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Ahrif hjartaendurhafingar
a hjartabilada

Agrip

Tilgangur: Hjartaendurhefing hefur um langt
skeid verid bodin sjuklingum eftir kransedastiflu,
krans@dahjaveituadgerd og kransedavikkun. Hins
vegar er minna vitad um gagnsemi endurhafingar
hja hjartabiludum sjiklingum enda var peim um
tima radid fra likamlegri dreynslu. Tilgangur pess-
arar rannsoknar var ad meta 4hrif hjartaendurheef-
ingar hja sjuklingum med hjartabilun.

Efnividur og adferdir: Fjorutiu og prir sjuklingar
med hjartabilun af flokki II eda III samkvaemt
New York Heart Association (NYHA) voru rann-
sakadir. Upphafsmalingar voru prekpréf med
hamarkssurefnisupptoku, sex mindtna gongu-
prof, vodvastyrksmelingar, blodmelingar 4 atrial
natriuretic peptide (ANP) og brain natriuretic
peptide (BNP), ttfallsbrot melt med hjartadém-
skodun, 6ndunarprof (spirometria) og spurninga-
listi um heilsutengd lifsgedi. Hopnum var sidan
slembiradad i tvo hopa, pjalfunarhép (n=21) og
vidmidunarhép (n=22). Pjalfunarhépurinn fékk
hjartaendurhefingu undir umsja sjukrapjalfara

tvisvar { viku i 5 manudi. Eftir ad pjalfunar-
timabilinu lauk voru allar melingar endurteknar {
badum hépunum.

Niourstodur: Engir fylgikvillar tengdir pjalf-
uninni komu fram. Pjalfunarhépurinn betti sig
meira { 6 mindtna gonguproéfi (+37,1 m vs +5,3 m,
p=0,01), hamarksélagi 4 prekh;joli (+6,1 W vs +2,1
W, p=0,03), timalengd & prekhjoli (+41 s vs +0 s,
p=0,02) og vodvastyrk i quadriceps vodva (+2,8 kg
vs 0,2 kg, p=0,003) en vidmidunarhdpurinn. Peir
pattir heilsutengdra lifsgeeda sem meldu dreynslu-
pol og almennt heilsufar botnudu marktekt meira
i pjélfunarhépnum en vidomidunarhépnum. A
00ru leyti var ekki munur 4 milli hépanna { mald-
um gildum.

Alyktun: Hjartaendurhzfingin sem notud var i
pessari rannsékn virdist polast vel hja hjartabil-
udum sjuklingum i NYHA flokki II og IIL
Avinningurinn i dreynslupoli sem mezldist 1 pjalf-
unarhépnum virdist skyrast af auknum vodvastyrk
fremur en bettri starfsgetu hjarta og lungna.

Andersen K, Jonsdéttir S, Sigurdsson AF, Sigurdsson SB

The effect of physical training in chronic heart failure

Laeknabladid 2006; 92: 759-64

Objective: Supervised cardiac rehabilitation programs
have been offered to patients following myocardial
infarct (Ml), coronary artery bypass graft surgery (CABG)
and percutaneous coronary intervention (PCI) for many
years. However, limited information is available on the
usefulness of rehabilitation programs in chronic heart
failure (CHF). The aim of our study was to evalutate the
outcome of supervised physical training on CHF patients
by measuring both central and peripheral factors.
Material and methods: This was a prospective
randomized study, including 43 patients with CHF, New
York Heart Association (NYHA) class Il or lll, mean age 68
years. After initial measurements of V02peak, 6 minute
walk distance, muscle strength, plasma levels of atrial
natriuretic peptide (ANP) and brain natriuretic peptide
(BNP), echocardiogram, measurements of pulmonary
function and quality of life questionnaire, patients were
randomized to either a training group (n=21) or a control
group (n=22). The training group had supervised aerobic
and resistance training program twice a week for five
months. After the training program was completed, all
measurements were repeated in both groups.

Results: No training related adverse events were
reported. Significant improvement was found between
groups in the six minute walk test (+37.1 m vs. +5.3 m,
p=0.01), work load on the bicycle exercise test (+6.1W
vs. +2.1 W, p=0.083), time on the bicycle exercise test
(+41 s vs +0 s, p=0.02) and quadriceps muscle strength
test (+2.8 kg vs + 0.2 kg, 0.003). Qualtity of life factors
that reflect exercise tolerance and general health,
improved significantly in the training group compared

to the control group. No other significant changes were
found between the two groups.

Conclusion: Supervised physical training as used in this
study appears safe for CHF patients in NYHA class Il or
lll. The improvement in funcional capacity observed in
the training group seems to be related more to increased
muscle performance rather than central cardiovascular
conditioning.

Keywords: CHF (congestive heart failure), physical
training, V02max, Quality of life.
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Inntokuskilyrdi:

Eitt af eftirtéldu:

Utilokunarskilyrai:

Gedsjukdoémar

>80 éara

Tafla 1. Inntoku og Gtilokunarskilyrdi rannséknarinnar.

Greind hjartabilun

Hjartabilunarmedferd

Klinisk einkenni hjartabilunar

Kliniskt stédug einkenni <3 manudi fyrir upphaf rannséknar

- Fyrri kransaedastifla
- Innlégn a sjukrahds vegna hjartabilunar
- Lungnabjdagur og hjartasteekkun a rontgenmynd

Langvinn lungnateppa
Baeklunarsjikdémar

I.!Ikynja sjukdémar
Oldrunarsjikdémar
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Inngangur

Langvinn hjartabilun er eitt algengasta heilkenni
hjarta- og @dasjukdoma i vestrenum samfélogum
(1, 2). Fjoldi peirra sem lifa med sjukdémsgrein-
inguna hjartabilun fer sifellt vaxandi sem ma rekja
til baettrar medferdar hjarta- og @&dasjikdéma og
lengri lifunar midad vio pad sem adur var (3). Pratt
fyrir framfarir { lyfjamedferd hjartabilunar eru
horfur pessara sjuklinga enn slemar (4-6).

Sjuklingar med hjartabilun hafa yfirleitt minnk-
a0 areynslupol. Algengustu einkenni pessara
sjiklinga eru areynslumadi og preyta (7-11). A
sidari d&rum hefur komid { lj6s ad utlegir peattir
(voOvaryrnun) eiga stéran patt i skertu preki
hjartabiladra sjiklinga, enda er litid samband 4
milli dreynslugetu og samdrattarheafni vinstri sleg-
ils (12, 13). P6 ad lyfjamedferd geti beett starfsemi
vinstri slegils og prystingsgildi 1 &dakerfi hjartabil-
adra pd lida oft vikur eda manudir par til dreynslu-
geta batnar (12, 14).

I pessari rannsékn vildum vid kanna hver varu
ahrif hjartaendurhefingar hja hjartabiludum med
pvi a0 mela bxdi ttlega og midlega pxtti og um
leid leita svara viO pvi hvort og 4 hvada hatt hjarta-
endurhafing komi ad notum { hjartabilun.

Efnividur og adferdir

Rannséknarpydio var fengid eftir skimun um
pad bil 500 sjiklinga sem hofou legid 4 sjukra-
hisi vegna hjartabilunar 4 priggja 4ra timabili.
Af pessum var 51 talinn uppfylla inntokuskilyroi
(tafla I) og sampykkti patttoku i rannsékninni.
Algengustu orsakir pess ad sjuklingar voru uti-
lokadir fra rannsokninni voru kréniskir lungna-
sjikdémar (lungnapemba og kréniskur bronkitis),
utedasjukdomar, baklunarsjikdémar og oldr-
unarsjikdémar. Eftir slembir6dun i hépa voru
atta sjuklingar sem afturkolludu sampykki sitt af

ymsum astedum. Pannig héfst rannséknin med 43
patttakendum sem undirritudu upplyst sampykki
fyrir patttoku. Rannséknardetlun var sampykkt
af Visindasidanefnd og vinnsla persénuupplysinga
tilkynnt til Persénuverndar { samrami vid 16g um
réttindi sjuklinga, 16g um persénuvernd og med-
ferd persénuupplysinga og reglugerd um visinda-
rannsoknir 4 heilbrigdissvioi.

Eftir upphafsmelingar var rannséknarhépn-
um slembiradad { tvo hoépa, pjalfunarhép (n=21)
og vidmidunarhép (n=22). Upphafsmalingarnar
voru: areynslupolpréf a prekhjoli med strefn-
isupptokumelingu, 6 mindtna gonguprof, vodva-
styrksmeling, bloOmeling & ANP og BNP, 6nd-
unarpréf (spirometria), dmskodun 4 hjarta med
melingu 4 utfallsbroti vinstri slegils, og spurninga-
listi um heilsutengd lifsgedi. Pjdlfunarhépurinn
var tekinn { hjartaendurhafingu tvisvar { viku 4 5
madnada timabili. Vidmidunarhépurinn hélt afram
venjubundinni hreyfingu sem spannadi allt fra lit-
illi sem engri reglulegri hreyfingu og upp { pad ad
fara { daglegar gonguferdir. Fylgst var me0 lidan
vidmidunarhépsins simleidis einu sinni 4 rann-
sOknartimabilinu. A9 lokinni fimm médnada end-
urhafingu { pjalfunarhép voru upphafsmelingar
endurteknar { bAOum hépunum.

Hamarks areynslupolpréf var gert & prekhjoli
(Sensor Medics/Ergometrics 900) med melingu
4 sturefnisupptoku. Fyrstu mindturnar var hjélad
an 4alags til upphitunar en 4lagid sidan aukiod { 5,
10 eda 15 W prep 4 mindtu par til patttakandi
gafst upp. Hjartalinurit var skrdd a 12 leidslu riti
og blodprystingur var maldur med kvikasilfurs-
meli & hverri minudtu. Loftskipti voru mald med
surefnisfledimalingu (Vmax Sensormedics, Yorba
Linda) med svokalladri ,,breath by breath* teekni.
Hamarkssurefnisupptaka (V0, max) var akvoroud
sem V0, gildi per kg likamspyngdar sem nddist
vi0 hamarksélag. Loftfledimealar og surefnis- og
koltvisyringsmelar voru nullstilltir fyrir hvert pol-
prof.

Sex minttna gongupréf voru framkvamd 4 30-
45 metra 16ngum gangi innanhdss. Péatttakendur
fengu fyrirmeli um ad ganga eins langa vegalengd
og peir treystu sér til 4 6 mindtum. Préfid var end-
urtekid fjérum sinnum { hvort skipti, fyrstu tver
melingar voru gerdar til pess ad patttakandinn
kynntist adferdinni og adstzdum en seinni tver
melingarnar voru hid eiginlega préf og notast
var vi0 pa mealingu par sem lengri vegalengd var
gengin. Fyrir og eftir hverja melingu voru bl6o-
prystingur, puls og ondunartioni mald.

Voovastyrksmalingar voru gerdar 4 beina-
grindarvodvum { efri og nedri utlimum. Metin var
st hdmarkspyngd sem sjiklingur nddi einu sinni {
gegnum fullan feril (1IRM- repetition maximum).



Vio tolfredidrvinnslu voru notadar nidurstodur

FREDIGREINAR / HIARTAENDURHAFING

Tafla ll. Grunngildi.

malinga 4 m.quadriceps femoris. Vidmiounarhépur bjalfunarhopur
ANP og BNP voru mald { plasma 4 rannsékn- (n=22) (n=21)
arstofu Landspitala Fossvogi. Aldur T arum (£SD) 69(£5,3) 68(£6,6)
Ondunarmeling (spirometria) var gerd og
skrad FVC (forced vital capacity), FEV1 (forced Ifarlar ; Konu 1854 1655
expiratory volume in one second) og loftfladi- Utfallsbrot vinstri slegils % (+SD) 40,6(+13,7) 41,5(+13,6)
lykkja. 6 minatna gonguprof, metrar (£SD) 482(+70) 482(+75)
Utfallsbrot vinstri slegils var metin med
tvividdar hjartadmskodun (Acuson 128XP/10c) Undirliggjandi orsok:
med Biplane Simpson adferd (15) af lifeiqdafraeé- Kransaeoasj dkdémur 16 (73%) 18 (85%)
ingi rannséknardeildar La'lndspital?l (HA) Pess' Gattatif/gattaflokt 4 (18%) 1 (5%)
var sérstaklega gett a0 lifeindafredingurinn hefdi Lokusjakdomur 2 (9%) 1(5%)
ekki upplysingar um pad hvada hépi hver patttak-
andi tilheyrdi. Haprystingur 0 (0%) 1 (5%)
Heilsutengd lifsgaedi voru metin med spurn-
ingalista (16) sem saminn hefur verid af Juliusi Lyf:
K. Bjornssyni salfredingi og fleirum og stadladur ACE-l 5 (23%) 8 (38%)
vi0 islenskar adstedur. Listinn samanstendur af Beta- blokkar 14 (64%) 11 (52%)
32 spurningum seril skiptast { 112 t;okka. Hver bvagraesilyf 19 (86%) 17 (81%)
spurning gefur 1 til 10 stig sem 16gd eru saman . - "
i sérstakt T-gildi fyrir hvern flokk. Til pess a0 fa Statl_n 2t SEE )
heildarnidurstodur voru 16gd saman T-gildi dr Lyf vio takttruflunum 14 (64%) 10 (48%)
Sllum flokkum. Angiotensin vidtaka blokkar 10 (45%) 13 (62%)
Endurinnlagnir 4 sjikrahis voru athugadar | Magnyl 18 (82%) 20 (95%)
afturskyggnt 12 og 28 manudum eftir ad pjalfunar- Nitrot 8 (36%) 7 (33%)
timabilinu lauk.
Pjélfunarh6purinn fékk hépmedferd tvisvar i
viku { fimm ménudi. Byrjad var { hverjum tima & eins. Pyngd { @fingatekjum var i byrjun 20-25% af
um pad bil 10 mintdtna upphitun med adaldherslu  hdmarkspyngd i voOvastyrksmelingum. Pyngdin
4 ondunarefingar, léttar liokandi ®fingar og teygj-  hélst obreytt ut pjalfunartimabilid hja morgum
ur. Sidan var hjolad 4 prekhjoli 1 15 mindtur og  patttakenda en sumir voru komnir { 40-50% af
farid { stoOovapjalfun med styrkjandi og liokandi  hdmarkspyngd undir lokin. Allar @fingar voru
efingum 1 20 mindtur. Hver pjalfunartimi endadi  gerdar undir eftirliti og stjorn sjikrapjalfara med
4 voovateygjum. Fyrstu tver vikurnar var dlag  reynslu { medferd hjartasjtklinga. Fylgst var med
4 prekhjoli 50% af hdmarksélagi i dreynslupol-  blédprystingi, pulshrada, sirefnismettun, madi og
profi, en sidan var pad aukid eftir getu hvers og  pyngd { hverjum tima. A0 auki fékk pjalfunarhép-
Tafla ll. Areynsluprof og fleira.
Vidmidunarhopur Pjalfunarhopur Milli hopa
fyrir - eftir p fyrir - eftir p p
Sdrefnisupptaka VO2 (L/min) 1,45 (0,36) — 1,52 (0,39) ns 1,28 (0,40) — 1,27 (0,35) ns ns
Hamarkssurefnisupptaka (ml/kg/min) 16,32 (3,10) - 16,87 (4,05) ns 14,92 (3,44) — 14,76 (3,02) ns ns
Alagstimi (min) 8,9 (2,15) - 8,9 (2,18) ns 8,2 (2,60) - 9,1 (3,11) 0,01 0,02
Hamarkspulshradi (slég/min) 122,8 (24,71) — 123,9 (25,59) ns 117,0 (26,33) — 121,1 (24,29) ns ns
Vinnualag (watt) 103,8 (25,97) — 104,1 (27,68) ns 88,3 (26,79) - 95,9 (30,36) 0,007 0,03
Vinnualag/kg (watt/kg) 1,2(0,31) - 1,2 (0,38) ns 1,0 (0,31) - 1,1 (0,30) ns 0,04
Utfallsbrot vinstri slegils (%) 41,5 (13,6) — 43,5 (11,1) ns 41,5 (13,5) — 45,6 (10,3) ns ns
ANP (ngr/L) 538 (36,33) - 54,8 (5392) ns 58,1 (61,31) - 60,9 (40,90) ns ns
BNP (ngr/L) 122,2 (121,8) — 124,5 (154,7) ns | 173,2 (180,4) - 171,7 (155,1) ns ns
6 mindatna gonguprof (metrar) 489,2 (66,33) — 494,60 (66,40) ns 489,3 (75,00) — 526,4 (71,90) 0,001 0,01
Véovastyrkur (1 RM) (kg) 12,8 (2,99) — 13,0 (2,99) ns 11,3(3,8) - 14,1 (3,2) <0,0001 0,003
Heilsutengd lifsgaedi (T-score) 42,50 (13,7) — 44,10 (14,04) ns 44,50 (10,4) — 47,55 (8,7) ns ns

ANP=Atrial natriuretic peptide; BNP=Brain natriuretic peptide.

Meelingar fyrir voru gerdar fyrir pjalfunartimabil, meelingar eftir voru gerdar eftir pjalfunartimabil.
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urinn prjé fyrirlestra, um naringu, dhrif pjalfunar
og hreyfingu og slokun.

Tolfradi

Vio lysandi tolfredi var notad medalgildi og
stadalfravik nema annad sé tekid fram. Student’s
t-prof var notad & samfelldar breytur med norm-
aldreifingu en Mann Whitney U préf var notad
vid samanburd 4 milli hépa med adra dreifingu.
Tolfredileg marktaekni var midud vid p<0,05.

Nidurstodur

Medalaldur patttakenda 1 hvorum hép, kynjaskipt-
ing, utfallsbrot vinstri slegils og vegalengd 4 sex
mindtna gonguprofi er synt i toflu II. Par sjast
einnig undirliggjandi orsok hjartabilunar og lyfja-
medferd. Enginn tolfredilegur munur var 4 milli
hopa 1 grunngildum eftir skiptingu { medferd-
arhépa.

Areynslutimi { polpréfi og hdamarksvinnualag
jokst milli fyrri og sidari malingar { pjdlfunarh6pi
en breyttist ekki i viomidunarho6pi (tafla III).
Sautjan af 20 patttakendum i pjdlfunarh6pnum
(85%) sem luku dreynsluproéfi baettu drangur sinn
4 seinna profi midad vid fyrra en pad gerdu ein-
ungis fimm af 20 (25%) { viOmidunarhépnum.
Enginn munur meldist 4 milli hépa { hamarksstr-
efnisupptoku.

Vegalengd sem gengin var 4 sex mindtna
gonguprofi jokst marktekt milli melinga { pjalf-
unarhépnum en breyttist ekki { viomidunarhépn-
um. Somuleidis meldist aukning { vodvastyrk
quadriceps femoris vodvanum eftir pjalfun 1 pjalf-
unarh6épnum en breyttist ekki { vidmidunarhép
(tafla II1).

Engin breyting siast i ANP, BNP, ttfallsbroti
vinstri slegils eda ondunarmalingum FEV1 og
FVC milli upphafs- og lokamelinga, hvorki { vio-
midunarhép né pjalfunarhép (tafla I1T). Medalgildi
FVC 1 upphafsmalingu hja vidmidunarhép var
3,69 L og 3,62 L vid lokamzlingu. I pjalfunarhép
var FVC ad medaltali 3,52 L { upphafsmalingu og
3,48 L { lokamalingu (p=ns). FEV1 var ad med-
altali 2,6 L ba0i { upphafsmelingu og lokamalingu
{ vidmidunarhép og i pjalfunarhép var medaltal
FEV1 melinga 2,5 L b2di { upphafs- og lokamel-
ingu (p=ns).

Enginn munur meldist { heildarmelingu 4
heilsutengdum lifsgeedum milli vidmidunarhoéps
og bjalfunarhéps (tafla IIT). I flokknum sem meldi
prek sast marktek aukning i pjalfunarhép par sem
T-stig jukust frd upphafsmelingu 44,0 { 50,2 vid
lokamelingu (p=0,001), en i vidmidunarhépnum
breyttist T-stig ur 45,7 1 upphafi timabilsins 1 46,7

vi0 lokamzlingu (p=ns). Mismunur milli hépanna
i betingu 4 timabilinu var tolfredilega marktekur
(p=0,01).

Einu 4ri eftir lok rannséknarinnar h6fou fimm
sjuklingar dr vidmidunarhép og tveir tr pjalfunar-
hép verid lagdir inn 4 sjikrahds. A0 28 manudum
lionum hofou 11 lagst inn dr vidmidunarhdp og sjo
ur pjalfunarh6p. Engar innlagna ur pjalfunarhép
voru vegna versnunar { hjartabilun en prjar af inn-
16gnum dr vidmidunarhép voru vegna hjartabil-
unar. Tveir patttakenda ur hvorum hép hofou l4t-
ist 28 manudum eftir lok pjalfunartimabilsins.

Umrada

Fyrri rannséknir 4 dhrifum hjartaendurhafingar
4 hamarkssdrefnisupptoku (V0, max) hafa verid
misvisandi. P6 ad flestar birtar rannsOknir hafi
synt aukingu 1 VO, max (12, 17-22) hafa pessar
rannsoknir synt allt fra mikilli aukningu { alls enga
(7, 23-26). T rannsékn okkar fundum vid enga
aukningu i VO, max. Liklegasta skyringin 4 pessu
er si a0 rannséknarhdparnir voru smdir og ad
talsverd skekkja getur verid 4 malingu hamarks-
surefnisupptoku. Hugsanlega hefd matt f4 fram
aukningu 4 V0, max med kroftugri polpjélfun {
rannséknarhépnum en tekid var mid af fyrri rann-
sOknum vi0 val 4 pjélfunaradferd og gengid tt fra
pvi ad leggja ekki of mikid 4 pessa hjartabiludu
sjuklinga vi0 ®fingarnar til pess a0 fordast versnun
einkenna. Pvi hefur einnig verid lyst ad pad ndist
siour ad auka strefnisupptoku hja peim sjukling-
um sem eru med kranszOdasjikdém sem und-
irliggjandi orsok (27, 28). Langflestir patttakenda
i rannsokn okkar tilheyra peim hoépi og geeti pad
verid hluti af skyringunni.

I rannsékn okkar greindist ekki aukning 4
utfallsbroti vinstri slegils eda bléOmelingum &
ANP og BNP. Hins vegar fundum vid aukningu
i vegalengd sem pjalfunarhépurinn gekk 4 sex
mindtum, hdmarksdlagi og timalengd 4 prekh;joli
dsamt auknum vodvastyrk i bjalfunarhépnum.
Petta gefur til kynna a0 endurhafingin hafi ekki
batt areynslupol patttakenda med pvi ad auka
samdréttarkraft hjartans eda loftskipti lungnanna
heldur med pvi ad styrka beinagrindarvédva. Sex
mindtna gongupréf hefur reynst vel til ad meta
areynslupol hjartabiladra (29, 30). Rannsoknir
4 4hrifum endurhafingar hjad hjartabiludum 4a
vegalengd 4 sex minudtna gonguprdéfi hafa pé veriod
misvisandi. Sumar rannséknir syna engin ahrif
(31), 4 medan adrar syna fram 4 aukid gongupol
(32, 33). Nidurstodur okkar syna pé Otviratt
aukningu { dreynslupreki sjuklinga { pjalfunarh6p
eftir fimm mdnada endurhafingu par sem peir
battu vid sig badi 4 sex minidtna gonguproéfinu,



hémarksélagi og timalengd 4 prekhjoli. Somuleidis
var marktaek aukning 4 styrk quadriceps voOvans {
pjalfunarhépnum pé svo ad hja morgum hafi 1itio
sem ekkert verid aukid vid moétstodu/pyngd 160a
4 pjalfunartimanum. I pjalfuninni var pess gztt ad
notast vio isétoniskar moétstoduafingar til ad ford-
ast auki0 dlag 4 hjarta- og @0akerfi sem vitad er ad
getur ordid vid isémetriskar efingar (34).

Pjéalfunin virdist ekki hafa ahrif 4 heildarnio-
urstodur spurningalistans um heilsutengd lifsgaedi.
Hins vegar var marktakur bati { peim flokki sem
meldi eigin upplifun pjalfunarhépsins 4 preki og
heilsufari og er pad { samraemi vid par melingar
sem gerdar voru.

Engir fylgikvillar vi0 pjalfunina komu fram
og allir patttakendur { pjalfunarhépnum luku vid
fimm mdénada pjélfunartimabilid. Af peim sem
16gdust inn 4 sjikrahis 4 12 og 28 mdnada timabili
eftir lok pjalfunarinnar var engin vegna versn-
unar & hjartabilun. Af pessu mé alykta ad pjalf-
unin hafi ekki verid skadleg pessum hjartabiludu
sjuklingum. Areynsluprek og vodvastyrkur jukust
marktaekt { pjalfunarhép samanborid vid viomio-
unarhép og verdur ad telja pad til hagsboéta fyrir
sjuklinga med hjartabilun.

Veikleikar ranns6knarinnar eru fyrst og fremst
litill rannséknarhdpur. Rannsakendur voru ekki
blindadir fyrir pvi hvada hép patttakandi tilheyroi
i seinni melingu. Pjalfunaradferdin sem beitt var {
pessari rannsékn bzaetti prek og vodvastyrk hjarta-
biladra sjuklinga en hafa verdur { huga ad dlag
verdur ad mida vid hvern einstakling og varasamt
er a0 alhefa um gagnsemi pjalfunar ut frd pessum
sjuklingahdpi.
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