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Heart rate variability in ischaemic heart disease
Part III: Correlates of heart rate variability parameters and the severity of coro-
nary atherosclerosis and left ventricular functionin patients with stable ischae-
mic heart disease
The aim of the study: To examine the relationship between HRV parameters and the
severity of coronary atherosclerotic disease and left ventricular function in patients with
stable ischaemic heart disease (IHD).
Material and methods: Study group consisted of 100 patients with IHD, who underwent
coronary angiography, ventriculography and 24-hour ECG monitoring. Two classifications
were used for scoring the extent of coronary atherosclerotic disease — classical, based on the
number of affected vessels and Coronary Artery Jeopardy Score classification. The presence
of left ventricular wall motion abnormalities, values of ejection fraction (EF), end diastolic
volume index (EDVI) and end diastolic pressure (EDP) were assessed.
Results: There was no correlation between HRV parameters and EF, EDVI or EDP, which
mostly remained within normal limits, except rMSSD, which had a weak, positive correla-
tion with EF. Patients with wall motion abnormalities showed lower values of most HRV
parameters. There was a tendency towards HRV reduction, associated with larger extent of
coronary atherosclerosis. The decreased values of SDNN and rMSSD had quite high sensi-
tivity and specificity in predicting the presence of multi-vessel disease.
Conclusion: There is no correlation between HRV parameters and values of EF, EDVI and EDP
in patients with stable IHD and preserved left ventricle function. The presence of wall motion
abnormalities had a significant association with decreased HRV parameters. Patients with
multivessel disease had lower HRV parameters than patients with single vessel disease or with
angiographically normal coronary arteries, which may be useful in sequential diagnostics of IHD.
(Folia Cardiol. 2001; 8: 355–361)
heart rate variability, ejection fraction, end diastolic volume index, end diastolic
pressure, wall motion abnormalities, coronary athrerosclerosis score classification
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Wstęp

Zależności między parametrami zmienności
rytmu zatokowego a zaawansowaniem choroby
niedokrwiennej serca badano dotychczas głównie
na podstawie klasycznej klasyfikacji, wyróżniają-
cej chorobę jednego, dwóch lub trzech naczyń.
Hayano i wsp. [1, 2] w pracach opartych na anali-
zie 5–10-minutowego zapisu EKG, wykonanego
w warunkach laboratoryjnych, stwierdzali istotne
ujemne korelacje między wartościami mocy wid-
mowej w zakresie wysokich częstotliwości (HF,
high frequency) a zaawansowaniem zmian, określa-
nym przy użyciu klasyfikacji klasyczneji dwóch
skal punktowych, ujmujących sumaryczny stopień
zwężeń światła tętnic wieńcowych. Nie wszyscy
autorzy zgadzają się z tym wnioskiem, sugerując
większą istotność wpływu funkcji lewej komory czy
współistniejących czynników ryzyka [3, 4]. Bada-
nia dotyczące ludzi, przeprowadzane w trakcie
krótkotrwałej okluzji tętnic wieńcowych podczas
zabiegu przezskórnej, śródnaczyniowej angiopla-
styki, wykazały zmiany parametrów zmienności
rytmu zatokowego (HRV, heart rate variability) tyl-
ko u około 1/3 badanych osób, przy czym kierunek
zmian był różny i niezależny od rozszerzanego na-
czynia [5]. W innych badaniach wykazano zwięk-
szenie wartości parametrów HRV po skutecznej
przezskórnej, śródnaczyniowej angioplastyce
(PTCA, percutaneons transluminal coronary angio-
plasty) u tych pacjentów z chorobą 1 naczynia,
u których zabieg ten doprowadził do ustąpienia
stwierdzanych wcześniej odcinkowych zaburzeń
kurczliwości [6, 7]. Skuteczny zabieg PTCA
u osób, u których zaburzenia te nie występowały,
nie wpływał istotnie na wartości parametrów
zmienności rytmu zatokowego. Uważa się, że
zmiany geometrii lewej komory, obecność obsza-
rów o upośledzonej kurczliwości mogą działać po-
budzająco na dośrodkowe włókna współczulne
i powodować zmiany autonomicznej modulacji
funkcji węzła zatokowego [6].

Celem pracy była ocena związku między pa-
rametrami HRV a odcinkowymi zaburzeniami
kurczliwości, parametrami hemodynamicznymi
lewej komory i rozległością zmian miażdżyco-
wych w tętnicach wieńcowych u pacjentów ze sta-
bilną chorobą niedokrwienną serca.

Materiał i metody

Badaniami objęto 100-osobową grupę pacjen-
tów ze stabilną chorobą niedokrwienną serca (IHD,
ischaemic heart disease), zakwalifikowanych do ko-

ronarografii. Szczegółową charakterystykę grupy,
wraz z danymi klinicznymi, metodyką oceny zapisu
holterowskiego i procedur statystycznych przedsta-
wiono w części I niniejszej pracy: „Wybrane czyn-
niki ryzyka miażdżycy a wartości parametrów
zmienności rytmu zatokowego u osób zdrowych i ze
stabilną chorobą niedokrwienną serca” (Folia Car-
diol. 2001; 2: 109–117). Do analizy wybrano ponad-
to dane dotyczące parametrów hemodynamicznych
lewej komory: wskaźnik objętości końcoworozkur-
czowej (EDVI — średnio 77,4 ± 28,7 ml/m2), frak-
cję wyrzutową (EF — średnio 65,9 ± 13,4%), ci-
śnienie końcoworozkurczowe (EDP — średnio 13,5
± 5,4 mm Hg i obecność lub brak odcinkowych za-
burzeń kurczliwości (obecne: (+) — 39 osób; nie-
obecne: (–) — 61 osób). Przyjęto dwie klasyfikacje
zmian w naczyniach wieńcowych: klasyczną (zapro-
ponowaną w 1973 r. przez Brushke, Proudfita i So-
nesa z Cleveland Clinic [8]), w której na podstawie
występowania w naczyniu zwężenia co najmniej
70% światła, a dla głównej lewej tętnicy wieńcowej
— 50%, wyróżnia się chorobę jednego, dwóch lub
trzech naczyń, oraz klasyfikację tzw. Coronary Ar-
tery Jeopardy Score (CAJS), w której w zależności od
liczby i lokalizacji istotnych — jak poprzednio
— zmian miażdżycowych przydziela się punktową
ocenę „zagrożenia” [8]. Zasady obliczania wskaźni-
ka CAJS opierają się na podziale krążenia wieńco-
wego na 6 segmentów tętniczych. Obecność istot-
nego zwężenia w danym segmencie to 2 punkty. Je-
żeli zwężenie znajduje się proksymalnie do kilku
segmentów, np. w pniu lewej tętnicy wieńcowej lub
w odcinku proksymalnym gałęzi międzykomorowej
przedniej czy w gałęzi okalającej, zlicza się sumę
punktów dla wszystkich zagrożonych segmentów
— w wymienionych kolejno przykładach będą to od-
powiednio 10, 6 i 4 punkty. Zmiana w jakimkolwiek
odcinku prawej tętnicy wieńcowej liczy się jako
2 punkty, a w przypadku, kiedy lewa tętnica wień-
cowa jest dominująca, nie liczy się zmian w prawej
tętnicy wieńcowej. Podział ten przyjęto, gdyż do-
tychczas stosowany — klasyczny — może mniej
precyzyjnie określać obszar miokardium zagrożony
niedokrwieniem, a wielkość tego obszaru może
istotnie wpływać na zachowanie się parametrów
zmienności rytmu zatokowego. Liczebność grup
chorych w poszczególnych klasach obu klasyfikacji
przedstawia tabela 1.

Wyniki

Wartości czasowych i częstotliwościowych pa-
rametrów HRV w badanej grupie przedstawiono
w I części pracy: „Wybrane czynniki ryzyka
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miażdżycy a wartości parametrów zmienności ryt-
mu zatokowego u osób zdrowych i ze stabilną cho-
robą niedokrwienną serca” (Folia Cardiol. 2001; 2:
109–117).

Nie znaleziono istotnych statystycznie korela-
cji między wartościami parametrów czasowych
i częstotliwościowych w grupie badanej a oceniany-
mi podczas cewnikowania wartościami EF, EDVI ani
EDP w lewej komorze. Jedynie rMSSD wykazywał
istotną, dodatnią korelację z wartościami EF (r =
= 0,217; p = 0,039), (ryc. 1).

U pacjentów z odcinkowymi zaburzeniami
kurczliwości stwierdzono statystycznie istotnie niż-
sze wartości większości parametrów czasowych
(SDNN, SDNN-index, rMSSD, pNN50, TINN) i czę-
stotliwościowych (TP, total power; ULF, ultra low
frequency; LF, low freqency; HF), co przedstawiono
w tabeli 2.

Związek między przyjętymi klasyfikacjami
zmian w naczyniach wieńcowych był wysoki: c =
= 188,35 (p < 0,0001); tb = 0,660 (0,5 < tb < 0,7).
Mimo to stwierdzono różnice w wartościach bada-
nych parametrów HRV w grupach chorych w obu
klasyfikacjach (ryc. 2, 3). W podgrupach utworzo-
nych na podstawie podziału klasycznego istotne
różnice dotyczyły wszystkich parametrów czaso-
wych oraz TP, LF i HF, a w klasyfikacji CAJS:
SDNN, wskaźnika SDANN, rMSSD, TINN, TP, LF
i HF. Znaczące różnice w wartościach SDNN
i rMSSD wyróżniały chorych bez istotnych zmian
w naczyniach i z chorobą jednego naczynia od pa-
cjentów ze zmianami w dwóch i trzech tętnicach
wieńcowych. Przyjmując jako wartość graniczną
SDNN £ 120 ms (lub rMSSD £ 32 ms) w przewi-
dywaniu obecności choroby dwóch lub trzech na-
czyń, otrzymano następujące wartości diagnostycz-
ne: czułość — 60,4% (49%), swoistość — 87,2%
(74,5%), dodatnia wartość prognostyczna — 84,2%
(68,4%), ujemna wartość prognostyczna — 66,1%

Ryc. 1. Zależność między rMSSD a frakcją wyrzutową (EF).

Fig. 1. Correlation between rMSSD and ejection fraction.

(56,5%), częstość rozpoznań fałszywie dodatnich
— 15,8% (31,6%), częstość rozpoznań fałszywie
ujemnych — 33,9% (43,5%).

Dyskusja

Zależność między funkcją hemodynamiczną le-
wej komory a HRV jest nadal przedmiotem dyskusji.
Badania obejmujące chorych z zawałem serca w fazie
szpitalnej wykazywały istotne statystycznie korelacje
między EF a SDNN [9, 10] oraz wskaźnikiem trójkąt-
nym HRV (TI, triangular index) [11, 12]. Z analizy
przeprowadzonej przez Kleigera i wsp. [10] wynika
jednak, że prognostyczne znaczenie obniżonej warto-
ści SDNN jest niezależne od zmniejszenia EF (współ-
czynnik korelacji między tymi parametrami wynosił
0,24 a współczynnik determinacji — ok. 6%). Casolo
i wsp. [9] podkreślali, że choć zależność między war-
tościami EF a SDNN w ich materiale była wysoka
(r = 0,44; współczynnik determinacji 19%), to u nie-
których pacjentów stwierdzano wyraźne rozbieżności
— niskie SDNN przy prawidłowej EF i odwrotnie.
U zwierząt z doświadczalnie wywołanym zawałem ser-

Tabela 1. Liczba chorych w poszczególnych klasach według klasyfikacji klasycznej i Coronary Artery
Jeopardy Score (CAJS)

Table 1. The number of patients in subgroups according to Classical and Coronary Artery Jeopardy
Score Classifications

Klasyfikacja Liczba naczyń z krytycznymi zwężeniami

CAJS 0 1 2 3 Â

0 26 0 0 0 26
2–4 0 14 5 0 19
6–8 0 7 17 4 28
10–12 0 0 2 25 27
Â 26 21 24 29 100
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Tabela 2. Parametry zmienności rytmu zatokowego u osób z prawidłową kurczliwością ZK(–) i obecno-
ścią odcinkowych zaburzeń kurczliwości ZK(+)

Table 2. Mean values of 24-hours time and frequency domain heart rate variability parameters in pa-
tients with normal ZK(–) and abnormal ZK(+) wall motion of the left ventricle

Parametr ZK(–) ZK(+) Poziom istotności
średnia ±  SD średnia ±  SD statystycznej

Liczba osób 61 39
SDNN [ms] 139 ±  34 126 ± 35 0,03
SDNN index [ms] 65 ±  17 57 ±  16 0,015
rMSSD [ms] 42 ±  21 31 ±  10 0,007
pNN50 (%) 15 ±  11 10 ±  7 0,004
TINN [ms] 926 ±  152 850 ±  171 0,011
TP [ms2] 4507 ±  2283 3644 ±  1940 0,029
ULF [ms2] 499 ±  383 364 ±  201 0,023
LF [ms2] 1058 ±  622 810 ±  628 0,028
HF [ms2] 372 ±  296 249 ±  159 0,004

rMSSD [ms]

Klasyfikacja Średnia ± SD CAJS Średnia ±
klasyczna ± SD

0-VD 41± 17 0 41 ± 17
1-VD 50± 27*$ 2–4 45 ± 14
2-VD 34± 9* 6–8 40 ± 24
3-VD 32± 12$ 10–12 32 ± 11

Poziom 0,002Poziom NS
istotności istotności

statystycznej statystycznej

* p < 0,05; $ p < 0,01

Ryc. 3. Wartości rMSSD w podgrupach według klasyfi-
kacji klasycznej i Coronary Artery Jeopardy Score (CAJS).

Fig. 3. Mean rMSSD values in subgroups according to
classical and CAJS classifications.

SDNN [ms]

Klasyfikacja Średnia ± SD CAJS Średnia ± SD
klasyczna

0-VD 147± 25* 0 147± 25*
1-VD 152± 37$ 2–4 140± 39
2-VD 120± 30*$ 6–8 132± 35
3-VD 121± 35*$ 10–12 120± 34*

Poziom 0,0004 Poziom 0,0285
istotności istotności

statystycznej statystycznej

* p < 0,05; $ p < 0,01

Ryc. 2. Wartości SDNN w podgrupach według klasyfika-
cji klasycznej i Coronary Artery Jeopardy Score (CAJS).

Fig. 2. Mean SDNN values in subgroups according to
classical and CAJS classifications.
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ca nie stwierdzono związku między rozległością za-
wału a obniżeniem parametrów HRV [13]. Z pewno-
ścią u osób ze znacznie upośledzoną EF mechanizmy
związane z neurohumoralną reakcją na obniżenie rzutu
serca mogą mieć istotne znaczenie i w ten sposób
wpływać znacząco na wyniki pomiarów HRV [14, 15].
Oceniana w niniejszej pracy grupa była stosunkowo jed-
norodna pod względem wartości EF — średnia 66 ±
± 13% i jedynie u 2 pacjentów niższa od 30%. Auto-
rzy nie zaobserwowali związku między parametrami
HRV a funkcją lewej komory, ocenianą inwazyjnie
podczas cewnikowania serca. Jedynie rMSSD korelo-
wało dodatnio z wartościami EF, przy czym współczyn-
nik determinacji wynosił zaledwie 5%. Większe zna-
czenie miała obecność odcinkowych zaburzeń kurcz-
liwości, których występowanie było skojarzone
z istotnie niższymi wartościami większości parame-
trów zmienności rytmu zatokowego.

W II części pracy „Parametry zmienności ryt-
mu zatokowego a przebyty zawał serca i obecność
istotnych zmian miażdżycowych w tętnicach wień-
cowych u osób ze stabilną chorobą niedokrwienną
serca” (Folia Cardiol. 2001; 3: 277–284) autorzy
wskazywali na możliwy związek między obecnością
istotnych zmian miażdżycowych w tętnicach wień-
cowych a obniżeniem TP i skorelowanych z nią pa-
rametrów czasowych HRV oraz na obniżenie war-
tości parametrów zależnych od układu przywspół-
czulnego u osób po zawale serca lub z niedrożną
tętnicą wieńcową. Powstaje zatem pytanie, czy ob-
niżenie wartości parametrów HRV można skorelo-
wać z „ilościową” oceną rozległości zmian w tętni-
cach wieńcowych. Do oceny wpływu zaawansowa-
nia zmian miażdżycowych na parametry HRV w ni-
niejszej pracy zastosowano dwie klasyfikacje zmian
w tętnicach wieńcowych — klasyczną i opartą na
punktowej kwantyfikacji obszaru miokardium zagro-
żonego niedokrwieniem. Przy uwzględnieniu obu
klasyfikacji stwierdzono różnice wartości większo-
ści parametrów czasowych, a także TP oraz mocy
w zakresie wysokich i niskich częstotliwości. Sta-
tystyczne różnice (mierzone wartością p) były więk-
sze dla klasyfikacji klasycznej, klasyfikacja CAJS
charakteryzowała się jednak bardziej proporcjonal-
nym rozkładem wartości większości parametrów
HRV względem grup o coraz to większym stopniu
rozległości zmian miażdżycowych (co jednocześnie
zmniejszało różnice między nimi — stąd mniejsze

wartości p). Należy podkreślić, że powyższe klasy-
fikacje nie są tożsame — zależność między nimi jest
wysoka, ale nie jest pełna. Różnice wartości para-
metrów dotyczących osób z chorobą 2–3 naczyń (lub
przekładając na drugą klasyfikację — z co najmniej
6 punktami wg Jeopardy Score) a osobami z prawi-
dłowymi lub zmienionymi nieistotnie tętnicami
wieńcowymi lub chorobą jednego naczynia (Jeopar-
dy Score £ 2) są wyraźne, co może oznaczać, że
zależą także od rozległości zmian miażdżycowych,
a nie są wynikiem niewielkich różnic w wartościach
EF lewej komory (mieszczących się w przedziale od
72 ± 5% u osób bez istotnych zmian miażdżycowych
do 62 ± 16% u osób z chorobą trzech naczyń lub
Jeopardy Score 10–12) czy zaznaczonej — także nie-
wielkiej — różnicy wieku między grupami (prze-
dział średnio 44–54 lat). Określenie związku mię-
dzy rozległością zmian miażdżycowych a parametra-
mi HRV jest jednak metodycznie skomplikowane,
gdyż klasyfikacje zaawansowania zmian miażdżyco-
wych w tętnicach wieńcowych przyporządkowują
wartości będące cechami dyskretnymi, natomiast
parametry HRV są wartościami ciągłymi. Obserwa-
cje autorów niniejszej pracy pozwalają jednak na
stwierdzenie, że obniżenie wartości parametrów
HRV, zwłaszcza SDNN, u osób ze stabilną IHD, bez
cech niewydolności serca, pozwala z dość dużą swo-
istością i czułością przewidywać obecność choroby
wielonaczyniowej i może mieć zastosowanie w ana-
lizie sekwencyjnej osób z chorobą wieńcową.

Wnioski

1. W grupie pacjentów ze stabilną IHD i prawi-
dłową albo nieznacznie upośledzoną funkcją
skurczową lewej komory nie stwierdza się
istotnych zależności między wielkością EF,
EDVI i EDP a parametrami HRV 24-godzinne-
go z zapisu EKG.

2. Obniżenie wartości HRV u osób z IHD zależy od
obecności odcinkowych zaburzeń kurczliwości.

3. Pacjenci z IHD i rozległymi zmianami miażdży-
cowymi w tętnicach wieńcowych wykazują
istotnie niższe wartości HRV niż osoby bez
zmian w naczyniach.

4. Zmiany parametrów HRV mogą być pomocne
w sekwencyjnej diagnostyce chorych ze stabilną
postacią choroby niedokrwiennej serca.
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Streszczenie

HRV w chorobie niedokrwiennej serca
Cel pracy: Ocena związku między parametrami zmienności rytmu zatokowego (HRV, heart
rate variability) a funkcją skurczową lewej komory i rozległością zmian miażdżycowych w tęt-
nicach wieńcowych, mierzonych klasyfikacją klasyczną (choroba jednego, dwóch, trzech na-
czyń) i tzw. Coronary Artery Jeopardy Score (CAJS).
Materiał i metody: Badaniem objęto 100 chorych ze stabilną chorobą niedokrwienną serca
(IHD, ischaemic heart disease), u których wykonano koronarografię i wentrykulografię. Zmia-
ny w tętnicach wieńcowych oceniano według klasyfikacji klasycznej i klasyfikacji CAJS. Para-
metry czasowe i częstotliwościowe HRV oceniano w EKG 24-godzinnym. Podczas wentrykulo-
grafii określano obecność odcinkowych zaburzeń kurczliwości (ZK+ vs ZK–), wartości frakcji
wyrzutowej (EF, ejection fraction), wskaźnika objętości końcoworozkurczowej (EDVI, end-dia-
stolic volume index) i ciśnienia końcoworozkurczowego (EDP, end-diastolic pressure).
Wyniki: Nie stwierdzono istotnych korelacji między parametrami HRV a wartościami EF,
EDVI i EDP, które w badanej grupie nie były istotnie obniżone. Stwierdzono jedynie dodatnią
korelację między rMSSD a EF. U pacjentów z zaburzeniami kurczliwości występowały istotnie
niższe wartości SDNN, wskaźnika SDNN, rMSSD, pNN50, TINN, TP (total power), ULF
(ultra low frequency), LF (low frequency) i HF (high frequency). Klasyfikacja CAJS charakte-
ryzowała się bardziej proporcjonalnym rozkładem większości parametrów HRV względem
grup o coraz większym stopniu rozległości zmian miażdżycowych niż klasyfikacja klasyczna.
Znaczące różnice w wartościach SDNN i rMSSD wyróżniały pacjentów z chorobą wielonaczy-
niową w stosunku do osób z chorobą jednego naczynia lub bez istotnych zmian w tętnicach.
Wnioski: U pacjentów ze stabilną IHD i prawidłową albo nieznacznie upośledzoną funkcją
lewej komory nie stwierdza się związku między HRV a parametrami hemodynamicznymi. War-
tości HRV są obniżone u osób z obecnością odcinkowych zaburzeń kurczliwości. U pacjentów z
chorobą wielonaczyniową lub rozległymi zmianami miażdżycowymi wartości HRV są niższe niż
u osób bez zmian w naczyniach, co może być pomocne w diagnostyce sekwencyjnej IHD. (Folia
Cardiol. 2001; 8: 355–361)
zmienność rytmu zatokowego, frakcja wyrzutowa lewej komory, wskaźnik
objętości końcoworozkurczowej lewej komory, ciśnienie końcoworozkurczowe
w lewej komorze, odcinkowe zaburzenia kurczliwości lewej komory, klasyfikacja
rozległości zmian miażdżycowych
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