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NEUROTICKÝ SYNDROM IAKO PŘÍČINA SNÍŽENÉ NÁMAHOVÉ TOLERANCE
U MLADÉHO IEDINCE
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Sportovně lékařské oddělení vojenské nemocnice v Plzni (náčelník: ıppzlk. MUDr. Lubomír Kryl]
Ústav tělovýchovného lékařství lé'kžařfské fakulty KU v Plzni (ZaSt. vedoucí: MUDr. Milan Přibil]

Oddělení klinické biochemie ZÚNZ Škoda v Plzni (přednosta: MUDr. Václav Švarc]

’V’Nástup vojenské Základní Služby přinası do
života každého brance mnoho nových fyzických
a psychických Stressů, Se kterými se mladý je-
dinec v některých případech nedokáže plně vy-
rovnat. Ien ojedinělé jsou případy, že pouhá
Změna navyklého způsobu života vede u zdravé-

ho muže během krátké doby několika měsíců
k propuštění do zálohy.

Devatenáctiletý M. K. nastoupil vojenskou zá-
kladní službu v dubnu 1973 Se zdravotní klasi-
fikaci „schopen“. Hned v prvních dnech po ná-
Stupu k vojenskému útvaru Se u něj projevovala
Zvýšená únavnOSt a zadýchávání při tělesné čin-
nosti,“ Pracovní výkonnost Se ještě zhoršila po
viróze, Se kterou Se léčil na ošetřovně útvaru.
Celkový Stav Se po dvoutýdenní rekonvalescen-
ci zlepšil jen nepatrně. Při tělesné námaze se
Záhy objevovala nouze O dech, pocit tlaku na
prsou a nemožnost „dodechnutí“. Občas se vy-
Skytla i nauzea a Zvracení. Subjektivní potíže,

Předneseno na „Večeru tělovýchovného lékařství“
17. 10. 1973.

navazující na pohybovou činnost, však .po půl-
hodinovém odpočinku Spontánně mizely.

Začátkem května při výcviku v masce a za-
nedlouho při nenáročném pochodu v rámci vý-
cviku došlo k poruchám vědomí S následujícím
pádem a apnoí. Ošetřující lékař uváděl dokon-
ce i asystolii. K poruchám vědomí ve vztahu
k tělesné Zátěži docházelo u M. K. přes přísluš-
né úlevy a dop-oručené tělesné šetření i pozdě-
ji opakovaně při úklidu místnosti, při čištění
zbraní, a při rehabilitační tělesné výchově. Od
nástupu vojenské Základní služby neprodělal
během pěti měsíců prakticky žádný výcvik, ne-
bot' vzhledem k uvedeným potížím jej nebylo
možno žádným způsobem zaměstnat.

Pro Své trvající SteSky byl opakovaně vyše-
třen v různých zdravotnických zařízeních, kde
byl Stav hodnocen jako neurocirkulační astenie.
Byl osvobozen od normálního výcviku a indiko-
vána pouze opatrná pohybová terapie pod lé—

Spolku lékařů České lékařské společnosti I. E. Purkyně v Plzni



242 VOJENSKÉ ZDRAVOTNICKÉ LISTY ROČNÍK XLIII. 1974, Č. 6

Tab. 1
Spirometrické hodnoty při Opakovaném vyšetření

VEO2

k.02util. ,

(j r:— dechová frekvence Za minutu, Vt =dechový Objem
v litrech, V = minutová ventilace Za minutu v l,
V0, := Spotřeba O9 za minutu v ml, VC = vitální kapacita
plic v l, IRV=inspirační reservní Objem v l, ERV:
z exspirační rezervní objem v l, nál VÇ :vitální kapa-
cita' v procentech náležité hodnoty, aqx=~` maximální
volní ventilace za minutu v l, DR=dechová reserva,
FEV % = vteřinový výdechový Objem v procentech vi-
tální kapacity, VE0,=ventilační ekvivalent pro kyslík
v l, k.Oz util. r: koeficient kyslíkové utilízace v ml).
Objemové ventilační hodnoty jsou přepočteny na pod-

mínky BTPS, hodnoty V0, na podmínky STPD.

kařským dohledem. Z léků užíval jen Sedativa.
ke zlepšení Však nedošlo. Když Se Synkopální
Stavy Opakovaly i po minimální tělesné Zátěži,
byl odeslán k hospitalizaci do vojenské nemoc-
nice v Plzni.

Z anamnézy a Objektivního vyšetření vyjímá-
me:

RA: Otec dlouhodobě léčen pro ICHS a psy--
choneurózu, matka Se léčí pro hypertenzi, Sou-

rozenci Zdrávi. 0A: V dětství spála, Občas KHCD,
v r. 1968 lehká mozková komoce. jinak vážněji
nestonal. Před nástupem vojenské Základní
Služby pracoval jako automechanik. Z dřívěj-
ších obtíží udává jen Občasné Závratě při Změ-
ně horizontální polohy do vertikální. Kouří 10
cigaret denně, Závodnímu Sportu Se nevěnoval, ^
hrál rekreačně odbíjenou. Shora uvedené Obtí-
že v minulosti nikdy neměl, i když se ani větší
tělesné námaze v dílně nevyhýbal.

Při objektivním: vyšetření byl pacient oriento-v
ván, unaveného Vzhledu, leptosomního habitu,
pobledlý. Byl přítomen dermografismus. Klinic-
ký“ nález byl v mezích fyziologických. Na EKG
nebyly žádné Známky patologického procesu.
Také Spirometrické vyšetření ukázalo Opakova-
něˇ Zcela normální výsledky [tab. 1]. Ani při
konziliárních vyšetřenich včetně ORL, Zubního,
neurologického a psychologického nebyly Za
klidových podmínek Zjištěny žádné odchylky Od
normy.

Při Ortostatické Zkoušce byla vleže .nápadná
vysoká tepová frekvence, která se při přechodu
do stoje ještě dále Zvýšila. Tlaková amplituda
Se naopak Zmenšila. Hodnocení podle Teslen-
kovy tabulky Zařadilo M. K. do stupně „špat-
ný“. Opakovaná provedení ortostatického tes-
tu však měla u M. K. Odlišný průběh.

jiný Obraz ukázala Stupňová funkční Zkouška
na bicyklovém ergometru. Při zátěži 1W/kg vá-
hy došlo'po 75 vteřinách ke kolapsovému Stavu,
pacient byl bledý, Studeně se potil, musel být
Snesen na lůžko. Objevily Se prchavé Záškuby
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Obr.« 1

mimického svalstva a fascikulace na horních
končetinách. Za 20 vteřin od Začátku kolapsu
došlo k soporóznímu dýchání, a proto byla pro-
vedena intubace. '-

Další vyšetřovacípostup vzhledem k suspekt-
nímu hyperventilačnímu Syndromu Zahrnoval
hyperventilační pokus, hyperventilaci s vyřaze-
ním oběhu přes nátronové' vápno a hyperventi-
laci se'Zpětným dýcháním vydechovaného vzdu-
Chu Z igelitového třílitrového Sáčku. Každý z hy-ˇ
perventilačních testů trval maximálně 5 minut.
Pacient dýchal 25krát až 30krát Za minutu de-
chovým Objemem 2 až 3 _litry. Před Zahájením
pokusu a na konci každéhotestunebo Okamžitě
po nuceném přerušení testu byl proveden Odběr
kapilární krveı Z prstu k analýze Změn acid'oba-
Zické rovnováhy podle Astrupa. Postup byl dva-
krát Opakován s pětidenní přestávkou.

Ze Subjektivních potíží pacient pravidelně
udával pocit tlaku až sevření Za hrudní kostí,



ROČNÍK XLIII. 1974, č. 6
r.

v’vl

nadÿchnutï. Potíže Začínaly Vždy Zhruba pO
2 minutách Od Začátku každého hyperventilač-
ního testu. Někdy Se objevilo pocení. V první
Sérii ještě před Zahájením testu při normálním
dýchání do SpirOmetru a poté při hyperventi-
laci S vyřazením nátronového vápna došlo ke
ztrátě vědomí. Ve druhé Sérii se tak Stalo při
všech hyperventilačních testech. Apnoická
pauza, následující po hyperventilaci, byla růz-
ně dlouhá, Od několika Vteřin až po 314 vte-
řin (Obr. 1]. Recipročně pacient vypovídal, že
vždy předcházel Shora uvedený pocit tlaku a
Sevření na hrudi. Až na jemné fibrilární Zášku-
by mimického Svalstva a Ojedinělé záškuby
svalstva předloktí jsme během hyperventilavční-
ho testu další příznaky, uváděné v literatuře,
neviděli. Období bezvědomí trvalo různě dlou-
ho Od 1 do 10 minut. VědOmí Se vracelO postup-
ně, po určitou dobu přetrvávala dezorientace.
Vždy následoval pocit Značného tělesného vy-
čerpání. v

Před spirOmetrickým vyšetřením se pacient
Z hlediska acidObaZické rovnováhy nacházel
vždy ve Smíšené acidóze. P0 hyperventilačním
pokusu, při kterém jednou nastalo bezvědomí,
upadl do respirační částečně kOmpenZOvané al-
kalózy, jejíž pH bylo na horní hranici normálu,
proti klidové acidóze však vykazovalo vzestup
O 0,1 pH. PO hyperventilaci na Spirometru S vy-
řazením pohlcOvače 002 Serespirační alkalóza
ještě prohloubila, vzhledem k současně Zvýše-
ným kompenzačním pochodům však Zůstala na
Stejné úrovni. PO zpětném dýchání vydechova-
néhO Vzduchu byl Obraz prakticky stejný jako
při předchozím testu. Pokles pH a zvýšení p002
a bikarbOnátu byly malé a lze je hodnotit jako
tendenci k návratu k fyziologickým hodnotám.

Hladinu iOniZOvanéhO kalcia jsme Sledovali
metodou komplexometrické titrace. Hodnoty
Ca++ kOlíSaly po jednotlivých hyperventilač-
ních testech v rozmezí 6,1 až 6,0 mE.

První pozorování O snížení tělesné výkonnosti
klinicky Zdravých lidí popsal již v roce 1871 da
Costa [3]. V americké Občanské válce v SOuviS-
losti S velkým tělesným vypětím vedly Srdeční
a dechové Obtíže k vyřazení některých vojáků
Z činné Služby. Fraser S Wilsonem [8] a Oppen-
heimer [18] Označili Obdobný Stav u vojáků
v I. Světové válce jako „irritable heart of Sol-
diers“. Lewis [13] a Soley [21] však již užívají
Označení „eÍfOrt syndrome“. Effort [námahový]
Syndrom je charakterizován SníženOu námaho-
vou toleranci při chybějících patofyziOlOgic-
kých Orgánových změnách. Další autoři užívají
pro týž příznakový Soubor jiná Označení, jako
neurOcirkulační astenie [4], neurovegetativní
Syndrom, nervöses Atmungssyndrom [2], kar-
diorespirační Syndrom [6], pSeudOkardiální
neuróza, anxiózní neuróza [11] ap0d. Někteří
pozorují vztah mezi námahOvým Syndromem a
hyperventilaci [19] a dokonce Oba syndromy
směšují [12]. Zatímco u čistého námahového
Syndromu není možno Subjektivní potíže vyvO-
lat hyperventilaci, u hyperventilačního Syndro-
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.mu [dále HVS] bývá Zachována dobrá tělesná
výkonnost. Iiž dříve jsme popsali HVS u Závod-
ního plavce I. Výkonnostní třídy [17]. Oba Syn-
dromy se však mohou kombinovat.

O patofyziologicky výklad se pokouší řada
teorií. Hyperventilací vyvolaná hypokapnie ve-
de k mozkové vaZokOnstrikci S následným Sní-
ženým prokrvením mozkové tkáně [16, 19, 25).
Navíc jsou nemocní s HVS k hypokapnii citli-
vější a jejich potíže se projevují při menším pO-
klesu pCOz než u Ostatní Zdravé populace. Wei-
mann [2.3] pozoroval nástup příznaků u nemoc-
ných s HVS již při p002 mezi 26-31 torry, za—
timco u Zdravých Osob až mezi 21-26 tOrry. Te-
tanické příznaky jsou připisovány alkalóze, ke
které dochází velmi rychle už během 5-20 vte-
řin hyperventilace [29]. Pod jejím vlivem do-
chází k poklesu ioniZOvanéhO kalcia, tkáňové
anOxii a přímému působení na nervovou dráždi-
vOSt. Shock [20] však ukazuje, že výskyt teta-
nických příznaků Spíše SOuviSí S poklesem p002
než s Velikosti pH, čemuž by Odpovídala i naše
Zkušenost. Podle údajů Weimanna [23] vymi-
zely potíže při Zpětném dýchání Z igelitového
pytlíku jen ve 40 0/0 nemocných HVS, zatímco
u Ostatních přetrvávaly především pocity duš-
nOStí a Závrati. U zdravých OSOb Subjektivně ne-
příjemné pocity pOminuly v 80 0/0 případů. Hy-
pOkapnie' a alkalóza nemohou být tudíž jediný-
mi patogenními faktory.

U nemocných S funkčními potížemi je zvýše-
ná pOhOtOvOSt vytvářet určité Symptomy. Častá
je kombinace S neurózou a pocitem Strachu [14,
26, 27]. Vznikem pOsthypervent'ilační apnoe se
zabývá řada prací [1, 15]. Sullivan a spol. [22]
shledali při umělé hyperventilaci narkotizova-
ných Osob výrazný pokles p002 na 25 až 14 tor-
rů. P0 pëtiminutové řízené hyperventilaci osob
při vědomí pozorovali Bainton a Mitchell [1]
apnoe trvající až 120 vteřin, aniž však' bylo
OvlivněnO vědomi pOkuSných osob. Pokles p002
má Za následek snížené dráždění dýchacího
centra [29], takže Sportovci těch Odvětví, kde
prodloužená apnoe je nutná k dobrému spor-
tovnímu výkonu [Sportovní potápění, plavecký
Sprint] používají předstartovˇní hyperventilaci
pravidelně jak při závodě, tak při tréninku.

Pro případy SOučaSnéhO výskytu obou syndro-
mů výše popsaných doporučují Gutt S Ionesem
[10] a Weimann [23] Označení „effort Syndro-
me complicated by hyperventilation syndrome“,
jež vystihuje i náš případ. Prognóza nemoci
quoad vitam je dobrá, qad Sanationem nejistá
a je nutno počítat S prOvleklým průběhem. Stav
je tim Závažnější, čím menší Zátěže je třeba
k vyvolání Obtíží. V terapii Se uplatňuje zpětné
vdechování Z plastického Sáčku, při Obtížích Od-
Straněni pravděpodobné VyvOlávající příčiny a
medikamentózní léčba kalciem, vitamínem D
[23], sedativy a ataraktiky [11]. Preventivně je
nutno věnovat pozornost astenikům, OsObám .
S poruchami neurovegetativní rovnováhy, neu-
rOtikům a těm, kteří po nástupu v-ojenské Zá-
kladní služby udávají řadu Obtíží bez Organic-
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kého podkladu. Dobrý výsledek může mít jen
postupná adaptace na příslušnou tělesnou i du-
ševní zátěž S pravidelným psychoterapeutickým
působením příslušného lékaře i nadřízeného
[11]. V každém případě je nutno omezit inten-
Zitu výcviku a Vypracovat přesný denní plán
S pohybovou činností Spíše ve formě léčebné či
zvláštní tělesné přípravy a dostatečným odpo-
činkem. _ _

Vojín M. K. byl propuštěn do Zálohy se Závě-
rem: Výrazně Snížená námahová tolerance
Zřejmě na neurovegetativním podkladě typu
effort syndromu kombinovaného S hyperventi-
laěním Syndromem.
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