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30 D. Albrecht, K. Burrl-Burgl, M Tsfhunz, S. Wiithrich, unter Aufsicht von Dr. J. Beer und M’.mSchenker

Pulsorientiertes Uben

mit Herzinfarkipatienten

Zusammenfassung der Diplomarbeit

Dus von den Arzten individvell und mit grossem
Ermessensspielraum festgelegte Belastungsmass bei Patien-
ten nach Myokardinfarkt sollte vom Patienten unter
Anleitung der Physiotherapie einerseits erreicht, anderseits
nicht berschritten werden. Aus Erfahrungswerten und aus
als wenig belastend geltenden Ubungen entstanden
mannigfaltige «Standardibungen». Die Kontrolle iber die
effektive Belastung bzw. Leistung ist sehr schwierig, und
bei vielen Physiotherapeuten/-innen herrscht grosse
Unsicherheit iiber die ricﬁtige Dosierung der Bewegungs-
therapie. Wir sind der Meinung, dass ein objektiver
Parameter der Belastung tusserst niitzlich wiire. Eine
«unterdosierte» Physiotherapie ist nutzlos, eine «iiber-
dosierte» potentiell gefihrlich.

Aus diesen ﬁberlééﬁngen heraus

stellten wir uns folgende Fragen:

1) Konnen die physiothera-
peutischen Ubungen besser
standardisiert werden, Sso
dass aufgrund des Pulsver-
haltens auf die Leistungs-
[fahigkeit des Patienten, die
stufengerechte Bebandlung
und das Rebabilitationspo-
tential geschlossen werden
kann?

2) Gibt es Unterschiede zwi-
schen der palpatorischen
Radialispuls-Ausziblung im
Vergleich zur instrumentel-
len Pulsmessung, d.h. zu den
vom Sporttester ermittelten
Werten?

3) Bestehen Unterschiede im
Pulsverhalten unter Bela-
stung zwischen Myokardin-
Jfarktpatienten unter Beta-
rezeptorenblockern und Ge-
sunden?
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1) Ubungsauswahl fiir die.
Untersuchung

Fiir unsere Untersuchungen
wihlten wir ein vierstufiges Mo-
bilisationsschema. ~ Pro  Stufe
wihlten wir zwei Ubungen aus
dem bestehenden Ubungsreper-
toire aus — insgesamt sechs
Ubungen, da Stufe I (Intensivsta-
tion) nicht mitgetestet wurde. Die
Ubungen standardisierten wir in
bezug auf Ausgangsstellung, Be-
wegungsausmass und Geschwin-
digkeit sowie Ubungsdauer. Diese
haben wir auf eine Minute festge-
legt, nachdem bei den an uns ge-
testeten Ubungen der maximale
Ubungspuls vor Ablauf einer Mi-
nute erreicht wurde und auch bei
lingerer Ausfiihrung nicht weiter
anstieg. Die Ubungsreihenfolge
wurde pro Proband ausgelost,
um die potentielle Fehlerquelle
«Ermiidung» gleichmissig auf
die verschiedenen Ubungen zu
verteilen. Die Auswahl und Ein-
teilung der Ubungen erfolgte auf-
grund einer Umfrage an acht
Spitilern der Region Bern.

Ubungen zur Mobilisationsstufe Il:

ibung A: Rhythmisches Bodenwischen, -
Bewegungsausschlag zwei Fusslingen
des Probanden

Ubungen der Mobilisationsstufe Ill
{lbung C: Arme diagonal bis zur

Horizontalen schwingen, mit leichtem
Federn in den Knien.

&t & &

Ubung D: Linkes Knie zu rechtem Fllbogen fiihren (Bild a) und zuriick (b), rech-
tes Knie zu linkem Ellbogen (c) und zuriick (d) und wieder bei (a) beginnen.

Ubungen der Mobilisationsstufe IV:

.6 8 &
i 1 T

[lbung E: Rechtes Bein ausstrecken — gleichzeitiq die Hinde iiber dem Kopf zusam-
menklatschen, anschliessend linkes Bein ausstrecken — Héinde dber den Kopf.

[lbung F: Arme 90° abduziert — linker

Ellbogen gestreckt, rechter gebeugt. °“—?—°‘ A?—-——»
Linker Fuss in maximaler Dorsalextension,

rechter flach auf dem Boden. Unterarme h é_\/
und Fiisse miteinander im Wechsel

bewegen.
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2. Testablavf

Am ersten Testtag absolvier-
ten die Probanden nach einer
drztlichen Untersuchung ein Be-
lastungs-EKG auf dem Fahrrader-
gometer unter drztlicher Auf-
sicht. Die Belastung betrug maxi-
mal 70 % der errechneten maxi-
malen Soll-Leistung, da bei die-
ser Patientengruppe nur bis ma-
ximal 70 % belastet werden darf.
Am darauffolgenden Tag mussten
die Probanden die sechs Ubun-
gen mitmachen. Dabei registrier-
ten wir das Pulsverhalten mit
dem Sporttester. Nach Ubung E
wurde wihrend 10 Sekunden der
Radialispuls manuell ausgezihlt.

3. Ergebni#se und Diskussion

Frage 1: Welche Ubung
entspricht welcher Leistung?
Fiir jeden Probanden (n = 8
der Gesundengruppe) wurde aus
dem Belastungs-EKG eine Puls-
Leistungs-Kurve erstellt. Daraus
wurde die zum maximalen
Ubungspuls gehorende Leistung
in Watt ermittelt und daraus der
Mittelwert x und die Standardab-

BOX & WHISKER PLOT (MEDIRN)

PERCENTILE SCORES

weichung SD berechnet (Grafik 1).
Aus der deskriptiven Auswertung
der Rohdaten ist unschwer zu er-
kennen, dass die Streuung der
zugeordneten Leistung innerhalb
der Ubungen ausserordentlich
gross ist (zirka + 60 % des Mit-
telwertes!). Das heisst, dass nicht
alle Probanden gleich auf eine
gegebene Ubung reagieren, sei
dies nun aufgrund ihrer Konstitu-
tion oder anderer Faktoren wie
Koordination, Kraft oder Psyche.
So kann ein Patient durchaus
unter- oder iiberfordert, im Ex-
tremfall sogar gefihrdet werden.
Soll ein Patient leistungsorien-
tiert, d.h. aufgrund der durch
Fahrrad-Ergometertest ermittel-
ten Trainingsleistung in Watt, re-
habilitiert werden, so muss ent-
sprechend auf einem Fahrrad-
ergometer trainiert werden.

Will man Patienten nicht ge-
fihrden, muss als wichtige Zu-
satzinformation vermehrt auf das
subjektive  Befinden geachtet
werden. Die Pulsmessung als sol-
che darf aber nicht einfach weg-
gelassen werden. Sie dient wei-
terhin der Dokumentation des
Pulsverhaltens bei Belastung
(Ruhepuls, Pulsanstieg und Er-
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Instrumentell (E) und manvell (Fman) gemessener Puls der Ubung F beim Abschlusstest (n = 13)
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holungszeit). Mit ihr konnen
aber auch Rhythmusstérungen
unmittelbar festgestellt werden.

Dass subjektives Empfinden
von Anstrengung tduschen kann,
zeigt die Grafik 2.

Ubung C: Aufgrund der Um-
frage nie als sehr belastend ein-
gestuft; iibertrifft die fiir eine wei-
terfiihrende Rehabilitation notige
Leistungsfihigkeit von 50 Watt
deutlich. Diese Ubung sollte des-
halb aus dem iiblichen Friih-
rehabilitationsprogramm ausge-
schlossen werden und gehort un-
serer Ansicht nach in das daran
anschliessende Rehabilitations-
programm.

Frage 2: Gibt es Unterschiede
zwischen der  palpatorischen
Radialispuls-Auszéiblung im Ver-
gleich zur instrumentellen Puls-
werten, d. h. zu den vom Sport-
tester ermittelten Werten?

Der Sporttester vermag alle
fiinf Sekunden den aktuellen
Pulswert festzuhalten und weist
dementsprechend eine maximale
Integrationszeit von fiinf Sekun-
den auf. Bei manueller Pulsmes-
sung, bei der der Puls wihrend
zehn Sekunden ausgezihlt wird,

fallt die Messung in ausgeprigte-
rem Mass in die Erholungszeit.
Entsprechend sind bei manuell
ausgezdhltem Puls tiefere Puls-

werte als bei instrumenteller
Messung zu erwarten (Grafik 3).

Zur statistischen Sicherung
der Differenz zwischen manueller
und instrumenteller Pulsmessung
wurde der Rangsummentest nach
Wilcoxon fiir abhingige Daten
verwendet. Die manuell gemesse-
nen Werte lagen aufgrund dieser
Auswertung signifikant tiefer als
die intrumentell erfassten Puls-
frequenzen (P < 0,05). Der ma-
nuell ausgezihlte Wert lag durch-
schnittlich um etwa sieben Schld-
ge oder zirka 7,5% tiefer als der
vom Sporttester  angegebene
Wert. Dadurch besteht bei der
iiblichen manuellen Pulsmess-
methode die Gefahr einer Un-
terschitzung des maximalen
Ubungspulses, was mit einer Ge-
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Ruhe B Pmax B Ruhe A Pmax A

Vergleich von Patienten (Gruppe B) und Gesunden (Gruppe A) beziiglich Pulsverhaltens bei hung €
(n = 10) fir Gruppe A und (n = 9) fiir Gruppe B
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fihrdung des Patienten einherge-

hen kann.

Als mogliche Griinde fiir die
tieferen Werte bei der manuellen
Messung wiren anzufiihren:

o Zeitfaktor: Die Messung findet
bereits in der Erholungsphase
nach der Belastung statt. Der
rasche Pulsabfall fiihrt zur
Unterschitzung des Maximal-
pulses.

e Messmethode: Eventuelle Zihl-
fehler werden bei der Extra-
polation auf eine Minute

!
Belastungs-EKG auf dem Fahrradergo-
meter.

(Messzeit zehn Sekunden —

Multiplikation mit 6) um den

Faktor 6 vervielfacht.
Diese grundsitzliche Unterschit-
zung des Maximalpulses sollte
der/die behandelnde Therapeut/
-in beriicksichtigen, inshesondere
wenn der maximale Ubungspuls
aufgrund eines EKG bestimmt
wurde.

Frage 3: Bestehen Unterschiede
im Pulsverbalten unter Bela-
stung zwischen Myokardin-
farktpatienten —unter Beta-
rezeptorenblockern und Gesun-
den?

Die Ubung C hat sowohl die
Probanden der Gesunden wie
auch der Patientengruppe am
stirksten belastet. Zum deskripti-

Proband bei der Ausfiihrung der
Ubung B.

Proband bei der Ausfiihrung der
Ubung C.

Proband bei der Ausfihrung der
Ubung D.
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ven Vergleich der beiden Grup-
pen haben wir deshalb die Daten
dieser Ubung miteinander vergli-
chen.

An und fiir sich wiren fiir die
Probanden der Patientengruppe
hohere Ruhepuls- und maximale
Pulswerte zu erwarten, da ihr All-
gemeinzustand reduziert ist, vor
allem aber auch, weil ein er-
kranktes Herz das verminderte
Schlagvolumen durch eine Schlag-
frequenzsteigerung auszugleichen
versuchen diirfte (Grafik 4).

Ersichtlich ist, dass beide
Gruppen keinen grossen Streu-
ungsbereich aufweisen und ent-
gegen unserer Annahme der
Ruhe- bzw. maximale Ubungspuls
bei den Patienten tiefer lag als bei
den Gesunden. Eine mogliche Er-
kldrung wire die Medikation der
Patienten mit Betarezeptoren-
blockern. Interessant aber sind
die beiden Geraden, die den
Pulsanstieg zeigen. Trotz Beta-
blockierung der Patienten stieg
der Puls bei beiden Gruppen
dhnlich steil an. Der Grund dafiir
ist nicht ganz klar. Moglich wire,
dass sich das betarezeptoren-
blockierte Herz in tieferen Lei-
stungsbereichen den Belastungen
anpassen kann.

4, Ausblick

Unsere Arbeit ist als Grundla-
ge fiir weitergehende Untersu-
chungen und als Denkanstoss fiir
in der Herzrehabilitation arbei-
tende Physiotherapeuten/-innen

- gedacht und sollte auch so be-
trachtet werden, nimlich als Aus-

gangspunkt fiir differenzierte
Tests in einer der von uns aufge-
zeigten Richtungen.

Um unsere Ergebnisse zu er-
hiirten oder zu verwerfen, miiss-
ten Untersuchungen mit sensible-
ren und aussagekriftigeren Para-
metern angestellt werden, wie
z.B.

e 0,-Verbrauch bei Belastung;

e Enzymablauf nach Myokard-
infarkt (CK-MB-Fraktion);

o Laktatgehalt im Blut nach Be-
lastung.

Zudem miissten Korpergewicht,

Alter, Trainingszustand, Medika-

menteneinfluss usw. in eine wei-

terfiihrende Arbeit miteinbezo-

gen werden, worauf wir gréssten-

teils verzichtet haben, um ein

moglichst grosses Kollektiv zu er-

halten.

Weiterfiihrende Arbeiten sind
wiinschenswert, da Effekt und
Wert physiotherapeutischer Mass-
nahmen oft schwer beweisbar
sind. Der Ansatz, mit iiberpriifba-
ren Methoden bestimmte Mass-
nahmen zu analysieren, ist unse-
res Erachtens ein Schritt in Rich-
tung einer rationalen «Aufarbei-
tung» dieser Problematik.

Nachbemerkung: Unsere Ar-
beit deckt bewusst nur die «me-
chanistische» Seite einer Myo-
kardinfarktmobilisationstherapie
ab. Selbstverstidndlich soll im
Umgang mit Herzinfarktpatienten
das soziale und psychische Um-
feld in geeigneter Form einbezo-
gen werden.
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D. Albreiht, K. I?urgf; M Tsihuﬁi; S Wii’thnc&h, unfer Aukf’k‘sich‘t‘ vonDr J; Beer und ‘M:“Scl;ike“nker

'exercice du pouls chez les patients
souffrant d’infarctus duv myocarde

Abrégé du résumé du travail de dipléme

Il régne une grande incertitu-
de, parmi les physiothérapeutes,
sur la facon de doser correcte-
ment la cinésithérapie dans la ré-
adaptation précoce des patients
atteints d’infarctus du myocarde.
C’est pourquoi nous avons cher-
ché 2 mieux standardiser les
exercices. Au cours de I'examen
et du test de dix personnes en
moyenne d’un groupe de patients
et de bien portants, il a été ob-
tenu les résultats et rapports sui-
vants.

Toutes les personnes testées
ne réagissent pas de la méme fa-
con 2 un exercice donné (disper-
sion environ 60% de la valeur

movyenne). Un patient peut donc
connaitre une charge trop faible
ou trop forte, et, a la limite, étre
mis en danger.

1l s’est révélé que la sensation
subjective peut tromper: en par-
tant d’'une enquéte aupres des
physiothérapeutes, un exercice
fut toujours considéré comme
étant de charge faible. Cepen-
dant, il a nettement dépassé la
performance maximale recom-
mandée dans les programmes de
réadaptation précoce.

Une comparaison, en fin
d’exercice, entre une mesure du
pouls manuelle et instrumentale
a mis en évidence une valeur in-

férieure en moyenne de 7,5% 2
celle de la mesure manuelle.

Le pouls au repos et le pouls
maximal en exercice étaient plus
bas chez les patients que chez les
personnes en bonne santé. Il a
été intéressant de constater que
les deux groupes ont présenté
une similitude dans la forte
€lévation du pouls, et ce, méme
en bloquant les bétarécépteurs
du groupe de patients. Il est pos-
sible que le cceur bétabloqué
puisse s’adapter aux charges
dans les domaines de performan-
ce inférieures.

Ce travail est concu comme
base d’autres examens. Afin de

D. Albrecht, K. Biirgi, M. Tschanz, S. Wiithrich, unter Aufsicht von Dr. J. Beer und M. Schenker

Allenamento del polso di pazienti che
hanno subito un infarto cardiaco

Riduzione del riassunto della tesi di diploma

Molti fisioterapisti sono insi-
curi su come dosare la chinesite-
rapia nel primo stadio di riabili-
tazione di pazienti che hanno
subito un infarto cardiaco. Per
questo abbiamo cercato un modo
per standardizzare meglio gli
esercizi. Abbiamo esaminato ed
eseguito test su un gruppo di dieci
volontari, pazienti e persone
sane, con i seguenti risultati.

Effettuando un determinato
esercizio non tutte le persone
sottoposte ai test hanno reagito
in modo uguale (varianza circa
i160% del valore medio). E quin-
di possibile che il terapista pre-
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tenda troppo o troppo poco dal
paziente e, nel caso limite, lo
metta addirittura in pericolo.

La sensazione soggettiva puo
ingannare: in base a un’inchiesta
eseguita presso i fisioterapisti e
risultato che essi non hanno giu-
dicato molto difficile un determi-
nato esercizio, che era invece
notevolmente superiore alla pre-
stazione massima raccomandata
nel programma previsto per il
primo stadio di riabilitazione.

Un confronto fatto al termine
dell’esercizio delle misurazioni
del polso sia a mano che con uno
strumento ha mostrato che il va-

lore della misurazione manuale
del polso era in media inferiore
del 7,5%.

I valori delle pulsazioni misu-
rate a riposo e quelli massimi mi-
surati durante un esercizio erano
pill bassi nei pazienti che non
nelle persone sane. E interessan-
te constatare che si e registrata
una forte tachisfigmia in ambe-
due i gruppi, anche se nei pa-
zienti i betarecettori fossero stati
bloccati. Puo darsi che nelle pre-
stazioni piu basse il cuore beta-
bloccato abbia la facolta di ade-
guarsi al carico. Questa tesi e da
considerare come base per ulte-

confirmer ou de réfuter les résul-
tats, il faudrait introduire des pa-
rametres plus sensibles et plus
révélateurs.

1l est souhaitable de poursui-
vre les travaux dans la mesure ol
Iefficacité et 1a valeur des mesu-

res physiothérapeutiques sont
souvent difficiles 2 prouver. Les
efforts d’analyse de certaines me-
sures avec des méthodes con-
trélables marque, selon nous, un
pas vers une «mise a jour» ra-
tionnelle de cette problématique.

riori ricerche. Per poter convali-
dare i risultati o per poterli re-
spingere si dovrebbero includere
parametri pil sensibili e pill es-
pressivi.

Occorrerebbero lavori pit
ampi, poiché spesso e difficile
provare 'effetto e il valore delle
misure fisioterapiche. Riteniamo
che il tentativo di analizzare de-
terminate misure con metodi
controllabili costituisca un passo
per «portare a termine» in modo
razionale questa problematica.
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34 Etienne Gubéran, MD ', Aldo Campana, MD ?, Pierre Faval 3, Martine Gubéran 4, Peter M. Sweetnam, MSc 3,

Jan WN Tuyn, MSc ¢, Massimo Usel, MSc '

Gender ratio of offspring

and exposure to shortwave
radiation among female

physiotherapists

First published in: Scandinavian Journal of Work, Environment & Health 1994, vol. 20, pp. 345-348. Reproduced with permission.

o Objectives: The goal of this study was to investigate whether the deficit of male births
founé among the offspring of Danish physiotherapists exposed to shortwave radiation
during the first month of their pregnancy could be confirmed among the offspring of physio-
therapists from Switzerland.

® Methods: A self-administrated questionnaire was mailed (two mailings) to all of the
2846 female members of the Swiss Federation of Physiotherapists. It induded questions on
the gender and birthweight of all children of the physiotherapists, as well as on the use of
shortwave or microwave equipment during the first month of each pregnancy. The response
rate was 79.5 %, and the analysis was based on 1781 pregnancies.

e Results: The gender ratio (the number of males per number of females x 100) was 107
with a 95 % confidence interval (95 % Cl) of 89-127 for the 508 pregnancies exposed to
shortwave radiation and 101 (95 % Cl 90-113) for the 1273 unexposed pregnancies.
There was no trend in the gender ratio with increasing intensity or duration of exposure.
The prevalence of low birthweight (<2500 g) was not related to exposure to shortwave
radiation for either the boys or the girls.

e Conclusions: No atypical gender ratio was found for the children of female physiothera-
pists from Switzerland who had been exposed to shortwave radiation at the beginning of
pregnancy. The findings of the Danish study could not be confirmed.

e Key terms: birthweight, electromagnetic radiation, epidemiology, male embryo, micro-
wave diathermy, pregnancy outcome, reproductive hazard.

In a case-referent study among
the female members of the Union
of Danish Physiotherapists, Lar-
sen et al. (1,2) investigated the

I Medical Branch of Labour Inspec-
tion, Geneva, Switzerland

2 Clinic of Sterility and Gynecologic
Endocrinology, University Hospital,
Geneva, Switzerland

3 School of Physiotherapy, Geneva,
Switzerland

4 Physiotherapist, Mézieres, Switzer-
land

> MRC Epidemiology Unit, Penarth,
South Wales, Great Britain

6 European Organization for Nuclear

Research CERN, Geneva, Switzer-
land

Reprint requests to: Dr E. Gubéran, mé-
decin inspecteur du travail, rue Ferdi-
nand-Hodler 23, CH-1207 Geneva,
Switzerland
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reproductive hazards of exposure
to high-frequency electromagne-
tic radiation from shortwave dia-
thermy. No significant association
was found between various indices
of exposure and congenital mal-
formations, spontaneous abor-
tion or stillbirth and death within
one year. However, an association
was found between exposure dur-
ing the first month of pregnancy
and a deficit of male births. The
gender ratio (number of males
per number of females x 100) of
offspring was 151 for the physio-
therapists with no exposure, 48
for those with low exposure, and
31 for those with high exposure.
The trend was significant at the
0.1% level. In addition there was

an association, although not sig-
nificant, between exposure and
low birthweight among the boys,
while there was no such associa-

tion among the girls. To explain
the deficit of male births among
the offspring of exposed physio-
therapists, it was suggested that
this type of electromagnetic ra-
diation could induce very early
abortion at a preclinical stage.
This occurrence would mainly in-
volve male embryos, which are
considered to be more fragile
than female ones.

The aim of the present study
was to investigate whether the
findings by Larsen et al. could be
confirmed among physiothera-
pists from Switzerland.

;ﬁbiects ﬁnd methods

In Switzerland, about 95% of
self-employed physiotherapists and
about 60 % of salaried physiothe-
rapists are members of the Swiss
Federation of Physiotherapists. A

Table 1: Power density values measured for different electrodes with

a type Curaplus 419 diathermy unit

Equivalent plane wave
power density
Type of electrode (mW - cm?)
30 cm? 100 cm?
Plate electrodes (Schliephake) 200.0 2.0
Diplode 20.0 15
Circuplode 1.0 <0.1

a Distance from the electrode
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