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Tepová frekvence u pacientů se 

srdečním selháním: role 

metabolicko-chronotropní závislosti 

a zotavení srdeční frekvence 



Zotavení tepové frekvence 

(heart rate recovery) 

 Rychlost poklesu tepové frekvence po ukončení zátěže 

 

  Reflektuje aktivitu parasympatiku (n. vagus) 

Borlaug, Melenovsky et al, Circulation, 2006 



Heart rate recovery  

u zdravých osob 

Jouven et al., N Engl J Med, 2006 
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zátěžový test  

(1967 a 1972) 

doba sledování 

23 let 

81 náhlých úmrtí 

 

 

 



Parasympatikus u srdečního selhání 

Floras et al., Eur Heart J, 2015 



Heart rate recovery  

u srdečního selhání 

HFrEF pacienti 

 EF LK 24,5% 

 87% pac. léčených 

ACEi/ARB 

 

 

Kubrychtova et. al, Eur J Appl Physiol, 2009 



Heart rate recovery  

u srdečního selhání 

HFrEF pacienti 

 EF LK 24,5% 

 87% pac. léčených 

ACEi/ARB 

 

ALE 

 jen 32% pac. 

léčených β-blokátory 

 údaj o ICD neuveden 

Kubrychtova et. al, Eur J Appl Physiol, 2009 



Kardioakcelerace a srdeční 

selhání (HF-ACTION) 



Wilkoffův model  

metabolicko-chronotropní závislosti 

 Popisuje akcelerační část zátěžového testu 

 

 Vztah mezi tepovou rezervou při zátěži a metabolickou 

rezervou je lineární (MCR slope) 

 

 U zdravých jedinců (MCR slope je cca 1) 

MCR slope < 0,8 → chronotropní inkompetence 

 

Wilkoff et. al, Journal of Electrophysiology, 1989 



Cíle práce 

 Analyzovat metabolicko-chronotropní závislost 

(kardioakceleraci) u adekvátně léčených pacientů se 

srdečním selháním 

 

 Analyzovat zotavení tepové frekvence 

 

 Analyzovat prognostickou úlohu obou parametrů 



Pacienti a kontroly 

 

97,4% beta-blok. 

 

92% ACEi/ARB 

 

83,3% MRA 

 

30,8% ICD 

 

23,1% BiV-ICD 



Pacienti 

 Doba sledování: 1269 ± 933 dní 

 

 Přežití (bez OTS/LVAD):                  23 pac. (29,5%) 

 

 Úmrtí bez transplantace:                  21 pac. (26,9%) 

 

 Transplantace v urgentním pořadí:  18 pac. (23,1%) 

 

 Transplantace v normálním pořadí:    5 pac. (6,4%) 

 

 Implantace mech. srdeční podpory:  11 pac. (14,1%) 



Wilkoffův model 



Kardioakcelerace a decelerace 



Asociace s klinickými parametry 

kardioakcelerace kardiodecelerace 



Prognostická role MCR 

slope a HRR 

 

 
 Logistická regrese: 

MCR slope je signifikantní prediktor nepříznivého vývoje,  

p= 0,015 

HRR nikoliv, p= 0,19 

 

 Coxův model:  

MCR slope je signifikantní prediktor nepříznivého vývoje, 

p= 0,02 

HRR nikoliv, p= 0,14 

 

 



ROC analýza 

AUC 0,652 

nejlepší cut-off 

 

MCR = 0,66 



Prognostická role MCR slope 



Coxův model 

Hazard 
ratio 

95% interval 
spolehlivosti 

p 

MCR slope 0,25 0,075- 0,82 0,02 

MCR slope adjustováno na: 
EF LK, Na, sTK, eGFR 

0,19 0,036- 0,95 0,04 

MCR slope adjustováno na: 
EF LK, Na, sTK, eGFR + NT-proBNP 

0,23 0,054- 0,093 0,04 



Závěr 

 Wilkoffův model: metabolicko-chronotropní závislost je 

možné spočítat prakticky u všech pacientů 

 

 Nevyžaduje dosažení maximálního stupně zátěže – 

metabolicko-chronotropní závislost je lineární během celé 

doby zátěže 

 

 Kardioakcelerace (nikoliv kardiodecelerace) je u adekvátně 

léčených pacientů se srdečním selháním významný prediktor 

nepříznivého vývoje 



NECTAR-HF 

 Cíl: zjistit efekt stimulace vagu 

(stimulace parasympatiku) 

 

 Primární end-point: Reverzní 

remodelace LK  

(LVESD po 6 měsících terapie) 

 

 BB: 94%, ACEi: 84%, ARB: 27%, 

MRA: 68%, ICD: 81%, CRT: 8% 

 

 Neutrální výsledek 

 

 

 

Zannad F et. al, Eur Heart J, 2015 




