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Analýza variability srdeční frekvence během 
head-up tilt testu v dia gnostice refl exních 
synkop – přehled problematiky a vlastní 
zkušenosti

Heart rate variability analysis during head-up 

tilt testing in diagnostics of refl ex syncope – 

review of problems and our experiences

Souhrn
Úvod: Podíl autonomního nervového systému na vzniku refl exních synkop je předmětem výzkumu 

více než tři desetiletí. Publikované práce na toto téma se liší metodicky, v souborech nemocných 

i ve výsledcích. Cíl: Cílem práce bylo porovnat analýzu variability srdeční frekvence jednotlivých 

fází testu na nakloněné rovině u osob vyšetřovaných pro synkopu s analýzou vybraných 

časových segmentů v průběhu tohoto testu. Soubor a metodika: 80 osob vyšetřovaných pro 

refl exní synkopu rozdělených do 4 skupin po 20 dle výsledku testu na nakloněné rovině: skupina 

referenční, bradykardická, tachykardická, vazodepresorická. Vylučujícími kritérii byly léky ovlivňující 

srdeční frekvenci, fi brilace síní. Spektrální analýza variability srdeční frekvence byla provedena 

vyhodnocením celých fází náklonu a lehu a vyhodnocením vybraných ultrakrátkých časových 

úseků (1 či 2 min) s vizuální kontrolou sinusového rytmu. Výsledky: Statisticky významné změny 

parametrů variability srdeční frekvence byly zjištěny pouze u bradykardické skupiny: během 

první minuty po ukončení náklonu pokles nízkofrekvenční komponenty (p = 0,015), vzestup 

vysokofrekvenční komponenty (p = 0,015), pokles poměru obou složek (p = 0,003); při analýze 

celé zotavovací fáze pouze pokles poměru obou komponent (p = 0,015). Během náklonu a v první 

minutě po jeho ukončení byly zjištěny také statisticky významně vyšší hodnoty tepové frekvence 

v tachykardické skupině a statisticky významně nižší hodnoty krevního tlaku ve vazodepresorické 

skupině. Závěr: Analýza ultrakrátkých časových segmentů bezprostředně souvisejících se synkopou 

v porovnání s analýzou celých jednotlivých fází testu prokázala větší počet signifikantních 

změn sledovaných ukazatelů spojených s autonomní regulací krevního oběhu. Spektrální 

analýza variability srdeční frekvence u osob s kardioinhibiční reflexní synkopou prokázala 

signifi kantní zvýšení a převahu vysokofrekvenční komponenty v časovém úseku bezprostředně 

po synkopě.
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Úvod
Synkopa je náhlá ztráta vědomí provázená 

ztrátou posturálního tonu s následným 

spontánním zotavením. Udává se, že asi 3 % 

populace prodělají synkopu alespoň jeden-

krát za život [1]. Patofyziologicky synkopu 

rozdělujeme na refl exní, ortostatickou a kar-

diální [2]. Autonomní nervový systém re-

guluje viscerální funkce, adaptaci na zevní 

a vnitřní podněty a udržuje homeostázu [3], 

vč. kontroly krevního oběhu a dýchání [4], 

přičemž na zajištění integrity krevního 

oběhu se podílí řada refl exních mechani-

zmů. Regulace periferní cévní rezistence a sr-

deční frekvence může být postižena v dů-

sledku funkčních či organických poruch 

autonomního nervového systému [2]. Re-

fl exní (neurokardiogenní) mechanizmus je 

nejčastější příčinou synkop. Patofyziologie 

tohoto druhu synkop stále není plně objas-

něna, nejčastěji se vysvětluje na základě tzv. 

komorové hypotézy [1]. Standardním po-

stupem při vyšetřování refl exních synkop je 

provedení testu na nakloněné rovině (head-

-up tilt test; HUT) [2]. Od roku 1996 je uzná-

vanou metodou neinvazivního hodnocení 

autonomního nervového systému analýza 

variability srdeční frekvence (VSF) [5]. Jed-

ním ze způsobů matematického zpraco-

vání variability srdeční frekvence je spek-

trální analýza (SA VSF) rozlišující zpravidla 

čtyři frekvenční pásma, z nichž největší 

praktický význam mají pásma vysokofre-

kvenční (high frequency [HF] 0,15–0,40 Hz) 

a nízkofrekvenční (low frequency [LF] 

0,04–0,15 Hz). Panuje shoda, že pásmo HF 

je projevem vagové aktivity, pásmo LF je 

vyjádřením aktivity vagu a zároveň i sym-

patiku [5]. Podle délky záznamu elektro-

kardiogramu použitého k analýze VSF se 

používají záznamy dlouhodobé (24 h), krát-

kodobé (5 min) [5] a ultrakrátké (méně než 

5 min) [6–9].

Současný stav problematiky
Vyšetření VSFu pacientů se synkopou lze 

v písemnictví nalézt v různých metodic-

kých modifi kacích. Např. kombinace vyšet-

ření VSF pouze vsedě po dobu 5 min u osob 

s anamnézou synkopy [10] nebo vyšetření va-

riability v kombinaci s různými formami orto-

statické zátěže: testem leh–sed–stoj [11] nebo 

v kombinaci s testem na sklopné rovině s růz-

nými protokoly stran trvání a případně s po-

dáním vazodilatačních léků [12–15]. VSF byla 

hodnocena pouze z klidové EKG [16] nebo 

z EKG v různých fázích testu na nakloněné ro-

vině [17]. Analýzy byly prováděny na základě 

délky trvání záznamů EKG (např. 1 min, 4 min, 

5 min) [15] nebo na základě počtu komplexů 

QRS [18]. Nejčastějším způsobem hodno-

cení byla SA VSF, nejčastěji před náklonem, 

na začátku a na konci náklonu nebo pouze 

po ukončení náklonu [5,14,15]. Pouze ně-

kteří autoři uvádějí způsob fi ltrace záznamu 

EKG [19,20], někteří použili automatickou ana-

lýzu [10]. Vzhledem k tomu, že byly použity 

různé způsoby vyšetření, jsou závěry velmi 

heterogenní, na jedné straně lze nalézt závěr 

s možností predikce synkopy dle VSF před 

testem [15], na druhé straně skeptický názor 

k možnosti predikce testu dle analýzy VSF 

v časné fázi náklonu [17]. Hodnocení variabi-

lity srdeční frekvence ve vztahu k refl exním 

synkopám nemá dosud obecně akceptované 

postupy vyšetření.

Cíl práce
Cílem práce je analýza VSF u pacientů 

s anamnézou synkopy při testu na sklopné 

rovině: v supinační fázi před náklonem, 

v průběhu náklonu a v zotavovací supinační 

fázi po ukončení náklonu pomocí softwa-

rové aplikace přístroje Task Force Monitor 

(CNSystems, Graz, Rakousko). Následná ana-

lýza VSF ve vybraných časových segmen-

tech vyšetřování na sklopném stole byla pro-

vedena na základě dodatečného zpracování 

záznamu.

Soubor a metodika
Předmětem výzkumu bylo 80 osob vyšet-

řených v průběhu let 2014–2020 na I. in-

terní klinice – kardiologické FN Olomouc po-

mocí testu na sklopné rovině pro anamnézu 

synkopy.

Studie nepodléhá schválení etickou ko-

misí, data byla získána v rámci standardních 

doporučených vyšetřovacích postupů lege 

artis s dobrovolnou účastí pacientů.

Vylučovací kritéria: léky ovlivňující sr-

deční frekvenci, fi brilace síní. Pacienti byli 

vyšetřeni na lačno, bez požití kávy a ciga-

ret a s vyloučením nadměrné fyzické a psy-

chické zátěže v předcházejících 12 h, nein-

vazivně, bez žilní kanylace, za standardních 

podmínek dle protokolu na základě doporu-

čených postupů [2], v klidné místnosti o po-

kojové teplotě: úvodní nejméně 5 min tr-

vající klidovou fázi vleže v supinační poloze 

následoval náklon do 60° trvající 45 min (dle 

tolerance), po ukončení náklonu následo-

vala fáze vleže v supinační poloze v trvání 

5 min či déle do úplného zotavení. Poloha 

byla měněna elektrickým sklopným stolem, 

Abstract
Introduction: Participation of autonomic nervous system activity in the pathophysiology of neurally-mediated refl ex syncope is a research topic for over 

three decades. Published papers on this topic vary in methods used, patient sets, as well as in the results. Aim: The aim of the study was to compare 

the analysis of heart rate variability generated during particular phases of head-up tilt testing with the analysis of selected time periods during 

testing in patients with syncope history. Patients and methods: 80 persons examined for refl ex syncope were divided into 4 groups of 20 according 

to the results of head-up tilt testing as: reference, bradycardiac, tachycardiac and vasodepressor. Exclusion criteria were medicines interfering with 

heart rate and atrial fi brillation. Spectral analysis of heart rate variability was performed by evaluation of the whole duration of the particular phases 

(tilting, supine) and evaluation of the selected ultra-short time periods (1 or 2 min) with visual checking of the sinus rhythm. Results: Statistically 

signifi cant changes in heart rate variability parameters were found only in the bradycardiac group: within the fi rst minute after termination of tilting, 

a decrease in the low frequency component (P = 0.015), an increase in the high frequency component (P = 0.015), and a decrease in the ratio of both 

components (P = 0.003); analysis of the whole recovery supine position revealed only a decrease in the ratio of both components (P = 0.015). There 

were also statistically signifi cantly higher registered values of heart rate in the tachycardiac group and statistically signifi cantly lower blood pressure 

values in the vasodepressor group during tilting and in the fi rst minute after termination of tilting. Conclusion: Ultra-short-term heart rate variability 

analysis in time periods directly related to syncope in comparison with the analysis of the entire test phases demonstrated a higher number of 

signifi cant changes in the endpoints related to autonomic regulation of blood circulation. Spectral analysis of heart rate variability in subjects with 

cardio-inhibitory refl ex syncope revealed a signifi cant increase and prevalence of the high frequency component in the time period immediately after 

syncope.
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kdy změna pozice trvá 12 s. Kontinuální re-

gistrace EKG a hodnot krevního tlaku byla 

provedena na přístroji Task Force Monitor, 

softwarově vybaveném pro hodnocení VSF. 

Programové vybavení přístroje převedlo ča-

sové ukazatele srdeční frekvence ve formě 

intervalů RR bez fi ltrace dat do frekvenční 

domény pomocí spektrální analýzy zalo-

žené na algoritmu autoregresního adaptiv-

ního parametru. Výsledky SA VSF byly vyjá-

dřeny ve formě výkonové spektrální hustoty 

variability srdeční frekvence, jakož i ve formě 

absolutních výkonů jednotlivých frekvenč-

ních komponent (ms2), pro HF komponentu 

a LF komponentu byly rovněž vyjádřeny 

v normalizovaných jednotkách (n.u.), sou-

časně byla uvedena jejich poměrná hodnota 

LH/ HF ratio. V dalším textu budou prezento-

vány výsledky převážně v normalizovaných 

jednotkách. Na základě vylučovacích krité-

rií a výsledků testu na sklopném stole bylo 

80 osob se stabilní kvalitou záznamu bio-

signálů rozděleno podle hodnot krevního 

tlaku a srdeční frekvence na čtyři skupiny po 

20 osobách. A) Skupina referenční „REFER“ 

(průměrný věk 33 let, 55 % mužů, bez me-

dikace) – všichni dokončili test dle proto-

kolu bez příznaků či nepřiměřených hodnot 

krevního tlaku a srdeční frekvence. B) Sku-

pina bradykardická „BRADY“ (průměrný věk 

38,4 let, 50 % mužů, medikace: antiepileptika 

2×, psychofarmaka 1×, tyreoidální substituce 

1×, nebradykardizující antihypertenziva 2×) 

– test ukončen předčasně pro symptoma-

tickou bradykardii s poklesem tepové frek-

vence pod 30/ min. C) Skupina tachykardická 

„TACHY“ (průměrný věk 29 let, 25 % mužů, 

medikace: tyreoidální substituce 1×, psy-

chofarmaka 2×) – se vzestupem tepové fre-

kvence o více než 30/ min bez přidruženého 

poklesu krevního tlaku, test ukončen zpravi-

dla pro polymorfní stesky. D) Skupina vazo-

depresorická „VADE“ (průměrný věk 38,4 let, 

25 % mužů, medikace: tyreoidální substituce 

2×, antiepileptika 2×, psychofarmaka 2×) 

Tab. 1. Hodnoty sledovaných ukazatelů u vyšetřovaných skupin během posledních dvou minut před ukončením náklonu. 

REFER BRADY TACHY VADE
hodnoty p

REFER
vs. BRADY

REFER
vs. TACHY

REFER
vs. VADE

SF

průměr 90,4 79,9 119 93,6

0,038 < 0,0001 1

SD 11,9 13 15,3 26,9

medián 88 81 115 95

minimum 66 57 95 18

maximum 113 112 157 131

STK

průměr 97,4 84,9 97,5 73,6

0,003 1 < 0,0001

SD 9,6 10,5 13,8 9,3

medián 98 85,5 98 73,5

minimum 80 65 76 58

maximum 114 106 126 86

LF

průměr 82,5 75,4 80 77,2

0,14 1 0,801

SD 8,9 12,2 9,9 15,3

medián 84,5 78,3 82,8 83,5

minimum 61,2 50,5 54,9 38,3

maximum 92,4 92 93,5 91,6

HF

průměr 17,5 24,5 20 22,8

0,14 1 0,801

SD 8,9 11,9 9,9 15,3

medián 15,5 21,7 17,2 16,5

minimum 7,6 8 6,5 8,4

maximum 38,8 49,5 45,1 61,7

LF/HF

průměr 10,32 6,2 7,93 10,91

0,432 1 1

SD 9,31 5,29 5,39 15,97

medián 6,15 4,7 6,6 7,05

minimum 2,1 1 1,2 0,6

maximum 40,7 19,2 23,3 75,5

hodnota p < 0,05 hladina statistické významnosti rozdílů mezi skupinami 

BRADY – bradykardická skupina; HF – vysokofrekvenční komponenta (n.u.); LF – nízkofrekvenční komponenta (n.u.); REFER – referenční skupina; 

SD – směrodatná odchylka (standard deviation); SF – srdeční frekvence (údery za minutu); STK – systolický krevní tlak (mmHg); TACHY – tachykar-

dická skupina; VADE – vazodepresorická skupina       
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– pacienti s předčasným ukončením testu 

v důsledku symptomatické vazodepreso-

rické reakce dle defi nice doporučeného po-

stupu [21]. Velikost skupin byla určena podle 

počtu pacientů v bradykardické skupině, 

kterých bylo dle defi novaných kritérií nale-

zeno nejméně. U všech pacientů byla pro-

vedena SA VSF softwarovým zpracováním 

celého trvání náklonu a celého trvání zota-

vovací fáze v supinační poloze.

Následně bylo k provedení SA VSF vy-

bráno pět časových segmentů s vizuálním 

ověřením sinusového rytmu a nepřítom-

nosti artefaktů: 1 min vleže před náklonem, 

1. min náklonu, poslední 2 min náklonu, po-

slední 1 min náklonu, 1. min vleže po ukon-

čení náklonu. Převaha analyzovaných úseků 

v délce 1 min byla dána podmínkou souvis-

lého sinusového rytmu. Pokud se u pacientů 

bradykardické skupiny před nebo za nejnižší 

hodnotou tepové frekvence nebo asystolií 

objevily nesinusové stahy či artefakty půso-

bené motorickým neklidem, byl časový inter-

val odpočítán retrospektivně od posledního 

stahu souvislého sinusového rytmu před 

synkopou a prospektivně od prvního sinu-

sového stahu souvislého sinusového rytmu 

po synkopě vleže po ukončení náklonu. Pa-

cienti s excesivními hodnotami VSF,  jednalo 

se o tři osoby s enormníhmi hodnotami HF 

RRI (RR-Interval udává časový interval [ms]  

mezi dvěma kmity R na křivce EKG) násobně 

překračujícími průměr v dané skupině, ne-

byli hodnoceni a byli nahrazeni jinými pa-

cienty z databáze, kteří splňovali požadavky 

a jejichž nálezy nepřesáhly násobek průměru 

skupiny. Tím jsme sledovali záměr, aby ně-

kolik málo jedinců nenadhodnotilo citlivost 

metody hodnocení výsledků mezi soubory.

Statistické zpracování porovnání souborů 

proti referenční skupině REFER bylo pro-

vedeno pomocí Mann-Whitneyho U testu 

s Bonferroniho korekcí signifi kance na ná-

sobné porovnání. Hodnoty p < 0,05 značí 

signifi kantní rozdíl.

Tab. 2. Hodnoty sledovaných ukazatelů u vyšetřovaných skupin během poslední minuty před ukončením náklonu.

REFER BRADY TACHY VADE
hodnoty p

REFER
vs. BRADY

REFER
vs. TACHY

REFER
vs. VADE

SF

průměr 89,7 79,2 122,8 94,9

0,084 < 0,0001 1,000

SD 12,0 17,3 17,2 21,4

medián 87,0 79,5 117,0 97,0

minimum 65 48 94 63

maximum 113 112 162 131

STK

průměr 97,7 78,8 138,4 65,0

< 00001 1,000 < 0,0001

SD 10,1 11,2 196,7 10,3

medián 96,9 80,5 97,0 65,5

minimum 77 53 70 46

maximum 117 99 995 83

LF

průměr 82,1 75,8 81,2 76,6

0,399 1,000 1,000

SD 8,8 13,1 9,5 16,6

medián 83,6 79,6 81,8 83,4

minimum 63,0 51,3 55,7 33,3

maximum 92,7 92,4 92,9 91,3

HF

průměr 17,9 24,2 18,8 23,4

0,399 1,000 1,000

SD 8,8 13,1 9,5 16,6

medián 16,4 20,4 18,2 16,6

minimum 7,3 7,6 7,1 8,7

maximum 37 48,7 44,3 66,7

LF/HF

průměr 8,47 7,60 8,38 8,28

0,801 1,000 1,000

SD 5,97 8,46 5,72 7,79

medián 5,65 4,40 6,60 6,20

minimum 1,70 1,10 1,30 0,50

maximum 20,60 36,50 21,90 36,00

hodnota p < 0,05 hladina statistické významnosti rozdílů mezi skupinami

BRADY – bradykardická skupina; HF – vysokofrekvenční komponenta (n.u.); LF – nízkofrekvenční komponenta (n.u.); REFER – referenční skupina; 

SD – směrodatná odchylka (standard deviation); SF – srdeční frekvence (údery za minutu); STK – systolický krevní tlak (mmHg); TACHY – tachykar-

dická skupina; VADE – vazodepresorická skupina
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Výsledky
Věk studovaných skupin se statisticky signi-

fi kantně nelišil. Trvání náklonu bylo u všech 

skupin signifi kantně kratší oproti 45 min sku-

piny REFER: medián BRADY 12,5 min, medián 

TACHY 12 min, medián VADE 21,5 min.

Iniciální supinační poloha
Během 1 min analyzovaného intervalu ne-

byly zjištěny signifi kantní rozdíly v hodno-

tách krevního tlaku, tepové frekvence či 

v hodnocených parametrech VSF.

Náklon 60°
Během náklonu nebyla zjištěna statisticky 

významná změna v žádném z parametrů 

VSF. Při hodnocení celé fáze byl prokázán sta-

tisticky významně zvýšený medián tepové 

frekvence ve skupině TACHY (p < 0,0001 při 

frekvenci 114/ min) a významně snížený me-

dián hodnoty systolického krevního tlaku ve 

skupině VADE (p = 0,048 při 91,5 mmHg).

Při hodnocení vybraných krátkých časo-

vých segmentů byl ve skupině TACHY zazna-

menán statisticky významný vzestup mediánu 

tepové frekvence (p < 0,0001) v 1. a poslední 

minutě náklonu, jakož i v posledních 2 min; 

ve skupině VADE byl zjištěn signifi kantní po-

kles mediánu systolického krevního tlaku v po-

sledních 2 min (p < 0,0001 při 73,5 mmHg) a 1. 

min (p < 0,0001 při 65,5 mmHg) náklonu; ve 

skupině BRADY byl zjištěn signifi kantní pokles 

mediánu systolického krevního tlaku v posled-

ních 2 min (p = 0,03 při 85,5 mmHg) a zejména 

v poslední minutě (p < 0,0001 při systolickém 

tlaku 80,5 mmHg), jakož i signifi kantní pokles 

mediánu srdeční frekvence 2 min před kon-

cem (p = 0,038 při tepové frekvenci 81/ min), 

avšak nikoliv v poslední minutě před synko-

pou (p = 0,084). Změny sledovaných parame-

trů 2 min před koncem náklonu a v poslední 

minutě náklonu udávají tab. 1 a 2.

Závěrečná zotavovací supinační fáze
Při hodnocení celé zotavovací fáze byl zjištěn 

pouze signifi kantní pokles poměru LF/ HF ve 

skupině BRADY. Změny sledovaných para-

metrů zaznamenané při analýze 1. min resti-

Tab. 3. Hodnoty sledovaných ukazatelů u vyšetřovaných skupin v supinační poloze během první minuty zotavovací fáze po ukon-
čení náklonu.

REFER BRADY TACHY VADE
hodnoty p

REFER
vs. BRADY

REFER
vs. TACHY

REFER
vs. VADE

SF

průměr 73,0 71,2 90,0 73,9

1,000 0,003 1,000

SD 11,5 15,1 15,3 10,4

medián 74,5 72,0 85,0 73,5

minimum 48 42 56 51

maximum 94 99 113 92

STK

průměr 70,1 71,6 71,2 58,2

1,000 1,000 0,042

SD 12,7 28,4 10,6 15,7

medián 68,5 68,0 70,0 55,0

minimum 54 37 54 37

maximum 95 145 88 91

LF

průměr 76,5 64,0 75,1 69,7

0,015 1,000 0,288

SD 13,2 12,6 11,0 12,8

medián 75,8 66,7 74,4 72,9

minimum 39,4 41,1 48,1 45,7

maximum 93,2 83,1 93,4 87,4

HF

průměr 23,5 36,0 24,9 30,3

0,015 1,000 0,288

SD 13,2 12,6 11,0 12,8

medián 24,3 33,3 25,6 27,1

minimum 6,8 16,9 6,6 12,6

maximum 60,6 58,9 51,9 54,3

LF/HF

průměr 6,73 2,28 7,29 6,73

0,003 1,000 1,000

SD 6,17 1,28 8,25 10,15

medián 4,75 2,0 3,5 3,4

minimum 0,70 0,70 1,00 0,90

maximum 23,80 5,20 32,30 44,80

hodnota p < 0,05 hladina statistické významnosti rozdílů mezi skupinami

BRADY – bradykardická skupina; HF – vysokofrekvenční komponenta (n.u.); LF – nízkofrekvenční komponenta (n.u.); REFER – referenční skupina; 

SD – směrodatná odchylka (standard deviation); SF – srdeční frekvence (údery za minutu); STK – systolický krevní tlak (mmHg); TACHY – tachykar-

dická skupina; VADE – vazodepresorická skupina
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patovagální rovnováhy, tj. poměru LF/ HF 

v zotavovací fázi v bradykardické skupině 

s kardioinhibiční synkopou, což svědčí pro 

převahu aktivity vagu. Ve fázi náklonu ne-

byla zjištěna významná odchylka žádného 

ze sledovaných parametrů autonomní regu-

lace; byla zjištěna signifi kantně zvýšená hod-

nota mediánu tepové frekvence ve skupině 

TACHY (p < 0,0001) a signifi kantně snížená 

hodnota krevního tlaku ve skupině VADE 

(p = 0,048). V kardioinhibiční skupině BRADY 

nebyla v sumárním hodnocení celé fáze ná-

klonu prokázána statisticky významná od-

chylka tepové frekvence, přestože pokles 

právě tepové frekvence byl spojen se syn-

kopou. Tyto nálezy lze vysvětlit pomocí ně-

kolika faktorů: a) jednak významný pokles 

tepové frekvence vznikne v krátkém časo-

vém úseku a v kontextu celkového počtu 

mnohdy tisíců komplexů QRS celé hodno-

cené fáze se tak statisticky neprojeví; b) jed-

nak oscilace sympatovagální rovnováhy 

v průběhu náklonu v rámci kontraregulač-

ních mechanizmů vedou k refl exním osci-

lacím ve formě poklesů a vzestupů tepové 

frekvence, které se při sumárním hodnocení 

počtu srdečních kontrakcí opět nemusí sta-

tisticky projevit; c) rovněž v zotavovací fázi 

osoby se synkopou setrvávají často výrazně 

delší dobu do odeznění symptomů, což 

opět může maskovat přechodné výrazné 

změny v úvodu; d) konečně nelze také opo-

menout, že analýza VSF časových úseků v tr-

vání desítek minut může být ovlivněna vý-

skytem případných artefaktů a extrasystol, 

které se při sinusovém rytmu mohou obje-

vit. Nepotvrdili jsme nález Mirandy et al [15], 

že by bylo možno predikovat výsledek testu 

na základě SA VSF v klidové supinační po-

loze před náklonem. Naše nálezy jsou ve 

shodě se závěry Budrejka et al [14], kteří ne-

nalezli žádný parametr SA VSF, jenž by predi-

koval výsledek HUT či odlišil pozitivní a ne-

gativní výsledek testu HUT. Při statistickém 

zpracování autoři hodnotili ve skupině po-

zitivních jednotlivé typy synkop společně. 

Taktéž jsme ve zkoumaných skupinách zjis-

tili souhlasně s Budrejkem obdobnou reakci 

na ortostatickou zátěž spočívající v poklesu 

hodnoty HF, zvýšením hodnoty LF a po-

měru LF/ HF v porovnání s výchozí pozicí 

vleže. Jedná se o projev regulačních mecha-

nizmů kompenzujících redistribuci krevního 

oběhu, zajišťovanou v úvodu kardiovasku-

lárními refl exy s následnou aktivací humo-

rálních mechanizmů, jež se projevuje po-

klesem vagové aktivity a zvýšenou aktivací 

sympatiku [22].

spojeny s oběhovou nestabilitou zahrnu-

jící bradykardii až asystolii, v ně kte rých pří-

padech tachykardii a dilataci kapacitních cév 

vedoucí k arteriální hypotenzi. Vzhledem 

k tomu, že součástí vyšetřovacího standardu 

pro provádění testů na nakloněné rovině je 

kontinuální záznam EKG, zaměřili jsme se na 

možnost využití tohoto bio signálu pro po-

souzení autonomních vlivů na průběh vy-

šetření pomocí SA VSF, která představuje 

neinvazivní způsob hodnocení autonom-

ních mechanizmů kontroly srdeční frek-

vence [22]. Poněvadž v přípravné klidové fázi 

byli všichni pacienti asymptomatiční a obě-

hově kompenzovaní, s nevýznamnými od-

chylkami sledovaných ukazatelů, zaměřili 

jsme se primárně na posouzení celých časo-

vých úseků fáze náklonu a celé fáze zotavo-

vací pomocí analýzy VSF současně s posou-

zením hodnot tepové frekvence a krevního 

tlaku. Tento způsob vyšetření odhalil pouze 

signifi kantní pokles hodnoty ukazatele sym-

tuční fáze vleže shrnuje tab. 3. Ve skupině 

BRADY byl zjištěn signifi kantně vyšší medián 

hodnoty HF složky (p = 0,015), signifi kantně 

nižší medián hodnoty LF složky (p=0,015) 

a signifi kantně nižší medián hodnoty po-

měru LF/ HF (p = 0,003); ve skupině TACHY 

signifi kantně vyšší medián tepové frekvence 

(p = 0,003 při 85/ min); ve skupině VADE signi-

fi kantně nižší medián systolického krevního 

tlaku (p = 0,042 při 55 mmHg).

Absolutní hodnoty vysokofrekvenční 

komponenty HF (ms2) refl ektující vagovou 

aktivitu ve všech pěti ultrakrátkých časo-

vých segmentech během testu HUT shrnuje 

tab. 4.

Diskuze
Autonomní nervový systém zodpovídá za 

homeostázu a integritu krevního oběhu, 

kterou realizuje prostřednictvím řady refl ex-

ních okruhů. U osob s refl exní synkopou jsou 

reakce srdeční frekvence a krevního tlaku 

Tab. 4. Absolutní hodnoty komponenty HF v ms2 v průběhu testu HUT. V souboru 
BRADY byla prokázána signifi kantně vyšší hodnota průměru HF v závěrečné poloze 
vleže SUP2 (p = 0,007). V souboru TACHY byly prokázány signifi kantně nižší hod-
noty HF v posledních 2 minutách náklonu HUT2 (p = 0,0004) a v poslední minutě 
náklonu HUT3 (p = 0,003). V souboru VADE byly prokázány signifi kantně nižší hod-
noty HF v posledních 2 minutách náklonu HUT2 (p = 0,0002) a v poslední minutě 
náklonu HUT3 (p = 0,001).

BRADY TACHY VADE REFER

SUP1

průměr 284 142 99 336

minimum 18 15 2 28

maximum 2820 950 9950 2761

HUT1

průměr 156 128 109 189

minimum 12 30 2 17

maximum 2364 393 2907 4547

HUT2

průměr 81 18 13 90

minimum 6 0 1 3

maximum 665 83 183 981

HUT3

průměr 77 17 14 81

minimum 6 0 1 2

maximum 609 333 167 1265

SUP2

průměr 1633 123 205 286

minimum 76 10 13 8

maximum 52025 840 4005 2009

Statisticky významné odchylky jsou zvýrazněny tučně – hodnota p < 0,05.

BRADY – bradykardická skupina; HF – vysokofrekvenční komponenta (n.u.); HUT – test na na-

kloněné rovině (head-up tilt test); HUT1 – 1. minuta náklonu; HUT2 – poslední 2 minuty ná-

klonu; HUT3 – poslední minuta náklonu; REFER – referenční skupina; SUP1 – počáteční poloha 

vleže; SUP2 – 1. minuta závěrečné polohy vleže; TACHY – tachykardická skupina; VADE – vazo-

depresorická skupina
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ukončení testu; k poruše vědomí nedo-

šlo. Zde by bylo přínosné simultánní vyšet-

ření EEG a dopplerovského měření průtoku 

krve CNS, ty však nebyly součástí našeho vy-

šetření na sklopné rovině. K podrobnější di-

ferenciaci této skupiny osob a detekci např. 

hyperadrenergní formy posturální tachy-

kardie by bylo potřebné provést speciali-

zovaná vyšetření, např. stanovení hladiny 

katecholaminů [23].

Ve skupině VADE byly zjištěny výrazně 

nižší hodnoty mediánu středního systoli-

ckého tlaku v závěru ortostázy (p < 0,001) 

(poslední 2 min a poslední minuta ná-

klonu), při hodnocení celého náklonu 

(p = 0,048) a v 1. min zotavovací fáze po 

ukončení náklonu (p = 0,042), aniž by byly 

zjištěny významné změny parametrů VSF. 

Skutečnost, že parametry autonomní mo-

dulace u vazodepresorické skupiny ne-

vykazovaly signifikantní změny, je možné 

vysvětlit tím, že v této skupině nebyla za-

nifi kantní na stejné hladině významnosti ve 

všech zkoumaných časových segmentech 

v průběhu ortostázy a na hladině význam-

nosti p = 0,003 ještě i v 1. min zotavovací 

fáze, aniž by byly zaznamenány významné 

změny sledovaných parametrů autonomní 

regulace. Tuto skupinu s nejnižším věko-

vým průměrem, tvořenou ze 75 % ženami, 

částečně tvořili pacienti se zjevným syn-

dromem posturální tachykardie, ale poně-

vadž zařazovacím kritériem skupiny TACHY 

byl vzestup tepové frekvence o 30/ min, část 

pacientů svým frekvenčním maximem ani 

nedosáhla arbitrární hranice tachykardie. 

Jednalo se o osoby s polymorfními, často 

bizarními senzacemi, které mnohdy pře-

chodně ustoupily při komunikaci s personá-

lem, někteří pacienti se dožadovali otevření 

okna. Výrazná emoční nástavba bez ade-

kvátního hemodynamického korelátu svěd-

čila pro dominantní vliv CNS na projevy or-

tostatické intolerance, která byla důvodem 

Vyšetření druhé fáze
S ohledem na tyto okolnosti jsme se roz-

hodli pozornost zaměřit blíže ke „kritickým“ 

momentům spojeným se změnou stavu, 

a proto jsme se ve druhé fázi vyšetření zamě-

řili na zpracování nálezů formou manuální 

editace vybraných velmi krátkých (ultra krát-

kých) úseků v průběhu testu s vizuálním ově-

řením nepřerušovaného sinusového rytmu, 

u kterého jsme následně provedli analýzu 

variability srdeční frekvence použitím soft-

warového programu přístroje Task Force 

Monitor. Důvodem k tomuto kroku byla zku-

šenost z praxe, že ojediněle dojde k refl exní 

synkopě již v prvních minutách náklonu před 

naplněním 5min standardu pro krátkodobý 

záznam, někdy tak rychle, že pacient nestačí 

ani varovat okolí. Rovněž můžeme u sym-

ptomatických jedinců s prodromy pozoro-

vat na monitoru výkyvy hodnot krevního 

tlaku a srdeční frekvence v rámci regulač-

ních refl exních reakcí oscilujících v řádu de-

sítek sekund až minut, které by proto mohly 

být markantní při analýze krátkého časo-

vého úseku. Oporou pro tento způsob ana-

lýzy byly i literární odkazy popisující analýzu 

VSF v ultrakrátkých časových úsecích. Např. 

v kardiologii byla analýza 2min úseků ve 

studii ARIC (The Atherosclerosis Risk in Co-

mmunities) [6] využita jako prediktor náhlé 

smrti, další uplatnění analýzy ultrakrátkých 

segmentů lze nalézt např. v hodnocení psy-

chického stresu [8] nebo ve sportovní me-

dicíně [9]. K analýze jsme vybrali pět úseků: 

1min úsek v úvodní supinační poloze, 1. min 

náklonu, poslední 2 min náklonu, poslední 

minutu náklonu a 1. min zotavovací supi-

nační polohy po ukončení náklonu. Vedle SA 

VSF v normalizovaných jednotkách, uvede-

ných v tabulkách 1–3, shrnujeme rovněž ab-

solutní hodnoty HF komponenty (ms2) re-

fl ektující vagovou aktivitu ve zmíněných pěti 

ultrakrátkých časových segmentech (tab. 4). 

Rozdíl v četnosti signifi kantních změn hod-

not srdeční frekvence, systolického krev-

ního tlaku a parametrů VSF v průběhu testu 

na nakloněné rovině při analýze celých fází 

testu a analýze ultrakrátkých časových seg-

mentů shrnuje tab. 5.

V první supinační poloze nebyly nale-

zeny žádné statisticky významné rozdíly, 

což je v souladu se skutečností, že pacienti 

byli asymptomatičtí, ve stabilizovaném 

stavu; nález je v souladu se závěry Budrejka 

et al [14].

V 1. min náklonu bylo zjištěno signifi-

kantní zvýšení mediánu tepové frekvence 

(p < 0,0001) ve skupině TACHY, které bylo sig-

Tab. 5. Signifi kantní změny studovaných parametrů při porovnání bradykardické, ta-
chykardické a vazodepresorické skupiny proti referenční skupině v jednotlivých ča-
sových segmentech během head-up tilt testu. Největší četnost změn zaznamenána 
v čase bezprostředně souvisejícím se synkopou/ukončením testu (segmenty 3, 4, 6).

SKUPINA : PARAMETR
ČASOVÝ SEGMENT

1 2 3 4 5 6

BRADY : SF 0 0  0 0 0

BRADY : STK 0 0   0 0

BRADY : LF 0 0 0 0 0 

BRADY : HF 0 0 0 0 0 

BRADY : LF/HF 0 0 0 0 0 

TACHY : SF 0     

TACHY : STK 0 0 0 0 0 0

TACHY : LF 0 0 0 0 0 0

TACHY : HF 0 0 0 0 0 0

TACHY : LF/HF 0 0 0 0 0 0

VADE : SF 0 0 0 0 0 0

VADE : STK 0 0    

VADE : LF 0 0 0 0 0 0

VADE : HF 0 0 0 0 0 0

VADE : LF/HF 0 0 0 0 0 0

SUMA VÝZNAMNÝCH ZMĚN

V ČASOVÝCH SEGMENTECH
0 1 4 3 2 5

1 – jednominutový segment v supinační pozici před náklonem; 2–4 – 1. minuta, poslední 2 minuty 

a poslední minuta v náklonu 60°; 5 – celková doba náklonu 60°; 6 – 1. minuta v supinační poloze v zo-

tavovací fázi po ukončení náklonu; BRADY – bradykardická skupina; HF – vysokofrekvenční kompo-

nenta (n.u.); LF – nízkofrekvenční komponenta (n.u.); SF – srdeční frekvence (údery za minutu); STK – 

systolický krevní tlak (mmHg); TACHY – tachykardická skupina; VADE – vazodepresorická skupina.
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a výsledná frekvence byla ještě vyšší než 

30/ min. Tento úsek nebylo možno v rámci 

VSF matematicky zpracovat, přestože zjevně 

gradovala vagová aktivita působící brady-

kardii. Při samotné synkopě pak v ně kte rých 

případech trvala asystolie i více než 10 s, pro-

vázená artefakty působenými motorickým 

neklidem a ektopickými srdečními stahy 

někdy i několik sekund po sklopení. A tak 

zatímco v ostatních skupinách pacientů byl 

mezi ukončeným testem a měřením v supi-

nační poloze interval cca 12 s sklápění, ve 

skupině BRADY byl tento interval delší. Zvý-

šenou vagovou aktivitu v průběhu ultra-

krátkých časových segmentů testu vyjádře-

nou HF komponentou zobrazuje obr. 1, ze 

kterého je patrné, že v závěru náklonu jsou 

ve skupině BRADY, v porovnání s ostatními 

skupinami, nejvyšší hodnoty parametru va-

gové aktivity (HF komponenta), které do-

sáhly signifi kance bezprostředně po ukon-

čení náklonu. Hodnota HF v závěru náklonu 

(v grafu značená HUT3) je u skupiny BRADY 

(p = 0,015) a poklesem mediánu hodnoty 

poměru LF/ HF (p = 0,003 při hodnotě 2,0); při 

hodnocení celé zotavovací fáze byla zjištěna 

pouze snížená hodnota LF/ HF (p = 0,015). Vý-

sledky svědčí jednak pro rychlost refl exních 

změn, kdy pokles srdeční frekvence signifi -

kantně snížený 2 min před synkopou byl pře-

chodně v průběhu poslední minuty v rámci 

kontraregulačního mechanizmu méně vyjá-

dřen (nesignifi kantní změna), přestože vzá-

pětí klesl na hodnoty vedoucí ke ztrátě vě-

domí. Tento zdánlivý rozpor má dva aspekty. 

Jednak jsme z hodnocené skupiny předem 

vyloučili (nahradili) tři pacienty s excesivními 

nálezy SA VSF, aby byly výsledky v rámci sou-

boru 20 osob ve skupině homogenní, jak je 

zmíněno v metodice. Druhý podstatný faktor 

vyplynul z podmínky plynulého sinusového 

rytmu pro hodnocení krátkodobých úseků. 

Proto ve skupině BRADY byla poslední hod-

nocená minuta více vzdálená od okamžiku 

synkopy o úsek, kdy sinusové stahy alter-

novaly či byly nahrazeny ektopickými stahy 

znamenána významná odchylka v tepové 

frekvenci, od níž se tyto parametry odvo-

zují ve formě VSF. Lze předpokládat, že sym-

ptomatický pokles systolického tlaku byl 

důsledkem dysfunkčního barorefl exu [24], 

jehož hodnocení však nebylo součástí naší 

studie.

Ve skupině BRADY byly zjištěny signifi-

kantně snížené hodnoty mediánů systolic-

kého krevního tlaku 2 min před koncem ná-

klonu (p = 0,003 při 85,5 mmHg) a 1 min před 

koncem náklonu (p < 0,0001 při 80,5 mmHg) 

a tepové frekvence (p = 0,038 při frekvenci 

81/ min) v posledních 2 min náklonu, za-

tímco hodnota mediánu srdeční frekvence 

79,5/ min v poslední minutě nebyla signi-

fikantně odlišná od skupiny REFER. Signi-

fikantní odchylky parametrů autonomní 

regulace byly zjištěny v první minutě zota-

vovací fáze vleže po skončení náklonu: ná-

růst HF komponenty (p = 0,015 při hodnotě 

33,3 oproti referenční hodnotě 24,3) prová-

zený poklesem mediánu LF komponenty 
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Obr. 1. Změny HF komponenty variability srdeční frekvence zaznamenané analýzou ultrakrátkých časových segmentů během HUT 
u zkoumaných souborů pacientů.
BRADY – bradykardická skupina; HF – vysokofrekvenční komponenta spektrální analýzy variability srdeční frekvence; HUT – head-up 
tilt test; HUT1 – 1. min náklonu; HUT2 – poslední 2 min náklonu; HUT3 – poslední minuta náklonu; REFER – referenční skupina; 
SUP1 – úvodní supinační poloha; SUP2 – závěrečná supinační poloha; TACHY – tachykardická skupina; VADE – vazodepresorická 
skupina
Fig. 1. Changes of HF component of heart rate variability recorded by analysis of ultra-short-term time segments during HUT in the 
study groups.
BRADY – bradycardic group; HF – high frequency component of spectral analysis of heart rate variability; HUT – head-up tilt test; HUT1 – the 

fi rst minute of tilting; HUT2 – last 2 minutes of tilting; HUT3 – the last minute of tilting, REFER – reference group; SUP1 – initial supine position; 

SUP2 – fi nal supine position; TACHY – tachycardic group; VADE – vasodepressoric group 

proLékaře.cz | 7.1.2026



320

ANALÝZA VARIABILITY SRDEČNÍ FREKVENCE BĚHEM HEADUP TILT TESTU V DIAGNOSTICE REFLEXNÍCH SYNKOP

Cesk Slov Ne urol N 2022; 85/ 118(4): 312– 322

kolik je efektivní humorální regulační sys-

tém [22], což nelze blíže komentovat bez vy-

šetření příslušných krevních testů. Příklady 

vyšetření SA VSF během HUT testu uvádí 

obr. 2 u asymptomatické osoby z referenční 

skupiny a obr. 3 u osoby s refl exní kardioinhi-

biční synkopou.

Při porovnání bradykardické-kardioinhi-

biční skupiny s vazodepresorickou, u nichž 

hypoperfuze CNS vedla ke ztrátě vědomí, lze 

v 1. min po ukončení náklonu nalézt velmi 

podobné hodnoty mediánu tepové frek-

vence: 72/ min u bradykardické a 73,5/ min 

u vazodepresorické (p = 1,000) (tab. 3). Při 

že zatímco v relativních jednotkách jsou tyto 

hodnoty ve skupině BRADY nesignifi kantně 

nejvyšší, v absolutních hodnotách jsou ne-

signifi kantně nižší než v referenční skupině. 

Dvě minuty před koncem náklonu v poloze 

HUT2 dosáhla hodnota HF 21,7 n.u. (BRADY) 

vs. 15,5 n.u. (REFER) a 81 ms2 (BRADY) vs. 

90 ms2 (REFER), poslední minutu před kon-

cem náklonu v poloze HUT3 pak byla hod-

nota HF 20,4 n.u. (BRADY) vs. 16,6 n.u. (REFER) 

a 77 ms2 (BRADY) vs. 82 ms2 (REFER). Přitom 

hodnota LF n.u. je u skupiny BRADY v závěru 

náklonu oproti ostatním souborům nejnižší, 

nesignifi kantně. Nabízí se proto otázka, na-

podhodnocena výše zmíněnými nesinuso-

vými stahy, pro které byl závěrečný interval 

odměřen dříve, a kulminace komponenty 

HF tak není zachycena. I za těchto podmí-

nek, s nahrazením tří pacientů s excesiv-

ními hodnotami SA VSF, dosahuje maximum 

HF ve skupině BRADY před synkopou hod-

noty 48,7 n.u., což je více než medián hod-

noty HF po synkopě ve skupině BRADY, kdy 

již byl rozdíl signifi kantní. Porovnáním hod-

not mediánů vysokofrekvenční kompo-

nenty HF před synkopou v normalizovaných 

jednotkách v tab. 1 a 2 s absolutními hod-

notami této komponenty v tab. 4 je patrné, 

Obr. 2. Spektrální analýza variability srdeční frekvence u osoby s fyziologickým průběhem HUT testu, žena 24 let, bez farmakoterapie.
Osa x frekvence, osa y PSD, osa z časový průběh testu HUT, komponenta HF (0,15–0,40 Hz), počáteční poloha vleže SUP1: HF RRI 651 ms2, 

46 n.u., LF/HF 1,2, poslední 2 minuty HUT: HF RRI 93 ms2, 13 n.u., LF/HF 11,8, závěrečná poloha vleže SUP2: HF RRI 519 ms2, 22.7 n.u., LF/HF 2,6. 

Úsek 2 na časové ose představuje dobu náklonu (minuty 12–57).

HF – vysokofrekvenční komponenta; RRI – RR-Interval je časový interval [ms] mezi dvěma kmity R na EKG; HUT – head-up tilt test; LF – nízko-

frekvenční komponenta; PSD – výkonová spektrální hustota; SUP1 – úvodní supinační poloha; SUP2 – závěrečná supinační poloha

Fig. 2. Spectral analysis of heart rate variability in person with physiological course of HUT; woman aged 24 years, without 
therapy.
x-axis frequency, y-axis PSD, z-axis time course of HUT. HF component (0.15–0.40 Hz), initial supine position SUP1: HF RRI  651 ms2, 46 n.u., 

LF/HF 1.2, last 2 minutes of tilting: HF RRI 93 ms2, 13 n.u., LF/HF 11.8, fi nal supine position SUP2: HF RRI 519 ms2, 22.7 n.u., LF/HF 2.6. Section 2 in 

time axis represents tilt time (minutes 12–57).

HF – high frequency component; RRI – RR-Interval describes the time interval  [ms] between two R-peaks in the ECG; HUT – head-up tilt test; 

LF – low frequency component; PSD – power spectral density; SUP1 – initial supine position; SUP2 – fi nal supine position
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sivní výsledky. Již v námi prezentované vý-

sledkově homogenní skupině jsme deteko-

vali ještě před synkopou maximum aktivity 

vagové komponenty HF dosahující 48,7 n.u., 

což by bylo možno v kontextu s referenční 

skupinou prezentovat jako numerické vyjá-

dření „vagového hyperreaktora“. V takovém 

případě považujeme za vhodné ověření 

autonomní regulace oběhového systému 

také doplněním vhodného testu autonom-

ních funkcí za standardních podmínek, 

např. testem hlubokého dýchání [26]. Před-

pokládáme, že při rozšíření souboru BRADY 

bude v budoucnu možno ke statistickému 

zpracování vyčlenit dostatečně velkou sku-

pinu osob bez asystolie a náhradních rytmů, 

u kterých bude možné provést SA HRV bez 

nutnosti vyřazovat z analýzy úseky s nesinu-

sovými intervaly RR.

TK v 1. min po synkopě (tab. 3): 55 mmHg 

(VADE) vs. 68 mmHg (BRADY). Frekvence si-

nusového rytmu, potažmo respirační sinu-

sová arytmie jsou výsledkem komplexního 

vlivu několika refl exních oblouků od úrovně 

intrakardiální, nitrohrudní po oblouky se za-

pojením CNS [25].

Hodnocení VSF v průběhu HUT může být 

přínosné v hodnocení bradykardického-kar-

dioinhibičního typu refl exní synkopy, při kte-

rém je synkopa důsledkem významného po-

klesu tepové frekvence, jež je základem SA 

VSF. Hodnocení ultrakrátkých časových in-

tervalů dává předpoklad analýzy velmi rych-

lých refl exně podmíněných změn hodnot 

krevního tlaku a srdeční frekvence. Pova-

žujeme za potřebné dále rozšířit zkouma-

nou skupinu již bez limitací stran medikace 

a se začleněním osob bez ohledu na exce-

těchto nevýznamně odlišných hodnotách 

mediánu tepové frekvence byla ve skupině 

BRADY zjištěna signifi kantně vyšší (p = 0,015) 

hodnota mediánu vysokofrekvenční kom-

ponenty HF odpovídající 33,3 n.u., zatímco 

medián hodnoty HF ve skupině VADE při 

hodnotě 27,1 n.u. byl jen nevýznamně zvý-

šený (p = 0,288). Přestože jsme neměli mož-

nost ztrátu vědomí monitorovat pomocí 

EEG a dopplerovského měření krevního prů-

toku mozkem, na základě signifi kantně niž-

ších hodnot krevního tlaku ve skupině VADE 

před synkopou i bezprostředně po ní se lze 

domnívat, že signifi kantní změny parame-

trů SA VSF skupiny BRADY nejsou pouhým 

následkem mozkové hypoperfuze. Hod-

noty systolického TK poslední minutu před 

synkopou (tab. 2): 65,5 mmHg (VADE) vs. 

80,5 mmHg (BRADY), hodnoty systolického 

Obr. 3. Spektrální analýza variability srdeční frekvence u osoby s kardioinhibiční refl exní bradykardickou synkopou v průběhu HUT, 
Muž 32 let, bez farmakoterapie, posledních 35 sekund přes sklopením junkční rytmus
Osa x frekvence, osa y PSD, osa z časový průběh HUT testu, komponenta HF (0,15–0,40 Hz), počáteční poloha vleže SUP1: HF RRI 404 ms2, 

25 n.u., LF/HF 2,7, poslední 2 minuty HUT: HF RRI 142 ms2, 27,5 n.u., LF/HF 2,3, závěrečná poloha vleže SUP2: HF RRI 13 376 ms2, 32 n.u., 

LF/HF 0,9. Úsek 2 na časové ose představuje dobu náklonu (minuty 5–15).

HF – vysokofrekvenční komponenta; RRI – RR-Interval je časový interval [ms] mezi dvěma kmity R na EKG; HUT – head-up tilt test; LF – nízko-

frekvenční komponenta; PSD – výkonová spektrální hustota; SUP1 – úvodní supinační poloha; SUP2 – závěrečná supinační poloha

Fig. 3. Spectral analysis of heart rate variability in person with cardioinhibitory refl ex bradycardic syncope during HUT; man aged 
32 years, without therapy, junctional rhythm for 35 second before end of tilting.
x-axis frequency, y-axis power spectral density, z-axis time course of HUT. HF component (0.15–0.40 Hz), initial supine position SUP1: HF RRI  

404 ms2, 25 n.u., LF/HF 2.7, last 2 minutes of tilting: HF RRI 142 ms2, 27.5 n.u., LF/HF 2.3, fi nal supine position SUP2: HF RRI 13,376 ms2,32 n.u., 

LF/HF 0.9. Section 2 in time axis represents tilt time (minutes 5–15).

HF – high frequency component; RRI – RR-Interval describes the time interval  [ms] between two R-peaks in the ECG; HUT – head-up tilt test; 

LF – low frequency component; PSD – power spectral density; SUP1 – initial supine position; SUP2 – fi nal supine position
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Závěr
Analýzou VSF z vybraných ultrakrátkých ča-

sových úseků bezprostředně souvisejících 

s bradykardickou-kardioinhibiční synkopou 

při testu na nakloněné rovině jsme v tomto 

souboru pacientů prokázali v poloze vleže 

bezprostředně po ukončení náklonu statis-

ticky významné změny svědčící pro převahu 

vagové aktivity. Skutečnost, že hodnoty pa-

rametrů SA HRV ve skupině BRADY vyjád-

řené v mezinárodních jednotkách s nejvyšší 

hodnotou mediánu HF, nejnižší hodnotou 

mediánu LF a nejnižší hodnotou poměru 

LF/ HF svědčily již před synkopou pro nej-

vyšší úroveň vagové aktivity ze zkoumaných 

souborů, avšak nedosáhly statistické vý-

znamnosti, si vysvětlujeme výskytem nesi-

nusových intervalů RR před synkopou, které 

nebylo možno matematicky zpracovat.

Etické aspekty
Studie nepodléhá schválení etickou komisí.

Konfl ikt zájmů
Autoři deklarují, že v souvislosti s předmětem studie 

nemají žádný konfl ikt zájmů. 
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