provided by Via Medica Journals

Folia Cardiol.

2003, tom 10, nr 1, 53-59
Copyright © 2003 Via Medica
VIA MEDICA PRACA ORYGINALNA ISSN 1507-4145

Badanie krotkookresowej zmiennoS§ci rytmu serca
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The short-term heart rate variability in the diagnosis of life-threatening
ventricular arrhythmias

Background: Depressed heart rate variability (HRV) has been shown to be a powerful predic-
tor of life-threatening ventricular arrhythmias in patients after myocardial infarction. How-
ever, technical difficulties in analyzing HRV from Holter recordings over 24-hour periods limit
the clinical use of this method.

The aim of this study was to assess the usefulness of short-term heart rate variability in the
10-minute ECG recordings performed in supine and standing position in patients after myocar-
dial infarction and life-threatening ventricular arrhythmias (VT/VFE, ventricular tachycardia/
fventricular fibrillation) comparing to patients after myocardial infarction without VT/VF.

Material and methods: Analyzed population consisted of 2 groups: ZAK(+) — 12 patients
after myocardial infarction and with life-threatening ventricular arrhythmias and ZAK(-)
— 11 patients after myocardial infarction, whose age, LVEF and condition of coronary
arteries were similar to the patients in ZAK(-) group.

Holter electrocardiographic signals were vecorded in the supine position for 10 minutes. Next,
patients were tilted and Holter ECG was recorded for 10 minutes in this standing position.
HRYV parametres such as SDNN, pNN50, yrMSSD, low frequency spectral power (LF), high
frequency spectral power (HF), their relative values (nLF and nHF), and LF/HF ratio were
analyzed from Holter recordings.

Results: In the supine position, the values of short-term HRV parametres in ZAK(+) and
ZAK(-) groups were: SDNN 37 + 16 ms and 46 + 22 ms; pPNN50 4.9% + 8.1% and 6.5% =+
+ 5.8%; yMSSD 24 + 18 ms and 28 + 7 ms; LF 178 = 119 ms® and 274 + 216 ms’; nLF
0.5 + 0.2NUand 0.5 = 0.2 NU; HF 184 + 329 ms® and 147 + 115 ms*; nHF 0.4 + 0.2 NU
and 0.3 = 0.2 NU; LF/HF 2.2 = 1.9 and 2.0 + 1.3 respectively. In the standing position the
value of parameters were: SDNN 34 + 13 ms and 36 = 10 ms; pNN50 2.5% *+ 3.2% and
2.4% + 3.3%; yMSSD 19 + 13 ms and 18 + 8 ms; LF 241 + 154 ms® and 374 + 357 ms’;
nlF 0.7 = 0.2 NU and 0.7 = 0.2 NU; HF 84 + 124 ms* and 75 + 44 ms*; nHF 0.2 * 0.1
NUand 0.2 = 0.1 NU; LF/HF 6.2 = 5.5 and 5.0 = 2.9 respectively. Comparative analysis of
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mean values of HRV tests in ZAK(+) and ZAK(-) groups showed that none of the parameters

differantiated both groups significantly.

Conclusions: Short-term evaluation of heart rate variability is not useful in differentiating
patients with life-threatening ventricular arrhythmias. (Folia Cardiol. 2003; 10: 53-59)

heart rate variability, ventricular tachycardia, vantricular fibrillation

Wstep

ZtoSliwe arytmie komorowe, do ktoérych zali-
cza sie utrwalony czestoskurcz komorowy (VT, ven-
tricular tachycardia) i migotanie komor (VF, ventri-
cular fibrillation), sa czestg przyczyna naglej Smierci
sercowej u chorych po zawale serca [1-3]. Identy-
fikacja osob szczegolnie zagrozonych wystapieniem
VT/VF stanowi wazny problem diagnostyczny
wspolczesnej kardiologii. Za uzyteczne w tym za-
kresie uznaje sie poszczeg6lne parametry oceniaja-
ce funkcje autonomicznego ukladu nerwowego, do
ktorych zalicza sie miedzy innymi badanie zmienno-
Sci rytmu serca (HRV, heart rate variability) [4, 5].

Szczegoblnie dobrze zbadane jest znaczenie
wskaznika SDNN (odchylenie standardowe odste-
poéw RR rytmu zatokowego). W wielooSrodkowym
badaniu Multicenter Post-Infarction Program (MPIP)
[4], obejmujacym grupe ponad 800 osob, ktore prze-
zyly ostry zawal serca, stwierdzono, ze wielko$¢
wskaznika SDNN < 50 ms wigzala sie z 4-krotnie
wieksza Smiertelno§cia 0ogdlng w poréwnaniu z 0so-
bami, u ktérych parametr ten przekraczat 100 ms
(odpowiednio 36% 1 9%; p < 0,0001). Podobne wy-
niki otrzymali autorzy wielooSrodkowego badania
ATRAMI w odniesieniu do warto§ci wskaznika
SDNN < 70 ms, wykazujac warto$¢ prognostyczng
tego parametru zaro6wno w przewidywaniu $mier-
telno§ci ogodlnej, jak i naglej Smierci sercowej [5].
Autorzy innych prac klinicznych podaja podobne
wyniki w odniesieniu do wskaznikow analizy cze-
stotliwoS$ciowej [6].

Nalezy jednak podkresli¢, ze wszystkie wspo-
mniane do§wiadczenia przeprowadzono na podsta-
wie oceny 24-godzinnej zmienno$ci rytmu serca.
Powazna niedogodno$cia takiego sposobu oceny
HRYV jest czasochlonno§é, wigze sie on bowiem
z konieczno$cia wiasciwego przygotowania uzyska-
nej rejestracji EKG do analizy, uwzgledniajacego
usuniecie wszystkich artefaktow z calodobowego
zapisu. Niespelnienie tego wymogu moze doprowa-
dzi¢ do znacznego zafalszowania wynikow. Ponad-
to nalezy podkresli¢, ze na czynno§¢ uktadu wege-
tatywnego wplywa wiele elementéw, miedzy inny-
mi aktywno§¢ fizyczna i psychiczna badanej osoby,
a takze czynniki Srodowiskowe [7], co stwarza
znaczne trudno$ci przy standaryzacji metody. Po-

dejmuje sie wiec proby uproszczenia metodyki ba-
dania HRV przez zastosowanie krotkotrwatych re-
jestracji EKG, dokonywanych w warunkach labora-
toryjnych u pacjentow znajdujacych sie w pozycji
lezacej na wznak [8]. Postepowanie takie pozwala
wyeliminowaé ewentualny wplyw czynnikéw emo-
cjonalnych i Srodowiskowych na badanych, umozli-
wiajac uzyskanie porownywalnych wynikow. Jednak
ograniczeniem tej metodyki jest ryzyko niedosza-
cowania aktywnosSci skladowej wspolczulnej auto-
nomicznego ukiadu nerwowego.

Celem pracy byla ocena przydatnosci krotko-
okresowej HRV w réznicowaniu chorych ze ztosliwg
arytmia komorowa w wywiadzie oraz osob, u kto-
rych takie zdarzenie nie wystapito, na podstawie
10-minutowych rejestracji zapisu EKG, dokonywa-
nych u chorych znajdujacych sie w pozycji lezacej
na wznak, a nastepnie uzupelnionych o podobny
zapis wykonany po pionizacji pacjentow. Takie po-
stepowanie ma na celu pelniejsza ocene czynnoS$ci
sktadowej wspoliczulnej autonomicznego ukiadu
nerwowego.

Material i metody

Badaniem objeto pacjentdéw z zawalem serca
oraz udokumentowang zlo§liwa arytmia komorowg
w wywiadzie, kierowanych do II Kliniki Choro6b
Serca Akademii Medycznej w Gdansku w celu dia-
gnostyki 1 leczenia. Dodatkowym warunkiem wia-
czenia chorych do badan byly: wiek < 65 lat, rytm
zatokowy w badaniu EKG oraz stabilny stan klinicz-
ny chorych. Osoby te zaliczono do grupy ZAK(+).
Do grupy kontrolnej ZAK(-) nalezeli chorzy, kto-
rych wiek, frakcja wyrzutowa lewej komory serca
(LVEF, left ventricular ejection fraction) oraz stan
tetnic wiencowych byly zblizone do tych parame-
trow w grupie ZAK(+).

Za kryteria wylaczajace chorych z dalszych
badan przyjeto: zawal serca przebyty w ciggu ostat-
nich 12 miesiecy, ektopie nadkomorowa lub komo-
rowa wynoszaca powyzej 5% wszystkich zarejestro-
wanych zespoléw QRS, migotanie lub trzepotanie
przedsionkow o charakterze utrwalonym, stwier-
dzenie cech niewydolnoS$ci wezla zatokowego lub
zaburzen przewodzenia przedsionkowo-komorowe-
go, implantowany uklad stymulujacy serce, LVEF <
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< 20%, cukrzyce typu 1, polineuropatie obwodowa,
ciezki stan ogdblny chorego, a takze brak zgody pa-
cjenta.

Badanie HRV przeprowadzono przed potu-
dniem, w wyciszonym pomieszczeniu, po przynaj-
mniej 4-godzinnej przerwie od ostatniego positku,
12 godzinach powstrzymywania sie od palenia ty-
toniu 1 picia kawy. Zapisy EKG wykonywano przy
uzyciu rejestratorow FD3 firmy Oxford. Rozpocze-
cie rejestracji bylto poprzedzone 15-minutowym od-
poczynkiem w pozycji lezacej na wznak, wymaga-
nym do stabilizacji ukiadu krazenia. Nastepnie do-
konywano 10-minutowego zapisu EKG w pozycji
lezacej na wznak, po ktérym pacjenta pionizowano.
Po kolejnych 10 minutach wykonywano nastepng
10-minutowa rejestracje EKG.

Otrzymane zapisy analizowano za pomocg pro-
gramu komputerowego firmy Oxford. W zakresie
analizy czasowe]j oceniano nastepujace wskazniki
zmiennoS$ci rytmu serca: SDNN, rMSSD, pNN50;
w zakresie zanalizy czestotliwoSciowej: moc widma
w zakresie niskich czestotliwosci (LF, low frequen-
cy) 1 wysokich czestotliwoSci (HF, high frequency)
1 ich warto$ci wzgledne (odpowiednio nLF 1 nHF)
oraz ich stosunek LF/HF [9].

Ponadto u wszystkich pacjentéw oceniano
LVEF. Badanie angiograficzne tetnic wiencowych
wykonywano zgodnie ze wskazaniami klinicznymi.

Analiza statystyczna

Dla ocenianych parametréw okreslano charak-
ter rozktadu cechy. Wyniki poszczeg6lnych zmien-
nych o charakterze ciaglym przedstawiano w posta-
ci: rednia + odchylenie standardowe. Wyniki do-
tyczace lokalizacji zawalu serca, stanu tetnic
wiencowych oraz stosowanego leczenia prezento-
wane s3 jako liczba pacjentéw 1 odsetek w grupie.
Zgodno$¢ rozkiadow zmiennych z rozkiadem nor-
malnym weryfikowano za pomoca testu zgodno$ci
Shapiro-Wilka. W wypadku stwierdzenia sko§no§ci
rozktadu, stosowano logarytmiczne przeksztalcenie
danych. Do poréwnania parametré6w wyrazonych
w skali interwalowej o rozkladzie normalnym wy-
korzystano test #-Studenta, a do poré6wnania para-
metrow wyrazonych w skali interwalowej o rozkla-
dzie odbiegajacym od rozkiadu normalnego — test
Manna-Whitneya. Dane w skali nominalnej porow-
nywano za pomocg dokladnego testu Fishera. Za po-
ziom istotnoSci autorzy przyjeli p < 0,05.

Wyniki

Grupa ZAK(+) obejmowata 12 chorych z udo-
kumentowang zto§liwa arytmia komorowa w wywia-

dzie, za$ do grupy kontrolnej ZAK(-) nalezalo
11 osob, u ktorych takie zdarzenie nie wystapilo.

W tabeli 1 przedstawiono poréwnanie poszcze-
gblnych danych klinicznych badanych grup chorych
ZAK(+) 1 ZAK(-). Nie stwierdzono znamiennych
roznic pomiedzy grupami ZAK(+) i ZAK(-) w za-
kresie wieku, plci, liczby zawalow serca, czasu od
przebytego zawatu serca, LVEF oraz stanu tetnic
wiencowych. Pacjenci nie roznili sie rowniez pod
wzgledem stosowanego leczenia. Leki antyaryt-
miczne (sotalol, amiodaron) przyjmowali chorzy
z grupy ZAK(-) ze wzgledu na nawracajace napado-
we migotanie przedsionkow lub okresowa ekstrasy-
stolie komorowa.

Porownujac wartos$ci poszczegblnych parame-
trow HRV w grupach chorych ZAK(+) i ZAK(-),
nie stwierdzono znamiennych réznic w zakresie
ocenianych wskaznikow zaréwno w pozycji leza-
cej na wznak, jak i po pionizacji chorych. Wszyst-
kie wielko$ci p wynosily powyzej 0,2, z wyjatkiem
oceny istotno§ci r6znicy miedzy grupami wskaz-
nika rMSSD ocenianego w pozycji na lezaco (p =
= 0,06) (tab. 2).

Rejestracje sygnatow EKG udato sie uzyskac
u wszystkich chorych wiaczonych do badania. Jed-
nak analizujac szczegotowe protokoly przeprowa-
dzonych badan, stwierdzono duzg liczbe adnota-
¢ji dotyczacych trudno$ci technicznych, zwlasz-
cza po pionizacji chorego. Trudno$ci te wigzaly sie
z roznym stopniem przemijajacych zawrotow glo-
WYy, zaburzeniami rownowagi oraz dyskomfortem,
wystepujacymi po przyjeciu pozycji stojacej przez
osobe, ktora przedtem lezata poziomo przez oko-
to 30 minut.

Dyskusja

Uzyskane wyniki nie potwierdzily przydatno-
$ci badania kréotkookresowej HRV w r6znicowaniu
0so6b ze zloSliwg arytmia komorowa w wywiadzie
W poréwnaniu z osobami, u ktorych takie zdarze-
nie nie wystapito. Uzupelnienie badania o rejestra-
cje EKG dokonywana u osoby pionizowanej zwiek-
szylo istotnie uciazliwo$¢ badania, nie zwiekszajac
jego warto$ci prognostyczne;j.

Roéznice w zakresie wszystkich wskaznikow
HRYV byly nieznamienne statystycznie. Jedynie
wskaznik rMSSD oceniany w pozycji na lezaco roz-
nicowal grupy chorych ZAK(+) 1 ZAK(-) (r6znica
granicznie istotna; p = 0,06). Zblizone wyniki tego
wskaznika wykazali w podobnej grupie chorych
Ferrariiwsp. [10]. Zaréwno brak potwierdzenia tej
tendencji w niniejszej pracy w odniesieniu do innych
wskaznikow odzwierciedlajacych czynno$¢ ukiadu
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Tabela 1. Kliniczna charakterystyka badanych grup chorych ZAK(+) i ZAK(-)
Table 1. Baseline clinical characteristics of patients from group ZAK(+) and ZAK(-)

ZAK(+) (n = 12) ZAK(-) (n = 11) p
Wiek [lata] 54,3+6,4 52,4+7,8 NS
Mezczyzni 8 (67%) 8 (73%) NS
Liczba przebytych zawatéw serca 1,2+0,4 1,4+0,9 NS
Czas po zawale serca [lata] 8,4+6,7 5,6+4,3 NS
Lokalizacja zawatu serca:
$ciana przednia 6 (50%) 5 (45%) NS
$ciana dolna 4 (33%) 4 (36%) NS
inna 2 (17%) 2 (19%) NS
Frakcja wyrzutowa lewej komory 35,0+7,8 40,3+17,3 NS
Klasa wedtug NYHA 2,0x0,5 2,0+0,7 NS
Wynik koronarografii:
bez zmian krytycznych 3 (25%) 5 (46%) NS
ze zmianami krytycznymi 5 (42%) 3(27%) NS
stan po PTCA/CABG 4 (33%) 3 (27%) NS
Stosowane leki:
amiodaron 7 (58%) 5 (45%) NS
leki B-adrenolityczne 10 (83%) 8 (73%) NS
sotalol 4 (33%) 3(27%) NS
inhibitory konwertazy angiotensyny 11 (92%) 9 (82%) NS
digoksyna 4 (33%) 4 (36%) NS
blokery kanatéw wapniowych 3 (25%) 6 (55%) NS
spironolakton 8 (67%) 5 (45%) NS
azotany 11 (92%) 10 (91%) NS
Choroby wspdtistniejace:
nadcisnienie tetnicze 9 (75%) 7 (64%) NS
cukrzyca typu 2 4 (33%) 4 (36%) NS
Podano warto$¢ $rednig + odchylenie standardowe albo liczebnos$¢ i odsetek grupy
Tabela 2. Poszczegdlne wskazniki HRV w grupach chorych ZAK(+) i ZAK(-)
Table 2. HRV values in groups ZAK(+) and ZAK(-)
ZAK(+) (n = 12) ZAK(-) (n = 11) p
Pozycja lezaca SDNN [ms] 37+x16 4622 > 0,2
pNN50 4,9% +8,1% 6,5% *+5,8% > 0,2
rMSSD [ms] 24+18 28+7 0,06
LF [ms? 178119 274+216 > 0,2
nLF [NU] 0,5+0,2 0,5+0,2 > 0,2
HF [ms? 184 +329 147 +£115 > 0,2
nHF [NU] 0,4+0,2 0,3+0,2 > 0,2
LF/HF 2,2+1,9 2,0+1,3 > 0,2
Pozycja stojaca SDNN [ms] 34+13 36+10 > 0,2
pNN50 2,5% *+3,2% 2,4% *+3,3% > 0,2
rMSSD [ms] 19+13 18+8 > 0,2
LF [ms?] 241+154 374+ 357 > 0,2
nLF [NU] 0,7+ 0,2 0,7+0,2 > 0,2
HF [ms? 84+124 75+44 > 0,2
nHF [NU] 0,2+0,1 0,2+0,1 > 0,2
LF/HF 6,2+5,5 5,0+2,9 > 0,2

SDNN (standard deviation of sinus RR intervals) — odchylenie standardowe odstepow RR rytmu zatokowego; pNN50 (percentage of differences
greater then 50 ms between adjacent sinus RR intervals) — odsetek réznic przekraczajacych 50 ms pomiedzy sagsiednimi odstepami RR rytmu
zatokowego; rMSSD (root of mean of squares of RR differences) — pierwiastek z Sredniej kwadratow réznic sasiednich odstepdéw RR rytmu zatokowego;
LF (low frequency power) — moc widma zmiennosci odstepow RR w pasmie niskich czestotliwosci; HF (high frequency power) — moc widma zmien-
nosci odstepéw RR w pasmie wysokich czestotliwosci; nLF (normalized LF power) — wzgledna moc LF; nHF (normalized HF power) — wzgledna
moc HF; [NU — normalized units]
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przywspoélczulnego, jak rowniez mata grupa bada-
nych chorych nakazuja traktowaé ten wynik
z ostrozno$cia.

Uzyskane wyniki potwierdzono w wiekszoSci
dostepnych publikacji [10, 11]. Ferrari i wsp., oce-
niajac wskazniki zaré6wno analizy czasowe]j, jak
1 czestotliwo$ciowe]j, nie stwierdzili istotnych roz-
nic w zakresie zadnego z ocenianych parametrow
miedzy chorymi ze zlo§liwag arytmiag komorowa
w wywiadzie 1 osobami, u ktoérych takie zdarzenie
nie wystapito [10]. W publikowanych wcze$niej wy-
nikach wiasnych, oceniajacych warto§¢ prognostyczng
krotkookresowej HRV w przewidywaniu nawrotow
zloSliwych arytmii komorowych, rowniez nie stwier-
dzono przydatnosci tego badania [12].

Natomiast Faber i wsp., w badaniu obejmuja-
cym ponad 700 oséb wykazali przydatno§¢ wskaz-
nika SDNN, ocenianego na podstawie 5-minuto-
wych rejestracji EKG w pozycji lezacej, w przewi-
dywaniu $miertelno$ci z powodu choréb serca,
a takze naglego zgonu sercowego oraz zlosliwych
arytmii komorowych [8]. Przyczyng rozbieznoSci
wynikow moze by¢ fakt, ze do badanej przez tych
autorow grupy chorych nalezaly osoby z ostrym
zawalem serca, u ktorych stwierdzono znaczng dy-
namike zmian czynno$ci autonomicznego ukiadu
nerwowego, nastepujaca w ciaggu pierwszych mie-
siecy po zawale serca [13].

Bikkina 1 wsp. rowniez wykazali warto$¢ pro-
gnostyczna krotkookresowej oceny HRV [14]. Jed-
nak ich badanie dotyczylo przewidywania wywolty-
wanego, a nie spontanicznego, czestoskurczu komo-
rowego, jak to mialo miejsce w niniejszej pracy.

Cytowane badania oparte sg na jednorazowej
rejestracji zapisu EKG, dokonywanej u pacjentow
znajdujacych sie w pozycji lezacej na wznak. Taki
sposdb oceny HRV moze wykazywac tendencje do

niedoszacowania skladowej wspoéiczulnej oddziaty-
wania autonomicznego ukiadu nerwowego, ktora
odgrywa szczeg6lng role w genezie arytmii komo-
rowej. Wedlug niektorych autoré6w niedogodnosé te
mozna zmniejszy¢, oceniajac HRV najpierw w pozy-
cjilezacej, a nastepnie po pionizacji pacjenta [15-19].
Wedltug Pomeranza i wsp. [18] moc widma HF 1 LF
wynika giownie z aktywnosci uktadu przywspotczul-
nego, natomiast u osoby znajdujacej sie w pozycji
stojacej na moc widma w zakresie wskaznika LF
wplywa przede wszystkim uktad wspoétczulny. Lu
Fei1wsp. [15] stwierdzili ponadto, ze wskaznik HF,
powszechnie uwazany za wskaznik napiecia uktadu
przywspoélczulnego, oceniany w 24-godzinnych re-
jestracjach EKG, wykazuje wyzsza korelacje ze
wskaznikiem HF ocenianym na podstawie krotko-
okresowych rejestracji u pacjenta w pozycji lezace;.
W odniesieniu do wskaznika LF z calodobowych re-
jestracji EKG sytuacja jest odmienna — wykazuje
on wyzsza korelacje ze wskaznikiem LF, ocenianym
na podstawie rejestracji krotkookresowych w po-
Zycji stojacej.

Przeprowadzona w niniejszej pracy analiza uzu-
pelniona o rejestracje EKG po pionizacji chorych,
mimo uzasadnionych oczekiwan, opartych na roz-
wazaniach teoretycznych, nie potwierdzita przydat-
nos$ci klinicznej proponowanej metody krotkookre-
sowej oceny HRV w badanej grupie chorych.

Whioski

Nie stwierdzono przydatnoS$ci krotkookresowe;j
oceny HRV, dokonywanej w standaryzowanych wa-
runkach laboratoryjnych w pozycji lezacej na wznak
oraz po pionizacji pacjentéw, w réznicowaniu cho-
rych ze zlo§liwa arytmia komorowa w wywiadzie
oraz osob, u ktorych takie zdarzenie nie wystapilo.

Streszczenie

Kroétkookresowa HRV w rozpoznawaniu VI/VF

Wstep: Badanie dobowej zmiennosci rytmu serca (HRV) posiada udokumentowanqg wartosc¢
prognostyczng w ocenie zagrozenia zlosliwymi arytmiami komorowymi u chorych po zawale
serca. Jednak duza czasochlonnosc orvaz brak mozliwosci standaryzacji ograniczajq powszech-
ne stosowanie tej metody w praktyce klinicznej. Celem pracy byla ocena przydatnosci krotko-
okresowej HRV w roznicowaniu chorych ze zlosliwg arytmiq komorowg w wywiadzie ovaz
0s0b wolnych od takiego zdarzenia na podstawie 10-minutowej rejestracyi zapisu EKG, doko-
nywanej u chorych znajdujgcych sie w pozycji lezqcej na wznak, a nastepnie uzupetnione
0 podobny zapis wykonany po pionizacyi pacjentow.

Material i metody: Badaniem objeto 2 grupy chorych: ZAK(+) — 12 pacjentow z zawalem
serca 1 udokumentowanqg zlosliwg arytmiq komorvowqg w wywiadzie (VI/VF — utrwalony
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czestoskurcz komorowy/migotanie komor) oraz ZAK(—) — 11 chorych z zawalem serca, zblizo-
nych do grupy ZAK(+) pod wzgledem wieku, frakcji wyrzutowej lewej komory serca oraz
stanu naczyn wiencowych.

U wszystkich pacjentow wykonywano rejestracje EKG w standaryzowanych warunkach labo-
ratoryjnych: przez 10 minut w pozycji lezqcej na wznak, a nastepnie przez 10 minut po
pionizacyi pacjenta. Na podstawie dokonanych rejestracji oceniano nastepujqgce wskazniki
HRV: SDNN, rMSSD, pNN50, moc widma i wzgledng moc widma HRV w pasmie niskich
czestotliwosci (LF 1 nLF) 1 wysokich czestotliwosci (HF 1 nHF) oraz stosunek LF/HF.
Wyniki: W pozycji lezqcej na wznak wartosc ocenianych wskaznikow HRV wynosila w gru-
pach ZAK(+) i ZAK(-) odpowiednio: SDNN 37 + 16 ms 1 46 + 22 ms; pPNN50 4,9% + 8,1%
16,5% *+ 5,8%; yMSSD 24 + 18 ms 128 = 7ms; LF 178 + 1191274 + 216 ms*; nLF 0,5 + 0,2
NU0,5 +02NU; HF 184 + 329 ms® 1147 = 115 ms*; nHF 0,4 = 0,2 NU i 0,3 = 0,2 NU;
LF/HF 22 + 1,91 2,0 = 1,3. Natomiast w pozycji stojqcej parametry te byly vowne odpowiednio:
SDNN 34 + 13 ms 1 360 + 10 ms; pNN502,5% + 3,2% 1 2,4% *+ 3,3%; yMSSD 19 *+ 13 ms
118 = 8ms; LF241 + 1541374 = 357 ms’; nLF 0,7 = 02NU i 0,7 + 0,2 NU; HF 84 + 124 ms’
175 £ 44 ms*; nHF 0,2 + 0,1 NU i 0,2 = 0,1 NU; LF/HF 6,2 + 5,51 5,0 + 2,9. Zaden
z wymienionych wskaznikow krotkookresowej oceny HRV, ocenianych zarowno w pozycji
lezgcey, jak 1 po pionizacyi pacjentow, nie roznicowal grup chorych ZAK(+) 1 ZAK(-).
Whioski: Nie stwierdzono przydatnosci krotkookresowej oceny HRV, dokonywanej w standa-
ryzowanych warunkach laboratoryjnych w pozycji lezqcej na wznak oraz po pionizacyi pacjen-
tow, w roznicowaniu chorych ze zlosliwg arytmiq komorowqg w wywiadzie oraz 0sob, u ktorych
takie zdarzenie nie wystgpilo. (Folia Cardiol. 2003; 10: 53-59)

zmienno$¢ rytmu serca, czestoskurcz komorowy, migotanie komor
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