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DISKUSE

616.12—009.17

K PROBLEMATICE NEUROCIRKULACNI ASTENIE

MUDr. Frantisek BURGER, MUDr. Jifi KLIMES
4, OHEO, Ceské Budé&jovice — skupina fyziologie préce

K sérii ¢lanki, které byly uvefejnény ve VZL
na téma neurocirkulaéni astenie, bychom chtéli
uvést nékolik naSich zkuSenosti a poznamek
vztahujicich se k celé problematice tohoto one-
mocnéni.

Syndrom NCA byl popsdn riznymi autory a
existuje pro néj celd rFada synonym (syndrom
Da Costa, soldier’s heart, effort syndrom, draz-
divé srdce, neurocirkula¢ni astenie aj.). JiZ bo-
haté nézvoslovi tohoto syndromu ukazuje, Ze
pfiznaky jsou zfejmé interpretovdny znatné ne-
jednotné. Tak napfiklad Wood (22) prohlaSuje,
Ze diagno6za je v podstaté zdleZitosti psychiatra,
vétSina 1ékaili vSak d&la diagnbzu spiSe per ex-
clusionem. Teprve v posledni dobé& jsou hledany
objektivni symptomy tohoto onemocnéni.

Na zdkladé naSich zkuSenosti (6) s vySetFova-
nim i lé€enim téchto nemocnych miZeme potvr-
dit zavéry, které ucinil Holmgren (11, 12), poz-
déji Gorlin (10) a Bollinger (1). Holmgren na
zdklad& dlouholetych fyziologickych studii na-
lezl objektivhé u svych nemocnych sniZenou
pracovni vykonnost, zvySenou tepovou frekvenci
vstoje, a to v klidu i pfi praci, provazenou sym-
patikotonickymi zmé&nami na ekg a sniZenou
arteriovendzni diferenci kysliku jak v klidu, tak
pFi préaci. Naproti tomu shledal morfologické
znaky ob&hového systému, jako jsou rozméry
srdec¢ni, celkové mnoZstvi hemoglobinu i celko-
vé mnoZstvi krve ve fyziologickych mezich, a to
vletné systolického tepového objemu. Holmgren
dokonce provedl u nemocnych srdeéni katetri-
zaci, pricemZ na3el zcela norméalni poméry. Tyto
nalezy maji své zdkonité dfisledky v cirkulaci.
Podle Fickova principu je transport kysliku dan
rovnici:

VOz=F X SV X (CaO0O2 — Cv Oz).

F = tepové frekvence,

SV = gystolicky objem,

Ca O2 = obsah kysliku v arteridlni Kkrvi,

Cv O2 = obsah kysliku ve smiSené vendzni Krvi.

PFi sniZené arteriovend6zni diferenci je tran-
sport kysliku kompenzovdn pfi normdlnim sy-
stolickém objemu zvySenou tepovou frekvenci.
Tak vznikd hyperkineticky srdec¢ni syndrom
(Bollinger) nebo vazoregulaéni astenie (Holm-
gren). Hyperkineticky syndrom je charakterizo-
van nadbytednym krevnim priitokem s relativni
vazodilataci, a to v diasledku zvySeného minuto-
vého objemu, ktery ve vztahu ke kyslikové spo-
tfebé je vySSi neZ za normdélnich pomérii, a to
jak v klidu, tak b&hem préce. Jde tedy v podsta-
t& o poruchu v utilizaci kysliku, coZ dokladaji

i sniZené hodnoty pulsového kysliku u tohoto
onemocnéni (6, 12). Podle Holmgrena je tato
perucha pfifinou sniZeni vykonnosti pfi testo-
vani pracovni kapacity a miZe vysvétlovat
i Fadu subjektivnich pocitii. Opac¢nou zmé&nu ve
smyslu hypokinetického syndromu mtZeme vi-

dst u atletdi po intenzivnim tréninku (16).

DiileZité je posuzovdni ekg zmén u tohoto one-
mocnéni. Zvy$ena sympatikotonie se projevuje
hlavné na tseku S—T a viné T. S—T je bud izo-
elektrické s patkovitym odstupem, nebo sniZené,
které se b&hem zatiZeni miZe zv&tSovat, avSak
nemd charakter ischemického sniZeni (QX<
50 % QT). T vina je obloutkovitd, velmi Gasto
bifidni nebo oplost&la, event. invertovdna. Holm-
gren (14) na zakladé svych zkuSenosti od-
stupiioval zmé&ny ekg u tohoto onemocnéni do
4 kategorii, které jsou schematicky znézornény
na obrdazku 1. Jak ukézala pozorovani Cetnych
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Zmény EKG pFi hyperkinetickém syndromu (podle Holm-
grena).

Vysvétlivky:

1. Izoelektrické S-T s plochou a% bifazickou T vinou nebo
mirnou depresi S-T s pozitivnim T.

2. Lehkd deprese S-T s bifazickou nebo mirn& negativnf
T vinou nebo s vyjdd¥enou S-T depresf s pozitivnf T
vinou.

3. Vyjadiend S-T deprese s bifazickou T vinou.
4. Vyjddiend S-T deprese s negativnf T vlnou.

autordt (12, 13, 15, 16) i naSe vysledky (6), je
tato porucha reverzibilni a 1ze ji velmi dobfe
ovlivnit fyzickym tréninkem. Po né&kolikatyden-
nim tréninku dochézi k normalizaci vSech ob-
jektivnich p¥iznakidi tohoto onemocn&ni a zlep-
Suji se i subjektivni potiZe. Z literdrnich tdaji
v3ak nevyplyvé, zda tato dprava je trvald nebo
docasnd a na jak dlouhou dobu. Ackoli tedy zné-
me vysledky této poruchy, jeji patogeneza ndm
zlstdvd nejasna a miZeme u ni vyslovit pouze
dohady.
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V posledni dobé se zjistilo, Ze pfiznaky hyper-
kinetického syndromu v podstaté odpovidaji
farmakologickym G¢inktim katecholamind. Toto
zjis§t&ni potvrzuje dobry farmakologicky efekt
1éki tlumicich beta-receptory sympatiku (Inde-
ral, Dociton), po kterych dochéazi k rychlému a
dplnému vymizeni vSech objektivnich pfiznakii
onemocnéni (2, 3, 4, 5). Tyto latky svym zésa-
hem do metabolismu sniZuji tepovou frekvenci,
sniZuji ndroky myokardu na kyslik, ddle sniZuji
tepovy objem a zvy3Suji periferni rezistenci bez
z§sahu do regulace krevniho tlaku. Schweitzer
a spolupracovnici (21) zjistili, Ze beta-blok4tory
ovliviiuji i subjektivni stesky pacientdi, avSak
v nestejné mife. Zejména dochézi k Gstupu pal-
pitace, pondmahové duSnosti a bolesti v krajiné
srdecni, kterd byla vyvoldna rozéilenim. Naproti
tomu klidové bolesti a bolesti pondmahové se
beta-blokdtory neovlivni. Zaroveii dochédzi ke
zvy3eni télesné vykonnosti a zpomaleni tepové
frekvence a v ekg zdznamu pak k normalizaci
v repolarizacni €4sti kfivky. Na zédkladé tohoto
ucfinku beta-blokatord uZiva se jejich efektu p¥i
rozpozndvani hyperkinetického syndromu ergo-
metrickym vySetfenim té&lesné vykonnosti po-
moci PWC 170 p¥ed a 1 hodinu po podéani 30 mg
propranololu. Dojde-li k podstatnému zvySeni
vykonnosti o 30—100 %, je to zndmka, Ze jde
o hyperkineticky syndrom (3). Tento test mé
ov8em i diferencidln& diagnosticky vyznam, pro-
toZe nepfFitomnost této odpovédi vyluduje hyper-
kineticky syndrom, coZ ma zvlastni v§znam pfii
diagn6ze na piiklad tyreotoxik6zy, anmémie,
chronickych hepatopatii a jinych. Proto je v 1é¢-
b& pouZiti téchto 1atek velmi vhodné.

Bollinger (2) napiiklad doporucuje postupné
zvySovlni divek, ale nedoporucuje prekrodit
davku 90 mg p. d. B&Zné ddvkovéani je 3X10 aZ
30 mg dennd&. Vedlej$i piiznaky témé&f nejsou,
musi se v8ak prihliZzet na kontraindikace (asth-
ma bronchiale, srde¢ni slabost). NaSe zkuSe-
nosti jak s testovdnim nemocnych, tak s 1é¢bou
budou obsahem na$i dalsi publikace.

Je vSeobecné& zndmo, Ze fada priznaki, kterd
se vyskytuje u hyperkinetického syndromu, byla
jiZ popsdna Da Costou a pozdéji i dalSimi autory
(7, 8, 22). Na zakladé& naSich zkuSenosti se do-
mnivédme, Ze jde o dva zcela samostatné syndro-
my, které nebyly dfive dostatec¢né& diferencové-
ny. Tak napriklad Christensen (17) naché&zi ve
svém souboru normélni pracovni vykonnost, za-
timco Cohen (7) a Maxwell (20) nachédzeji vét-
Sinou sniZenou pracovni vykonnost. Stejn& tak
ekg nélez a zvySend tepova frekvence byly né&-
kterymi autory popsény, jini na zdklad& svy§ch
pozorovéani k témto zdvérim nedoSli. VSeobecné
je v8ak shoda v tom, Ze jsou normélni srdeéni
poméry, coZ bylo ziskdno rtg vySetfenim. Master
(19) proto doporuéuje zahrnout pod Da Costiiv
syndrom ty pfipady, kde neni sniZend pracovni
vykonnost, ale subjektivni stesky existuji. Holm-
gren (11) uvéadi, Ze existuje Da Costliv syndrom
bez hyperkinetického ob&hu, ale na druhé stra-
né miZe byt i hyperkineticky syndrom bez zfe-

telné subjektivni symptomatologie. Nejdast&ji
vSak nachdzime typ onemocnéni, kde jsou pfi-

- tomny vyrazné subjektivni stesky bez objektivni

symptomatologie (Da Costiiv syndrom) nebo vy-
razny hyperkineticky syndrom se vSemi objek-
tivnimi priznaky a s pridruZenou subjektivni
sloZkou. Jsme toho nézoru, Ze je tfeba tyto dva
syndromy oddélovat a doporucujeme nazyvat
syndrom bez objektivnich pfiznakd jako syn-
drom Da Costliv a syndrom s objektivni sympto-
matologii ve spojeni se subjektivnimi stesky
nebo i bez subjektivni sloZky nazyvat hyperki-
neticky syndrom. Toto rozdéleni mé piedevsim
vyznam pro terapii. Z praci Holmgrena (12, 13,
15, 16) vyplyvd, Ze systematicky trénink prové-
dény u nemocnych s hyperkinetickym syndro-
mem mél vyrazny efekt ve zvySeni télesné vy-
konnosti a vedl k tpravé hyperkinetické reakce
na normokinetickou. Naproti tomu u nemocnych
se syndromem Da Costa a u neur6z nedoslo k vy-
raznéjSimu vzestupu t&lesné vykonnosti, avSak
doSlo k pfiznivému ovlivnéni subjektivnich ob-
tiZi. Je nutno souhlasit s Fabidnem (9), Ze po-
sudkové hledisko je obtiZzné a Ze Klasifikace
»heschopen“ by mégla byt u t&chto nemocnych
vyjimkou. Jak jsme prokdzali jiZ dfive, je fada
téchto nemocnych propustdna mimo vojenskou
sluZbu, ¢imZ je ddle stigmatizovdna. Na druhé
stran& v3ak néstup vojenské sluzby pro tyto lidi
pFedstavuje znaény fyzicky i duSevni stress, kte-
ry u nich, jakoZto adapta¢né& labilnich jedinci,
neni zvladnutelny. Chceme-li dosdhnout tGspég-
chu, musi byt pfedevS$im zavedena fizenad reha-
bilitace, a to mimo rdmec ttvaru, kde podobnéa
lé¢ebné procedura nebude nikdy reélna.

Domnivdme se, Ze nejvhodng&jSim PeSenim by
bylo zfizeni rekonvalescentnich druZstev (sku-
pin) v rdmci REKO, kde pod odbornym vedenim
a lékarskym dozorem by bylo moZno provad&t
cilenou fyzickou a duSevni rehabilitaci. Na tuto
moZnost upozoriiuje u mnéds spravn& Fabidn
v pfedchézejici publikaci (9).
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