variabil ita tepové frekvence

Zzmény klidové srdecni frekvence - znamé jiZz od 19. stoleti.
Zmény TF predstavujli periodicky se stridajici zmény tonizace
sinusového uzlu sympatiku a vagu.

Na sledovani variability tepové frekvence Jje zaloZeno
vySetteni autonomniho nervového systémupomoci vySet¥eni

kardiovaskuldrnich reflex.

Fyziologické koreldty HRV slozek

TF + srdedni zrytmus pod kontrolou autonomniho nervového
systému

V1iv parasympatiku :uvolfovani acetylcholinu vagem

V1iv sympatiku : uvolnénim epinephrinu a norepinephrinu...
aktivace Dbeta adrenergnich receptord - konecny efekt =
akcelerace pomalé diastolické depoarizace

Klidové podminky : prevaha vagédlniho tonu

Vagova + sympatickd aktivita - v trvalé interakci

1. Metodika sledovani c&asovych intervalt

-pouziti  jednoduchych statistickych metod pro hodnoceni
variability R-R intervalt v urditém casovém Useku, ev. jako

odezva na urcity manévr.

A/ Variabilita TF v klidu
7 hlediska diagnostiky malo vyuzZitelnd- moZnost pusobeni
mnoha nedefinovatelnych vlivi, véetné rozdilné frekvence
dychani
Parametry:
prim R-R interval= v ms (ze 100- 200 tept)
SD = (smérodatnd odchylka)
MSSD = stredni hodnota kvadratu rozdilu sousednich
intervali R-R
CV = koeficient variace (sm@rodatnéd odchylka / prumérnym
R-R intervalem.
B/ Hluboké dychéani
Dlohou dobu teorie, Ze R-R variabilita je dana vlivem
parasympatiku, 80.léta i vliv sympatiku.
zde porughy vétsSinou nejdrive



c/

D/

Pribeéh:
zrychleni TF tésné pred dosazenim vrcholu inspiria a
nahlé zpomaleni p¥i zadatku exspiria
Mechanismus:
nadech... pres podrazdéni vagu v plicich Utlum
kardioinhibidniho centra v prodlouZené miSe.... snizeny
tonus vagu.... zvySenad TF. pri vydech pokles TF
Paramtery:

E -I rozdil TF v exp. a v TF v insp.

E/I pomér TF v exsp a v insp.

Moznost urceni podilu vagu a sympatiku:
TF max - TF klid - sympatikus
TF klid - TF min - wvagus

Ortostaticky test

leh , stoj - zména obéhovych pomért - zmény TK a TF
Prubeéh :

zvySovani TF do cca 15.tepu, pak sniZovani do cca 30.tepu
Mechanismus:

gravitace....sniZeni Zilniho navratu....sniZeni tepového
objemu....podrazdéni SNA....zvySeni TF
Parametry:
30 : 15 = nejdelsi (30.)R-R interval/ nejkratsimu
(15.)R-R intervalu
R-R max / R-Rmin
"brake index"= index zabrzdéni C-B/A . 100
A (pruam R-R)
B (min R-R)
C (max R-R)
Sledovéni TK reakce : pred a od 30.s do 2.min stoje

Valsalvuv test

vydech proti odporu (15sec proti 40 mmHg)

Prubéh:

tachykardie v 1. a 2.fazi, naslednd bradykardie wve 3.
fézi + zvySeni TK - p¥est¥eleni, normalizace ve 4.fazi
Mechanismus:

1.faze: zvysSeny nitrohurdné tlak ...sniZeni Zilniho
navratu...aktivace sympatiku s tachykardii



E/

2.fdze: po uvolnéni exspirace normalizace vnitrohrudniho
tlaku, ale dalSi pokles TK - plnéni plicniho rediste
3.faze: zvysSeny venosni navrat se dostane do LK
TK "p¥est¥eleni" ...stimulace baroreceproti...podrazdéni
vagu. . .bradykardie
4.faze:normalizace
Parametry:
VR (Valsalva ratio) =mmaximdlni R-R / minmimdlnimu R-R
nebo TF max pri zk./TFmin po zk.
norma: nad 1,21
VHRD (Valsalva s heart rate deceleration)
Valsalvovo pulsové zpomaleni.

TF min po skonceni / prum vychozi TF

norm. 0,90 a nizsi

hodnoty bliZici se 1,0 = insuf.vagu
Sledovani TK: p¥ed, pri a po manévru

(normalni reakce: vzestup pPEi, ©prestreleni po

manévru)

Pozn.: u DM s retinopathil se neprovadi

Handgrip
aktivace sympatoadrendlniho systému ... zvySeni
diastolického TK (2-4min, 30% silou)
Parametr:
Sledovami dTK (norma nejméneé nad 15 mmHqg)

Nejméneé citlivy test

Komplexni hodnoceni dle Ewinga:

Ewingovo score: Valsalvav pomér

30 : 15

E — I

Orthostaticky pokus - pokles sTK
Handgrip - vzestup dTK

Hodnoceni:

normalni hodnota O
hranic¢eni hodnota 0.5
abnormni hodnota 1



Score 0 - 5
Normalni nélez BB
Incip.autonomni neuropathie 1
Prokdazana AN 2 - 3 (dle TF)
T&Zka& AN 2 (z TF) + 1 (z TK)

Ewingovy hodnoty bez korekce wéku

Hodnoceni kardiovaskuldrnich testtt dle Krahulce (Bratislava)

hluboké Valsalvuv orthostatické

dychani manévr zkouska
ve&kova hranice E-I E/I VR RRmax/RRmin BI
do 30 let 14 1.16 1.28 1.13 13.6
30-45 let 12 1.14 1.28 1.11 11.1
nad 45 let 10 1.11 1.28 1.11 9.5

sTK p¥i orthostéze pokles s TK do 30 mmHg
dTK pri handgripu vzestup d TK nad 15 mmHg

Incipientni kardiovaskulédrni AN: sniZen& variabilita TF

pouze pri hlubokém dychéani

Pokroc¢ild kardiovaskularni AN: je=1li krom& hlubokého dychani
patologicky jestd jiny test sledujici zmény TF

Nejt&zgi forma diabetické kardiovaskuldrni AN: je-11

pritomnéd i porucha reakce TK

Normy pro honoceni testt v systému VariaPuls

Klidné dychani

SD 50let 40,0 msec a vyS33si sp.hranice 35,0 msec
MSSD 501et 1600
50 let 1200 a wvice

(6474 30 let nad 5.5
45 let okolo 4.0
60 let okolo 3.5



Hluboké dychéani

I-E 10-29 1let 20 a vice
30-49 let 15 a vice
50-65 let 12

I/E 50 let 1.24 a vy3si
50 let 1.16 a vy8si

Valsalviv manévr
VR 1.21 a vice
VHRD (HRmin/HRrest) 0.9 - 1.0 a vice

Orthostaticky test
30 : 15 1.04 a vys8si
a

BI 50 let 18.7 vySSi

2.Metodika hodnoceni variability TF ve frekvenni oblasti

Spektralni analyza variability TF

Definice:

neinvazivni vySet¥ovaci metoda, objektivizace
neurovegetativni (sympatovagalni) rovnovahy (kvalita
vegetativni regulace "ladéni".

Metodika:

statistické metody vySS8iho radu za pomoci vypocletni techniky

a/ rychléd Fourierova transformace
rozklddéd wvstupni signdl (Yada d&iselnych Gdaju R-R
v ms) na soulet periodickych funkci o zruzné frekvenci.
Pro kazZdou frekvendni sloZku je vyjadr¥en jeji amplitudovy
podil na celkové variabilité signdalu.

b/ autokoreladni metody - srovndni aktuidlni hodnoty signélu

a hodnot periodicky zpozdénych.



Fyziologicky podklad:

3 hlavni komponenty periodickych dé&ju:

1/ Viny respiracni (HF) RSA (12/min, 1/ 5sec)
vysokofrekvenéni-spektrdlni pasmo okolo 0.25 Hz (nad
0.15 Hz)- +vliv wvagu

2/ Mayerovy vlina (IF) MWSA - cca 0,1 Hz (1/10sec, 6/min.)
nizkofrekvendni péasmo - okolo 0.1 Hz,
ovlivnéna baroreceptorovou aktivitou (vlina tlakova)
Gc¢ast vagu 1 sympatiku

3/ Velmi nizko frekvencni aktivita (pomalé déje) 1 za vice
nez 20 sec (nékteré prace uvadéji az 5 min)
Spektradlni pasmo pod 0.04- 0.05Hz.
V1iv termoregulacdni aktivity + renin-angiotensinového
systému. Nejméné objasnéné, adkoliv zabird aZz 95%

celkého vykonu. V.s. sympatikus

Sledované parametry:

1/ Frekvenc¢ni péasma:
sledovéni periodicit v rozsahu 0,05 - 0,5 Hz
LF (ILo) 0,04 - 0,13 Hz - nizkofrekvenéni
ovlivnéno sympatikem a vagem
HF (H1) vétsi neZ 0,15 Hz (okolo 0,25 Hz)
VLF mensi nez 0,05 Hz (specidlni analyza)
v nasem pripade udavano v mHz
2/ Area (vykon) dano plochou pod k¥ivkou ( ms2)
3/ Amplituda (sila) (ms2/Hz)
4/ R-R interval ( v s)
5/ Pomér mezi jednotlivymi sloZkami spektralniho vykonu
6/ CCV = coeficient of component variance =
odmocnina sily / strfednim RR intervalem
(st¥edni amplituda vztaZend ke strednimu intervalu)

7/ MSSD = prumér ctvercu rozdiltl nasledujicich RR intervalu

Provedeni:

kradtkodobé: nasbirani urd¢itého podtu RR intervald cca 300
tepl, coZ odpovidid asi 5 min.

VyuzZitl manévrt: leh- stoj- leh

dlouhodobé : 24 hodinové  Holterem - spiSe se honoti Casové



intervaly.

Standardisace provedeni:

bez fyzického a psychického stresu

2 hodiny po jidle, bez hladovéni

hodiny bez kavy, bez cigaret

18

hodin bez nékterych 1éku

zmény HRV pri specifickych situacich:

1/

Sympaticky drive (dréaZdéni)
(pasivni zména polohy, vstavani)
zvySeni LF, sniZeni HF

zvySeni poméru LF/HF vice u mladSich

(mentélni stres)

zvySeni LF, sniZeni HF

(t&lesné cviceni)

zadvisl na intezité cvic¢eni, na tom, zda bylo dosazZeno
steady stétu

Pokles absolutni sily spektra - redukci vagadlni aktivity-
ovlivnéno dechovou frekvenci a respira¢énim objememn

Béhem cvicdeni vliv jak centralni, tak vliv aktivnich

svalti na LF.

2/ Vagélni drive

3/

klid, dychani dle metronomu LF/HF je mensi nez 1
Pri dychani kontrolovaném pri DF 10 = 20 /min posun ve

prospeéch vagu.

24-ti1 hodinovy zaznam:

cirkadidlni oscilace

4/ V1iv véku:

R-R variace klesé&d s vékem, LF/HF se neméni

sniZzend reakce LF i HF pri zméné polohy.

5/ Farmakologa:



atropin - sniZi se respiracdni komponenta
v klidu s kontrolnim dychénim se snizi i LF (v
této pozici je LF hodné pod vlivem vagu)
beta-blokatory - sniZi se LF

6/ Hypertenze
zvySeni sympatické aktivity, sniZeni vagového vlivu, tzn.

mensi vzestup LF, pokles HF (vagus se UCastni 1 na LF)

V ICHS

a/IM - sniZeni HRV ...sniZeni vagové aktivity....p¥evaha
sympatickych mechanismi... srde®ni elektrickd& instabilita
Pri preziti: pokles total power + prevaha sympatiku -
redukce vagalniho tonu (LF/HF)
U pac. s velkym poklesem HRV - nejvice residudlni energie
je v oblasti VLO a min v HF.
Podobné pri insuficienci srdedni a transplantaci
(sniZen& schopnost odpovedi cilového orgénu na neuralni

modulacni podnét)

b/Po transplantaci srdce

metoda informujici o stavu reinervace

c/Srdec¢ni insuficience
zvySeni sympatické aktivity (vlivem sniZeni
parasympatiku)

10/Diabeticka neuropathie
moznost urc¢eni casné viscerdalni neuropathie  (SniZeni

sympatické 1 parasympatické regulace.

Modifikace HRV specifickymi intervencemi:

divod: srdecni Umrtnost Je vysSs8i u pac. po IM s vétsim
poklesem HRV

cil: zlepSeni elektrické stability srdecéni (HRV je marker

elektrické stability

Beta adrenergni blokdda- po IM velmi nejasné a sporévysledky

Antiarytmika- propafehon - sniZeni cCasovych parametrt u pac.

s chron.komorovou arytmii.



nékterd antiarytmika spojend s vyS3i aGmrtnostimohou sniZovat
HRV

Exercise training a HRV

sniZuje kardiovaskuldrni mortalitu a nadhlé srdecni Umrti
efekt PA(pravid.) na markery vagédlni aktivity... soucasné
zmény v srdecni elektrické stabilité

zrychluje =zotaveni fyziologické sympatovagdalni interakce.

Klinické wvyuziti HRV:

Mnoho klinickych stuii kardiologickych i nekardiologickych,

obecny konsenus o praktickém vyuziti ve 2 pripadech

1. V kardiologii

Prediktor rizika po AIM - identifikace vysoce rizikovych
pacientt

pokles HRV - prediktor mortality + arytmickych
komplikaci
HRV - nezévislé na ostéanich faktorech uZivanych pro

stratifikaci rizika

kratkodobé - mozZné pro podadtedni screening, Jjinak 1lépe
dlouhodobé

Vyvoj HRV po AIM

HRV - pokles cCasné po AIM, zadind se zotavovat po
nékolika tydnech, max. zlepSeni po 6 - 12 mésicich.
VySet¥fni 2 - 3 dny po AIM, pak pred propudténim (1-3
tydny) .

Vhodna kombinace s ostatnimi metodikami pro zvySeni
senzitivity.

2.Diagnostika diabetické autonomni neuropathie

moznost dg jesté pred klinickymi projevy

1/Ewing

2/Frekvencéni analyza
a/ sniZenivykonu vsech spektralnich pésem
b/ nedostatelny vzestup LF ve stoji (poruseni SY

odpovédi, nebo sniZeni baroreceptorové senzitivity)

c/ abnormni redukce total power beze zmén LF/HF

d/ posun LF frekvence doleva



Nor nél ni hodnoty spektrd ni anylyzy vleze (5 mn)

Total power ms 3466 1018
LF ns 1170 416
H- ns 975 203

LF H- 1.5 4 2.0



Test

Postural
change in BP;
Valsalva’s
maneuver;
Lower body
negative pres-
sure

Radiant heat-
ing of trunk

Application
of cold to feet

Measurement
of oral, rectal
or external
auditorycanal
temperature

Prolonged
heating of
limb

TABLZV

Some useful tests of vegetative nerve s function in man.

Methods

Sphygmoma-

nometer; intra
arterial BP rc-
cording

Hand ofr fore-
arm plethys-
mography or
calorimetry

Plethysmogra-
phy of nand;
BP recording

Heating or ap-
propriate weath-
er conditions

Cooling or ap-
propriate weath-
erconditions

1.V. pyrogen

Plethysmogra-
phy or calori-
metry of hand
or forearm

Expected nor-
mdl response

No change in
BP; ‘overshoot’
at end of Vas-
alva’s mi neuver
01 aftericlease
of negative
pressure

Vasodilatation,

increasein
blood flow

Reflex fall in
blood flow
within seconds;
it accommo-
dates; increase
in bP

Normal tempe-
rature

Fever

Vasodilatation,
increase in
blood flow

‘Lesion’

Afferent, central or
efferent baroreceptor
reflex pathways

Skin receptors; affer-
ents; central structures;
efferents or blood ves-
sels

Central thermoregula-
tory mechanism, sudo-
motor or vasomotor
fibers; skin disease

Central thermoregula-
tory structures or effe-
rent vasoconstrictor

connections; metabolic

Central thermoregula-
tory structures or effe-
rent vasomotor connec
tions, ?hypothalamic
or cord above sympa-
thetic outflow

Central thermoregula-

tory structures, efferent

vasomotorconnections
or abnormalities in ves-
sels

Clinical
s/g, sor
Syn:ptoms

Symptoma-
tic fall in
blood pres-
sure in acuie
stage, oniy
rarely there-
after

1Sensc.y
loss on heat
ed area

7Sensory
loss on cool-
ed area

Confusion,
coma, ab-
sence of
sweating,dry
hot skin

Confusion,
coma, cold
skin, rigidi-
ty, absence
of shivering

Abnormal
responses

Fall in BP
on s:anding
or tilt-up;
no ‘over-
shoot’

No increase
in blood
flow

No change
in blood
flow; no
increase
in »lood
pressure

Hyperther-
mia

Hypother-
mia

No fever

No change
in blood
flow



TABLE V (continued)

Test Methods Expecied nor- ‘Lesion’ Clinical Abnormal

mdl response signs or responses
symptoms

Body heating, Measurement of Fall in skin re-  Central thermoregula- ?Skin dis-  No change

monitor tem electrical skin sistance, swea-  tory structures, efferent ease; heat in skin resis

perature in resistance or ting sympathetic sudomotor intolerance tance, no

external audi- observation connections or sweat sweating

tory canal glands

Mental arith-  Plethysmogra- Fall in hand Efferent constrictor No change

metic, noise, phy of hand, blood flow, rise fibers to skin vessels

pain intra-arterial BP in BP

recording

Passive eleva- Forearm ple- Increase in fore- Sympathetic vasocon- No change

tion of legs in thysmography arm blood flow strictor fibers to vessels in blood

recumbent (decrease in in skeletal muscle or flow

subjects, ne- constrictor tone) blood vessels

gative pres-

sure breathing,

squatting

Tilting from. Same Decrease in Same No change

horizontal to forearm blood in blood

standing, flow (increase in tlow

positive pres- constrictor tone)

sure breath- ‘

ing, Valsalva’s

maneuver,

radial accele-

ration, hyper-

capnia, exer-

cise of legs

Emotional Samr Increase in fore- Sympathetic choliner- No change

stimuli, fright, arm blood flow gic vasodilator fibers to

mental arith- skeletal muscle or

metic, pain blood vessels

Observation Intradermalin-  Piloerection Postganglionic sympa- No change

of hairs on jection of ace- thetic nerves

skin tylcholine

Infusion of Plethysmogra- Fall in hand Same Hot, dry No change

ephedrine or  phy of hand blood flow hand

methylamphe
tamine 1nto
brachial arte
ry, 50-500
ug/min



TABLE V {continued)

Test

Measurement
of finger tem
perature or
heat elimina
tion during
cooling of
fingers

Intra arteria!
(brachial ar-
:ery) or intra-
venous nore-
pinephrine,
30-10 pg/min

Intra-arterial

(brachial arte-
ry) acetylcho-
line, 300-500
pg/min

Heart rate

Gastric acidity

Resting heart
rate

Beat-io-beat
(R~R interval)
heart rate
variation
during deep
breathing

30/15 Ratio

Methods

Immersion in
cold water

Plethysmogra-
phy of hand or
intra-arterial BP

Plethysmogra-
phy of hand;
n~bservation

[.V.airopine

0.01 U insuiin/
kg body weight

Electrocardio-
gram

Deep breaths
(6/min)

record on
instantaneous
heart rate
monitor; diffe-
rence between
max. and min.
heart rates

ECG recording;
measure R-R
intervals at beat
15 and 30 after
standing

Expectednor-
mal response

‘Lesion’

Clinical Abnormal
signs or responses
Sympto:»ns

Alternating va-
sodilatation and

constriction,
Lewis’s shun-
ting reaction

Fall in blood
flow, rise in
blood pressure

Rise in blood
flow or flush

Increase in
heart rate

Inrrease in gas-
tric acidity

60-80 beats/
min

> 15 beats/min

>1.03

Blood vessels

Vagus nerve or nuclei

Same

Parasympathetic
damage

Parasympathetic
damage

Vagus nerve

Evidence of No change
blood vessel
disease

No change

No change

Tachycardia No change

No change
Tachycar
dia 90-100
beats/min
< 10 beats/
min
<1.00



TABI F. V (continued)

Some useful tests of vegetative nervous function in man.

Test Methods Expectednor ‘Lesion’ Clinical Abnormal
mal response signs or responses
symptoms
Valsalva Blow into Afferent, central Syrnpto-
ratio mouthpiece or efferent matic fall in
connected to barorecepior blood pres-
manometer; reflex pathways sure on
maintain at standing
40 mmHg =1.21 acute stage;
for 10 sec rarethere-  1.11-1.20
(tubing has aftex (borderline)
sméli leak) <1.10
Longest R-R
interval after
Valsalva/
shortest R-R
interval during
Valsalva
Divmg response Facial immer- Bradycardia,; Trigeminal nerve Reflex cai Tachycar-
(not recommended sion (cool Apnea; In- sensory distribution; diacarrest  dia or no
in enduranc.- wate, ) crease in BP carotid bodies; vigal during in c¢hange in
trained subjects) reflexes (pulmonary);  tubation or  heart rate;
brainstem (inspiratory respiratory no change
neurons; cardioinhibi- toilet; asth- or fall in
tory center); vagus ef  rna; dental BP
ferents procedures;
chronic res-
piratory
insuffi

ciency; sleep

apnea;
Pickwickian
syndrome;
Ondine’s
curse;

apnea
stridor
bradycardia
syndrome



HEAD-up tilt test:
(test na sklopném luzku)
a) Westminstersky protokol u dospélych:
60 stupniu sklon mé& vydrZet bez subj. obtiZzi 45 minut
(!) [p¥i katetru v Zile to nevydrZelo z 10 zdravych 8 !1]

vazodepresoricky typ synkopy; napred tlak, potom
bradykardie

kardioinhibiéni typ synkopy: napfed vagova zastava
udava se i smiseny typ

svétovém pisemnictvi pro détskou

*  Laboratorni normy jsou ve
Berkowitzova préace

populaci dosud publikovany pomérné zridka.
(Clinical Cardiology 1995;18(9),521-5)
ukézala velmi nizkou reproducibilitu mé¥eni u zdravych

déti (52% zdravych déti zkolabovalo pri prvnim ortostatickém
ptlhodinovém testu v pruméru za 18 minut, p¥i druhém testu
zkolabovalo jiZz jen 22 procent, ale v pruméru o 5 minut

dfive).



Testovénl zavislosti HR na dychéani

hluboké dychéni (perioda 8 sekund) Ly mélo vytvorit
rozdil v intervalu 6-15 tepl max-min

- znac¢i se jako IE rozdil.

(pot¥ebujete na to EKG, nebo méric¢ cepu bez zprumérnéni

Valsalvuv manévr: vydech 40 mmHg uUsty do tonometru pri
nasazeném nosnim sk¥ipci 30 a vice sekund.

TK napred stoupne, pak klesne. TotéZ HR.

a) Veget. labilni 1idé maji v TF rozdil maximo-minimalni
nad 20/min. mezi max. frekvenci pfed vrcholem nédechu
a minimem po vydechu

b) pro necitlivost regvlaci (afer. i eferentni vétev)
vezmil nejdelsi RR po
Valsalvové manévru, vydél to nejkratdim RR Dbéhem
Valsalvy

pomér NAD 1.21 je OK 1.1 - 1.2 je hranic¢ni
c) Valsalva Heart Rate Deceleration VHRD i1index

srdce ma zpomalit po Valsalvovi na alesporl 90 ¢i méné
procent klidové HR.



HRV

0.06 Hz (3.6X za minutu) MEZI VLF a LF

MAYEROVA VINA 0.1Hz ( 6x za minutu)
(BARORECEPTORY ?)

0.15 - 0.30 Hz (9% = 18x za min)
PS

A) 7Z EKG dle Holtera 24 hod:

1) udélej pruméry 5 minutovych Useku
2) "divné" zahod
3) chybové zahod
4) stanov prumérné: SD RR intervalu
sumu Ctvercu rozdilu
[RR minus dalsi RR]

5) FREKVENCNI analvyza

NEVYHODY: pomalé, drahé, "“rozmixované"
Vyvhody : VEROHODNE
PRUMERNE

APLTIKACE
Fetdlni stres

Diapetickd neuropatie:
nema“i H7
pozdéji HF 1 LF
" svni znamkx’ »llv.Covani transplantovaného srdce

Jrognéza po i... ° §8patna, komu zUstadvad po tydnu nizka HF

Neuropatie



* problematika podepreni nohou
* problematika beat-by-beat tlaku - FINAPRES

#* dle nasi zkusSenosti test bez obtiZzi nad 15 - 20 minut u
Skoldka znamenéd spisSe normalni, nez téice
patologické wvegetativni regulace.

SUMA: TK, HR, SUBJ, EKG, DOBA DO KOLAPSU

ZDRAVY
TK: pokles’ st¥edniho art. tlaku < 10 mmHg
. ,DTK > 50 mmHg
HR : vzestup < nez 25
EKG: bez negativizace ve II a hluboké
negativizace ve III pokladame za lehké az
sttedni zmény

?2?? BED=~REST, HLADOVY, NEUROTICKY, SVLECENY

INSTRUKTAY

zatinat st¥idavé svaly HK a DK BEZ ZADRZOVANI DECHU
NE HLUBOKE DYCH.

ZMENZ POLOHY - stojka, &¢teni s knihou pod poste’1i
PITNY REZIM

PESTRE SPORTY (NE BEH)
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Figure 1. a: Tachogram of a normél subject in resting concition; b: after a tilting maneuver. The
related PSDs, calculated through an AR model are shown in V and ‘d’; the spectral parameters
are reported in the fables. ‘e’ and ‘£ show the PSDs of ‘a” and ‘b, respectively, evaluated through
an FFT algorithm. The LF is shaded in dark grey, while the HF is in light grey.



Cit. MUDr Machek (1987):

kompletni vegetologii napsal Servit 1947 a od té doby
nevim o nicem podstatném.

A) VYBRANE VAGOVE PROVOKACNI TESTY:
OKULOKARDIALNI - RIZIKOVY PRO AMOCI RETINY - OPUSTEN
CHLADOVY TEST: OBLICEJ (30 SEC)
CI RUCE AZ PO LOKTY (1 MIN)
DO LEDOVE VODY.
KLESNE -ILT HR O VICE NEZ 10 .. POZIT.

ZKUSENOSTI NAST LABORATORE: NIKDY NEFUNGOVAL U DETT
MODIFIKACE 7 NORSKA : LEDOVY VZDUCH NA OBLICEJ
("normy" : DOSPELI + BAROREFLEX.)

B) TESTOVANT SENZITIVITY KAROTICYCH BARORECEPTORU
(eferentni wvétev ...vagus)
podtlakem na kréni oblast. Rizikové pro vagovou zastavu

C) PRIMITIVNI TEST NA TONUS VAGU :
INDEX TF KLID (PRUMER) TF MINITM. (CELE ZE TRT
DECHOVYCH CYKLU



Rest Tilt
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Total variance 2000 ms? Total variance 633 ms
LF = 573 ms® = 52:84 nu LF = 303 ms2 = 74-34 nu
HF = 491 ms? - 45-32 nu HF = 93 ms® = 22:85 nu

Figuie 6. Example of spectral analysis of RR interval variability in a healthy subject examined
at rest and during a passive tilt. At rest, there are two major components (LF and HF) of
similar power, whereas during tilting the LF component predominates. In this case, the total
variance during tilting is markedly reduced, so both LF and HF powers are diminished wi.en
expressed in absolute units. The use of normalized units (nu) clearly indicates the altered relation
between the two spectral components induced by tilting. The pie charts show this relative
distribution together with the absolute power of the two components (represented by the area:
From Malliani et al® with permission.



