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HEART RATE RECOVERY AND ITS PROGNOSTIC VALUE IN HEART FAILURE PATIENTS 
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SOUHRN

Cílem této práce bylo zhodnotit prognostický význam poklesu srdeèní frekvence (PSF) po zátìži u pacientù s chronickým 
srdeèním selháním (CHSS) a porovnat jej s jinými indikátory mortality. Metody: Byla provedena analýza dat 712 pacientù s CHSS, 
kteøí podstoupili echokardiografické a zátìžové vyšetøení. Výsledky: Pacienti byli rozdìleni do 3 skupin podle PSF: skupina 1 (PSF 
≤ 4 tepù/min), skupina 2 (5 ≤ PSF ≤ 9 tepù/min) a skupina 3 (PSF ≥ 10 tepù/min). Skupina 1 mìla nejvyšší mortalitu v krátko-
dobém i dlouhodobém horizontu. PSF predikuje mortalitu nezávisle na vìku, pohlaví, funkèní skupinì, ejekèní frakci a BMI. 
Závìr: PSF po zátìži mùže být využíván jako doplòkový prognostický ukazatel.

Klíèová slova: zátìžové testování, srdeèní frekvence, spotøeba kyslíku, srdeèní selhání

SUMMARY

The goal of this study was to evaluate heart rate recovery (HRR) as a useful variable in assessing risk of death in heart failure 
(HF) patients and compare it with other prognostic indicators. Methods: Retrospective data were analyzed in 712 HF patients who 
underwent echocardiography and exercise testing. Results: Patients were divided into 3 groups according to their HRR: group 1 
(HRR ≤ 4 bpm), group 2 (5 ≤ HRR ≤ 9 bpm), and group 3 (HRR ≥ 10). Group 1 had the highest mortality in both, the long and 
short term. HRR was independently predictive of mortality after adjusting for age, gender, NYHA class, LVEF and BMI. Conclusions: 
HRR might be used as an additional prognostic indicator.

Key words: exercise testing, heart frequency, oxygen consumption, heart failure
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Úvod

Chronické srdeèní selhání (CHSS) je vážné onemocnì-
ní, které výraznì snižuje toleranci zátìže. Velký význam 
pro stanovení prognózy a tím i zpùsobu léèby pacienta 
má zátìžové testování. K parametrùm, které prokaza-
telnì predikují prognózu pacienta, patøí napøíklad spo-
tøeba kyslíku pøi maximální zátìži (VO2max), efektivita 
ventilace (VE/VCO2), variabilita srdeèní frekvence (1–3) 
a v poslední dobì také pokles srdeèní frekvence (PSF) 
po zátìži. Tento parametr se dá velmi snadno získat, bez 
nárokù na techniku a finance. Snížený PSF po zátìži 
poukazuje na dysfunkci reaktivace parasympatiku a je 
spojen s vyšší mortalitou u bìžné populace i u pacientù 
s kardiovaskulárními chorobami. Pacienti s CHSS však 

bývali ze zátìžových testù rutinnì vyøazováni a údaje 
o využitelnosti zátìžových parametrù jsou proto zatím
neúplné. Existuje pouze nìkolik studií, které se touto 
problematikou zabývají, vìtšinou však se souborem maxi-
málnì 100 pacientù (4–8). Cílem této studie bylo posoudit 
prognostický význam PSF po zátìži u velké skupiny dobøe 
kontrolovaných pacientù s CHSS a porovnat ho s pro-
gnostickou silou tradiènì používaných parametrù. 

Metodika

Do studie bylo zaøazeno 712 pacientù s CHSS, s ejekè-
ní frakcí (EF) ≤ 45 % (tab. 1, 2), sledovaných prùmìrnì 
5,9±3,3 let po testu, do dubna 2006. Údaje o mortalitì 

Tab. 1: Charakteristika pacientù

Celá skupina PSF ≤ 4 tepù/min PSF (5–9) tepù/min PSF ≥ 10 tepù/min Hodnota P

Poèet pacientù 712 221 174 317 < 0,0001

Vìk 56±12 58±11 59±11 53±13 < 0,0001

Muži (%) 515(72) 175(79) 121(70) 129(69) 0,02

BMI 28,1±5,6 28,4±5,5 28,1±5,5 27,9±5,7 0,51

NYHA (%) 0,004

I 117(16) 20(9) 31(18) 66(21)

II 307(43) 14(43) 72(41) 141(44)

III 218(31) 77(35) 55(32) 86(27)

IV 70(9) 30(14) 16(9) 24(7)

EF (%) 25±9 23±8 25±9 25±9 0,05

DCM, No. (%) 373(52) 106(48) 85(49) 182(57) 0,06

Poèet úmrtí (%) 217(30) 102(46) 51(29) 64(20) < 0,0001

Pøežití/transplantace (%) 489(69) 118(53) 123(71) 248(78) < 0,0001

Pozn.: BMI – body mass index, EF – ejekèní frakce, DCM – dilatovaná kardiomyopatie. Údaje jsou prezentovány jako prùmìr ± smìrodatná 
odchylka, popø. poèet (procento) pøípadù.

Tab. 2: Hodnoty dosažené v pøi maximálním výkonu

Celá skupina PSF ≤ 4 tepù/min PSF 5–9 tepù/min PSF ≥10 tepù/min Hodnota P

Èas (min) 6,5±2,4 5,4±2,0 6,3±1,9 7,5±2,6 0,11

SF (tepù/min) 136±25 126±25 133±23 144±23 < 0,0001

STK (mmHg) 135±32 129±33 133±31 141±32 < 0,0001

DTK (mmHg) 69±20 65±23 70±17 70±19 < 0,0001

VO
2/kg (ml/min/kg) 18,7±5,8 16,3±5,0 18,2±5,4 20,5±5,8 0,04

VE/VCO
2 36,0±9,3 39,5±12,0 35,1±7,2 34,0±7,3 < 0,0001

Pozn.: SF – srdeèní frekvence, STK – systolický tlak krve, DTK – diastolický tlak krve, VO2 – kyslíková spotøeba, VE/VCO2 – efektivita ventilace. 
Údaje jsou prezentovány jako prùmìr ± smìrodatná odchylka.
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a transplantacích byly získány z databáze Mayo Clinic. 
Primární end-point byl definován jako transplantace srd-
ce nebo smrt. Všichni pacienti podstoupili stupòovaný, 
symptomy limitovaný zátìžový test na bìhátku podle 
standardního protokolu. Po dosažení vrcholného výko-
nu byla rychlost bìhátka snížena na 2,72 km/h po dobu 
3 minut pro aktivní zotavení pacientù. V této fázi byl 
mìøen PSF. Následovaly 3 minuty pasivního odpoèinku. 
PSF byl definován jako rozdíl mezi SF pøi maximálním 
výkonu a po 1 minutì aktivního odpoèinku. Podle sta-
tisticky urèených hodnot PSF (4 a 9 tepù za minutu) byli 
pacienti rozdìleni do 3 skupin na skupinu 1 (PSF ≤ 4 tepù
/min), skupinu 2 (5 ≤ PSF ≤ 9 tepù/min) a skupinu 3 (PSF 
≥ 10 tepù/min). K porovnání skupin byl použit dvouvýbì-
rový t-test a Pearsonùv χ2 test, pøedpokládaná doba pøežití 
byla urèena pomocí Kaplanovy-Meierovy metody, pro 
stanovení potenciálních rizikových faktorù byl použit 
Coxùv model proporcionálního rizika. 

Výsledky

Skupina 1 (nejnižší PSF) mìla nejvyšší úmrtnost, nej-
kratší èas dosažený pøi zátìžovém testu, nejnižší VO2max, 
nejvyšší pomìr VE/VCO2, nejvyšší zastoupení mužù 
a pacientù s ischemickou kardiomyopatií a více pacientù 
s klasifikací NYHA III–IV. K parametrùm, které prediku-
jí mortalitu (p<0,001), patøil vyšší vìk, mužské pohlaví, 
horší funkèní skupina (NYHA), nízký èas dosažený pøi 
testu, nízké VO2max, zhoršená efektivita ventilace (VE/
VCO2), nízký PSF, ischemický pùvod CHSF a nepoužívání 
betablokátorù. Nejvyšší riziko bylo spojeno s nízkou efek-
tivitou ventilace (VE/VCO2 >34; relativní riziko = 2,46, 
p < 0,0001), nízkým poklesem srdeèní frekvence po zátìži 
(PSF ≤ 4 tepù/min, relativní riziko = 2,46, p<0,0001) a níz-
kou aerobní kapacitou (VO2max <14 ml/kg/min; relativní 
riziko = 2,01, p<0,0001). Z Kaplanovy-Meierovy analýzy 
vyplynulo, že skupina 1 mìla nejhorší prognózu. Odha-
dovaná pravdìpodobnost pøežití po dobu 1, 5 a 10 let 
byla 91, 64 a 43 % u skupiny 1, u skupiny 3 to bylo 92, 82 
a 70 %. Multivariaèní analýza ukázala, že PSF predikuje 
mortalitu nezávisle na vìku, pohlaví, funkèní skupinì 
a EF. Když však byly do modelu dosazeny zátìžové para-
metry – èas dosažený v testu, VO2max a VE/VCO2, ztratil 
PSF svou statistickou významnost jako nezávislý uka-
zatel prognózy.

Diskuse

Tato studie ovìøila prognostický význam PSF po zátìži 
a èásteènì tak potvrdila závìry nìkolika ménì rozsáhlých 
studií. Ne ve všem se však tato studie s tìmi pøedchozí-
mi shoduje, napøíklad Hirsch a kol. (8) pøipouštìjí pro-
gnostický význam PSF pouze ve spojení s nízkým VO2, 
Arena a kol. (6) udávají jako nejvýznamnìjší predikèní 
faktor kombinaci nízkého PSF (< 6,5 tepù/min) a nízké 
efektivity ventilace (VE/VCO2 > 34). Vzájemným porov-
náním jednotlivých zátìžových parametrù se ukázalo, že 
nejvýznamnìjším indikátorem mortality, nezávislým na 
všech ostatních promìnných, je èas dosažený pøi testu. 
To bylo jistým pøekvapením, neboś obvykle se jako jeden 

z nejspolehlivìjších parametrù udává VO2max. V souèasné 
dobì se zaèínají objevovat studie prokazující možnost 
pozitivního ovlivnìní PSF prostøednictvím pravidelné-
ho tréninku u pacientù s CHSS (9, 10). Zbývá potvrdit 
v dobøe kontrolované prospektivní studii, zda zlepšení 
PSF po zátìži zlepší i prognózu pacientù. 

Závěr

Hlavní závìrem této studie je zjištìní, že PSF po zátìži 
mùže být využíván jako užiteèný nástroj k posouzení pro-
gnózy pacientù s CHSS, a to pøedevším na tìch pracoviš-
tích, kde není rutinnì provádìna zátìžová spirometrie. 
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