnoty 25 wattov, t. j. mapr. 25,
50, 75, 100, 125 wattov atd. s prihliadoutim na vek, vdhu a zdatnost pacienta.
Uvedné hodnoty pouZivame u detf a Hen, u mudov mafeme s0 zretelom na
vysSie uvedend talktory zadinat s 50 wattmi a zvy$ovat na 100, 150, 200 wattov/
/min.

Némahové testy, ktoré su v sGasnef rehabilitdcii chorgch s kardiovasku-
larnymi ochoreniami také doleZité, maji 1 svoje kontraindikdcie:

1. kIudové srdcova Insuficiencia, (pulzova frekvencia v klfude je vAdSia ako
100/min, ) ‘

2. Zerstvy infarkt myokardu alebo podozrenie z infarktu,

- klwdové anginézne bolesti '

4. poruchy rytmu (salvy extrasystol, supraventrikuldrne a ventrikuldrne
‘ba(‘:hylkalnd\le', pormchy vedenta s doprovednou bradykardiou, fibrildcie
‘predsieni) ,

5. aloitna kanditida & horidkovité ochorenie réznej etiologie

6. ameuryzma' srdoovej steny
7. stenéza mitralis a stentza aortae.

Tam, lkde je ndmahovy test indikavany, méZu ipri ‘jeho predvadzani nastat
uréité komplik4cie, ktoré st indikéciou pre jeho prerusenie:

1. emeny na elektrokardiograme extrasystoly v salvéch, polytopné extra-
systoly, bigeminie, poruchy wedenia varuchu, pokles ST-segmentu o 0,2
mV, jeho descendentny priebeh — u digitalizovanych chorych berieme do
Gvahy tito skutodnost )

[ %
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. stenokanrdie, angindzne zdachvaty

. dyspnoe

. zévraty, bolesti hlavy :

. vzostup krvného tlaku nad 250 mmHg/120 mmHg

. nezodpovedajici vzostup pulzove] mre:kvencie od Stvrte] mindty zata¥enia
7. vyterpanocst pacienta.

Indikdcitou pre {prerudenie’ nidmahového ¢est'u je tieZ skutonost, Ze pulzové
frekvencia zodpovedajica submaximélnemu zataZeniu z hladiska veku pacien-
ta je prekrotend.

Praktické vyufitie mamahovych testov v shGlasnej rehabilitdcii mé vedla
z&kladnej dlohy stanovenla moZnej zdfaZe chorého z hladiska jeho znovu
zaradenia do pracovného procesu tieZ doleZité miesto v diagnostike predovidet-
kym korondrnej insuficiencie. SGfasnym sledovanim elektrokardlograficie]
krivky v zavislosti ma telesnom wataZeni predstavované n&mahovym testom,
mdZu sa ohjavit dschemické mmeny ma tejto krivke, spodivajice predovietkym
v depresii ST segmentu, v depresii tzv. JST, v predl¥enej dobe trvania ST
segmentu a v niektorych dalSich zmendch. Vedla moZnej dlagnostiky koro-
ndmej insuficiencie pomocou mémahovych testov md¥eme stanovit koronirnu
kapacitu podla Scheffielda (1965). V tejto stvislosti dovolte mi, aby som
poukazal na faloSne pozitivine vysledky maémahovych testov, ktoré sa mé2u
objavit:

(=209 | QNN S N ]

1. pri funké&nej insuficiencil korondrneho objemu [pri hypertrofii lavostran-
nej alebo mitrdlnej stentze!)

. ‘pri elektrolytovej nerovnovédhe {poddvanie diuretik)

. pri hormonélnych poruchéch (adrendlna hypofunkcia)

. pri nedostatku hemoglobinu [anémia, zvy3end hladina karboxyhemoglo-
fbinat)

5. blokovanie prenosu kyslika (hypoxia]

6. prl stcasnom pouZivani Mekov (adrenalin, digitalis, chinin, mikotin)

7. po madmernom jedle (postprandidlna hypokaliemdba)

8
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. (pri hyperventilacli (zmeny hladiny kélia, respiraénd alkaloza)
. pri neurocirkulatnej asténii,

Predvédzanie na&mahovych testov je vZdy spojené s registrdciou elektro-
kardiografickej krivky wéitane hrudnych zvodov, predovietkym V2—V4 a¥ V5
alebo VB, dalej zmeranim krvného tkaku, pripadne jeho registrdciou telemet-
ricky. Pulzowi frekvenciu méZeme uréit z elektrokardiograficke]j krivky.

Problematika testingu v wsfi¢asnej vehabilitdoli choréb kardiovaskuldrneho
systému je aktudlnou problematikoun. Ako muZ bolo zdéraznené, mejde len
0 diagnostiku predovietkyin korondrnej insuficiencie, ide o stanovenie zéta¥e
chorého z hladiska jeho znovuzaradenta do pracovného procesu. Némahové
testy v sidasnostl stdvaji sa medelitelnou d$astou rehabilitatngch pnogramov
zameranych v prvom rade na reedukédciu funkcie kardicvaskularneho aparétu,
podkodene] pritomnym patologick$m procesom. Namahové testy sifiZia ako
kritérium méplne tychto programov, sliZla ako kontrola zataZenia stanovenym
rehabilitaCnym programom. I ked v sitasnosti namahové testy mie 'si Ztan-
dardizované, objavuje sa snaha po ich $tandardizécii, indpirovans predovietkym
WHO. Nepochybujemme o dileditost] tychto testov v modernej rehabilitaénei
starostlivosti, javi sa vSak potreba vypracovat jednotlivé kritérid ma ich pred-
védzanie a na ich intenpretdciu — teda potreba Standandizdoie.
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KLINICKY VY¥ZNAM TESTINGU V REHABILITACI
KARDIOVASKULARNICH CHOROB

]. HORAK

Soustavné provadénd pohybovd 1é8ba mé kladny vliv na rozvoj télesné zdat-
nosti u v&t§iny nemocnych se srdednimi chorobami a ovliviiuje piiznivé probe. :
onemocndni. Intenzita a délka trwani tréninku vSak musi byt adekvatnl klinic-
kému ndlezu @& stavu zdatnosti nemocnych., V tomto smyslu mé jpro kliniku
velky vyznam wobjektivni testovani vykonnosti nemoonych.

Nejlepsi podminky jsou v dobfe vybavenjch dstavech béhem hospitalizace,
event. lazefiského dolédeni. V domécich podminkach musime vysta€it s obtas-
nymi kontrolamd v laboratoif nebe pomoci radiotelemetrie testujeme zdatmost
pri adesvatnim zatiZeni v terénu. Tyto kontroly jsou bezpodminednd nutné
pfi objektivnim d4vkovani pohybové 16tby pFi dlouhodobém rehahbilitadnim
Progiamu.

Kladny vliv t&lesnfch cvieni na organizmus je dnes ji¥ dostatein& proka-
z&n. Trénink wyvolévd phedevdim morfologické a funkéni zmény v samotnych
pracujicich svalech. Tyto zmény jsou zévislé na drubu pouZitych cvi€enl.
7 hlediska rehabilitace nds wajimaji hlavng zmé&ny zplsobené vytrvalostnim
zatiZenim, které tvofi hlavni né&plii pohybové létby u srdeémich chorob. Vy-
trvalostni trénink mozviji piedev&im &ervend svalova vldkna a zvySuje akiivitu
oxydativni fosforylace. V kandiorespiradnim systému vyvolava Fadu Zmén.
Zlepduje korondrnl kolaterdlni vaskularizaci, zvySuje v§komnnost myokardu
i periferniho obZhu ({distribuci a Zilni mévrat), zvySuje tepovy a minutovy
srdedni objem. Maximélni kyslikové spotFeba tréninkem stoupd o 10—30 Yy
v zévislosti na vchozi hodnotd. Zvyduje se arteriovendzni kyslikovd diference.
Trénink mé& kladny vliiv ma rist difuzni kapacity plic, maximélni ventiladni
kapacitu, celkovy hemoglobin & krevni objem.

Disledkem vSech t&chto adaptanich zmén je, Ze pii stajném zatiZenl reagu-
je organizmus po urdité dob® pohybové 1édby mi#{ tepovou frekvenci a niZ3im
systolickym krevnim tlakem. SONNENBLICK proto zavedl ipro hodnoceni eko-
nomiky funkce myokardu tzv. tensiontime index, ktery je nésobkem tepové
trekvence a systolického tlaku. Index se wlivem tréninku sni¥uje, cof mdZe
sv&ddit o tom, ¥e je myokard schopen pl stejném wzatifeni pracovat s niZsi
kyslikovou spotfebou,

Pfi testovdni v@konnosti krevnihe obdhu musime mit na paméti, %e vySet-
fujeme stav organizmu, ktery se dynamicky mé&ni pfedeviim v t8sné zavislosti
na intenzit® pohybové aktivity. Jak ukézal napf. SALTIN a spol. (1967}, do-
chézi jiZ po 3 tfdnech kilidu vieZe ik signifikantnimu sniZeni srdecni velikosti.
P¥i opétmém zahdjeni tréndnku se srdce znowu zvétSuje (graf}. TotéZ se pro-
jewje i v hodnotdch maximéilni kyslikové spotieby. Tréninkem bylo dosaZeno
nejvysstho vzestupu u osob s niZsi vychozi hodnctou max. kyslikové spotfeby.

Vysladky testovani mie ovliivnit fada dal3ich faktorfi, z nich# velmi zévainé
je piedchozi t&lesnd Gnava. Proto je nutno pii testov&ni zachovévat zékladni
podminky, tj. m&kolik dni melativni t8lesny klid, vynechat 1éky, které ovliv-
fuji srdetni &innost, event. tvar ekg kiivky (digitalis, beta blokujici 1&tky
apod.), dodr¥ovat standardni teplotu a vihkost prostiedi, volit vhodnou dietu
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a 1,5 aZ 2 hodinovy odstup po jidle, vyloudit nikotin a kédvu pfed testem, volit
vhodné obledeni a klidné prostfedi. Testovani provadst wZdy wve stejnon denmi
dobu, nejlépe v dopolednich hodindch. Za tSchto okolnost! lze povaZovat vy- |
sledky testovdni vylkonnosti za objektivni.

Pohovoffme nyni o hlavnich ukazatelfch krevniho obshu a respirace, které
tvoif zéklad funk&nfch testd pit hodnoceni wykonnosti krevniho ob&hu neke-
vavou cestou.

Jednim g mejcennajdich ukazatell vikonnostl je maximé&lni kyslikovd spo-
tieba. Je wkazatelem aerobnich schopnost! organizmu. P¥ jejim stancveni zjis-
tujeme soudasnd maximélini vykonnost pokusnég osoby v kpm/min. nebo ve
wattech. Jak ukazuje graf, Jsou zfetelné romdily ve vellkostl maximélni kysli-
kové spot¥eby mezi zdatnymi a neadatnymi osobami. Podobné rozdily zjistime
pE srovndni maximalni vikonnosti, jak uwkaznje dalsf graf. Maxim4dlni kysli-
kovd spotfeba ([graf) fe zévisld ma wvellkost! maximélniho tepového objemu,
maximéalni tepové frekvenci a maximilni arteriovenozni kyslikové diferenci.
Tento vztah je mo#no vyjadiit modiftkovanou Fickovou formulf, jak je uvedena
na grafu., Za ptedpokladu, Ze bylo dosafeno maximalni tepové frekvence a
maximédlni arteriovenoznf kyslfkové diference, je mo¥no Ffci, Ze je maximalni
kyslfkova spot¥eba zdvisld na velikost! maxim4lniho tepového objemu. Tato
zfvislost byla v literatufe Fadou praci prokdzéna. UvAdime graf podle Astran-
da, ktery [potvrzuje tute zévislost a soutasnd ukazuje, ¥e wrcholni vytrvalci
maji nejvy$8f hodnoty max. tepovéhe objemu i max. kysltkové spotfeby.

U nékterych nemocnych membt#eme wvzhledem k jejich sniZené toleranci na
télesné zatifen! nebo klimickému stavu pouZit pFimého urdovani maxim&lni
kyslikové spotfeby. Jeliko# je viztah ezl tepowou dfrekvenci a Kkyslikovou
spotFfebou pfl submaxim&lnich zati¥enich line#rni, 1ze zhruba 5 5—10 % chybou
uréit maximdinf kyslkowou spotlebu i nep¥imo podle tepové frekvence dosa-
Zené ipF standardnim steady state zatiZeni. K vypoltu je pou¥ito znadmych
nomogramd nap¥. podle ASTRANDA a rRYHMLNéOVE nebo podle SHEPARDA.
PH 'tom se bere zietel na vk vy3etfovaného, nebof tepovd frekvence je ve
vys8ich vékovych kategoriich M maximé&lnich i submaximélnich zatiZenich
niZ3f, jak je piehledn® wvedeno na tabulce podle SHEPARDA.

Dailim velmi cennym ukazatelem obdhové vikonmnosti je maximéalni tepovy
kyslik. Vrstime-l1f se ke shora uvedené modifikované Fickovd formuli (graf)
a déle ji upravime v tom smyslu, Ze ji délime maximé&lng tepovou frekvenci,
dospéjeme k zéviru, e maximdlng tepovy kyslik je 2zévisly jak ma maximalnim
tepovém objemu, tak ma maximalni arteriovenozni kyslikové diferenci. Maxi-
mélni tepovy kysllk nadm tudiz vkazuje nejen na schopnost transportu kysliku
na 1 systolu, ale soudasnd 1 mno¥styi kysliku spotfebovansho na 1 systolu.
Je tedy obrazem vylkonnostl centrdlni 4 perifernf cirkulace. Kratkodoby télesny
trénink, jak jej provadsi nap¥. RULLI (1970) u svfch nemocnych s chlopenni-
mi vadaml, nevedl k signifikantnimu vzestupu maximalni kyslikové spotieby.
Pritom se vdak sniZila pfl ‘tém¥e zatiZeni tepovd frakvence a stoupl tepovy
kyslik. Autor soudi, %e PouZity trénink vywvolal adaptatni zmeény spise v peri-
fernf neZ v centréini cirkulac.

Maximélni tepovy kystik tvo¥ zdklad pro hodnoceni vykonnosti kardio-
vaskulaérniho systému pomoci tzy. objemové vykonnostniho kvocientu (Herz-
volumenleistungsquotient), ktery byl zaveden do funkéni diagnostiky REIN-
DELLEM a spol. Pom#r srdedni velikosti zji§tovameé telerentgenografickou me-
todou k maximdlnimu tepovému kysliku dovoluje odlidit srdce patologioky
zvét¥ené od srdce s eufunkéni hypertrofii a dilataci. U sndeénich vad je zfe-
telny rozdil pom&ru mezi srdeéni velikosti a maximéalnim tepovym kyslikem
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ve srovnani se wdravy¢mi osobami (graf). Mitrdlni stemozy maji jest& horsi
nélezy, jak ukazuje daldi graf. ObjemovE vykonnostni kvocient gachycuje cit-
livé nartstdni vykonnosti v pribshu rehabilitace, jak ukdzal napf. KELLER-
MAN u memocnych rehabilitovangch po operaci defektu septa sinf, nebo KONIG
u nemoenych s neunocirkuladni astendi. :

0 reakci kardlorespiratniho systému na zatfZeni nés dédle informujf hodnoty
respiracniho kvocientu a wventiladmich ekvivalentd pro kyslik a Kysli€nik uhli-
éity. Metabolické zm&ny miZeme zachytit sledovdnim mlétné kyseliny v krvi
a krevnfch plymd. .

Zvlastni vyznam pro kliniku mé testovdni vgkonnosti u nemocnfch s koro-
ndrni chorobou. Z literatury je dostateénd znémo, Ze bHEZné klinické metody
a vySetfenf nemocného za klidov§ch podminek nemiZe wias odhalit pofinajici

_ischemickou chorobu. Z&t8¥ovy test ma v této souvislost mimoFadng velkou

cenu, i kdy? ani on meni schopen ve 100 % pfipadd prokézat patologické
zmény v korondrnim Fe&isti. jeho dostupnost a moZnost masového vydetifovani
populace vdak jen zdfraziimje jeho dblefitost v soutasné dobé stdlého maris-
t4ni mortality na degenerativif svdeni choroby. Na zéklade dosavadnich
akudencstl se dospélo k ndkterym mormédm pro hodnoceni okg méalezl i eati-
¥eni, V&tSina auwtor soudf, %e za projevy koronédrn{ ischemle je moZno pova-
¥ovat horizontalni nebo descendentni deprest ST Gseku o vice neZ 0,1, resp.
0,15 mV. Tzv. junktni deprese ST segmentu ascendentmiho typu nejsou hod-
noceny jako prikazné pro keron&rni omemocnéni. Diskutabilni je cema posu-
zovéni ekg pomoci pom¥m QX:QT. RovnéZ zmény tvaru T vin mejsou zcela
jednotng posuzovény. Néktell autof] se domnivajf, ¥e sniZen! T vin po zati-
¥enf o 25 % prott vychozi hodnot® je suspektni a pokles w83 ne? 50 % je
ji% velmi pravddpodobnou zndmkou koronamni nedostatenosti. RovnéZ Inverze
U viny se viecbecn# povaXuje za patologickou.

Je mutno zdiiraznit, Ze jakékollv vysledky zatdZovych testovacich azkousek
nelze interpretovat odd&lend od ostatnich klinick¢ch nalezfi a podrobného
anamnestického rozboru a posouzeni viech rizikovfch faktord, nebot korondrni
choroba mé multifaktoridlnt pfidiny.

Pravé tak jako se vyskytujf pil zatiZeni falein& mnegativni vysledky, setkdme
se v praxi s Fadou faledn& pozitivnich vysledkd, kdy jsou domnélé koronarni
zmé&ny 'phsobeny jingmi p¥fdinami. MaZe to byt mapf. relativni mebo funkéni
insuficience koron&rniho pritolku pi pokrodilé hypertrofii devé komory nebo
pfi mitrdlni stenoze. MiZe je zplsobit d porucha rovnovahy elektrolytd nebo
hormond; sniZeni hemoglobinu u v&t§ich anemif nebo otrav CO, poruchy trans-
portu kysliku (napf. v hypoxickych podminkach), Gfinek raznych lékd (digi-
talis, Chinidin, Epinefrin}. Ddle hyperventilace, které vede k respiraZni akalo-
se a ovliviiuje intracelurdlni koncentraci kalia, dile ortostatické zmény a neu-
rocirkuladni astenie. Proto jen pii komplexnim hodnoceni je moZno spravné
klinicky posoudit vysledek testovdni v prib&hu rehabilitace.

Velky vyznam m4 testovdni wv§konnosti pil rehabilitaci osob s poruchaml
rytmu. Adlkoliv je celd Yada poruch rytmu zpisobena porudenim rovnovéhy
vegetativniho systému, mii¥e byt na druhé stran® vznik arytmie prvaim p¥i-
znakem potinajicich poruch korondrniho prokrveni. ZatéZovy test miZe po-
moci v diferencidlni diagnostice poruch rytmu. Obecné se v literatufe tvrdi,
Ze arytmie napf. extrasystoly a ndkteré formy prodlouZeni sifio-komorového
vedeni, ikteré se pi télesném zati¥eni normalizujf, je moZno pricitat jen vege-
tativnim vliviim, Je-li vSak podklad arytmie patologicky, zhorSuje se obvykle
arytmie pii zatéZovém testu. Proto ijsou také poruchy rytmu swzniklé pfi té-
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lesném zatiZeni jednim z divodf pro pFeruSeni pracownihn testu. V praxi viak
neni posuzovani poruch rytmu jednoduché, Na malém pFiklad® z nedavné
doby chceme wkézat na sloZitost problémd.

Na diapozitivu vidime t&Zkou arytmii u 33 leté Zeny, kterd n&kolik mésich
pred funkénim vysetfemi prodélala horefnaté onemocn&ni. Na kMdovém za-
znamu je patmo velké mno#stvi polyfokdlnich komorovych extrasystol. PFi
této arytmil méla nemocné pocit ztifeného dychani a zaujeti hlavy a deprese.
P¥i mirné chiizi se arytmie mé&ni v tom smysiu, Ze se objewrji higeminicky va-
zané extrasystoly, které ijsou opé&t polyfokalni. Po 20 minutdch pomalé chiize
jako rozcviteni jsme pouZili mirné zrychlovanfch 100m tsekdl. P¥i zrychlent
tepové frekvence se dostavil pFechodné& sinusovy rytmas. PP tom méla ne-
mocné pocit okam#ité tlevy, dudnost zcela zmizela. Po skonteni tréninku pie-
trvéval po fadu minut sinusovy rytmus, jen obfas se objevily komorové extra-
systoly., Télesné wmatiZeni v tomto pfipadé nevedlo ke zhordenf stavu, ale na-
opak ke zlepSeni. LB 46 pod&vany v davce 2X5mg denn¥& vedl ji¥ v prvnich
dnech ke zna¥nému zlepSeni subjektivnich poecitd nemocné a sama pozorovala
naprosto pravidelnou srdedni akcl, stavy deprese vymizely. P& opakovaném
radiotelemetrickém vySetfeni, provedeném po tydennim wuwZfvani LB 46 jsme
zjlstili podstatné niZ3i hodnoty tepové frekvence p¥l vy3Sim t&lesném zatiZeni.
Nemocna absolvovala zatiZeni stfedni intenzity wcela bez obti¥i p¥ trvalém
sinwsovém rytmu. Teprve pil rychlei¥im klusu se op#f dostavily za dobu asi
15 vtefin komorové extrasystoly, které vedly « pFechodné depresi ST dseku.
PFi tom méla memocnd kratkodoby pocit tlaku za sternem. Asi po 2 minutéch
pii pomalé chilzi se nalez na ekg op&t znormalizoval. Doglo tedy k pFechodné
korontdrni insufictenci wyvolané komorovou extrasystolll pil wysSim stupni
t&lesneho zatiXeni.

Abychom mohili vysiedky sprdvné intenpretovat, je nutno si uvédomit néko-
lik zdkladnich pFedpokladd pro bodnoceni v§sledkd testovacich metod. V sou-
Casné dobd se nejvice pouZivd pil zAt&ovych testech bicyklovych ergometrd.
V této souvislosti je mutno zdfiraznit, Ze pracovni Udinnost pi praci nma bicyk-
lovém ergometru miZe byt ovllvnéna nedostaiednym nédvykem na $lapéni, coZ
miZe u nezacviCenych osob zpilisobit aZ 10 % rcozptyl hodnot. Podobné zavis:
losti byly mjidt&ny i phi pouZitl step-testu. Z toho dfiivedu je moZno olekivat
i w8131 neplesnosti pFl nepfimém urdovani maximélnl kyslikové spotfeby podle
tepové frekvence pFi submaximélnim zatiZeni u nezacvitenfych osob. Nejvstsi
je u b&hdtka a ¢ini 10—14 %. PFesnost vysledki je u vech testovacich metod
zdvisld nejen na sprévné voleném stupni zatiZeni, ale { ma psychick¢ch fakto-
rech, zejména na stavu Gzkostl pfed vy$etfenim ia pfi n8m. Proto je u memoc-
nych tieba pofitat se zdcvikem zejména ma b3hé&tku, chceme-li vysledky lon-
gitudindlng srovndvat a spravné intenpretovat.

Nékdy je limitujicim faktorem vfkonnosti hlavné piil ergometrickém zatiZeni
nebo pfi step-testu mistni svalovd dnava. V tomto smyslu je vyhodn&jsi b&hat-
ko, které vede spife k tnavé ob8hového systému neZ k dnavé svall dolnich
kondetin.

Je obtiZné uréit, kterd metodika je optimélni. Na zakladd desavadnich zku-
Senosti se zda, Ze pno perfektni ekg z&znam a pro posouzeni ischemickych
zmén event. poruch cytmu p# zatiXeni je nejvhodn®j$i bicyklovd ergometrie,
p¥l niZ mimo to mXeme m&Fit zatiZen! v kpm/min. nebo ve wattech. PH nf
pouZivame riznych forem gzatiZeni, jak wkazuje prehlednd graf. Jde bud o jed-
nordzové zatifeni v podminkach steady state (rectanguldrni) nebo stupthované
zatiZeni <[trianguldrni} nejast®id po 2—3 minutdch, které slouZi pro zji§téni
max. kyslikové spotfeby. Ddle je moZno pouZit zati¥eni s intemminentnimi pau-
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zami odpodinku. Nejéastdji se pouZivdi submaximalnich zatifeni ve steady
state, kterdA se postupn& zvysuji bez pFestdvek nebo s jednominutovymi pfe-
stdvkami. Tyto pPestdvky jsou vhodné pro zamé&feni okamZité odezvy krevniho
tlakn vzhledem Kk ‘tomu, e nadm&rné zvyseni na 250 mmHg je jednim z divo-
dfi pFerufeni pracovniho pokusu. Zikladnim zatiZemim je pro nemocné 25 mebo
50 W, stoupdni se provédi obvykle po 25 Watteoh. P#i wtupfiovamém zatiZeni
pro ZjistEni max. kysltkové spotieby se stoupd obvykle po 10—20 wattech.

PF dnedni technice sniménf ekg zdznamu pomoci plovoucich elektrod mid-
Yeme pouZit i step-testu, kdy je vSak stabilita zdznamu podstatn& horSi ne?
pti-ergometrickém vySetfeni, Na druhé strand je mutno zdiraznit, Ze nékteréd
star$i osoby, které nejezdily mikdy na kole, zvlddnou techmicky lépe stoupani
na schiidek. Chfizi na b&hatku s vghodou pouZijeme tam, kde chceme objektiv-
nd dévkovat rychlost chize po roving mebo pii definovaném stoupéni pro
faktickou rehabilitaci v terémy,

Idealni, i lkdyZ technicky a Gasové mejndrotn&isi je sledovdni ekg pomocl
radiotelemetrie p¥i vlastni pohybové rehabilitaci u nemocnych v terénu. Tak
mi¥eme nejobjektivngji urfit stupeii zatiZemf 4 jeho délkm a stanovit dalsi
rehabilitaéni program s mindmdlnfm nizikem podkozeni srdce at uZ ischemii
nebo poruchou rytmu.
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EURQ'S PROGRAMME FOR REHABILITATION OF
PATIENTS WITH CARDIOVASCULAR DISEASES

Dr. H, P. RHOMBERG

Rehabilitation s recognized as an Integnal part of a' cardiovascular diseases
community control programme and special attention is therefore paid to this
problem in the long-term prognamme wof the WHO Regiomal Office for Eunope,
which was taunched in 1968 on request of the European governments. Already
1867, in Nordwij-aan-Zee, the extent of the problem was reviewed and ways
of improving the infavorable situation wene stated.

Rehabilitation aims at restoring the patient, as far as possible, to his pre-
vious normal life activitles in the society dn which ke lives.

This mmeans —

1 to restore the patient to self-reliance in his daily Hfe;

2. to enable him toc make such a recovery that he can resume his former

wiork actively;

3. if this is not possible, periods of rehabilitation should prepare the pa-
tient for other full-time employment, which would be compatible with
his state of health;

4. in those who do mot recover completely, the rehabilitation process should
prepare them for part time or sheltered employment, or for non-re-
munerative aotivities.

The mehahilitation programme has therefore Dbsychological, social and
vocational aspects. It dnvolves the patient, his family and his social envinon-
ment, ‘

Important aspects Influencing pehabilitation on the patlent’s side are:

1. severity of candiovascular disfunotion;

2. age at which the disease develops;

3. personality «of the patient and his physical and mental status before the

disease; ’

4. changes 4n behaviour resulting fnoan the disease.

If one accepts that mehabllitation ds a part of treatment, one should consider
where to start it, and who should carry it out.

For practical purposes of rehabiltation of patients with acute myocandial
infarction, the WHO working group, which met in Freiburg in 1968, divided
the programme into 3 phases; ‘

Phase I — Acute phase, often hospitalization — lasting on average 3 weeks

if there are mo complications,

Phase I — Convalescence — on avenrage of 8 weaks’ iduraticin,

Phase III — Post convalescence — iof unlimited period — which in effect
should continue for years ior even for the rest of the patient's life.

Hospitalization phase: Psychological aspects are in the fioregnound amd the
attitude of the physiclan who first comes may be decisive for the whole
future. An own wonking group dn psychological aspects of the Rehahilitation
of CVD Patiemts was therefore held tn 1969 in Warsaw.

Once the patlent has armived in the hospital and the acute initlal phase Is
‘over, a stagewise, carefully supervised programme with observing pulse-rate,



rhythim disturbances or shortness of breath or occurremce of angina, beginming
with limb movements, breathing exercise, velaxation exercise, can be started
after the first few days.

Soon the patient is allowed to sit up and sit on the edge wof the bed, he
walks through the room, later through the corridors, and at last he climbs
one to two flights of stalrs, when he leaves, dn uncomplicated cases, the
hospital after 3 weeks. In other cases this phase may last longer.

A working group in Bordeaux, in 1970, and @ further omne last awtumn in
Prague, dealt particularly with a programme for the convalescence and post-
convalescence phase. The Bordeaux working group described guidelines for
assessment of physical capacity through exercise testing in patiemts with lacute
myocardial infarction. A far more detailed description is given for these pur-
poses also im the WHO publication ,,Fundamentals of exercise testing®, pub-
lished in 1971.

The working gnoup in Prague and two consecutive ad-hoc meetings designed
a oomprehensive programme for care, rehabilitation and prevention of pa-
tients with acute myocardial infarction. In this programme it is foreseen that
the patient, cnce discharged from the hospital, is in close ontact with a su-
pervising medical team under the leadership of his own doctor. The patient
slwould be exposed in the comvialescence and post-convalescence phase to im-
tervention measures, speclally delivered by this team, which might include, in
addition to fhe dnctor, @ psychologist, soclologist, socfal worker, physlothera-
pist, dieticlam, etc., and be used according to the personal meed of the patient.

Special attention in this connexion should be pald to the following inter-
vention measures:

1. Medical treatment, taking into account cardiac failure, arrythmias, meta-
bolic disturbances, atc. To be treated acconding to the recognized medical
standands.

2. Diet and overweight

General advice should be given om the following three points, laccm'ldi.ng to
the peculiarities of national food habits:

a) low caloric diet

b) low pure carbohydrate intake

c} low cholesterol and low saturated fat dntake.

Overwelght of more than 15 % of the ideal weight should be treated.

3. Blood pressure.

Proper treatment of elevated blood pressure and regular check-ups, reduce
the risk of a new attack.

4. Smoking.

Amntismoking advice adwvice should be delivered :at an eia.rly stage and an
antismoking clinic may try to maintain the success achieved.

5. Alcohol.

In certain countmies dn this connexiom the destructive influence of alcohol
must mot be underestimated.

6. Physical exercise.

Physical exercise is comsidered as an equal, most valuable, part of such a
programme, which aims at malntaining optimum level wof health of the patient,
but it definitely cannot be separated from other measures which may be of
even greater importance for future prognosis after acute myocandial infarction.

7. Psycho-social and vocational aspects.

Here I ghall recall fior vou the WHO defmmnm'n of health in the preamble
of its constitution.
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»Health is a state of complete physical, memntal and social wellbeing amd
not ‘merely the absence of disease or infirmity*,

It s mow planned to test and evaluate in a strictly vandomized study, the
effects of such @ comprehensive programme on wehahilitative and preventive
measures [n patients with acute myocardial infarction as compared to pa-
tients who are left to the nommal medical care of the existing health services.

T'he endponts of the study are:

1. death
4] cardiovascular disease death {acute myocardial finfarction, sudden
death, wther — specified cardiovascular diseases death],
b} other cauvses of death,
2. Morbidity
a} reinfarction (definite and possible],
b) wcardiac failure,
€] thromboembolism,
id) stroke nwtrice,
e) others.
3. number of lospitalizations
a] fior candiovascular disease reasoms,
b) wother reasons.

4, return to work.

Early mobilization and return of patient o an active live is often impeded
by the lack of knowledge of rehabilitation procedures and by lack of trained
personnel. Therefore the Regional Office, in collabopation with ouwtstanding
cemtres, organizes successfully training courses ion ,,Rehabilitation .of Cardiac
Patients” in the three working languages, English French and Russian.

Thus the World Health Organizations aims in its long-term programme in
candiovascular diseases at developing methods and testing organizational set-
ups which would emable the introduction of efficient rehabilitative programimnes
for patients with acute myocardial tnfarction in health services of dnterested
countries,
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REGULACNI REAKCE V ZATEZOVYCH TESTECH

]. DVORAK

Nafe zkuSenostl se zaklddajl ma vySetfeni zdrav§ch osob zatdZovymi testy
s riznymi druhy bypoxie:

1. v podtlakové komoie,

2. vlivem smési, chudfch kyslikem,

3. pHl dychémi v uzavieném okruhn.

Problémy vy3etiiovani v zatd8¥ovych testech jsou

1. ve wolb& zatiZeni,

2, v urdeni, ¢co se vlastng testuje.

V podstatd se dnes pouZiva k funkdmimu vySetfeni se zatiZenim dvou testd:
s fyzickou mdmahou a s nedostatkem kysiiku.

Viastnim z4tEZfovym &initelem z hlediska srdce je v obou pFpadech lokdlni
hypoxte, vznikld z mesouladu mezl potfebon kysliku v srdetnim svalu a jeho
dodavkou. PHl fyzickém 2zati¥eni roste spotfeba, v hypoxickém — vémne plede-
v3im dodédvka.

Reakce organismu posuzujeme z hlediska regulafnich d&jd. Ty jsom v orga-
nismu w¥dy komplexni. Pfesto piil fyzickém zatiZemi pmobihafi megulace pFede-
v3im v peguladni smy&ce kyslitnikn uhlititého; pFisludng regulétor je toho
typu, kter¢ udrZuje hodnoty P, na stdlé Grovini, shodné s klidovou. V hypo-
xickém testu probthd regulace pledevdim v kyslikové reguladn{ smydce; regu-
lator udr¥uje pouze jistou ustdlencu hodmotu Pg, neuvddi wSak hodnoty aZ ma
klidcwé.

Z téchto diwvodd je pHi fyzickém zatiZeni Pgg, normélni nebo i mirn sniZen
[pt1 pFeregulovani]) a stoupd jen p¥l t8¥ké t&lesné préAci, kdy tato regulace
JiZ mestall. V nedeostatku kyslfku se mapnoti tomu v¥dy setkdvame s poklesem
Py, @ s wstdlenim ma hodnotdch miZSich, neZ v normAalni situaci. Ze steiného
diviodu je p¥i fyzickém zati¥eni mmohem vEtSI maximalnf ventibatni a cirku-
lagni reakce, neZ v nedostatku kyslfku — a to { pfi stejném stupni hypoxemie.

Z hlediska mzika pii vySetfeni v z4t&dl je didleZité, jak rychle se stav po
skonéeni testu mormalizeje. Dowvolené niziko mebyvd v zdtdXovych testech ple-
dem plPesnd zndmé. Po skondeni fyzického zatiZeni ziistdvd kyslikovy dhuh,
ktery se likviduje a¥ za mékolik minut. Po skonéen! hypoxického testu mibZe
zlistat hypokapnie a saturace %kave kyslikem snifend pod mormdlni droveii.
I piil mévratu ventilace a clrkulace na pivodni hodnoty mohou pil tom mit
ticdn® dostatetny piisun kysliku, Je ov$em otdzkou, jak se takovd sniZena
satupace projevi lokalng v dschemickém loZisku v srdol. V ka¥dém pripads
pokldddme pmobe za vhodné konéit kaZdy zét&Fovy test podémim kysliku;
preveden] na dychéni vzduchu nestaci. Velmi vzécn® se pii tom miZeme setkat
s tzv. paradoxnim ufinkem kysliku, coZ se projevi zhorienim wsubjektivniho
stavu. Objektivng se temto Gdinek pokladd za irelevantni,

Pfi kaZdém zaté2ovém wyJetfeni je mutmé znét reakce mejen v piechodovém,
nygbr# 1 v ustdleném stavu. Je oviem otdzkou, o ustdleny stav kterého sub-
systému worganismu se jednd. Obecn# vzato je kardio-vaskuldmi reakce ma ne-
dostatek kysliku specifitt®isf, me¥ ventiladni. V wobr. 1 jsou shrnuty pFipady
pil dfchani inertnich plymd, kde u zdravich wosob v daném wvySetieni zcela
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chybéla hyperventilatni hypoxickd reakce a zachovala se reakce kardio-vas-
kuldrni. Opadny vztah meni znamg.

Na stav vySetfovaného se dasto wsuzuje Z poruch (napf. zm&n v EKG) pouze
v obdobi narfstdni zgté¥e. V ustileném stavu, piil st4lém watiZemi, se wSak pro- °
jevi daldi kompenzadn{ reakce, které mohou wvést k& vymizeni pozopovanych |
poruch. Soudasné spirometry to techmicky uwmoZiinji; doplitovani spotiebova- ‘
ného fkyslfku v hypoxickém testu ples elektromagneticky wventil dovoluje udr- ;
Zovat ustflencu hodnotu satunace HbOs,. )

Pfedpokldddme, ¥e hypoxicky test mé v klinice své misto, @ to zejména
tehdy, kdy% pacienti uddvaji stenokandie pki psychioké z4t&¥. V takovych p¥i-
padech by se phl vyletfeni w pouhé fyzické zatd% mnemusel patologicky stav
zjistit.

Problémem je, co se v kratkodobgch zatébovych testech wvlastns uréuje.
Jisté se zjisti momentaini reakce — mapitklad srdedniho svalu — mna z4td3.
PH jednordzovém vydetieni viak melze Zjistit adaptivn! amény & adaptabélitu.
Méme zkuSenostt s prodlounZenim testu a¥ ma osm hodin nepletr#ité hypoxie.
Pfesto jsme se neodvaill vyslovit prognézu o stavu -diowhodobd se mozvijeji-
cich rezerv. Ty jsou wlak nejdileZit&)31 pro pozm&ni mozsahu a zévafnosti
procesu, zejména chronického, & pravé ty nakomec nozhodufl o Zivotd & smrti
nemeoného. ZkuSenosti z chronické hypoxie a z velehor ukazuji, Ze srdce a
kardiovaskuldrni apardt jsou schopny se 1 u dospdlého jedince mméenit pod
vlivem dlouho trwajictho medostatkn kysliku zplsobem, jen# pak omezuje vy-
skyt nékterych patologickych stavl, zejména hypertonické memoct a koron&nn{
choroby srdedinf. To sv8d¥ o existenct Hstych rezerv, které wdak potfebuji ke
svému pozvinut! dlouhou dobu.

Nebyl dosud nalemen zpilisob, jak zjistit dlouhodobé rezervy v zatéIovém
testu v laboratofi. Nebyla také Zjifténa korelace mezi jednordzovym, kréitko-
dobym testern a uvedenymi aklimatizadnimd zménami. V «dmes pouZivanych
testech se undujl jen krétkodobé rezervy organismu, & spiSe jen jeho pohoto-
vost k okamZité reakci. Takovd pohotovost se miZe rychle a zmnadng zmanit —
napttklad pe chiipce. Schopnost prekonat takowé vlivy souvisi vak s dlouho-
dobym! adaptivnimi reakcemi @ rezervami. P formulaci progmézy ma «dloulvou
dobu mna zdkiad¥ vySetFen! dnednimi zét&Zovymi testy je proto ma mistd zmaéna
opatnnost.
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DIE LEISTUNGSPRUFUNG DES KARDIOLOGISCHEN
PRAKTIKERS

V. GOTTHEINER

Teil I: Die Blutdruckmessung

In der Vorbeugung und Nachbehandlung des Myocard Infarktes splelt die
Leibesiibung eine wesentliche Rolle. Die Herzwirkung beruht darauf, dap
einerseits dunch Verstdrkung des Coromarkreislaufs .das 02 Angebot erhdht
und andrerseits dunch Ausschiittung won Acetylcholin aus der arbeitenden
Kénpermuskulatur in den Blutkreislauf der Uberschuff am Katecholaminen
neutralisiert und somit der gestelgerte 02 Bedarf des Herzmuskels herab-
gesetzt wird. Diese 02 sparende Wirkung der Laelbestibung wird durch Verbesse-
rung des konperlichen Ubungszustandes unterstiitzt. Je intensiver die Lelbes-
libung, umso grifer dst der Heileffekt. Die optimale Ubungsintensitit liegt —
meiner Enfahrung nach — bei etwa 80 06 des individuallen Lelstangsmaximums.

Die Untersuchung der Leistungsgrenze mnterscheidet sich beim Herzkranken
beziiglich ZIEL und ART grundlegend won der des Gesunden. Das Ziel beim
Gesunden ist die Feststellung der AEROBEN und ANAEROBEN Lelstungsgrenze
im selben Untersuchungsgang. Bel Stelgerung der Belastung bis zur maximalen
02 Aufmahmefghigkeit kommt man zur aeroben, bel weiterer Steigerung bis
zur Erschdpfung zur anaeroben Grenze. Die Gefahr einer Uberlastung des
Herzens droht bed dieser ZERREISSPROBE micht, wenm es sich wm einen
Gesunden handelt, denn bel dhm dst die Lelstungsfahigkeit des Herzens gréfer
als die der Konpermuskulatur, d. h. der Grad der Erschépfung wird zu einem
Zeitpunkt erveicht, bei dem das Herz moch micht Uberanstrengt jst.

Eine solche Zerreifiprobe verbietet sich beim Hernzkranken, denn bel dhm
ist meistens das Herz schwécher als die Kérpermuskulatur,

Das Zlel bel der Ledstungspriifung des Herzpatienten ist daher — micht wie
bel dem Gesunden — +dile Feststellung der aeroben und anaercben Lelstungs-
grenze, sondern der OPTIMALEN Leistungsgrenze. Das ist die korperliche
Leistung, bel der das Herz mur fn ‘mittlerem Grade ‘angestrengt wind. Wir haben
daher in der Kardiologle — zum Unterschied zur Sportmedizin — ausser der
Leistungsgrenze auch moch den Grad der ANSTRENGUNG zu bestimmen.

Das Kardio-pulmomnale Ansirengungszeichen ist die ATEMNOT. Beim Herz-
patienten kommt noch der ANGINOSE SCHMERZ hinzu. Beide Symptome sind
aber micht eindeutig kardial, sie konnen auch extrakandial bedingt sein. Die
kardiale Komponemte konnen wir durch folgende Untersuchungen bestimmen.

Als objektives Zeichen echter Angina pectorls gilt die Dewiation der S—T
Strecke im Fkg. Vion dieser Regel gibt es aber micht selten Ausnahmen, wie
ich sphter zeigem wende. ,

Die Frage inwieweit die Atemnot Symptom der Arbeltsinsuffiziens des Herz-
muskels ist, wird am besten durch die ERGOSPIRDGRAPHISCHE UNTER-
SUCHUNG «der HAMODYNAMIK beantwortet. Die Diegnostik der Arbeitsinsuf-
fiziens des Herzmuskels mittels Ergospirographie ist wiel zuverlassiger als die
Diagnostik des Angindsem Schmerzes mittels Ekg. )
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Die besten HAMODYNAMISCHEN Parameter sind das ATEMAQUIVALENT
(Atemminutemvolumen ; 02 Aufnahme]), der ERHOLUNGSQUOTIENT — anus dem
man die BErholungsfahigkeit von der angesammelten 02 Schuld erkennt —
und der Maximale 02 Puls, der das Aquivalent des Schlagvolumens ist und der
Zusammen mit dem Herzvolwmen den HERZVOLUMEN LEISTUNGSINDEX wvon
RBINDELL bildet,

Um diese Haemodynamischen Pamameter Zu erhalten, bedarf es einer ergo-
spirognaphischen Untersuchung, die sich mur Spezialinstitute leisten kénmen,
die iiber eine entsprechende Apparatur und ausreichende technische Hilfs-
krifte venfigen. Fiir die immer melr ansteigende Flut der Ischémischen Herz-
erknankungen reicht aber die Zahl der Spezialinstitute micht mehr aws. Die
kardiologischen Praktiker miissen in der Lage sein, selbst die Leistungsfahig-
keit dhrer Patienten beurteilen zu konnen und zwar mit Mitteln, die dhnen zur
Venfiigung stehen.

Das Minimum, das ein kamdiologischer Praktiloer an Apparatur brauwcht, ist
ein Etektrokardiograph, ein Blutdruckmesser, ein Ergometer und eine Stapp-
uhr. Besonders unerldflich ist das Ergometer. Die Zeit, da der Kardiologe
sich damit begniigte, das Herz im Ruhezustand oder bestenfalls bei leich-
tester Amstrengung — etwa ein baar Kmdebeugen — izn untersuchen, mup
endgiiltig der Vergangenhelt angehéren.

Zn einer korrekten Herzuntersuchung gehért die exakte Bestimmung der
Leistungsgrenze des Herzens dn jedem Falle, ausgenommen bei Patienten in
akutem Krankheitszustand. Es gibt wier Leistrmngvsmessar-Erglumeteu', die Dreh-
kurbel, das Laufband, das Fahrrad und die Stufe. Aus Gkonomischen Griinden
kommen fiir den Praktiker mur die betden letaten in Fnage.

Der Stufentest hat wor dem Fahrradtest den Viorzug, das er keinem besnn-
deren konperlichen Ubungszustand voraussetzt, Stufenstelgen kanm schlieflich
Jeder. Der Fahrradtest aber setzt ain gewlisses Mafl an kénperlichem Ubungs-
zustand woraus. Ein kérperlich Ungetibter bricht den Fahmradtest wvor der Zeit
ab, sodafl wir in diesem Falle nicht die Herzlelstungsgrenze sodern den Kkie-
perlichen Ubungszustand erhalten. Der Fahrradtest stammt ja auch aus der
Arbeits- und Sportmedizin, wo wir es meistens mit Untersuchungspersonen 1n
mindestens mormalen, Ubungszustand zu tun traben. Hier tritt also der Nach-
teil des Fahmadtestes nicht in Erscheinung.

In der kardiologischen Praxis soll ler Fahmradtest im Sitzen Erfolgen. Rad-
fahren im Liegen st unphysiologisch. Es dst ein Notbehelf, auf den Forschungs-
institute suriickgreifen mtissen, wenn sie den Ergometertest mit Blutentmahme
nurvd Herzkatetherisierung wverbinden.

Beim Stufentest wieder st die Vioraussetzung, daff er dn einer Welse erfolgt,
bei der die Leistung exalkt gemessen werden leann. Das ist el den Vearfahren
von HETTINGER, KALTENBACH und meinem eigenen der Fall. Wie ich mach-
gewlesen habe, ist der Energieaufwand beim Fahrradtest uym 30 % grosser
als beim Stufentest. Der MASTER-Test gehént micht zu diesen Testen. Dem
Praktiker stehen also ‘mit der angegeben Apparatur 2 Untersuchungsmethoden
zur Bestimmung der optimalen Liestungsgrenze =ur Verfigung, Die BLUT-
DRUCKREGULATIONSPRUFUNG wund die BELASTUNGSELEKTROKARDIOGRA-
PHIE. Wir wollen mun sehen, was diese Methoden leisten kénnen.

Ich beginne mit der BLUTDRUCKUNTERSUCHUNG. Als Blutdrickmesser
empfiehlt sich ein elektronischer, Man kann sich aber auch mit einem me-
chanischen begntigen, wie ich es selbst frither getan habe. Sie sehen die beiden
Arten in diesem Dia. Die Blutdmckenkurve fst das Aguivalent der ergospiro-
graphischen 02 Kurve. Sie kamn also ials Indikator der Herzmuskelleistung
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dienen, In manchen Fallen kann sie aber auch zur Objektivierung des anginéisen
Schmerzes herangegogen wenden, wie wir spéter sehen werden.

Die Blatdruckmessung erfolgt wihrend des ganzen Testes kontinuierlich dm
Abstand vom 1 Minute. Die Arbeitsbelastung beginmt bei der Erst-Untersuchung
je mach dem Zustand des Patienten mit 25, resp. 50 oder 75 Watt. Sie wird
pausenlos jeweils um 25 Watt bis zur Leistungsgrenze gesteigert. Jede Be-
lastungsstufe dauert 3 Minuten, Wird die Belastung wegen Erreichen der Leis-
tungsgrenze vor 3 Minuten abgebrochen, -damn ergibt sich die Grofe der
geleistetan Watt-Anbelt, indem zu der geleisteten Wattstufe, pro Minute ge-
leisteter Arbeit der n#chsten Wattstufe, 8 Wiatt zugefilgt wenden. Wird z. B.
die Belastungsstufe wvon 50 Wiatt bei 2 Minuten abgebrochem, dann betrdgt die
geleistete Arbeit 25 + 2 X 8 = 41 Watt. Die Enholungsdauer dst 3 Minuten.

Bei der Kontrolluntersuchung f&ngt man micht mehr mit der untersten Be-
lastungsstufe an, sondermn beginnt sofort mit der Stufe, die bei der worange-
* gangenen Untersuchung als Leistungsgrenze ermittelt wurde, Bei der Kontroll-
untersuchung dauert die Belastung 4 Minuten.

Bei der Leistungsprifung konnen wir 4 Arten von anormalen Bluwdruckkurven
erhalten, 2 Hyper- und 2 Hypotone. Bei diesen unterscheidet man wieder zwi-
schen meurozirkulatorisch-konstitutionell bedingten und echten pathologischen
Storungen, Bei der konstitutionellen Hypertonle f#llt der Druck in der Er-
holung rasch wieder ab, bei der pathologischen ist der Abfall verzigert. Bel
der konstitutionellen Hypotonie wird der Blutdruck bel Arbeit mur umgeniigend
gesteigert, f&llt aber in der Enholung ab. Bel der pathologischen Hypotonie
dagegen ist der Blutdruck bel Arbeit nicht nur ungeniligend gestelgert, er fallt
sogar ab und steigt erst in der Erholungsphase an.

Bel der Leistungsprifung des Herzkmanken interessteren uns nur die beiden
pathologischen Blutdmickkurven. Sie unterschelden sich wvon einander durch
thre Verlaufsrichtung. Die eine ist das Spiegelbild der anderen. Die hypertone
Kurve steigt — wie eine mormale — bei Arbelt am und f&llt dn der Erholungs-
phase ab. Umgekehrt fillt die hypntone bel Arbelt ab und steigt in der Er-
holung amn.

Die hypotone Blutdmckkurve nenne ich KOLLAPS-REGULATIONSSTORUNG.
Sie .ist fimmer der Ausdruck schwerer kandialer Ver@nderung. Sie tritt bereits
bei miedrigen Belastungsstufen dn Enschelnng und dst stets mit angindsem
Schmerz verbunden. Hiufig kommi es gleichzeitig zu einer Deviation der
S-T Stirecke. In manchen Fallen fehlt aber diese. Meiner Meinung mach ist
daher die Blutdruckstorung ein zuverlissigeres Zeichen echter Angima pectoris
als die Deviation der S-T Strecke im Bkg.

Je stdrker widhrend der Arbeit der Blwidmuckabfall — der Kollaps —, umso
grofer ist der 02 Mangel und je flacher der Wiederanstieg in der Erholung,
umiso geringer fst die Erholfdhigkeit.

Die beiden Zeichen der Kollaps-Regulationsstérung sind .also:

1. Pulgfrequenzerhthung bei Semkung roder mangelnder Enhohung. des Blut-

dmacks wihmend Arbeit,

2. Anstieg des Blutdrucks mach Arbeit, Das zweaite Zeichen dst — meiner

Erfahrung mach — das charakteristischere.

Ganz anders zu beurteilen ist die 2. Ant der Regulatinnsstorung, bei welcher
dear systolische Blutdruck micht abfillt, sondem im Gegenteil, zu steil ansteigt.
Wiahrend «die Blutdrucksenkung immer pathologisch ist, ist der Ubersteigerte
Blutdruckanstieg erst dann ‘pathologisch, wenn der systolische Blutdrickanstieg
von erhdhtem diastolischem Druck begleitet wird und der Blutdruckabfall in
der Erholungsphase vemzégert dst. Erst damm dist miam berechtigt wvon einer
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HYPERTONEN REGULATIONSSTORUNG (H.R.S.) zu sprechen. Ubersteigerter
Arbeitsanstieg des systolischen Blutdrucks allein st micht tpathologisch, sonderg
nur neurocirculatorisch bedingt. Er findet sich nicht selten bei gesunden
Sportlern. Man spricht hier won Hypertoner Arbeitsreaktion,

Das dominierende Symptom der HYPERTONEN REGULATIONSSTORUNG —
die Erhohung des Diastolischen Druckes — jst der Ausdruck des Elastimitédts —
Verlustes dep arteriosklerot. GefdAwand, Nicht selten wind ‘daher eine in Ruhe
latente Hypertonie enst beim Arbeitstest manifest. Eine weitere Ursache der
diastolischen Druc«kenhﬁhung diirfte in der Verkrampfung der Kreislaufperi-
phenie infolge Uberanstrengung nmd Ubersiuerung zu sughen sein.

Da die OPTIMALE LEISTUNGSGRENZE bei H. R. 8. sowahl vom systolischen
als auch wom diastolischen Druck abhéngt, werwenden wir bel der Formel
zur Bestimmung der Lelstungsgrenze der Einfachheit wegen den ARTERIEL-
LEN MITTELDRUCK mach HOLLMANN (Diastol. Druck + Amplitude X 0,43),
Die schadigende Wirkung der H.R.Ss. nimmt it dep Steigemmg der Puls-
frequenz =zu, daher haben wir auch diese in die Formel aufgenommen.

So verschieden wie fhre »Symptcrm'atnleogde, ist 'auch das KLINISCHE BILD
der beiden Formen der -Regulati:omstﬁmng.

Bel der KOLLAPS REGULATIONSSTORUNG sind die Erfolgsaussichten der
R-ehabl-lzltlvammg sehr begremzt. Die Leistungsgrenze st miedrig und kann ndcht
verbessert werden, weder durch kdrpenliche U:bulng, noch idunch zsitzliche
Mediitamente wie Digitalis, GeldBerweitaper . 4. Der anginése Schmerz, der
fiir die Kohhalp'sstblung charakteristisch ist, kann micht gemildert, der Zeit-
punkt seines Auftretens nicht herausgeschoben wenrden. ‘

Das heisst abear micht, daf wir solche Patienten von der =R‘eh|albild'tmmarung»s-
behandlung ausschliefen. Wir kénnen auch ihen moch manche Jahre wogn
Arbeitsfahigkeit wund Lebensfrende schenken, wenn Urbung'en und berufliche
Anstrengung der optimalen Leistungsgrenze angemessan sind.

Héufig aber erspart sich der Arzt die Bestimmung ider Leﬂstwngsgme:nze und
Uberldsst dem Patienten selbst die Entscheidung, was fiir ihn zu wvisl ist. Der
Arzt beschrankt sich im allgemeinen darauf, dem Patienten leichte Bewegung
zu empfeklen und dhn wop ,,Ulbenajn‘sst\rengung“ Zu wamen. Diese Art depr »Re-
habilitierung“ ist nutzlos umg in wielen Fallen gefshplich. Denn wie sollen die
Patienten selbst beurtetlen kdénnen, was notwendig und was zu wviel ist. Die
einen geben auf, wenn sie miide werden. Da sie aber moch micht ran der opti-
malen Leistungsgrenze angelangt sind, bleibt die kérperliche Ubung winkungs-
los. Andere hingegen tibertreiben. Das isind «die Bhrgeizigen. Sie geben erst
auf, wenn der ‘angindse Schmerz go stark wird, daf ste wirklich micht mehr
weiter konnen. Dies ist hochst gefihrlich fir den Patienten anit Kollaps-Regu-
lationsstérung und fuhrt hiufig aem Sekunden-Herztod, Diese Gefahr ist na-
tirlich am grofiten bei Patlenten, die micht uater fachlicher Komtrolle stehen
und el denen die Optimale Leistungsgrenze nicht bestimmt wunde.

Bel regelméniger Kontrolle der ioptimalen Leistungsgrenze ist der Sekunden-
Herztod wiel seltener., Unter meinen »Kollaps® — Pattenten der letzten 5 Jahre
waren es 3 04,

Gliicklicherweise gibt es weniger Herzpatienten mit ‘K-ollna}psstiimng als mit
Hypertoner Stérung. Das Verhéltnis ist atwa 2 zu 3. Die K.ollia.;psstdmmg wird
— meiner Meinung mach — ein ddeales Gebiet der Zusammenarbeqt zwischen
Kardiolog und Chirurg werden, Durch die »By-pass“ Methode sind die Rehabi-
litierungschancen wahrscheinlich zu bessern.

Die Patienten mit HYPERTONER REGULATIONSSTORUNG sind viel giinstiger
daran. Sie kénmen dunch koémperliches Training dn ihrer Leistungstahigkeit
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weltgehend pesteigert wenden. Trotzdem muf auch bei dihnen streng auf Inne-
haltung der optimalen Leistungsgrenze geachtet wenden, demn sie merken die
Uberamstrengung micht, zum Unterschied von den Patienten mit Kolkapsstérung.
Uberanstrengung aber muf bei den Hypertontkern wverhindert werden, denn
immer lauert bei jhnen im Hintergrund die Apoplexie und die Dekompensation.

Anderfalls kémnen wir aber, wie gesagt, durch Rehabilitierung schiine Er-
folge erzielem. Unter meinen Pafsienten dst eine Anzahl, die erst im Alter won
60 und mehr, mach Myocard Infarkt, zur Behandlung gekommen sind. Trotzdem
sle erst in der Rehabilitierung mit Leibestibung angefangen hatten, sind sie
aktive Sportler im Laufen, Schwimmen, Rudermn u.&. geworden, und lassen
Jahrzehnte jlingere gesunde, die weniger trainiert haben, hinter sich zuriick.

Teil 1I: Dle Elektrokardiographie

Wie wir wissen, basfert die Herzleistung auwf zwel Panameter:

1. der Kontraktionskraft des Herzmuskels und

2. dem Zustand des Koronavkreiskaufs.

In dem ersten Teil meines Vortrages habe ich dargelegt, iInwieweit man sich
aus der Regulationspriifung von Pulsfrequenz und arteriellem Blutdruck iiber
die Kontraktionskraft des Herzmuskels orientieren kann, Wir wollen nunmehr
die Zuverldssigkeit der Elektrokardiographie als Gradmesser der Karonarin-
suffiziens und damit der Herzlelstungsfdhigkeit untersuchen.

Zur Bestimmung der Leistungsfdhigkeit spielt das RUHE-Ekg nur eine unter-
geordnete Rolle, der Hauptwent liegt auf dem BELASTUNGS-Ekg. Aber auch
dieses ist micht unbedingt zuverldssig. Nicht selten beobachten wir Patienten,
die trotz schlechtem Belastungs-Ekg Befundes, wiele Jahre beschwerdefrei und
leistungsfédhig bleibem,

Die Aussagekraft des Ekg kammn vevbessert wenden, wenn man es nicht als
Einzel-Parameter, sondern dm Zusammenhang mit anderen kardio-pulmonalen
Parametern beurteilt. Diese Gesamtbeurteilung driicke ich in einem Punktwert
aus, den ich das KREISLAUFPROFIL nenne, Das Profil setzt sich aus dem Ekg-
Index, der optimalen, ergometrischen Watt-Leistung, der maximalen 02 Aui-
nahmef&higkeit, dem maximalen 02 Puls und dem Herzvolumen#quivalent zu-
sammen. Fiir den Praktiker habe ich die Zahl der Parameter auf 2 reduziert:
den Ekg-Index und dle optimale ergometrische Watt-Laistung.

Um die Aussagekraft des Ekg zu ipriifen, haben wir bei 300 rehabilitierten
Infarki-Patienten die Lelstungsfahigkeit mit 3 Faktonen ‘verglichen:

1. dem Ekg-Index allein,

2. dem Ekg-Index im Rahmen des Kreislaufprofils,

3. dem Bkg-Index ergédnzt durch den optimalen ergometrischen Watt-
Leistungs wert. Um die Parameter mit einander vergleichen zukénnen,
haben wir jeden mach dem 100 Punkte System berweartet.

Das Ergebnis der Vergleichsuntersuchung haben wir in 3 Gruppen unter-
teilt. Gruppe I umfasst die Falle, bel denen das Ekg mit der Leistungsfahigkeit
iiberednstimmt, das helfft bei deden die Pumktdifferenz zwischen Leistung und
Fkg —10C bis +20 Punkte betrdgt. In Gruppe II ist die Leistung besser als das
Ekg, die Punktdifferenz grésser als +20. In Gruppe III ist die Leistung
schlechter als das Bkg, die Punktdifferenz grifer als —20.
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In 156 Féllen, das heift in 52 % der Gesamtzahi entsprach die Leistun
fahigheit also dem Ekg. In 135 Féallem, d.h. in 46 % war die Lelstung bes
als das Ekg vermuten lief und mur in 6 Fallen, d.h. 4n 2% héatte man e
bessere Leistung erwartet, Auffallenderweise hatten e meisten Félle ¢
Gruppe I, wo Leistung und Bkg Ubereinstimmen, #n belden Parameterm ho
Wernte. Daraus jgt viellejcht zn schlieien, dag bei 8utem Ekg auch eine ho
Letstung zu .erwarten ist. Amdrerseits beweist die grofie Zahl der Fille
Gruppe II, daB ein sthlechtes Bkg elne gute Lei-stungispmogrmose nicht ay
schliefit.

Die Tatsache, dafi mur in 52 % der Fille die Leistung mit dem Ekg f{ibe
einstimmt, spricht nicht 8egen die Richtigkeit des Bkg-Index. Es bestiti,
nur die Eﬁﬁa‘hlru‘nglsta.tsame, dai zur Prognose und Dosterung in der rehabi]
tiven Kardiologie das Ekg nur in Verbindung mit anderen Parametern s
beurteilen ist,

Um diese Behauptung = bewelsen, haben wir ie LeLsmng:sfahﬁgfkaIt unsene
300 Patienten augh mit dem Kireislaufprodil verglichen, in dem das Ekg nur
wvon 5 Papametern ist. Es ergab sich dabed, das die Uibereimsmmm-umg mit de
Leistung am 70 % grofler war, als wenn man das Ekg allein als Beziehumngs
punkt mahm, Wir haben ferner geprift, wie grés die therramstﬂmmung bei de
Testmethode des Praktikers ist, bef der — wie ich erklidrt habe — dag Kreis
laufprofil aut 2 Pamameter, n&mlich Bkg Index wund ergometrische optimals
Waa'ttnhailstwng reduziert ist. Wir fanden dabel dmmep moch eine Verbesserun;
von 45 % gegentiber der ausschiefliohen Ekg-Testung, } :

Methodik

Das Problem der Be'lastung!s-ELeikﬁndkamdﬁ;ogmapme besteht darin, 'stt/i:r.umgs-
freie Kurven In der Arbeitsphase zu erhalten. Die Forschungsinstitute 'mit ihrem
modernsben Instrumentarinm kennen dieses Prnoblem micht. Wiohl aber macht
€s sich bel der Anbeit des Praktikers bemerkbar, der Ja meistens ohne auf-
wendige Apparatren auskommen muf, Ung gerade die Ppaktiker sind ja die
Funlktiondre der rehabilitiven Kardiologie. Ich habe daher versucht, die Ekg
Aufrahme-Technik sg Zu gestalten, daf auch der Praktiker storungsfreie
Kurven in der Arbeitsphase erbalten wann. Dabei fwam mip die Erfahrung
Zugute, daf} die wéhrend der Arbeijt lauftretenden Verdndemmngen mnoch 5 Se-
kunden mach Arbeitsschiup unverdndert bestehen bleiben. Diese 5 Sekunden
nlitzen wir aus, wm ausreichende Orientierung iber den Einflus komperiicher
Arbeit zu erhalten. Auf diese Weise erhélt man ein , Arbeits" Ekg unter sti-
rungsireien RvuheﬁAwmah’mwabedingunglen. Vmbefdlngung for diese Arbeitsweise
ist, die Zahl der Ableitungen auf ein notwendiges Minimum Zu reduzieren. Die
Zahl der Ableitungen, die man In 5 Sekunden schreiben kann und die zur .
Beunteilung des Lai:stwngs-Ek-g gentigt, ergibt sich aus folgender Erwdgung.

Bei der Beurteilung des Leistungs-Ekg richten wir uns sowohl mach den
Ver&nrdenumguan der S-T Strecke, als auch miach den thytihm-wsstﬁnungen. Uy
diese im Ekg auch dann noch erfassen zu kénnen, wenn sie nicht geh&uft
auftreten, miissen wir eine Folge wvon mindestens 5 Herzalktiomen {ibersehen
kénnen. Das bedeutet, da wir — aine Ambedts-Pulsfmequmz vion mindestens
150 pro Minute verausgesetzt — fijp jede Ableitung etwa 2,5 Sekunden bprau-
chen. In § Sekunden kann man also mit den in der Praxis gebrauchlichen 1
umd 3 Kanal Apparate-Typen, 2 beziiglich & Ableitungem schraiben,

Welche von de 12 tblichen Ableitungen des Ruhe-Bkg man in der Belastungs-
phase wahlen wsoll ist ohne Belamg, soweilt es sich mm Rhythmusstsrung han-
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delt. Denn «diese tnitt ja dn jeder -Ableitung dn gleicher Weise in Erscheinung.
Anders wverhdlt es sich mit den Verdnderungen der S-T Strecke., Sie zeichen
sich am dewtlichsten in den Brustableitungen. Man wchreibt daher im Belas-
tungs-Ekg am 1 Kanal Apparat die Ableitungen ab. V2 und V 4, am 3 Kamal
Apparat die Ableitungen V 1—8, Man kann sich auch mii den Ableitungen V 4
beziiglich V 4--6 begniigen, denn nur selten werden die rechtsseitigen Brust-
ableitungen im Belastungs-Ekg- pathologisch. Bei den linksseitigen Brust-
ableltungen dagegen kommt es h#ufig wor, daf die Verdnderung der S-T
Strecke erst bel Belastumg auftritt. )

Fiar die Belastungselektrokardiographie der Praktilcer ergibt sich also folg-
ende Methodik:

Das Ruhe-Ekg wind, wie iiblich, mit 3 Standard-Ableftumgen nach EINTHO-
VEN, 3 Unipolaren Extremitéte-Ableitungem mach GOLDBERGER und 6 Brust-
wandableitungen mach WILSON geschrieben.

Das ,Arbeits“-Ekg wird in den ersten 5 Sekunden mach Arbeitsschluf mm
1 Kanal-Apparat mit Ableitung V 4, am 3 Kamal-Apparat mit den Ableitungen
V4, 5 6 geschrieben. Sind die wvechtseitigen Brustableitungen tm Ruhe-Ekg
pathologlsch, dann fiigt man moch die Ableitung V 2, bezliglich die Ableitung
V 1—3 hinzu.

Das Erholungs-Ekg wird 3 Minuten mach Arbeitsschluf in derseiben Weise
wie das Arbeits-Ekg geschrieben.

Die Beurteilung des Ruhe-Ekg erjolgt auf Grund aller 12 Ableitungen, Zur
Beurteilung der Verschlechterung des Arbeits-und Erholungs-Ekg in Bezug
auf das Ruhe-Ekg werden nur diejenigen Ruhe-Ableitungen zum Vergleich
herangezogen, die auch im Belastungs-Ekg benutzt wurden, das heisst entwe-
der V2 und V 4 oder V 1—6.

Nun einige Beispiele

Pat. 2539. Ekg eines Feuerwehmingenieuns geborem 1915, M.I. Januar 1961,
Rehabilitierung seit April 1964. Abgelaufener diaphragmanaher M.!. ohne
Zelchen wmon Koronaninsuffiziens bis zur Vita Maxima Belastung won 170 Watt.
Pat. dist beruflich woll aktlv. Leistungssport als Radfahrer. Gymmnastlk mach
Klasse VI. Punktwert der Leistung: 70, des EKG 64. Differenz zwischen Lelstung
und Ekg plus 4 Punkte. D. h. gutes Ekg bei guter Leistung.

Pat. 2377. Ekg eines Kaufmemns geboren 1903. M. I Mai 1962. Rehabhilitierung
seit Januar 1963. Links und Rechts Bundle Branch Block. Vita Maxima Belas-
tung bis 90 Wiatt. Leichte Landarbeit. Leichtes Marschlierem dn Ebeme. Gymnas-
tik mach Klasse II. Punktwent der Lelstung: 5, des Ekg 9. Differenz zwischen
Lelstung und Ekg minus 4 Punkte. D. H, schlechtes Ekyg bei schlechter Leistung.

at. 2137. Ekg eines Schlossers geboren 1911. M. I. Juni 1962. Rehabilitierung
selt Mérz 1963. Abgelaufener anteno-septaler, diaphragmanaher M. I. mit starker
Kononarinsuffiziens bel Vita Maxima Belastung von 150 Wiatt. Mittelschwere
Schlosserarbeit. Training in Schwimmen, Laufen, Violleyball, Inhaber des Sport-
abzeichens. Gymmnastik mach Klasse VI. Punktwert der Leistung 70, des Ekg
24. Differenz zwischen Leistung und Bkg plus 46 Punkte d.h. Leistung viel
besser als Ekg.

Pat. 2914, Ekg eines Bankbeamten, geborem 1919. M. L. April 1965. Rehabili-
tierung seit Juni 1965. Abgelaufener antero-septaler M.I. und Limks Bundle
Branch Block mit leichter Komonaninsuffiziens bed Vita Maxima Belastung won
170 Watt. Arbeitet voll als Beamter, Laufiraining, Gymnastik mach Klasse VI.
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Punktwert der Leistung 70, des Ekg 17. Differenzzwischen Leistung und BEkg
plus 53 Punkte d. h. Leistung viel besser als Ekg.

Pat. 2667. Ekg eines Tischlers geboren 1906. M.I. Mai 1964. Rehabilitierung
seit August 1964. Ruhe Ekg normal. Bed Vita Maxima Belastung won 170 Watt
auftreten von Links Bundle Branch Block. Arbeitet als Bautischler. Trainiert
Laufen nmnd Schwimmen Gymmastik nach Klasse VI. Punktwert der Leistung:
50, des Ekg: 4. Differenz zwischen Leistung und Ekg plus 46 Punkte. D. h.
Leistung viel besser als Ekg.

Pat. 2025. Ekg eines Beamten geboren 1909. M.I. Mirz 1957 und Februar
1862. Rehabilitierung eeit Januar 1963. Abgelaufener diaphragmamaher M. I.
Ventrikuldre Extreasystolen. Starke Koronarmsuifiziens bet Vita Maxima
Belastung von 150 Watt. Arbeitet voll als Beamter. Schwimmt 6 mal wéchent-
lich 1000m 4n 40 Minuten. Gymnastik mach Klasse V. Punktwert der Leistung:
50, des Ekg: 5. Differenz zwischen Leistung und Ekg plus 45 Punkte, d. h.
Leistung viel besser als. Ekg.

Pat. 2465. Ekg eines Landwirts geboren 1902, M.I. Oktober 1963. Rehabi-
litierung seit Februar 1964. Abgelaufener Hinterwand infarkt. Keine Koncnarin-
suffiziens bei Vita Maxima Belastung wom 90 Watt. Leichte Landarbeit, Kurze
Marsche. Gymnastlk mach Klasse II. Punkiwert der Leistung: 5 des Ekg 34
Differenz zwischen Leistung und Ekg minus 29 Punkte d.h. Leistung schlechter
als Ekg.
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FUNKCNI ZATEZOVE VYSETREN! U OBEHOVYCH
CHOROB V DETSKEM VEKU

M. MACEK, J. VAVRA

Funkéni vy$etfiovani z&t&%ovymi testy machézi v poslednich letech wzriista-
jict wplatnéni i v Had¥ oboril péde o ditd a v literatude je ji## mnolo pract
zabywajicich se otdzkami metodiky zatdHovych testd v datském viku, jejichZ
pfinosem pro hodnoceni vykonnosti nostouciho organismu a také monostmi
vyuZit! tohoto vySetfeni phl sledovani d&tf trpicich memocemi riiznych orgé-
novych systémd, v prvé Fad¥ chonobami ob&hovéhe tistroji.

Otézky, k jejich¥ FeSeni mé funkdni z&t8%ové vySetfeni d&tskych kandiaki
pomoci, se tykajl pfedevsim funkniho zhodnoceni vykonnosti jefich ob&ho-
vého apardtu, predeviim srdce a zménou hemodynamiky pH zvy$eni marokd
na Ginnost ob&hového dstnajl. Spektrum chorob obshového Gstroji je w d&tském
véku podstatnd jiné meX ve wdku dospslém. Ze ziskanfch srde®nich charob
jsou to infekEni myckarditidy, kde pouZit! funk&niho z&t&doveho vysSetieni
pomii¥e sice m&kdy odhalit totn zdludné cnemaocnéni, v&t31 uplatngni by vak
meélo mit toto vySetbeni p#i sledovan! nagich memocnych po odezn&ni akutniho
stavmi a pPfl rozhodovdni o vhodném pohybovém refimu v rekonvalescenci.
Dalsi ze ziskanych chorob obshového Ustroji, srdedni revmatismus, zazname-
névé v poslednich letech vyrazny pokles ve viskytu. U této memoci, zadinajfc
v détském wéku, kterd znamend ohmoZeni pro cely dalif Zivot, je w moZnostech
funk&niho edtdZového vySetfeni sledovat prib&h rekonvalescence z hlediska
zlepdovani Einnosti srdedni a tim ziskat urdity objektivni podklad pro postupné
rozsihovani pohybového reZimu. Podrobngjsi hemodynamické studie pfl t8lesné
zdt&2i, tedy zvySenych mdrocich ma obBhovy aparét, mohou viak té¥ piinést
cenné poznatky o wvyvijejicich se revmatickych chlopiiovich vadach at jiz
z hlediska prognosy & nutnost! omezeni fyzické aktivity wibec. Zvy3eng za-
tizenf srdce, které zpGsobuji chlopiiové vady zvySenymi ndroky ma objemoviou
i tlakovou praci myokardu, se v potétetnich fézich dé& prokézat dasto jen
pii vyssich nérocich na funkci srdee, tedy ku pf. pHl télasné mamaze. Takové
zhodnoceni wSak wobvykle meni mofné jednoduchymi zAatéZovymi testy, ale
vyZaduje narotné testy s pouFitim moderni katetnisadni techniky a wvyuZiti
téchto metod pii t&lesné z&tssdi,

Ve stfedu zdjmu kardiologi-pediatrd, tykajiciho se pouziti funkdéniho zaté-
Zového vySetFeni, jsou v8ak v posledni dobd zviadts deti, postiZené wrozemymi
srdednimi vademi. Jednim z mejtast&jdich divodd, prod jsou dét s VInozen fmi
srdednimi wadami posildny k zatdZovému vySetfeni, je otdzka, zda a jak maji
byt tyto déti omezovadny w tslesné aktivitd, aby medodlo k ipfedtasnému vy-
<enpani srdeénfich rezerv. K tomuto problému je tfeba Fiol mékolik slov o ma-
zorech, které wyplynuly v poslednich letech z bohatych zkuSenosti pfednich
kardiologickych center. Cit. Adamse: Je zcela pochybné pristupovat k détské-
mu kandiakowi tak jako k diospslému kardiakowi. Lisi se fyzicky, fyziologicky,
ale také potfebami socidlnimi a emodnimi. Dit§ s wnozenou sndedni vadou md
obvykle mommalni myockard a relativmé norméalni cévni systém. Narodi se s wa-
don, na niZ se musi samo i jeho wokoli adjustovat. Omezovani aktivity, zvlasts
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v prepubertdinfm a adolescentnim wbdobf, miZe vést k tomu, %e ditd bude po-
vazovat za stnacemou tuto dal dle#iton Sdst Zivota. D8ti vychovavané s ome-:
zovanou aktivitom vyrdistaji v chranSném mnepfirozeném prostiedi, coZ z mich
gini kandlaky — Inwalidy. Kolik altivity tedy powvelit t&mbo d&tem? Dt} -
v pFedskolnim viku a d&ti s cyanotickymi vadami jakéhokoliv wéku nepotfe-
buji omezovat svou aktivitu zdsahem druhé oscby. TElesnd spontdnni aktivita |
je jejich mejvlastm&j3i potfebou vykondvanou z radosti a détl ji samy skondi
&l zménf, jakmile pocft! tnavu & jakoulollv jinou nevill. Teprve Q& starsi,
zv1&§t& v [propubertdinfm & adolescentnfm obdobi, jsou ochotny se vybidovat
ples svou kapacitu, Zvl&astd disledkem socidlniho tlaku piindleZitosti k détské-
mu spoledenstvi, & skupin. Je-li 16kaf u d&ti této vdkové skupiny postaven
.pi‘ed dkol rozhodnout, zda a ma kolik je t¥eba omezit daétskému kardiakovi ;
tdlesnou aktivituy, musi pfedevdim zjistit, jaké mé dit& wibec sklomy. D&, které
neldka zévodni sport, nepotfebuji omezeni vilbec. Bro jiné d&ti je maopak sou-
t&#ivy sport alfou d emegou ¥ivota. Pokusy © omezovani téchto d&tf obvykie
vedou k pmovozZovani zAvodni sportovinl Sinnostl pokoutn&, bez dohledu lékafe, .
bez védomi modidd, V t&chto p¥padech, jestliZe je omezeni skutetmn& indikovd- |
no, mus{ lékaf wvést nemooného k jinému méné naméhavému sportu. Je vyjl-
meiné, kdyZ ditd s vnozenou srdedini wadou pot¥ebuje ndjaké jiné omezeni ne |
to, lsteré vychézi z n&} samého. Vyjimkou z tohoto konstatovAni jsou détl
s aortdln{ stendzou, které by memdly provozovat vibec zévodni sport. Potfeba
omezeni aktivity mé& byt podloZena wySettenim.

Na podklad¥ téchto zkuenost! je z¥ejmé, Ze z4té¥ové vySet¥eni menf nozho-
dujici u vatéiny pfipadf vmozenfch srdedinich vad pii FeSenf otdzky zda a kolik
povolit témio détem sponténnihio tslesného pohybu. Z&td¥%ové vydetfeni v la-
boratoit by naopak mohlo u k¥ady téchto kardiakdl dédt zkreslené hodnoty vy-
soké wykonmosti, protoe ditd je w labomatornich podminkéch motivovane k vy-
konu druhom osobou se snahou dosdhnout co mejvySSi vikon, k mémuZ by
se ditd ponechéno samo o sobd nikdy nevybifowvalo.

Zat&¥ové vySetlen! je viak plnd indikovéno u d&ti s wmozenou srdefni vadou,
které se samy cht¥jf ilastnit tréninku a zévoddni. V téchto pfipadech, ostatms
neptili§ Sastfch, véak jednoduchéd funkéni zdtd¥ové akouSky mmnoho informact
nedajl. Takové vySetbeni je tdeba provést we speclalizovangch kardiologickych
laboratoff, které majf moZnost sledovat hemodynamioké zmény plynouci
z vady samé ¢ jejich adaptaci ma pracovni zatiZeni rGzné intenzity. Hodnoceni
se pak opird 1 o finé uwkazatele, ne¥ o obecné rizné indexy =zdatmosti, ale spile
0 zmd&ny shuntfl, tlakovfch gradientd, enddiastolického tlaku, mélez plicmi
hypertenze a pod. VZdyt ku pf. u velké skupiny necyanotick§ch vrozenych
srdetnich wad nenachdzi m8ktef! autofl (Kramer, Lurie 1964} nozdil v hodnote
kyslikového stropu protl prim#ru d#&ti zdravych, prim&mé fyzické zdatmostl.

Daldi otdzkou, kterd mds zajimd dnes v dob& chirurgidkfch moZmost] v 1éZent
srdenich wrozenych vad, je wliv t&chto korek&nich zdsahil ma funkini kapacitu
obshoveho dGstrojf. Prostfedkem & jejimu zjisténi je funkdni z4t&¥ové vysetlenl.
Zlepdeni funkéni kapacity by mélo byt meFitkem prosp&chn z chirurgického
zékroku, dileXtdjim kriterlem, neZ je malez EKG, rtg ¢ m¥kterfch fyziolo-
gickych abnormalit. Zku$enosti fady lautord vdak ukazmuii, ¥e u nikbtergch ne-
mocn§ch s vrozenou srdetni wadou, kterd byla spojena jen se zdanlivé mini-
malnimi fyziologiokymi zménami, se funkdéni kapacita mezlepdila pfes Gsp&iny
operaiini zéknok. Prospsch z takového zédkroku je pak diskutabilnf.

" Obecndji konstatovéno, z praci hodnotfcich funkéni kapacitn pl vrozen§ch
vadé&ch srdednfoh vyplywéd, %e pracovni kapacita t&chto d&ii je snifena. SniZeni




je mejvatdl u nositeld t3Z3ich obstukénich lezi, u memocnych s plicni hyper-
tenzi §i cyanézou. Po operativaim zfkraku se pracovni kapacita n wEtdiny
nemocnych zlepila.

Tim se dostdvame k otdzké&m metodiky vySetfovani a hsoudmolcem pmacuvxni
kapacity v d&tském véku wvibec.

Metodou wolby pro zét&Zowé wvySetFen! v détském véku fe bicyklovy ergo-
metr, ktery vSak mus{ byt adaptovatelny na tdlesné rozméry d&ti, zvlaZts vyska
sedla, vzdalenost Fiditek, délka Slapek. Jeho phednosti je to, e z4ts8% lze pfimo
vyjédrit we fyzikdlnich jednotkéch a tedy kdykoliv weprodukovat. Na¥e zkuse-
nosti viak ukazuji, Ze vySetben{ ma bicyklovém ergometru neni pro d&t, ovlas-
8 miZ8ich v&8kovych skupin, optimalni pii hodoocen! vikonmostl fefich obsho-
vého dstroji. Z4téZ pH Slapdni na kole je wozloZena jen ma nékteré svalove
skupiny dolnich kondetin, které musf wvyvinowt znadinou silu. Silovd ZA&t8%,
zvlasté delsi dobu trwvajici menf pro d&ti typickd a fe proto pro mepiijemné
pocity v zapojenych svalech ndldy ukondowéna dstmi d¥fve, neZ se podafi
vywolat vétst odezvu a adaptacl kyslikového transportntho systému, piedeviim
jeho obdhové ¢astl. Vydetlenl Casto kondi preddasné z iperifennich, svalovych
pritin, kdy pracovni kapacita obshového dstrojl nemusi byt jestd pln& vy-
uzita. Vysledky takového wySetfeni pak podhodnocuji wykonnost obshového
aparatu. .

Vhodng3im zplisobem zatiZenf, kdy dosdhneme snéze vy§siho vyuZiti kapa-
city ob8hového dstroji &% eventueln k jeho maximu, pro dité bez mepffjemnych
efektd ve svalstvu dolnich konéetin, se ukazuje zatiemi na b&hétku, pii m&m#
jsou ndroky na préci svald rovnom&maji rozlo¥eny., VySetfen! na b¥hétku vy-
faduje urdity mécvik, lgtery viak de&tt pomdmné rychle dobfe zvlddnou. Jeho
urEitou nevyhodou fe, Ze vykon nelze udat p¥imo ve fyzikdlnich jednotkdch
vykonu, ale pouze rychlosti a sklonem pohyblivého pésu. U d&ti predskolniho
veku se pfl vhodné motivacl podafl ve vit§ing pfipadd dosdhmout pom&rns
vysokeé intenzity pracovniho zatiZeni, a to ji¥ od 4 let v&ku. Registmace srde&ni
frekvence z elektrokardiognamu mefini potiZe a ve w&tdin® pfipadd. se daii
i odb&r vydechovaného wvzduchu k analyze energetick¢ch . nérokf takového
zati¥eni. Ukazuje se v3ak, ¥e u t¥chto d&tf utlého vdku meni Hmitem . jejich
vikonnostl ma bshdtku vfltonnost transportniho kyslikového systému, tedy
ptedeviim vykonmost ob&hového apardtu, ale nedostatetméd zralost koordinace
neuromuskuldrni, projevujici se mecbratnost! pfl rychl¢:ch pohybech, pHl vyssi
rychlosti. V#dyt je znamou zkudenosti, %e pPedfkolni d&tl mejsou witdimou
schopny b&hu v pravém slova smyslu. T8lesny pohyb, alespoii to plati pro
pohyb na bshitku, u t8chto malych déti, nen! tedy s to vytenpat kapacitu je-
jich ob&hového dstroii.

Z wvedenych poznémek je zPejmé, Ze pracovni kapacita vyhodnocend z la-
boratormiho vySetheni memusi byt v d&ti dtlého vdku spolehlivym obrazem wy-
konnosti jejich obshového dstroji, ale ¥e je $asto limitovéna jingmi faktory,
jako jsou odmitani silovych svalovych viikonf, nebo nezma!tost neuromuskuiarni
funkce s medostatednou kaoordinaci pohybovou.

Zbyva tedy otdzka, z jakych ukazateld, ziskangch pii laboratornim z4t3%o-
vém vySetbeni, je mo¥no ziskat objektivni podklad pro to, deimu se obecnsj&im
pojmem Pfkd fyzickd mdatnost & pracovnf kapacita, jejiZ, a to wvelmi podstat-
nou &asti, je transportni kyslikovd kapacita, dané predevsim vykonmost! préce
obghového apardtu. PFimym ukazatelem je miaximalni intenzita energetického
metabolismu, splnitelného organismem pl mejvy$dim mo¥ném zati¥eni fyzic-
kém, -jak je reprezemtovéna bodnotami kyslikovélo stropu. 1 v détském veku
je moZmo tuto hodnotu zjistit, ne viak w¥dy se to podafi i v zcela zdravych
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deéti, a u d&ti memocngch, rekonvalescentd & mositeli rlznych vmozenmych wad
ob&hového tstroji je samotny jprincip takového wySetieni pochybny, riskantni.
I kdyZ se tyto ddaje vyskytuji v literatufe, naméfeny = ritzn¢ch skupin nemoc-
nych, je t¥eba se ma n& divat velmi kriticky s otdzkou, zda hyla spln&na viech-
na kriteria maximéinibo zatiZent, jako je hodnota RQ, hodnota LA, stav vyset-
Fované osoby ma komei wvySetFenif. NaSe stanovisko k takovému vy&etbeni je
u nemocnych dé&tf, knom# zcela zvladinich piipadli, odmitavé, Prakticky upo-
tfebitelné i u nemocnych ddti jsou wvdak m¥které ukazatele adaptatni schop-
nost] ob&hového rstroji ma zatifemi mi¥si intemzity p¥ tzv. submaximéalnich
zatéZich. V MHberatufe je dnes jiZ téem&¥ nepfehledny podet riznych indexad,
matematicky vice @& méng komplikovanych formulf, malo¥enych na sledovant
srdedni frekvence pii, & po tslesné ipracl. Jejich komplikovanost wtSinou
neptind§i Z4dné vyhody a viechny majl velk§ rozptyl i u zdravych. V¢voj
v této oblasti sm&fuje ke stdle rsimu pouzivani pomé&mng jednoduchéiio testu,
Jakym je index Wiz Pro rfizné wvakové skupiny dé&ti jsou dnes jiZ v literatufe
dostatedné welké soubory zdravé dstske populace, jako pedklad pro srovnéni,
Pri standardizaci vysetiovaciio postupu, ku p¥. takového, jaky je pouZivdn pro
studie v ramci Mezin&nodntho biokoglckého programu, je mo¥né srownavat
1 vysledky rlznych labovatod, & zmensit rozpiyl mnalézanych hodmot tohoto
indexu, @ tim jeho reprodukovatelnost. MiZe bft cennym ukazatelem zmé&n
kardiovaskuldnni Gdinmost! zvlgsts Pt longitudindlnim sledovani jedince ku pE.
v mellgonvalescenci, v pribshu rehabilitace, treninku apod. AvSak i Pp¥i longitu-
dinglnim sledovani hodnot Wiz si musime byt védomi toho, Ze Hada dalich
faletortt miZe jeho kamZitou hodnotu podstatng ovlivnit. Sta®l ku pf. dnter-
kurentni infekce, zvl4asts wyZaduje-ll wice dni pobytu mna 1dZku, aby hodnota
tohoto indexu v bezprostiedns nasledujicim vySetbeni se podstatné sniila.
Také porudeni obvyklého denntho reZimy wvySetfiovaného dit&te, Spatny spéanek,
casmé vstdvani, dlowhd cesta do vySethovaci laboratofe, stejné jako psychické
vlivy, trema, vySetieni ve Skolnim ZiwouSkovém ohdobi, rudive vlivy labomator-
nihio pnostiedi mohou zZkreslovat jeho hodnotu. PE vy3etfeni je tfeba wolit
piiméfeniou stupfiovanou Intenzitu viech submaximAalnich Z4t8%{, ZwlA§td u dsts
It nejsnéze propodteme ve wztahu k wéze t8la, a to tak, @by nejvyssi stupeii
zétéZe vyvolal zrychleni srdedni frekvence cca 170 min. Tomu u déti zdravych
primémych vyhovuje stupfiované zatiXent 1, 1,5 a 2 W/kg vahy téla, ale u me-
mocnych & oslabengch jen 1/3, 2/3 a 1 W ma kg véhy t&ka & méns. Ani u dati,
zvlastd s poruSenym obshov§m Gstrojim neprovadime foto wySetieni bez prii-
b&%ného sledovéni EXG a celkového stavm.

Zavérem lze opakovat, e jednoduché testy nemohou podat s exakini pfes-
nosti obraz o viech zm&ndch, které v prib&hu z4ts%e v obshovém systému ma-
stavaii. Ziskdvdme tim hodnoty orfientacni, jejichZ zm&ny mam pomohou v prak-
(ckém vozhodovani o pohybovs aktivits détskych kandbaki.

Technicky poknok ve vySethovacich metoddch dovoltje sice jiZ idnes podrob-
néj8i analyzu hemodynamiky, wykonnosti a rizika pro wob&hové dGstroji i pE
télesném zatiZeni, ale jeho Vyu#iti ziistdva pro technickou narodnost stile ome-
zemé. Je mwmé proto wypracovat miové spolehlivé a pno paciemta men&rotné
metody ‘pokud moZno nekrvave, kiers by takovou podrobngisi amalyzu dovobily
v Sir8im mé&Fitku. Prikladem miZe byt kupf. nekrvavad metoda méfeni minwto-
vého a systolického ohjemu sndedniho, & ultragvukové kardiografie. Ale 4 v sa-
motném zpisobu z4téZového wySetfovani nejsou doswd vyuZity wiechny mo-
nosti ke studiu mormé&lni ¢ zménsns hemodynamiky, mélo znamé json reakce
ob&hového Gstroji ma statickou préci s prolongovanou izometrickou kontrakci
svalovou, adkoliv tato zAat&Z je nejdastéjdi v dennim Zivots.
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HODNOCENI V¥SLEDKU LECEBNEHO TELESNEHO
TRENINKU U NEMOCNYCH ANGINOU PECTORIS
POMOCI VICESTUPNOVEHO ERGOMETRICKEHO TESTU

I. DVORAK, M. STEJFA, ]. ZEMANKOVA

Létebnd tSlesny trenink zaujimi v komplexni 1é¢h# chronické mémahove
anginy pectonis kmom#& dpnavy Zivotospravy, ciety a zdkazu koufeni delné
misto. Je metodou wolby, nebot predstavuje patogemetickou légbu. Medila-
mentozni terapii prisludi aZf druhofady vyznam a jejim pfevaZnym cilem je
pouhé sni¥eni Gastostl & sily z&chvatu. LéZebné télesné zatdZovani je muimo
provad#t postupnd a pozvolna, pil temZ k volbé zatdle, igtanoveni konomnérnmi
reservy memocného a k objektiviimu zhodnoceni vysledkd défeni 1ze s tsp&-
chem [pouZiti vicestupfiového ergometrického testu.

Kontraindikaci je €enstvd nebo med4vno prodéland koronamni léze, wyznatné
paruchy srdednihio rytmu, méstnavéd srdeéni slabost, vysakd hypertenze, tésné
aortdlni stenéza, aneuryzma levé komory.

Metody t&lesného treninku fjsou rizné a zévisi hlavné ma modnostech a vy-
baveni pracoviits. Na naem pracovidti provadime nejjednodussi metodu pomoct
chiize podle Kidery a Smitha. Nemocn§ si vym&F bliglo svého bydli§té drahu
1 km a chodi pravidelnon rydhlosti 2 X 1km dopoledne a 2 X likm odpoledne,
pokud imo#no za ka¥dého potasi, V piipads dudnosti nebo bolesti se zastavi,
vezme si mitroglycerin a po odezn&ni obtifi pokraduje. Jen v piipadé inter-
kurentniho onemocnéni trenink vynechd. KaZdy den zaznamendvad v minutdch
tas potfebny k ujiti 1km. Po ndkolika dnech vZdy chizi pondkud zrychli, aby
na konci mésiéniho treninku ugel 1km bez obtiZi, za co mond nejkratdl dobu.
Zaznamendvad také tydenni spotfebu mitroglycerinu a své subjektivni pocity.
V treninku potom déle poknaduje.

Sledevali jsme skupinu 30 memocnych s chronjokou ndmahowou anginou
pectonis, ktefi provadsli tdlesny tremimk po dobu 1 mdsice. Jejich vEkové noz-
mezi se pohybovalo od 40 do 60 mokd, v primé&m 51,4 nok{i. Hodnoceni funkdéni-
ho stavu kandiovaskulamnfho apardtu a soudasnd i cellkového stavu pacienta
pied a po skonteni pohybového reZimu bylo provddéno vicestupiiovym ergo-
metrickym testem tak, aby schodovitfun zvy3ovanim z&té¥e o 0,5 Wattd mna
1 kg télesné vahy vySetfovaného v¥dy po 3 minutéch, bylo dosaZeno submaxi-
mélniho vylonu jedince, Zamnamendvali jsme klidovy, midmahovy a restitudnmi
elekirokardiogram se soudasnym wvyhodnocovanim zdvaZnosti ekg dschemic-
kych zmén. Byla pouZita klasifikace ischemickych zmén ST dsekl podle Robba
a Markse dle hloubky tschemické deprese. Déle jsme hodnotili frekvenci
a index sndedni prdce dle Robinsona v jednotlivich ergometrickych zétéZich
pracovniho testu, jednak v absolutnich bhodootéch, jednak wve form# jejich .
procentudlniho zv¢Seni pmoti klidovym hodnot&m, které povaZujeme za ples-
n&jsi @ vystingjsi, ponsvad? klidové hodnoty pii rlznfch wydetFenich kolisaji
(vlivem zm&ny teploty, banometrického tlaku, vihkosti, hiodiny vy3etfentapod.].
Za stejnych podminek jsme sledowall pozitivitu testu, wiskyt wzniku anginoz-
nich bolesti, spotiebu mitrioglycerinu, zvydeni wvykonu pacientd na ergomeiru,
cholesterolemii a subjektivni stav vySetiiovangch pied a po skondeni télesného
treminku. U poloviny sledovanych pacientd jsme maznamendvali spotfebu kys-
Iiku a tepovy kyslik.

39



Vysledky

Po skondeni jednomésiéniho t&lesného treminkn jsme konstatowvali podstatné
sniZeni vyskytu a hloubky ischemickych depresi ST dsekll ve vSech ergomet-
rickych zdtéZich 1 v restitudni fam ergometnického testu, coZ je vyjadieno
v tomto gnafu vAZenymi hodmotamd v knouZcfch. V§jimku -Ginf 24t 2,5 W/kpm,
kterou zvladlo pied trenminkem jenom 6 pacientti, zatim co po treninku 1/
pacienti.

Po vkonéeni treninku do¥lo ve viech stupnich z#téZe a v restitudéni f4zi er-
gometrického testu ke sni¥eni tepové frekvence, indexu srdednt prace i jejich
procentudlnich zvydent proti kMdovym hodnotdm. SniZeni absolutnich hodnot
tepové frekvenct a indexu sndeéni lpréce je \po Zat&¥ 0,5 W, 1W a 2,5W/kpm
statisticky nev§znamné, kdeXto po z&téX 1,5W a 2 W/kpm jsou tato sni¥eni
statisticky wyznamné. (p < 0,05). PH z4at&%i 0,05W a 1 W/ikpm se domnivame,
Ze je to azphsobeno tim, Ze tyto nfzké z&tdZe memachou u zdatmdjsich pacienth
dostatedng oviit Jejich srdedni vykom. Statisticks nevyznammost pi zatdF
2,5W/kpm a v restituéni f&zi testu po 3 @ B minut&ch je zapfi&indna tim, Ze
po skonden! treninku absolvovalg tuto z&t8Z podstatnd vBt3 mno¥stvi vy3et-
Fovengch, 2atim oo pestituding féze je oviivndna vyESim ergometrickym vykeo-
nem wvySethbovangch ne koncl treninkm, SniZen{ hodnot tepové frekvence a4 im-
dexu snde¥ni préce, vyladtengch v procentech wvySeni proti klidovym hodno-
tdm je statisticky vyznamné (p < 0,01) ve w#ech ergometnickych zAt&%ich
s vyfimkou v¢se uvedené zatdze 2,5 W/kpm.

ZlepSeny srdedn! vykon po skondeni pohybového reimu prokazalo také sta-
tisticky vyznamné zvyfenf hodnot tepového kyslfku, kromd zétd¥e 2.5 W/kpm,
coZ je pravddpodobnd Zplisobeno v&tdim mnodstvim pacientd, kteff tutn zatss
zvladli a také tim, ¥e wt¥ina pacientd deosalwije pil téro zatss Kyslilvového
stropu a dal$i uvolfiowant energie pro srdednf sval, se dé&je na dkor anaerobnf
glykolyzy. SniZen{ kyslikové spoti¥eby bylo nepatmmé a statisticky nevyznamné.

Primérn¢ &as 20,1 minuty, kterou pottebovall nagi pacientl ke zviadnuti
lkm v prvém tydnn tdlesného treninku, klesla na konet Stvrtého tydne mna
primér 12,4 minut/1 km, t]. sniZenf o 39 %. Prtm&rna spot¥eba nitroglycerinu
Cinila w prvém tydnn 3,9 tablety, ve &tvrtém tydnu 2,1 tablety, co¥ &ini sniZenf
0 46 %.

V 26 % sse posttivni ergometricky test stal negetivnt. 53,3 % pacientd bylo
schopno na koncl msféntho trenimky 2vysit ergometricky vkon o 0,5 W/kpm,
13,3 % dokonce o dvakrat 0,5 W/kpm. V souladu s t&mito objekttvnimi tdaji
jsou i ddaje subjfelctivmi: wyskyt amginoznich bolesti se po treminka -sniZil
0 60,2 %, pH Sem? 73,3 % udalg subjektivni zlep3eni celkového stavu,

Primé&mé hodnota cholestenolemie pfed zahéjenim treminku byla 275,50 %
mg, po mésidni kontrole jemom 257,88 mg % (statisticky v§znamné p < 0,05).

Zavérem lze ¥icl, #e memocni s chromickou nématiowon anginon pectoris
sledowvani vicestupfiovym ergometrick¢m testem pied zahdjenim t&lesného
treninku vykazovall po skondeni lednomssiéntho pohybového reZimu iobjelktivni
zlepSeni tepovych hodnot @ indexu srdedni price piil jednotlivich ergometric-
kych zatsZich v souhlasu se sniZenym vyskytem dschemickfch zmén i1 mizsr
frekvenci anginoznich bolesti, provézemou mni¥si spotfebou nitrogly cerinu.
Subjektivng se wySetfovani citii podstatna lépe meZ phed zahdjemim 1&&by
a vétlina byla schopna PO skcnéenf{ treminku zvysit ergometricky vylon. Sni-
Zeni cholestenclemie je sice statisticky vyznamneé, ale k pritkazu tohoto rizi-
kového fakboru je potiebl vitstho podtu vyetkani.

Z t&chto ukazateld usuzujeme ma Ginnost télesného tremdnku pE léchs
chronické namahové anginy pectoris a povaZujeme il 2a metodu volby.
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METODIKA TELEMETRICKEHO SLEDOVANI EKG
A TEPOVE FREKVENCE PRI TESTOVANI POHYBOVE
CINNOST!

K. KOCNAR

Kontinudlni sledovén!i tepové frekvence a pracovniho elektrokardiogramn
pIl zjistovdani adaptace organismu na fyzické zatiZeni patfi k zdkladnim vy-
Setbovacim metoddm w laboratoFich funkdni diagnostiky. Osv&déilo se ném
dopliiovat schematické ergometrické zatd¥ovan! a liniové snimang ‘biopoten-
cidld v laboratof] terennim vySetFenim. Pou¥fvame telemetrické metody pro
sledovéni zmé&n tepové frekvence a EKG kiivky a poskytujeme vySetfovanému
0plirou pohybovou volnost. (Dial, 2, 3)

- ZatiZzen{ je déno specifickym vykonem, jeho¥ odezvu v organizmu chceme
stanovit. Konfrontace obou zplsobit vySetfenf v laborataki { v terénu zpFesiiuje
nade diagnostické zdvdry, o ¢em¥ referujeme ma jiném mistd. Usp&8né rutinni
telemetrické vySetfovéni zévisi od p¥ekonant fady techmickych a organiza&nich
problémi. Postupn& jsme si vypracovall spolehlivou komplexni metodiku, kterd
umoZiiuje rychlou a p¥esnou préci.

1. Testovdni podminek pro blotelemetricky pFenos a zabezpedeni dosahu.

Rychly pfesun na misto méfeni umo#iinje sanitni wviiz, v ndmZ jsme instalo-
vali telemetrickou aparaturu. (Dia 4,5). Po ppfijezdu zapojime na vysilatku
famtom simuluejici bezpormchovou EKG kiivku a projdeme are&l m3feni. Zjlsti-
me mista rufenf kvalitniho pFenosu signdlfi (nap¥. elektrické vedeni proudu
o vysokém map®ti) a mista prenosového stinu ( jako jsou terenni viny a pod.).
Témto mistdm se pil stanoveni trasy pohybu pacienta vyhneme. Poti¥ebny do-
sah telemetrické soupravy od 500 m do 3 ki ziskdme kombinaici riizng vykomn-
nych antén. Na ppFijimaci stran& pouZivdme dva typy, vozidlovou (Dia 6), nebo
zévésnou (Dia7). Na vysila®i pou¥fvame t¥l typd antén, zkrécenou prutovou
{Dia 8), popruhovou [Dia8), nebo z&vésnon (Dia 10), podle powvahy pohybu
a vzdalenost! vy$etfované osoby.

2. Ochrana aparatury proti mechanickym otFesam, klimatickgm vlivdm
a zaji¥téni energetického prikonu. ‘

Vysoké otfesuvzdornost a odolnost viech pristrojf v pajizdné biotelemetric-
ké laboratofi proti extrémnim klimatick§m vlivim ia viitkosti e samoziejmym
konstrukénim poXadavkem. P¥esto umistujeme vysiladku ma mista pF pohybu
nejméné exponovand, na hlavd (Dia 11), na zddech (Dia 12}, nebo v bederni
krajing [Dia 13]. Proti vods phi deSti, nebo v bazénu (Dia 14) chrimfme vysilad
vloZenim do vodotdsného kontejneru, proti mrazu molitamovym ‘pouzdrem [Dia
15). V sanitnim voze je pridatelné elektrické a henzinoveé topeni. Takto pra-
cuje celd aparatura spolehlivd v rozmezi teploty —10 aZ -+-40°C a pii 100 ¥.
vihkosti. Eleltrickou energii wysilate zajiStuji 12ti voltové bateriové zdroje
umoZiiujici 4 hodinovou nepietrditou préaci.
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V sanitnim voze zapojujeme pfistroje na 12 voltové yautnoa-kumrl.l]c"ltnory, nebo
je pfepojujeme na bé¥nou elektrickou sit 220 V/50 Hz, pfipadné si tento proud
vyrdbime z ndhradniho zdroje proudu ze 3 autobaterii 12 V/165 Ah.

3. Ziskdni kvalitniho EKG signdlu z odstranéni pfipadnijch artefakti.

Je nejdaleZit®j&im po¥adavkem Uspé&né telemetrie. Zmdnam pPechodového
odporu &elime pevnym nalepenim elsktrod [Dia 16) wpro neklidové EKG lepi-
v¥m mezikruZzim a chranime pfed tlakovymi zménami. Odvodné kabliky musi
mit mechanickou klitkm, dovolujici volny posun elektrody s kigi pFi pohybu
pacienta. Vdechny kontaktn{ spoje musi byt perfektnd spojeny a zajistény,
PFechodovy odpor ma byt nejniZsi, maximding 3 a¥ 5 kiloohmi, Dosahujeme
toho ofisténim ki¥e, odstrandnim stratum disjunctum epidermis a pouZitim
specidlni EKG pasty. Kvalitng sejmuty EKG signdl mtZe byt deformovan jests
artefakty, wzniklymi na plenosové trase, Ty odstrafinjeme elektronickou logi-
kou, kterd je zabudovéna we vyhodnocovacim pfistrojl piijimaci strany.

Vliv myopotencidlu lkosternfho svialstva odstrafiujeme volbou specidlnich
EKG svodd pro telemetrii, nejoastsji N1, N2, DS a Mx, ’

4. Kontinudini automatické vyhodnocovdni telemetrického EKG signdiu

je ipFi terennim sledovani vlivu z&té¥e na pacienta nezbytné. Zapojent piistrojd
v nasi pojfzdné biotelemetricks laboratoii uvadi nésledujici schema (Dia 17).
EKG sign4l je zachycen a demodulovan v piiljimadi. Odtud je veden na oscilo-
skop k pfimému pozorovdni. Paralelnd je piipojen zapisovad, umoZiiujici sou-
Casny zépis pozorovanych zmén EKG kfivky. Déle je signal upraven filtraci
v adaptéru, propoustsjictm pouze R-kmity, se mabudovanou logikou blokujici
pfenos artefakt. Takto Zpracovamé impulsy jsou registrovany na pulsotacho-
metru [okamZitd tepova frelevence), na digitdlnim potitadi (minutovd tepova
frekvence) a ma liniovém zapisovati integrované kiivky tepové frekvence.
Mimo to je celé méFeni nahrévano ma dvoustopy magnetofon, pouity jako
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pamétovd jednotka pro pfipadné dodateéné a kontrolni mpracovani Zzdznaroi.
Na prvé stopé magnetofonu je zapsdn EKG signdl, na druhé stopd zéznamu
slovni komentdf chronometrdZe €innosti pacienta.

Dalsi diapositiv (Dia 18,19) uwkazuje soustavu pPistrojii v sanitnim wvoze.
Aparatura sestdvé ze dvou telemetnickfch souprav teltest 2 — VUZT Brno,
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4 automiatu ma vyhodnocovani tepové frekvence digitdlnim a integradnim zpi-
sobem — vlastn{ konstrukce, Personalnf vybaveni laboratofe je jeden lékat,

5. Zdvérem

demonstrujeme iy kitvky tepové frekvence ziskané telemetrickou metodon
nasim vyhodnocovacim sy'stémem v mobilng laboratof! [Dia 22). Prvni kiivka
z treningu spnintera ukazuje strmé a rychlé vzestupy tepové frekvence v roz-
mezi 150--210 tept za minuty Pri rychlostnim vykonu, (Dia 23)

Druhd kfivka je z posilovaci ¢4sti trenimku skokana — zveddni 40 kg &inky
riznym zpisobem — tepovd frekvence jevi opét rychlé VvZestupy v rozmezi
170—220 tep za minutu. Oba typy reakc: a cvikd jsou pro rehabilitaci koro-
nérnich ipacient nevhodné, Tret] kitvka [Dia 24) z trendnku vytmvalce ukazuje
rovinomérny pribéh tepové frelkvence na hlading 145 tepd za minutu, Takovato
cvideni a typy reakcf ob&hovéha systému doporudujeme pro rehabilitaci koro-
nérnich pacientd, pfl fem? intemmity cvitenl limitujeme dosaZenim Z4douci
hladiny tepové frelevance, . )

Strudné popsang telemetrickd pracovng metodika a sestava piistrojd s okam-
- Zitym vyhodnocovanim v¢sledkl v mobilni laboratofl n&m umoZnila b&Zne
dopliiovat laboratorn{ testovani sportoved § pacientll spolehlivé a rychle take
v terénu.

Zjistovani adaptace organisimu na specifické vikony v terénu velmi vyznarm-
né zpfesfiuje a daplituje vysledky zdtéZovych laboratarnich testd.




THE ‘SPATIAL T-AREA VECTOR, A PARAMETER
OF HEART FUNCTION

H. ABEL -

The treatment of the heart diseases are always still different so in patients
with coronary dnsufficiency, myocarditis, dnfanction, a. s.o.

Two points are important:

1. To make the diagnosis as early as possible, perhaps to discover the injury

in statu mascemndi.

2. To control the possitive or negative effect of treatment and changing of

the medicament if necessary.

It is mot difficult to rekognize a large defect and a heavy disease. Then the
possitive effect of treatment is easily to be seen. The beginning of a myo-
capditis or coronary insufficiency is often mot to be realized im the ECG. The
good effect of treatment in these patients thevefore ids wery difficult to be
lenown. '

For this reason we are looking for a simple method to get parameters which
allow an exact separation between people with healthy and sick heart muscle,
In this sense we examined the dependence of spatlal T-area wectors om RR
distances [Abel u. Mitarbeiter 1966, 1968, 1969). In wur former examinations
we got the same curves using the spatial T-area wector wor the ventricular
gradient ([Abel 1969). The calculation of the spatial T-area vector is easier
than that of the spatial wemtricular gradient. Therefore we wsed only the
T-area wvecbor,

Method

In our examinations we employed the FRANK (1956) systermn and plotted
the values of the spatial T-area wecbor against the RR-distances. The 118
persons were stnained with an ergometer till exhaustion. After finishing the
stress we took ECG continnously.

Results and discussion

The curves we found #n 25 thealthy persoms show two sectioms joined by
a transit wone (Fig.1). The first sectlon reaches from the rate at rest to a RR
distance of about 0,67, the second from about 0,5 to the smallest RR distance
obtained of 0,40” or smaller. The first section .of the curve is clearly to he
seen less steep than the second. In the tramsit zome the curve continues in
genenal to rise and then to fall off steeply fn the second sectlon.

in the curves of 20 |patients with coronary dnsufficiency or 10 with myo-
carditis this division does mot occur. You see a curve which approximates
closely to a straight line, or can become even downward directed. The routine
ECG showed mormal curves In these patients.

15 young healthy adulis (8 smokers and 7 non-smokers) were tested first
breathing mormal air, second under hypoxia with 12 % Oy dn N, third under
hypoxia with 16 % O, in N,. Breathing normal air the persons show curves like
healthy people. Under hypoxia with 12 % 0y 7 of the 8 smoders [possess curves
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like patients with coronary insufficiency (Fig. 2

). The 8% smoker behaves like
the non smokers, The T-wavaves of

all eXamined bersons decrease. The transit
zone of 6 non-smokers moves to the region of low heart rate about 0,02—o0,12”,

Partially parallel. One nomn-smoker with overweight has @ curve like a patient

with coronary insufficiency. Breathing 18 02 the smokers demonstrate
Curves with transit zones, but these zones arg shifted to the region of low
heart rate. The T-waves decrease,

We imjacted to 6 healthy persons and 5
intmarwe)nously, a coronary dilatator {200 mg Camhochmmen}. The transit zones
shift to the regiom of high heapt rate about 0,03~ —0,06”. The T-waves get
larger; but the T-area vector of shortest RR distance are equally large before
and after application. The upper limit of heart efficiency is therefore wn-
changed. We seg the enlargement of the T-waves in patisnts with coromary
insufficiency also [Fig. 3). This enlargement of T-wavas s idependent on the
magnitude of ithe T-waves themseives, Smaj} T-waves show g little enlarge-
ment only and vice versa, The curves of the patients move parallelly.

16 patients got a #-receptor-stimulator (32 mg/die Oxyfednin per 0s). From
6 we took an ECg 5 minutes after giving the medicament and from the other

patients with ‘coronary !ilnsuf-ﬁaciancy,
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4 three months later. The 6 persons behave like the persons having got a co-
ronady dilatator. The T-area wvechtors become larger. The «curves shift upwands.
The transit zones move to the region with high heart rate about 0,06” till 0,07,
One patient, recovered from heant infarction 3 years ago, showes after Oxy-
fedrin per os a diminution of T-wave. His feeling was also mot so good. The
4 persons with an application of the g-receptor-stimulator .over 3 months show
also an increase of the T-area vectors. The persons with the normal curve
show womly a little enlargement. One patient with a ocurve wof coronary insuf-
ficiency before treatment possesses a wcurve like a healthy person after this
time (Fig. 4).

it is possible to control the effect of B-receptor blockers with this method
also. 12 healthy persons received a §-receptor blocker (120 mg/die Propanolol)
over three days. After these three days we took an ECG. The transit zomes have
disappeared., The T-area vectors decrease (Fig. 5). The curves are like in
patients with coronary dinsufficiency.

In our former papers [Abel 1971) we refered this behaviour of the curves
to the diastolic tonus of Wezler (Wezler 1962) or, what is the same, to the
contractility of the ventricle myncarnd. If this is a fact, in the moment we
have a parallel study to make sure this relation, we are able to control with
these ocurves the comtractility of the ventricle myoecand. A successfnl treatment
will anise wor mormalize the contractility and also our curves.

To day we have demonstrated such patients. In one patient the curve became
normal. Often we are able only tto make better the sitwation of the patient
witthout normalisation and recovery. In this patients the T-waves get larger
and the transit zone shifts left wornd.

Finally I showed to you a slide of a patient,- who got worse under our
treatment. ln this patient we had to change the medicament till the effect
was good.
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Summary

Looking for simple methods to get parameters which allow an exact sepa- §
ration between people with healthy and sick heart muscle, we examined the
dependemnce of spatial T-area vectors on RR distances.

Breathing air with 12 % O, young healthy adults showed a diminution of |
T-area vectors, a moving of the transit zone o region of low heart frequency;
and in smokers the curves ape like in patients with coronary insufficiency.

After application of a coromary dilatator T-area wectoms of healthy and sick ;
persons enlarged. The transit zones in healthy people moved to regicm of
high heart frequency. The T-area vectors of shontest RR-distance were equally
large before and after application. Therefore the upper limit of heart effi-
ciency was wnchanged.

A stimulator iof B-receptors showed the same effect as a corcmary dilatator
in healthy persoms. Im patients with cononary insufficlency mormaMzation of
the curves are possible. In healthy persomns receiving g-receptor blockers over
three days the curves are like in patlents with cononary insufficiency.

All these effects become expplainable hy the diastolic tomus of the heart,




ZAVISLOST VYSLEDKOV SPIROERGOMETRICKEHO
VYSETRENIA OD POLOHY TELA

I KOLES.A:R, Z.MIKES, E. LUPTAKOVA, Z. HAGAROV A
Technickd spoluprdeca D. VY SOKAJOVA

Nakolko je znéme, Ze technika vySetrenia mo¥e ovplyviiovat vysledky
v znafne| miere, snahe o wjednotenie vySetrovacieho postupu sa venuje avy-
Sensd pozornost.

Cielom mnade] prace bolo mistif, do akej miery je vysledok spiroergometric-
kého vySetrenia ovplyvneny polohou vySetrovanej osoby potas zdfa¥e a aj otéz-
ka, ¢i zdtaZ vykondvame rukami alebo noham.

Materidl a metodika

Celkom bolo vysetrenych 20 zdravych o0s6b vo veku 20—42 rokow. Vy3etrenie
82 uskuto€nilo v tmoch polohéch: 1. V le¥e. 2. V sede. 3, V stojl, prigiom ndmaha
sa vykondvala rukami @ v¢¥ka ulo¥enia kluky bola 1m. Zatafenie sa previedlo
vo véetkych troch pripadoch ma tom fistom bicyklovom ergometri fy. Elema-
Schoénander AG. Pred cvidenfm sa whotovil ekg zéznam v klude (12 zvodov],
ekg sa registrovalo v minttovych intervaloch poas cvienia a v mindtovych
intervaloch do 10, mintty po wukondenf z4taZe. Respiratné ukazovatele sa
kontinuélne registrovali ma pristroji Metabographe Fleisch fy. Metabo ako
v klude, tak aj podas cvidenla a 10 mindt ‘po ukondeni zata¥e, Vychodzia z&fa¥
bola 300 kpm/min., zvySovala sa kaZdgch 6 mindGt o 300 kpm/min., aZ po do-
stahnutle pocltu vyZerpanosti, Medz vySetrenim v jednotlivich poloh&ch bola
aspoft 48-hodinovd prestévka. Pri hodnotenf sme porovndvali jednak rovmaki
300 kpm/min. zétaZ, spolo&nd pre vSetky tri polohy u ka¥dého pacienta, jednak
zétaZ dosiahnuti za podmienok maximélneho steady state.

Vysledky

Vysledky wvy3etrenf pri rovnake] zédtaXl Zndzoriiuje tabulka & 1, vysledky
vySetrenia pri maximélne] zafa®l si ma tabulke &, 2.

Diskusia

Ako vyplyva z vysledkov, pnl rovnakom wzata¥ent je signiffkantne vy3&ia
minitovd ventildcia pri préc] rukami, ako v le¥e a v sede. Podobne je vygsi
dychovy objem, kyslikova spotreba, vfdaj kysliénika uhliditého, respiradny
kvocient, dychovd a srdcova frekvencia, Tieto vysledky s v silade s nalezom
inyich autorov | Asmussen, Christemsen, Collett, Mellerowicz, Mellerowicz),
ktorl zistili podobny trend iprl préci rukami, v porovnani s précou v lefe a
v sede. Tato skutoénost a nélez signifikantne mni¥3leho kyslftkového pulzu pri
rucnej préact sveddi o tom, ¥e préca rulami predstavrje pre organizmus vi&sie
zataZenie, ako préca nohami,

Vysledky pri maximélnej zdta¥ tie¥ sved®ia o tom, Ze prdca rukami je pre
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organizmus vitsie zataZente. Je to zrejme o. 4. spdsobené aj iym, Ze v dennom j
Fivote moderny Slovek zatafwje viac dolné, ako homné kondatiny.

Niektori autorl maji vyhrady voli vydetrovaniu v iefe, Oddwvodiiuji to tym,
%e pracovnd Sinnost sa vykondva v sede, alebo v stoji a preto vy3etrovanie
v le¥e povaZuji za mefyziologické. Pri rovnakej zdfaZi sme okrem vyssieho
dychového objemu v sede nezistili vadSich pozdielov medzi oboma polohami.
Svoju wilohu méZe zohrat aj zvySend perfiza hrotovych Sastl plic v leZe
{Dollery, Fowler, West), Pri porovnani max. vysky zdfaZe sa zistila vy38ia
tolerancia zataZe v sede, ako v leZe, i ked rozdiel nebol signifikantny. Sta-
tistickd vyznamnost okrem dychového objemu vykazuje iba vyS8la Kkyslikové
spotreba a sndcova frekvencia v sede, ako v le¥e. Mo¥no to wvysvetlit jednak
vy&ou, i ked Statisticky nevyznamnou zédtaZou, resp. niZfim systolickym ob-
jemom srdca v polohe so spustenymi dolmymi konfatinami a zniZenym venoz-
nym mévratom v polohe so spustenymi nohami (Bevegard, Chapman, Wang).
Napriek tymto rozdielom povaZujeme za vyhodnej$ie vySetrovat v leZe, hlavne
k vdll moZnosti lah¥ej komtinudlnej registracil ekg a lepSej kvalite zdznamu.
Je tc ddledité najm# pri vySetreni kardiakov, kde je v defe moZnost rychlej-
gieho z&sahu v pripade event. komplikdcie. Rozdiely wvo vydke zdfa¥e, srdcove]
frekvencie a kyslikovej spotreby neméZu hrat vyznammd dlchu tam, kde ide
o sledovanie dynamiky kardiovaskuldrneho ochorenia, ked sa zachovd Stan-
dardny vySetrovaci postup. Pri hodnoteni povaZujeme za potrebné brat zretel
aj na zamestmanie vySetrovanej osoby, pripadne podla drubu zamestnania
volit ;polohu 1 formu mamahy pri vy3etreni a tieZ pre rehabilitdciu. MdZe to
byt dble%ité aj pri posudzovani sposobilosti pre vykon zamestnania.
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EINIGE TESTS DER PHYSISCHEN LEISTUNGSFAHIG-
KEIT FOR DAS PRAKTISCHE TRAINING VON HERZ-
INFARKTPATIENTEN

W. SCHAFER

In letzter Zeit gewinnt das kdrperliche Training als Rehahilitationsmittel,
besonders bei Herz-Kredslauferknankungen, eine immer grifiere Bedeutung.
Es entwickeln sich Rehabllitationszentren und Trainingprogramme fiir die
Patienten werden aufgestellt, meistens langelehnt an die Physiotherapie, wer-
schitedene aber auch wom Sponrt abgeleitet. Versuche werden untemmominen, die
Erkenntnisse der Trainingsmethodik aus dem Leistungssport auf die besonderen
Verhdltnisse deas Rehabilitaticnssponts zu tibertragen. Im Prinzip ist das sicher
ein richtiger Weg, denn die grundsétzlichen Methoden der Leistungssteigerung
missen beim Leistungssportler die gleichen sein wie beim Rehabilitations-
spantler. Es gilt dabei mur die richtige Belastungshthe filr den in seiner
Leistungsfahigkelt eingeschrinkten Patienten zu findem, ebenso das wichtige
Verhé&ltinis zwischen Belastung und Erholung.

Eine weitere Frage ergibt sich aus dem Problem der Mefibarkeit des phy-
sischen Leistungsvermégens der Patienten. Dieser Punkt dst fiir das Rehabili-
tationstratning besonders wichtig, well sich damach die Belastungshéhe und
die Trainingsmethodik michten muf. Nicht in jeden Einnichtung ist eine spino-
ergometrische. Untersuchung maglich, so daf auf Tests zurickgegriffen werden
muf. Diese Tests sind auch filr die Sportlehrer, Physiotherapeuten und die-
jenigen Personen notwendig, die sich mit dem praktischen Tpaining be-
schéftigen und stindig eine grobe Beurteilung der Lefstungsfihigkeit ihrer
Patienten ben&tigen.

Zu diesem Problem méchte ich einige Ausfithrungen machen, und einige
Ergebmisse vorlegen. '

Ausgangspunkt unserer Untersuchungen war eine 6 wichige Sportkur, in
deren Verlauf wir die Verbesserung der physischen Eigenschaften machzu-
weisen vepsuchten, Hierzu werwendeten wir die Spircergometrie mnd Tasts,
die Aufschluf tiber die Kreislauffunktion, die Gewandtheit, die Schnellkraft
und die Beweglichkeit gaben. Die Ergebnisse der Tests wurden mit denen der
Spiroergometrie verglichen und gewannen somit an Objektivit#t.

Alle Tests fithrten 20 Patlenten wihrend der 6 wochigen Sportkuar durch,
Das Alter der Patiemten betrug 52,9 + 8,0 Jahre. Ihre Emntlassung aus der Klinik
lag 14 Tage bis 3 Wochen zurfick. Nun einige Bemerkungen zu den einzelnen
Tests,

1. Der Steptest

Stufen- oder Steptests sind in der Literatur in sehr unterschiedlichen. Ab-
wandlungen anzutreffen. Am bekanntesten sind die Steptests mach Master
und Hettinger,

Gegen die Ubernahme eines dieser Tests zur Uberpriffung won Herzinfarkt-
patienten sprechen folgende Kritenien:
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a) die Belastung dst dunch die Zeitliche Ausdshnung der Tests fiir die Pa-:

tiemten zu goodl,
b) durch die vorgegebeme Steigefrequenz kamn eine Wettkampisituation
entstehen, die den Patienten bis zur Erschtipfung belastet. Das subjektive

Beschwerdegefiihl wird mdglicherweise durch den Willenseinsatz @ber-

deckt und nachteilige Folgen sind somit micht ausgeschlossen.

Nach unseren Erfahrungen hat sich ein Steptest bewdhrt, bel dem die Stu-
fenhohe 30 cm und dle Belastungszelt 1min. betrug. Die Steigefrequenz iber-

lieffen wir der subjeltiven Entscheidung der Patiemten.
Zu Beginn, nach 5 mintitigem ruhigen Sitzen, und sofort mach Abbruch der
Belastung fiihrten wir eine Pulsfrequenzkontrolle idurch. Als Maf der Fonk-

tionsverbesserung dienten uns die Evhdhung der maximalen Leistung (Formel: '

N = mGheo — [mvlﬂp]
t5h S
n — Anzehl der Besteigungen,
G = Kompergewicht in kp,
h = Stufenhéhe im m,
t = Cesamizeit der Belastung in sec.)
und die maximal mogliche Arbeit / Herzschlag (Formel:

W= nGh _ [ mkp ] n, G, h sieheoben

HF Herz schlag HF: Herzfrequenz in 1 min.
Beide Testergebnisse miissen mests gemeinsam berttcksichtigt werden, weil

ein Ergebnis h#ufig das andere erklédrt oder deutet.

2. Der Gehtest

Hierzu wihlten wir eine moglichst ebene Kreisbahm, die 4m subjektiv maxi-
malen Tempo zuriickgelegt werden mufite. Die Zeit war auf 5 Minuten be-
grenzt. Registriert wurde die maximal zurlickgelegte Wegstrecke in Metern
und die Pulsfrequenz wvor dem Gehen (mach 5 minfitigem ruhigen Sitzen) und
sofort mach der Belastung. .

Analog dem Steptest berechneten wir hier die zurlickgelegte Wegstrecke /

; b m
[ Herzschlag. (Formel: R = L .
HF 5 Heraschlag
m = zuriickgelegte Wegstrecke in Metern wihrend 5 min.,
HF == Herzfrequenz in 1 min.)

3. Der Gewandtheitstest

Alle in der Literatur beschriebenen Gewandtheitstests sind fiir Herzinfarkt-
patienten wegen ihrer extrem tiochem Belastung und der mecht komplizierten
Bewegungen micht geeignet.

Fitr unsere Patienten mupte deshalb ein Test gefundem werdemn, der won allen
Patienten ohne gréfere konditionelle Anforderungen unrd knankheitsbedingte
Schwierigkeiten ausgefithrt werden konmnte. Dafiir benutzten wir eine Keulen-
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reihe {Im Abstand bei 10 Keulen]. Ein Hohlball (Volleyball) mufi mit einem
Gymmastlkistab im Slalom durch die Keulenrethe hin und zurlick gefihrt wer-
den. Fallt eine Keule mm, mup sie der Patient selbst wieder aufstellen und
kann dann erst weitemlanfen,

Registrient wurde die Zeit in sec, die «er Patient fiir den besten won 2 Liu-
fen bendtigten.

4. Test zur Beurteilung der Schnellkraft

Wir wéhlten einen Test zur Bestimmmung der Scohmellkmatt der Beimmuskula-
ur. Die Ausfithrung 4st bis auf kleinere Modifikationen gleich. Der Proband
steht it beiden Beinen fest amf dem Boden und zieht mit den Fingern des
angausgestreciten Armes efnen Kreidestrich am aine Wand ioder Tafel. Der
reldbeinige Sprung erfolgt mach einleitenden Schwiingen der Arme bei gleich-
eltigem Kndewippen, Die Spmunghhe in cm erglbt sich aus der Differenz der
eiden Markierungen. Unsere Patienten sprangen 2 mal. Der beste Sprung
vyurde gewertet.

Die Ergebnisse
1. Steptest

Die Leistung verbesserte sich durch die Sportkur wm 28,7 % (10,1 + 2,0
nkp/sec auf 13,0 + 2,6 mkp/sec). Die statistische Prifung der Mittelwerte
rgab eine signifikante Leistungsstedgerung. Gleichzeitlg erhohte sich aber
uch der grofite Unterschied zwischen den besten und schlechtesten Patienten
nnerhialb der Gruppe. Diese Feststellung konnten wir bei allen Untersuchungen
r1achen. Sie deuten danaufhin, daf micht won allen Patientem das gleiche Ams-
1af} der Lelstungsverbesserung zu erwarten ist. Der Quotient Leistung / Herz-
chlag ergab ein analoges Bild. Die Steigerung betrug hier 23,0 % (5,56 + 1,01
wkip/Herzschl, auf 6,84 + 0,92 mkp/Herzschl.), wobel bel 2 Patienten die Herz-
requenz im Verh#ltnts eur Leistung stéirker anstieg und sich das Ergebnis tm
ergleich zur Ausgangsuntersuchung venschlechterte.

Zwischen der Leistung bedm Steptest, der maximal erreichten Wattzahl
155 & 30 Watt) und der maximalen Sauerstoffauninahme (2000 + 420 ml/min)
el der Spiroergometrie fanden wir mach der Rangkorrelation enge Beziehun-
en. Bei der maximalen Wattleistung betrug « =0,76, bel der maximalen
auerstoffaufnahme 0,73. Daraus geht hervor, Waf} ein Patient, der beim Step-
st die beste Leistung wollbringt, sie bei der Ergometerbelastung mit hoher
‘ahscheinlichkeit ebenfalls erreicht. Nach diesen Ergebnissen sagt die Step-
stledstung offensichtlich etwas fiber die maximale Leistungsfihigkeit der
atdenvben  aus. ,

Keine Korrelation fanden wir zwischem den Ergometerergebnissen und
nen  des Quotienten Leistung / Herzfrequenz. Durnch die untenschiedliche
paktion der Herzmfrequenz auf die Belastung ergab sich kein einheitliches
ild.

Trotzdem spielt dieser Quotlent bel der: Beurteflung der maximalen Step-
stleistung eine Rolle. Hat z. B. ein Patient bel einer geringen Leistung eime
ohe Herzfrequenz, liegt eindeutig eine eingeschrénkte Leistungsbreite vaor,
dhremd sich ein Patient mit niedriger Herzfrequenz mich ausbelastet haben
inn und <durchaus zu einer gréferen Lefstung fihig ist. Als eindeutiges Aus-
lastungsmerkmal, auch bei @allen sportlichen Ubungen, sind auftretende
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Extrasystolen zu wenten. Anzeichen fir das Erreichen der Ledstungsgremnze sind
Atemnot oder eine stark erhdhte Atemfrequenz.

2. Gehtest

Die Leistungsverbesserung beim Gehtest betrug durchschoittlich 15 %, bel
dem Quotienten m/Herzschl. 15,7 0. Daraus geht hervor, dafi gegeniber der
Leistungsverbeserung die Herzfrequenz weitgehend konstant geblieben sein
mufl. Bei unterschiedlichen Testbedingungen (Streckenprofil, Temperatur)
fanden wir auch nahezu jmmer die gleich Herzfrequenz, in unserem Falle
104 -+ 18 Schlimin umnd 105 4 14 Schi/min. Die gleiche Herzfrequenz bei doch
recht werschiedemen Versuchsbedingungen deutet darauf hin, daf die won ums
gefundene Herzfrequenz bhei unseren Patienten die Dauerleistungsgrenze dar-
stellt.

Nach E. A Miiller Wegt die Dauerleistungsgrenze 30—40 Schlige Uber der
Ruhefrequenz. Unsere Frequenzerhdhung tiber der Ruhefrequenz betridgt 33
Schl/min und liegt and der unteren Grenze der VoD Miiller angegebenemn.

Somit ist offenbar durch den Gehtest die Dauerleistungsgrenze <der Herz-
infarktpatienten melativ einfach zu bestimmen. Zwischen maximaler Wattleis-
tung, maximaler Sauerstoffaunfnahme ‘am Ergometer, der Steptestleistung, die
die maximale Leistungsfahigkeit anzelgen, und der Gehtestleistung Yegen des-
halb auch keine korrelativen Beziehumnrgen wor.

Vergleicht man die Steigerungen es Gehtests und am Ergometer mit denen
des Steptests, so fillt eine starke Verbesserung des Steptests gegenilber den ]
anderen Ergebnissen auf. ;

Der Grund ist darin =zu sehen, saf die wergréperte anaerobe Kapazitdt beim |
Steptest innerhalb kurzer Zeit eingesetzt werden kanmn, wihrend sie sich beim
Gehtest und am Ergometer tiber eine langere Zeit venteilem mui.

Fir Herzinfarktpattenten ist es jedoch glinstig, daft sich die kurzfristige
hohe Belastbarkeit um so einen grofien Beirag verbessert. Sie entspricht mek:
dem téglichen Belastungsrhythmus, der Intervallcharakter drigt, als eine
14ngerdavernde, gleichfdrmige Arbeit. Die folgende Abbildung goll die Ergeb-
misse noch einmal zusammenfassen.

Die Zeit, die flr den Gewandtheitstest bendtigt wurde, verringerte “gich
gegeniber dem Ausgangswert um 17,5 % (35,7 & 4,6 sec auf 30,5 + 4,2 sec).
Nach diesem Testergebnis dst s mbglich, die Koondination der Bewegungs-
ausfithrung durch ein gezieltes Training signifikant zu verbesserm.

Auch bei dem Schnellkrafttest war eine, zwar nlcht signifikante, Verénde-
rung im (positiven Sinne festzustellen, Die Steigerung betrug 8,9% (30,3%
4+ 6,0cm awf 32,9 + 50 cm). Daraus ist keine Verbesserung der Schnellkraft
der Herzinfarktpatienten abzuleiten. Offensichtlich beruht die Steigermung der |
Sprunghthe auf der Yoordinierteren Bewegungsausfithrung (einleitenvde Arm-
schwiinge mit Federn) uwnd besonders auf dem verbesserten Verh#ltnis zwi-
schen Brems- wnd Beschleunigungsstol (biomechanisches Prinzip der Anfangs-:
kraft). Das geht auch aus der engen korrelativen Abhingigkeit zwischen dem
Gewandtheltstest und dem Schnellkrafttest hervor. Keine gesichertem Zusam-,
menhénge bestanden dagegen 2u den anderen Tests. Dennoch ist die Gewandt-:
heit ein erstrebenswertes Aushildungsziel im Rehabtlitationsiraining, da ‘durch,:
die koordinierteren Bewegungen energiezehrende wnd verknampfende Mithewe-,
gungen vermieden werden und auf diesem Wege enie Entlastung des Herz-
kreislaufsystems zu erreichen ist. f

Die haufig im PFreizeit- und Erholungssport angewendeten B-eweg]ichﬂ(edft's-i
- %
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tests dokumentieren den Freiheitsgrad der einzelnen Gelenke des Korpers.
Die Frgebmisse dieser Tests stehen in keinem Zusammenthang mit den anderen
Untersuchungsergebnissen und haben in ihrer 'Aussage {iber den Funktions-
zustand vion Herzinfarktpatienten keinem Went. Bei der Ausflihrung der Test-
libungen treten werstirki Pressungen auf, die unbedingt vermieden werden
missen. Besonders ist hier Rumpfbeugen vorwarts =m nennen. Auferdem sind
alle Delmiibungen mit mehr oder minder grofien Schmerzempiindungen ver-
bunden. Schmerzhafte Obungen wollen wir aber bei Herzinfarktpatienten
wegen ihrer psychischen Auswirkungen germade wverhindemn, Da sine Verbes-
serung der Beweglichkeit nur méglich ist, wemn die emtsprechenden Ubungen
mit hioher Intensitdt iiber eine langere Zelt enfolgen, entspricht eine besondere
Beachtung dieser Ubungs- und Testgruppe micht den Aufgaben des Rehahili-
tatlonstrainings. Aus all den genannten Grinden sind wir gegen Beweglich-
keitstests filr Herzinfarktpatienten.

Abschlefend mochte ich moch einige Testergehnisse anfithren, die auf einen
guten Funktionszustand bei Herzinfarktpatienten hinweisen:

Steptest:

Ledstung: mindestens 13,0 mlksp/sec bei gleichzeitig 7,4 mikp/Herzschlag;

Gehtest:

Lefstung: mindestens 520m in 5min bei gleichzaitig 1,0m/Herzschlag;

Gewandtheitstest: mindestens 27,0 sec;

Schnellkmafttest: mindestens 35 cm.

Auf eine weltere Untergliederung der Testergebnisse haben wir verzichtet.
Alle unter diesen Zahlen liegende Werte miissen als mangelhaft betrachtet
wenden und sind verbesserungsbedtirftig. Den grofiten Stellenwert besitzen der
Steptest und der Gehtest.

Besonders Augenmerk ist hier auf Jdie Gleichzeitigkeit der zu erreichenden
Ergebnisse bezliglich der Leistung und der Arbeit / Herzschlag zu richten.

Der Gewandtheltstest und der Schnellkrafttest tragen Ergdnzungscharakter.
Verbunden mit dem Step- und Gehtest kennzeichnen sje einen Herzinfarkt-
patienten mit entsprechender Fitnef.
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METODICKE MOZNOSTI A JEJICH VYUZITI
PRI VYSETRENI 0OSOB S NEMOCEMI
LK\ARDIIOVAS‘K-ULARNIHO SYSTEMU

J. CERMAK

Testovan!{ mdatnosti obshového systému u nemocnych €i rekonvalescentd
s chorobami kardiovaskulémmtho systému je, jak ukazujf posledni mkudenosti
v tomto smdru, nezbytnou souddstl komplexni péte o tyto nemocné. Ma vy-
znam =z hlediska diagnostiky t&chto onemocndni, ¥izeni postupu rehabilitace,
ale miZe usnadnit 1 rozhodovéni © op&tném zalazeni nemocného do préce.

 Aby funkéni vySetfen! mohlo pposkytnout co nejvice informaci, je tFeba sl
pledem ujasnit:

1. ma které otazky od tohoto vySet¥eni otekévame odpovéd,

2. jaky charakter md dané onemocndn{ a v-které f4zi jeho vyvoje je zasti:

hujeme.

Volba charakteru zatiZeni pil funkémnim vySetfeni bude zévisla na zpisobu
jak$m to které onemocnni obshovy systém postihuje.

To znamend:

a) zda klade néroky ma feho regulaéni schopnost (mapr. podatetni stadi

hypertonické choroby, vegetativni dystonie a pod.};

b) nebo ovliviinje vykon srdce a transportni schopnost ob&hu {:chloptiove

vady, dschemické choroba srdetnl @ jejl disledky & pod.).

PH poruchéch regulatni schopnosti ob&hu déme pFednost standardnimu zatl
Jen{ malé aZ stfedni imtenzity, p¥l ndmZ spotfeba kyslikn odpovidd 25—50 b
aerobni kapaclty vySetfovaného. Je ‘o prakticky préace, lkterom je moZno pro
v&d&t w pravém, ¢i nepravem rovnovéZném stavu. K odhadu maximAlni spotfe
by kysliku maZeme pouZit bud primé&rn¢ch hodnot, udavangch pro jednotiiv
vEkové kategorle muZské & Zenské populacs, & nomogramu podle Astrand
a Ryhmingove.

V piipadech, kdy onemocnénl postihmje vykon sndce €1 transportni schopnos
obghu, ddme pFednost vyleti¥eni se zatiZzenim stupiiovanym do maxima; pi
némZ ziistujeme aktualnl maximalnf spotfebu kysliku, jejiZ hodnota nam déav
obraz 0 skutetmé vykonnosti obshového systému. Neméame-li moZnost takov
yySetfeni provést, musime se spolkojit s jinym, jeZ nam umoni s vit3l i mens
presnost{ ma hodnotu aenobni kapacity organizmu usuzovat (Physical Workin
Capacity, odhad za pomocl nomogramu Astrannda—Ryhmingové apod.).

Pti volbd druhu zatf¥eni musime brét tedy dale v uwabu i

— nage metodické moZnosti dané vybavenim laboratofe,

— sta#f a pohybové pfedpoklady vy$etiovaného,

— jeho soutasnou pfedpokladanou zdatnost ob&hového systému.

Ve prospéch zatiZeni ma bicyklovém ergometru miluvi nékollk skutecnost
Je to jednoduchy pohyb, letery neklade zvl&$tni naroky ma pohybové schol
nosti vySetfovaného. Bicyklové ergometry Jsou dostupné prakticky pro kaZd
pracovists, umoZiuji préci v sedd, nékteré typy (napi. Elgma——-&c:hﬁnandex
i préci v leZe. PFl praci je trup vyset¥ovaného viceménd v klidu, takZe |
motno dobfe priloZit elektrody a snimat zéznam eKg.
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Vygetfen! v reiimu ,vita maxima® ndm dév4, jak jsme jiZ uvedli, cenné in-
formace o zdatnosti obshového systému. Na dmhbé strand vSak mbZe byt,
zvl4&té u stargich osob nebo u nemocnych, zvlastd s ndkterymi onemocnsnimi
obshového systému, spojeno s urditym rizikem. Indtkace tohoto vySetfeni je
tedy widy tfeba dobie zvazovat. 1 kdyZ stav pacienta je uspokojivy, je tfeba
mit v ka¥dém pfipads k disposici prostiedky k okamZitému zdsahu v pfipads
akutni ptthody, vEetnd defibrilatoru.

Vzhledem k incidenci jednotlivych onemocnénich obshu, musime v rehabi-
litatni pé&i predpoklédat pomdérnd wysoké procento pacientd s ischemickou
chorobon spdetni. Pro kontrolu stawa V ambulantni i klinické péci, kde nés
mimo wvykonnostl ob&hu zajimajl 4 zmény v c¢kg zéznamu, miZeme s vyhodou
vyuZit metody maximéalntho stetady state. PHtom na jednotlivgch stupnich za-
tizeni zapisujeme ekg obvykle ve 3.4, min. préoce, kter§y miZeme doplnit
n4slednym mélenim tlaku krevniho, Tento zplsob vySetfeni ndm umoZiluje
posoudit vyskyt objektivnich zndmek 1schemie myokardu (deprese segmentu
ST horizontélntho & descendentntho typu), jejich pfipadnou koincidenci se
subjektivnim! potizeml a zjistit, pH jakém stupni zatiZeni, resp. pii jaké tepové
frekvenci k tdmto manifestacim dochdzi, Preruiime-ii pracl pro subjektivni
potiZe vySetfovaného, ani? bychom prokazal deprese ST, je mutno zapisovat
ekg jestd 3—5 min. po jperugeni préace. Velml Zasto nachézime pak zmény
¢ ST niseku pravé v prvich minutach po akonteni préace.

Skutetnost, #e spotfeba Gy v urditém rozmezi zatiZeni zvyduje paralelnd
s mno¥stvim wvykonané prace v jednotce dasu, nam vmoZfiuje z promérnych
hodnot, odpovidajicich tomu kterému stupni zatiZeni a z mam&Fené tepové
frekvence vypotist hodnoty kyslfikového tepu, jenZ je velml dobrym ukazate-
lem ekonomitnost] préce obdhu.

V tomto sd&leni jsme se pokusili podat pouze velmi strugny prehled meto-
dickych moZnostf, jichZ je maoZno pil testovani zdatnosti obshu memocnych &i
rekonvalescentl s postiZenim kandiovaskularntho systémmu pouZit. ProtoZe tes-
tovani tohoto druhu se v ¥iroké praxi jests meprovad! a Zkugenost nejsou
shrnuty a zobecn#ny, bude pi posuzovani vysledkd vySetfent zéleZet do znad-
né miry ma klinickych 1 fyatologickfch gnalostech a zkuSenostech experimen-
tatora.
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PROBLEMATIKA LABORATOQRNIHO A TERENNIHO
TESTOVANI KORONARNE NEMOCNYCH

PRO REKREACNI A REHABILITACNI SPORTOVNI
CINNOST

]. ROUS, K. KOCNAR, D. BLAHOV A

K urtovdni korondmi rezervy u paclentd s ischemickou chorobou srdeéni
pouZivd dnes vétSina pracovist laboratornich z&té&Zovych testi. Metodika do-
zovaného zati¥enf ma ergometru a 2piisob registrace prvnich ischemickych
zmén v EKG byl Sastokrat popsén, Stanoveni korom&rni rezervy z hlediska
fyzické zatdZe je hlavni podminkou pro unceni vhodné a Fizené rehabilitace
a sledovani jejiho vlivi na v¥voj prokrveni myokardu. V praxi se v8ak velmi
Casto setkdvame s tim, Ze mnozi pacienti z ritznych divodd 'se nemohou mebo
necht®ji podrobit ¥izenému rehabilitatnimu procesu. Davaji prednost sponténni
pohybové ginnosti. Nejtast&jsi pfi¢inou je nemoZnost Sasovd se p¥izpiisobit
rehabilitatnimu oviteni, maly zéjem o toto cvideni a Sasto i medostupnost této
péce. Mnozi pacienti, mvlasts 11, ktefi v mladsim vElu provadéll n¥ktery sport,
maj{ v3ak velmi kladny¥ wvztah k rekreatni sportovn! &Sinmosti. Jeji podminky
jsou pro né vyhodn&jsi, proto Jsou ochotni tuto Sinnost iprovozovat nebo v ni
pokrafovat. Subjektivnd se PFi ni citi obvykle velmi dobfe.

V nasi prdci jsme se pokusili:

1. srovnat nélezy pFi laboratornim ergometrickém stanoveni koron&rni re-
zZervy s nélezy pil vlastnf sportovni &innosti v terénu,

2. objektivizovat wliv takovéto sportovni ¢innosti nia krevni obéh a piedeviim
na prokrveni myokardu,

3. vybrat vhodné sportovnl &innosti pro ty dschemické paciemty, kterym
z (jakychkoliv divoda nevyhowje b&%na Fizend rehabilitace.

Metodika

1. Pl laboratornfmn testovén! koron&rni rezervy pouZivime béXnych kriterii
v EKG obraze v pribshu z4t&Fového ergometrického testu. EKG kiivky
snimame za [pouiti elektrod ipro neklidové podminky koncem ka¥dé mi-
nuty préace a sledujeme v {prébshu celého testu na osciloskopu. PouZivdme
bud Nehbowva bipolarniho svodu nebo unipoldrnich hrednich svodd, ZatéZe
na ergometru Elema jsou t¥iminutové a jsou stupifiovany podle zdravotni
4 sportovni anamnézy od 1/, Wattu na kg vahy a¥ po 2V, Wattu na kg
véahy,

2. K iposouzeni viivu wlastniho sportovniko zatifeni je sledovdna EKG Kktivka
v Nehbové bipolarnim svodu pomaci' telemetrické soupravy Teltest. K¥ivka
je v prib&hu celého cviteni sledovdna na osciloskopu, zapisovdna po ce-
lou dobu ma magnetofonovy zédznam la kontinualns je zapisovina i kiivka
srdetni frekvence.

Dalezité Sdsti EKG kFfivky jsou ihned registrovany ma EKG papir. Spor-
tovni zatéZ je volena podle zdravotni sportovni anamnézy a jeji kvantum

58



i intenzita je upravovana v prib&hu sledovan! podle subjektivmich pocitd
vygetfovaného a podle EKG nédlezu na osciloskopu. P¥ mnefyziologickych
zméndch je mo¥no trénink zménit nebo prerudit. Na n&kolika piikladech
chceme demonstrovat naSe vysledky.

Vgsledky

1. 72 lety béZec - vytrvalec s pocinajictmi ischemickyuni depresemi ST a ste-
nokardil p vetSl z4té# ma ergometru (1200 kpm/min.) je pfi vytrvalost-
nim behu ma 3km v tkopcovitém terénu bez ischemickych zmén, Z4t8Z
absolvoval v povnovaZném stavu pfi tepove frekvenci 180.

2. 38 lety byvaly atlet mé dschemickou depresi ST jiZ pii zdtéZi 600 lkepm/min.
a vyraznou depresi pil zAtd% 900 kpm/min. na ergometru. P¥i 20 minuto-
vém bshu ma drize v rovnovaZném stavu a pii tepové frekvenci 170—180
je bew ischemickych zmén.

3. 41 letd turistka a zdvodnice v orientaénim bdhu s pozitival ischemickou
anamnézou mé pHi ergometrickém vygetfen! prl zatssl 800 kpm/min. a te-
pové frelevenci 160 ischemické deprese ST a ihmed po prici ¢etné extra-
systoly. PE bshu v terénu po dobu 23 minut, ktery odpovidal tréninku
v omentatnim sportu, byla zcela hez poti#i a bez EKG zmén. Srdetni
frekvence pEi této zAt&¥1 byla 168.

4. 80 lety lyZai-b&Zec, mé&l pFi ergometrickém wygetfeni (1200 {kpm/min.
Setné komorové extrasystoly, misty kuplované, Subjektivnd byl bez potiZi.
Pfi b&hu na ly¥ich ma tréninkové trabi m4 ma rovaych nsecich sndecnl
frekvenci 150 a EKG de bez jpatologickgch zmén. V prudkych stoupénich
se objevuji Jetné extrasystoly a salvy extrasystol, ! kdy# subjektivng je
bez potiZi. Tento nélez gvédél pro mevhodnost prudk§ch vystupld na ly-
Zich.

5. 50 lety byvaly veslal s ischemickymi depresemi ST a <etnymi splynulymi
stahy pii ergometrické zatdZi 1200 kpm/min. a srdedm! frekvenci 150 méa
phi rekreatnim veslovani na prehrads kFivku EKG beze Zim&ny.

6. 50 lety sportovni novindf a bywvaly atlet prodélal ve 42 letech infarkt
myokardu a sdm se rehabilitoval bshdnim v terénm. PI ergometrickém
vysetfeni se z4t&éZi 900 kpm/min. dosahuje snrdedni frelkvence 170, na pra-
covnim EKG nejsou #&dné ischemické zmény. PHi rekreatni jizd® ma kole
v mirng zvindném terénu je EKG kfivka bez patologickych zmén. PFi
pmadkém 'stoupéni, kdy srdeéni frekvence dosahuje hodnot nad 165/min.,
se objevuji Eetné extrasystoly, gv&d@ici pro nevhodnost {fzdy do prudkych
kopci. .

7. Z fady sledovanych kuZelkaid, z adchZ mnozi méll podinaiici ischemickou
chorobu, uvadime 2 pripady srovndni ergometrického vySetfeni a tele-
metrického vySetfeni. 57 lety kuZelkal s extrasystolami v klidu a s kup-
lovanou extrasystolii pfi ergometrickém zatizeni 1200 kpm/min. nemd pii
20 minutovém tréninku kuZelek (50 hoddl) a tapové drekvenci 130 ZFédné
ischemické zmé&ny na EKG.

8. 55 lety kuZelkdf s lehkguni depresemi ST pii zat#?i 900 kpm/min. a tepove
frelvenci 160 a s velkymi depresemi @ predasnymi uzlovymi stahy pFi
ergometrické zatdZi 1200 kpm/min. a tepové frekvenci 180, byl sledovdn
telemetricky pii tréninku na xuZeind. Po ergometrioké prdcl se objevily
kuplované extrasystoly. PF 20 minutovém tréninku (50hodfi} a tepoveé
trekvenci 130 je EKG bez (patologickych Zmén.



9. 47 leté byvald reprezentantka v Sermu a myni trenérka Sermu s ischemic-

kou anamnézou ma pozitivni z&t&¥ovy test. PH ergometrické zaté* 900 -
kpm/min. je srdedni dfrekvence 155—170, objevuji se vyrazné deprese ST |
Gseku a pFeddasné stahy. Pi vedeni vycviku v Sermu mé srdednl frek-
venci 112 a EKG 4e heze zmén. JestliZe v&ak sama absolvuje trénink v Ser-
mu s jeho rychlymi zmdnami pohybové &innosti, dbjewu-]i se vyrazné de-

prese ST a extrasystoly wvazamé podobné jako il testu v laboratofi. 1

Téchto ndkolik demomnstracl n&mi sledovanych pacientd s Gschemickou cho-
robou srdedni p# viastni Sportovni &lnnost! nés vede k tdmto ‘obecn&isim
Zaverim.

Zdvéry

1.

Pro Badu ipacienti s ischemidkou chorobou srdetni fe whodné pouZit jako
souddst rehabilitace rekreadni sportovn{ ¢innost s jejim kladnym emoénim
viivem. ‘

. Jako vhodné se n&m jevi: vytrvalostni b&h v terémnm 1 na dréze, orienta&ni

b&h a turstika, jfzda na kole a b&h ma lyZich a wyloudenim prudkych
stoupéni, rekreadnf veslovanf, kuZelky a .cviditelsks tinnost. Nevhodna
Jsou cviteni silovd a rychlostni.

. Mnozi pacienti, kteff mal pozitlvni EKG mélez p¥l stupfiované a pomérns
‘krdtkodobé laboratorni ergometrické z&t&%, jsou pit wvlastmf sportovni

finnost! v terénu bez subfektivnich potiZi a baz ischemidkych zm&n v EKG
obraze. Tato &innost mus! vlak byt provédéna v rovnova¥ném stavu
5 malon a stfedni intenziton.

. Telemetrie v individudlnich pipadech velmi vhodns dopifiuje laboratornt

zat&%ové testy a umoZiuje posoudit vhodnost Fady sportovnich &mnosti
jako soutésti rehabilitace p¥ tschemické chorob# spdedni.




LIMITING FACTORS IN PHYSICAL EXERTION OF
PATIENTS AFTER MYOCARDIAL INFARCTION OR WITH
ARTERIAL HYPERTENSION.

A COMPARATIVE STUDY.

D. DOROSSIEV, I. PERTCHEV, |. MUTZEV

Introduction

The possihility of obtaining some beneficial effects in hypertensive pattents
by physical training has been attracting growing dnterest recently.

Exercise programmes for hypertensive patiemnts should be based om objective
criteria to ensure safety and usefulness. Guidelines for this purpose could be
supplied by exercise tests.

This paper deals with the main limiting factors in exercise testing of pa-
tients with artemal hypertension [AH}, compared with test-results obtained
from a similar group of patients after myocardial infanction (MI).

Material and Method&

Untrained, mostly sedentary male patients were selected among those,
admitted tc Bankja Sanatomium (Sofia) after I.1.1969, to form two groups
(128 patients after MI; 91 patlents with AH]), similar in age, body weight, and
height (Table I). All patients were classified in NYHA Gnoups I—II

At rest, the two groups had equal heart rates, but they differed sigmificantly
in systemic arterial pressure, measured indirectly [p < 0.0005). Oxygen uptake
at rest [STPD] was measured in 65 patients after MI amd 24 with AH, but
showed no difference (p > 0.10], [Table II]. .

While the MI group was quite homogeneous (confirmed, tnransmural MI, 3
or more months after the acute gpisode, without AH], the AH group was rather
heterogeneous. All AH patients had beem referred to the Sanatorlum with
a diagnosis of Essentlal Hyjpertension. They were classified fn WHO Groups
I (57 %) and II (43 %)} and established but controlled AH, about one third of
them (35 %]} receiving hypotemsive drugs regularly.

TABLE 1.
MI N =128 AH N=91
MEAN (SD) MEAN [SD) t-TEST
AGE (YBARS) 46.9 [8.3) 48.1 (7.7) > 0,10 NS
WEIGHT (kg] 77.8 (9.3) 80.6 (10.9) > 0.05 NS
HEIGHT (om] 1715 (5.3) 171.1 (6.3} > 0.10 NS

MI — male pafients after myocardial fnfarction.
AH — male patients with arterial hypertension.
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Variable measured at rest before the test.

TABLE 11,
Ml N =128 AH N =90
Variable t-TEST
MBAN (SD) MBAN (D)
HEART RATE 76.8 (12.6) 77.4 (12.1) > 0.10
SYST. B. p. 1257 (16.3) 139.0 (17.9) > 0.10
DIAST. B. P. 825 (9.1} 90.7 (11.1) > 0.10
N = 65 N = 24
VO,ml/min 471 (152) 484 (122) < 0.0005
VO,-mil /min g 5.8 (1.4) 6.3 (1.6 < 0.0005
e

All patients were submitted o a routine
test as described elsewhere (sitting,
increase every 5—6 minutes),

maximum according to heart rate. Main

angina pectoris; (orizontal
rhythmia, and high arterial
stolic), measured by the
arterial pressure were set anhitrarily
the safety margins, 230mm H

aimed at "

.

multistage single bicycle ergometer
60 revolutions per minute, 25—30 Watts
eaching 75 % of the age-adjusted

criterla for stopping the test were:

or dowmnsloping ST-depressitn (z 0.1 mvV}), dis-

pressure [z 230 mm Hg s
indirect method.

in healthy males of the same age group.
No adverse effects were ohserved with this test pnotocol.

Results

At the highest level reached during exercise
upteke, oxygen uptake P
statistically significant
P > 0.10; for VOy/mil/min

Vaniables measured at ithe peak load.

y@k{:ifpg

= 130 mm Hg dia-
These lmiting values for systemic
at levels, .considered to be well within
g being accepted as the maximum for exertion

, heart rate, Watts, oxygeil
er kg body weight, and 0Xygen pulse showed no
differences (Table III): for f, and Watts/min —
— P > 0.10; for VOy/kg and VOu/f, — p > 0.0125.

TABLE III

MI N =128 AH N =091
Vaniahle ~-TEST

MEAN (SD) MEAN ([SD)
HEART RATE 138.8 [21.1) 135.8 (18.8) > 0.10
WATTS/min 86.5 (31.9] 81.2 [32.6) > 0.10

N = 65 N =24

VOy4mil/min 1739 (421) 1909 [482) > D.Iﬁ
VOyml/miin kg 216 (4.5) 24.5 (5.7) > 0.0125
VOy/HR-m1 12.2 (3.0) 13.8 (3.3) > 0.0125
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Apterial pressure at the peak load.

TABLE IV.
MI N =128 AH N =291
Variable t-TBST
MEAN (SD) MEAN (SD])
SYST. B. P. 169.4 (24.1) 197.8 (27.3) < 0.0005
DIAST. B. P. 81.0 (14.5) 02.1 (17.4) < 0.0005
HR X BP
e 237.2 (56.9) 267.2 (56.1) < 0.0005

Systolic, «diastolic arterial (pressure, and Syst. Press X Heart Rate Product

HR X BP
x«—ware, as expected, significantly higher in the AH group
100 ’

{Table IV).

The woccurance of limiting factors at or below the level of £, =75 %,,,
is shown in Table V. As could be expected, angina pectoris appeared more
frequently in the MI group, although without statistical significance (> 0.05).

ST-depression (with or without angina) was equally frequent in hoth
groups. Limiting (igh systemic arterlal pressure was significantly more fre-
quent in the AH group (< 0.001). MI patients wdisplayed significantly more
disturbances in heart chythm (< 0.005)}.

As a whole, the overall limitation by the four factors (angina pectoris, ST-
depresston, high systolic arterial ppressure, and disturbances in heamt rhythm)
was found to be similar in the twwo gnoups, the difference being statistically
not sigmificant (> 0.5].

Discussion and Conclusions

Acconding to the test-results, both groups must be classified as ,unfit”.
It can not be estimated, however, whether this is due to limitation by the
disease or to insufficient physical activity and Jack of physical training.

AH |patients 'perform the same external work at the charge of greater left
ventricular work (higher HR X BP product) because of the comsiderable rise
of systolic arterial pressure during physical exercise aven when under anti-
hypertensive treatment {,controlled hypertension”) and with mormal values
at rest.

Although exercise-ST-depression was equally frequent in both groups, dis-
turbances én heart rhythm are quite rare in patients with AH and freguent
in those with healed MI (Table V). The correlation between ST-depression
and disrhythmia was found to be weak with this mumber of patient (r = 0.23).
The different behaviour of MI- and AH-patients’ hearts during exercise, as far
as rhythm disturbances are concerned, suggests that predominantly focal
myocandial dschaemia in MI patients might be one the causes of the difference.
This suggests also that more selective methods are meeded to differentiate in
AH patients with ST-depression during exercise whether this is due to left
ventricular strain wer coronary sclenosis.

The high percentage of limited patiemts with labile wor ,,controlled” hyper-
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Occurance of main limiting factors at or Below 75 % of maximal exercise.

TABLE V. .

Frequency of ocounance
Limiting dactor x*-DEST
MI N = 128 AH N=191
ANGINA PECT. 13 3 > .05
ST-DEFPR. z 1 mm 21 15 0.99
SBP z 230 mm HG 1 18 < 0,001
RHYTHM DISTURB. 27 6 . < 0.005
e
/s
N OF LIMITED PATIENTS 56 35 >0.5
P

tension in this study stresses the need for a more profound assessment of the
problem. Exencise testing in patients with AH,would supply aiseful information

- for their classification, treatment, prognosis, and professional leading.
The frequent occurance of disturbances in heart mhyhh.)ﬁ' during physical

exercise in patients after transmural myoccardial infarction entails the meed -

of searching for a more preclse explanation of this phenomenon in order to
prevent malignent arcrhythmias and sudden death in postinfarction patients.
Special attentlon must be pald to the prevention of AH patlents who show
evidence of myocardial ischaemia during exercise in order to fight acute myo-
ocandial infarction. This approach can be accepted as primary prevention.
Acknowledgament:
The authors are indebted to Miss E. Aneva fior her valuable tea.hmcal assist-
ance In pooling and comparing the test results.
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DIE BEEINFLUSSUNG DER ZEITLICHEN HERZDYNAMIK
UND DER KONTRAKTILITAT DES RECHTEN VENTRI-
KELS DURCH KORPERLICHE BELASTUNG BEI GE-
SUNDEN UND HERZKRANKEN

N. STERNITZKE, H. SCHIEFFER, L. BETTE

Zur Feststellung der Henzlelstungsreserve hinsichtiich der Beurteilung einer
myoccandialen Insuffizienz gewannen die ergospirometnischen Untersuchumngen
und spiter in Korrelation mit krelslanfdynamischen Parametern an Bedeutung.
Die Bestimmung der herzdynamischen Zeitwerte in Ruhe konnte fiir die Beur-
tellung der cardialen Insuffizienz micht immer befriedigen. Es stellte sich die
Frage, inwieweit die Ermittlung dieser Parameter unter konperlicher Belastung
eine funktionsdiagnostische Bedeutung emlangt,

Methodik

Beim liegenden Patlenten werden synchrom das EKG, der Herzschall {ber
ein aufgesetztes Kristallmikmofom, in den Frequenzen 70 und 140 Hgz, sowie
dle Canotispulskurve mittels des Infratonabnehmers nach BOUCKE-BRECHT
und der Druck dn der A. pulmonalis und im rechten Ventrikel registmiert. Die
Druckmessung erfolgt idber das Statham P Db23, und die Druckanstiegsge-
schwindigkelt wind (iber eine geeichte Differenvziereinheit ermittelt. Alle Para-
meter wenden gleichzeitig auf dem Direktschreiber Mingograf-Cardirex der
Firma Siemens aufgezeichnet., Nach der Ermittlung der Ruhewerte erfolgt die
Belastung am Fahrradergometer im Liegen. In der 5. Arbeitsminute wird der
Katheter aus der A. pulmonalis in den rechten Ventirikel murlickgezogem. Die
fortlaufende Registrierung enfolgt mit einem Papiervorschub von 10 mm/sec.
und in der 1. und 5. Belastungsminute sowie bel Arbeitsemde und 4n der 1., 3.
und 5. Erholungsminute mit 50 mm/fsec. Die Auswertumg der Kurvem winrd an
10 Schldgen durchgeftthet und die herzdynamischen Zeitwerte mach BLUMBER-
GER und HOLLDACK, die Herzfrequenz aus dem EKG ermittelt.

Die Untersuchungen wurden bel 15 herzgesunden Patlenten mit unspezifi-
schen cardialen Beschwenrden soder zum Ausschlufi elnes Vitiums sowie bel
23 Patienten mit einem Mitralvitium mit vorwlegender Stemose durchgefiihrt.

Ergebnisse und Diskussion

Bei Herzgesunden wind unter der Belastung won 50 W die Herzfrequenz won
81 auf 104 Schiige/min. = 28 % und bet 100 W won 81 auf 127 Schlige/min. ==
57 Uy gesteigent. Die Anspammungszeit wird bei 50 W um 13 msec. = 15 % und-
bei 100 W um 1i9msec. =— 30 % werkiirzt. Diese Abnahme beruht auf einer
deutlichen Verkiirzung der Druckanstlegszeit won 40 % bel 50 W umd 52 % bel
100 W, da die Umformungszelt mur geringfilgige Ver#nderungen won maximal
5 msc. aufweist. Die Verminderung der Austreibungszeit korreliert bei 50 W
mit der Zunahme der Herzfrequenz, wihrend sie bei 100 W etwas stérker
abfillt als dem Amnstieg der Frequenz entspricht. Die Zunahme des Quotlienten
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Austrefbungszeit zur Anspannungszeit ist tn belden Belastmgsstufen annihernd
gleich und tauf die Verkiirzung der Anspannungszeit zurlickzufithren.

Der Pulmonalarteriendruck steigt wihrend der Belastung won 50 W systo-
lisch mm 5 mmHg = 16 % und diastolisch um 3 mmHg = 20 %, der Mitteldruck
um 4mmHg = 18 % an. Bei einer Belastung won 100 W wird der systolische
Pulmonalanterfendmck wm 9mmHg und der diastolische Druck um 4 mmHg
erhsht. Prozentual zu den Ausgangswerten wird eine Zunahme um 30 % micht
tiberschritten, Der rechtsventrikultire enddiastolische Druck bleibt bei 50w
im wesentlichen unveradndert und steigt bei 100 W um 3 mmHg an. Die Druck-
anstiegsgeschwindigkeit nimmt bei 50 W um 150 mmHg/sec. = 24 % und n der
héheren Belastungsstufe um 400 mmHg/sec. = 60 % zu.

Die Verklrzung der Anspannungs- und Druckamstiegszeit ist bei einer Be-
lastung von 30 und 50 W anm#hernd gleich und betrdgt ca. 25 % fir die An-
spannungs- und 50 % fir die Druckanstiegszeit, Bei ainer Belastung won 100 W
wird die Anspannungszeit wm 40 % und die Dmuckamstiegszeit bis um 70 % des
Ausgangswertes stérker verklrst. Die Umformungszeit bleibt dn allen drei
Belastungsstufen amnshernd unverindert. Die verkiirzte Austreibungszeit
korreliert weitgehend mit der Frequenzzunahme, waeist jedoch sofort nach
Belastungsende und in der Erholungsphase eime verzogerte Zunahme im Ver-
haltnis zum welativ schnellen Frequenzabiall auf.

Bei pathologisch erhéhten Ausgangswerten Jdes Pulmonalarteriendruckes
findet sich ein systolischer Druckamstteg won 7-—11mmHg und ein diastoli-
scher Anstieg von 6—-7 mmHg in den drel Belastungsstufen. Entsprechend wird
der Mitteldruck um 7—9 mmHg angehoben, Der rechtsventrikuldre enddiasto-
lische Druck und die Druckanstiegsgeschwindigkeit weisen eine deutliche Zu-
nahme auf.

Bei der Beurteilung der herzdynamischen Zeitwerte unter Belastung muf
eine Abhéngigkelt von der Herzfrequenz berticksichtigt werden. So findet sich
in der Gruppe der Herzgesunden eine enge Korrelation zwischen der verkiirzten
Austreibungszeit und dem Frequenzanstieg, dargestellt als relative Austrei-
bungszeit in Prozentangabe. Eine won PIGOTT und Mitarbeitern gefundene Zu-
nahme der frequenzbegzogenen Austreibungszeit wihrend steigender Belastung
kénnen wir micht bestitigen. In der Gruppe der Mitnalvitien findet sich bei
Belastungsende sowie in der Erholungsphase eine ldnger anhaltende verkiirzte
Austreibungszeit tm Vergleich zum Wiedenanstieg der Herzfrequenz, die durch
ein reduziertes Auswurfvolumen oder durch einen wvorzeltigen Abbruch der
mechanischen Systole infolge Kontraktilitdtsminderung bedingt sein kanm. Die
Verkirzung der Anspannungszeit ist vorwiegend auf eine Abnahme der Druck-
anstiegszeit, die keine wesentliche Abhéngigkeit won der Herzfrequenz besitzt,
zurlickzufithren und als Ausdruck einer inotropen Wirkung der belastungs-
bedingten sympathikotonen Realktion aufzufassen, wobel jedoch eine vermin-
derte praesystolische Drucldifferenz zwischen Ventnikel und Aorta mitbeteiligt
sein kann. Eine Beeinflussung der Umformungszeit, wie sie von LANG und
PIGOTT, wenn awch mur in geringfiigigemn Ausmaf, gefunden wunde, konnben
wir nicht feststellen. Diese Differenz kémnte jedoch auf methodische Unter-
schiede, wie z.B. Benutzung verschiedener Mikrofone und Schallfrequanzen
sowie Arbeitsposition des Patienten, zuriickzufithren sein. Im Vergleich zur
Belastungsfrequenz der Gesunden bei 100 W ergibt sich, daf Patienten mit
Mitralvitien be! gleichem Freguenizanstieg entsprechemd dem Krankheits-
schweregrad geringere Arbeit nur vermichten kémnen. Die herzdynamischen
Zeitwerte wenden jedoch dn den jeweils mdglichen Belastungsstufen ebemfalls
deutlich, wie dn der Gruppe der Gesunden, ver#ndert. Eine verminderte Ab- -
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nahme der Anspannungs- bzw. Druckanstiegszeit, was im Vergleich zu Herz-
gesunden eine relative Zunahme bedeuten wiinde, resultiemt nicht. Nur die
Beeinflussung der 'rtmeqmerrz(bemgﬂnan Austreibungszeit in der Erholungsphase
konnte als Ausdruck einer myocandialen Belastungsinsuffizienz gedeutet
wendemn,

Wenn auch der Beurteilung der gewonmnenen Dmickmesswerte, insbesondere
der Druckanstiegsgeschwindigkeit, FEinschrénkungen auferlegt sind, so scheint
uns eine Aussage {iber die Anpassungsfihigkeit des kleinen Kreislaufs an die
Belastung doch mdglich zu sein. Im Vergleich zu den Gesunden, die einen von
der Belastungsstufe abhé&ngigen geningen Anstleg des pulmomalen Druckes
avfweisen, findet sich in der Gruppe der Mitralvitien ein zum Ausgangswert
prozentual sténkerer Dmickanstieg. Der im Vergleich zu Herzgesunden starker
anstelgende diastolische Pulmonalarteniendruck, der als =in indirektes Maf
des linksventrikuldren enddiastolschen Druckes gewertet wird, kdnnte durch
eine Einschrinkung der myocardialen Leistungsreserve bedingt sein. Der deut-
lich erhfhte rechtsvemtrikulére enddiastolische Druck ist zum Teil auf die
Abflunbehinderming zuritckzufithren.

Zur Beurtellung einer Belastungsimsuffizienz halten die Bestimmung der
herzdynamischen Zeitwerte allein micht fiir auwsreichend, wiohl aber fir eine
sinnviolle Ergénzung, da die dntracardialen und pulmonalen Drucke sowie die
Herzfrequenz auf Belastung Jdeutlicher reagierem.

Zusammenfassung

Bei Herzgesunden und ruhekompensierten Mitralvitien werden in Ruhe und
wdhrend Belastung am Fahrradergometer sowie in der Erholungsphase die
herzdynamischen Zeitwerte mach BLUMBERGER, der Druck in der A. pulmo-
nalis und im rechten Ventrikel ermittelt. Es findet sich eine deutliche Ver-
kiirzung der Amspannungs- und Druckanstiegszeit bel wunbeeinflusster Um-
formungszeit. Die Austrelbungszelt ist frequenzabh#ngig wverdndert. Der Pul-
monalarteriendruck wind belastungsabhiingig gening erhight. Bel Mitralvitien
finden sich bei emntsprechend eingeschréinkter Belastungsstufe annéhernd die
gleichen Vierdnderungen der herzdynamischen Zeitwerte, der Pulmonalarterien-
druck steigt in Verbindung it einer Zunahme des rechtsventrikuldren enddia-
stolischen Druckes stirker an. Die Bedeutung der herzdymamischen Zeitwerte
unter Belastung wird anhand der erhobenen Befunde diskutiert.
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ELEKTROKARDIOGRAPHISCHE VERANDERUNGEN
BEI KORONARKRANKEN IN ABHANGIGKEIT VON DER
KORPERLICHEN LEISTUNGSFAHIGKEIT

D. REINHOLD

Durch das Auftreten von ischémischen Ver#nderungen der ST-Strecke im :
Belastungs-EKG, ldft sich eine latente Komonarinsuffiziemz als emntstehendes
Mifiverh#ltnis zwischen Sauerstoffangebot und -bedarf des Myokards epkennen.
Durch die Gréfie der Arbeitstoleranz bis zum Auftreten von EKG-Verdnderungen 1
kann dabel die Koronarreserve im Sinne won SCHIMERT und BRETSCHNEIDER !
festgelegt werden. In diesem Zusammenhang scll ttberprift wenden, ob die
Grofte der kdrperlichen Lelstungsfdhigkeit eine direkte Abh#éngigkeit wom
zeltlichen Auftretem und Stdrke der pathologischen EKG-Verdnderungen umter
Belastung aufwelst. ;

Methodik

Unsere Untensuchungen beziehen sich auf 237 Méanner (mittl. Alter 47.3
Jahre), die wegen eines Angina pectoris-Syndroms oder tberstandenem Myo-
kardinfarkt zur Behandlung kamen.

Die ergometrischen Untersuchungen erfolgten an einem Wirbelsfrom-Fahr-
radergometer nach Zimmernann (Fa. Zimmermann, Leipzig, DDR] am liegen-
den Patienten, wobel sm sog. Wattstufenversuch jeweils fiber 6 mun. vom 25
Watt beginnend um die gleiche Zuwachsrate bis zur Lelstungsgremze belastet
wind.

Es wurden die Extremititen-Ableitungen I, II, 11l unter Verwendung won sog.
Bedkenkammelektroden mach REINHOLD und V, Vs Vg (nach WILSON) ce-
gistriert.

Das EKG wurde in Minutenabstinden wihrend der Belastung aufgenommen
uad besonders unter den Bedingungen des welativem steady state [Ergostase)
verfolgt. Die Auswertung der EXKG wurde entsprechend dem Verhalten der
Repolarisationsphase gquantitativ und gqualitativ vorgenommen, entsprechend
der Kriterijen won WOOD, ROBB u. Mitarb.,, dem Minnesota Code sowie nach
WHO-Empfehlungen.

Der Einteilung der Lelstungsfahigkeit wurde vom Gesichtspunkt praktisch-
therapeutischer Anwendung (REINDELL — HALHUBER — KELLERMANN] die
maximale Ergostase zugrunde gelegt und in Anlehnung an dintermatiomal ge-
briuchliche Skalierung die hdchste Wattstufengruppe mit 1 muwmmeriert.

In die voriiegende Betrachtung wurden nur Patlenten einbezogen, die keine
Herzglykoside erhalten hatten.

Ergebnisse und Diskussion
Bei Beriicksichtigung gqualitativer und quantitativer Ver&nderungen der ST-
Sirecke im Belastungs-EKG findet sich bei unseren Koronarkranken in 65.7 %

der Fille unter maximaler Belastung ein Informationszuwachs gegeniiber dem

68



uhe-EKG. Davon sind 36.5 % unter Belastung neuvaufgetretene Veranderungen
nd 29.2 % quantitative Verstdrkungem won bereits im Ruhe-EKG sichtbaren
Jerdnderungen.

Im eimzelnen handelt es sich dabel dn 80.8 % um ,ischémische” Verdnde-
rungen und @n 19.2 % um aszendierende Senkungen der ST-Strecke.

ST-Senkungen der aszendierenden Form (junctional-type], werden ndchft als
ausdruck einer Koronarimsuffizienz, sondern als ,,Regul;atljunsstorungen auf-
sefafdt im Gegensatz wu den ,/ischémischen Formen” (W0OD), der horizontalen
wnd deszendierenden ST-Senkungen, den einzigen sicheren Zeichem myokar-
iialer lschémie. Bei Patlenten mit aszendierenden ST-Semkungen wurdem bei
ainer recht glinstigen Mortalitdtsprognose, jedoch ein umgunstﬁgener Herzleist-
ungsquotient gefunden.

Aszendierende ST-Senkungen, die wihrend Belastung tber 2mm betragen
yder l4nger [mehr als 0,08 sec.} unter der isoelektrischem Linie blelben, eine
0X/QT-Relation iiber 50 % aufweisen, werden als myokardiale Ischémie (ge-
ringerer Stérke, 16) angesehen.

Verainzelt wurden Ubergénge wvon aszendierenden zu dsch&mischen ST-
Senkungen bei stérkerer Belastung beschrieben und als ,,probably abnormal”
bezeichmet.

Verfolgen wir in unseren Untersuchungem die in Ruhe oder wéhrend sub-
maximaler Belastung auftretenden aszendierenden ST-Senkungen, so zeigt
sich, dan in 46.6 % diese bei maximaler Belastung in horizomtale oder deszen-
dierende Senkungen (bergehen. Dieses Phimomen soll an einem Probanden
unter ansteigender Belastung demonstriert werden (Abb. 1].

Es zeigt sich in Ablejtung V; bel mormalem Ruhe-EKG eine mit zunehmender
Belastung sich ausprégende aszendierende und bei 100 Watt horizontale ST-
Streckensenkung. Hierbed 146t sich auch eine amsteigende Relatiom won QX/QT
nach LEPESCHKIN errechnen. Sie liegt bei 25 Watt bei 44 %, 50 Watt — 54 %,
75 Watt — 60 % und 100 Watt — 68 %.

Aus der Tatsache, daf3 sich in unseren Untersuchungen die aszendierenden
Senkungen in einem h&heren Prozentsatz in dschémische Semkungen der ST-
Strecke iiberfithren lassen, sollten die ,nur® als Regulationstdrungen inter-
pretierten aszendierenden ST-Semkungen als -potentielle Vorstufe einer myo-
kardialen Ischémie gewerntet werden.

Die Abflachung der T-Zacke, wihrend oder mach Belastung, wird allgemein
als ein physiologisches Ph#nomen angesehen, wobel urséchlich Frequenestei-
gerung und vegetative Umstellung diskutiert werden. Insbesondere ergibt sich
bei Patienten mit T-Abflachung unter Belastung keine wer#nderte Leistungs-
fahigkeit oder erhthte Morbiditdt oder Montalitdt, Auch fir T-Inversionen
besteht eine gleiche oder gegenteilige Einschitzung. Als negativer Prognose-
faktor wind die T-Inwversion jedoch erst im Zusammenhang mit ischémischen
ST-Senkungen wirksam.

Auch Positivierung vorher isoelektrischer oder megativer T-Zacken wihrend
der Belastung wunden wvielfach beschrieben und unterschiediich gedeutet. Sie
wurden auch bel gesunden' Personen beobachtet. Nach ROSKAMM wurde bel
Infarktpatienten die Positivierung von negativen T-Zacken wihrend der Be-
lastung von einem sehr glnstigen Herzvolumen-Leistungsguotienten begleitet.

in unseren Untersuchungen fst das Verhalten der T-Zacke unter Belastung
dadurch charakterisiert, da sich generell sowohl die jpositiven als anch mega-
tiven T-Zacken-Amplituden in Richtung auf die isoelektrische Linie zubewegen
(Abb. 2). Die zu erwartende T-Verinderung, entspricht z.B. bei eimer Ruhe-T-
Amplitude won + 0.20mV {entsprechend elnem Regressions-Koeffizienten von
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X = 0,005+091y

y=0000 + 0,696

Abb. 1. Ubergamg van aszendierend zuy
horizomtal gesenkten ST-Strecken unter an-
steigender ergometrischer Belastung beim
Proband K, H.

Abb. 2. Zusammenhénge zwischen dem T—
Verhalten in Ruhe (Abszisse) und unter
maximaler Belastung (Ordinate).
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0.696} einer T-Amplituden#nderung won = 0.05 in Richtung auf die isoelek-
trischre Linie, wiobei hohere T-Ausschlige mit einer grofierem, miedrigere T-
Ausschléige mit einer kleineren Amderung einhergehen.

Verdnderungen der T-Zacke (amftretende T-Inverston umd gleichzeitige
ischémische ST-Senkungen) die von dem hier dargestellten Verhalten der
T-Zacke unter Belastung abweichen, werden fin Ubereinstimmung mit anderen
Autoren als Ischémliezeichen angesehen.

Gruppiert man das Patientengut hinsichtlich der maximalen Leistungsfihig-
keit [Abb. 3), so kommt es innerhalb der gleichen Leistungsgruppen bei stei-
genden Wattstufen zu einem signifikanten Amstieg im Auftreten wom honizon-
talen oder deszendierend gesenliten ST-Streckem. Dabei liegt die grofte In-
formationszunahme am Ende der jeweils dndividuell méglichen Wattstufe. Dies
gilt sowohl fiir die Hiufiglkeit als auch die Tiefe der Semkung der ST-Strecke.

Dieser Sachverhalt evkldrt auch die Abnahme der faisch megativen Befunde
beim Ubergang von submaximalen zu maximalen Testverfahren. Mit anderen
Worten kommt es mit steigender Belastung bel Patientem mit gleioher Leist-
ungsfihigkelt zu einem vermehrten Auftreten won pathologischen ST-Verédn-
derungen. Andererseits findet sich mdt steigemder Belastbarkeit (Leistungs-
fahigkeit) der Patienten eine Verminderumg pathologischer ST-Verénderungen.

So wenden mit zunehmender Leistungsfdhigkeit die Hé&ufigkeit uwnd Tiefe
horizontaler ST-Streckensenkungen seltener. Deszendierende ST-Semkungen
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Ahh. 3. Haufigkeit des Vonkommens horizontal und deszendierend gesenkter ST-
Strecken wihrend ansteigender Belastung dnnerhalb verschiedener Leistungsgruppen

(1—5).
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sind dm wesentlichen mur §n den beiden schlechtesten Leistungsgruppen [4
und 5} vorhanden (Abb. 4). Aszendierend gesenkte ST-Strecken mehmen mit
steigender Lelstungsfahiglkeit zu.

Der Erwartungswert fiir das Auftretem von ischémisch zu wertenden Ver-
dnderungen der ST-Strecke $m Belastungs-EKG liegt bei der

Leistungsgruppe 5 bhel 67.7 %
Leistungsgruppe 4 bel 58.6 %
Leistungsgruppe 3 bet 41.2 %
Lelstungsgruppe 2 bei 35.0 %

Leistungsgruppe 1 bel 18.2 %

der Fille.
Héufigheits-
prorente
-
ischémische Verénderungen
60 - der ST-Strecke
50 -~ ns 162
| &z Ruhe ‘;
40- - [ Belastungs -
Zuwachs
30-
n-
0 - / ‘
//
0- R4 2 1
3 - Leistungsgruppen
20 - ascendierende
5T-Senkungen '
- 7 ns 162
0- 7 /A

5 & 3 2 1

Abb. 4. Vorkommen ,dschiémischer* und aszendierend gesenkter ST-Strecken-Verdn-
derungen im Ruhe- und Belastungs-EXG in werschiedenen Leistungsgruppen.
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In der Erholungsphase zeigt sich mit zumehmender Leistungsfdhigkeit ein
geringerer Prozentsatz moch nicht auf Ausgangswerte zuritokgebildeter ST-
Strecken.

Mit steigender Leistungsfihigkeit mehmen besonders unter Belastung auch
die Haufigkeit und Tiefe der negativen T-Zacken ab.

Zusammenfassung

1. Bei Beriicksichtigung gualitativer und gquantitativer Verdnderungemn der
. ST-Strecke lm Belastunmgs-EKG, findet sich bei einem Patientengut Koro-
markranker in 65.7 % der Fille unter maximaler Belastung ein Informa-
tionszuwachs gegentiber dem Ruhe-EKG. '

2. Es lief sich erweisen, daf aszendterend gesenkte ST-Strecken bei weite-
rer Belastung in 46.6 % dn horizontale und deszendierende ST-Senkungen
tiherfiihrt wenden ktnmen, Die ,mur“ als Regulationsstérung interpretierten
aszerdiierenden Senkungen der ST-Strecke soliten als potentieille Vor-
stufe einer Koronarinsuffizienz gewertet wenden.

3. Es wurde nachgewiesen, daf sich generell unter Belastung die positiven
als ruch megativen Amplituden der T-Zacke in Richtung auf die isoelek-
trische Linie zubewegen. Nur davon abweichendes Verhalten (auftretende
T-Inversion und glelchzeitig ischdmische ST-Senkungen] werden in Uber-
ginstimmung it anderen Autoren als Ischémiezeichen angesehen.

4, Mit steigender Belastung kommt es zu einem wvermehnten Aufireten wvon
ischidmischen ST-Ver#nderungen, mit steigender Belastbankeit [Leistungs-
tahigkeit) aber zu einer Verminderung ischdmischer ST-Verénderungen
und megativen T-Zacken. Aszendierende ST-Strecken nehmen mit steigen-
der Leistungsféhigkedt zu. ‘
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ERGEBNISSE EINES AMBULANTEN ERGOMETER-
TRAININGS BEI PATIENTEN MIT HERZ-KREISLAUF-
BRKRANKUNGEN

W. GEISSLER, K. KOPPATZ, E. EICHHORST, G. ANDERS, |
A. GOTSCHE : ‘

Im Rahmen der Rehabilitation Herz-Kreislaufkranker wird der Trainings-
therapie dm Schrifttum eine grosse Bedeutung bsigemessen. Wir haben zwei
aitersgleiche Kollektive von Geistesarbeitern mit anterieller Hypertoniekrank-
heit und mit funktionell bedingten Herzbeschwerden fir eine ambulante Trai-
ningstherapie ausgewihlt und unser Vorgehen wvon der Diagnose tiber die
Belastungsteste bis zur Durchfithrung der ambulanten Trainingstherapie nach
WHO-Empfehlungen ausgerichtet.

Methodik

Die erste Gruppe bestand aus 10 m#nnlichen Patienten it erterteller Hyper-
toniekrankheit Stadium I nach WHO-Einteilung, Alter 34 bis 45 Jahre (Durch-
schnittsalter 39 Jahre). Symptomatische oder héhergradige Hochdruckformen
wurden diagnostisch ausgeschlossen.

Bei der zweiten Gruppe handelte es sich um 10 Patienten mit funktionell
bedingten Hemzbeschwernden, Alter 31 his 42 lahre (Durchschnittsalter 37
Jahre). Die Diagnose griindete sich auf umfangreiche klinische und parakli-
nische Untersuchungen im Sinne einer Ausschlussdiagnostik unter Einbezie-
hung des Belastungs-Elektrokardiogramms. -

Kontraindikationen zur Durchfilhrung won Belastungstests und ambulanter
Irainingsmassnahmen bestanden nicht. Mindestens 14 Tage vorher wurde fede
medikamenttse Behandlung abgebrochen. Die Lebens- und Arbeitsbedingungen
der in gleicher Institution tdtigen Geistesarbelter wurden nicht wverdndert.

Vor Beginn der sechswéchigen Trainingsbehandlung erfolgte bei jedem Pro-
banden eir mach WHO-Empfehlungen ausgerichteter standardisterter Bela-
stungstest zur Ermittlung der héchst moglichen Belastbarkeit, d. h. der maximal
erreichbaren Ergostase. In liegender Position am geeichten Lode-Fahrrader-
gometer erfolgte in 25 Hattstufen eine stufenweise ansteigende Belastung ohne
Pausen (ber jewells 6 Minuten bel einer Umdrehungszahl von 60/min. Wahrend
der Teste wurden Blutdrudk (mach der Riva-Rooei-Korotkowschen Methode],
Herzfrequens [aus dem Elektrokardiogramm) und Elektrokardiogramm-Ablei-
tungen I II, III, Vy, V; und Vs in der 1,2,3,4,5, und 6. Minute jeder Stufe
gemessen mnd 'kontinuierlich die Sauenstoff-Aufnahme, Kohlendioxyd-Abgabe
und das Automminutenvolumen registriert. Mindestens his 6 Minuwten nach
Abbruch der- Belastung wunden diese Parameter weliterhin aufgenomimen. Als
Abbruchkriterien wurden die von der WHO formulierten Parnameter verwandt.
Bei keinem wnserer Patienten musste wegen subjektiver Enscheinungen oder
pathologischer El‘ek-mﬂdlnamdiwogmamm-\/erEindemngen der Test unterbrechen
wenden. Stets zwangen die Héhe des systolischen Blutdrudks (hoher als 230
Torr) oder der Henafrequenz (héher als 170 Schldge/min.) zum Abbruch.

Als Mass fiir die nun folgende Intensitéit der Trainingstherapie galten 80 %
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.weils von Probanden erreichten hochsten Wattstufe. In einer Betriebsambu-
oz wurde diese Leistung in sitzender Position auf einem geeichten Fahrrad-
rgometer der Firma Zimmermann (Leipzig-DDR) tédghich mit Ausnahme der
Vochenenden erbracht. Die Dauer des tdglichen Trainings betrurg in der- 1.
vaohe 10 Minuten und von der 2. bis 6. Wioche jeweils 20 Minuten. Blutdruck,
uls und subjektives Befinden vor und nach dem Training wurden aufge-
eichnet.

am Ende der 6. Woche erfclgte die Nachuntersuchung, die unter methodisch
leichen Bedingungen wie der 1. Belastungstest ablief, Weitere Parameter, die
or und nach dem 6 wachigen Training bestimmt wurden, waren das romtge-
wlogisch bestimmte Herzvolumen nach der Methode wvom Reimndell-Musshof,
lor wventilatorische Siebtest und bei den Hypertonikern die Vanillinmandel -
sureausscheidung modifiziert nach Pisano, Broud und Abrahami.

Ergebnisse

Bei den Hypertonikern flihrte das 6 wochige Training zu einer erheblichen
prhhung der maximal errefchbaren Ergostase. Sie stieg wvon durchschnittlich
110 Watt vor Trainingsbeginn auf 140 Watt nach 6 Wochen Training. Dieser
Leistungszuwachs erwies sich im paarvergleich als hochsignifikant, die Irrt-
umswahrscheinlichkeit liegt weit unter 0,1 %. Die maximale Ergostase wunde
vor Training mit einem dunchschnittlichen systolischen Blutdrack von 217 Torr
und einer durchschnittlichen Herzfrequens von 148 Schlégem/Min. errelcht.
Nach Training betrugen diese Werte hei einem <urchschnittlichen Leistungs-
suwachs von 30 Watt 223 Tomr bzw. 149 Schlige/Min., d.h. dass trotz hoherer
Leistung nach Training die Blutdruckwerte und <ie Hepzfrequenz nahezu
gleiohgeblieben gind.

Die maximale Sauerstoffaufnahme stleg wm 500 @ml/min. an, von 1800 auf
2300 ml/min. mit einer Irrtumswahrscheln¥chkelt von P 0,025. Beim Atem-
minutenvolumen bestehen im Paarvergleich keine signifikanten Untenschiede.
plutdruck mnd Herzirequenz zeigen dagegen auf Grund des glnstigen Trai-
ningseffektes auf gleich hohen Wattstufen nach der Trainingspertode niedri-
gere Werte. Das ergab gich zuwm Belspiel bei einem Vergleich der Stufe der
maximalen Ergostase vor Trainingsbeginn mit der gleich hohen Stufe mach
der Trainingsperiode. Dabel war die Stufe mach der Trainingspertode in jedem
Fall nicht die maximal erreichte gtufe. Den oben bereits angefihrten Werten
von 217 Torr filr den systolischen Blutdruck und 148 Schligen/Min. fiir die
Herzfrequenz vor Training stehen dabei nach Training Blutdruckwerte von
197 Torr und Frequenzwerte von 129 Schldgen/Min. gegenlber. Der systolische
Blutdruck ist somit durchschnittlich um 20 Torr und die Herzfrequenz um
19 Schldge/Min. gefallen. Diese Differenzen sind sowchl in Paarvegleich wie
auch im michtgepaarten t-Test hochsignlfikant.

Unterschiedlich ist der Blutdruwck- und Herzirequenzanstieg unter der Bela-
stung vor und nach Training. So werlauft die Regressionsgrade fur die Herz-
frequenz nach dem Training deutlich flacher als vor dem Training. Die Aus-
gangsfrequenz mach dem Training dst jedoch mit 84 Schidgen/Min. nur gering-
fiigig gegenitber dem Wert vor dem Training mit 89 Schligen/Min. vermindert.
Belm Blutdmwck zeigt dagegen die Regressionsgrade einen geringfiigig steileren
Anstieg nach dem Training. Der Ruheausgangswert ist Jjedoch soweit gesenkt,
dass die Blutdrudkwerte auf vergleichbaren Stufen mnach Training geringer
simd als vor dem Training. Der Ausgangsblutdruck st mit 134 Torr am Ende
der Traimingsperiode 'deutlich niedriger als mit 154 Tormr vor dem Training.
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Die Mittelwerte von drei im Abstand wvon durchschnittlich 8 Tagen vor |
Beginn der Tramningstherapie ambulant gemessenen Blutdmickwerten betrugen -
150/106 Torr und die dep jewells letzten drei Trainingstage betrugen 136/88 °
Torr. Es zeigte sich, dass bei 80 % mnserer trainierten Patienten sich sowohl
die systolischen als auch die diastolischen Blutdrmickwerte normalisierten. Alle |
Probanden, auch die, deren Blutdruck sich micht vollsténdig normalisieren
liess, gabem an, dass sich Allgemeinbefinden, koémperliche Lelstungsfahigkeit
und Konzentrationsvermdgen deutlich gebessert haben. Bine eindeutige Er-
kldrung flir die fehlende Normalisierung des Blutdruckes bei zwei Probanden
konnte nicht erbracht wenden,

Dartiber hinaus wurde ‘geprift, ob es unter der Trainingstherapie zu Verfn.
derungen des Herzvolumens, der V-amlld'nlman\deksﬂrurea-usscheidumg tm Harn,
der Vitalkapazitdt sowie des inspiratorischen und exspiratorischen Tiffenesu-
Tests kommt. Es zeigt sich jedoch im Paarvergleich, dass bet diesen Para-
metern nach etnem Bwdchigen Training keine signifikanten Anderungen
nachwelsbar sind. Sie lagen istets §m Nonmbersich,

Bei den Patienten mit funktione]] bedingten Herzbeschwenden ergeben sich
nahezu gleiche Verh#ltnigse, Der Ledstungszuwachs war hochsignifikant und
betrug durchschnittlich 30 Watt (im Gruppenmittel von 150 auf 180 waitt).
Trotz hoherer Leistung nach Training sind die Werte fiir Blutdruck und Herz-
frequenz praktisch mahezu gleichgeblieben. Die maximale Sauerstoffaufnahme
steigt um 500 mi/min. an, Gruppenmittel von 2200 auf 2700 ml/min. {Irrtums-
wahrscheinlichkeit ip 0,025). Beim Atemnminutenvolumen bestehen im Paarver-
gleich keine signifikanten Unterschiede. Bai dem Vergleich von Blutdruck und
Henzfrequenz auf gleichen Stufen wor und nach Traiming ergeben sich im°
Paarvergleich signifikante Anderungen. Im Gruppenmittel sinkt der Blutdruck
von 207 auf 187 Torr, die Hermzfrequenz von 156 auf 147 Schlige/min. Die
Mittelwerte won drei im Abstand won durchschnittlich 8 Tagen vor Beginn der
Trainingstherapie und die jeweils an dem letzten dred Trainingstagen ambulant
gemessenen Blutdmick- und Pulsfrequenzwerta lagen in praktisch der gleichen
Hohe unverindert im Normbereich {128 Torr vor und 123 Torr nach bzw. 74
Schldge/min. vor und 87 Schlége/min, nach der Trainingsperiode). Die Herz-
volumina lagen alla dm Normbereich und zeigten mach der Trainingsperiode
keine signifikanten A;nd-e'rwngen. Die Intensitdt und Héufigkelt der sich im
Sinne einer atypischen Angina pectoris-Symptomatik dussernden Beschwerden
gingen eindeutig zuriick und die allgemeine kérperliche und geistlge Leistungs-
fahigkeit besserte sich dewutlich.

Zusammenfassend kann gesagt wenden, das sowohl bel der Gruppe der
Hypertoniker als auch bel den Patlenten mit funktionell bedingten Herz-
beschwerden nach einem 6waochigen ambulanten Training trotz untenschiedli-
cher Ausgangswerte ein deutlicher Leistungszuwachs von 30 Watt mit einem
Anstleg der Sauerstoffaufnahme um 500 mi/min. und einem Abfall von Blut-
druck und Hemzfrequenz nachzuwelsen war, Bel den Hypertonikern normali-
slerten sich die Basiswerte des Blutdruckes bel 80 % der Probanden, wéhrend
in der zweiten Gruppe diese Werte nach dem Training unverindent im Norm-
bereich blieben. Die subjektive Symptomatik besserte sich bei allem Patienten
bedeutsam.

Unsere Ergebnisse zelgen, dass durch korperliches Training eine effektive
Behandlung der essentiellen Hypertonie I.—II. Grades moglich ist and auch bej
funktionelten Herzbeschwerden korperliches Training eine sinnvolle therapeu-
tische Massnahme darstelit, '




OASNA A FUNKCONI DIAGNOSTIKA
JISCHEMICKE CHOROBY SRDECNI

V. BOUDYS

Uvod

Casnéd l&tha a rehabilitace nemoonych s ischemickou chorobou srdedni a
s hrozicim akutnim infarktem myokandu je dleZits pH primérni prevenci,
kterou uskuteliiuje program komplexnf l&zefiské 16&by. Stejny vyznam mé
{ rehabilitace memocnych peo dnfarktu myokardu pii sekundarni prevenci,
Plnéni, tohotn programu je zévislé na vhodném funkénim testovén! wvfkonnosti
nemocnéha, protoe sledovéni fyzické wdatnosti umoZiinje bez sizika a pleti-
seni nemocného udrZet radost ze Zivota a zhavit nemocného zbytetm§ch de-
pres{ a obav Z ghoroby. Spravn® provAdénd a sledovand rehabilitace zbavi
tasto nemocné po infarktu myokardu preddasné invalldity a pomé&hd nemoc-
nému k plnému pracovnimu vykonu. Heslo rehabilitace nemocnych s chorobami
srdetnimi a cévnimi mabylo v posledn! dob& zcela mového pojmu a je uznavéno
na celém sv&td. Rehahilitace je uplatiiovana hlavnd v sekundérn{ prevenci po
akutnim mfarletu myokandu, atkoliv hlavni vyznam rehabilitace je v primérni
prevenci tschemické choroby grdednf. S touto priméammi formou teraple se
setkévajf memocnl s jschemickou chorobou srdedni v l4zefiskych zaFizenich
a phistupnjf k nf Gasto s uritym pocitem nedfivdry. Pritinou téchto cbav je,
#e funkéni testovdni nemocnych se na nadich klntkéch a memocnddnich oddé-
lentch prové&di jen ojedinéle. Nemocn! a dasto t 16kall mejsou sezndmeni s prin-
- cipy rehabilitatnt 16tby, Zkoudky jsou Fasovs mérodné, vyZadujf pom¥rné slo-
#ité p¥istrojové vybaveni a dal3i pracovni sily. Pithlédneme-li K t¥mto okol-
nostem, je t¥eba sl zvolit pro testovan! jednoduché funkini gkou¥ky, snadno
na kterémkoli mistd meprodukovatelnsg, pil tom 1 mezin&rodns uznivané, aby
byly préce rlznych dstavi navzéjem srovnatelné. K tomu fGtelu slouZi kriteria
udand evropskou kandiologidkou spolednost! ve Frefburgu v r. 1967 & WHO
z roku 1971 podle Andersena.

Metodika

Cilem funkiniho vySetfeni je tasna diagnostika ischemické choroby srdedni
pit prevenci akutniho {nfarktu myokardu, objektival posouzeni emergetickych
mo¥nosti memocnych pil praci, arteni velikosti sndefnf rezervy a stanoveni
pfesn&isi indikace % pohybové 16ZbE ma zéklads Kkvantitativofho zhodnocent
koronarni dmsuficience. Pro objektivizaci funk®nibo stavu nemocnych pouZi-
vame screeningové metody dvoustupiioveu zkoudkou podle Kfife se zéznamem
klidové hodnoty pulsu pred a po zatdZl a mamahové hodnoty pulsu po 4 min.
vystupovédnf ma 10 a 20 cm lavitku. Tato metoda je omentadni a mé vyhodu,
¥e lze v krétké dobg wvysetiit velky potet nemocnych. Lze i ve vhodné tpravé
kombinovat 1 se zéznamem elektrokardiogramu po skonteni némahy. Touto
metodou jsme vySetfill 1637 nemocngch od r.1970. Soudasny géznam tlaku
krevniho, elektrokardiogramu @ pulsu bshem mémahy provadime ma hicyklo-
vém ergometru firmy Zimmermann, z&td¥ davkujeme do submaximéalni ndmahy
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individuglng v rozsahm od 30—150 W. Za&indme 30 mebo 60w nemocnych
v sedé a na jedno vySetieng volime naximalng +i Stpné zatideni Do 40 otag-
kdch za minuty, Registrujeme bhrudng svody V4,56 soucasnd na pHistraoji
Hellige, protoze deprese ST tseky je zdvislad ma vysce wlny R, kterd fe nejvice ;
vyjad¥ena v levém prekordiu v zavislosti na typech podile Holzmanna. Daisi
indifererntni elektrody z levé DK, 2 leva Tuky a z pravé, a Zemnici elektrody
divéme na zada k odstranéni rudivich vlivi svalového tiesy P¥i pohybu,
v je!dnzommum»crv?ch intervalech h&hem vySetieni sledujeme tlak krevni, elgk-
trokardiogram a puls pFepoditame ihned ze zaznamu ma elndktmdgamdmogmamu.
Zapis provadime 3 min. v klidu, doba trvant ka¥dého stupng zatdZe ‘je 6 min. |
4 po skondeni zatsye v Klidu pokrafujeme s vySetFenim jests 5 minut. Jako |
Kriterium ischemické reakce na elektmkard»ﬁogmmu je .h»ummma-hn, descen-
dentnf deprese ST liseku nejmens lmmn m In-edigibal'bzowany-ah nemocnych. Ah-
Normdlni, ale mnikoliy Ischemické zmény jsou prodlouZeni pQ vzdéalenosti,
nakupené extrasystoly, roziifeni QRS iseku qZ blokéda, oploZténi Twvilny nebo
negativini T vina, Ascendentni poklas ST tseku neng rovnéZ projev ischemie,
U digitalizovanyoh pacientli po mamaze se miZe ST dsak iprohloubit, i ledyz
v klidu byl :ﬂzo:elektrmky. Nelze polkladat Za ischemickou zZménu pokles ST
tseku, ktery se P¥l mémaze Vyrovnava, jak je tomu napr. pfi preti¥eni leve

sekundarni, Vygetiens na hbicyklovém ergometru pferudujeme il patologicksm
nélezu na ‘e‘l‘ektmkamd-iwogmmdké kiivce i kdyZ pacient nem4& subjektivni potiZe
nebo magpak PF subjektivnich potiZich { beg elek-tnakannd‘iro-g‘nalﬁukijch Zmén,
piii nakuwpenych polytopnich extrasystoléch, it fibrilacd meho flutteru sini, pFi
pfevodovych Pboruchéch a pr zvyienf tenze ng hodnoty 230/110 ipodle WHQO.

V anamnese sledujeme 1ypické a atypicke potiZe. Jako klasicka AP sy jsou
sviravé retrosternglni DotiZe, kratce tvafici vyvolang némahou a zZlepdujici se
do 3—5min, Po mitroglycerinu. Proto¥e jsom 0dliZné subjektivng potife u ische-
mické choroby spde&ns U muZfi a Zen, analyzovali jsme 1000 memoecnych po
infarktu myokardy ‘podle subjektivimich ndajlt @ podle objelktivnich reziduélnich
Zmén na e]etkitmolk‘amrogmamu.

Na bicyklovém ergometru jsme vySet¥ili 116 nemocnych s ischemickou cho-
robou srde¢ni se suspektni koronégmni insuficienct nebo s klidovym negativoim
zéZnamem na e&lvefk'br-ukamdi'og-namu a 5 positivni anamnesoy nebo po dnfarkty
myokandu me difve jak 6 m&sicd po Probéhlé akutni atace,

Vistedky

Z 1637 memocnych, vySetfenych bomoci dvoustuptiového testu podle KiiZe,
nedokondilo test bro subjektivni poti¥e 132 nemocnych (8 %). Tohoto testu
pouZivime jako orientaénihio pro roztFidéng nemocnych do jednotlivych skupin
létebného télocviky,

Do 1. skupiny bylo zafazeno 276 nemoonych (18 %)
Do 2. skupiny bylo zafazeno 346 nemocnyich (23 %)
Do 3. skupiny bylo zafazeno 405 nemocngch (27 %)
Do 4. skupiny bylo zadazeno 478 nemocny.ch (32 %)

—_—

celkem 1505 nemocnych
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Nemocné podrobime testu na zaCétku a ma koncl lazeiiské 1é&&by. Ze skupiny
100 nemocnych po infarktu myokardu jsme zjistil, Ze se shatisticky vyznamné
nlepdily kiidové hodnoty pulsu na konct 1écby, reakce ma némahu se v pulso-
vich hodnotdch behem léby neamémila.

Porovnali jsme subjeltivni potiZe a objektivni elektrokardtografické zmény
1 1000 nemocnych po infarktu myokandu {902 mul, 98 Zen). U Zen pievladaji
atypické potife a zmEny na elektrokardiogramu jsou méng dasto typicke,
n muZd je tomu naopak.

Vvatiina memocnych s typickymi stenokandiokgmi potifemi musi pFemsit
ndmahovy test, aniZ by doséhli ergostasy, vydri maximélng 1—2 stupn& zati-
seni. C$m fje posti¥eni lehé&i, tim &S potet stupiill zdt&%e nemocny vydrZi.
ST deprese se objevuji n typlckého AP syndromu v aerobni f4zi béhem zatéZe,
jen z¥idka a¥ v klidové fdzi anaerobntho dobijeni metabolismu a pretrvévajl
v klidu 1—5 min. i déle. Subjelctivni poti¥e a objektivni zmény elektrokardio-
grafické memusi vZdy spolu korelovat. Jsou n&kte¥{ memoocni s negativni sub-
jektivol anamnesou 4 nalez na elektrokardiogramu miZe byt pozitivni. Naopak
nemocni s positivni anamnesou mohou mit namahovy elektrokardiogram in-
taktni. ZA&leXi na stupni z4t¥¥e, ma celkowé dispozici nemocného, na fézi
choroby, dédle jsou znaéné individuelni rozdily podle trénovanostl a ty vyZaduji
ptesnou funkdni specifikact. ST deprese ‘jsou gice kniteriem 'k pferuSeni na-
mahového testu, ale je tieba, aby wvydetfujici 1ékaf vidy posoudil celkovy stav
pacienta s dalsimi objektivnimi hodnotami, nikollv samostatnou elektrokardio-
grafickou kiiviku.

Diskuse
1. Volba zdtéZe

Funk&niho vydetfeni dvoustupiiovou zkouSkou podle K¥fiZe pouZivame jako
screeningové metody pro zabazeni nemocnych do jednotlivgch skupin pohybové
168by. Ve wybrangch piipadech pii atypickych potiZich neba pHl ischemické
chorob® srde&ni s typick§m sy AP a po infarktu myokardu pouZiviame ergo-
metrického wvysetteni, coZ je metoda <asové, piistrojovd a persondlnd naroc-
n&jsi. Soutasné sledovani elektrokardiografické kiivky, tense a pulsu je p¥i-
nosem pro funkdni diagnostilou ischemické choroby srdefni. Zm&ny na elektro-
kardiografické k¥ivce se projevi hlavng behem mati¥eni a pretrvédvajl 1 v klido-
vé tézi po skontenf z4té¥e. Tento dleZity vySetfovaci moment nespliiuje ¥adna
jind namahovéa vysetfovaci gkouika.

2. Jaké ddvkovdni ndmahy lze poufit?

U kardiak® pouZivéme submaximélni némahy. Maximaini aerobni{ kapacita
je sice kriteriem vfkonnosti, ale znamend jisté riziko vy$etfeni a pro diagnos-
tiku dschemické choroby srdedni nepotfebujeme velkou zAtéZ, u wétS§iny ne-
mocnych se dschemilcké mmEny projevi pi zat&Zi do 100 W. zatiname se zAteéZi
30—60 W, dale dévkujeme individudlng a meni-li tieba vySetieni pFerusit, po-
stupujeme do 85 % maximilni hodnoty zatdZe.

3. Elektrokardiograficky zdznam

je treba, aby elektrody byly dobfe fixované, aby nedochézelo ke kolisdni
izoelektrické roviny a aby kiivky byly dobfe itelné. P¥ poloze v sedd milZe
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byt kiivka ovlivn&na posturdlnimi zm&nami, co¥ Je typické zvla$t® u mladycel
lidi. PBi zrychleni tepové frekvence dochsizi ik ascendentnimu vzestupu 3]
useku s plechodem do mormélni T viny. Elevace ST tseku b&hem namah
znamend gschemickou reakci. Podle Holzmanna jde bshem némahy o Tekon
strukci kiivky, ktera byla v akutnim stadiu v okrajové zén& infarktu myokard
Falesng pogzitivni médlezy mohou byt n digitalisovanych pacientd. .

Jak dasto se objevi po n&maze pokles ST fiseku nebo Hné elektrokardiogra-
fické zmdny pf sy AP, lze =zjistit srovndvacimi studiemi elak—trakardivograﬂc-;i
kymi a koronarografickymi, jak je provadsl ROSKAMM, KIEFR a BLUMCHEN,
PIi stenéze nad 50 % nebyly zm&ny ma namahovém elektrokardiogramu.
v 20 %. Ameni&t! autofl srovnavald zmény ma némahovém elektrokandiogramy’
§ uzavéry a stenézami na korondrnfch tepnach. Korelace byly jen u masivnich.
korondmich zmén. Ale 4 u nemocnych s uzdvdrem wvelké tepny pii dobrém
kolateralnim ob&hu neviddli Gasto pokles ST wseku. Nelze totl dobfe srovné-
vat morfologicky nélez s wysledky funkéni zkousky na némahovém elektro-
kardiografiokém z&znamu. Na lkoronarogramu chybi jemné amastomézy, kters
v kolaterdlnfm ob&hu mohou mit podstatny vyznam.

4. Cil vy3etFeni ndmahového elektrokardiogramu

A. Diagnéza nejasnych korondmfich insuficlenci s atypickfimd potiZemi (asi
20 %).

B. Funk&ni hodnoceni nemocnfich s klasickou anammesou AP 8y & po in-
farktu myokardu, cof je dilefité zvlastd Ppii posuzovani mévratu nemocného
do zamédstnani.

I kdyZ funledni zkoudka je jem pomocnou diagnostidkou metodou, je objek-
tiviim kriterlem vykonnosti srdenihc svalu a znamend pro nemocného od-
stranéni strachu z pohybu a pro lékaFe moZnost objektivniho posouzen! funké&ni
schopnostl nemocného.



BIOTELEMETRICKE VYSETROVANI KORONARNICH
PACIENTU V PRIROZENYCH ZIVOTNICH
PODMINKACH

]. VENC

Prudky wvzestup koronérnich pithod v mlad3ich vdkovfch skupindch obywva-
telstva ve vEtSing zemi na vyS3Sim technicko-civilisatnim stupni wvedl k vypra-
covéni programu boje proti korondrmi chorob® srdeéni (WHO). Usp&3nost
tohoto boje v nmemalé mife zévisi na vdasném zjdt&ni Ischemick¢ch @mén
v srdecnim svalu. )

Konference Svdtové zdravotnické orgamizace v Zenevd v roce 1967 doporu-
¢ila provadét laboratorn! testovéani osob t&lesnou pracovni zé&téZl se stanovenim
spotfeby kyslikm viude tam, kde je to technioky proveditelné. Podle nové
koncepce ministerstva zdravotnictvi CSR z roku 1969 pro obor t&lovgchovného
lékabstvi byly budovany laborato¥e funletni diagnostiky pro stanoveni kardio-
pulmondlni zdatosti mejen zdravych, ale také oslabenfch a nemocnych osch.
Ergometrické vy3etifovani je v poslednich letech dopliiovéno bilotelemetrickfmi
vyZetfovacimi metodami mejen u wsportovcii, ale také u osob stfedniho vEku
a nemocnyoh v Had® laboratoFi funkdni diagnostiky (HORAK, RATHOVA, DA-
NEK, KOCNAR, FRIC, VENC). Hlavni snahou je doplnit modelové laboratorni
vySetfeni testingem v p¥irozenych #wotnich & treninkovych podminkédch a tim
jednak upfesmit dlagnostické zévéry, jednak stanovit vhodné ddvkovan! t&lesné
pracovni zft8%e u zdravych i1 memocnych, Odborn& Fizend pohybové rehabili-
tace osob stiednflvo vdku — wdénlivé zdravych & nemocngch — se nemidZe
obejit bez radiotelemetrického sledovlni reakce obdhového dstroil.

V laborato¥i funkéni dlagnostiky v Prostéjov® provédime od roku 1970 sys-
tematické biotelemetnické sledovénl fFidicich pracovnikli sedavého =zpfisobu
Zivota stfadniho w&ku wve vech sporm§ch .p¥ipadech ob&hového onemocnéni
a dale u koronarnich pacientl konsilidrnfch. Toto vy$etfovéni provadime jako
dopln&k laboratornich testl v p¥irozeném %ivotnim prost¥ed{ okolntho Sidlists
svobody, v jehoZ aredlu Zije 5000 obyvatel na kimuhové plofe o primém 1,5 km.
Situovdni laboratofe wve stfedu sidlidtd umoZituje velmi dobré woboustranné
radiofonni spojeni p¥ poumZiti h&#ngch radiostanic stfedntho dosahu.

Volba radlostanice z&visi na Fad¥ pofadovanych parametrd. V soufasné dobd
je jich na ma%em trhu celd Fada serlov® vyr&b&nfych: RIMEM, TELTEST 1 a TEL-
TEST 2, VAS 400, jejichZ dosah se pohybuje podie tidajd vyrobce v rozmezi 0,5
—1,5 km. Vylkonn&j$i aparaturu pfedstavuji stanice: KARDIMED L finmy MEDEA
— wyrobeny v malé serii z upravené radiostanicer VXW 100 TESLA Pardubice
a telemetnickd soustava Ustavw leteckého zdravotnictvl w Praze. Moderni
kapesni stanice nap¥. SIEMENS nebo systémy s magnetiok¢m wicehodinovym
zéznamem typu HOLTER-AVIONICS na nasem trhu dosud mejsou.

Ne&kolik let bez nejmenSich poruch pouZivame seriové radiostanice VAS 407
TESLA Pardubice konstruktéra Ing. Tlamky. Jde o lshkou pFenosnou stanici
piivodng urfenou jen pro prenos tepové frekvence, ale po mensich dGpravach
vhodnou ik pfenosu EKG signélu, Jeji pfednosti je mizka pofizovaci cena,
vysokd ddditnost dflll se stantcf VXW 010 TESLA & jednoducha obsluha. Cin-
nost obvodu je automatizovdna, kmitodet ¥izen krystaly, celé zafizeni je plné -
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tranzistorované, nap&jené baterii, s moZnosti pFipojeni kapesniho pfFidavného ;
zdroje a «dobitim &lankd ze 'sit®. Podstatmou dpravu t&chto stamic provadéla
firma MEDEA s cilemn odstranit rusivé momenty pli pfenosu signdlu — wvzni-
kajici otfesy radiostanice, Upevné&ni vysilaci &asti na t8le vySetfovaného
vhodnd vy¥esil DANEK zhotovenim vodorovmého nosife. Velmi daleZité je |
sprdvné upevndni niklokedmiovych &l&nkd ve vysflaci a phijimaci &asti pii-
padnym vypodloZenim a vyFazeni akustického signdlu — ,,pipani” pfi prenosu |
EKG. V{kon stanice jsme zv{dili dnstalovdnim stfeXni antény nad laboratoff. -
Ve spoluprdci s konstruktérem Swatoplukem Cechem jsme nejprve vyfesili
zapojeni pitjimaci &4stl na p¥mopisici elektrokardiograf ELKAGRAF (ma druhy
stupefi zesilemi), ktery je propojen adaptérem dle CECHA na Pulsotachometr
ORION wudavajici tepovon frekvenci. Soudasnd jsme provedll zapojenl na po-
malob&Zny osciloskop TESLA OPD 280 M k monitorovanl EKG signalu.

Ve druhé fazl jsme zhotovili p¥enosny moduldtor + demoduldtor + sméso-
vat (frekvenéni modulace typu FM} dovolujici zapojeni na vyse uvedené pii-
stroje @ magnetofon TESLA B 43, resp. B 43 A. Ziskali jsme tim moZnost mag-
netického jednokandlového zéznamu na pésce typu FM EKG signdlu. Na druhé
stop® je zaznamenén identifikaéni mluveny komentdr.

Viastni metodika snimdni: je nutné zachovéni urditych ‘kautel, aby pfenocs
signdlu byl uspokojivy a validn! — bez zbytetnf§ch artafakill. Prudsi otfesy
aparatury mohou wésti ke wazniku artefaktd jednak posunem elektrod na po-
vrchu t¥la, jednak pFerudovanym dotykem niklokadmiovyoh tlénkd, & dotyky
antény. Doporudujeme proto Fadné wypodloZeni celé vysilaci «€asti pruhy elas-
tického materidlu typu molitan &1 latex, p¥ip. pouZit nosite dle DANKA.

Volba elektrod a svodii: je tfeba uZXivat elektrod ze stejného materidly, re-
lativngd mélo ipolarisovatelnych, aby nevytvarely dvojvrstvu jontd na prechodu
elektroda — tkéai, tj. aby alespoil mskteré jonty byly jak materidlu elektrody,
tak tka&ni spoletné, jako je tomu napf. u elektrod ze sintrované smési (spé-
kané) Ag — AgCl, u elektrod finmy Beckmann nebo u t&ch, kieré wyrébi pra-
covistd 16kaFské elektroniky v Praze Kr&l (NETUSIL) nebo Ustav leteckého
zdravotnictvi (HOSPODAR). Jsou v podstat® konstruovdny tak, #e zabrafiuji
pfimému styku kovu s pokofkou, coZ byva mnejvétsim mdrojem artefakth. Za-
sadné dilefitou je fixace elekirod ma k¥ pomoci lepfcich polokruhd nebo
néplasti pil soudasném obloudkovitém zachyceni kabelu elektrody. Provedeme
jestd jejich prekryti Stveral elastického materidlu typu molitan & latex a ko-
nedné upevnéni Esn}tamchowan obinadlem. U korondrnich memocnf§ch pouZiva-
me modifikovanych svodd dle NEHBA — map¥. N;: elekiroda R (fervend) na
spoji 3. Zebra vpravo a stema, Zlutd L v patém meziZeb¥l ve stfedni &i pfedni
Cafe axildrni, uwzemiiovaci mad pravou lopatkou, nebo podle BRUCE-MAZZA-
RELLY: &ervend mad dolnim Ghlem pravé lopatky — Zluté v jpoloze C-5 nebo
C-6.

Zpiisob vlastniho radiotelemetrického sledovdni:

a) v uvedeném wapojeni je vhodné provésti wySetfenl ma bicyklovém ergo-
metru v laboratodi,

b} v sedd a ve stoje v laboratofi,

¢} vySetfovany odchdzi v doprovodu sestry iz laboratofe ma odméfeny Gsek
v délce 60 aZ 120 m, sledujeme veakci obs8hového wustroji na pomalou
chiizi,

d)] stejn§ tsek projede rychlou chizi,

e) dle vlastnich moZnosti b8%f dsek 30 aZ 60m,
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f} vystupuje do schodi — prwntho aZ étvrtého patma,

gl vydetfovdni v prostordeh viastniho bytu p¥i konéni obvykilych domacich
Cinnosti,

h) sestup ze schodkid a uklidriovdni volnou chiizi,

i) zdvéreéné sledowdni v laboratofi ve stoje a vsed® véetng zhznamu pa-
olentova komentéfe k pribdbu vySetfovdni ma magnetofonu,

1) jsou moZné dalsi warianty sledovdni na pracovisti nebo pFi rekreaci, préci
na zahradé a pod.

Visledky vy3etfovdni a jeho hodnoceni

Ve velké v&tding pFipadd biotelemetrické vySetfeni potvrzuje zavsry pracovni
elektrokardiografie v laboratofi. U meuroticky laddnyoh dzkostngch pacienti
byvaji nékdy znalné rozdily ve vyskytu arytmii v laboratodi a v prirozenych
podminkédch, kde nap¥ vfskyt extrasystol je ménd &etny, piip. tyto zcela
vymizi.

Ve sledovaném telemetrickém EKG zéznamu nés predeviim zajimaji poruchy
rytmu, chovani §-T dseku, pfip. viny T, intervalu P-Q a Q-T. DileZitym je
zjifténi, pii jakych hodnotdch tepové frekvence k uvedenym tzméndm dochézi
a do jaké miry je vézén jejlch vznik na specifitu pohybové &innosti. Napi.
vySetfovany s Infarktem myokardu v anamnese mé&l vyrazné deprese S-T
Gseku pri béhu, kdy hodnoty tepové frekvence se pohybovaly kolem 130 tepi/
/min., ale ip¥i stejnych hodnotdch tepu pH v§stupu do 3. poschodi depresi S-T
Useku nems&l. V anammese dodatetnd udal, Ze je zvykly ka¥dodennd mosit dva
nddeby s uhlim do 3. poschodi.

Izolovang zjisténé patologické mm#ny v bictelemetricky =ziskaném EKG ne-
bovaZujeme samy 0 seb& za dostatetnd prikazné, pokud nebyly pfitomny rov-
neéZ v pracovnim EKG laboratornim. Pro hodnoceni depresi S-T tseku je nutné
dodatedng westavéné cejchovaci zafizenl na 1 mV, které systém VAS 400 nemé4
zabudovéno.

Hodnoty tepové frekvence pfi jednotlivych pohybovych &innostech povaZu-
jeme wa gzédklad pro vypracovini vhodnych rehabilitadnich postupl korondrnich
pacientd podle HORAKA A RATHOVE.

Indikace radiotelemetrického vyletreni:

1. v piipadech sporného korondrniho nélezu,

2. u neuwrotick¢ch vySetfovanych,

3. u vySetfovanych meovladajicich techniku price na ergometry,

4. ke srovnéni jpositivity laboratornfho pracovniho vySetfeni,

5. k déavikovéani t8lesné jpracovni zdt¥¥e pil vypracovavani rehabilitadnich
postuplt u koron&rn® nemocnych,

6. ke specifickému posouzeni vhodnosti kon&ni pracovnich iikondl na prace-
visti nebo v cbéanském Zivots, ‘

Zduvér

Po provedeni popsanych fGprav a wa predpokladu zachovani doporuteného
zapojeni seriové vyrdb&né nradiostanice VAS 400 Tesla Pardubice povaZujeme
tuto soustavu za vhodnou k provddsn{ biotelemetrického sledovani nejen spor-
tovcd, ale také korondrnich jpaclentdl v piirozenych #ivotnich podminkéch.
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Diilefitym piedpokladem ziskéni walidnfho pfenosu EKG signdlu je zachovéni 4
doporutenych metodick§ch postupd vySetfovani a sniméni.

Souhrn ;

Autor popisuje moZnosti pouZiti radiotelemetrického vySetfovani korondrnich ':
pacientt v pHrozenych #ivotnich podminkéch jako +vySetfent doplitujictho
pracovni laboratorni testy. Uvédi whodné radiostanice a né&kolikaleté zku-
genosti s provozem serlovd vyrdb&né cadiostanice’ VAS 400 TESLA, u kters
byly provedeny nskteré zédkladni Gpravy vysilaci a piijimact Casti. Popisuje
"mo¥nosti dalifho zapojeni této stanice ma ostatni aparaturu laboratofe funkén{
diagnostiky a vhodné postupy ke sniméni srdednfoh potencidll a jejich pre-
nosu,

Doporutuje uréité schema vy3etfovaciho postupu memocngch a uvadi indi-
kace & biotelemetrickému vy3etfovéni. Kriticky pFistupuje ‘k interpretaci ziska-
nych vysledkd.

84



STANOVEN] KARDIOPULMONALNI ZDATNOSTI
RIDICICH PRACOVNIKU STREDNIHO VEKU
A PROBLEMATIKA JEJICH POHYBOVE REHABILITACE

]. VENC

Motto:

Your heart is your health —
World Health Day 70 April 1972.

Prudky wzestup koromdmnich p¥ihod v mlad3Sich v8kovych skupindch obywva-
telstva, se kterym se setkdvame t¥méF ve vSech ewvropskych zemfch, byl pod-
nétem k vypracovani a pblijeti rozsdhlého programu boje proti koronadrni cho-
robe srdedni pod patronaci evropské Gitadevny Sv&tové mdravotnické organisace
v Kiodani.

Nespravny Zivotni styl velké &astl obyvatelstva ve spolefnosti ma wysokém
technicko-olvidzalnim stupni podle v&tSiny autord fzce souvisl s vzristajicim
vskytem a Gmritnosti na obshové choroby. Ischemickd choroba srdeéni je
onemocnénim multifalktoridlnim. Néazory ma zévaZnost jednotlivich rizikovych
faktord uplatfiujicich se pif wazniku a rozvojl tohoto omemocn®ni se znatnd
rizni. Studie MORRISE, LOGANA, STOCKSE — 1948 aZ 1953, podobné& jako
prace FOXE a SKINNERA z molu 1964, zdOraziinjl nizky stupedi télesné akti-
vity m sledovanych nemocnych. Tyto zédvéry potvirdil ¢ Ancel KEYS se svymi
spolupracovniky v roce 1966 pi sledovéni skupiny 12 000 muZd ve vEku od
40 do 59 let v Sesti zemich tii kontinentd: zmény S-T dsekm byly &tyFikrat
Cast®jSi u Wdf s mizkym stupndm tdlesné Sinnostl. WRIGHT 4 FREDERICKSON
kladli ma prvé misto v poiftadi ddleXitosti nesprévné slofemou dietu s vysokym
obsahem cholesterolu, lipidd a uhlovodant, pak meléfenou hypertenzi, koukeni
cigaret, diabetes, obezitu, sedavy zplsob Zivota, stresové situace a wvrozené
dispozice (1971). V poslednim roce w§znam citovych zAtdZi v kombinacl s me-
sprévnym sloZenim stravy podtrhuji NIXON, TAGGART, CARRUTHERS, RUSSEK
a jinf, '

Korondmi a hypertenzni choroba obvykle phedstaviji pozdni manifestace
pomalu postupujicich cévnich zmén wve stfednfm v&ku. MoZnost Sasné detekce
ischemie sndednfho svalu povaXujeme proto za dlleZitou. Bylo-li by moZné
zachytit Jasné zm¥ny v srdednim svalu dffve, ne¥ se dostavi spdedni bolest
nebo akutni infarkt myokardu, relativni patogenetioky wvymnam uvedenych
nizikovych faktord by mohl bytl uplatndn perspektiving a ne pouze retrospek-
tivng. Preventivni vysetfiovdni exponovanych skupin obyvatelstva v laborato-
Fich funk&ni diagnostiky se stancvenim dardiopulmonélni zdatniosti & vikon-
nosti nutno povaZovat za jednu z Gfnnych forem realizace programm boje proti
koronérni chorob& sndedni podle WHO. Od moku 1969 mprovidime spiroergo-
metrickd vySetfovani soubord Fidicich pracovnikd pfevéZng v primyslu. Po-
dobriou problematikou se u néds zabyva FRIC se spolupmacovniky.

Pracovni program: V letech 1971—1972 jsme spiroergometnicky vysetfili sou-
bor 57 pracovnikidi v odpovddnych funkcich Generdlntho Feditelstvi Zévodd
vieobecmého strojirenstvi v Brm#. Mezl 180 sledovanymi znaky jsme wénovali
pozorost fadé rizikovych faktord jejich Zivotosprévy. Podrobm® jsme sledo-
vali jejich anamnesu nodinnou @& wsobni, klinicky stav, stupedi t&lesné aktivity
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v mladi, zaméstnani a ve wolném Ctase, stav wyZivy, Zivotni mavyky jako kouten
cigaret, pravidelné piti ferné kévy, alkoholu, dobu v3novanou spémku, odpo-
ginku, [poslechu televize. Posuzovali fsme stupefi jejich kardiopuwlmonalni zdat-
nostl, vyskyt konondrnich zmén v ppacovnim EKG a Badu ukazateldl laborator-?
nich. VySetfovdni bylo provadémo v rémci rezortniho- plénu vyzkumu minis-'
terstva zdravotmictvi. |

SloZeni souboru: 4 Yeditelé, 18 wedoucich odboru, 24 vedoucich oddéleni, 7
technickych tfednikd, 4 jinl GFednici. Z toho 12 &lenf ftj. 21,05 %) d¥fve pra-
covalo manuelng. Provedl jsme mozd&leni do dvou vékovych kategorii: 1. od
31 do 45 let bylo 22 muZd, 2. od 46 do 61 det 35 sledovanfich. Prim&rny vik
celého souboru byl 46,54 let.

Metodika sledovdni: Procento tuku a stamoveni aktivni t&lesné hmoty bylo
provédéno méfenim deseti podkoZnich Fas podle PARIZKOVE. VySetfovani
ventilatnich ukazateld na modifikovaném KROCHOVE pkistroji se zrychlenym
posunem & odstrangnymi wentily. Sledovani pracovalli na dvou a¥ tiech stup-
nich pracovni zé&tdZe vyjédrené ve Wattech: 1W, 1% W, 2W (na 1kp t8lesné
vahy} — podle stupn& zdravi a t8lesné aktivity, po dobu 6 minut ma ka¥dém
stupni v relativnim setrvalém stavu (steady state). PouZili jsme bicyklovy er-
gometr Zimmenmann, tepovd frekvence snimé&na pifmopiicim elektrokardio-
grafem Karditest 1V ka¥dé dv& minuty, prib&¥ns sledovdna ma momentalnim
kardiotachometru Kardimed L a na |pomalob&#ném osciloskopu Tesla OPD
280 M. Minutovd wentilace m&fena ma plymovych hodindch Prema, spotieba
kysliku a vydej CO; kontinudin® sledovdn ma Spirolytu Junkalor w Zapojent
dle KOCNARA. Nemoonf jpracovalli ma miZ3fch stupnich za&t&¥e: Y% Watt/kp a
1 Wattfkp. Nélezy v pracovnim EKG byly posuzovany podle kritérif WHO. Vy-
vinull jsme Hadu zvlaStnich dotaznikii pro stanoveni stupnd tslesné aktivity
a protokold pro spimoergometrické wvysetbovani. U osob s ipozitivnim korondr-
nim mélezem v EKG bylo provddéno kontrolni madiotelemetrické vySetient
upravenon soustavou VAS 400 Tesla. Vyhodnocovani 180 sledovanych ukaza-
teld bylo provedeno wve spolupraci s V§podtovym stfediskem POP v Prostd-
jova,

Visledky:

1. Antropometrické ddaje (TAB. ¢is.1) — soubor povaZujeme za lehce obézni,

2. Stupeii télesné aktivity (TAB. &fs. 2 a 6is. 3) — byl urdovdn bodovacim
systémem ve dvou dimenzfch: fase a intenzitd — pomocl dotaznikd, osobnich
pohovord a ojedinéle sledovénim ma pracovidti, Toto hodnoceni nutno pokladat
pouze za aproximativni. V mlédi més zajimala chize do $koly, pomoc v roding,
zemddélstvi, sportovni &innost rekreadni a zévodni, tupistika. V zamdstnani
jsme sledovali podet tydné odpracovanych hodin, chiizi do a ze, zaméstmani,
na pracovit¥ti, pofet hodin sezeni a sténi, v§stupy do poschodi, dulevini vypéti,
stupeii odpovédnosti aj. Mimopracovni aktivita zahpnovala prace kolem domu
& by, ma zahrads, chat® a v gard¥i, p¥i vystavbs, turistiku a rakreadéni pro-
vozovani sportu. VyjadFovali jsme ji také podtem hodin t¢dnd. V bodovacim
systéme tElesné aktivity jsme pou¥ivali 4 zdkladnich stupiidi s mioZnosti ply-
nulého prechodu: 1. — velmi mizky, 2. — nizky, 3. — stiedni, 4. — vysoky.

Stupert télesné aktivity v mlddi byl v prim#ru relativng vysoky: 3,20. Vysoké
procento sledovangch muZid sportovalo rekreadn® (98,24 %) a zdvodnd (68,42
procent). Soullasny stupedi aktivity pracovni je maopak velmi nizky a¥ nizky:
1,62. Pracovnici jsou v zamé&stndni pret&Zovdni psychicky a nedotd¥ovani fy-
zicky. Mimopracovni aktivita je u tohoto souboru pom&rn® vysoké: stupefi 2,31.



Tab. 6. 1

Tab. & 2

Tab. & 3
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Polet odpracovanych hodin tydng: 13,01 — jako celorotm! pramér — je uspo- |
kojivy.

3. Zivotni ndvyky — (TAB. &fs. 4.}

PoCet kufdkd (I prim&mé denni mmoZstvi wvylkoufenych cigaret) je u tdchto
exponovanych pracovnikd relativng nizk¢ vzhledem k primérné populaci, Pi-
leZitostné piti allioholu @ pravidelné pitf erné kévy je maopak dastdjii.

4. Zdravotni stav byl hodnocen komplexnd podle anamnestickych ddajd, vy-
sledkd dffvjich vySetfeni, soutasného klinického atavu, pracovntho EKG,
radiofotogratie, biochemického vySetfen! aj. (TAB. &is. 5). .

ZaraZejici je wvysoké procento onemocndnl respiratntho dstrofi. PHl specifikaci
nachdzime tyto chomobné stavy v nésledujicim pofadi: 1. vieki4 bronchitis —
7, 2. th¢ — 6, 3. pleuritls — 8, 4. pnewmomnte — 5, 5. katary lhornich cest dy-
chacich — 4. Respiriatéini dnsuficience Zjl5téna u 4 vySetfenych.

Bolest! v spdedn! krajing wdévalo 52,63 % sledovanych, tschemicky podklad
téchto obtf byl prokézdn jen u 19,29 % vySet¥enfch pomoci EKG wySetbent
(TAB. 6). Prikazné koronarn! zmény v EKG byly zjidtény v kildu u 3 vygetie-
nych (stavy po akutnim infarktu myokardu), maximum zmdn bylo zjidténo ma
druhém resp. thetim stupni z&té%e a v zotavovAani.

Skupinia 11 nemocnych ICHS a 2 suspektni piipady ICHS byla posuzovéna
jesté zvladt¥. Slo mam hlavnd o zji¥tdn{, v Sem se li& od proméru celého sou-
boru. V t6to kategoril nemocnych bylo o 20,11 % wvice kuFakd, ktefi vykoukili
0 6,08 cigaret demn& vice neX primé&my kufdk soubomru, o 6,92 % vice priavi-
delngch konsuwmentd &ermé kdvy, u 61,53 % byla prikazna korom&rni rodinnd
anammnesa, bolest! v srdedni krajiné udévalo dokonce 76,92 % &lend této sku-
piny. Zvyseny krevni tlak nad 160/90 mm Hg byl zjidtsn u 30,76 % memacenych.
NIZ31 byl stupefi t8lesné aktivity mimopracovni (o 0,35), rovndZ potet hodin
vénovanych této &nnosti tydné byl o 2,40 hodin niZ3f. Vys3 odpovddnost
v zaméstnani udédvalo 30,76 % memocnych. Presto se skupina nemocnych wvy-
znamné statisticky meli$i od celého souboru.

5. Kardiopulmondlni zdatnost a vjkonnost.

a) Spirografie — rozepsany vydech vitdlni kapacity (TAB. &fs. 7). Zjistené
prim&mé wentilatni hodnoty odpovidajl normd. U 4 vy$et¥enyich byla zjiSténa
podinajici respiraénf insuficience podle MILLER — WU — JOHNSONA,

b) Pracovni kapactta W 130 a W 170 podie WAHLUNDA byda urdovéna z hod-
not tepové frekvemce ma dvou a¥ tfech stupnfch z&t&Ze vitdinou extrapolaci.
(TAB. &is. 8, TAB. &is. 9) V tabulce uvedené hodnoty nebyly konigoviny véko-
vim faktorem podle ASTRANDA. Po provedeni této korakce W 130 iodpovidd
87,27 Watt (cely soubor} a4 W 170 = 142,81 Watt. Tyto hodnoty povaZujeme po-
dle Fady autord (REINDELL, ROSKAMM, KUONIG) jako odpovidajic! pro muZe
netrenované.

¢) MaximdlIni aerobni kapacita (TAB. &is. 9] byla urdovana extrapolaci z hod-
ot tepové frekvence na druhém, piip. tfetim stupni zétéZe podle momogramu
ASTRAND-RYHMIGOVE. Zji&téné teoretickeé hodnoty povaZujeme ma prili¥ niz-
ké, v Pad¥ pripadd byly pii vySetfeni — pFm§m méfenim spotieby kysliku —
piekroteny. )

d) Pracovni elektrokardiografie [TAB. &is. 6) — pouZili jsme w klidu 16
svodd (12 konvenénich +- CLy,;,), PFl précl 4 svodi dle ROSENKRANZE
(CLs.u56), Zotavovéni sledovéne vsed® na ergometru poroci swodl CLyys..
22,80 % sledovanych mélo prikazné a velmi suspekinf zmény korondrni v pra-
covnim a klidovém EKG dohromady. Tyto w§sledky odpovidajl naSim difvéjsiim
zkuSenostem { ¥ad® literdrmich ddaj.

©e] Viastni spircergometrické vySetfovdni: spotfeba kysliku [TAB. &s. 10),
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kysltkovy tep (TAB. ¢is. 11}, respiratini kvoclent (TAB. &fs. 12). Zjist&né prd-
mémé hodnoty povaZujeme za uspokojivé pro mu¥e netvenovans.

t) Kontrolni radiotelemetrické sledovdni EKG signélu v pfinozensyich #votnich
podminkédch v 80 % potvrdilo zévéry pracovniho laboratormiho wysetfeni EKG.

6. VySetfeni hladiny sérového cholesterolu (TAB. &is.13).

Podle vEtSiny autorti prim&méd hladina sérového cholesterolu celého souboru
nepigknodila fystologické rozmezi, podle BRUCE a MAZZARELLY zvySena mad
218 mg %, )

7. Uréeni titru ASLO — (TAB. &is. 13).

Rada &lenfi souboru vykazovala zvysenou rheumatickou alktivitu i pil subjek-
tivné meuddvanych potiZich. '

8. Provedena fada korelaci mezi sledovanyimi hodnotami, z mich# uvddime
nékolik wztahfl ve formé regresnich movnic:

WI170aVC —r = 0,285y = 0,0131 X + 1254

Tab. 5. 10

RS
g

Tab. é. 11
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Tab. & 12

Tab. 6 13

W 170/kp a Vo 11. stuperi — r = 0,347 y == 0,00034 X + 1,52

W 170/kp a vék — r = 0,419 y = 0,0297 X + 0,83.

9. Opat¥eni k uaprav®d ZXivotosprdvy a pohybovad reha-
bilitace sledovamy¢ ch. VySettiovani byli dndividuelnd pouteni o vlivu
komfeni, allsoholu, €erné kavy, medostatku tdlesného pohybu, citovych zat&Zo-
vych situacl, du¥evnihio p¥epé&ti a shonu na jejich ob&8hovou soustavu a byla jim
doporudena zdsadnl zména Elvotospravy véetnd dpravy diety, pfipadné redukce
télesné véhy a wypracovani{ vhodného kaidodenniho pohybového reZimu.

Zdravym byl dévikovan pohyb obecn& ve form& intervalové arychlovans
chiize 5 km kaXdy den, nebo jizdy ma ‘kole v &lenitdjSim terénu 12 km pravidel-
n&. Dale bylo doporudeno provéddni systematického cwiteni 30 minut &istého
tasu kaZdodennd. V sezon® mendrotné mitove hry, tunistika, plavani, vyuZivani
wolného tasu ve form# aktivniho odpoinku pfi konédni praci ma zahradé, ko-
lem domu a bytu, na chats, v gara%i a pod.
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Nemoonym jsme doporutovali pohybovou rehabilitaci za sebekontmoly tepove
frelkvence podle HORAKA a RATHOVE. PH pohybové &innosti bylo doporudeno
postupovat dio hodnot tepové frelevence w 15 % mi¥3f, meZ byla ta, pfi které
byly zji$témy patologické zmény v EKG. Dopomudovane chiize po roving a v mir-
né zvlnéném terénu stoupajici rychlosti, jizda na 'kole, pravidelné cviceni,
piipadng méng mamodné midové hry. V zésad& %lo o doporudeni vytrvalostnich
vykeni podle FRICE.

Zaver

Preventivini cilend spinoergometricka wySetbovani exponovamych Fidicich pra-
covnikd stiedniho véku povaZujeme ve smyslu programu WHOQ za jednu z fo-
rem boje proti koron&rmi chiorob& srdedini. VEasnd diagnostika ischemickgch
zmén pomoct umac:ovent elelatrokandiografie wmoZiiuje zahajit nejen wdasnou
terapii, ale také zddvodmit zdsadni Gpravu Zivotosprdvy v p¥edpoklddaném re-
verzibilnim stadiu zm&n v myokardu. Pohybowou rehabilitaci vytrwalostniho
charakteru u muZii stbednfho v&ku povaZujeme =za dlefitou pmo prevenci
vaniku vasn&jSich srdednich pfihod. Provadsni i&chto vy$etbeni ma Gnovni
okresnich laboratof! funkéni diagnostiky je zésadné mo¥né ia pFfedstavuje rea-
lisaci mové koncepce ministerstva zdravotnictvi CSR pro obor t&lov§chovného
lékafstvi.
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APPORTS DE LA COMPARAISON DE TESTS ELECTRO-
CARDIOGRAPHIQUES D'EFFORT ET DE CORONAROD-
GRAPHIES. ETUDE CHEZ 50 SUJETS

J. M. MALLION, F. AVEZOU, B. DENIS, F. MARTY,
M. YAGOUB

INTRODUCTION:

Lintérét des épreuves électrocardiographiques d’effort m'est pas discuté.
Longtemps restés propres a chague &cole, & tel point gué l'on a pu dire,

qu’il existait autant d'épreuves d’effiort que de physiologistes, les moyens et
techniques de réalisation de ce mode d'inveshigation sont actuellement bien
codifiés.

L'avénement de méthodes mouvelles d’exploration tant dé la dynamique
myocardique [cathétérisme intracardiague), gue «de la circulation coroharienne
( coromamographie), loin de reléguer les &preuves d'effort au rang d'investig-
ation périmée, penmet mijeux d’en apprécier la juste valeur.

Reprenant 'étude de sujets ayant béméficié & la fols d'une épreuve d'effort
et dune coronarngraphie, il est apparu intéressant de revocir les fondements,
les possibilités et limites .diagnostiques de ce mode d’'investigation.

METHODE ET MATERIEL D’ETUDE:

1° Les épreuves d’effort:

Selon le protocole adoptéd, les sujets examinés réalisent des efforts dinten-
sité croissante. Les efforts sont faits en position couchée grace & ume bicyclette

ergométrique {ELEMA E. M. 370) qui permet un freinage réglé et calibré.
(TABLEAU 1)

CONDITIONS DE TRAYAIL TYFES  DE TRAVAUX PARAMITRES  MESURES LRITERES DE REFERENCES

BICYCLITIE LREONETRIDUE TRAVAYE  CONTINGS FREQUENCE  CARDIABLE SUBJECTIFS .

wee G fe/min THVSPHEEDBULERRS ... 1
POSITION LOUCKEE sormssiuiar 25 wants | TENSIN i sstatope | EARBIOVASEULLIEES
’ »
/,O tas mHg g Ill?ﬁOﬁ L WAK
o= | ECG m oy 250 mHg

AYANT PENDANT  APRES
‘ ELECTROCARDINGRAPH |BUES :

L'EFFORT .
+ REPOLARISATION

di,d2d3aveav,avf | cpenp
v1.v2 v3v4.v5V6. | MM

Tableau 1
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La durée de chagque effort est de 4 minuwtes au minimum ide facon a obtenir
un état d’équilibre pour la fréquence cardiagque. L’intensité du premier niveau
de travail est de 25 Watts, la charge est ensuite augmentée par paliers succes-
sifs de 25 Watte, tant que la fréquence candiague reste infénieure 3 80 % de la
fréquence maximum théorique appréciée en fonction de 'age a partir d'abaques
(3); ou que n'apparaissent pas de troubles subjectifs alarmants, de modi-
fications électmocardiographiques, ou une é&lévation trop importante de la
tension artérielle.

Les troubles électrocardiographiques qui conduisent & intermompre 'effort
et sont considérés comme critére de diagnostic d’'une inssufisance -cononanienmne
somt ceux mapportés par SOLVAY et DENOLIN (19}, SIMONSON (18], il s’agit:

— de troubles de la repolarisation wentriculaire:

— dépression on élévation du segment ST supémieur ou égale 4 1 millimétre;
— modification de l'onde T: essentiellement repositivation de londe T au
inversion franche de l'onde T,

— de troubles de la conduction ou de I’excitabilité:

— troubles transitoires de la conduction ventriculaire;

— changement important de 'amplitude de QRS;

— iapparition d'extra-systoles fréquentes et polymorphes;

-— Troubles rythmiques de type tachycandle paroxystigue supraventriculaire:
tachyocandie ventriculaire ou fibrillation ventriculaire,

{I est noté avec précision tout au long de 'épreuve:

— les troubles subjectifls de quelque type qu'ils solent.

— la fréquence cardiaque a partir de I'électrocardiogramme au repos, avant,

pendant et aprés 1'effort,

L'dléctrocardiogramme: les douze dérivations {périphériques et précondiales
sont analysées simultanément de fagom continue pendant et aprés Veffort sur
écran scopique et sur papler (Helligé multi-scriptor 9400/86].

La pressicn artérielle est enpeglstrée par méthode auscultatoire indirecte.

Il n'est tenu compte que de lapresston systoligue.

— La réserve coronaire est définie par le rapport des valeurs de la fréquence
cardiaque, pour lesquelles l'effiont est interrompu, aux valeurs de la fréquence
cardiaque maximum thécmique pour 1’age.

— Un indice de gravité électrocardiographique, peut &tre apprécié em tenamt

compte de la réserve coronaire, et des modifications électrocardiographiques
observées {TABLEAU la]. .

2° La coronarographie:

— L'examen est réalisé de manidre sélective par wvole percutanée fémorale
selon la techmigue de BOURASSA.

— L'enregistrement radio-cinématographique est pratiqué pour chaque tronc
coromarjen sous 3 incidences; de face, en obligue antérieur droite, en obligue
antérieur gauche; une ventriculographie termine toujours l'examen.*

® Service de Radiologie. Professenr Agrégé M. GEINDRE. GRENOBLE,
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Tableau 1/a

— Les films sont fntenprétés successivement par deux examinateurs, 1'un
carddologue, l'autre radiologue.

— Limportance des lésions est appréciée:

Selon la classification, ’ARESKOG: 1l est retenu guatre stades:

Stade 0 = aucune lé&sion wisible ou seulement de légémes irrégularités.

Stade 1 = sténose a an mobns un emdroit de modns de 50 %.

Stade 2 = sténose a au moins un endroit de plus de 50 % sans ralentlgse-

ment en aval.
State 3 = Sténiose a au moins un endroit de plus de 50 % awvec retard en
awval.

Stade 4 = obstruction compiléte. :

En prenant en considération le nombre de vaisseaux avec lésions emtre 50
et 80 % et supénieur ou égale i 80 %.

En caiculant:

— I'indice de sévérité: Rapport du mombre de sténose = 90 % sur le nombre
de sténose entre 30 et 90 %; :

— lindice de proximité: Rapport du nombre de sténoses proximales sur le
nombre de sténoses distales.

En appréciant Pimportance des cinculations collatérales et amastomotiques,

La dynamique wentniculaire est jugée selon les -critéres précis définis par

LICHTLEN.

MATERIEL D'ETUDE:

Il se compose dé 50 sujets agés de 51,3 & 7 ans {extréme de 31 et 66 ans],
dont 25 infarctus myocardiques de dopographie variable, 23 insuffisances co-
ranariennes chronigues, et deux sujets apparemment indemnes de toutes 1é-
stons corcnarjennes. (TABLEAU 2)

Lessujets ont été retenus parmi une plus large série parce qu’ils répondaient
3 l'un ou l'awtre wu deux critéres suivants: épreuve d'effort positive, iésion
stéxosante supérieuwre ou égale 3 50 % sur la coronapographie.

Ces sujets cnt &té investigués en dehors de tout accident aigu évolutif. Les
manifestations dintolérance présentées sont évidentes chez 45 sujets, atypi-
gues ou absentes chez 5 sujets (TABLEAU 3j).
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Tableau 3

RESULTATS: o —‘
A — Les données de I'épreuve électrocardiographique d'effort:

1° Le pourcentage de positivité:

L'épreuve d’effort apparait positive chez 35 sujets (70 % des oas] négative
chez 12 sujets (24 % des cas) et douteuse chez 3 sujets (6 % des cas).

2° L’aptitude physique:

Le miveau de travail réalisé par lre(nseunlble de sujets est de 67,7 + 37 Watts
par minuie.

Le niveau de travail atteint par les 35 sujets domt I’ épreuve d’effort est
positive est de 51,7 £ 26 Watis par minute. I1 est de 104 £+ 29 Watts par mi-
nute chez les 12 sujets dont I'épreuve est mégative, de 108 + 38 Watts par
minute chez les 3 sujets dont 'épreuve est douteuse,

3° Les manifestations d'intolérance clinique observées au cours de Peffort:

Les manifestations dintolémance motées sont wariables [TABLEAU 4).
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— Douleurs angineuses et dyspnée d’effort sont presgue towjomrs associées
a des troubles électrocardiographiques.
— Par contre, fatigue générale, fréquence cardiaque supérieure 3 80 % de
la fréquence cardiague maximale théorigque, chiffre tensionmel systolique su-
périeur 4 250 mm Hg, sont des éléments qui dans nombre de cas, conduisent
a intermomjpre 1'effort en dehiors de tout tnouble électrocardiographique,
4° Les maodifications électrocardiographiques:
Les modifications électrocandiographigues considérées womme expression
dune insuffisance coromanienne ¢t conduwisant & intérrompre 'effort consistent

en: (TABLEAU 5).

— des troubles de la repolarisation chez 33 sujets et des troubles du rythme

chez 2 sujets.

FATISUE QENERALE

[6 112%!

FREBWENGE  CARBIARNE

),80%:: e m [4 8%

THERRIBUE

t.a nsTounne
250 ahi

j 1 12%!

CRYSPREE UV SURDEAENME

3 6%

DOVLEWR AKBINENSE

14 128%1

Tableau 4

JSCHEMIE 1ESION SANSEPICARMIBNE
ANTERVEURE

MSTERIERRE

6 1127y

:|1 12X

CREMIE LESIY Saug .
ERUNCARVIONE ARTERIEWRE E7
LA T
POSTENIENRE

15 1305

|3 671

ADTERTERRE ET  POSTERIENRE

|13 267

EXTAASYSTHLES VENTRICULAIRES .
MLYIRPNES I 2 (47

Tableau 5
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@® Parmi les imoubles de la repolanisation 1'on peirouve surtount des signes
d'ischémie lésion sous endocardigue, de topographle wariable mais antérieures
prédominantes 31 fois, et plus rarement des signes dlischémie 1ésions sous-
épicardiques 7 fiofls. v

La wvaleur moyenne de la sus ou sous dénivellation du segment ST est de
1,8 + 1 millim&tre par rapport 4 la ligne isométrigque PP,

Les miodifications de ce segment ST intépessent un mombre moyen de déri-
vations de 4,08 + 1,2.

Les tracés électrocardiographiques se nwormalisent en inoyenne au bomt de
4,05 £ 1,8 minutes.

@ Les troubles du rythme quant i eux, se résument en des extrasystoles ven-
triculaires polymorphes qui disparaissent en moyenne 2 minutes apréds larrét
de l'effiort.

5° La réserve coronaire:

Les valeurs de la réserve coronaire sont de

77 + 11 jpour 'ensemble des sujets

73,8 £+ 11 pour les sujets 4 épreuve d'effort positive

82 + 6 pour les sujets & épreuve d’effort négative

91 + 3 pour les sujets 4 épreuve d’effort douteuse.

RESULTATS DES EXAMENS CORONAROGRAPHIQUES:

1° L’importance des l8slons:

Exprimée selon la classification A’ARESKOG, la moyenne des lésions par
coeur est de 6,27 + 2,65.

Ces lésions se répartissent différemment selon les vaisseaux etudiés, et les
valeurs sont de

1(_) .
6271265
5
238*
219415 38213
163+13
023108

(] |

g cd tg iva circ
Tableau 6



2,18 + 1,5 pour la coronaire dnoite

0,23 4+ 0,8 jpour le tromc coronaire gauche
2,38 + 1,3 pour lintesventriculaire antérieure
1,63 & 1,3 pour la circonfiexe (TABLEAU 6).

Si I'on prend en considération le mombre de waisseaux ‘présantamrt des- 1ésions |
significatives, 'on Tetrouve pour chaque <Coeur, une moyenne de 1,10 + 1,2
vaisseaux avec sténose entre 50 et 80 %; et une moyenne de 1,27 + 0,9 vatsse-
aux avec sténose supérieure a 80 %. (TABLEAU 7)

2° Lindice de gravité:

Le rapport du mombre de sténoses inférieuresou égales 4 90 % sur le nom‘bre
de sténoses entre 30 et 90 %, permet de définir 1indice de gravité qui est de
0,91 4+ 0,82 sur 3,82 + 2,48 soit ‘0,238. [TABLEAU 7]}

¥ L’indice de sévérité:

Le mapport du nombre de sténoses proximales sur le mombre de sténoses
distales qui définit 1'indice de sévérité est de 1,74 + 1,25 sur 2,89 £ 2,14 solt
0,60. (TABLEAU 7)

4° Les collatérales:

I’on retrouve une clrculation collatérale plus ou moins développée chez 26
sujets ([TABLEAU 8},

5° La dynamique ventriculaire:

L’état contractile du myocarde peut étre comsidéré comme satisfaisant chez
19 sujets, comme défictent chez 21 sujets, comme catastrophique chez 5 sujets,
il nme peut éfre apprécié chez 2 sujets.

I1 faut retenir par aillexrs la présence de 9 phaques akinétiques ou Z0Tes
hyplocmé'ﬂiques et de 4 ectasies ventmculatres.

DISCUSSION:
A -~ Valeur diagnostique de l'épreuve d’effort:

La preuve de I'intérét diagnostique de Pépreuve d’effort n’est plus a
apporter; les résultats de cette étude montrent cependant gue la méthode est
tenue en &chec dans min certain mombre de oas.

L'épreuve d’effort n’indigue réellement la présence d'ume imsuffisance cors-
narienne que dans 66 % des cas (33 cas); l'on metrouve en effet 24 % de
fausses réponses négatives (12 cas); 4 % de fausses réponses positives {2 cas)
et 6 % de réponses donteuses (3 cas).

Ces constatations conduisent & rechercher les raisons d'une telle déficience,
qu'elle tienne 3 une défaillance technigue, ou qu'elle releve de lésioms copona-
riennes ou myocardiques particulidres, observées sur les coronarographies,

Le probléme peut étre abordé différemment selon que la méthode péche par
défaut ou par exces.

a — les fausses réponses négatives:

— Sur le plan technique on me peut dnvoquer une exploration insuffisante
des termitoires myocardiques, puisque toutes les dérivations sont enregistrées
simultanément et ce tout au long de ’dpreuve; par contre liinsuffisance du
test est certaine ‘powr 3 sujets, qui au demier miveau de travail m'ont pas un
accroissement «de la fréquence cardiague supérieur a 80 % de la Iréguence
cardiague maximale théomique; une fatigue générale est la cause de cet
échec.
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-- Des explications physiopathogéniques sont 3 rechercher ‘allleurs:
@ Le caractére modéré des lésions coronariennes est une cause fréquemment
" évoquée: (TABLEAU 9)

Globalement, la moyenne des I&sioms par coeur selon ARESKOG appanalt |
effectivement plus basse chez les sujets a épreuve d’effont mégative: 45+ 2,3,
comtre 6,9 + 2,5 pour les sujets 3 épreuve d'effort positive.

Ces méme constatations se retnouvemt lorsque l'on considére le nombre de
sténoses emtre 50 et 80 % et le mombre de sténoses supérieures a 80 % qui
est respectivement de:

1,34 + 1,37 et 1,82 & 1,24 chez les sujets & épreuve [positive

0,9 + 1,34 et 0,75 + 0,62 chez les sujets & épreuve mégative.

@ Le sidge distal des l8sions explique également qu'il puisse [persister une
bonne toléramce par le biais de compensations plus aisées dans cemain cas
(une observation). '

@ Za présence de collatérales blen développées a icertainement aussi une
grande importance; une telle circulation est présemte chez 2 sujets et remd
compte de la conservation d'un équilibre mywocardique.

Mais i1 faut reconnailire gue en (pourcentage, le nomhre de collatérales est
presque ddentigue chez les sujets 4 épreuve d'effort jpositive que chez les
sujets a épreuve d'effort négative {TABLEAU 8].

@ L’stat fonctionnel du myocarde est également a comsidérer, ce indépen-
damment du mombre ou du type des sténoses coromarisnnes, puisque des alté-
rations myocardigues majeures, plaques akinétiques, ectasies, me sont pra-
tiguement pas observées chez sujets & épreuve d'effort mégative (TABLEAU 10).

@ Ces possibilités d’adaptation m'expliquent cependant pas dans un certain
nombre de cas le silence de 'épreuve électrocardiographique d'effort; omn est
donc obligé d'évoquer d'autres hypothéses.

LIKOFF et Coll, admettent que des facteuns autres gque le calibre des
artéres, interviennent dans la génése des tooubles, quiil slagisse e la réactivité
du réseau coronarien principal ou distal, de la différence antério-veineuse
coronaire en oxygéne, de la fluidité du sang, du développement de la capacité
fonctionnelle du réseau anastomotigue.

ARESKOG considére gue dans certeins cas, la soufirance myocardique est
trop limitée pour entrainer des modifications électrocardiographigues.

WOEINE BONBNE BE SOJEFS | NONSRE NE SMIETS | wewen€ B¢ Swsrs
YETRIENLAIRE A EPLEUVE PUSITIVE | B EPREDYE RECATIVE | b £PEWYE DBOTENSE
SATISERISANTE 13 5 1
SHFFISANTE 14 6 1
CATASTARRR (DUE 4 - o 1
A0 APPREEIEE 2_ 1 0
PUMMRES MINETINNES 9 0 | o
":::Ill:luunm 3 1 0 -
Tableau 10 '
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b — les jausses réponses positives:

Leur fréguence est bien moindre 6 %, mads il est par contre dout aussi
difficile de les expliquer.

Dans cette étude, les sujets me présentent aucune anomalie sur 1'électro-
cardiogramme «de repos, et les modifications qui appanaissent pendant 1'effiort
pour une firéquence cardiaque supérieure a3 80 % de la fréguence candiaque
maximale théomique ont tows les caractéres de celles retemues conmme expres-
sion d'une insuffisance coronarienmne.

Dams la mesure ou ["on me peut mettre en évidence }a présence d'une altér-
atton siégeant au miveau artériolaire, -cellulaine ou enzymatigue, 1'on est donc
obligé d'admetire gu'il s'agit d’anomalies mon gpécifiques de la mepolarisation.

De telles anomalies omt fait I'objekt de mombreux tnavaux [MATHIVAT et
Coll.}, GROSGOGEAT et LENEGRE, FIESINGER et Coll. Si le fait que ces deux
sujets solent des femmes plaide en cette faveur, 11 faut 'cependant moter gue
les épreuves d’hyperventilation, de charge en pofassium, et les perfusions de
Diehydroergotamine étaient mégatives.

¢ — les épreuves d’effort douteuses:

Dans ces observaticms, la présemce «d'un sous-décalage du segment ST in-
fénieur 4 1 millimétre me permettait pas de conclure. L’épreuve m'a cependant
pas été inutile dans la mesure ol elle a conduit 3 aller iplus loin dans les
investigations et en panticulier 4 pratiquer une coromanognaphie gui a permis
de trancher. ‘

Cliez 2 sujets, il existe des lésions conomariennes importantes sur la cono-
narographie, chez 1 sujet par contre, dl y a entégrité du résean comonarien.

B — Valeur discriminative de I'épreuve électrocardiographique d’efjort:

L'épreuve d’effort doit-elle rester mun simple test de dépistage dinsuffisance
coronarienne, ou peut-elle, gu'elle woit positive om mon, renseigner sur:

@ la gravité des léslons corohariennes

@ la topographie des lésions.

1° Données sur la gravité des lésions:

En elle-méme, la présence de troubles électrocardiographiques d'effort, pent
étre considérée comune Pexpression de lésioms coromanienives importamtes,
puisque 87 % de ces sujets ont une ou plusieurs sténoses supéricures ou égales
a 80 %, et que seuls, 13 % des sujets m'ont que des sténioses entre 50 ot 80 %.

Ces wconstatations ne dolvent pas étonner puisque expérimentalement une
sténose doit &tre d'au moins 50 %, sinon 70 %, avant que mapparaissent de
modifications électrocardiographiques sévéres (WEGRIA et Coll.). Ces données
expénimentales trouvent leur confirmation avec les études cliniques de LIKOFF
et Coll., MASON et Coll.,, ARESKOG.

Pour précieuse qu'elle soit, cette discrimination est icependant grossidre,
dans la mesure 00, parmi les sujets qui ont des sténoses supérieures ou égales
& 80 %, l'on peut observer une ou plusieurs sténoses supérienres ou égales
a 80 %, et que le mombre total des léstoms de 50 4 100 % est trés wvariable,

Un essai d'approche plus précis conduit donc a prende successivement ou
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globalement en compte les différemts paramétres amalysés lors de l’épreuv,
d’effort. 3

Les éléments de référence retenus icl, seront la somme des lésions pa}
coeur, selon la cotatbon d’ARESKOG, le mombre de valsseaux avec sténoses
supérieures ou égales 3 80 % ou inférieures 4 80 %. Il ne sera pas discuté des}
indices de gravité et de proximité, qui sont apparus d’aucune utilité.

a — les données du nilveau de travail maximal réalisé.

Le miveau de travail maximal réalisé n'est bien évidemment qu'un reflet
indirect et peu précis du travail réellement fourni par le coeur et «des besoins ‘&
en oxygene. Il semble cependant gu’il pulsse &tre un élément de référemce .
préclenx, méme lorsque n'apparaissent pas de modifications lectrocardio- |
graphiques. En effet, plus le miveau de travail atteint est important, plus les
lésions vont en s’amenmusant, ot lorsgue le miveaun de travail dewient supéricur 4
a 100 Watts, i1 est plus que probable, que les lésions présemtes seromt rares, §
que tout au moins en ce gul concerne les sténoses supérieures ou égales 3 g
80 % (TABLEAU 11).

b — les valeurs de la réserve coronaire:

L’étude des différentes valeurs de la réserve coronaine est de beaucoup
moins de waleur discriminative, et {l m'existe pas de différences sigmificatives
entre les valewrs de I',, ARESKOG" ou du mombre de sténoses pour des valeurs
extrémes de la réserve coronaire. L’explication est sans doute que des valeurs
élavées de la réserve coronaire peuvent tout aussi blen wrefléter un travall
myocardigue important, qu'une déficience ou une inadaptation de la fonction
myocardique dans le cadre d'une insuffisance cardiaque infra-clinique; I'étude
de la réserve coponaire a cependant un Intérét si l'on prend parallélement en
considération le mivean de travail maximal réalisé {TABLEAU 12).

¢ — les données de V'électrocardiogramme:

— Recherche de corrélations entre la gravité des l8sions et:
@ l'importance 'du 'sus ou sous décalage du segment ST

@ la persistance de ces modifications

® le nombre de dérivations intéressées par les modtfications.

[

NYEAN OE TRAYASL [T [Ty
' CLMFIEATION I WAISSEARE & . | puitBEADE Agrgense]  emaRe

LT R sewsy 807 | e 50 1 BOX uly
125 25w | 73 1,7 |17 204 14 £02 10

50w 71227 121:1,7 (112415 16

75w |6 + 2 |1s:05 [08%to8 8

100w 568

I+

27 107 1 %09 8

1 %212 5

1+
-k
o
(5]

+
[~}
)

>100w 3

Tableau 11
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Tableau 12

Tableau 13

Tableau 14
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L'om peut jci réunir les sujets ayant des troubles ide la vapolarisation &vidents '
ou douteux, et des lésions coronariennes indiscutables sur la coronanographie
{35 sujets}. ;

L'étude de ces comrélations regroupées dans les tableaux (13—14) objective
gu’il n’existe en fait aucune relation réellement individualisabie, _

— (Ceci s’explique bien en ce qui concerne l'importance des signes dischémie
lésion et le temps Wde retour & l'état antérieur des trouwbles électrocandio- -
graphiques. Leur grandeur est en effei essentiellement fomction du temps
pendant lequel s'est prolongé le miveau de tmavail critique responsable d’un
déséquilibre entre les hesoins et les apports en oxygéne au miveau du myo-
carde.

Or, certains sujets particuliérement sensibles & lanoxie expriment une
douleur anginewse pour une sus ou sous dénivellation du segment ST & pelne
égale i 1 millimeétre, ce qui oblige alors & interrompre trés rapidement 1'effort,
alors que d'autres sujets me présentent aucune altération pour des modific-
ations du segment ST beaucoup iplus importantes.

En outre, la sensibilité de l’électrocardiogramme, n'est ‘pas identique pour
toutes les dérivations é&lectrocandiographiques enpegistrées. I1 est aimsi
exceptionnel d'observer des sus ou sous dénivellations du segment ST supérieur
a 1,5 ou 2 millimeétres dans les «érivations qui explorent les territoires dia-
phragmatiques on. postérieurs, ce gui n’est pas vral pour les dérivations
précordiales.

— Par contre, on ne peut rester que dans l'expectative guant aux résultats
décevants de 1I'émide du mombre de dérivations dntéressées par les altérations
électrocandiographiques. L'on aurait en effet pu espérer gue des signes de
soufframce survenant dans plusieurs dérivations refleteraient une atteinte de
plusieurs territoires myocardiques ce qui me semhble pas étre le cas dans cette
étude.

— Recherche de corrélation entre la gravité des lésions et la présence de
signes dlischémie lésion sous épicardigue (6 sujets):

De tels signes sont considérés par certains auteurs comme la conséquence
d'une lésion trés localisée.

Chez tous les sujets, ces signes correspondent & ume lésion coronarienne
supérieure ou égale a 80 %. Dans 5 observations sur 6, cefte lésion se situe
sur lintenventriculaire anténieure dans sa [portion proximale. Une plague
akinétique existe de fagon concomittante dans 3 cas, et la dynamique myo-
cardique est déficiente dans 2 cas (TABLEAU 15).

TANMEE B 1 IRAISATING " [T
LRI B TENSE DES STEMRSES VERTAIENLAIRE
0o non 1k 809 WENFITANIE
[N T [ 0%
FLAGE ARINETIONE
IS5 ML 1] 0%
NUBLINT T [T
. e WPNCINESIE  WARONEE
113 0%
TR [N 111 0%
AANEE  ATAETIONE
LSy N 1] 50.80%
e noM n (1. PLASNE ARINETIONE
[T n 0%
TGS INSUFHIANTE
LR Y
. - 1L [ 1
Tableau 15
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De telles ailtérations électrocardiographiques peuvent «donc étre retenues
comme le témoin de lésions coronariennes majeures: ischémie myocardique
sévare et résean anastomotique insuffisant. Il existe également souvent de
fagon comcomitbante, une ectasie ou une hypocinésie wventriculaire (DOAN et
Coll., MASTER].

d — L’indice de gravité:

Il paraissait tentant d’essayer de définir un indice de gravité en regmoupant
les éléments précédemment étudiés. Un tel indice n'apporte en fait que des
élements de différenclation peu précis, avec cependant une différence signi-
ficative selon gque lindice est supérieur & 15 ou infénieur 4 15 (P < 0,09)
(TABLEAU 14).

2° Les corrélations topographiques:

Nomhbre d’auteurs avec LIKOFF et Coll. en particulier, considérent. qu'il
n’existe pas de corrélation valable entre la localisation des lésioms .coromna-
riennes et celles des modifications éléctrocardiographiques.

— Une telle constatation est justifiée, lorsque, les modifications électno-
candiognaiphiques constatées, me somt pas des troubles de la repolarisation
(Troubles du rythme, de la conduction etc...}.

En présence de troubles de la repolarisation, dans cette étude ou sont
enreglstrées  toutes les démivations électrocardiographiques, Une corrélation
satisfaisante pewut étre retenue dans 70 % des cas (22 observations); étamt
admis que les lésions électrocardiographiques antérieures septales ou latérales
refletent une atteinte du réseau coronarien gauwche, et qu'a lopposé des
lésions postérieures sont le fait de lésioms sur le réseau coronarien droit.

L’analyse des observations ou 11 ne semble pas exister de ccncondance, fait
apparaitre qci aussi, des discondances par excés et par défaut:

—. La présence de léslons électrocardiographiques unigquement localisées
dans un territoire dnoit ou gauche, alors que la coronarographie iobjective des
lésions wasculaires significatives dans les weux ternitoires s’expligque selon
les ices:

@ soit par la présence dune circulation collatérale trés développée

@ soit par le caractére trés distal les lésioms de l'un des territoires

@ soit par le caractdre relativement modéré, plus proche de 50 % que de
80 % Wdes sténoses.

— A l'opposé, la constatation de- troubles éleotrocardiographiques plus
gtendus que me le wvoudrait 1importance et la localisation ides léstons a la
coponanographie, reldve aussi de plusieurs explications:

L'on jpeut ainsi retenir le caractére trés prédosninant dun des réseaux dont
Patteinte se fait alors semtir tout a la fois sur les territoires droit et gawche.

A l'extréme lion peut observer des troubles électrocardiographiques dans
un tenritoire presque indemme de toute lésion dans la mesure ol le sang
de ce territoire est dérivé wvers les termitoires mal inrigués; om [peut alors
parler ,de wol* de la coronaire /droite ou de ,,vol“ de la coronaire gauche avec
anoxémie fionctiomnetle.

Dans quelques cas enfin, awcune explication anatomique ne peut étre
apportée.

Quoiqu'il en soit, le pnobléme n’est pas de constater que T'épreuve d'etfort
peut &tre en défaut, mais de bien comprendre, gue cet examen compléte
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I'image anatomique de la coronarographie, jparune explovation f‘cm;ctmanme-ne\_
des territoires sous-jacents aux lésloms.

Dans la mesure ou ces examens recherchent I'un des lésioms, 1'autre les’
conséquences de ces lésions, ce m'est par leur concordance mads leur diver-
‘gence qui est riche d'enseignement. ’

CONCLUSION: -

L'étude de la companralson de tests électrocardiographiques d’effort et de
coronarographie .apparait particulidrement enrichissante puisgu’elle permet
de juger 3 leur juste valeur ces deux investigations actuellement réalisées de :
fagcon courante.

11 apparait difficile d'espérer que 1'épreuve d'effort devienne jawmais un test §
4 waleur diagnostique dnfaillible, puisque dams mombre de cas et pour des !
raisons qui me tiennent pas & la fagon domt est réalisé le test, 'investigation
est tenue en &chec. .3

@ Positif, le test est presque toujours l'expression d’une insuffisance coro- '1
narienmne. :

Dans ce cadre, les éléments que l'on peut considérer comme utiles pour
juger de la gravité des lésions sont essentiellememt le niveau de travail
maximal réaldsé d’une part, la présence de signes diischémie 1ésiom sur 1'élec-
trocandiogramme de 1'autre.

Dans la mesure o0 toutes les dérivations élechmomndi;ogmalphlqmes sont en-
registrées simultanément et réguliérement, tout au long de I'épreuve, la mé-
thode permet enfin dans un pourcentage élevé de cas, une appnoche de la
topographie des lésioms.

@ Négative, Vépreuve risque dans mombre de cas d'induire en erreur, et une
coronarographie doit étre réalisée. Ce demnier examen wvisualise la circulation
coronanienne dans som ensemble, renseigne avec précision sur le siége,
I'étendue et 'importance des 1ésioms, montre enfin le développement et le type
de la ciroulation oollatérale de suppléance.

Mais il me faut pas oublier gqu'il s’agit 13 d'un examen réalisé au repos, qui
peut me pas renseigher sur le degré et 'étendue de la souffrance myocardique,
et gul me permet pas «de se pronomcer sur l'efficacité de la circulation de
suppléance A Veffort. Dans ces conditions, 1'&preuwve d’effort, méme lorsqu’elle
est négative peut compléter les domnées de la corcmarographie. '

Enfin, il ne faut pas oublier que 'Spreuve d'effort est indiscutablement un
gulde précieux gu'il s'agisse de suwivre ’évolution de la maladie, de metire en
route et de surveiller une rééducation, et dapprécier les résultats d'une inter-
vention.
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VIVO] A SUCASNY STAV REHABILITACIE PACIENTOV
5 ISCHEMICKOU CHOROBOU SRDCOVOU
NA SLOVENSKU '

V. HAVIAR

Dévno pred wSecbecnfm akcepbovanim rehabilitdcie v kandiologhi, boll spo-
radické pokusy u nds prerazit s touto nowou myslienkou bariéru konzervativ-
‘aych tradicli, ¥e choré srdee potrebuje kluwd. Zd4 sa mi preto uZltoéné, hlavne
z hladigka histénie, fiwovat miektoré skutodnosti, ktoré ukazuii, e &s. kandio-
l6gavia boli wlastne jednymi z prwych predbojovmikov bohto, dnes uZ maoder-
ného terapeutického smemu.

Velki zdsluhu ma tombto vyvojl mala predovetkym skutolnost, Ze v Cesko-
slovensku existovala skomo 100-rotné tradicla masovej telesnej vfchovy, a to
aktfvnej. Cvidit v rdznych telovfchovnych organizdcidch patrilo dokomca
k bontonu, takZe nie div, Ze aj reprezentanti &s. kardiol6gie, zdruZenf v jednej
z najstarfich eur6pskych spolotmost!, mali aktivny pohyb — telocvik v krvi,
Ze sa divall ma Cloveka z dymamického hladiska, a to mielen v zdravi, ale aj
v chorobe. O blahodarnom wplyve telesnej aktivity na udrZanie zdravia a dob-
rej vykonmosti wietk¢ch orgdnov, Specidlne kardiovaskuldmeho systému, nebolo
treba niloho preswiedBaf. To sa povaZovalo v magich lekérskych kruhoch za
samozrejmost,

Rozsirenie telesnej vychovy i8lo ruka v Tuke s v§vojom tzv. Spomtového le-
kérstva. KaZda telovfchovnd a Sportovd organizfcla muosela mat svojho lekédna,
ktory si wiimal predovetkym chovanie sa srdca, a tak sa kardiolégia dostéva-
la pomaly do dymamického viwoia.

Bohatd tradicia &s. kapelov dala Soskoro wzniknit ektfvoym terapeutickym
procedtram. Ukédzalo sa, Ze je vhodné doplnit pasivne kupamie v termélnej
vode s aktfvoymi prvkami — nafprv maséZou, neskordie aktivaym cvidenim,
a tak sa cvitente ako terapeuticky prvok dostdva «io anzendlu miektorgch
portich lokomotného apardtu, a réznych meurologickych komplikécii. Pokial
sa v tejio etape — Go bolo u n&s tak pred 30—50 rokmi, venovala nejaké
pozornost sndeu, tak len z toho hladiska, & je schopné vydrat bez podkodentia
- tato, niekedy and mielen zvySend telesmi zdta.

e zésluhou priekopnikov $portovych lekdrav, %e sa u mds zadal velmi skoro
udotnécfiovat funkény pohlad ma cel§ obehovy systém, %e amatomickd alebo
patologicko-amatomickd predstava bola postupne mahradzovand fyziologickou
a patofyziologickou a #e sme &oskioro akceptovali, ¥e vedla chordb Kkardio-
vaskularneho apardtu méme Go do &nemta v prvom rade s jeho poruchami
funkcie a Ze tieto st reverzibilné.

V roku 1946 sa objavila v naSom |pisomnictve prvd spréva o tzv. anstmené-
nych priznakoch srdca. Boll popisané pripady aktivoych Sportoveov, ktori
ked prestali Sportovat, stali sa stélymi név¥tevnilmi oprdindali so stenokandia-
mi, ‘palpitdctami a inymi subjektiviymi prejavmi portch erdca. A 1o bolo v do-
be, kedy anamnesticky ddaj stenokardif sa rovnal autematicky diagndze anginy
pectioris a proces jatrogenizécie chorého sa dal do pohybu, a# event. skuto&ne
vyastil v pravi organicky podmienend anginu pectoris.

Spravne wozpoznanie funkénej podstaty tychto obtiaZi a opdbtovné ordindcle
aktivnelo telesného zafaXenia wiedlo vZdy k vymiznutiu obtla¥#. Tu si teda
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&s. kardiologovia dowollli po prvflkrat ordinovat pri ,srdcovich obtiaZach®

pohyb ako terapeutického &initela. Bolo to dost odva#ne, lebo viedy edte pla-

tilo pravidlo zachovédvat absolitny telesny kIud pri akychkolvek prejavoch |

poriich srdoovej funkoie.
Odvtedy sa funkéné aspelkty v lanrdiologii uplatilovali stéle viac a viac a
rychlejie. Awtor tohto zdelenia si v8imol v mokoch 1942--1946, Ze miektorl

pacienti prekonali infarikt myokerdu pri plnej telesnej aktivite len preto, Ze '
tento vo svojom aktivmom $tadiu nebol pornany. Podal preto naveh v r. 1946 ¢

na prvom &s. kardiologickom kongrese, aby sa mupustilo v terapii akdtmeho
infarkiu myokandu od absokitneho telesného kIwdu ma posteli po dobu 6 tyz-
ditov, ale naopalk, aby tito chor! boli %o najskér mohilizovant, aby.sa predislo
priznakom ,,zlenivenia sndea”, @ srdee si zachovalo aj v ohorobe svoju schop-
nost prisposobovat sa prufine potrebam wcelého organizmu. .

Sttasne v tejio dobe sme podall mavrh ma zriadenie lledebného tdstavu, kde
by sa liedili rézne poruchy srdca od meurocirkuladne] asténie aZ po postinfark-
tové stavy telesnou précou, Vhodnd telesnd aktivita, primerana stereotypu
chiorého a jeho zdujmom, mala mahradit cel§ arzendl réznych farmék, ktorgch
adinok je, ako dnes wvieme, prinajmensom problematicky.

Trvalo viac ako 15 rokov, ne¥ sa tieto zasady uZitodnosti telesnej aktivity,
nielen ako &nitela rehabilitainého, leZ, a to hlavne aj terapeutickélo, zadali
pomaly uplatiiovat v praxi. Névrh americkych autorov Lewina @ Lowma o tzv.
,arm chair* reXime v terapii akitneho infarktu myokardu, maSiel u nas uz
pédu pripravend, tym viac, Ze asi sGlasne s mimi publikowal Eckstein svoju
znému EtGdiu o dynamike korondrmeho iobehu a jehw kolaterdl w sdvislosti
s telesmou aktivitou. Takisto Raab sviojimi précemi o adrenergicko-cholinergic-
kej komtrole metabolickych javev v srdol prispel memalon mierou k tomuto
terapeutickému zvratu.

Vsetky tieto publikdcie mds v Ceskoslovemsku len utwndili, Ze naSe snahy
0 zavedenie telesnej aktivity do terapie réznych Ht&dii ischemickej choroby

srdcovej st spravme — e majfi solidny fyziologioky a patofyziologicky zd- -

klad.

Ked WHO w 60-tych molkoch matiala so swojim programom zavedenia rehabl-
litdcie pri ischemicke] chomobe srdca, moh!l sme aj my v Ceskoslovensku uZ
prispiet konkrémymi skisenostami, a tieto tam aj uplattiovat. Mo¥no povedaf,
¥ w kratkom Sase 10-tych mokov sa podanilo jpresadit tiito dden ako zakladnid
grtu os. kandieldgle a ¥e okmem problému fyzicke| rehabilitdcie, zadali sme sg&
zaujimat aj 0 psychologické otézky, s tymto movym terapeutickym problémiom
spojené. V kratkom &ase sa podarilo vypracovat a organizatne uviest do Zi-
vota tzv. Slovensky model rehabilitdcle chorych s infamktom myclkarda, ktory
spotiva v tom, ¥e pacient je %o majskor uZ v akdtne] fdze choroby mobilizova-
ny tak, aby dosiahol podas kratkeho dasu, obyajne do jednsho ty%dita aZ 10
dnf, svoju obvykld telesnd dennt aktivitu a potom, po odzneni akdtmeho
stadia chomoby, asi po 3—4 ty#diioch v tzv. posthospitalizatine] {aze sa prekla-
d4 ma daldiu cehabilitdciy do khpelne] jednotky, wracta sa z tejtc spit po
dostehnuti plnej funkénej adatnosti, aby po funkinom pretestovani sa rozhodlo
o jeho dalom osude. Bud mastupuje do pdvodného zamestnania, alebo sa mu
toto uppavi primerame jeho stavm, alebo v krajnom pripade ide do invialidity.

Toto wiedlo k zriadenin samostatnych rebahbilitadngch stredisk — oddeleni,
kde povodnd Zivelnd rehabilitdcia je mahradzovand snahou o vytvaranie a ob-

jektivizovanie mehabilitatngch kritérii pre jednotlivé fazy ischemickej choroby

srdca. Toto bratislavské sympbzium o testingu je Zivgm dokladom tohto vyvoja )
u nés. ‘ '
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CASNA REHABILITACE PACIENTO S INFARKTEM
MYOKARDU KONTROLOVANA EKG TELEMETRICKYM
SYSTEMEM

I. DVORAK, |. ZEMANKOV A

Na welké v&t3ind nasich pracoviit plevlddajl dosud obavy 7 Sasné rehabi-
litace pacentd hospitalizovenych s Cerstvfm infarktem myokardu (I M.), pri
temZ viasnd rehabilitace primé&Fend stavu srdce je mén& $kodlivd ne# medin-
most. Zabrdni wvzmiku zbytedné dzkost! memocného a &kodlivému vliva pro-
dlouZeného klidu ma 1d#ku. Timto zpiisobem mbZe l&kaF od wadatku sniZi:
stupefi zhordeni t&lesného stavu paclenta projevajicihio se postupnou atmofii
svalstva, poklesem objemu kove, negativni dusikovou novnovéhon a jinymi
elektrolytovymi poruchami. Také mortalita nehabilitovangoh pactentfi neni
vES] a u dobie rehabilitovangch jpacientd je I popisovan mensi vyskyt relapst
@ komplikaci.

Na ma%em pracowvigti zadindme wehabilitaci pacitentl s Jerstvym I M. 4. den
po ipiijeti s vy{imkou memocnych s protrahowanymi anginoznimi bolestmd, pro-
jevy srdefintho sethévéni, se zévafnymi arytmdiem! nebo Jinymi vaZnymi kom-
plikacemi. V t&chto p¥ipadech postupujeme velmi opatrn¥ & zahajujeme reha-
bilitaci a% po Gplném odezndnt t&chto komplikaci,

Rehabilitaci provadime b&#nd w¥ivanou Iédebnd t&lesnou vychovou pro kar
diaky [LTV), kterou méme rozdélenou do 5 stupifid:

L st.: LTV ve fonm# relaxatmnich a povrchovych dechovych cviki — po dobu

5 mainut vieZe.
IL. st.: Podobny program po dobu 5 minut vseds.
IIL. st.: Postaveni pacienta.
IV.st.: LTV we stoje @ molné chiize po chodbd — 5 minut.

V.st.: Setrmé ergometrické wysetfeni paclenta vsed® p¥ed propusténim do do-

iméaciho odethovani,

Potatetni z&t&% 0.25 W/kpm po dobu 5 minut a postupné zvySovini
zatéZe o 0.25 W/ikpm za ekg kontroly do stanoveného tepového limitu
a indexu srdedni préce dle Robinsona (1SP].

PouZivame ekg telemetrického systému zn. Hellige s moZnosti pribéZné kon-
troly na osciloskopu, zépisu ma ekg a soutasnd s moZnost! kontinuélniho zZ4-
znamu na magnetofonovy pasek. Kosmonautské elekirody pfipevitujeme v bi-
polannim sveidu C5 — C5R, S pehabilitadni sestoou a pacientem se donozwmiva-
me pomoci pfenosnfch krétkovinngch vysiladek.

Jakio lkritérium srdedni z&td¥e sledujeme ekg zdanam, tepovou frekvenci,
a ISP. Nemooni jsou telemetricky kontrolovéni po pot4tedni rehabilitaci kady
4.—5. den hospitalizace aZ do doby ‘priopudtén! do doméciho ofetlovéni, a to
vZidy pled zahédjenim mehabilitace, v priibshu jedneotliviich stupiii LTV a v res-
- ‘titutni fézi po skon&eni rehabilitace.

Pacienti zadinaji vidy I. stupném LTV a pokradujl postupné v jednotlivych
}\mni‘c{h LTV itak, aby jednak medoilo k ekg ischemickfm projeviim a jednak
aby se jefich tepovd frekvence mezvysila wice neZ 0 jednu t¥etinu vypoditaného
rozdilu mezi jejich klidovou tepovou hodnotou a 80 % — submaximéalni te-
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povou frekvenci urfenou dle Sheifieldova grafu pro patfitny vdk memocméhoy
Tento ,wvzorec” odpovidé priblizns asi 30 % V O, max. rehabilitadntho pacient '
(pouZito p¥ prepoétu Wahlundova a Bengstonowa grafu). P piekuolent taktoy
. stanovené maximélné tepové hramice, pi vyrazné zmdné ISP a pledeviim pliy
progredujfcich dschemickych ekg zménédch rehabilitact plerusujeme. V podstaty?
kardy 4. den pridavame jeden stupeit LTV. U zdatnych jedinc, kde tepovif
frekvence se po patFitném stwpni LTV takika mem&n! a na ekg nejsoun ische-
mické zmé&ny, provadime hned idal3f stupeii LTV (maximélng 2 stupnd majed-§
nou). V Gdobf mez jednotiivimi telemetrickymi kontrolami jscu pacientt
denné rehabilitovdni do vy$e ekg telemetricky ov&fené tepové frekvence v roz-§
sahu pat¥itného stupné LTV. 1
Sledovali jsme 36 pacientfi, z michZ nejmladst m&l 36 rokl a mejstarsi 72
rokfl — primd#r 56,7wokd. U 30 jpacientd se Jedmalo © tramsmuraln! infarkt 4
myokanrdu (83,3 %), 6 pactentti mé&lo metransmurdlni I M. (16,7 %). -
20 pacientd (55,5 %) mé&lo, pH plijet! komplikace (srdedni selhavéni, prog-;
rese -onemoonéni, arytmie, Sokovy stav a pod.]. ‘;
7 vy3e mvedenych dfvedd doséhli mami sledovant memocni 1. stupné LTV
v priméru aZ za 9,9 dnl ywlddnuti 11, stupng LTV si vyZédalo v pramér 10,7
dni, 111. stupn& 12 dnf, IV, stupn& 15,4 dni. V. stupefi, tj. ergometrické vyset-
fen!, pfed propudténim do doméctho oSetbovan! vykomall tito memocni v pri-
méru za 21,7 dni, pi Sem¥ 22 pacientd (61,1 %) bylo schopno zvlédnout ergo-
metrickou z&t&% 0.5 W/kpm po dobu 5 minut a 14 paclentd {38,9 U%) dokonce
0.75 W/kpm, ant¥ by pheknotili dang limit tepové frelevence.
Promérna doba hospitalizace &inila 27,8 dni.

Promémé zvydeni tepové frekvence v jednotlivych stupnich LTV: L. st.: 52
teptt (7,1 %), I st: 7,9 tepd (10,7 %), III. st: 14,1 tepd (19,0 %), IV. st:
11,4 teph (155 %), V. st.: 19,1 tepld (25,3 %).

Podobné, asl 0 20 % vy$$ procemtudlni zvyseni v jednotiivgch stupnich LTV,
ukazuje ISP. i

Subjektivni zhor$eni (dunost, anginozni bolesti) udalo jen malé procento
sledaovangch. : '

Z&varnsdisi je zjidtdml vskytu mebo iprohloubeni dschemickych ekg zmén
bdhem pehabilitace ve srovndni s pomdrnd malym tepovyim prirtstkem b&hem
jednotlivgch stupiid LTV.

Vgskyt ischemickgch ekg zmén v jednotlivich stupnfch LTV: I st: 4 pa-
cient! (11,1 %], 11 st.: 14 pac. (38,8 %), III. st.. 14 pac. (38,8 %), IV. st.: 16
pac. (44 %) a v V. st: 6 pac. (16,6 %). ‘

Znamend to, Ze v mnoha p¥ipadech limitujicim faktorem pro pierueni re-
habilitace nebo pro mepokratiovéni v relabilitact mebyla tepova frelkvence nebo
1SP, nyhrZ ekg ischem. wmény.

Ve dvou pifpadech (5,5%) jsme bdhem IV. stupné LTV konstatovali extra-
systolickou arytmil, pacientt byli monitorovani @ jpouditim bhéXnych antiarytmik
tato komplikace byla zvlddnuta. ‘

Zavérem choeme upozormit, #e samotné sledovén! tepové frekvence ISP, sub-
jektivnich pocitdt memocného p¥i kontnole Sasné rehabilitace memoanfch
s akutnim I. M. je dle magich zkudenosti nedostatujici. Dle nafeho mézoru jedl-
né namahovy nebo pondmahovy telemetricky ekg zdznam bdhem rehabilitace
nam umogiiuje wdasnou detekel srdednf Ischemie, £ImZ se vyvarujeme wySerpé-
ni korondmni rezervy nemocného spojeného s nebezpelim zévainé u&.umpilkagcq;f

Zvila&ts m memocnych, dde predpoklddame t&Zké difdzni sklerotické 0
Zeni korondrniho Feli5t® s velmi omezenou koronarni rezervou, by telemetrich
zpiisoh kontroly. cehabilitace memé&l bfit opomijen. p
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SUPERVISED PHYSICAL TRAINING AFTER
MYOCARDIJAL INFARCTION

]. MORGANS .

A study of supervised physical training after myocardial infarction has
been in progress in the United Bristol Hospitals since May 1970. Men aged
35 to 65 with @ recent infarct diagnosed using Minmestos code criterla are
assessed towards the end of their stay in hospital. Half of those seen are
exoluded because of two previous inforcts, hypertension or serious com-
plications .other {han arrhythmias.

Before leaving hospital each (patient over his tdeal weight s given a 1500
calorie diet. He is also given adwice about smoking and about graduated exer-
cise during the first month at home, He (s then reassessed dn the clinic and
the study is explained to him in detail. If he gives written comsent he is
admitted to either :a comirol or a training group using a random sampling
method. Over the next three months the controls get Toutine care and the
patients in ithe training gnoup attend the physiotherapy department three times
weekly to do the simple exercises to be shown in a short film.

Traindng staris 8§ weeks after the date of the dnfarct, patient .traim three
times a week fior three months. For the first 2 weeks the training time is
kimited 10 10 mdnutes. If the pulse rate immediately after training is greater
than 100, the patient must traim more slowly at the mext misit. Durlng the
last 8 weeks the training tune is 30 minutes and there ds mwo limit on the pulse
rate. Paunents are taught to rest if they get symptoms but this is rarely
necessary. Sesslons are supervised by qualified physiotherapists who record
pulse rates before and immediately after training. Resuscitation egquipment
including a portable defibrillator is kept in the next room. A Dooctor is always
on call,

Before and after the three mwmth test pentod a large mumber of parameters
are measured. A 20 minute exencise test ds performed won @ hicycle ergometer
under standand conditions, the fpatient cycling continuously in the supine
position at each of four loads; 100, 200, 300 and 400 kpm. A practice mun
without cotheterisation is followed a few days later by the definitive study,
when a Bradley mimndature catheter is used. Parameters imeasured at each load
include pulmonary artery pressure, venocus oxygen saturation amnd ST segment
depression.

22 patients have been admitted to the comtrol and 23 to the training group.
The gnoups are comparable with regard to height, weight, previons exercise
hahits, positbon and severity of infarction, and personality, using the Eysenck
personality inventory. At this stage in-the stuady the mean age of the contnol
group is 56 and of the training group 51.

Two patlents have died during the 3 month test period; one from each
group. The control died at home ofter a further myocardial dnfarction and the
pattent in the training group collapsed at the beginning wof a training session
and died despite resuscitation. Four patients were re-admitted to hospital, two
because of chest pain and two for other reasons. The patient with a recurrence
of his slipped disc stopped training after three weeks. He was excluded from
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the group for amalysis of heart rate data, as were four other patients who
attended fewer tham 70% of the training sessions. Attendance at training
sessions was otherwise excellent.

Resting and exercising heart rates fell in both groups. The mean percentage
fall in the resting heart wate in the comtrol group was 3.6 % and this was
not significant. The fall of 9.4 % in the training group was significant. The
mean percentage fall in exercising heant rate in the oontrol group was 5.3 &
and this was just significant. The fall of 10.3 % in the training gmoup was
highly significant.

The mymber of patients able to complete ithe standard 20 minute bicycle test
is shown in this slide. In the comtrol group 10 were successtul before the three
month control period and 12 afterwards. Im the training group 10 were
successful before the training period but afterwards more than three quarters
were able to complete it. This result is mot quite significant at the 5% level
but the numbers are small, The 23 patients who were unsuccessful either
stopped because of angina pectoris, breathlessness or exhaustion, or were
stopped because .of 2mm. ST segment depression. Nearly -all those who failed
to complete the test had exercising pulmonary artery diastolic pressures of
greater tham 20 mmHg, but all except one wof those who wompleted it hao
exercising pressures of less than 20 mmHg.

Hhis slide shows the eleven controls and the twelve in the training group
whe falled to complete the 20 minute bicycle test before the test period.
Afterwards, some of the controls cycled for a little longer but the improve-
ment is more striking dn the training group. Because exercise tolerance was
limited by angina pectoris in some cases, the training programme may be an
effective treatment for this symptom. {Skde off]. ‘

Pulmonary artery diastolic pressure was studied because it weflects left
ventricular and diastolic pressure. During the hicycle test pressures reached
values above 30 mmHg in four controls and three in the training growp. There
was no significant difference between the two groups after the three menth
test period. With regard to venous oxygen saturation the lowest values were
found in those with the highest pressures. No significant difference was seen
in either group after the three month test period.

I have described a three month tfraining programme for selected patients
who have had a myocardial infarctiom. It ds simple, in so far as little appara-
tus Is mecessary, and safe. The ability to complete a 20 minute bicycle test
improved more in a training than a control group and this may have been
due o heart rates not rising so high iduring exenrcise - :

Exercise tolerance improved in some patients with angina pectoris.

Finally, the views of our patients have been sought msing a questionnaire
administered independently by a medical soclal worker at least three months
after the test period. One of the questions was »D0 you think the way you
were looked after during your convalescence helped yom, did you harm, or
had no real effect?” Al the patients except two comtrols said they had been
helped. When asked ,In what way were you helped?", 13in the training group
and 2 in the control group said they were more confident about the amount
of exercise they oould take. Eleven in the training group and one contnol felt
fitter, four in the training group felt mentally more alert and eight in the
control group felt reassured by the advice given. Two patlents in the control
group felt that the rest had done them good. '
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TESTOVANI VYKONNOSTI PRI REHABILITACI OSOB
5 ISCHEMICKOU CHOROBOU SRDECGNI POMOCI
SPIROERGOMETRIE

E. RATHOVA, ]. HORAK

Pro stanoveni .optimalni intenzity rehabilitace ISCH fintervalovou metodou
vychazime z wysledku spiroergometrického vySetfeni. Tyto vysledky jsou pod-
kladem pro doporuceni maximalni povolené srdedni frekvemce pti fyzickém
zatiZeni v prib&hu fyzické rehabilitace. Trénink doporutujeme osobdm s pro-
kézanou ISCH, stavem po IM a jpreventivng osobam s mizikovymi faktory.

Metodika

Spircergometrické vySetbeni bylo provedeno pomoci bicyklového ergometru
fy ELEMA. Zat8Z je ddvkovana individudlnd. Schéma wiivané t¥istupiiové z§-
t&%e je zndzorndmo ma dia 1. Doba trvani kadého stupng z&téZe byla opti-
mélng 6 minut s jednominboyfmi klidovymi pawzami Bhem wySetieni jsme
pribéZng sledovali elektrokandtografickou kiivku, sprdednf frekvenci, krevni
tlak a minutoviou ventilaci odebirdnim vydechovaného vadwchu do waku, Elek-
‘trokandiognatickou kiivku Jsme zaplsovali mingogratem poslednich 10 vieiin
kazdé minuty jizdy a piepoitdvall z mf minwtovou sndedni frekvenci.

Dia 2, 3, 4 zachycuje, jak je vy3etFeni uspofdddno. Bdhem watiZeni jsme
snimali 4 hrudni bipolanni svoady dle ROZENKRANZE, pfed @ po skon&eni wy-
Setfeni jsme sledovali v8ech 12 hrudnich svodd. Na ekg kiilvee jsme hodnotilt
bF¥edevdim zmdny ST-T dseku a poruchy rytmu. Za prikazné pro kopondmni
Ischemii jsme powafovali vyskyt horizontdlnich meb descemdentnich depresi
ST aseku, presahujicich 0,1mvV, kiters trvaly 0,6 aZ 0,8 sdlund, dale polytopni
nebo Cetné monotopni komorové extrasystoly wvzniklé bdhem z&té¥e. MnoZstvi
vydechovaného vaduchu odebinaného do vaku pFed zah&jentm wvy3etbeni a v po-
sledni minut® celé zdtd¥¥e jsme maFM pomoci suchych plymovych hodin a
vzorky plynu jsme analyzovall na interfenometru fy ZEISS.

Jako maximalni tepovou frekvenct pit rehabilitacl interwvaloviou metodon (tj.
stfidani 100m tdsek® rychlé chize meho bihu s T4zemi uklidndni) doporuduje-
me 85--90 % té tepové frekvence, pi které se bshem spiroergometrického
vySetfeni objevily kornonarni ¢schemické zmdny na ekg kiivice, mebo pM které
byly naméfeny hodnoty kmevniho tlaku vy88l meZ 190 torrd systolického TK
a 110 worrl diastolického TK.

Pifklad mozvrhu tfdenntho trémbnku je uveden ma dia 3.

Rozsah rehabilitace, ti. podet arychiovanych 100m dsekd je urdovédn dndivi-
dudlné dle vysledki ergometrického wySetfeni a ‘méni se podle kontrolaiho
vySetPeni provadEného v 3 mdsidnich intervalech.

Vysledky
Opakovanou spiroergometrii jsme provedli u 22 osob, které pravidelns pro-

vadély rehabilitatni program po dobu nejméné od 3 maésicd do 3 let. Pouze
u 7 asob nedolo v prib&hu tréninku ke zmdnim v medikamentorzmi 166bé a
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u téchto jsme provedli analyzu wysledkl opakovaného zdtd%ového testu. V§-
sledky jsme porovmall s nédlezy u 7 osob s prokézanou ischemickou chorobou
srdednl, které meprovadsly sonstavnou fyzickou rehabilitaoi.

Na dia 6 jsou zndzomdny ndkteré ze sledovanych wkazateld phed a po urdité
dob# soustavného fyzického tréninku a srovnény s vysledky zjidt&nymi u kon-
trolni skupiny, Prom&my v&k trénujicich osob byl 45 + 5,9 let, kontrolni sku-
piny 46,5 + 4,8 let. Priméma doba rehabilitace byla u trénujic! skupiny osob
14,6 + 4,8 m&sictt a odstup vy¥etfeni u netrénujicich osob byl 12 + 3,1 mésice.
Fyzicka schopniost byla urdena podle dosaZemé cetkové prace (pfepoditané na
kg t&lesné vahy), pii které se objevily koronérng ischemické zmény na ekg
ktivce. U souboru trémujicich byla celkovd prdce ma kg vdhy 49,6 + 21,19 kpm,
u netrénujicich byla 67,8 + 29,5kpm na kg vahy. U trénujicich se celkovd
prace na kg véhy zvyiila, a to statisticky vyznamn#& (na téméf dvojnésobnou
hodnotu} na hladind vyznamnosti p (0,001/t = §,72), zathn co u netrémjicich
je vysledek prakticky mezm&nén [t = 0,56) p) 0,05. U trémujicich p¥l vyrazné
zlepéeném celkovém fyzickém vikonu dolo k statisticky v§znamnému poklesu
tepové frekvence mifené prl stejnd velkém zatiZeni, které odpovidalo zatiZent
absolvovanému pi prvéem vydetbeni (t = 2,83) p (0,05. U metrénujicich byl po-
kles tepové frekvence statisticky nevyznamny (t = 1,06) p] 0,05.

Na dia 7 jsou uwvedeny mélezy u pacienta s prodélanym infarkiem myokardy,
ktery po dobu 3 let provAdél soustavmd fyzickou rehabilitacl. Je zde patrny
dstup elelcnolsardiografickych zm#n, a to pil absolvovani vysS{ fyzické zatdie,
sniZeni srdedni frekvence a zlep$eni hodnot tepového kyslfku.

Na dalifm diapozitivu 8 jsou uvedeny vfsledky u paclenta s dschemickou
chorobou srdedni, ktery neprovadd] soustaviiou fyzickou rehabilitaci po stejnou
dobu 3 let.

Oproti predchozim vysledkim zmény na ekg kiivce jsou stejné zéwvaZne,
a to pfi mendim fyzickém zatiZemi. Dochdzi k netmérnému zrychleni tepové
frekvence a ke snfZeni hodnoty tepového kysliku.

Zaveér

PFimé ditkazy preventivniho a 16¢ebného efektu fyzické zdtéZe u osob s ICHS
zatim chybi. V praci JORGENSEHNA, KATTUSE, HELLERSTEINA a BURA je
uvedeno vymizeni ischemick§ch zmsn na ekg kfivce pil ergometrii po pravi-
delnd provdddmém tréninku p# nezmindné intemzitd sndednl préce.

Vlastni zkuSenosti o wviivu pravidelnsho fyziokého tréninku byly ziskdny
1w souboru 22 osob. jsme si viddomi, e nelze z tak malého podtu sledovanych
osch vyvodit v&eobecné zdvéry. Rehabilitadni reZim byl vSak dobfe tolerovan.
U 7 osob, u michZ nedolo v priibdhu tréninkn ke zm&ndm medikamentozni
1é¢by @ u 7 osob, které meprovddsly pravidelny trémnink, jsou uvedeny wvysledky
opakovaného spircergometrického vy3Setfeni, které ukazufi ma zlepSeni fyzické
vykonnosti 1 trénovanfich. Kononénné ischemioké projevy se u mich objevily
aZ pH wyS3im zati¥eni,

Vhodn4 fyzickd aktivita p¥iznivé ovldviila subjektivni stav memocného, zba-
vila ho strachn 7 pohybu, pomohla mu ziskat sebedfwvéru a stala se tak dosud
nedocen&nou soulédsti Gfelné psychoterapie.
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ZMENY FAGOCYTARNI AKTIVITY LEUKOCYTD
U REHABILITOVANYCH PO INFARKTU MYOKARDU

J. MAINZ, M. KUCERA, V. PALISA, |. KRIGAR

Akutni infarkt myokardu, i obdobf, které po n&m nasleduje, znamena hlu-
boky zésah do vech somatickych i psychickych sfér lidského organismu. Lze
piedpoklédat, Ze tak mohutny impuls nevynechd anl mechanismy mespecifické
imunity.

Jednim z nepilznivych jevll jsou stavy dzkostl, které provézeji nejen akutni,
ale i chronické stddium této choroby. Anxiosn® fobicky stav se obvykle zhor-
Suje pii setkdni s nezn&dmou situaci nebo pil ofek&vani jiZ zn&mé, nepiiznivé
situace. Rehabilitace nemocnych po IM mus! byt tudi¥ provédéna mejen s ohle-
dem pa dysicky stav memocnych, ale té¥ se zFetelem na psychickou sloZkn
jejich osocbnosti. Viv obou t&chto z&t&Zl bshem rehabilitace a fjejich zdvaZnost
pro- stav nemocnych jsme se pokusili zjistit vy$etfenim zm&n fagocytérni ak-
tivity leukocytil.

Fagocytosa, kterd pai¥i k dylogeneticky nejzdkladn®{$im projevim Zivé bufi-
ky, se velmi pruZn& ménf v zavislost! na riznych zevnich vlivech v okolf buii-
ky, ale i pifi riznorodych zdt&Zovich stavech celého organismu. Vyznam fago-
cytamni aktivity levkocytd v lidském organismu neni dosud plm& zném. K zmé-
ndm fagocytarni aktivity leukocytld dochézi brzy po zatatku iplisoben! zétdZe
a proto jejf méfeni lze pouZit ke zjiStovan{ odpov&di organismu na rizné stre-
sové stavy. VySetfeni FA leukocytd provédime na inf. klinice v Plzni. vlastnf
metodikou. Hodnoti se FA leukocytlt v 1,5ml plné nesrd?livé krve pomoci
mikroskopick¢ch krystaldl znadengch Cr5i.

V pfedchozich pracich jsme wysetfovall zmény FA p# rlzngcoh patologickych
i fysiologickych zété&Zich. Priméry mnejvys¥ich hodnot u jednotlivych skupin
ukazuje graf & 1.

Vy3etfeni FA leukocytd jsme provedll u skupiny rehabilitovanych po IM,
pfed a po bicyklové ergometril, provedené na podétkm a po 4 mésicich LTV.
U té&chto nemocnych jsme soutasné sledovali hladinu NeMK v séru. Jako kon-
trolni hodnoty jsme pouZili mdfeni FA pfed a po bicyklové ergometrii, prova-
déné do vita maxima, u skupiny metrénovangch studentdi a tremovanych spor-
tovell. Dile jsme vySet¥{ll FA pfed a po ergometrii do zatd%e 25 W u skupiny
0s0b v 7. dnu experimentdln{ spdnkové deprivace. Soubor jsme uzavieli vy3et-
fenim FA u nemocnych 9—12 mésicli po IM pied a po hodind kondiéni LTV
a u nemocnych s anxiosn® depresivinimi stavy, 168enych ma ipsychiatrické kli-
nice v Plzni.

Na grafu & 2 vidime, jak jednotlivé skupiny reagovaly na zat&# na bicyklo-
vém ergometru.

Klidové hodnoty FA, zji¥tdné u zd;r.avy"oh darch, se pohybujl od 10—12,5 hod-
noty nad 15 jsou jiZ signifikantné zvysené.

Z grafu je zfejmé, Ze a prvnich dvou skupin nedodlto k podstatnému zvisent
FA pfed cvitenim a jen &k nepatrnému zvySen! po cvideni, afkoliv fysické
vypéti u t&chto 2 skupin bylo zna&né. U mesavcd, u kterfich lze ofekévat prede-
viim dudevni vyp&tf v 7. dnu spankové eprivace, byla hodnota nam&¥end pred
cvidenfm vy3si, neZ po cvifeni.
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U rehabilitovanych po IM je w obou pFipadech patrny mirny pokles FA po |
cvitenl na ergometru. Mnohem markantn&j¥i je sniZeni FA po 4 mésicich LTV, :
adkoliv pi#l tomto vySetfeni museli memocni zdelat mnohem v&tSi fysickou
z&t®Z, tj. @ 75 W oproti 25 W pfi prvém vy3etfeni. Soudasné s vydetfenim FA
jsme u rehabilitovanych zjitovali hladiny NeMK v séru. Na dal¥fm grafu & 3
vidime, u kolika procent sledovanych doflo ke zv¢ienf FA a NeMK nad stano-
venou normu, kterd u FA &inila op#t 150 @ u NeMK 0,45 meV/litr. Je zde
giejmé korelace mezi ob&ma hodnotami. U FA v8ak dolo ke zvySeni mnohem
tastéji. 1 ma tombo grafu je patrné, e b&hem cehabilitace «doflo k v§raznému
poklesu % vySetfovanych, jejichZ hodnoty NeMK a FA byly zvySeny nad kli-
dovou mez. ‘

Hodnoty FA po z&t8%1 bicyklovou ergometrii odréZeji wliv t&lesné mnamahy.
Hodnoty FA phed zatétkem préce ma ergometru odré?ejl jpFedstartovni stav,
ktery mi¥e byt u nemocnych po IM vyrazné ovlivnén stavem psychiky. Do jaké
miry miZe psychickd slozka zdtdZe spoluplsobit, jsme se pokusili doloZit vy-
Setfenim dalgich 2 skupin. Prvni tvofili nemocni 9—12 mésich po IM, ktefi
pokraduji v konditni LTV. N&bér jsme provedli pied a po cviteni. Vydetfovani
nevédsli predem, ¥e budou vydetfeni. Hodnoty FA pfed a po covifeni byly u této
skupiny tém&# shodné. Dalsl skupinu twolili 3 nemocn! s anxiosng depresivnimi
stavy, hospitalisovani na psychiatridké klinice v Plzni. Somatick¢ ndlez byl
u vsech v mezich normy.

FA u mich byla sledovana v 7 dennich intervalech po ndkolik tydmfi. V grafu
jsme pouZili prim&r z nejvyssich maméfenych hodnot u kafdého z nich. Hod-
noty téchto 2 skupin jsou v grafu & 4, srovndny i hodnotami FA, ziskanymi
u jpirededlych skupin pPfed zapofetim prdce ma ergometru. V3echny hodnoty
na tomto graftu byly tedy namé¥eny v obdobi dplného tElesmnélo klidu. Zvy-
geni FA u spankového deprivace, rehabilitace po IM a nemocnych s anxiosné
fobickymi stavy mé tedy pravddpodobnd jednu pfidinu spoleénou, tj. uréitou
alteraci psychického stavu, nebo vt pohotovost ‘mechanismil nespecifické
imunity, reagovat na psychické podméty. '

Klinické zkuSenosti by mohly nasvédfovat tomu, Ze nemocni po IM proZivajl
zvi¥ené dufevni map&ti phed kaZdym zévaindjSim okamZikem, nevyjimaje sa-
motné léfeni a rlznd vySetfeni. Jejich anxleta se riizné& mani, a to jak vlivem
okoli, tak vyvojem zédkladni choroby.

JiZ dfive vySetfované hodnoty NeMK, které odpovidaji hlading KATECHO-
LAMINU, sv&dfi o tom, jak snadno dochézi u nemocnych po IM ke stresovym
situacim.

Zmény FA bé&hem rehabilitace ipotvrzuji, Ze =zdkladni obranné mechanismy
organismu ijsou u této choroby asto mobilisovdny a v trvalé pohotovosti. Leh-
ky pokles FA po ergometrickém méfeni a wyrazny pokles po 4 mésictch LTV
ukazuje na piiznivy pribéh adaptace organismu nemocnf§ch ma danou t&lesnou
ndmahu a s ni spojené psychické podn#ty. ZvyZené hodnoty FA u kontrolni
skupiny, pokradujici 9—12 mésicd po IM v LTV je snad upozorn&nim, Ze dosa-
#ené uklidnsni b&hem prvniho Yz roku nent dostatednd stabilni.

Zavérem bych chidl shomowt, Ze u skupiny 33 nemocnfch po IM doSlo b&hem
prvaich 4 mésicl rehabiltace k vyraznému poldesu phvodnd zvySené fagocy-
tadrni aktivity leukocytd, jejichZ hodnoty jsou obrazem aktivace zdkladnich
obrannych systémi lidského organismu. Z rozboru vysledkl je patrné, jak vel-
k¢ wvyznam mé pro tyto memocné stav psychiky.
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PSYCHOLOGICKE TESTY U NEMOCNYCH
PO INFARKTU MYOKARDU
PRI URCOVAN! PRACOVINI SCHOPNOSTI

]. JESGHKE

VySetfeni memocnych po infarktu myokapdu pfed néstupem do zamdstngni
nelze omezit jen na jpouhé zhodnoceni jejlch t&lesné zdatnosti, ate je nutno
vénovat pozornost i jejich psychickému stavu, nebot mnozi z nich jsou ve svém
zamestnani vystaveni pplevd¥ng psychické z&t8%i. V na3f praci jsine se pnoto
pokusili odpovad8t na otédzku, jak reaguji nemocni, iresp. jejich kardiovasku-
larni systém, na psychickon z&t&Z.

Hlavnim metodologickym problémem bylo vytvoFeni medln¢ch, pro mase
nemocné piijatelngch, zat&Zovych situaci, proto¥e z&td%ové situace jsou v pod-
staté zesilenim, wystupiiovinim b¥Znych ¥ivotnich nérokit ma Xlovika. Sna#ili
jsmre se proto nalézt takové stresogenni faktory, které jsou b&Zné jak v préci,
tak i v osobnfm Zivoie kaZdého &lovska.

Z potatku fsme se pokusili experimentslns vywolat frustradni situacl FeSenim
vybrangch subtestd Amthauerova inteligen&niho testu IST, p¥itemZ byl ne-
mocni stresovéni jednak Sasovgmi limity, jednak z&msrnym rusenfm pfi plnéni
jednotlivich tkold, jednak mdfrazndnim vysledkd testd jako presti¥ni otdzky.

Timto zplsobem jsme wy3etfili 9 nemocnych, ktefi pfed pdl rokem pFest4li
akutni ataku infarktu myokandu. Skupinu tvoRli mui v prim&mém veku 47
let, vesmés psychicky pracujici, phifem¥ dv& tbetiny z mnich zastévali vedouci
tunkce. Odezvu kardiovaskularntho systému jsme v priib8hu testu kontrolovali
registraci EKG, a4 to pfedniho Nehbova svodu, a méfenim hodnot TK man¥eto-
vou metodou. Tato vySetfeni jsme provadsli pred zatdtkem ‘jednotlivych sub-
testi a dale pak w jejich pribshu, v¥dy bshem poslednich 15 wvtefin kaZdé
minuty. Po skondeni testu bylo EKG registrovAnc @ TK mdfFen 1, 3, 5., 7., ev.
10. a 15. minwtu.

ProtoZe v3ak takto experimemtdlnd vytvoFend stresovd situace nebyla pro
nase nemocné dostatednon psychickou z&t8%1, jak se ukdzalo v priib&hu vyiet-
PFovani, pokusili jsme se sami ma z&klads t.zv. metody ,druhotnych tdkold”
{Doppeltatigkeit, secondary tasks), popsané u n&s Matouskem a spol.,, o vy-
tvofen! zdtdZového testu, ktery by splifoval Knowlesova kmitéria, soucasné byl
vhodny pro nemocné s kardiovaskulannimi chorobami a nebyl pFili¥ néroény
na pfistrojové wybaveni. ‘

Stresovou situaci jsme se snaZili vyvaolat:

. simultdnnim vykonavanim n&kolika &inmosti,

. dasovymi limity,

- rudenim vySetbovanych osob pFi vikonu,

. zdlraznénim vysledkd testu jako prestiZni otdzky,

. Opakovénim stereotypni mnezajimavé psychické #innosti pod Sasovou
tensi.

Tyto faktory jsou v literatufe (Charvat aj.), udévany jako daktory, jeZ mo-
hou vést ke wvezniku infarktu myokandu. :

Zatézovy test byl v podstatd rozdélen ma t¥i na sebe navazujici Casti:

1. Pomoci pfistroje & m&feni reakémi doby s programovanym podavanim

O s W D =
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podnétd popsaného Pinkerem, Chaloupkovou a Joachimsthalerem jsme pfed-
ldadali wySetbovanym osobfm po 'dobu (péti minwt primé&mé 98 sv&telnfch pod-
nétd rizné barvy, Gkolem vy3etfovanych pH tom bylo reagovat v oo nejkratsi
dobg stisknutim barvou odpovidajictho tla&itka, kaZdou reakel pfsemné& zazna-
menat Sarkou a déle pak nezévisle ma této Sinnosti provést 1 ¢. zv. ¢innost
druhotnou, kterou byl idevitkovy test. VySetfovani byl po celou dobu rudeni
metronomem, hlukem v okoli a dotazy. Dile byli vidy upozorn&ni na event.
chyby v podtech.

2. Po tfiminuwtovém odpodinku byl vydetfovanym piedioZen Joachimsthalerem
a spol. modifikovany &iselny &tverec. VySeifovan! musell postupng vyhleddvat
&isla od jednidky do 49, pfitemZ byll stejn¥ jako v prvé &isti stresovani riz-
nymi m&ivymi viivy. Okol byl proveden 103X po sobd, piiéemZ zkouseny neve-
A1, kolik mu je¥td zbyvd opakovéani do konce vydetfemi a neustédle byl piitom
upozorfiovén, e nedosahuje #adouctho &asu.

3. Po p&timinuwtovém odpoliinku ndsledovala zéviretnd z&tdZ, pii které zkou-
geny musel opét simultdnnd dilit svojl pozornost ma dvé Sinnostl: po dobu pétl
minut chytat mifek a vracet jaj zpdt stejnon mukou, kterou mu byl hézen a pii-
tom jesté provadsét osmitkovy test. PFl wfkonu byl opdt stresovén hlukem a
upozorfiovan na chyby v podtech.

V pribshu talto vytvolené z&t8%ové situace jsme registrovall EKG a méfili
TK stejnym zplsobem jako p¥l siresové situaci vyvolané pii IST. Znamky ko-
ronérnf nedostatednostl jsme posuzovali podle kriterii WHO.

Uvedenym zplisobem jsme vySetidli 16 nemocnfch, ktefl prod&lali pfed Sesti
mésicl infarkt myokardu. Skupinu tvoliill op&t muZl v prim&rném véku 48 let,
psychicky pracujici. 12 z nich, tj. 75 %, zastdvalo ve svém zamdstnéni wedouci
postaveni. Jako kontrolni skupinu jsme vy3etFilli 10 .osob, odpovidajiciho prit-
mérného v&ku, pohlavi a povolani, je¥ netrpély Zddnym kardiovaskulérnim
onemncnénim,

Zpracovani <ziskanych dat bylo provedeno Vypofetnim stiediskem LF UK
v Plzni ma samoéinném poditadi Odra 1013.

Nejprve jsme srovnévali klidové hodnoty pulsu, systolického a diastolického
tlaku, s nejvy3$imi dosaZenymi hodnotami tSchto parametri mam&fenymi v pri-
b&hu testfl. :

U frustratni sitwace navozené pomoci IST jsme zjistili statisticky wyznamny
rozdil v hodnotdch srovndvané tepové frekvence; u stresové situace navozené
pomoci metody Jdruhotnych tkold byl tento mozdfl vysoce sighifikantni. Jedtd
vfrazn&jsl rozdfl efektivnostl obou testd jsme zjistili u systolického a diasto-
lického tlaku. U IST nebyla v§znamnost prokézéna, kdeZte u metody druhot-
nych tiloh byl rozdil vysoce signifilcantni.

EKG zmény jsme u IST nezjistili v #4dném piipadd, pil siresovém testu dru-
hotnych tkolt jsme nalezli depresi tiseku ST, probihajfei vodorovng, hloubky
1mm v jednom pifpads. Elevaci tseku ST o 1 mm jsme zjistii novn&Z u jedno-
ho memocného. Presviddélvé ischemické zmé&ny jsme zaregistrovali u 12,5 %
nemocnych, tj. ve 4 pi¥padech. Podle vysledkd BE se soudasnou registraci
EKG, kterou jsme provedl ve stejném &asovém Gdobi, jsme zjistovall hodnoty
tepové frekvence, pfi nich? vznikala korondrni nedostatenost. Nemocnym
jsme nedoporutovalt v jejich bd%ném dennim Zivotd prekradovat hodnoty pul-
su mtZEf o 10 pulstt za minutu.

Pro nase pot¥eby jsme tyto tepové hodnoty oznatili jako povolenou jpulsovou
normu. U frustrace pomoci IST byl zjiitdn rozdil nejvyssSich dosaZenych pul-
sov§ch hodnot proti norm# ma 5 % hlading v§znamnosti, kdefto u z&t&Zového
testu druhotnych dikold na 1 % hlading vyznammosii.
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Béhem =zat8¥ového testu jsme prokdzali rozdil mezi skupinou nemocnych
infarktem myokandu a kontrolni skupinou v hodnotéch jak systolického, tak
diastolického tlaku a to na 5 % hlading vyznamnostl. Rozdil v tepové frekven-
cl mez t8mito dv&ma skupinami nebyl statistiaky vyznamny.

Ziskané vysledky néds vedou k témto z&vérdm:

Nemocné po infarktu myokardu, zejména duSevns pracujici, pokladdéme za
vhodné vy3etfit pfed néstupem do zamdstnéni nejen fysikélnfmi metodami, ale
také posoudit jejich schopnost adaptace k psychické Zat8%i, nap¥. uvedenym
testem druhotnych Gkoldl, spojenym s kontrolou pulsu, TK a EKG. P¥ Zjisténi
odchylek pulsu nebo TK mirného stupné doporutujeme trvalé sledovdni ne-
mocnych (dispensarisaci), medikamentosni fdpravu hodnot TK hypotensivy a
event, trankwiliséry, p¥l vy38im stupni t&chto odchylek a pH zmdn4ch EKG
pak doporufujeme bud dipravu pracovnich podminek nebo inwalbditu,
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TESTING V REHABILITACII
KARDIOVASKULARNYCH OCHORENI

Sidhrn

Rehabilitacia chordb kardiovaskuldnneho dstrojenstva, ktord v sdcdasnosti
predstavuje jeden zo zédkladnych smerov terapie hlavme chronickych chordb,
predovietkym ischemickej choroby srdea a dnfarktu myokanrdu, vyZaduje z hlia-
diska indikécil, prdve tak ako z hladiska kontroly undité opatrenda. Takym
opatrenim je zavedenie testingu do rehabiliticie dhoréb kardiovaskul &rneho
apardtu. Ide v podstate o presné db6zovans zataZente, predstevované précou,
napr. na bicykloviom ergometn a sledovanie niektorych parametrov, charakte-
rizujicich funkciu kardiovaskul&rneho tstrojenstva. Testingove metddy hioli
rozpracované a stali sa doporudenfm WHO,

Sympoézium, ktoré prebiehalo v Bratislave, malo za dlohu postGdit Géast tes-
tingu v rehabilitdcii chordb kardiovaskularmeho @pardtu a sidasne poukézal
ako na mo#nosti, tak i ma efekt takéhoto posudzovania.

Prace, ktoré si publikované v tomto supplementu Gasopisu ,Rehabilitdcia®,
zacberajii sa problematikiou testingu pri chorobdch kardiovaskularneho apa-
r&tu.

Testing, predstavovany telesnym zataZenim, dovoluje mdm v svojej pod-
state:

1. stanovit poruchu kardiowvaskulammeho aparatu;

2. vyhodnotit funkdng stav kendiovaskuldrneho apardtu za sidasného pato-
logického mélezu;

3. odhalit latentni kononarnu insuficienciu;

4. objektivne vyhodnotit efekt lieGebnych a ipreventivnych opatreni, v to po-
Citajic rehabilitadné opatrenia.

Jedniotlivé préce, ktoré predstavujd vyber wo wdetkych prac, prednesenych
v rémeci medzinarodného symip6zia o problematike testingu pri chorobdch kar-
diovaskuldrnelvo aparégtu, venuji  pozormost vysSle uvedenym aspektom.
V supplemente si préce, ktoré venuji pozormost metodike testovania u kardia-
kov, prédce, ktoré venuji [pozormnost zistovaniu tolerancie pacientov ma telesné
zataZenie, otazky namahovych testov v Téznom metodickom predvedeni a
§ vbznym cielom, préce wenované testovaniu kandidkoy réznom ohdobi
choroby. .

Druhéd &ast prac tu publikovengch venuje pozornost otdzkam rehabilitdcie
predovSetkym ischemickej chomoby sndda a infarktu myockardu — otdzkam,
ktorym sa venuje pozormost ma medzindrodne] tGrovni, 0 Som sveddl program
dlhodobfch mehabilitadnych a preventivoych programov u chorych s infarktiom
myokardu uvedeny do #lvote kodanskom centrdlou Svetove] zZdravotnicke] .or-
gamizdcie pre chromické chomoby.

Problematika testingu v stdasnej rehahilitdcli chordb kardiovaskuldrneho
aparatu je problematika velmi aktualna. Ako ukazujd jednotlivé préce, meijde
tu iba o stanovenie zataitelnosti pacienta s chronickoun chorobou kardiovas-
kuldmmeho apardtu a o diagnostiku predovéetkym korondmmej insuficiencie, ide
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tu tle o moZnost postidenia funkéne] kapaecity pacienta z hladiska ohodmno-
tenia jehio praceschopnostd a jeho zaradenia o pracovného procesu. ;

Ako addmaziivje vadSina pric, namahové testy — rprobotyp testingu pri cho-
robdch kardiovaskuldarneho aparitu — si neoddelitelnou stidasfou wetkych
rehahilitafinych programov, zameranych ma reedukéciu funkcile kardiovasku-
larneho apardtu, poSkodend zdkladnym patologickym procescm. DoleZitou
otdzkou zostdva otézka Standardizdcie t§chto namahov§ch testov a vypraco-
vanie kriténii pre ich,hodnotenie.
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TECTHHI' B JEJIE PEABUJIMTAIIMHA CEPAEUYHO- .-
COCYINUCTBIX 3ABOJIEBAHUI

Buwronwn

Peabunmranus 3abonemammit cepmeuno-cocymmcroro annapaTa, TpPeLCTaBJAlONlaZ B HACTOANlee
BPEMI OAHO M3 OCHOBHEIX HANPABJEHMH Tepalmhu B 4ACTHOCTH XDOHMYECKAX GONesmed, THABHBIN
obpazoM uimeMudeckoit GonesHu cepnua u nufapkTa MuoKapna, TpeSyer C TOYKM APeHHA RHIA-
KaE#, PaBHO KAK € TOYKM 3PEHMA KOHTPONZ HEKOTOPHIX Meponpuatuid. TakuMm MeponpusaTuem
ABAACTCA BBEDEHME TecTHHra B peabunuTagumo GoxesHell CepoewHO-COCYAMCTOTO anmapara.
B cymuocu neno uzer o roume mosuposammol HATPy3Ke, rpeicTaBifeMOil TPYNOM, HANp. Ha Be-
JOCHNENHOM SPrOMeTpe ¥ WCCHEIOBAHMEM HEKOTOPHIX NAPAMETPOB, XADAKTEPHAYOIIHX Pyurnuo
CepleqHO-COCY IUCTOr0 annaparta. MeTomsl TecTwHra GBUTM OGpaGOTAHMEI W OHE CTaNM peKoMeHna-
nreii WHO.
Cramnosaym, npoumcxoausmuit B Bparmciase, umen samaueii OGCYIHTE y4acTMe TECTHMHIMA B Iene
prabunuragun GosesHest CepOeYHO-COCYIECTOTC anrnapata ¥, OAHOBPEMEHHO, NOKa’aTb Tak Ha
BO3MOMHOCTH, KaK M Ha sddexr taxoro ofeyxmenus. '
PaGotu;, ny6aukyemeie B sroM cynnaemenre xypHaia «Peafunuranua», sanumManrca npoSaema-
THXOH TecTurra y GonesHeil cepaeumo-cocymmeToro ammapara.
Tecrunr, npencrasnsembiit dHamyeckoit HATPY3KOH, 110 CYIUECTBY IAET BOSMOMHOCTL
l. ycTAaHOBMTL DPACCTDOHCTEO CepREHO-COCYTHCTOTG anmapara;
2. omewnTh JYHKQHOHAMBHOE COCTOAHHE CEPIEYHO-COCYOUCTOTO ATINAPATa NPH COBPEMERHOM C€O-
CTOAHMY [IATONOrUYECKOTG LKHarHo3a;
3. OTKPSITH CKPHTYI KODOHAPHYH) HEZOCTATOUHOCTE;
4. ofvextusHo OBCynuT: 3ddexT meueSHx TPOPRAIKTIYECKUE Mep, DeabHIHTAIMOHHEIX B TOM
qucie.
Otnensuple poSaTe, npefcrasnmomue BHEOP H30 Brex paboT, npOUMTAHHLIX B PaMKax Mexdy-
HAPONHOTG CHMMNO3MYMA © TpofineMaTHKe TeCTHITa y GoneaHeit CepIeYHO-COCY RKCTOTC ammapara,
COCPENOTOUMBARIOT BHUMAHHE HA BLINENPUBelNeHHHX acriextax, B cynmiemenrte MMmewTca paboTer,
ofpamalomnite BHHMaHHe Ha METORMKY TeCTHATa y cepaedHo-GoarHLX, paorst, ofpamawujxe
PRAMAHAG HA ONpPENEJ/EHME BEHOCAHBOCTH GONLHBIX X ¢usuuecKod 3arpyske, Ha BOLIPOCHT TECTOB
AANPAKEANA B DAsHBIX METOLHYECKHX NPOBENEHHAX M C Pa3HOH Uensmw, paboTH, NOCBAMIEHHbe
TECTHHTY CepledHo-GOMbHEIX B PA3HEIX NepMonax saboiesanu.
Bropas wacts smecs my6auxyemmx paGor ofpauiaer PHYMAHMe Ha BONPOCEH! peabuantanmn raas-
HLIM 06pasoM mmieMudecKod GosesHM cepiua # uHPapKTa MHOKapla — BONpPOCAM, MPHUBIEKAIO-
[IHM BHUMARHE HAa MERIYHADOJHOM YDOEHE, O €M CHHISTENLCTRYET IpOrpaMMa LOBTOBPEMEHHEIX
PeaSHANTALMOHHBIX M NPOPHAAKTUUECKHX MeponpuaTuit y GoabHbx uudapKTOM MHOKapna, 1po-
BeleHHAA B KuaHb IlemrpoM Mmposodt opranusarmm *OpaBOOXDAHEHHA NAR XPOHHYeCKUX 3a6o-
sesanu#t B KoueHrarene.
Ilpofinemaruka TecTuura B coBpeMeHHOH peabunuranun Goreauei CepoeyH0-cOCy THCTOrO anmnapara
ABNZETCH 1pOGNEMATMXOH BechbMa aKTyanmsHoiz, Kak mnokaswpaoT ormexnmnle paGotel, xenc me
VIET TOJBKO 05 OmpeleneHWH NONYCTMMOfi Harpysxu GommHoro c xXponnyeckum 3saboaepammem
CCPIESHO-COCYIUCTOTO annapaTa, a ¢ IMATHOCTMKE TAABHHIM ofpasom KOPOHAPHOH HELOCTATOYHO-
€IA, a TaKKe O BOZMONKHOCTH OOCYXIeHMA (yHRUMOHANEHOH CNOCOGEOCTH GOABHOID € TOUKH
SPEHHA OLEHKH €r0 TPYAOCHOCOGHOCTH M ero BHJKMENMF B TPynesoi mpomece.
Kax nonuepxusaerca » Gosswuncrse pabor, TecTs: HANPAKEHUs, MPOTOTHI TECTHHra y saboe-
BAHHH CepRETHO-COCYAHCTOrO allapaTa, ABAANTCA HEOTHENMMON COCTABHOM YACTHI0 BCEX poTpaMM
pealUNMTANMK, HalpARJEHMHX HA BOCCTAHOBIEHHE bymKmM  cepneuno-cocysmeroro anmnapara,
NOBPEIROEHHONR OCHODHLIM NATONOTHYECKMM mpomeccoM. Baskupim BODPOCOM  OCTAETCE  BONPOC
¢ CYAHAAPTUIANMM STUX TECTOB HATPMKEHUA X 06paboTKa KPUTEDHER HIA MX OUEHKH.
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TESTING IN REHABILITATION IN CARDIOVASCULAR
DISEASES

Summary

Rehabilitation in diseases of the cardiowascular system which ds at present one of
the principle therapeutic trends, and that chiefly in chronic diseases and specially
in the ischemic heart disease and myocardfal imfarction, requires from the point of
view of indication, as well as from the aspect of contnol, certain measures. One of
them is ithe intnoduction of testing in rehabilitation in diseases of the -cardicvascular
system, determining precise dosing of load. Exercises are carried out on the bicycle
ergometer and parameters are followed mp charactenizing the fumohion of the cardio-
vascular system. Testing methods were elaborated and recommended by the Wionld
Health Ornganizatiom. .

The task of the Symposium which was held in Bnatislava, was to estimate the share
of testing in rehabilitation of the cardiovascular system, and at the same time
illustrnate the possibilities and the effect of such estimation.

The papers published in this supplementum of the journal ,Rehabilitdcia“ deal with
the problem of testing In diseases of the cardiovascular system.

Testing represented by physical load enables

1. to determine the disorders of the cardiovascular system,

2. to evaluate functional conditions of the candiovascular system duming the given

pathological findings, '

3. to discowver latent coronary insufficiency, :

4. o evaluate objectively the effect of the therapeutical and preventive measures,

including rehabilitation measures.

The papers published here were selected frnom all papers presented during the
International Symposiuom on testing in diseases of the cardiovascular system all deal
with #he abowve mentioned problem. The supplementum contains papers discussing the
methods of testing in cardiac patients, papers dealing with ithe determination of to-
lerance in patients to physical load, with the pmoblem of exercise tests of varles
methods and objects and with the testing of candiac patients in warious phases of
disease. ‘

Anocther group of papers published in this supplementum are devoting their attention
to the problem of mehabilitation, chiefly im ischaemic heant disease and myocanrdial
infanction, problems of imternational importance, as evident from the long-term reha-
bilitative and preventive programmes for patients with myoocardial infamction issued
by the Regional Office for Chronic Diseases of the World Health Organization in
Copenhagen. ;

The question of testing in modern rpehabilitation idn cardiovascular diseases is a
moblem of great impontance. As proved by the presewted papers it is mot only the
determination of the load to be applied In patients with chronic diseases of the
cardiovascular system and the diagnosis of cononary dnsufficiency, that are sigmnificant,
but also the possibility of estimation of rihe functional capacity of the patient fnom
the point of view of the ewvaluation of his working capability and his reimtegration
into the working process.

As emphasized by the majority of papers, are the exercise tests prototypes of
testing in diseases of the cardiovascular system an unseparable parmt of @ll rehabili-
tation poogrammes for the reeducation of the function of the candiowascular system
affected by the basic pathological process. The question of standardisation of these
exercise tests and the elaboraticn of critermia for ewaluation remain an important item
of the prcblem,
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LE TESTING DANS LA READAPTATION DES MALADIES
CARDIO-VASCULAIRES

Résume

La réadaptation des maladies du systéme cardio-vasculaipe qui représente actualle-
ment une des tendances principales de la kinésithérapie, notamment des affections
chroniques, mais au premier plan la maladie ischémique du coeur et de "infarctus
du myoccarde exige, du point de vue des indications aussi bien que de celul du comtrole,
& prendre certaines mesures. Une de ces mesures est Ja mise en pratique du testing
de réadaptation des maladies du systéme cardio-vasculaire. Il s'agit, en fait, d’un
effort physique trés précisément idétemming, neprésents par le travail sur une hicyclette
ergométrique et lanalyse de certains parameétres, canactérisant la fonction du systéme
cardio-vasculaire. Ires méthodes de besting furent &laborées en détail et sont devenues
une Recommandation pour WHO. ;

Le symposium qui s’est démoulé & Bratislava avait pour but d’amalyser la coopération
du testing dans la réadaptation des maladies du systéme cardio-vasculaire et de faire
remarquer en méme temps aussi bien les possibilités que les effets d’'une telle éva-
luation.

Les travaux publiés dans le Supplémentum de notre revwe ,Rehabiliticia“ (Réha-
bilitation) traitent da probiématique du testing des affections du systéme cardio-

vasculaire,

- Le testing meprésenté par I'effort physique mous permet en principe:

1. de déterminer les tnoubles du systéme cardio-vasculaive;

2. danalyser la fonction du systéme cardio-vasculaire du diagnostic pathologique

actuel; }

3. de découvrir lMinsuffisance coronatve datemite;

4. d’évaluer de fagon wbjective l'effet des mesures medicales et prévemtions y com-

bris les mesures de réadaptation.

Les différents exposés cholsis parmi le nombre Important de communications
rapportées au Symposium a participation internationale sur la problématique du testing
dans les affections du Systéme cardio-wasculaire, vouent une aitention toute parti-
culiére aux aspects susmentionnés. Dans le Suplémentum sont publiés les travaux
traitant notamment la méthodique du testing chez les cardiaques et pratant attention
4 lexamen de la tolérance des patients a I'effont physique, anx questions des tests
d'intensité dans différente éxécution méthodique et avec but divens, travaux oom-
5aCrés a4 la testation des cardiaques dans différents stades de la maladie.

La deuxiéme partie des travaux dci publids est consacrée aqux questions de la ré-
adaptation de la maladie- ischémique du coeur et linfarctus du myocarde au premier
plan — les questions auxquelles on préte une attention sur le miveau internatiomal
est témoigné par les programmes de réadaptation at de prévention 4 long terme chez
les maiades affectés d’infarctus du myocarde, mis en action par ba Centrale de ['Or-
ganisation mondiale de Copenhague, pour les affections chironi gues.

lia problématique du testing dans la réhabilitation actuelle des maladies du systéme
cardio-vasculaire est une problématique trés actuelle. Comme démontré par les diffé-
rents travaux, il ne s'agit pas simplement de déterminer 'intensité de I'effort physique
du patient et l'affection chronigue du systame cardio-vasculainre et diagmostiquer, au
premier plan, I'insuffisance conomaire, mais il s’agit la aussi de la possibilité d'ana-
lyser la capacité fonctionnalle du patient du point de vue de I'évaluation de son
aptitude au twavail et de son fneoporation dans le processus d'activité physique,

Comme caracérisé dams la plupart des communications les tests d’activité physique,
prototype du testing des affections du systeme COandiio-vasculaine, font pambie insépa-
rables de tous les programmes de réadaptation, cnientés sur la Tééducation du systéme
cardlo-vasculaire, influencée par le procédé pathologique principal. La question im-
pontante reste celle de la standardisation de ces tests d'activits physique et 1'éla-
boration des critéres pour leur &waluation.
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TESTING WAHREND DER REHABILITATION VON
KARDIOVASKULAREN ERKRANKUNGEN -

Zusemmenfassung

Die Rehabilitationshehandlung won Erkrankungen des kardiovaskuldven Apparatefg
die gegenwdrtig eime der gmndlegenden Therapieformen besonders bei chronischey
" Erkmankungen, vor allem bel isch&mischen Hemzsttrungen und bei Myodoard -Infarktend
darstellt, erfordert sowoh] hinsichtlich der Indikationen als auch der Komtrolie ewWisng

geht es dabei um die genaue Dosterung der Belastung z. B, durch Arbelt auf dem Fahr-
radergometer sowle um dle regelméfige Beobachtung einiger Parameter, die die’
Funktion des kardiovaskuléren Apparates charakterisiersn. Die Testingmethoden wurd
den ausgearbeitet und von der WHO als Empfehlung ausgegeben. N
"Ein mach Bratistava einberufenes Symposion stelite sich die Aufgabe, den Baitrag:
des Testings Hei der Rehabilitation bel Ernkrankungen des kardiovaskuldren Appammeaj
Zu werten sowie auf die Méglichkeiten und den Effekt dieser Becbachtungsmethode’
hinzuweisen. <.
Die in diesem Erginzungsheft der Zeltschrift ,Rehabblitdcia® verdffentlichten Bei-
trége behandeln das Problem des Testings bei Erkrankungen des kamrdiovaskuldren
Apparaites.
Das Testing, bestehend aus physischer Belastung, ermbtglicht seinem Wesen nach:
1. die Feststellung elner Stirung des kardicvaskulfren Apparates; ' .
2. die Einschitzung des funktionalen Zustandes des kardiovaslkul#ren Apparates bel
der gegebenen pathologischen Diagnose; .
3. die Feststellung einer latenten koronaren Insuffizienz; |
4. die objektive Wertung des Effelsts therapeutischer und vorbeugender Mafimahmen,
einschlieRflich der RehabilitationsmaBnabmen. .
Die einzelman Beitr#ge, die eine Auswahl aus allen im Rahmen des intennationalen
Symposions ber die Problematik des Testings bel Erkrankungen des kardiovaskuliren
Apparates wvorgetragenen Beitrigen darstellen, sind den oben dargelegten Aspelcten
gewidmet. Ein Tell der Beitrdge befaft sich mit der Testmethodik bet Herzpatienten,
mit der Feststellung der Toleranz wom Patienten himsichtlich physischer Belastung, mit_
Fragen der Belastumgsteste in verschiedener methodischer Ausfihrung und aufgrund}
unterschiedlicher Zielsetzung, mit dem Testen wvon Henrzpatienten in versch!edensn
Krankheitsstadien. ] k
Der zweite Teil der hier verbffemtlichten Beitrige behandelt Fragen der Rehabilita-.t
tionsbehandlung, insbesomdere wvon iIschidmischen Herzenkramkungen und Myokand
Infarkten, also Fragen, die auf internationalem Niveau d4m Mittelpunkt des Interesses
stehen, wovon auch das Programm der langfristigen Rehabilitations- und Viorbeugungss’
mabnahmen bei Myokard-Infark:-Patienten zeugt, das von der Kopenhagemer Zentrals)
der Weltgesundheitsonganisation fir chronische Krankheiten verwirklicht wind. T
Die Testing-Problematik ist jnnerhalb der modernen Rehabilitationsbehandlung von}
Erkrankungen des kardiovaskuliren Appanates sehr aktuell. Wie die einzelnen Beitrdgm
zeigen, geht es hier nicht nur um eine Feststellung der Belastbarkedt des Patientenjy
mit chronisch epkramitem kardiowaskulfren Apparat und wm eine Diagnostik vor allem}
der koromaren Insuffizienz. Es geht auch um die Miglichkeit der Einschitzung der ]
Funktionskapazitdt des Patienten wvom Gesichtspunkt seiner Anbeitsfihigkeit und seinery
inordnung in den Arbeitsprozef. -
Wie in der Mehrzahl der Beitrdge hervorgehoben wird, bilden Belastungstests als
der Prototyp des Testings bei Erkrankungen des kardiovaskuldren Apparates einen-§
untrennbaren Bestandteil aller Rehabilitattonsprogramme, die anxf die Reedukation derd
durch den grundlegenden pathologischen ProzeR gestdrten Funktionen des kardio-#
vaskuldren Apparates ausgerichtet sind. Eine wichtige Frage stallt auch weiterkin dig
standardisierung dieser Belastungstests und die Ausarbeitung der Kmiterien filr ihrej
Wertung dar.
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