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Resumé

Bakalafska prace se zabyvala znalostmi EKG kfivek u zdravotnikti nelékait pracujicich
na kardiologickych odd¢€lenich a internich JIP riznych nemocnic. Cilem price bylo
zmapovani drovné znalosti EKG téchto pracovnikii. Praci tvoii dvé Casti. Prvni ¢ast je
teoretickd a zabyva se piehledem nezbytné teorie a hodnocenim typickych EKG obrazi,
se kterymi se miiZe zdravotnicky personal u monitorovanych pacienti setkat. Cast druh
je praktickd, kdy byla pomoci anonymniho dotazniku zjiStovdna mira znalosti

respondent.

Klic¢ova slova: EKG, EKG strip, EKG kiivka, arytmie, zdravotnici nelékafi



Summary

Baccalaureate work deals with knowledges ECG waveform near medics, no-doctors
working on department of cardiology and internal ICU (intensive care unit) in various
hospitals. Aim work was explored levels of ECG knowledge these workers. Work forms
two parts. First part is theoretical and deals with an overview of necessary theory and
evaluation of typical ECG pictures, with which may medical personnel come in contact
near patients with ECG monitoring. Second part is practical, when by using an

anonymous questionnaire investigated the degree of knowledge of respondents.

Keywords: ECG, ECG strip, ECG waveform, arrhythmia, medics no-doctors
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I. TEORETICKA CAST
Uvod

Soucasny rozvoj zdravotnické techniky a novych technologii klade na nelékaisky
zdravotnicky persondl stdle vyS$i naroky. Velmi ndzorn€ lze tento proces sledovat na
kardiologickych odd€lenich. Vyclenime-li z oblasti modernich technologii implantabilni

s v

pristroje (kardiostimulétory, ICD, smyckové zdznamniky a dalsi), je nejcastéjsi ¢innosti
zdravotniki-nelékaii v souvislosti se zdravotnickou technikou interpretace EKG
zaznamil z pacientskych luiZkovych monitori nebo ambulantnich zdznamnikd.
Dulezitost této ¢innosti je podtrZzena i potencidlni prognostickou vyznamnosti nékterych
srdec¢nich arytmii.

Vzhledem k vySe uvedenému je mozné piedpokladat, Ze pracovnici kardiologickych
odd¢€leni maji s interpretaci EKG stripti z monitort velké zkuSenosti a budou je schopni
z velké Casti spravné interpretovat. Nejde ani tak o to, jestli jsou schopni poznat ptesny
typ arytmie, ale spiSe o identifikaci zdvazné arytmie, kterd vyZzaduje okamZzity a
neodkladny zdsah persondlu (napt. fibrilace komor nebo komorova tachykardie a
arytmie ostatni).

Je téZ mozné predpoklddat, Ze tito pracovnici jsou v interpretaci EKG kiivek
pravidelné Skoleni podobné jako v zasadach spravné kardiopulmondlni resuscitace.
Soucasné¢ by se mél persondl ve zdravotnictvi v interpretaci EKG kiivek stile aktivné
zdokonalovat. Pracovnici z oboru kardiologie se vétSinou citi v hodnoceni EKG

,nadfazeni* oproti ostatnimu zdravotnickému personélu z jinych oddéleni.

PoloZme si otdzku jak je tomu doopravdy? Jsou tyto logicky zné&jici predpoklady
skutecné¢ pravdivé? Odpovidd minéni nelékaiského persondlu o svych znalostech
interpretace EKG kfivek skutecnosti? Na tyto otdzky by méla dat odpovéd’ vyzkumna
Cast této prace. Teoretickd Cast prace by méla shrnout zdklady elektrokardiografie,

principy popisu EKG kiivky a zdklady diferencidlni diagnostiky arytmif.



1 Fyziologie vzniku EKG signalu

1.1 Klidovy membranovy potencial

Veskeré vzrusivé tkan¢ maji schopnost depolarizace a repolarizace svych bunécnych
membran. Kazda télesnd bunika ma svij klidovy membranovy potencidl (tzv. klidovou
membrinovou polarizaci). To znamend, Ze vnitfek buiiky je oproti jejimu povrchu
elektricky negativni -30 - -90 mV. V tomto pfipad€¢ je bunka polarizovina.Tento
klidovy potencidl (klidova polarizace) je ddna nerovnomérnym rozloZenim iontli uvnitf
a vn¢ buinky. Nerovhomérné rozloZeni iontl je zajiStovano piechodem iontl podle
jejich koncentracniho spadu (tzv. difuzi), rozdilnou propustnosti (permeabilitou) pro
rtizné ionty a iontovou pumpu Na* K" ATP-azou.

Hlavnim intracelul4rnim aniontem myokardu je K*. Tim padem je i jeho koncentrace
vy$8i uvniti buiiky a nizsi vné butiky. Bun&¢n4 membréna je pro iont K™ 1épe propustn4,
né&Z pro ionty Na* a Ca®, a to diky n&kolika typtim draslikovych kandlt. Koncentrace
Na® a Ca" je vy8§i v extracelularnim prostfedi a v intraceluldrnim prostiedi je ho jen
nepatrné mnoZstvi. Hlavnim extraceluldrnim iontem je Na' a propustnost bunétné
membrany je pro tento iont mald. Vysledkem je pfebytek kladnych ndboji na vnéjsi

stran¢ membrany a klidovy membranovy potencidl srde¢ni burky.

1.2 Ak¢ni potencial

Pti podraZdéni kardiomyocyti dochdzi k vzniku akéniho potencidli a Sifeni aktivace
z buiiky na buniku. Tento proces za¢ina rychlou zménou membranového potencidlu, kdy
se napéti uvnitt buitky zméni z -30 - -90 mV rychle na +20 - +25 mV. Dochdzi tedy
k depolarizaci pfedtim polarizované burnky.

Depolarizaci zapticinuje otevieni napét'ové fizenych sodikovych kanall, kdy proudi
sodikové ionty rychle z vnéjSku do nitra buniky. Depolarizace trva cca 1-2 ms a po této
dob¢ se sodikové kandly uzaviraji. Po jejich uzavieni se oteviraji draslikové kandly,
které plisobi piechodny proud draslikovych ionti z builkky. Tim nastivd faze Casné
repolarizace, pfi které klesne hodnota membranového potencidlu o 5 - 10 mV.

Nasleduje faze plato, pii které se membranovy potencidl pohybuje kolem 15 mV. Tato



faze trvd 200 — 350 ms a v tuto dobu je proud iontl Na*a K* v rovnovaze. Posledni fazi
akéniho potencidlu je repolarizace, pii které proudi ionty Na® a K' pievdZzn& ven
pokles membranového potencidlu do negativnich hodnot. Postupné se obnovi
propustnost K* kandlt a draslikové ionty za¢nou proudit z buiiky ven. Tak se obnovi
hodnota membranového potencidlu na pivodni zapornou hodnotu. (TROJAN, Stanislav

a kol. 2003)

2 Anatomie prevodniho systému srdecniho

2.1 Prevodni systém srdec¢ni

Za normdlnich fyziologickych podminek vznikd elektricky vzruch v srdci
v sinoatridlnim uzlu (SA), ktery je hlavnim (primdrnim) pacemakerem. Je uloZen
v pravé sini pii usti horni duté Zily, pfevazné epikardidlné. Diky tomu, Ze elektrické
vzruchy vznikaji v SA uzlu nejrychleji v celém pievodnim systému, je nadfazenou
strukturou, ktera ovlada srde¢ni elektrikcou aktivitu.. Z SAuzlu se vzruch Sifi na siné
sitovym myokardem a pokracuje k atrioventrikuldrnimu (AV) uzlu. Ten zajistuje
jednak pfevod vzruchu na komory a sou€asné je sekundarnim pacemakerem, ktery se
uplatnuje pfi vypadku Cinnosti SA uzlu. AV uzel lezi v oblasti membrandzniho septa
v dolni ¢asti  pravé siné. Kromé fyziologického pievodu vzruchi na komory ma
dilézitou ulohu reguldtoru frekvence srde¢nich komory pfi supraventrikuldrnih
arytmiich jako jsou fibrilace nebo flutter sini. Tehdy blokuje pfechod rychlych vzrucht
ze sini na komory a brani rozvoji rychlé komorové aktivity. Tehdy muize dojit
k srde¢nimu selhani nebo vzniku fibrilace komor. AV uzel piechdzi distdlni ¢asti do
Hisova svazku, ktery prochédzi vazivovou kostrou srdce do oblasti komorové svaloviny.
Zde se d¢li na pravé a levé raménko Tawarovo. Levé Tawarovo raménko se déle dé€li na
zadni a predni svazeCek.Tawarova raménka se vétvi na Purkynova vldkna, coZ jsou
véjitovité rozprostitené bunky prevodniho systému odkud se vzruch §ifi pfimo na

pracovni svalovinu (myokard) komor. (HAMAN, Petr. 1993)
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3 Zaklady elektrokardiografie

Elektrokardiografie je graficky zdznam elektrické srdecni aktivity na povrchu

lidského téla. Piistroje slouZici k zdznamu EKG signélu se nazyvaji elektrokardiografy.

3.1 Moznosti EKG zaznamu

EKG metody délime na standardni 12 svodovy zdznam,kontinudlni monitoraci EKG
signdlu pomoci monitoru u lizka pacienta ( bed-side monitor) ambulantni monitoraci
EKG podle Holtera (obvykle 24-48 hodin, v n€kterych piipadech az 7 dni), epizodni
monitoraci (pomoci epizodnich zdznamnikl piiloZenych pouze v dob¢ potizi) a

monitoraci pomoci implantabilnich zaznamnik.

3.2 Svodové systemy

EKG je graficky zdznam srde¢nich potencidlii snimanych elektrodami z povrchu téla,

Jicnu nebo ze srdecnich dutin.

Pfi zdznamu standardniho EKG se rozliSuji koncetinové a hrudni svody.
Koncetinové zahrnuji 3 bipoolarni (I, II., III) a 3 augmentované unipolarni svody (aVR,
aVL, aVF). Hrudni svody jsou unipoldrni a oznauji se V1-V6. Jsou rozmistény na levé
polovin€ hrudniku a snimaji z velké Casti lokalni elektrickou aktivitu z prilehké oblsti

myokardu.
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3.4 Bipolarni svody

Bipoléarni svody, zavedené do praxe Einthovenem, zapisuji elektricky potencidl mezi
dvéma elektrodami, které jsou umistény na koncetinch.

Svod I — spojuje pravou a levou horni koncetinu. Svod II — spojuje pravou horni a levou
dolni koncetinu. Svod III — spojuje levou horni a levou dolni koncetinu. Lze tak
identifikovat elektrickou srdecni osu ve frontdlni roving.

Spojime-li tato 3 svodova mista (v mistech odstupu koncetin od trupu), dostaneme
Einthoventv trojihelnik. Tato svodova mista (tedy koncetiny) funguji jako prodlouzeny
vodi¢ (kabel) a proto je jedno, jestli jsou horni koncetiny pfi provadéni ekg zdznamu
v pronaci (hibetem ruky vzhiiru) ¢i supinaci (dlani vzhtru) nebo jestli jsou koncetinové

elektrody umisténé na zapésti ¢i piedlokti.

3.5 Unipolarni svody

Koncetinové unipoldrni svody se nazyvaji Goldbergovy a oznacuji jako aVR, aVL,
aVF. Zapisuji elektrickou aktivitu opét ve frontdlni rovin€ a doplniuji tak topicky svody
bipolarni. Unipolarni svody VR, VL, VF do praxe zavedl Wilson, ale byly nevyhodné,
protoze jejich vychylky byly pfili§ malé. Goldberg je zesilil (,,augmentoval® - a =
augmented = zvétSeny) a proto se oznacuji aVR, aVL, aVF. Symboly R, L a F
z anglického Right (prava), Left (levd), Foot (noha). Hrudni unipoldrni svody se
nazyvaji Wilsonovy (V1-V6). Zachycuji potencidly zjednoho mista (diferentni
elektroda) proti druhému mistu (indiferentni elektroda), které méa téméf nulovy
potencidl a jehoZ stied je asi uprostfed srdce. Indiferentni elektroda je ptredstavovdna
usttedni Wilsonovou svorkou, kterou ziskdme tim, Ze spojime kabely koncetin
v Einthovenové uspofddani do jednoho bodu pies odpory o 500 Q. Takové upofddani se
tyka hrudnich unipolarnich svodii V| — V.

Hrudni svody V;a V; event. Vg zachycuji potencidly pievazné pravého srdce, svody

Vs, Ve a déle doleva (V7, Vg, Vy) pfevdzné levého srdce.
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3.6 Specialni EKG svody

Krom¢ 12 standardnich svodl se pouzivaji nékdy svody specidlni. Unipoldrni svody
hrudni Vg — Ver se registruji z pravé strany hrudniku. Elektrody se ptikladaji zrcadlové
ke svodiim V| — Vg na pravou stranu hrudniku a lze tak ziskat detailni pohled na oblast
pravé komory. Svody V7, Vg, Vg jsou pokracovanim konvenc¢nich hrudnich svodi az
k pétefi a prinaseji pohled na bazdlni ¢4st komory a zadni sténu. Ortogondlni Franktv
svodovy systém pouzivé 8 elektrod, jejich osy jsou na sebe kolmé (svody jsou oznaceny
X, Y, Z). Jicnové svody (znaceny E nebo Oe) pouzivaji elektrodu, kterd je zavedena do
jicnu — do blizkosti levé srde¢ni sin€ a bazalni ¢asti levé komory. Postaveni elektrody se
udava v cm vzdélenosti od zub, popt. od vstupu do nosu pfi zavadeéni elektrody nosem
=> oznaceni E35 znamen4, Ze elektroda je zavedena 35 cm v jicnu od okraji zubl > to
je oblast cca ve vysi levé siné. Difv se jicnové svody pouzivaly k zjistovani IM zadni
stény, nyni se nekdy pouZzivaji k diferencidlni diagnostice silovych a komorovych

arytmif.

3.7 Technické parametry EKG pristroje

EKG pftistroje mohou byt 1, 3, 4, 6 al2 kandlové. V souCasnosti se pouZivaji
prevazné 12 kandlové, kdy lze mezi poctem kandli ptepinat. Kazdy kandl odpovida

jednomu EKG svodu.

3.8 Rychlosti posuvu papiru

Rychlosti posuvu mohou byt 2,5 mm/s, 5 mm/s, 10 mm/s 25 mm/s, 50 mm/s, 100
mm/s i 200 mm/s (pii rozsifenych funkcich piistroje napt. o spirometrii nebo u piistroji

pouzivanych pfi elektrofyziologickém vySetieni).

Nejcastéji pouzivanou rychlosti posuvu papiru je 25 a 50 mm/s, u intrakardidlnich

EKG 200mm/s. Obecné plati, Ze ¢im je vySsi rychlost posuvu, tim je snadnéjsi odecitani
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intervalll, vin, kmiti a hor$i ur€ovéani pravidelnosti rytmu na kfivce. Cim je rychlost
pomalejsi, tim je snadnéjsi urcit pravidelnost rytmu. Hiife se vSak posuzuji a odecitaji

viny, kmity a intervaly.

3.9 Citlivost pristroje

Kazdy EKG zdznam musi obsahovat kalibra¢ni vychylku tzv. cejch, ktery udéava
s jakou citlivosti byl zdznam pofizen (dulezité pii vzdjemném srovnavani nckolika
kiivek). Nejbe€Znéji pouzivana citlivost je 10 mm/mV, dalsi ¢asto pouZivané citlivosti
jsou 5 mm/mV a 20 mm/mV. To znamen4, Ze pfi citlivosti 10 mm/mV je cejchovaci

vychylka 10 mm vysoka a vychylka 1 cm na ekg kiivee je 1 mV. ( SOVA, Josef. 1975)

3.10 Popis EKG krivky

Na EKG kifivce rozliSujeme jiz od dob W. Einthovena nésledujici vilny, kmity a
intervaly:

e kmity Q, R a S, tzv. QRS komplex,

e viny P, T a n¢kdy také vlna U,

e intervaly PQ, QT a usek ST.

VIna P je projevem depolarizace sini, tzv. sitovy komplex.

PQ interval je doba, za kterou prob¢hne vzruch od sinusového uzlu na svalovinu
komor.

Komplex QRS projevem depolarizace komor tzv. komorovy komplex.

QT interval je tzv. elektrickd systola komor.

VIna T je projevem repolarizace komor.

ST dusek je izoelektricky interval mezi koncem QRS a zac¢atkem viny T.

VIna U jeji ptivod neni zcela jasny.
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Fyziologické hodnoty vySe uvedenych vIn, kmitl a intervald jsou ndsledujici: trvani
viny P je 0,11s, PQ (PR) intervalu 0,12 — 0,20s, QRS kompexu 0,06 - 0,10s, QT
intervalu 0,35 — 0, 42s, ST tusek probiha v izoelektrické linii, vina T trva max. 0,2s a jeji
vyska je od 2 do 8 mm (0,2 — 0,8 mV), vlna U byva plose pozitivni, mensi neZ vlna T a

nepresahuje vysku 0,5 — 1 mm (0,05 — 0,1 mV). Ptiloha €. 1

3.11 Interpretace EKG krivky

Technické tdaje nezbytné pro spravnou interpretaci:
Nejcastéji pouzivand rychlost pti zapisu EKG: 25mm/s a S0mm/s
Standardni kalibrace je: 10mm/mV = lcm
Casové intervaly pii rychlosti zapisu 25mm/s: lmm = 0,04s
Smm = 0,2s
50mm/s: 1mm = 0,02s

Smm = 0,1s

Na EKG kiivce hodnotime rytmus, srdecni frekvenci, interpretujeme viny, kmity a

intervaly a urCujeme elektrickou osu srde¢ni v obou rovinéch.

3.12 Srdec¢ni rytmus

Vsimame si, prfedchazi-li pravidelné ptfed kazdym komplexem QRS vlna P a je-li jeji
vzdalenost od QRS pifiméfend a konstantni. RovnéZ je nutno hodnotit jeji osu,

morfologii a trvani. Tak 1ze odlisit sinusovy rytmus od srde¢nich arytmii.
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3.13 Akce srdec¢ni

Akce srdeCni je pravidelnd nebo nepravidelnd. Nepravidelnd srdecni akce se
vyskytuje u respiracni arytmie, AV bloku II. stupné, fibrilace sini, flutteru sini
s nepravidelnym prevodem, extrasystol (siftovych, supraventrikuldrnich, komorovych),

polymorfnich komorovych tachykardii nebo fibrilace komor.

3.14 Frekvence

Fyziologické rozmezi je mezi 60-90/min. u dospélého Clovéka. U sportovct byva

niz8i 40-60/min. Srde¢ni frekvence nad 90 tepl/min. se nazyva tachykardie, frekvence

pod 60 tepli/min. se nazyva bradykardie.

3.15 Vypocet srdecni frekvence
a) zapamatovat si, Ze vzdalenost Smm (jeden velky ctverec) = 300/min,

10mm (dva velké ¢tverce) = 100/min,
20mm (Ctyii velké Ctverce) = 75/min,
25mm (pét velkych Ctvercit) = 60/min,
30mm (Sest velkych ¢tverctl) = 50/min
b) spocitat pocet QRS komplexi (kmitli R)
- pocet QRS v useku 7,5 cm nasobime 20 (poc¢itime od vrcholu kmitu R)
- pocet QRS v useku 12,5 cm ndsobime 12
¢) 150 : vzdalenost mezi dvéma R-R v cm
300 : vzdalenost mezi tfemi R-R v cm
d) rychlost posuvu papiru (v mm/s) : vzdalenost R-R v mm x 60 s
e) podle EKG pravitka
Zaveérem této podkapitoly je nezbytné zduraznit, Ze soucasnd moderni EKG jsou

vybavena funkci, kterd sama vypocita srdecni frekvenci automaticky.
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3.16 Interpretace vin, kmitu a intervali

3.16.1 VIna P

Je projevem depolarizace sini, tzv. sitovy komplex. Fyziologicka vlna P je ve vSech
svodech pozitivni kromé svodu aVR, kde je vZzdy negativni, negativni muze byt také ve
III. svodu a negativni nebo lehce bifazicka ve svodu V| — V,. Ve svodu aVL miZe byt
negativni, pfevazuje-li negativita QRS. Nejlépe patrna a hodnotitelnd je ve II. a V;
svodu. Vyska viny P je fyziologicky maximdlné 0,25 mV (2,5 mm) a jeji trvani by

nem¢lo presahnout 0,11 s.

Pti P sinistrocardiale (P mitrale) vina P ma dva vrcholy a je hrani¢ni §ife nebo
roz8itend nad 0,11s. Ve V; popi. V, je vlna P bifdzickd s prohloubenou negativni
komponentou. Vyskytuje se pti zvétSeni nebo pretizeni levé sin¢ napt. u mitrdlnich vad,
pii méstnavém srdeCnim selhdni, u aortdlni vady. MiZe jit o jedinou

elektrokardiografickou zménu u mitraln{ stendzy.

Pfi P dextrocardiale (P pulmonale) P vina je vysokd nad 0,25 mV, Spicatd a jeji
trvani neptesahuje 0,11s. Vyskytuje se pfi akutnim a chronickém cor pulmonale,

u trikuspidalnich nebo pulmonélnich srde¢nich vad.

U P biatriale (P cardiale) se sdruzuji zndmky P sinistrocardiale, P dextrocardiale.
Vlna P je rozSitend nad 0,11 s, ve V; a V, bifazicka s vyraznou prvni i druhou
komponentou. Vyskytuje se pfi oboustranném zatizeni sini, napf. pfi méstnavém

srde¢nim selhani s plicni hypertenzi a emfyzémem.
Jsou-li na zdznamu vidét alesponi 3 viny P rtizného tvaru s riznou vzdéalenosti PQ

(PR), jednd se o putujici pacemaker, ktery se vyskytuje tehdy, uplatiiuje-li se v sinich

soucasné€ vice center automacie.
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3.16.2 PQ (PR) interval

Je doba, za kterou probéhne vzruch z od sinusového uzlu na svalovinu komor.
Normadlni trvani PQ (PR) intervalu je 0,12 — 0,20 s. Interval se méfi od zacatku viny P k
pocatku QRS komplexu - (kmitu Q, nebo neni-li pfitomno Q, tak kmitu R). Trvani PQ
(PR) intervalu kolisé se srde¢ni frekvenci - ¢im je frekvence vyssi, tim je PQ (PR) kratsi
- ¢im je frekvence nizsi, tim je PQ (PR) del§i. U sportovct s bradykardii miiZze byt PQ

(PR) fyziologicky prodlouZen nad 0,20 s.

Prodlouzeni PQ (PR) intervalu se vyskytuje pfevazuje-li parasympatikus, piti AV
blok I. stupné, pfi ucinku digitalisu (Digoxin) betablokdtord, ucinkem chinidinu,

ajmalinu, prokainamidu atd.

PQ (PR) se zkracuje, pokud ptfevazuje sympatikus, pti WPW syndromu, funk¢nim

rytmu, sinusové tachykardie a PQ (PR) interval je u déti zkrdcen fyziologicky.

3.16.3 QRS komplex

Je projevem depolarizace komor, tzv. komorovy komplex. Depolarizace je postupna
a $ifi se smérem od septa z vétve levého raménka Tatarova. Soucasné aktivuje
subendokardidlni vrstvy obou komor a podrazdéni se odtud S$ifi napii¢ myokardem
k epikardu. Trvani QRS se za fyziologickych okolnosti pohybuje od 0,06 — 0,10 popft.
0,11 s. Prvni negativni kmit Q, predchazi R, druhy pozitivni kmit R, druhy negativni

kmit S, nasleduje po kmitu R. Q je vZzdy prvni negativni kmit.

Fyziologické Q nepfesahuje Ctvrtinu (25%) kmitu R v tom samém svodu a jeho
trvani je maximdlné 0,04 s. Ve svodech Vs a V¢ (nad povrchem levé komory) se miize
vyskytnout tzv. septdlni Q. Polohové Q se objevuje u horizontdlné¢ uloZzeného srdce,
vleZe pii vysokém stavu branice zpusobené otylosti, meteorismem nebo pii ascitu.
Polohové Q, na rozdil od Q po infarktu myokardu, mizi s hlubokym nddechem, vsedé

nebo vestoje.
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Patologické Q pfesahuje 25% R v téZe svodu a je Siroké nebo SirSi nez 0,04 s.
Vyskytuje se nad elektricky némou ¢asti myokardu. Vznika nad nekrézou pfi infarktu
myokardu nebo nad vytvofenou jizvou po infarktu. Ddle se vyskytuje pii srdecni

hypertrofii, bloku levého raménka Tawarova (LBBB) a WPW syndromu.

3.16.4 Kmit R

Je druhy a pozitivni kmit QRS komplexu. Fyziologické R. MiiZe byt jeden nebo jich
muze byt i vice s riznou voltdzi (vySkou) a podle toho se také oznacuji: r, R, R” nebo
R”". Vyska R je fyziologicky v koncetinovych svodech do 1 mV (10 mm), v hrudnich
svodech z pravého prekordia V;, V, do 0,7 mV (7 mm), ve svodech z levého prekordia
Vs, Vg do 2,5 mV (25 mm) - mladych lidi do 3,5 mV (35 mm). U mladych astenickych
osob jsou v hrudnich svodech povoleny vyssi hodnoty kmitu R. Vyssi amplituda je
zpusobena blizkosti elektrody ksrdci a také tim, Ze astenické osoby maji méné

podkoZniho tuku, ktery je Spatnym vodicem.

Doba od zacatku komorového komplexu k vrcholu R je doba trvani aktivace komory
(tzv. intrinsikoidni deflexe). Aktivace pravé komory, kterou méiime ve svodech V; a
V,, by neméla presahovat 0,03 s. Aktivace levé komory, kterou méfime ve svodech I,

aVL, Vs a Vg, by neméla presdhnout 0,05 s.

Vysoky R kmit se vyskytuje pfi hypertrofii levé ¢i pravé komory, nizky R kmit pii
obezit€ (protoze tuk je Spatny vodic), pleurdlnim ¢i perikardidlnim vypotku, stavu po

rozsahlych infarktech myokardu, hypothyreose, vysokém stavu brénice.
Pfi elektrickém alternansu dochdzi k pravidelnému kolisani amplitudy R. Toto
kolisani neni zdvislé na srdecni fekvenci ani dychani. Vyskytuje se pfi perikardidlnim

vypotku a také u supraventrikularnich tachykardii.

Drobné zafezy na kmitu R ¢i S nejsou patologické, pokud od sebe nejsou vzdaleny

0,04s a pokud QRS neni rozsiten. Mohou se vyskytovat pii v koncetinovych svodech
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pfi polohovych zménach srde¢ni osy, v I. a aVL pii semivertikalni poloze, ve III. a aVF

pfi horizontélni poloze srdce.

3.16.5 Kmit S

Je vidy druhd negativni vychylka. Jeho normdlni Sitka nepiesahuje 0,06 s. Je- li
piitomna jenom jedna vychylka pod izoelektrickou linii bez piitomnosti R, jde o
splynuti Q a S. Tento kmit se oznacuje jako QS. Od svodu V; k V¢ se jeho velikost

sniZuje a to tak, Ze ve Vs-Vg nemusi byt vilbec nebo jen velmi malé.

Za patologické povazujeme, je-li S hluboké S ve Vs — Vg — vyskytuje se pfi levém
prednim hemibloku (LAH) a pfi rotaci srdce ve sméru hodinovych rugi¢ek. Siroké S se

vyskytuje se pii bloku pravého raménka Tawarova I, aVL, V4 - V.

Typickou charakteristikou QRS v hrudnich svodech je, Ze se za fyziologickych
podminek amplituda kmitu R smérem od V; po Ve zvySuje a u S se zase naopak
snizuje. Misto stejn€ vysokého R a stejn€ hlubokého S se nazyva pfechodna zona. Tato

prechodnéd zo6na se fyziologicky nachdzi ve svodu V3, mezi V3-V4 nebo Vy.

3.16.6 ST usek

Izoelektricky tsek (interval) mezi koncem QRS a zacitkem viny T se nazyva ST
usek. Jedna se o repolarizaci komor. ST usek a vlna T jsou nejcitlivéjSimi ¢astmi na ekg
kiivce. Jeho délka je proménlivd, ale jeho proménlivost nemd diagnosticky vyznam na
rozdil od QT intervalu. UloZeni se méti podle nulové linie tseku PQ a odstupu od konce
QRS a zacéatku ST, ktery zacind bodem J (junk¢ni bod - junction). Tento bod J je pfi
normélu ve stejné trovni jako odstup kmitu Q (coZ je konec PQ). Casto byvé bod J
v hrudnich svodech zvySen a to zejména ve svodech V| — V4. ZvySeni je v téchto

svodech fyziologické do 2 mm (0,2 mV) a ve standardnich svodech do 1 mm.
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Elevace (zvySeni ST) probiha nad izoelektrickou linii. Je vys$§i neZ 1 mm (0,1mV)
v koncetinovych svodech a v hrudnich svodech je vy$si nez 2 mm (0,2 mV). Elevace ST
muze byt zpusobena artefakty, vyskytuje se pii AIM — Pardeeho viny, prikarditidé —

elevace ve vSech svodech, srde¢nim aneurismatem, cor pulmonale.

Deprese (snizeni) ST probihd pod izoelektrickou linii. Byva hlubsi nez 1 mm ( - 0,1
mV) v koncetinovych a hrudnich svodech. Mohou ji téZz zplisobovat artefakty.
Vyskytuje se pfi tachykardiich, degenerativnich zménach myokardu (ischémie), akutni
koronarni nedostatecnosti, angin€ pectoris, srde€nimi glykosidy (digitalis), pfetiZzenim
levé ¢i pravé komory, hypertrofie levé komory, blokdadou levého nebo pravého raménka

Tawarova.

3.16.7VIna T

Stejné jako ST usek je vina T projevem repolarizace komor. Ve vSech svodech byva
vina T lehce asymetrickd s pozvolnym vzestupem a piikrym sestupem a ve vSech
svodech je pozitivni. Vyjimku tvoii aVR, kde je vZdy negativni (invertovand). Déle
muze byt fyziologicky negativni ve IIl a V. Jeji trvani je fyziologicky 0,2 s a vyska 2 —
8 mm (0,2 — 0,8 mV). Do 2 let véku mtize byt T negativni ve V; — V3 a to diky
fyziologické dominanci pravé komory — tzv. juvenilni T. U nékterych jedinct se mize

vyskytovat az do 30 let véku — tzv. perzistence juvenilniho typu EKG.

Hluboké a symetrické negativni T tzv. Koronarni T byva hlubsi nez 5 mm a typicky

pro akutni ischémii myokardu.

Ploché T ¢i plose negativni T se vyskytuje u hypokalémie a myokarditidy, kde jsou

zmény nespecifické.
Asymetrické negativni T, u kterych mohou byt pfitomné descendentni deprese ST, se

vyskytuji u blokady pravého a levého raménka Tawarova, hypertrofie levé komory (Vs-

Vi), pietizeni pravé komory (11, III, aVF)
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Vysoké T s uzkou bazi byva pritomno u hyperkalemie. V koncetinovych svodech je

vyS$$i nez 5 mm, v hrudnich svodech vys$si nez 10 mm.

Vysoké T bez uzké baze (,,gotické T*) muze predchazet obrazu Pardeeho viny pfi

AIM. MiiZe se tedy vyskytovat jako prvni piiznak IM na EKG.

3.16.8 Vina U

Jeji ptivod neni zcela jasny. Vyskytuje se pouze u nékterych osob. Je-li na EKG
piitomna nejlépe patrnd je ve svodech II, aVL, V,-Vi;. Nasleduje po viné T,

fyziologicky je mensi neZ T a nepfesahuje vysku 1 mm.

3.16.9 Elektricka osa srdec¢ni

Elektrické vzruchy S§ifici se srdcem a aktivujici jednotlivé Cdsti srdeCni svaloviny
maji svlij smér a velikost a proto si je lze piedstavit jako vektory. Na sklonu elektrické

osy se podili velikost a uloZeni srdce v hrudniku.

Elektrickd osa srde¢ni vznikd souctem vSech okamZitych elektrickych vektort pii
depolarizaci svaloviny sini (vlna P) svaloviny komor (QRS) a depolarizaci komor (vina

T).

NejdiileZitejsi je vsak smer osy komorového komplexu.

Srde¢ni osa v horizontdlni roviné je osa, na kterou hledime zespodu od nohou
k branici a urCujeme ji podle hrudnich prekordidlnich svodl. Podle této osy urcuje
pfechodnou zo6nu. Srdce podle této osy rotuje po sméru hodinovych rucicek, kdy prava
komora se vyta¢i dopiedu k hrudni stén€ a smérem nahoru (pfechodnd zéna komplexu

QRS se piesouva do V5, V6). Pii rotaci srdce proti sméru hodinovych rucicek se leva
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komora vyta¢i dopfedu k hrudni stén€ a smérem nahoru (pfechodnd zéna komplexu

QRS se pfesouva do V1,V2).

Ve frontédlni rovin¢ se osa urcuje podle svodi I, II, III umisténych v Einthovenové
trojuhelniku a to tak, Ze se vychylky pfisluSnych svodi zanesou do Einthovenova
trojihelniku. K urceni srde¢ni osy obycejné postaci I a III svod. Fyziologické rozmezi
osy je --30° - +105°. Pod -30° jde o deviaci osy doleva a nad +105° o deviaci osy

doprava.

Ur€eni osy podle Wilsona, tzv. Wilsonova srovnavaci kritéria. Pfi horizontalni
poloze se svod aVL se podobd svodu V5, svod aVF se podobd svodu VI.
U semihorizontdlni polohy se svod aVL podoba svodu V5 a v aVF svodu jsou vychylky
minimélni. Intermedidlni poloha md svody aVL a aVF podobné svodu V5.
Semivertikdlni poloha mé ve svodu aVL vychylky minimdlni a svod aVF se podoba
svodu V5. Pii Vertikdlni poloze se svod aVL podoba svodu V1 a svod aVF se podoba
svodu V5. Neur¢ita poloha se nepodoba zadnému s uvedenych kritérii. (HAMAN, Petr.
1993)

4 Arytmie

Elektrokardiografie je pro rozpoznéni arytmie klicovou vySetfovaci metodou.

Pod pojmem arytmie (téZ oznaCované dysrytmie) rozumime srdecni rytmy liSici se
od zédkladniho sinusového rytmu. Zavaznost arytmii spo¢ivd v stupni ovlivnéni srdce
jako pumpy. Vykonnost srde¢niho svalu je urCovédna diastolickym plnénim levé
komory, pfispévkem sifiového objemu, napétim stény myokardu béhem systoly,

frekvenci stahli a synchronni kontrakci sini a komor.

Pti tachykardii se zkracuje doba diastolického plnéni v disledku rychlych kontrakce
a nedostatecného ¢asu pro naplnéni komor krvi v diastole. To ma za nasledek snizeni
tepového objemu. U velmi rychlych komorovych rytmt nebo fibrilace komor srdce

pfestava cCerpat efektivné krev a dochézi k zastavé obéhu. U bradykardii je doba
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diastolického plnéni diky pomalym kontrakcim prodluZena, stoupad tepovy objem a
udrZzuje se dostateCny minutovy vydej. To vSe za pfedpokladu, Ze tepova frekvence
nepoklesne pod 30/min. a rytmus neni fizen ndhradnim komorovym centrem, coZ by
m¢elo za nésledek ztratu tepového objemu sini z ditvodu ¢asové asynchronni kontrakce
sini a komor. Pfi bradyarytmiich muze dojit i krizné¢ dlouhé pauze, kterd vede

k doCasnému zastaveni cirkulace.

Sinusovy rytmus - Jednd se o zékladni, fyziologicky rytmus. Viny P maji intermediarni
sklon osy, konstantni trvani a pfedchézeji kazdy QRS komplex. Frekvence sinusového
rytmu se pohybuje kolem obvykle mezi 60-90 tepy za minutu. Pfi z4téZi se zvySuje a ve

spanku miiZe klesat pod 60 tepti za minutu. Pfiloha ¢. 2

4.1 Supraventrikularni extrasystoly (SVES)

Jsou zplisobené intermitentné zvySenou aktivitou pfevodniho systému sini mimo
sinusovy (SA) uzel v tzv. ektopickych centrech. Podle mista vzniku vzruchu se

supraventrikuldrni extrasystoly d€li na sifilové a junkcni.

4.1.1 Sinové extrasystoly

Tento typ extrasystol vznikd v ektopickych centrech prevodniho systému sini mimo
sinusovy SA a uplatni se tedy pouze, vznikne-li diive neZ vzruch v sinoatridlnim (SA)
uzlu. Vzhledem k tomu, Ze vzruch vznikd v jiném misté sini nez obvykle (SA uzel)
a §iff se jinou cestou, bude tvar viny P jiny neZ u piedchoziho stahu, ktery byl vyvolan
vzruchem vzniklym v sinusovém (SA) uzlu. Po vIn€ P nésleduje QRS komplex, ktery je
Stihly jako u sinusového stahu. Vzruch vznikly v ektopickém centru se §ifi retrogradné
(opacn€) nez za normdlnich okolnosti a nedovoluje uplatnéni vzruchu vznikajicim
v sinusovém uzlu. Novy vzruch vznikajici v sinusovém uzlu se tvoii tedy od zacatku.
Po sinové extrasystole vznikd nedplnd kompenzaéni pauza. Do pauzy mezi posledni a

prvni sinusovy stah se nevejde dvakrat R-R interval pfedchoziho stahu. MiZe nastat
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situace, kdy se predCasnd siflovd excitace nepievede na komory z diivodu jejich
absolutni refrakterni fizi. Na EKG se objevi vlna P, kterd neni ndsledovdana QRS

komplexem. Piiloha ¢. 3

4.1. 2 Sinusova bradykardie

Jedna se o pravidelny rytmus s akci srde¢ni pod 60/min. Na EKG vidime pravidelny
sinusovy rytmus s prodlouzenym PQ intervalem v rozmezi 0,12 — 0,20s 1 vice. V tomto

piipadé se nemusi jednat o AV blok prvniho stupné.

Fyziologicky se bradykardie vyskytuje u sportovcii a ve spanku. Za patologickou se
bradykardie povazuje pii snizené funkci Stitné zlazy (hypothyreose), vagotonii (zvySeni
aktivity n.vagus), kterd miZe byt zpisobena napf. zvySenim nitrolebniho tlaku.
Z tarmak mohou bradykardii vyvolat betablokatory, digitalis, verapamil, procainamid,

chinidin.(HAMAN, Petr. Zaklady klinické elektrokardiografie)

4.1.3 Sinusova tachykardie

Arytmie se projevuje jako pravidelny sinusovy rytmus s akci srde¢ni nad 100/min.
a muze presdhnout i 150/min. QRS komplex je normdlni $ite do 0,10s, P viny jsou
piitomné, avsak pii vyssi frekvenci mohou byt skryty v T vIné piedchoziho stahu. PQ

interval je zkrdcen. Nemocny ji miZe pocitovat jako busSeni srdce.

Sinusovd tachykardie se fyziologicky vyskytuje pfi fyzické ¢i psychické zatézi
z davodu zvysené funkce sympatiku a zvySenou produkci katecholamini. Vyskytuje se
také pfi zvySené teploté/horecce a v téhotenstvi. Ddle se miZe vyskytovat jako
kompenzacni mechanizmus pfi anémii, kardidlnim selhani a kariogennim Soku. Jeji
vyskyt je také spojen se zvySenou funkci Stitné zlazy (hyperthyreosou). TéZ vznika po
podéni nekterych 1€kl jako naptiklad atropinu, katecholamint, vazodilatancii tad. Muze
byt také navozena nékterymi navykovymi latkami jako je kofein, nikotin, alkohol,

amfetamin, kokain, extaze a canabis.(gTEJ FA, Milos et al. Kardiologie). Priloha ¢. 4
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4.1.4 Sinusova zastava

K sinusové zastavé (t€Z nazyvané sinus arrest) dochdzi pfi blokdd¢ tvorby vzruchu
v sinoatridlnim (SA) uzlu pii zvySené vagotonii napiiklad pfi podrdzdéni sinus

caroticus.

Na EKG vidime delsi pauzu mezi R-R neZ u ptfedchozich stahil bez siflové aktivity.
Pfi n€kolika sekundovych pauzich se mohou uplatiovat sekundarni i terciarni centra

tvorby vzruchu, napiiklad junk¢ni nebo komorové rytmy.

Sinusova zdstava se vyskytuje pii zvySené vagotonii napiiklad pii podrazdéni sinus
caroticus, pii jeho stisku, tésném limci koSile, pii otoCeni hlavy vpravo ¢i vlevo (u
nckterych osob). Dalsi pfiCinou muze byt zanétlivé ¢i ischemické postizeni siné
voblasti SA wuzlu. Zfarmakologického hlediska SA wuzel ovliviuji napiiklad
betablokatory, digitalis.(HAMAN, Petr. Zdklady klinické elektrokardiografie). Ptiloha
¢.5

4.1.5 Onemocnéni sinusového uzlu, Sick sinus syndrom (SSS)

Jde o onemocnéni, které je charakterizovano postizenim celého pfevodniho systému
v sinich véetn¢ sinoatridlniho (SA) uzlu. Pfi¢inou vzniku muze byt kromé ischémie
i degenerativni postiZeni ¢i zdnét, tudiZ mizZe postihnout v§echny vekové skupiny. Tato
arytmie je charakterizovdna svou nestdlosti a proménlivosti svého obrazu a muze se

projevovat jako:

a) fibrilace sini s pomalou odpovédi komor — sinusovy rytmus se neudrZi po
farmakologické ani elektrické kardioverzi (FS sama o sob¢ neni projevem SSS, pomala
odpovéd komor je dana AV uzlem).

b) sinusovd bradykardie — vyskytuji se i extrémni bradykardie s frekvenci pod 30/min
nereagujici na Atropin.

) sinusovd zdstava — pii které se mohou vyskytovat junkéni rytmy. Pii déle trvajicich

zéstavach bez uplatnéni ndhradnich rytmt se objevuji synkopy.
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d) striddani bradykardie s epizodami tachykardie — jedna se o velmi riznorody obraz, pfi
kterém se stfidaji bradykardie (junkéni nebo sinusovd) a tachykardie (sinovy flutter,
fibrilace sini s rychlou odpovédi komor, sinusova ¢i supraventrikuldrni tachykardie).

(HAMAN, Petr. 1993)

4.1.6 Neprimérena sinusova tachykardie

Tento typ tachykardie se projevuje nepifiméfenym vzestupem tepové frekvence jiz
pfi zméné polohy téla ¢i pfi minimdalni ndmaze. Jeji vyskyt je sporadicky a pfevaznou
¢ast nemocnych tvoii Zeny. Pfi¢ina vzniku neni zcela jasna, ale podili se na ni celd fada
faktort jako je naptiklad dysbalance nervového systému, zvySend automacie sinusového
uzlu, nadmérné napéti sympatiku a snizeny tonus parasympatiku. Na EKG je obraz
stejny jako pii sinusové tachykardii.(STEJFA, Milo§ et al. 2007, VOJACEK, Jan,

KETTNER, Jifi. 2009). Ptiloha €. 6

4.1.7 Fokalni sinova tachykardie

Jedna se o malo Casty typ arytmie, kdy vzruch vznika v jedné ohranic¢ené oblasti, ze

které se nasledné Sifi do okoli. Viny P maji oproti pfedchozimu sinusovému rytmu

diskrétni tvar a frekvence se pohybuje kolem 120-140/min.

Pfi¢inou vzniku muize byt abnormdlni automacie, spusténd aktivita nebo okruh
mikroreentry. Abnormdlni automacie nebo spousténd aktivita byvd mechanismem
arytmii, které jsou bud’ incesantni nebo maji pozvolny zacitek nebo konec. Arytmie
charakteru mikroreentry maji nahly zacatek a konec a lze je vyvolat programovanou

stimulaci sini. Pfiloha ¢. 7
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4.1.8 Multifokalni sinova tachykardie

Pti¢inou vzniku je pfitomnost n¢kolika fokust v sini. Arytmie vétSinou vznika jako
dasledek, metabolického nebo minerdlového rozvratu. Tepova frekvence kolisa
v rozmezi 60-130/min., akce je nepravidelnd, viny P jsou razné morfologie a interval P-
Q je proménlivy, QRS komplex je normalniho trvani. Multifokdlni sifova tachykardie

muze mit podobny obraz jako fibrilace sini nebo ve fibrilaci sini miiZe piechézet.

4.1.9 Sinova tachykardie charakteru makroreentry

V typické forme se jednd o flutter (kmitani) sini. Podstatou typického flutteru sini
je krouzeni elektrického vzruchu po jednom okruhu reentry v pravé sini. Disledkem je
pravidelna a rychld aktivace sini. Pfevod na komory mtiZe byt riizn¢ blokovéan a srde¢ni
akce byva bud’ pravidelnd, nebo nepravidelnd. Siniovd aktivita je pravidelnd, chybi
izoelektricka linie a viny F maji charakteristicky tvar zubu pily. Stejné jako u fibrilace
sini 1 u této arytmie piisobi AV uzel jako fyziologicky blok, ktery pievadi vzruchy
s pravidelnou frekvenci napt. 3:1, 4:1, 5:1 atd. Pfevod na komory muze byt i rychly

v poméru 1:1 a v takovémto piipadé hrozi spusténi komorové fibrilace.

Flutter sini mize byt perzistujici, paroxysmdlni nebo muze piechdzet v sifiovou
fibrilaci. Nebezpeci této arytmie spo¢ivd v deblokovani fyziologického bloku AV uzlu
a ke vzniku deblokovaného flutteru sini. Pfi vzniku deblokovaného flutteru se kazdy
sinovy vzruch pfevadi na komory. Z divodu jejich vysoké frekvence vede k jejich
vycerpani.

Jiné arytmie charakteru makroreentry se vyskytuji po operacich vrozenych srde¢nich
vad nebo po ablacich v levé sini pro fibrilaci sini. Vzacné se vyskytuji u pacientli bez
predchozich vykonid. EKG charakteristicky jsou potom individudlné odlisné, chybi
izolelektrickd linie a jsou pfitomny pravidelné sifiové viny jiného tvaru nez pfi flutteru.

(STEJFA, Milo§ et al. 2007, VOJACEK, Jan, KETTNER, Jiti. 2009). Pifloha ¢. 8
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4.1.10 Fibrilace sini (FIS) / mihani sini

Je nejcastéjSi srdecni arytmii u Clov€ka. Na rozdil od sinusového rytmu jsou sing
chaoticky aktivovany z krouZicich okruhti reentry, které se neustdle méni. Vysledkem je
ztrata koordinované srdec¢ni c¢innosti a nepravidelny pfevod vzruchii na komory.
Arytmie sama osob¢ neohroZuje nemocného na Zivoté, ale jeji disledky mohou vést ke
zhorSeni kvality Zivota a vyskytu napf. ischemické mozkové cévni pithody, srdecnimu

selhani atd.

Pti fibrilaci sini dochdzi k velmi rychlé a nepravidelné tvorb€ impulzi v sinich (300-
600/min.) a k nekoordinované aktivit€¢ sini. Na EKG nachazime vice ¢i méné
nepravidelnou akci komor sruSenim izoelektrické linie fibrilaénimi vinkami ,f*.
Fibrilaéni vinky mohou byt na zdznamu bud dobfe viditelné, jednd se o tzv.
hrubovlnnou fibrilaci sini nebo S$patné¢ ¢i vibec viditelné, pak se jednd o tzv.
jemnovlnnou fibrilaci sini. Hrubovlnnd fibrilace sini miize byt zaménitelnd za flutter
sini. U jemnovinné fibrilace sini mize byt izoelektrickd linie rovna bez P vin

s nepravideln¢ se vyskytujicimi QRS komplexy.

Vzruchy ze sini na komory jsou prevadény atrioventrikuldrnim uzlem, ktery v tomto
piipadé€ slouZzi jako fyziologicky blok a ochrana komor pied ptetizenim. Prevod vzruchu
ze sini na komory je vice ¢i méné nepravidelny a komorova frekvence se miize
pohybovat v drovni bradykardie Ci tachykardie, ale vZdy je nepravidelna. Akce komor
muze byt pravidelnd tehdy, je-li pfitomna tplnd AV blokdda s ndhradnim junk¢énim ¢i

komorovém rytmu, nebo pii komorové stimulaci.

Pti¢inou vzniku a udrZeni mohou byt mnohocetnd fokalni loZiska ektopické aktivity
nebo reentry okruhy. Ta jsou zplsobena ztratou kontraktilntho myokardu nahradou za
fibrézni tkan. NejCastéji jsou ektopicka loziska situovdna v oblasti plicnich Zil, dale
horni duté zily, korondrniho sinu a Marshallovy Zily. Mechanismus reentry je

charakterizovédn rozdéleni aktivacni viny do vétvi, které se udrzuji rotaci.

-29 -



4.1.11 Typy sinovych fibrilaci

1) paroxysmalni/zachvatovita — spontdnné konci do 7 dni

2) perzistujici/trvala — spontanné neodezni

3) permanentni — nelze ovlivnit elektrickou kardioverzi ani antiarytmiky

(STEJFA, Milo§ et al. 2007, VOJACEK, Jan, KETTNER, Jiii. 2009, HAMAN, Petr.
1993). Priloha €. 9

4.1.12 Atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie (AVNRT)

Pfi tomto typu supraventrikuldrni tachykardie se tepové frekvence obvykle pohybuje
v rozmezi 140-250/min. Vlina P mize QRS komplex ptfedchazet, ale vétSinou v ném
byva skryta nebo se vyskytuje za QRS. QRS komplexy jsou $tihlé a mohou byt vinou P

deformovany.

Pfi¢inou vzniku této arytmie je reentry okruh v oblasti sitokomorové junkce, ktery

vytvaii podminky pro krouzeni vzruchu a udrzeni tachykardie. Ptiloha ¢. 10

4.1.13 Atrioventrikularni reentry tachykardie (AVRT)

Jedna se typ arytmie, kterd je zptusobena piidatnymi vodivymi drahami, které pifimo
spojuji sin€¢ s komorami. Na standardnim dvanactisvodovém EKG se tyto piidatné
drdhy projevi vlnou delta pfi odstupu QRS komplexu, rozSitenym QRS komplexem,
ktery zplisobuje vlna delta a zkrdcenim PQ intervalu. Takovémuto obrazu se ftika
preexcitace. Pokud pacient s obrazem preexcitace trpi palpitacemi, hovoiime o WPW
syndromu. Tyto pfidatné drdhy umoZziuji vznik Atrioventrikuldrni reentry tachykardie

(AVRT).

AV reentry tachykardie je pravidelnd zachvatovita tachykardie s tepovou frekvenci

pohybujici se v rozmezi 140-250/min. Vzruch pfi ni krouZi mezi komorami s inémi.
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Vlna byva viditelna v prvni poloving R-R intervalu nebo je skryta ve viné T. (STEJFA,
Milos et al. 2007, VOJACEK, Jan, KETTNER, Jif{. 2009, HAMAN, Petr. 1993)

4.1.14 Junkcni extrasystoly

Vznikaji v oblasti atrioventrikuldrni (AV) junkce a maji stejné jako sinusové
extrasystoly Stihly QRS komplex. Vlna P QRS komplex mtiZze predchazet, byt v ném
skryta (splyvat s QRS) nebo ndsledovat az po QRS. MiiZe tedy splyvatis T vinou.

Junk¢ni extrasystoly jsou vzdcné a Spatné€ diferencovatelné od sifiovych extrasystol,
a proto je lépe oba tyto typy extrasystol se Stthlym QRS nazyvat supraventrikuldrni.
Jejich rozliSeni od sifiovych extrasystol nemd Zadny vyznam. (HAMAN, Petr. 1993).
Ptiloha ¢. 11

4.1.15 Fokalni junkéni tachykardie

Pfi¢inou vzniku je zvySend automacie v oblasti AV junkce. Fokdlni junkc¢ni
tachykardie miva frekvenci 110-250/min. Akce muZe byt i nepravidelnd a mizZe svou
nepravidelnosti pfipominat fibrilaci sini. QRS komplexy byvaji Stihlé, ale mohou mit
tvar bloku nékterého z Tawarovych ramének. (STEJFA, Milog et al. 2007, VOJACEK,
Jan, KETTNER, Jiti. 2009)

4.1.16 Komorové extrasystoly / predéasné komorové stahy/excitace

Vznikaji v ektopickych centrech komorové svaloviny. QRS komplex je rozsifen nad
0,11s, mé odlisSny tvar nez ptfedchozi stah a podoba se bloku pravého nebo levého
raménka Tawarova. Zde plati tzv. kiiZzové pravidlo. Vychazi-li vzruch ze svaloviny
pravé komory, ma extrasystola tvar bloku levého raménka Tawarova, vychazi-li vzruch

ze svaloviny levé komory, pak méa tvar bloku pravého Tawarova raménka.
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Po komorové extrasystole jsou komory v refrakterni fazi a nemtze se tedy uplatnit
normdlni vzruch vznikajici v sinusovém uzlu. Proto po komorové extrasystole nasleduje
uplnd kompenzacni pauza. Ta je charakteristickd svym trvanim 2x RR interval

pfedchoziho stahu.

Komorové extrasystoly se Casto vyskytuji u zcela zdravych osob a nemaji Zadny
patologicky vyznam. Vyskytuji u fady kardidlnich i nekardidlnich onemocnéni a také
v téhotenstvi. Z kardidlnich nemoci to jsou akutni i chronickd ischemické srdec¢ni
choroba, kardiomyopatie, myokarditidy, aortdlni a mitrdlni vady atd. Z nekardiédlnich
pficin to mohou byt endokrinni onemocnéni jako napf. hypertyreosa, tyreotoxikosa.
Z 1€kovych pri¢in to mohou byt intoxikace digitalisem, tricyklickd antidepresiva,
barbiturdty. Dalsi pfi¢inou muZe byt iontovd dysbalance a to predev§im dysbalance

drasliku.

Pti komorovych extrasystolach je zapottebi vénovat zvySenou pozornost, vyskytuji-li
se ve zvySené mife u chronickych ¢i akutnich forem ICHS, u iontovych dysbalancii,
vyskytuji-li se v salvach tedy v rychlém sledu 3 a vice po sobé jdoucich komorovych
extrasystol anebo, je-li pfitomen fenomén R na T. Pii fenoménu R na T, naseda
komorova extrasystola na vzestupnou ¢ast viny T piedchoziho stahu a zasahuje tak do

vulnerabilni z6ny a miiZe spustit béh komorové tachykardie ¢i komorové fibrilace.

4.1.17 Déleni komorovych extrasystol

Podle Cetnosti vyskytu:

1) ojedin¢lé

2) nakupené, piichazejici v salvach

3) v bigeminické, trigeminické, kvadrigeminické atd. vazbe

4) ¢asné oznacCované téz fenomén R na T

Podle poctu ektopickych center:
1) monotopni — vychdzeji ze stejného centra a maji stejny tvar

2) polytopni — vychazeji z vice center a maji odliSny tvar
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(HAMAN, Petr. 1993). Priloha ¢. 12

4.1.18 Komorova tachykardie

Komorové tachykardie je sled 3 a vice komorovych extrasystol. Na EKG je vidét
obraz bizardnich Sirokych komorovych komplexi s Sitkou nad 0,12s a s frekvenci 150-
250/min. Siroké komorové komplexy mohou piipominat tvar bloku jednoho z ramének.
Proto pfi sifiové tachykardii a sou¢asném bloku jednoho z Tawarovych ramének muze
vzniknout obraz komorové tachykardie. V takovém piipadé vétSinou komorovy
komplex piedchdzi vina P. U komorovych tachykardii nejsou viny P povrchovym EKG

diferencovatelné.

Supraventrikuldrni tachykardie reaguje na masaz karotického sinu a tak ji mizeme

odlisit od komorové tachykardie, kterd na podrazdéni vagu nereaguje.

Podle EKG obrazu 1ze komorovou tachykardii rozdélit na monomorfni a polymorfni.
Pfi monomorfni tachykardii maji komorové komplexy stejnou morfologii. V piipadé
polymorfni komorové tachykardie maji QRS riiznou amplitudu, sklon elektrické osy a
tvar. Ddle lze komorovou tachykardii rozdélit podle délky jejtho trvani a to na
nesetrvalou, kterd trvd do 30 sekund a neni hemodynamicky zdvaznd a na setrvalou,
kterd trva vice jak 30 sekund, md za ndsledek hemodynamickou nestabilitu a muiZe

ptejit v komorovou fibrilaci. Ptiloha ¢. 13, 14

4.1.19 Komorova tachykardie idiopaticka

Tento typ komorové tachykardie se vyskytuje u pacienti bez prokazatelného
srdecniho onemocnéni. Byva ¢asto spoustén fyzickou ndmahou. MlzZe se vyskytovat ve
form& paroxysmu nebo jako béh setrvalé komorové tachykardie, tedy trvajici déle jak
30 s, vyskytujici se po ndmaze. LoZisko spoustéjici arytmii muze byt v pravé nebo levé

komoie. Nejcastéji byva v oblasti vytokovych trakti. Komorovou tachykardii z pravé
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komory lze rozpoznat na dvanictisvodovém EKG zaznamu podle obrazu blokady

levého raménka Tawarova (LBBB).

4.1.20 Fascikularni tachykardie z levé komory

Jednd se o zvlasStni formu tachykardie, kdy vzruch krouZzi v pfevodnim systému
srdecnim, a proto lze tato arytmie pferuSit poddnim verapamilu. Na dvanactisvodovém

EKG ma tachykardie tvar bloku pravého raménka Tawarova (RBBB).

4.1.21 Komorova tachykardie vyskytujici se po infarktu myokardu

Podkladem pro vznik komorovych tachykardii po prob&éhlém infarktu miiZze byt
abnormalni ¢1 zvySend automacie vzniku vzruchu. Hlavnim mechanismem je vSak
reentry. Substratem pro tyto arytmie je jizevnatd tkan prolinajici se zbytky piezivajiciho

myokardu.

4.1.22 Komorova tachykardie zptsobené dlouhym QT intervalem

Do této skupiny patii komorova tachykardie typu torsades de pointes, pro kterou je
typicky prodlouzeny QT interval pfed jejim vznikem. Pii béhu tachykardie maji
komorové komplexy vietenovity tvar (svym tvarem piipominaji vieteno), ktery je
zpusoben postupnou rotaci elektrické osy srdecni. Pfi¢inou vzniku této tachykardie je
porucha repolarizace, kterd je zptisobena poruchou funkce iontovych kanalkt. Porucha
repolarizace se projevi jako prodlouZeny QT interval. Ve vétsin€ piipadli se b&h
spontanné ukonéi. Hlavni nebezpe¢i pii b&hu torsades de pointes je jeji prechod
v komorovou fibrilaci a s tim spojenou zastavou krevniho obéhu. Tachykardie sebevic
pfipominajici svym tvarem torsades de pointes bez ptfedchoziho prodlouzeni QT neni

torsades de pointes a neméla by tedy tak byt oznacovana.
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Pti¢iny prodlouZeného QT intervalu miZou byt ziskané nebo vrozené. Mezi ziskané
formy se fadi poruchy iontovych kandlkd a minerdlové disbalancie. Vyvoldvajici
pfiCinou mohou byt i farmaka ztad antiarytmika tiidy 1A a III, tricyklickd
antidepresiva, n¢kterd antimykotika, antihistaminika, antibiotika, neuroleptika, peroralni
antidiabetika. U vrozenych forem to jsou poruchy draslikovych a sodikovych kanalk.

Ptiloha ¢. 15

4.1.23 Komorova fibrilace

Jednd se o stav naprosté dezorganizace elektrické aktivity komor, kdy jsou ucinné
komorové stahy nahrazeny netdcinnym chvénim a okamzitou zastavou krevniho ob&hu

a ztratou védomi.

Vyvoldvajicim faktorem mutze byt akutni ¢i subakutni ischémie myokardu,
komorové tachykardie s ptfechodem do fibrilace komor, fibrilace sini pii WPW

syndromu.

Na EKG jsou komorové komplexy nahrazeny nepravidelnymi kmity s proménlivou
amplitudou. Z poc¢itku byva fibrilace hrubovinnd, postupem casu se jeji amplituda
sniZuje a stdvd se jemnovinnou. Je nutné zahdjit KPCR s moZnosti tvodniho
prekordidlniho uderu a provést neodkladnou defibrilaci pfi hrubované fibrilaci.
Jemnovlnna fibrilace byva na defibrilaéni vyboje rezistentni. Cim diive od vzniku
komorové fibrilace se s defibrilaci zacne, tim je uspéSnost na jeji zruSeni vetsi a lze
pouZit mensi energii vyboje. (gTEJFA, Milos et al. 2007, VOJACEK, Jan, KETTNER,
2009). Ptiloha €. 16

4.1.24 Poruchy vedeni vzruchu

Poruchy pievodu vzruchu se tykaji celého pievodniho systému véetné sinoatridlniho
(SA) uzlu SA uzel- AV uzel — Hisliv svazek — Tawarova raménka. Srdecni frekvence je

zavisla na misté, kde vzruch vznikd. Obecné plati, Ze ¢im distalnéji od sinusového uzlu
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vzruch vznik4, tim je frekvence pomalejsi. Za fyziologickych podminek vznikad vzruch
v sinusovém uzlu s frekvenci 60-90/min. a je tedy primdrnim pacemakerem, pfi¢emz
jsou ostatni sekundarni pacemakery o pomalejsi frekvenci tvorby vzruchu inhibovany
a tedy se neuplatiiuji. Pokud z n¢jakého diivodu nedochézi k depolarizaci sinoatridlniho
uzlu, ujme se vlady né€které ze sekundarnich ndhradnich loZisek v oblasti myokardu sini
nebo oblasti atrioventrikuldrniho (AV) uzlu. Obé tato centra maji frekvenci tvorby
vzruchll kolem 50-60/min. V piipadé€ jejich selhdni nebo bloku Hisova svazku se vlady
ujme nekteré z komorovych center, u nichZ se frekvence pohybuje 20-30/min. Tato
nahradni pacemakerovd centra se mohou uplatnit 1 pfi docasném vypadku primdrniho

pacemakeru.

4.1.25 Sinoatrialni blokady (SA blokady)

SA blok 1. stupné

Jde o zpomalené vedeni ze sinusového uzlu na pracovni myokard sini a neda se tedy
na povrchovém EKG zjistit, protoze EKG odrazi aktivitu sini nikoliv aktivitu
sinusového uzlu. Sinoatridlni blokdda prvniho stupné je diagnostikovatelnd pouze pii

elektrofyziologickém vySetfeni.

SA blok 2. stupné
Sinoatridlni blokdda 2. stupné¢ md dva typy a to SA blokddu 2. stupné 1. typu
Wenckebachovy periody a SA blokddu 2. stupné II. Mobitzova typu.

SA blokada 2. stupné 1. typu Wenckebachovy periody
Pfi Wenckebachové periodé dochédzi k periodickym vypadkim P-QRS-T. Pred
vypadkem P-QRS-T dochézi k postupnému zkracovéani P-P intervali a vznikl4d pauza

byva kratsi neZ dvojndsobek predchoziho P-P intervalu.

SA blokada 2. stupné II. Mobitzova typu
U Mobitzova typu dochdzi k ndhlému vypadku P-QRS-T bez piedchoziho

zkracovani P-P. Vznikl4 pauza je dvoj ¢i vicendsobek pifedchoziho P-P intervalu.
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SA blokada 3. stupné

Z4dny ze vzniklych impulzi v sinusovém uzlu neni pfeveden na siné a na EKG
zdznamu nejsou viny P pfitomny. Vypadek miize byt doCasny nebo trvaly. Pii
doCasném vypadku P-QRS-T byvd vznikld pauza ndsobkem ptedchoziho P-P. Pii

trvalém vypadku se vlady ujme oblast junkce nebo néktery z komorovych fokusi.

Atrioventrikularni blokada (AV blokada)

Atrioventrikuldrni blokady predstavuji porusené vedeni vzruchu ze sini na komory.

AV blokada I. stupné (prodlouzené vedeni)

Jedna se pouze o prodlouzené vedeni vzruchu ze sini na komory. Na EKG je patrny
prodlouzeny P-Q interval nad 0,20 s a po kazdé vin¢ P je pfitomny QRS komplex.
Ptiloha ¢. 17

AV blokada II. stupné (¢astecna blokada)
Dochazi k ob¢asné poruse pievodu vzruchu ze sini na komory. Atrioventrikuldrni
blokada II. stupn€ m4 dva typy: Mobitz I. téZ oznaCovany jako Wenckebachova perioda

a Mobitz II.

Mobitz I ( Wenckebachovy periody)

Na EKG je vidét postupné prodluZovani P-Q intervalu do doby neZ se vzruch ze sini
na komory neptfevede a po viné¢ P neni pfitomny QRS komplex. Po vypadku QRS
a zotaveni prevodniho systému se cely cyklus opakuje. Jde o tzv. Wenckebachovu
periodu. Wenckebachova perioda se oznacuje jako pocet vin P ku QRS. To znamena, Ze
pii periodé 3:2 po tieti viné P neptichdzi QRS komplex. Perioda muze byt 3:2, 4:3, 5:4
atd. a nemusi byt vZdy konstantni, ale miZou se stiidat. Poc¢dtek periody se méti od
prvniho prevedeného vzruchu P-QRS-T, ktery ndsleduje po nepievedené samostatné

vin¢ P az do dalsi nepievedené viny P. Piiloha ¢. 18
Mobitz II.

Bez ptedchoziho prodluzovani P-Q intervalu vypadne jeden ¢i vice QRS komplexd.

Na zdznamu je tak jedna ¢i vice vin P, které nejsou nasledovany QRS komplexem.
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U tohoto typu AV bloku mohou vznikat zidvazné bradykardie a s tim spojené synkopy
vznikajici v dasledku n¢kolika nepfevedenych vzruchi ze sini na komory. Tento stav se
oznacuje jako pokrocild AV blokada II. stupné Mobitz II, ktery mlze piejit i v dplnou
AV blokadu, kdy se zadny vzruch ze sini nesiii na komory. Na EKG jsou patrné pouze

viny P bez QRS komplext. Piiloha ¢. 19

AV blokada III. stupné (iplny sitokomorovy blok)
Ptrevod vzruchu ze sini na komory je upln¢ preruSen. Sin€¢ a komory tepou nezavisle
na sob€ svym rytmem. Sin€ nejcastéji byvaji aktivovany ze sinusového uzlu a komory

mohou byt vedeny rytmem z oblasti junkce ¢i nékterym z komorovych fokusu.

V EKG zédznamu je patrnd nezdvisld akce sini a komor. Akce sini byva vétSinou
rychlejsi nez akce komor, ale rozdil v akci sini a komor mtiZe byt i jen nepatrny. Viny P
nemaji vazbu na QRS, takZe se vyskytuji tésn¢ pred QRS, za QRS, mohou byt skryty
vQRS, vIind T a vyskytuji se uprostied mezi QRS komplexy. (VOJACEK, Jan,
KETTNER, Jifi. 2009). Ptiloha €. 20
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II. VYZKUMNA CAST

5 EKG a jeho hodnoceni u akutnich stavu z hlediska
oSetirovatelské péce

5.1 Cil vyzkumné casti

JiZz vivodu byla zminéna dtleZitost znalosti zdravotnikli nelékaiti zédkladnich
odchylek na EKG u monitorovanych pacientl na kardiologickych odd¢lenich ¢&i
internich JIP, protoZe jsou to pravé oni, ktefi jsou oproti lékaiim daleko del$i dobu a
Castéji v kontaktu s lizkovymi monitorey nebo centrdlnim monitorem a spravna
interpretace nahle vzniklé arytmie a u¢inéni duleZitych kroku je ve vétsSiné ptipada pro

osud nemocného rozhodujici.

Cilem této ¢asti bylo zjistit co si o svych znalostech a schopnostech v hodnoceni
arytmii u monitorovanych pacientli mysli zdravotnicky nelékai'sky persondl a jaké jsou

jejich znalosti skutecné.

Setfeni bylo provadéno v nékterych severofeskych nemocnicich, které maji
kardiologické oddéleni nebo interni JIP, pomoci dotazniki jez mél dvé &asti. Cast
teoretickou a praktickou. Teoretickd ¢ast obsahovala odhad znalosti a v praktické ¢asti

pomoci nékolika EKG stript znalosti skute¢né.

Dotaznikové Setieni bylo zvoleno z toho divodu, Ze je anonymni, rychlé a 1ze s nim

za kréatky Casovy tusek ziskat velké mnozstvi informaci.
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5.2 Stanoveni predpokladu a metody ovérovani

5.2.1 Predpoklady prace

1. Pfedpokladame, Ze z dotazovanych zdravotnikti z kardiologickych odd¢€leni jich 90%
zna fyziologické EKG a dokdZe rozpoznat zdkladni patologické odchylky.

2. Domnivame se, Ze se nelékatsky zdravotnicky persondl aktivné zajima a zdokonaluje
se ve znalostech a dovednostech tykajicich se EKG kiivek.

3. Myslime si, Ze nelékarsky zdravotnicky personal kardiologického oddéleni méa

Skoleni minimalné dvakrat do roka.

5.2.2 Pouzité metody

e Dotaznik
o Sbér informaci

¢ Studium odborné literatury

Vsechny zvolené vyzkumné metody se jiz tradi¢n€ pouzivaji v psychologickych,

pedagogickych, sociologickych vyzkumech a vyzkumech vefejného minéni.

Dotaznik patii mezi vhodné metody pii hromadném shromaZd'ovani dat pomoci
pisemn¢ zadavanych otdzek. Dotaznik by mél obsahovat optimdlni pocet otdzek, které
pokryvaji sledovanou problematiku. Vyhodou této metody je ziskani vétstho mnoZzstvi

informaci v relativné kratkém ¢asovém useku

Sbér informaci byl realizovdn v nemocnicich s kardiologickym oddé¢lenim nebo
interni JIP a v nasSem piipad¢ se zabyval zjistovanim informace ve kterych nemocnicich
je kardiologické odd€leni nebo interni JIP a kde je tedy vhodné provadét dotaznikové
Setfeni. Setfeni bylo provadéno v nemocnicich: Krajskd nemocnice Liberec a.s.,
Panochova nemocnice Turnov, s.r.0., nemocnice Jablonec nad Nisou, nemocnice v

Ceské Lipé, nemocnice v Semilech.

Studium odborné literatury bylo nezbytné pro sepsani teoretické Casti této a préce.
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5.2.3 Zkoumany vzorek

Dotazovani jedinci jsou vSeobecné sestry pracujici na kardiologickych oddéleni
a internich jednotkach intenzivni péce. Celkem se jednalo o 100 zdravotnikl z rliznych
nemocnic severoceského kraje bez ohledu na pohlavi a s riznym stupném dosaZeného
vzdélani v daném oboru. Néavratnost byla 83 pln¢ vyplnénych dotaznika. Jelikoz

Vev s

zdmérem pruzkumu bylo ziskat v mezich danych moZnosti co nejobjektivnéjsi vystupy,

-----

K priizkumu a zmapovani znalosti jsme zvolili jednoduchou formu dotazniku
s uzavienymi otdzkami, pfi kterych respondent voli z n€kolika nabizenych moZnosti
odpovédi tu, kterd se mu zdd nejvhodnéjsi. Tyto otdzky usnadiiuji zpracovéni a kladou
mensi ndroky na vyjadfovaci schopnosti respondenta pifi soucasném zachovani

vypovédni hodnoty.

Vzhledem ke specifické praci a casové vytiZzenosti zdravotnikii jsme otdzky
formulovali tak, aby byly co nejjednodussi, snadno pochopitelné a zaroven, aby jejich

zodpovézeni vyzadovalo co nejméné Casu.

Dalsim dilezitym faktorem pro ochotu se na celé akci podilet byla naprosta
anonymita, jeZ byla zajiSténa tim, Ze se dotazovani si dotazniky mohli sami vyzvednout
a pti jejich vypliiovani neuvadéli své jméno. Priizkum byl provadén v dob¢ od 1.1.2011

az do 1.3.2011.

6 Interpretace ziskanych dat

V této Casti prace se budeme zabyvat vyhodnocenim dat, kterd jsme ziskali pomoci
dotazniku, ktery je soucasti piilohy VII — XII, od nelékaiského zdravotnického
persondlu s riznym stupném vzdélani.

Tabulka ¢. 1 ndm ukazuje stupné vzdélani a jejich dosazeni u osmdesati tfech
respondentll ze sta dotazovanych. Nejvétsi ¢ast tvori stiedoskolsky vzde€lani zdravotnici

- 61 respondentti, dalsi skupinou jsou nelékaisti zdravotnici s vy$SSim odbornym
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vzdélanim, kterych bylo 15 a celkového poctu dotazovanych mélo 7 osob vzdélani

vysokoSkolské v bakaldfském programu. Z dotazovanych nemél nikdo magisterské

vzdélani.

Tab. 1 Dosazené vzdélani
a) stredoSkolské 61 respondentli | 73,50%

b) vyssi odbornd Skola (VOS) |15 respondentt | 18%

c¢) bakalarské 7 respondentl 8,40%
d) magisterské 0 respondenti 0%
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Graf ¢. 1 DosaZené vzdélani
Dal$im dileZitym pfedmétem prizkumu bylo zjistit, co si o svych znalostech a

dovednostech v rozpozndni fyziologické EKG kifivky zkoumany vzorek dotazovanych

mysli. Ziskané vysledky odpovédi na tuto otdzku zndzornuje tabulka a graf €. 2.
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Tab. 2 Popis fyziologické EKG ktivky
Ano 80 respondentl 96,40%

Ne 3 respondenti 3,60%

Graf. ¢. 2 Popis fyziologické EKG ktivky

Prevazna ¢ast — 80 dotazovanych mélo za to, Ze dovedou poznat fyziologické EKG u
monitorovanych pacientii. Pouze 3 dotazovani odpovédé€li, Ze tuto problematiku a

odbornost neovladaji.

Nésledujici otdzka se tykala subjektivniho zhodnoceni zdkladnich arytmii, se kterymi
se pracovnici mohou pfi vykonu své odborné ¢innosti setkat. Vysledky odpovédi byly
stejné jako u predchozi otdzky, pfiCemZz dotazovani, ktefi na pfedeSlou otdzku
odpovidali kladné, také zde méli za to, Ze umé&ji rozpoznat zakladni patologické
odchylky. Pouze 3 z celkového poctu odpovédi byly zdporné, tedy respondenti méli za

to, Ze neuméji spravné€ vyhodnotit monitorované idaje.



Tab. 3 Rozpozndni zdkladnich patologickych odchylek na EKG

Ano 80 respondentl 96,40%
Ne 3 respondenti 3,60%
3,60%

Graf ¢. 3 Rozpoznani zdkladnich patologickych odchylek na EKG

Z predeslych grafti €. 2a 3 jsme ziskali informace, Ze témét 100 % respondentlt ma
za to, Ze znaji fyziologické EKG obrazy a zdkladni arytmie. Zda tomu tak skutecné je,
ukdzaly odpovédi na otdzky v praktické ¢4sti dotazniku. V této C4asti byly zdravotnikiim
predlozeny jednotlivé EKG stripy. Ukolem respondentii bylo tyto stripy vyhodnotit.
Vysledky v navaznosti na stupen dosazeného vzdélani respondenta byly

zakomponovany do graft ¢. 4 a 5.



Tab 4. Skute¢né rozpoznani fyziologické EKG kiivky
V4S ano - 48 respondentd | 78,70% | ne - 13 respondentll |21,30%

vOS ano - 10 respondentd | 66,60% | ne - 5 respondentld | 33,30%

Bc. ano - 7 respondentl | 100% ne - 0 respondentd | 0%
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Graf ¢. 4 Skute¢né rozpoznani fyziologické EKG kiivky

Z vySe polozené otdzky, jsou-li zdravotnici schopni popsat fyziologicky rytmus,
jsme se diky praktické ¢asti dotazniku dozvédéli, Ze nejlépe na tom jsou vysokosSkolsky
vzdélani zdravotnici, z nichZ vSichni spravné urcili fyziologické EKG na ptedloZenych
stripech. Zdravotnici se stfedoSkolskym vzdélanim spravné€ rozpoznali naméiené
hodnoty ve 48 piipadech, coz je 78,7 % zcelkového poctu stiedoskolaku, kteif
odpovidali na dotaznik. Zdravotnici s vy$§im odbornym vzdéldnim odpovedéli spravné
v deseti piipadech, tedy 66,6% ze vSech dotazovanych s vy$§im odbornym vzdélanim

rozpoznalo fyziologicky rytmus na pfedlozeném stripu spravn¢.
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Tab. 5 Skute¢né rozpoznéni zdkladnich arytmii

Sz8 ano - 50 respondenti 82% ne - 11 respondentd | 18%

VOS ano - 4 respondenti 26,60% |ne-11respondentd |73,40%

Bc. ano - 5 respondenti 71,50% | ne - 2 respondenti 28,50%
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Graf ¢. 5 Skute¢né rozpoznani zdkladnich arytmii

Vyhodnocenim odpovédi na skutecné rozpozndni zdkladnich arytmii jsme se
dozvédéli, Ze nejvetsi znalost maji stiedoSkolsky vzd€lané sestry, pfiCemZz 82%
dotazovanych stfedoskoldkti spradvné rozeznalo pfedloZeny strip. NejniZsi znalosti pfi

této otdzce vykazovali zdravotnici s vy$Sim odbornym vzdéldnim, kdy pouze 26,6% (4

dotazovani) spravné rozpoznali zdkladn{ arytmie.

Z ptedchozich otdzek jsme zmapovali, co se o svych odbornych znalostech
zdravotnici domnivaji a zaroven jakd je skuteCnost jejich znalosti. DalSi otazky pro
smétovaly ke zjiSténi, zda si zdravotnici v této problematice svoje znalosti vlastni
iniciativou rozviji, dopliuji a wupeviluji. Také bylo pro objektivni posouzeni
problematiky dal$tho vzdélavani zapotiebi zjistit, jestli zaméstnavatel dotazovanych
zdravotnikd potfdda semindfe. Tabulky 6 a 7 s grafem ¢. 6 ndm ukazuji vyhodnocené
odpovédi na dalsi dobrovolné vzdélavéani v oblasti rozezndvani patologickych odchylek
EKG.
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Tab. 6 Dopliiovani znalosti v rozezndvani patologickych odchylek na EKG

Ano 80 respondentl 96,40%

Ne 3 respondenti 3,60%

Tab. 7 Divod nedopliovani si znalost{
a) nepovazuji to za dileZité |3 respondenti |3,60%

b) nedostatek Casu 0 respondentl | 0%

c¢) nedostatek literatury a 0 respondentl | 0%
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Graf ¢. 6 Duvod nedopliiovani si znalosti

Z odpovédi vyplivd, Ze 96,40% dotazovanych pracujicich na oddé€lenich, kde jsou
pacienti monitorovani, si své znalosti aktivné dopliiuji. Malé procento, které si znalosti

nedopliuje, to nepovazuje za duleZzité.
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Tabulka 8 a 9 sgrafem ¢. 7 ndm ukazuje, jaky postoj zaujima zaméstnavatel
k doplilovani védomosti svych zaméstnancti, zda-1i Skoleni potdda a je-li jeho Cetnost
alespon dvakrit do roka. Také nds zajimalo, jakd je uCast zaméstnancli na téchto
semindfich.

Zde je nutno podotknout, Ze vystupy tykajici se potddani semindit a jejich Cetnosti
jsme pfi vyhodnocovani dotaznikového Setfeni ziskdvali pouze od zaméstnanct
jednotlivych zdravotnickych zafizeni. Vzhledem k obsdhlosti pfi mapovani této
problematiky, bylo upusSténo od ziskdvani vystupt také ze strany jednotlivych

zaméstnavatelu.

Tab. 8 Pofddani seminafe/Skoleni na doplnéni a upevnéni znalosti
Ano 72 respondentl 86,70%

Ne 11 respondenti 13,30%

Tab. 9 Udast zaméstnanct

a) pokazdé 31 respondentd 37,30%
b) ziidka 41 respondentd 49,40%
¢) neucastni se jich |11 respondentd 13,30%
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Graf ¢. 7 Ucast zaméstnancl na seminafich

Z vyse uvedeného je ziejmé, Ze zaméstnavatelé v 86,70% potadaji seminare, které se
zabyvaji zvySovanim védomosti zaméstnanci participujicich na rozeznavani
patologickych odchylek na EKG. Z odpovédi respondentl je patrné, Ze pravidelné se
téchto vzdélavacich jednotek dcastni pomérné malé procento zdravotnikii. Piekvapivé
bylo zjisténi, Ze 13,3 % dotazovanych se viibec pravidelnych Skoleni, tykajicich se
zvySovani védomosti v oblasti posuzovani EKG, viibec nezucastnuje.

Dalsi oblasti pti vyhodnocovani znalosti nelékatskych pracovnikll ve zdravotnictvi
bylo spravné posouzeni pfedloZenych stripi, a to bez ohledu na vzdé€lani respondenta.
Timto jsme ziskali odpovéd’ na otdzku, kolik z celkového poctu respondentil, rozpozna

na predloZenych stripech sinusovy rytmus.
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Tab. 10 Rozpozndni sinusového rytmu bez ohledu na dosaZené vzdélani

Ano 65 respondentl 78,30%
Ne 18 respondentl 21,70%
21,70%

78,30%

Graf ¢. 8 Souhrnné rozpozndni sinusového rytmu bez ohledu na dosazené vzdélani sinusového rytmu

Z uvedeného grafu a tabulky je patrné, Ze vétSina dotazovanych spravné rozpoznala

sinusovy rytmus. Z celkového poctu 83 respondentl jich 65 vyhodnotilo odpovéd

spravné a 18 zdravotnikli neumélo spravnou odpoved’ urcit.

V nésledujici tabulce €. 11 a ndzorném grafickém provedeni jsou zaneseny hodnoty

souhrnného rozpozndni arytmii bez ohledu na dosazené vzdéldni jednotlivych

odpovidajicich nelékafi.
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Tab. 11 Souhrnné rozpoznéni arytmii bez ohledu na dosaZené vzdélan{

ano 65 respondentl 78,30%
ne 18 respondent 21,70%
21,70%

Graf ¢. 9 Souhrnné rozpozndni arytmii bez ohledu na dosaZené vzdélani

Vyhodnocenim uvedenych vystupli lze konstatovat, Ze 65 z 83 dotazovanych
respondenttl, tedy 78,3 % spravné rozpoznaji patologické odchylky pii vyhodnocovani

EKG. 18 dotazovanych, tedy 21,7 % nelékati tyto odchylky neni schopno rozpoznat.
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7 Vysledky vyzkumu

7.1 Hypotéza é. 1

Pred zahdjenim vyzkumu jsme se domnivali, Ze 90% dotazovanych zdravotnikl
bude znat fyziologicky rytmus a dokdze poznat zdkladni arytmie, se kterymi se setkdva
v praxi. Z vysledkl vyzkumu jsme se dozvédéli, Ze 78,30% z dotazovanych skute¢né
dokdZe rozpoznat sinusovy rytmus a zdkladni typy arytmii, z nichZ né€které jsou i Zivot

ohroZujici.

Z vyse uvedeného je tedy zifejmé, Ze erudovanost zdravotnikd, kterd by v tomto
sméru méla byt stoprocentni, je velmi nizkd a alarmujici. To mlze mit neblahy dopad
na péCi o pacienty/klienty postizené kardiovaskuldrnim onemocnénim a ohrozené

vznikem malignich arytmii. Hypotéza ¢. 1 se nam tedy nepotvrdila.

Reseni tohoto problému bychom vidéli v povinnosti téastnit se registrovanym, ale
i zatim neregistrovanym pracovnikim na semindfich v akreditovanych centrech,
zabyvajicich proskolovanim v hodnoceni zdkladnich EKG obrazii, vétsi dostupnost
téchto center po celé republice, pravidelnym pfezkuSovanim a zahrnutim do koncepce

kvalifikaéniho studia.

7.2 Hypotézac. 2

Z odpovédi respondentli je ziejmé, Ze 96,40% si své znalosti v rozpoznani arytmii
aktivné doplnuje a 3,60% to nepovazuje za dulezité. Procento nelékatskych pracovnikii
ve zdravotnictvi, ktefi pracuji na kardiologickych oddélenich a interni JIP a sami se

aktivné vzdéldvaji je pomérné vysoké.

Presto, Ze jsme na zacCatku celého prizkumu ptredpokladali, Ze nelékaisti pracovnici
téchto oddéleni maji zdjem o sebevzdélavani v oblasti zminované problematiky,
skutecné vysledky nds utvrdily v tom, Ze oblast vzdélavani je i ve zdravotnictvi velmi

dualezitou soucasti profesni piipravy. Vysoké procento nelékaiskych zaméstnancii si své
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znalosti mimo povinné vzdélavani dopliuje také aktivnim piistupem v individudlnim

vzdélavani.

Pres vySe zminéné je stdle mezi zaméstnanci v této oblasti procento téch, ktefi své
odborné vzdélavani a tim i profesni rist nepovazuji za dilezité. Otdzkou zUstava, zda
tito zamé&stnanci pristupuji k sebevzdélavani laxné ze své podstaty nebo zda se jedna
o procento nelékaiti z fad téch, jejich profesni draha ve zminovaném oboru je jiz

z duvodu véku u konce.

Pro zvySeni zdjmu o sebevzd€lavani bychom navrhovali zajiSténi dostatek literarnich
zdroji na jednotlivd odd¢leni, jiz vySe zminénd pravidelnd povinnd Skoleni
a prezkuSovani pracovnikli a vyzvednuti dulezitosti spravné a stoprocentni znalosti
arytmii. Se stoprocentnimi znalostmi jsou spojené dal$i nezbytné kroky, které rozhoduji

o dal$im osudu pacienta/klienta.

Lze tedy konstatovat, Ze hypotéza ¢. 2 se potvrdila, jelikoZ nelékaf$ti pracovnici
maji zdjem o aktivni vzd€lavani se v oboru, vnémz pracuji. DalSim piipadnym
pfedmétem zkoumani by mohla byt otdzka, zda ti, ktefi se aktivn€ v oboru vzdélavaji,

mohou své naucené znalosti aplikovat kvalifikované v praxi.

7.3 Hypotéza ¢é. 3

Jednim zcili bylo zjistit, zdali zaméstnavatel pofddd semindfe na doplnéni
a upevnéni znalosti zdravotnickych pracovnikii a jakd je ucast na potfadanych
seminafich. Ze ziskanych dat vyplyvd, Ze zaméstnavatel porddd v 86,70% Skoleni
pouze 37,30% zaméstnanct se jich tcastni pokazdé a 13,30% se jich neucastni viibec.

Zbylych 49,40% zdravotnikt se ucastni ziidka. Tato hypotéza je potvrzena.

Z vysledki je patrné, Ze zaméstnavatelé nepodcenuji profesni vzdélavani ve
sledovaném oboru a potddaji ve velké mife seminiafe k dané problematice. Nelze
jednoznaéné urcit, jak Casto se tyto semindfe piipravuji a vzhledem k rozsahu

predkldadané prace nebylo mozné ani zjiStovat kvalitu pfipravovanych semindit.
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Zarazejici je vSak procento téch nelékatskych pracovnikd, ktefi se zicastiuji pravidelné

kazdého pofadaného vzdélavaciho programu.

Vzhledem k vysledku hypotézy ¢. 2, kdy jsme zjistili, jak vysoké procento
zameéstnanct si aktivné doplituje své znalosti, je zardZejici, Ze pouze 37,30 % si znalosti

2N s

dopliiuje na semindfich a vzdélavacich programech potddanych zaméstnavatelem.

Maiéme za to, Ze ucast na semindfich poskytovanych zaméstnavatelem by méla byt
také stoprocentni a Ze by mél byt dan prostor k diskuzim pro vysvétleni nejasnosti, které
jsou spojend s nizkou znalosti v dané problematice. Dédle bychom vid¢li pozitivum ve
zvySeni kreditnich bodii a cCastéjSi opakovani semindii zaméstnavatelem z divodu

dostupnosti pro tiisménné pracovniky.

Zaver

Cilem této prace bylo zmapovani znalosti nelékarského zdravotnického persondlu
v rozezndvani zdkladnich arytmii na EKG u monitorovanych pacientl na

kardiologickych oddé¢leni a internich JIP, se kterymi se setkdvaji nebo se setkat mohou.

Jsme presvédcCeni, Ze zavery, které vyplynuly z praktické C4sti, mohou byt vyuZzity
pro praxi. Je samoziejmé, Ze dobrd znalost zdkladnich arytmii u nelékatskych
zdravotnickych profesi miiZze rozhodnout o zivoté ¢i smrti pacientii. Proto jsme toho
nazoru, Ze znalost zdkladnich arytmii by u pracovnikli na jednotkich intenzivni péce

méla byt 100%.

Byli bychom rédi, kdyby tato prace alespoii v malé mife pfispé€la k diskuzi o potiebé
a dilezitosti velmi dobré znalosti zdkladnich EKG arytmii zdravotnickymi pracovniky.
Za pozitivni zjiSténi povaZzujeme chut’ pfevazné vétSiny téchto pracovnikii do dalsiho
vzdélavani. Jsme pfesvédCeni, Ze neustdlym opakovdnim a cviCenim v rozpoznavani

/v 0

arytmii napf. formou semindit, které si nelékaisSti pracovnici budou sami pofadat, je
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moZzno dosdhnout témé&f 100% znalosti téchto zadvaZznych, Zivot ohroZujicich stavi a tim

zvysit kvalitu poskytované péce.
Vystupy z dotaznikového Setfeni predkladané prace by mohly slouzit jako jakési

voditko pro tviirce pfipravovanych vzdéldvacich programil ve zdravotnictvi a zdroven

jako zpétnd vazba pro lektory a tutory jiZ realizovanych projekti.
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Struény popis zakladnich arytmii a povinnost sestry

Ceho si p¥i hodnoceni EKG viimat

¢ Vina P — pfedchazi-li kazdy QRS komplex a ma-li konstantni vzdalenost od QRS
Pokud QRS vlna P neptfedchdzi, v§imame si, zdali izoelektricka linie
neni ruSena fibrila¢nimi ¢i flutterovskymi vinkami.

® QRS komplex — nésleduje-li kaZzdou vInu P, Sife QRS komplexu

e Akce srde¢ni — pravidelnd, nepravidelnd

¢ Tepova frekvence — pohybuje-li se ve fyziologickém rozmezi

¢ Sinové extrasystoly
- QRS komplex je Stihly a pfedchdzi ho vlna P
- pokud se nevyskytuji ve vysoké Cetnosti samy o sob¢, nemaji vyznam. Pii
zvySeném vyskytu mohou predchdzet paroxysmaélni sifiovou tachykardii nebo
fibrilaci sini.
Povinnost sestry — pii vysoké cetnosti pofidit dvanictisvodové EKG

a upozornit Iékaie

¢ Sinusova bradykardie
- rytmus je pravidelny s akci srde¢ni pod 60/min. Na EKG vidime pravidelny
sinusovy rytmus s prodlouzenym PQ intervalem v rozmezi 0,12 — 0,20s 1 vice.
Povinnost sestry — pofidit dvandctisvodovy zdznam, zméfit krevni tlak,

upozornit 1ékare

¢ Sinusova tachykardie
- arytmie se projevuje jako pravidelny sinusovy rytmus s akci srdecni nad
100/min. QRS komplexy jsou normélni Site do 0,10s, pti vyssi frekvenci mohou
byt viny P skryty v T vIné pfedchoziho stahu. PQ interval je zkracen.
- pacient/klient ji miZe pocitovat jako buSeni srdce
Povinnost sestry - pofidit dvanactisvodovy zdznam, zméfit krevni tlak, ptrivolat

1ékare



¢ Sinusova zastava
- delsi pauza mezi R-R neZ u piedchozich stahli bez sifiové aktivity. Mohou se
uplatiiovat sekundarni i tercidrni centra tvorby vzruchu, naptiklad junkcni nebo
komorové rytmy
- pti n€ékolika sekundovych pauzach pacient/klient mize ztracet védomi
Povinnost sestry — pfivolat 1ékare, pfi ztraté védomi nemocného pfipravit

resuscitaéni pomucky a léky, neodkladné zahdjit resuscitaci

e Fibrilace sini
- vlna P je nahrazena fibrilacnimi vlnkami rusici izoelektrickou linii mezi QRS
komplexy
- srde¢ni akce je nepravidelna
Povinnost sestry — pfi vyskytu paroxysmu fibrilace sini pofidit dvanactisvodové

EKG a upozornit 1€kaie

¢ Komorové extrasystoly
- nepiedchdzi jim vina P
- QRS je rozsiten nad 0,11 s
- po komorové extrasystole nasleduje kompenzacni pauza
- zvySenou pozornost vénovat pii Cetném vyskytu a to predev§im u ICHS
a iontovych rozvratl
Povinnost sestry — sledovat cetnost, pofidit dvanictisvodovy zdznam EKG,

upozornit 1ékaie

e Komorova tachykardie
- QRS komplexy jsou Siroké
- tepova frekvence se pohybuje v rozmezi 150-250/min.
- nemocny ve vétsing piipada ztraci védomi
- tachykardie miiZe pfechdzet do komorové fibrilace
Povinnost sestry — piivolat lékafe, pfipravit resuscitacni pomticky a léky
k resuscitaci, v piipad¢ ztrity védomi pacienta/klienta neodkladné zahdjit

resuscitaci s ptipadnym prekordidlnim tderem nebo defibrilaci



¢ Komorova fibrilace
- komorové komplexy jsou nahrazeny nepravidelnymi kmity rtizné amplitudy
- dochdzi k okamzité zastavé krevniho ob¢hu
- objevuji se kiece s termindlnimi dechy ¢i chropténim
Povinnost sestry — pfivolat 1ékate, pfipravit pomiicky a léky k resuscitaci,
neprodlené zah4djit resuscitaci s ivodni aplikaci defibrina¢niho vyboje 300-360J]

u piistroji s monofdzickym vybojem nebo 150-200J s bifdzickym vybojem



Obr. ¢. 1 — Rozméfeni EKG kiivky
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Obr. €. 2 - Sinusovy rytmus

| | E B I : I [
H
1; ’ I b A \If F \I/ Y N I | .
% P fs § A # i ! | 3
-..*%J 'ﬂ. i ﬂ-’ M Nt it o ‘-.__lr_-"\" = I_-( ;S = b i P 4 L TP
! r
§ | |
| ! il | l | H
. e e u -, | | -

Obr. €. 4 - Sinusova tachykardie
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Obr. €. 5 - Sinusova zastava
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Obr. ¢. 7 - Fokalni sifiova tachykardie

Obr. €. 8 - Flutter sini s pievodem 4:1
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Obr. ¢. 9 - Fibrilace sini
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Obr. €. 12 - Komorové extrasystoly

Obr. €. 13 - Monomorfni komorova tachykardie
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Obr. €. 14 - Polymorfni komorova tachykardie

Obr.¢. 15 - Komorova tachykardie torsades de pointes
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Obr. ¢. 16 - Fibrilace komor
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Obr. €. 17 - AV blok Lstupné

|

neprevedeno F neprevedeno

Obr. ¢. 18 - AV blok II Mobitz I
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Obr. ¢. 19 - AV blokada II. st. I1I. typ
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Obr. €. 20 - AV blok III stupné

1) Jaky je stupen Vaseho vzdélani?



a) stfedoskolsky 5
b) vyssi odborna skola (VOS)
¢) bakalarské

d) magisterské

2) Dokazete rozeznat fyziologickou EKG kiivku?
Ano
Ne

3) Dokazete rozeznat zakladni arytmie na EKG?
Ano
Ne

4) Snazite si doplnit své znalosti v rozeznavani zakladnich patologickych odchylek
na EKG?

Ano

Ne

5) Vypliite pouze, byla-li Vase odpovéd’ na otazku €. 4 zaporna.
Z jakého diivodu si nedopliiujete své znalosti?

a) nepovazuji to za dilezité

b) nedostatek Casu

c¢) nedostatek literatury a internetovych zdroji

6) Porada Vas zaméstnavatel seminare/Skoleni na doplnéni a upevnéni VasSich
znalosti?

a) ano

b) ne

7) Porada-li Vas zaméstnavatel seminare /Skoleni, jak ¢asto se jich ticastnite?
a) pokazdé

b) ziidka

¢) neucastnim se jich



a) sinusovy rytmus
b) komorova bigeminie
¢) komorova trigeminie

d) fibrilace sini

a) monotopni komorové extrasystoly

b) polytopni komorové extrasystoly
¢) salvy komorovych extrasystol

d) vznik komorové tachykardie s pfechodem do komorové fibrilace

a) sinové extrasystoly
b) komorové trigeminie
c¢) komorov4 bigeminie

d) monotropni komorova extrasystolie
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a) flutter komor
b) WPW syndrom
c¢) komorova tachykardie

d) supraventrikuldrni tachykardie
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a) AV blok II. St.
b) béh nesetrvalé komorové tachykardie
c¢) b¢h nesetrvalé supraventrikuldrni tachykardie

d) sinusovy rytmus
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a) sinusova zastava
b) bradykardie
c) respiracni arytmie

d) sinusovy rytmus

a) sinusovy rytmus

b) ndhradni komorovy rytmus
c) AV blokada III. stupné

d) fibrilace sini

a) fibrilace sini + stimulovany rytmus

b) flutter sini + stimulovany rytmus
c) artefakty

d) fibrilace sini
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Aadnndy

a) polymorfni komorové tachykardie

b) artefakty
¢) flutter komor

d) flutter sini

e
Vi

a) sinusova tachykardie

b) respiracni arytmie

c) supraventrikuldrni tachykardie

d) fibrilace sini s rychlou odpovédi komor
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a) sinusové tachykardie

b) sinusovéa bradykardie

c) supraventrikuldrni tachykardie

d) AV blokdada I. Stupné
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a) fibrilace sini
b) flutter sini
¢) dvou dutinova stimulace

d) jedno dutinova stimulace

a) fibrilace sini
b) flutter sini
c¢) bigeminicky vazané komorové extrasystoly

d) respiracni arytmie
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