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UvVOoD

Téma bakalarské prace Monitorace EKG v pfednemocni¢ni a nemocni¢ni neodkladné
péci z pohledu zdravotnického zachranate (dale jen ZDZ) jsem si vybrala proto, ze ze své
Skolni praxe vim, ze onemocnéni srdce se zménami na EKG je pomérné castym
onemocnénim. Je to téma dulezité, velmi rozsédhlé a slozité zejména pro nelékaiské
zdravotnické pracovniky (dale jen NLZP) pracujici v pfednemocni¢ni neodkladné péci
(dale jen PNP), kde musi rychle rozlisit, zda se jedna o zavaznou, ¢i méné¢ zavaznou
poruchu srde¢niho rytmu. EKG je dulezité rozumét, zejména v dne$ni dob¢, kdy je na
zdravotnickych zachrannych sluzbach nedostatek Iékaii a kompetence ZDZ se stale
zvySuji. Z mého pohledu by mél kazdy ZDZ znat pfinejmensim zakladni kiivky, které
mohou vyrazn€¢ ohrozovat zivot nemocného. Dokonald znalost EKG patii do rukou
zkuSeného 1¢ékate — kardiologa, avsak tato prace ma za kol poskytnout ucelené informace,

které mlze zdravotnicky zachranat pouzit.

Praci jsem rozdé€lila do dvou casti, na Cast teoretickou a cast praktickou. Cilem
teoretické Casti je poskytnout ucelené informace o monitoraci a hodnoceni EKG kiivek.
V této casti prace se zabyvam zakladni anatomii, fyziologii srdce a pfevodniho systému
srde¢niho. Dale pak vlastni definici EKG a jeho historii v Cechach i ve svété. V dalsich
kapitolach se zminuji jak o zakladnich a zadnich svodech pouzivanych v PNP, tak
i 0 svodech pravostrannych, etazovych, jicnovych, které se vyuzivaji v nemocnicni péci,
zejména pak na kardiologickych jednotkach intenzivni péce. Déle se zabyvam kapitolou
hodnoceni, kde uvadim jeden z postuptll, jak postupovat pfi hodnoceni EKG, ¢emu se
vyvarovat a na co naopak nezapomenout. Nasleduje kapitola arytmie, které jsem rozdélila
na poruchy tvorby vzruchu a poruchy vedeni vzruchu. Zminuji se o arytmiich dalezitych a
Castych, které by mél ZDZ rozpoznat, i o arytmiich méné cCastych. V poslednich dvou
kapitolach se zminuji o pfistrojich Kk monitoraci EKG a upozoriuji na chyby, ke kterym

muze pii monitoraci EKG a jeho vyhodnoceni dochazet.

Cilem praktické casti je zjistit znalosti ZDZ pracujicich v PNP pfi monitoraci a
hodnoceni EKG kiivek. Nasledn¢ pak porovnat jejich védomosti Vv zavislosti na délce
praxe a podle toho, zda slouZzi ve vyjezdové skuping s 1€katem ¢i bez 1ékare. ZDZ pracujici

v PNP jsem si vybrala z toho dtivodu, Ze pro ZDZ pracujici v PNP je podle mne znalost

vvvvvv
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NNP). ZDZ v NNP maji téméf vzdy moznost okamzité se obratit na sluzebn¢ starSiho
kolegu ¢i 1ékaie, ktery byva na oddéleni pfitomen neustale. ZDZ v PNP tuto moZznost
nemaji. Rada je mnohdy mozna jen pies radiokomunikaci a osobni kontakt je ¢asto mozny

az za nékolik minut, které mohou mit vliv na zdravi a Zivot nemocného.
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE A FYZIOLOGIE SRDCE

Srdce je duty svalovy organ ulozeny v hrudni dutiné v prostoru mezi pravou a levou
plici, tzv. mezihrudi (mediastinu). Od stfedni Cary je ulozeno pfiblizné jednou tfetinou
vpravo a dvéma tietinami vlevo. Baze srdce (basis cordis) je oto¢ena smérem nahoru, hrot
(apex cordis) sméfuje dolu k branici. Osa srde¢ni, spojnice mezi vyasténim horni duté Zily
a hrotu srde¢niho, jde shora, zprava a zezadu doll, doleva a dopiedu do trovné 4. a 5.
mezizebii. V této oblasti je hmatny tder srde¢niho hrotu. Srdce dospélého ¢lovéka vazi asi

300-320 gramu. (1)

1.1 Stavba srdce

Srdce ma Ctyfi zakladni ¢asti, dvé siné a dvé komory. Mezi pravou a levou sini je
piepazka (septum interatriale), stejné tak jako mezi pravou a levou komorou (Septum
interventriculare), ktera rozdéluje anatomicky i funkéné srdce na ¢ast pravou a levou (tzv.
pravé a levé srdce). Mezi pravou sini a pravou komorou je trojcipad chlopen (valva
tricuspidalis), usmérnujici tok krve z piedsiné do komory a zabranujici zpétnému toku, tzv.
regurgitaci. Mezi levou sini a levou komorou je chlopenn dvojcipa (valva bicuspidalis,
mitralis) se stejnou funkci. Na zac¢atku plicnice (truncus pulmonalis) jsou tii polomési¢ité
chlopné (valva trunci pulmonalis, valvulae semilunares), obdobn¢ jsou uspotfadany
semilunarni chlopné pti odstupu aorty z levé komory (valva aortae). Vnitini endotelialni
vrstva srdce je endokard, svalova vrstva myokard a zevni vazivovy obal se nazyva epikard.
Epikard je zaroven visceralnim listem osrde¢nikového vaku, perikardu. Uvnite
perikardidlniho vaku je malé mnozstvi tekutiny, kterda umoziuje volny pohyb srdce pfi

stazich srde¢ni svaloviny. (2)

1.2 Cinnost srdce

Stah srde¢ni svaloviny, pfi kterém je krev vypuzovana z jednoho oddilu srde¢niho do
dalsiho, nebo ven ze srdce, se nazyva systola. Povoleni svaloviny, jenz umozinuje naplnéni
srdce krvi, se nazyva diastola. Do pravé siné ptitéka krev vracejici se z organt a tkani, kde
odevzdala kyslik. Prava komora piijima krev z pravé siné a vypuzuje ji do plic, kde se opé&t

okyslic¢uje. Krev z plic se pak vraci do levé sin€ ¢tyimi plicnimi zilami. (2)
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1.3 Koronarni obéh

Srde¢ni sval je zasoben okyslicenou krvi z tepen, které vychazeji z kofene aorty
V mist¢ semilunarnich chlopni, pravou a levou véncitou tepnou (arteria coronaria dextra et
sinistra). Arteria coronaria cordis dextra zasobuje pravé srdce, ale i dorsalni Cast levé
komory a zadni %2 mezikomorové piepazky. Arteria coronaria cordis sinistra zasobuje levé
srdce, predni Cast pravé komory a piedni polovinu mezikomorové piepazky. Pfi nahlém
ucpani nékteré z jejich vétvi piislusna oblast srde¢ni svaloviny odumie, vznika infarkt
myokardu. VétSina krve se vraci do pravé sin€ pies sinus coronarius. Velké a malé
koronarni vény bézi soubézné s pravymi koronarnimi artériemi a vlévaji se do koronarniho
sinu. Malé cévy jako thebesianské vény Gsti pfimo do levé a pravé komory srde¢ni. (1, 2,

3)

1.4 Prevodni systém srdecni

Podnéty pro srde¢ni akci, impulz, vychézeji z autonomniho tzv. excitomotorického
aparatu ulozeného v srde¢ni svaloviné. Zakladni rytmus 68—72 systol za minutu je udavan
sinoatridlnim (déle jen SA) uzlikem (Keithtiv-Flacktv uzlik), uloZzenym v horni sténé pravé
siné. Vzruchy vychazejici ztohoto uzliku jsou rozvadény do pravé siné a dale na
atrioventrikularni (dale jen AV) uzlik (Aschoffiv-Tawartv uzlik), ulozeny v oblasti
ptrechodu pravé sin¢€ v pravou komoru. Z tohoto uzliku vychazi tzv. Hisiv svazek, ktery se
déli na pravé a levé raménko Tawarovo, rozvadéjici vzruchy do pravé a levé komory.
Purkyniova vldkna jsou koneénym ¢lankem ptfevodu vzruchu na srde¢ni svalovinu. Pii
poruse vedeni vzruchu z SA uzliku na komory se ujimé funkce AV uzlik, ten ale udava
rytmus mnohem pomalejsi, kolem 40/min. Frekvence systol je ovlivnéna také
autonomnimi vegetativnimi nervy — sympatikus akci srdec¢ni urychluje, parasympatikus

zpomaluje. (2)

1.5 Zevni projevy srde¢ni ¢innosti

Srde¢ni ¢innost je doprovazena nékolika fyzikalnimi zménami. Tlakovou vinu
postupujici od aorty k arteriim oznacujeme jako arterialni pulz. Jeho kvalita je zavisla na
tepovém objemu, perifernim odporu, tepové frekvenci a kontraktilit¢ myokardu. Urujeme
ho zpravidla palpaci na koncetinovych tepnach (arteria radialis a arteria ulnaris). Dal$im
projevem srde¢ni cinnosti jsou akustické projevy. Nejcastéji jsou sledovany pfii
poslechovém vySetfeni. Vazou se na vibrace srdecni stény a uzavéry chlopni béhem

srdecni revoluce. U zdravého ¢loveka rozliSujeme ozvy srdecni dve€. Prvni, systolicka ozva
14



je hlubsi a je dana uzavérem atrioventrikularnich chlopni a vibraci napinajici srde¢ni stény
na zacatku systoly. Po systolické pauze, kterd je krat$i nez pauza diastolickd, nésleduje
druha, diastolicka ozva, ktera je zplisobena uzavérem polomésicitych chlopni a vibraci
krevniho sloupce a stén velkych cév. Pfi vzniku patologické komunikace mezi srde¢nimi

dutinami jsou slysitelné srdecni Selesty. (4)
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2 DEFINICE ELEKTROKARDIOGRAFIE

Zakladnim predpokladem ¢innosti srdce je elektrickd a mechanické aktivita srde¢niho
svalu. Zdrojem elektrické aktivity jsou v myokardu jak specidlni bunky schopné
automaticky tvofit a vést elektricky vzruch, tak kontraktilni buiiky svaloviny. Se vznikem a
proménou elektrickych potencialt se v srde¢nim svalu §ifi tzv. akéni proud. Projevy téchto
elektrofyziologickych dé&ji mizeme zachycovat na povrchu téla. Elektricka aktivita srde¢ni
(dale jen EAS) je uzce spojena s ¢innosti mechanickou, ale neni tomu tak vzdy. Za
urcitych patologickych stavii miuze dojit k rozpojeni EAS s mechanickou ¢innosti, v tomto

pfipad¢ mluvime o elektromechanické disociaci. (5, 6)

EKG je vySetfovaci metoda zaznamenavajici bioelektrické potencialy ze srde¢nich
bun¢k pomoci elektrokardiografu. Je to citlivy galvanometr, opatfeny zafizenim pro zapis
ktivky a nékterymi jinymi zafizenimi, kterd umoznuji zapisovani elektrokardiogramu
standardni citlivosti v riznych svodech. Grafickd ktivka, ktera vznikd pii zdznamu Se

nazyva elektrokardiogram. (5, 7)
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3 HISTORIE ELEKTROKARDIOGRAFIE

VySetfovani srdce pomoci elektrokardiografu znamenalo pfelomovy pocin pro
objektivni poznavani srde¢nich nemoci a rozsitilo se postupné po celém svété. Ceské zeme

byly od samého pocatku pfi tom. (8)

3.1 Historie elektrokardiografie ve svété

Cesta k EKG prosla v pribéhu doby né¢kolika etapami. Zacatkem byl prukaz
existence elektrickych potencialii na povrchu srdce u zaby (1856). O 16 let pozdéji sestrojil
Gabriel Lippman jednoduchy pfistroj, ktery nazval elektrometr. Tvofila ho kapilara
naplnéna rtuti a zfedénou kyselinou sirovou. Po pfivedeni akéniho proudu ze srdce nastal
pohyb rtuti, ktery bylo mozno opticky zvétsit a pozorovat. Augustus D. Waller pozdéji
prokézal, ze se elektricky proud ze srde¢niho svalu §iii i na koncetiny. V roce 1889
uspésné zapsal prvni elektrokardiogram u c¢lovéka. Nevyhodou elektrometru byla mala
citlivost. Tento nedostatek odstranil vroce 1902 Willem Einthoven strunovym
galvanometrem (viz Ptiloha ¢. 2). Vroce 1906 publikuje své prvni zkuSenosti
s galvanometrem a zjiStuje, ze tvar EKG kiivek se u zdravych a nemocnych lisi. V této

dob¢ nastava rozvoj evropské i americké elektrokardiografie. (8)

3.2 Historie elektrokardiografie v Cechach

Profesor Ewald Karl Konstantin Herin pfevzal roku 1870 vedeni fyziologického
ustavu. Hlavni jeho zésluha spociva v zevrubném poznani jedné z €astych poruch rytmu,
pojmenované nadlouho jeho jménem (Pulsus irregularis perpetuus Hering), jednalo se
0 fibrilaci sini. Druhym vyzkumnym pracovnikem byl Richard Hans Kahn. Kahnovou
nejcennéjsi praci je zjisSténi elektrokardiografického obrazu, ktery nastdva pii prechodném
nedostateéném krevnim zasobeni srdeniho svalu. Za otevieni Ceské $koly klinické
elektrokardiografie se zaslouzil docent MUDr. Vaclav Libensky. Libenského EKG zaznam
a popis uplné sinokomorové blokady byl prvnim zdznamem této arytmie u nas. Profesor
Klement Weber ptispél k rozvoji rozsahlou monografii o poruchach srde¢niho rytmu. Za
zakladatele cCeskoslovenské elektrokardiografie jako samostatného oboru a za
nejdokonalejsiho interpreta EKG zaznamt je povazovan FrantiSek Herles. Pfednasel u nas
I v zahrani¢i v kurzech pro lékafe. Na svém turné predevsim po statech Jizni a Severni
Ameriky propagoval origindlni pfinosy ceskoslovenské Skoly EKG u srde¢nich nemoci.
Pouze na zakladé EKG obrazu diagnostikoval v roce 1928 infarkt myokardu, byl prvni

unasiv Evropé. (8)
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3.3 Elektrokardiografie na pocatku 21. stoleti

Vyvoj elektrokardiografti i elektrokardiografické metody pokracovaly od objevu
Einthovenova galvanometru po elektronkové a pozdéji k polovodi¢ovym i mikroc¢ipovym
pfistrojim a od pocatecnich fotografickych znazornéni EKG kiivek k zdznamim
pfimopiSicimi  zapisova¢i s automatickym  vyhodnocovanim  rytmu.  Jednim
Z nejvyznamngéjSich objevii druhé poloviny 20. stoleti v oblasti EKG byl vznik nové

metody pienosu a zdznamu EKG, o kterou se zaslouzil americky inZenyr Norman J. Holter.

(8)
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4 SVODY

Pti vySetfeni bézné uzivame Ctyfi elektrody, které piikladame na koncetiny a Sest
elektrod, které upeviiujeme na hrudnik. K monitorovani EKG se daji pouzit také
samolepici defibrila¢ni elektrody. Elektrické potencialy srdce zachycujeme bud dvéma
elektrodami (tzv. bipolarni svody), nebo pouze jednou elektrodou (tzv. unipolarni svody).
Podle toho, ze kterych mist na téle ziskavame zaznam, se ustalil systém nejbéznéji
uzivanych svodii. Pti zapisu elektrokardiogramu uzivame bézné 12 svodu, které v ptipadé
poticby muzeme doplnit dalS$imi. Soucasné elektrokardiografy mohou zaznamenavat
ktivky z jednotlivych svodi bud’ postupné (piistroje miniaturizované pro rychlé pouZiti
Vv terénnich podminkach), nebo soucasné z vice svodu (obvykle 3—6). Pro zdravotnického
zachranare je dulezité zejména standardni dvanactisvodové EKG a dale také unipolarni
zadni hrudni svody. NLZP pracujici na kardiologickych jednotkach intenzivni péce by

mély byt schopni zaznamenat také pravostranné, ¢i etazové svody. (5, 9)

4.1 Standardni bipolarni konéetinové svody (Einthovenovy)

Tti standardni bipolarni koncetinové svody podle Einthovena se kladou proti sobé na
pravou horni a levou horni koncetinu (I. svod), pravou horni a levou dolni koncetinu
(I1. svod), levou horni a levou dolni koncetinu (III. svod). Tyto tii svody tvoii vrcholy
rovnoramenného trojithelniku ve frontalni roving. Ctvrta elektroda je zemnici a umisti se
vétsinou na pravou dolni koncetinu, ale mize byt pfilozena i kdekoliv jinde na povrchu

tla. (10)

4.2 Unipolarni koncetinové svody (Goldbergerovy)

Unipolarni koncetinové svody podle Goldbergera vyuzivaji polohy standardnich
koncetinovych svodd. Unipolarni svod zpravé horni koncetiny se oznacuje aVR
(a = augmented — zvétseny, V = voltage — napéti), aVL z levé horni koncetiny, aVF z levé
dolni koncetiny. (7, 10)

4.3 Unipolarni hrudni svody (Wilsonovy)

Hrudni unipolarni svody snimaji potencialy z horizontalni roviny. Elektrody
ptfikladame na hrudnik na pfesné dand mista. Potencidly se mé&fi v EKG pfistrojich mezi
tzv. diferentnimi elektrodami, oznaCované V1 az V6 a indiferentni elektrodou s nulovym

potencialem. (10)
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4.4 Umisténi elektrod

Elektrody koncetinovych svodi je lep$i umistit na vnitini strané piedlokti ¢i bérce, kde
je mensi kozni odpor nez na stran¢ vnéjsi. Lokalizace elektrod nema u koncetinovych
svodii podstatny vyznam, mohou byt tedy pfiloZzeny na pazi ¢i stehné, eventudlné i na
ramenou, u nemocnych po amputaci. Konéetinové svody jsou barevné oznaceny. Zlutd —
leva horni koncetina, zelena — leva dolni koncetina, Cervend — prava horni koncetina,
¢erna — prava dolni koncetina. Piesné umisténi hrudnich elektrod je velmi dulezité, na

rozdil od svodu koncetinovych (viz ptiloha €. 3).

- V1 -ve 4. mezizebii vpravo u hrudni kosti (Cervend)
- V2 —ve 4. mezizebii vlevo u hrudni kosti (zlutd)

- V3 -—mezi V2 a V4 (zelena)

- V4 —-v 5. mezizebii v care medioklavikularni (hnéda)
- V5 -V 5. mezizebti v predni ¢afe axilarni (Cernd)

- V6 —V 5. mezizebii ve stfedni ¢are axilarni (fialova). (6)

4.5 Specidlni svodové systémy
Klasicky dvanacti-svodovy elektrokardiogram je zakladnim elektrokardiografickym
vySetienim. Pro zpfesnéni diagnostiky byva nékdy potteba doplnit toto vySetfeni o dalsi

svody, které nam mohou poskytnout cenné informace. (6)

45.1 Unipolarni hrudni svody zadni

PouZzivaji se k zobrazeni zadni stény levé komory, ktera se pfi snimani standardnimi 12
svody ptimo nepromitd. Zadni svody se pouzivaji pii podezieni na ischemii nebo
infarktovou jizvu v této oblasti. M¢ly by se pouzivat u kazdého pacienta s infarktem spodni
stény a U kazdého pacienta s podezienim na akutni koronarni syndrom, ktery ma standardni
dvanactisvodové EKG bez patologickych zmén. Provadi se v poloze na pravém boku.

Svody se oznacuji V7, V8 a V9 (viz Ptiloha ¢. 4).

- V7 — elektroda se pfilozi ve stejné urovni jako V4 v zadni axilarni ¢are (kolmice
U zadni fasy levé podpazni jamky)
- V8 —ve stejné urovni v levé skapularni ¢are (kolmice jdouci uhlem lopatky)

- V9 - ve stejné Girovni v ¢afe vertebralni, jdouci obratlovymi trny (8, 11)
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4.5.2 Pravostranné unipolarni hrudni svody

Slouzi k diagnostice postizeni pravé komory srde¢ni. Nejéastéji k prikazu infarktu
pravé komory. Snimame je z mist, kterd jsou umisténa V zrcadlovém usporadani na
hrudniku smérem doprava vicéi svodum V1-V6 (viz Ptiloha ¢. 5). Oznacuji se pfipojenim
pismene R (right) za pismeno V a ¢iselny index. V praxi registrujeme pouze svody V3R,
V4R, V5R a V6R. (8, 11)

45.3 Etazové unipolarni hrudni svody
Elektrody pfipeviiujeme o jedno nebo dvé mezizebii vySe nez pii umisténi svoda

V1 az V6. Oznacuji se V1’ — V6°, resp. V1< — V6. (8)

45.4 Jicnové svody

Snimame je specialné upravenou unipolarni elektrodou, kterou zavedeme usty, ¢i
nosem do jicnu tak, aby se nachazela v bezprostiednim sousedstvi zadni strany srdce.
Elektroda se napoji na kabel n¢kterého z hrudnich svodii. Svod oznacujeme E s ptfipojenim
¢iselného indexu, ktery udava, do jaké hloubky od fezakl ¢i nosniho otvoru byla elektroda
zasunuta. Jicnové svody jsou vhodné k rozpoznani nékterych arytmii, které se dostate¢né

zieteln€ nezobrazi v obvykle uzivanych svodech. (8)

4.5.5 Intrakardialni svody
Predstavuji specialni invazivni vySetfovaci metodu, pomoci které¢ se muiZeme
informovat o tvaru elektrického potencidlu v jednotlivych srdecnich oddilech. Poméhaji

v diagnostice arytmii a pfi katetrizaci nas informuji 0 poloze katétru v srdci. (6)

45.6 Ortogonalni svody
Poskytuji ndm obraz neptetrzit¢tho vektoru ve tfech na sebe kolmych rovinach:
frontalni, horizontalni a sagitalni. Elektrody pro sniméni ortogondlnich svodl se umistu;ji

jinak nez u klasického EKG. Nejpouzivanégjsi je svodovy systém podle Franka. Zaznam

srdecnich vektort Ize provadét bud’ skalarn€, nebo prostorove. (6)
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5 POPIS FYZIOLOGICKE A PATOLOGICKE KRIVKY
Kiivku EKG =zapisujeme na specidlni papir opatfeny grafickym rastrem, ktery
umoznuje zméteni ¢asovych intervalii a vysky ¢i hloubky vychylek. Rastr je vertikalné a
horizontaln¢ délen slabymi liniemi ve vzdalenosti 1 mm (tj. 0,04 s), kazda pata linie je
zesilena (tj. 0,20 s) pfi nejéastéji pouzivaném posunu papiru 25 mm/s. V EKG zaznamu se
setkavame s riznymi typy vychylek ve vertikdlnim sméru na ob¢ strany od zédkladni, tzv.
izoelektrické linie (viz Ptiloha €. 6). Vychylky mifici vzhiru oznacujeme jako pozitivni,
vychylky smérem doli jako negativni. Pozitivni vychylka vznika, kdyz se elektricky
podnét v srdci ptiblizuje ke snimaci elektrodé, negativni pak, kdyz se od ni vzdaluje. (5, 7,

8)

5.1 VInaP

Je prvni vychylka elektrokardiogramu vznikla depolarizaci sini. Pfi popisu Si

v§imame tvaru a vzdalenosti mezi témito vinami. Pfedchazi komplexu QRS. (10, 12)

5.1.1 Fyziologicka
Depolarizace sini vychazejici ze sinusového uzlu ma vinu P ve vSech standardnich
svodech pozitivni, S vyjimkou svodu aVR a n¢kdy V1. Normaln€ netrva déle nez 0,11 s

a nebyva vétsi nez 2,5 mm. (7, 10)

5.1.2 Patologicka

Tvar a charakter viny P se miize ménit pfi né€kterych onemocnénich srdce, zménou
polohy srdce nebo zménou mista vzniku, jez vede k depolarizaci. Negativni vlna P vznika
Casto obracenym postupem aktivace sini, nejCastéji z oblasti AV junkce. Ménici se tvar
viny P svéd¢i o putujicim pacemakeru v srde¢nich sinich, kdy vzruch vznika v riznych
mistech siné. Pfi fibrilaci sini viny P chybi. Pfi flutteru sini je oznacujeme symbolem F. Pii
zatizeni pravé sin€ se zvySuje amplituda viny P a vznika obraz P pulmonale. Tato zména se
vétSinou projevi ve svodech II, III, aVF, V1 a V2. Druha ¢ast viny P se zvyrazni pfi
zatizeni levé siné a vznika P mitrale. Projevi se nejCastéji ve svodech I, 1I, V5 a V6. Pti

tachyarytmiich mize byt vina P skryta v QRS komplexu. (10, 13)

5.2 Usek (interval) PQ nebo PR
Tento interval nas informuje o Case, ktery potiebuje elektricky impulz ze sini pro
prinik AV uzlem, Hisovym svazkem, Tawarovymi raménky a Purkyiovymi vldkny az

k pocatku depolarizace svaloviny komor. (12)
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5.2.1 Fyziologicky
Délka PQ (R) se pohybuje v rozmezi 0,12-0,20 s. Métime jej od zacatku viny P
k zac¢atku QRS komplexu. (10)

5.2.2 Patologicky
Zkraceni intervalu sv€déi pro urychlené vedeni, nejcastéji abnormalnim
sinokomorovym spojenim. Prodlouzeni pozorujeme pii postizeni sifiokomorového

ptevodu. (10)

5.3 Komplex QRS

QRS komplex je obrazem postupu elektrické aktivace myokardu komor. Elektrické
sily, které vznikaji pii depolarizaci svaloviny komor, se registruji jako ostré kmity. Kmit Q
je prvnim negativnim kmitem, kmit R je prvnim pozitivnim a kmit S je dal§im negativnim
kmitem po R. Nasleduje-li po kmitu R dalsi pozitivni nebo po kmitu S dalsi negativni kmit,
oznacuji se jako kmit R” nebo S’. Je-li cely komplex tvofen jedinou negativni vychylkou,
oznacujeme ho QS. Z dvanactisvodového EKG lze podle vysky a hloubky kmiti komplexu
QRS urcovat elektrickou osu srde¢ni. (7, 10, 12)

5.3.1 Fyziologicky

Cely komplex QRS trva 0,06-0,10 s. Délka kmitu Q je fyziologicky pod 0,03 s. Ve
V4, V5 a V6 je Q kmit fyziologicky. Ve svodu V1 je kmit S vétsi nez kmit R, ve svodech
V5 nebo V6 je vyska kmitu R méné nez 25 mm. Svody nad levou komorou mohou
v disledku depolarizace septa ukazovat kmit Q, ten vSak nebude §irS§i neZ 1 mm a hlubsi

nez 2 mm. (10, 13, 14)

5.3.2 Patologicky

Prodlouzeni komplexu svéd¢i o poruseném vedeni v tzv. Hisoveé-Purkynove systému
a komorovych raménkach. Abnormdlné¢ jsou QRS komplexy Siroké pii blokade
Tawarovych ramének, nebo kdyz depolarizace zac¢ina ve fokusu v komorovém myokardu a
zpusobi komorové uniklé stahy, extrasystoly nebo tachykardii. Pfi chyb& v zdznamu
(Spatn€ urceny cejch), obezité, perikardidlnim vypotku, pfi ztluSténi perikardu, plicnim
emfyzému, srde¢ni fibroze, cor bovinum se miiZze objevit nizkd voltdz komplexu (nizsi
kmity v komplexu nez 6 mm). Vysoky kmit R ve svodu V1 se objevuje pii hypertrofii
pravé komory, vysoky kmit R ve svodu V6 pak u hypertrofie komory levé. (10, 13, 14)

23



5.4 Usek (interval) ST
Usek ST se nachazi mezi koncem komplexu QRS a zacatkem viny T. Je to fize mezi
koncem tuplné depolarizace komor a mezi nastupem jejich rychlé repolarizace. Bod, kde

kon¢i komplex QRS a za¢ina usek ST, se nazyva tzv. junkéni bod. (10, 12, 14)

5.4.1 Fyziologicky
Za fyziologickych okolnosti je ST tusek v izoelektrické linii. U mladych lidi miize

byt elevace ST ve svodech V1 a V3 fyziologicka. (10, 13)

5.4.2 Patologicky

Za patologické hodnotime, odchyli-li se zdznam Useku ST od izoelektrické linie
smérem vzhuru (elevace) nebo dolt (deprese) o nejméné 1 mm v koncetinovych a nejméné
0 2 mm V hrudnich svodech. ZvySeni nebo snizeni useku miizeme pozorovat U ischemické
choroby srde¢ni (dale jen ICHS), zanétlivych onemocnéni srdce, poruchdch metabolismu.
Elevace ST je ptiznakem akutniho poSkozeni myokardu, nejcastéji v dusledku nedavného
infarktu nebo perikarditidy. Podle svodu, ve kterych k elevaci doslo, se mizeme domnivat,
ktera ¢ast srdce byla poskozena. Perikarditida vétSinou neni lokalizovana zalezitost, proto
jsou elevace ST useku ve vétsiné svodi. Pozitivni vina T spolu s horizontalni depresi

useku ST jsou vétSinou piiznakem ischemie oproti infarktu. (7, 10, 14)

55 VinaT

Je to pomald pozitivni nebo negativni vychylka provazejici ustup elektrického
podrazdéni komorové svaloviny, tedy repolarizaci komor. Nasleduje po kazdém komplexu
a je od n&j oddélena ¢asovym intervalem, ktery je pro kazdé EKG konstantni. Vétsinou je
pozitivni a stejného sméru jako komplex QRS. Muze byt ovlivnéna riznymi patologickymi

a fyziologickymi vlivy. (7, 10, 12)

5.5.1 Fyziologicka

Negativni vlnu T najdeme u zdravych 0sob vzdy ve svodu aVR, v némz se
prakticky vSechny vychylky na EKG sklanéji negativnim smérem, a ¢asto i ve svodech III,
V1 a V2. U nékterych osob cernosské rasy také ve svodu V3. Nalez negativni viny T
u dospélych je v jinych svodech zpravidla patologicky. Pozitivni je ve svodu I, II, V3-V6.
(7, 13, 14)
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5.5.2 Patologicka

Patologické viny T nejCastéji pozorujeme U ICHS v obdobi akutniho srde¢niho
infarktu nebo pii zanétlivych onemocnéni srdce. Patologii mize zpusobit také abnormalni
iontova hladina, napftiklad drasliku. Pii nespravném davkovani mohou vinu T pozménit
I nekteré 1éky, naptiklad digitalis. Vysoka vina T je pfi akutnim infarktu myokardu (dale
jen AIM), hyperkalémii, vagotonii. Plocha vina T pfi hypokalémii, myokarditid¢ a
negativni vina T pfi ischémii, perikarditidé, myokarditidé. Podle Levina existuje zhruba 67
pficin zmén tvaru viny T, jako tieba piti ledové vody, hladovéni, polykani jidla, cviceni,

acidoza, alkaloza, Sok, subarachnoidealni krvaceni a dalsi. (10, 13, 12)

56 Vinau

Je nejlépe patrna v hrudnich svodech, je pozitivni a nachdzi se tésné¢ za vinou T.

Pfesné nevime, pro¢ vznikd. Nejspis je projevem repolarizace vnitinich vrstev myokardu.

(7, 10)

5.6.1 Fyziologicka
U zdravych osob je vzdy pozitivni tam, kde je pozitivni vina T. Vina U muze

s vlnou T splyvat a mit vzhled velbloudiho hrbu. (12)

5.6.2 Patologicka
Pfi nizké hlading€ drasliku, digitalisové intoxikaci miZeme pozorovat zvyraznénou

vlnu U. Pii hypertrofii levé komory a ischemii byva negativni. (10)

5.7 Usek (interval) QT
Méfti se od zacatku QRS ke konci viny T. Ur€uje Cas elektrické systoly komor, tedy
jejich depolarizace a repolarizace. Tento tsek je zavisly na srde¢ni frekvenci, proto se

zfetelem k ni stanovujeme korigovany interval QT. (7, 10)

5.7.1 Fyziologicky
Fyziologicky interval je 0,35-0,45 s, podle rychlosti akce srde¢ni. Pfi pomalejsi

srde¢ni akci se prodluzuje a pfi rychlejsi zkracuje. (7, 10)

5.7.2 Patologicky
Prodlouzeny tusek QT nachdzime pii hypokalémii, hypokalcémii, pii lécbe
antiarytmiky, z neznamych pfic¢in. Zkracené QT nalézame Vv obdobi akutni ischemie,
hyperkalémii, hyperkalcémii, apod. (10)
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6 HODNOCENI

ZDZ by m¢l umét provést zékladni vySetieni EKG a poznat, zda je kiivka fyziologicka
nebo patologicka. Mé&l by rozpoznat zdkladni arytmie, srdecni ischemii (AIM), srde¢ni
stimulaci a pfiméfené na nalez reagovat. Ve vyhlasce ¢. 55/2011 Sb. o cinnostech
zdravotnickych pracovnik a jinych odbornych pracovnikii vSak neni piesné uvedeno,
které nalezy je ZDZ povinen poznat a které ne. Ke spravnému hodnoceni musi byt EKG
zaznam dostate¢n¢ dlouhy, zejména pii arytmiich, musi byt pfitomny cejch. Ten by mél
byt alesponn 10 mm vysoky pii obvyklém posunu papiru 25 mm/s. Na EKG hodnotime:
rytmus, frekvenci, vysi kmitd QRS, ¢asové intervaly a elektrickou osu srde¢ni. Zajimavy
navod na hodnoceni EKG doporucuje Evropskd resuscitaéni rada. Podle ni si pfi
interpretaci EKG pokladame tyto otazky: Je pfitomna elektricka aktivita? Jaky je pocet
QRS komplext za minutu? Jsou QRS komplexy pravidelné? Je QRS komplex uzky nebo
Siroky? Jsou pfitomny znamky aktivity sini? Je sifiova aktivita v néjaké vazb& na
komorovou? Jestli ano, v jaké? Jako prvni si v§imame, zda je vibec piitomna elektricka
aktivita. Pokud neni, mize se jednat o asystolii nebo o technickou zavadu (rozpojeni
kabelll), zejména U starSich pfistroji. Pokud klinicky stav pacienta odpovid4d zobrazené
ktivce, jedna se o asystolii. Béhem asystolie vidime na EKG vétsinou dlouhé viny, které
jsou zpusobeny dychanim, nebo kompresemi hrudniku. Po nastupu komorové asystolie
muze byt jesté kratkou dobu pfitomna aktivita sini. Tu je dulezité rozpoznat, jelikoz je
indikovana srde¢ni stimulace (viz Ptiloha ¢. 7). Pokud je na EKG piitomna elektricka
aktivita, je potfeba zhodnotit zda jsou QRS komplexy rozpoznatelné. Pokud rozpoznatelné
nejsou a na EKG jsou rychlé, bizardni, nepravidelné vychylky ndhodnych frekvenci a
amplitudy, jedna se o komorovou fibrilaci. Pokud QRS komplexy rozpoznatelné jsou, pak
se v pripadé zastavy ob&hu jedna o bezpulzovou elektrickou aktivitu (dale jen PEA). Dale
si vS§imame frekvence, kterou vyhodnocuje pfistroj, nebo ji lze méfit pomoci
elektrokardiografického pravitka. Pokud nemame pravitko, mizeme frekvenci urcit ze
vzdalenosti R-R. Spocitdme vSechny R v 6 s zaznamu (tj. 30 velkych ctverecki) a
nasobime deseti, ziskame tak srde¢ni frekvenci za jednu minutu. Standardni posun papiru
je 25 mm/s, ale v nekterych zemich je standardni rychlost posunu 50 mm/s. Normalni
srde¢ni frekvence u dospélého je 60-100/min. Frekvenci pod 60/min nazyvame
bradykardii a frekvenci nad 100/min tachykardii. V§imame si, jestli jsou komplexy QRS
pravidelné nebo nepravidelné. To je obcCas slozité rozlisit, zejména pii vysSich tepovych
frekvencich. Pravidelnost ¢i nepravidelnost miizeme urcit napiiklad tim, Ze si na kus papiru
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oznacime vrcholy dvou sousednich kmiti R a poté ho presuneme na dalsi usek R-R a
porovnavame se zakreslenymi body. Jsou-li nepravidelné, vSimame si, jestli je mezi
komplexy néjaka vazba, jestli se opakuji nepravidelnosti v ur¢itém cyklu, nebo je zakladni
rytmus pravidelny s ojedinélymi nepravidelnostmi. Nepravidelny rytmus muze vzniknout
sintovymi nebo komorovymi extrasystolami v jinak pravidelném rytmu. Stahy, které se
vyskytuji pred dal$Sim pravidelnym sinusovym stahem, se oznacuji jako stahy piedCasné.
Stahy, které vznikaji z AV uzlu nebo ze srde¢ni svaloviny po dlouh¢é pauze, naptiklad po
sinusové zastaveé nebo po sinusové bradykardii, jsou oznaCovany jako stahy uniklé. U QRS
komplexii si viimame také jejich $itky, ktera by méla byt do 0,12s. Uzké komplexy
vznikaji v sinich nebo v AV uzlu. Siroké pak v komorach, nebo supraventrikularné
s blokadou Tawarova raménka. Dale si v§imame, zda je pfitomna aktivita sini. Rytmus sini
pomaha identifikovat tvar a smér vin P. Smér P vln mtZe byt pozitivni nebo negativni. Pfi
sinusovém rytmu jsou viny P ve vzptimené poloze ve svodech II a aVF. Pii junkénim
rytmu jsou viny P ve svodech II a aVF ptevracené, protoze depolarizace sini probiha
opaénym smérem. Nejlépe je vina P patrna ve svodech V1 a Il. Pro ptesné zhodnoceni je
nutné dvanactisvodové EKG. Pfi hodnoceni dale zjiStujeme, zda je aktivita sini ve vztahu
s aktivitou komor. Nékdy mize byt vedeni mezi sinémi a komorami obracené, v tomto
ptipadé by vina P nasledovala az za komplexem QRS. To Ize t€¢zko odlisit od dlouhého PQ
intervalu. Pokud viny P a komplexy QRS nejsou v zadném vztahu, mtze se jednat o AV
blokadu 3. stupng, nebo néktery typ komorové tachykardie. Vztah mezi vinami P a
komplexy QRS mize mit opakujici se vzor a mize tak byt Spatné interpretovan jako
sintokomorova disociace. NejCastéji pii AV blokadé 2. stupné (Wenkebach, Mobitz I). Pro
spravné urceni je vhodny dlouhy EKG zdznam. Pfi flutteru sini mize byt konzistentni
vztah mezi flutterovymi vinkami a QRS komplexy (pf. pifevod 2:1, 3:1) nebo se miize
pfevod na komory ménit, coz zpisobi nepravidelnost QRS komplext. Nejcastéjsi je to
U AV blokad rizného stupné. Je dillezité se také zaméfit na patologii jednotlivych vin,

useku a kmitu. (6, 9, 10, 12, 15)
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7/ DYSRYTMIE

Dysrytmie jsou veskeré srdecni rytmy, které se odliSuji od sinusového. Jsou
zpusobeny poruchou tvorby vzruchu, jeho vedenim, nebo kombinaci téchto dvou pficin.

(16)

Podle frekvence je délime na bradykardie (pod 60/min) a na tachykardie (nad
100/min). Dle mista vzniku na supraventrikularni a komorové. Podle Symptomi na
objektivni a subjektivni. Podle patofyziologie vzniku je délime na dysrytmie vznikajici
zménou automacie, spusténou aktivitou a pomoci reentry, kdy arytmie jakoby ,,obiha“ po
okruhu. Reentry je mechanismus, kterym se v nékteré ¢asti srdce mohou rozvinout arytmie
pti odchylkach zékladnich vlastnosti srdenich bunc¢k. Timto mechanismem se pfedc¢asny
vzruch muze Sifit kruhovou trasou v ¢asti srdce a muze tak umoznovat opakovanou
depolarizaci a tachykardii. Podle funk¢éniho stavu srdce dysrytmie délime na primarni
a sekundéarni. Podle hemodynamické zavaznosti na benigni a maligni. Maligni dysrytmii
nazyvame takovou poruchu srde¢niho rytmu, kterd vede ke vzniku rychle nastupujiciho
Sokového stavu, plicniho otoku, ztraté¢ védomi, nebo nahlé smrti. Mezi takovéto dysrytmie
fadime komorové extrasystoly pfechazejici v komorovou tachykardii nebo fibrilaci komor,
dale pak asystolie, AV blokady II. st. typu Mobitz I a AV blokady III. st. Dysrytmie
mohou byt dale paroxysmalni (zachvatovité), nesetrvalé (komorové tachykardie do 30 s),
incesantni (nepfetrzité, trvajici déle nez 12 hodin), setrvalé (komorové tachykardie nad

30 s), nebo intermitentni (napf. blokady). (10, 11, 15, 16, 17, 18)

Pfic¢inami poruch srde¢niho rytmu mohou byt: ICHS, endokarditida, perikarditida,
myokarditida, kardiomyopatie, poruchy metabolismu mineralti, zejména drasliku, hot¢iku
a vapniku, hypotyredzy a hypertyredzy, vrozené a ziskané srde¢ni vady, plicni onemocnéni
S hypoxémii (obstrukéni choroba plicni, cor pulmonale, plicni embolie), intoxikace
alkoholem, nikotinem, kofeinem, IléCivymi pfipravky (antiarytmiky, digitalisem,
tricyklickymi antidepresivy aj.), syndromem sinusového uzlu, zménami vegetativni
rovnovahy, akutnimi infekcemi, zejména bronchopneumonii, hypotenzi, hypovolémii,
hypoxémii, anémii. Vyvolavajicimi vlivy mohou byt i chirurgické vykony, instrumentalni

endoskopické vysetiovani, srde¢ni katetrizace. (8, 16)

Dysrytmie se projevuji palpitacemi, dusSnosti, Unavou, sniZenou toleranci k zatézi,

stenokardiemi, zavratémi, srdeCnim selhanim, poklesem krevniho tlaku, synkopu, Sokem,
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az nahlou smrti. U jednoho pacienta se mize objevit kterykoliv z téchto pifiznakd, ¢i jejich

kombinace. (15, 16)

7.1 Poruchy tvorby vzruchu

Pti vzniku vzruchu se mlze uplatiiovat i jiné centrum, nez je sinusovy uzel. Tento
vedlejsi zdroj vzruchu se mize vyskytovat v sinich, komorach, nebo v misté jejich spojeni,
tzv. junkci. Mluvime o siovych, junkénich nebo komorovych dysrytmiich. Sifiové a

junkéni rytmy se od sebe $patné rozliSuji, proto je nazyvame supraventrikularni. (6)

7.1.1 Sinusové dysrytmie

Sinusova tachykardie je pravidelny sinusovy rytmus S frekvenci vyS$i neZ
100/min (viz Ptiloha ¢. 8). Podnét vznika v sinusovém uzlu a ze sini na komory se §ifi
normalni cestou. Komplexu QRS piedchazi vina P, ktera mutize byt pii vysoké frekvenci
skryta v predchazejici ving T. Zagatek byva postupny, nikdy nevznika skokem. Castou
pfi¢inou, kterd sinusovou tachykardii zplsobuje, jsou emoce, namaha, horecka,
tyreotoxikdza, hypotenze, hypoxie, anémie, krvaceni, infekce, neurdzy, neurocirkulacni
astenie, nemoci perikardu, endokardu a myokardu. Pfi¢inou mohou byt i nékteré drogy

jako nikotin, LSD, marihuana, kokain, heroin, morfin a atropin. (6, 8, 10)

Sinusova bradykardie je pravidelny sinusovy rytmus s frekvenci niz§i nez 60/min
(viz Ptiloha €. 9). Viny P maji normalni tvar, QRS komplexy jsou také normalni. Pfi¢inou
byva zvyseny tonus vagu, vyskytuje se pii 1é€be beta blokatory, ale mize byt zplsobena
| primarnim postiZzenim sinusového uzlu. Fyziologicky se vyskytuje v klidu ve spanku
a u trénovanych sportovcli. Normalné je pfitomna u osob v rekonvalescenci po infekénich

chorobach a u nemocnych s hepatitidou. (5, 6, 8, 10)

Respiracni sinusova arytmie je nepravidelny sinusovy rytmus, pii kterém délka
mezi vinami P kolisa o vice nez 10 % (viz Ptiloha ¢. 10). V inspiriu dochazi ke zrychleni
srdecni frekvence, v expiriu pak ke zpomaleni. Tato arytmie je fyziologickd a neni

projevem srde¢niho onemocnéni. (6)

Nerespiracni sinusova arytmie je charakterizovana kolisdnim intervalu P-P o vice
nez 0,16 s bez zavislosti na dychani. Nachazime ji zejména u starSich osob a je

potencovana naptiklad srdecnimi glykosidy. (19)
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Sinusova zastava (Sinus arrest) vznikda z docasného utlumu tvorby vzruchu
Vv sinusovém uzlu. Vzruch v sinusovém uzlu nevznikne nebo nepronikne na sin. Vyskytuje
se jako komplikace u spodnich infarkti myokardu, pti zvysSené citlivosti karotického sinu
pii jeho masazi, jako projev toxického ucinku 1éka (digitalis, betablokatory, blokatory
kalciového kanélu), u nemocnych se syndromem chorého sinu. Na EKG se projevi
chybénim celého cyklu P-QRS-T (viz Ptiloha ¢. 11), v pauze je patrna jen izoelektricka
linie. (8, 10)

Sick sinus syndrom je symptomaticky vyskyt pomalych rytmi nebo stfidani
pomalych a rychlych rytmi na podkladé poruchy normalni funkce sinusového uzlu (viz
Ptiloha ¢. 12). K pomalym rytmim patii sinusova bradykardie a sinoatriadlni blokada, pti
kterych dochazi k rizné dlouhym asystolickym pauzadm. V asystolické pauze dochézi ¢asto
k synkopam. V piipadé¢ dlouhé asystolické pauzy se vedeni srde¢niho rytmu ujima
nahradni vzruchotvorné centrum zoblasti AV junkce. Mezi rychlé rytmy ftadime
paroxysmalni fibrilaci sini, flutter sini a siflovou tachykardii. PfiliSnd bradykardie
I tachykardie vedou k poklesu minutového srde¢niho objemu, az k hypoperfuzi riznych
organt. Na vzniku sick sinus syndromu se mize uplatiiovat cela fada srde¢nich chorob
(ateroskleroza véncitych tepen, myokarditida, revmatické procesy, amyloidéza, vzacné

| metastazy). (8)

7.1.2 Supraventrikularni dysrytmie

Ektopické supraventrikularni stahy (extrasystoly) maji zpravidla odlisny tvar
viny P a odlisnou délku intervalu P-R (viz Ptiloha ¢. 13). Vychazeji ze sini, nebo junkéni
tkan¢é. P vlna pfichazi difive neZz ocekavany sinusovy vzruch. Komplex QRS ma bud’
normalni tvar, nebo je lehce pozménén. Pokud se silovy impuls na komory nepievede, pak
mluvime o blokované siflové extrasystole. Pfi¢inou muize byt toxicky ucinek digitalisu
a vzacné i mechanické drazdéni elektrodou umisténou v sini pfi docasné kardiostimulaci.

Mohou se objevit u zdravych jedinct, ¢astéji u star§ich osob. (6, 8)
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Supraventrikularni tachykardie je pravidelny sinovy rytmus. Je to sled tfi a vice
po sob¢ jdoucich komplexti QRS normalni Siie s frekvenci 100/min a vice, kterym
nepiedchazi normalné konfigurovana vina P (viz Pfiloha ¢. 14). Pokud jsou viny P patrné,
pak jsou tvarové odlisné od vin P pfi sinusovém rytmu. Komplex QRS je normaélni, nebo
lehce aberovany. Miize trvat vtefiny, ale i nékolik hodin. Casto se vyskytuje i u osob bez
zjevnych znadmek onemocnéni srdce. M4 nahly zacatek a stejné tak nahly konec. Pomoci

stimulace nervu vagu ji lze Casto pfevést na sinusovy rytmus. Ma dobrou prognézu. (6, 8)

Fibrilace sini je jednou z nej¢astéjSich tachyarytmii. Podstatou je $ifeni nékolika
reentry v obou sinich. V paroxysmalni form¢ se mize vyskytnout i u zdravych osob, ale
zpravidla je projevem srdecniho onemocnéni, pifi kterém probihd jako chronicka arytmie.
Vyskytuje se zejména u dilataci sini u mitralni stendzy, ICHS a syndromu chorého sinu.
Viny P na EKG chybi a sifiova aktivita je tvofena nepravidelnymi vilnkami rizné
amplitudy o frekvenci 300-600/min (viz Ptiloha ¢. 15). U nékterych pacientd mohou byt
amplitudy tak malé, Ze nemusi byt na EKG vidét. Po zpomaleni vagovou stimulaci nebo
intravendznim bolusem adenosinu, lze arytmii Iépe urcit. Pfevod na komory je
nepravidelny, frekvenci komor uvadi kazdy literarni zdroj jinak. Jedna se o frekvence od
80-100/min az po 150-200/min. Nasledkem fibrilace sini se v nich mohou tvofit nasténné
tromby. (5, 6, 8, 9, 19)

Flutter sini je charakterizovan velice rychlou, pravidelnou aktivitou sini. Aktivita
sini se projevuje pravidelnymi pilovitymi vinkami f s frekvenci 220-350/min, které
Castecné zasahuji pod izoelektrickou linii (viz Ptiloha ¢. 16). Byva témét vzdy spojen se
srdeénim onemocnénim. Casto vznika pii dilataci sini. Na komory se vétsinou nepfevede
kazdy vzruch. Nejcastéjsi je prevod 2:1, kdy se pievede polovina vzruchti. Nékdy se miize
vyskytnout blok vys$siho stupné, tj. 3:1, 4:1, nebo se mize ménit. U flutteru sini s frekvenci
vin f 300/min blokovanych 2:1 je frekvence komor 150/min, p#i blokadé 3:1 100/min.
U neléceného flutteru je rytmus pravidelny, u lé¢eného nepravidelny. Pti deblokovaném
flutteru se na komory prevede kazda flutterova vilna. Frekvence komor je pfi tomto typu

kolem 300/min a nemocni jsou ohroZeni na zivoté. Flutterové viny jsou nejlépe viditelné

ve svodech 11, 111, aVF a V1. (6, 8)

Putujici pacemaker, neboli wandering pacemaker. Srdecni rytmus vznikd mimo
sinusovy uzel bud’ v sinich nebo v oblasti AV junkce. Frekvence je vétSsinou pomalejsi nez

60/min a prili§ se nelisi od frekvence rytmu sinusového. Misto tvorby vzruchu je Casto
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ovliviiovano aktivitou bloudivého nervu a stéhuje se zmista na misto. Na EKG
pozorujeme zménu tvaru viny P (viz Ptiloha ¢. 17) a jeji riznou vzdalenost od QRS

komplexu. (10)

Multifokalni atridlni tachykardie se povazuje za zvlastni formu siflové
tachykardie. Je vzacna, zacina a kon¢i ndhle. Vzruchy vznikaji na mnoha mistech v sinich,
morfologie vin P i interval P-R se méni. VIny P neustdle méni svij tvar a rytmus.
Frekvence sini byva 100-200/min. Pfic¢inou je tézké srdecni onemocnéni s pokrocilym

méstnanim. Vysoka mortalita je dana zejména vaznosti zakladniho onemocnéni. (8, 10)

7.1.3 Komorové dysrytmie

Komorové pred¢asné stahy (extrasystoly) jsou charakterizovany ptredéasnym,
bizardnim a Sirokym komplexem QRS. Vznikaji pod rozvétvenim Hisova svazku,
v Purkynovych vlaknech nebo ve svaloviné komor. Vlna T byva opa¢ného sméru nez
komplex QRS. PredCasné¢ vzniklé komplexy délime podle tvaru. Monotopni vznikaji
V jednom misté a jsou tvarové shodné, uniformni. Polymorfni vznikaji ve vice centrech a
jsou tedy polytopni. Komorové extrasystoly vznikaji i u zdravych lidi, ne vS$ak vice jak
5/min (viz Ptiloha ¢. 18). Stfida-li se komorova extrasystola pravidelné se sinusovym
stahem, mluvime o bigeminii (viz ptiloha ¢. 19). Pfichazi-li po kazdém druhém sinusovém
stahu, hovotime o trigeminii. Dva po sobé¢ jdouci pied¢asné stahy oznacujeme kuplety (viz

Ptiloha ¢. 20), tfi triplety. (6, 8)

Komorova tachykardie (dale jen KT) je zdvaZzna arytmie, vyzadujici rychlé fesSeni.
O KT hovoiime, vyskytuje-li se za sebou vice pfed¢asnych komorovych stahii (nékteré
literarni zdroje uvadi 3 a vice komorovych extrasystol, jiné 5 a vice ¢i 6 a vice) piiblizné
stejného tvaru a Easového intervalu (viz ptiloha ¢. 21). Casto se vyskytuje u nemocnych
s ICHS. Rytmus je mirn¢ nepravidelny s frekvenci 100-300/min. Nékdy mize byt obtizné
odlisit ji od tachykardie supraventrikuldrni s aberovanymi QRS komplexy. KT muZeme
délit podle raznych hledisek. Podle trvani a hemodynamické zavaznosti je rozdélujeme na
setrvalé a nesetrvalé. Setrvalou KT oznaCujeme takovou, ktera trva vice jak 30 s, nebo
arytmii vedouci k hemodynamickému zhrouceni v kratSim case. Nesetrvald je takova, ktera
je kratsi nez 30 s, a nema za nasledek hemodynamicky kolaps. Déle je lze délit podle
elektrokardiografického obrazu na monomorfni a polymorfni. Pfi monomorfni KT jsou
jednotlivé useky QRS prakticky identické. Polymorfni je charakterizovana opakujicimi se

zménami morfologie komplexii QRS, chybénim izoelektrické linie nebo asynchronii
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komplexi QRS. Jednou ze tfi polymorfnich KT je ,,torsade de pointes” (tanec bodi), pii
které dochazi k neustalému otaceni osy QRS okolo izoelektrické linie. Podobné jako
fibrilace komor zpusobi rychly pokles krevniho tlaku, synkopu, bezvédomi a neni-li

v kratké dobé zruSena, vede kK nahlé smrti. (5, 6, 8, 9, 10)

Komorova fibrilace je bez zahajeni kardiopulmonalni resuscitace (dale jen KPR)
neslucitelnd se zivotem. Projevuje se nepravidelnymi, Sirokymi komorovymi oscilacemi
(viz Ptiloha ¢. 22). Muze byt jemnovinna ¢i hrubovinna v zavislosti na amplitudé
komplext. Jemnovinna fibrilace se miize obtizné¢ odliSovat od asystolie. Proto pfi jejim
nalezu pouzivame stejny algoritmus jako u asystolie. Kvalitni KPR muize zvysit Sanci na
vedou k poskozeni myokardu a to jak pfimo elektrickym proudem, tak nepiimo z pieruseni
korondrniho prutoku krve. Pfi komorové fibrilaci nemocny upadd do bezvédomi, puls je
nehmatny a je nutnd KPR. Obvykle se objevuje u nemocnych S organickym postiZzenim
srdce, ale mlze se objevit 1 u nemocnych bez prokazatelného postizeni srdce. Nejcastéji

vznika v ¢asné fazi AIM. Terapeuticky ji 1ze dobte ovlivnit elektrickym vybojem. (6, 8, 9)

Komorovy flutter 1ze nékdy velice Spatné odliSit od rychlé, monomorfni KT.
Komplexy QRS maji tvar sinusoidy a frekvenci nad 250/min (viz Ptiloha ¢. 23). Nelze
jasné diferencovat jednotlivé €asti komorového komplexu. Oproti komorové fibrilaci se

vyskytuje zcela ojedinéle, ale jeho zavaznost je Gplné stejna. (8, 19)

Komorova zastava oznacuje kriticky stav, kdy dochdzi k zastavé srde¢ni ¢innosti.
Elektrické podnéty jiZ nestaci G€inné depolarizovat téZce poskozeny srdecni sval, nebo
nahle vyhasnou. V kratké dob& dochézi k srde¢ni smrti. Komorovou asystolii predchazi

bud’ pokrocila sinokomorova blokada, té¢zka srde¢ni nedostatecnost, AIM apod. (10)

7.2 Poruchy vedeni vzruchu

Za normalnich okolnosti je vzruch vznikly v SA uzlu veden pievodnim systémem a
aktivuje srde¢ni komory v poméru 1:1. Kazdy vzruch je pteveden na komory a vyvola
komorovy stah. Pouze pii vysoké frekvenci, kolem 170/min, se u zdravého srdce mize
objevit fyziologicky blok, ktery zplisobi, ze se na komory nepievede kazdy vzruch.
Poruchou vedeni vzruchu nazyvame zpomaleni nebo pieruseni pievodu vzruchu
pfevodnim systémem srdce. Pfi¢iny mohou byt funkéni nebo anatomické. Vzruch muze

narazit na piekazky, které zpusobi, Ze se zdrZi, nebo neprojde viibec. Nepronikne-li, tak se
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vétsinou vytvoii ndhradni podnét pod piekdzkou. Ten vznikd nejrychleji v sinich, dale pak
V junk¢ni tkani s frekvenci komor 40-60/min, v Tawarovych raménkach a Purkynovych
vlaknech s frekvenci 20-30/min. Mezi poruchy vedeni vzruchu patii SA blokady, AV

blokady, raménkové blokady a syndrom preexcitace. (6, 8)

7.2.1 Sinoatrialni blokada

Jeji podstatou je porucha pfevodu vzruchu ze sinusového uzlu na sin€. Ma tii
stupng, jejichz rozliseni je z povrchového EKG velice obtizné a nema prakticky vyznam.
Muze se vyskytnout u déti, mladistvych nebo u trénovanych sportovci, u nichz dochézi
k SA blokade ze zvySeni aktivity vagu. Stejny ptivod ma i pfi instrumentalnich vykonech
(ezofagoskopii, bronchoskopii), pti strachu a bolesti. Mize vzniknout i vlivem digitalisu
a antiarytmik. Byva také castym nalezem u nemocnych se syndromem chorého sinu.
Kratkodob4 SA blokéada se neprojevi, dlouhd se miiZze projevit synkopou a miize nemocné

ohrozit i nahlou smrti. (8)

7.2.2 Atrioventrikularni blokada
Je zpozdéni nebo preruSeni pfevodu vzruchu ze sini na komory. Podle EKG obrazu

Ji rozd€lujeme na tii zakladni stupné (viz Ptiloha ¢. 24). (8)

AV blokada 1. stupné je charakterizovana prodlouzenim P-Q na vice, nez 0,2 S.
Pfi¢inou prodlouzeni byva nejcastéji porucha prevodu vzruchu v AV uzlu. Na komory se
pfevedou vSechny vzruchy ze sini. Pfi pfili§ dlouhém intervalu P-Q a rychlé srde¢ni akci
muze byt P vina skryta v pfedchozi ving T, nejcastéji se vyskytuje u ICHS a u revmatické
horecky. (6, 8)

AV blokadu II. stupné charakterizuje obCasné pieruSeni pfevodu vzruchu ze sini na
komory, projevujici se v EKG obraze vypadkem jednoho ¢&i vice QRS komplext.
RozliSujeme dva typy: AV blokada II. stupné Wenckenbachova typu (Mobitz I) je
charakterizovana postupnym prodluzovanim P-Q intervalu, az jeden komplex QRS
vypadne a zbyva jen vina P, poté se cely cyklus opakuje. Komplexy QRS maji normalni
tvar, ale pfi blokddé Tawarova raménka mohou byt rozsifené. Casto se vyskytuje u infarktu
myokardu dolni stény. Mize byt vyvolana toxicky digitalisem nebo antiarytmiky. Pti¢inou
muze byt také zvySena aktivita vagu u trénovanych sportovct. AV blokada II. stupné typ
Mobitz 1l je charakterizovana obcasnym vypadkem jednoho nebo vice komplexti QRS,

aniz by piedtim dochazelo ke zkracovani P-Q intervalu. Komplexy QRS ¢asto byvaji
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roz$itené vlivem blokady Tawarovych ramének. Pfi¢inou je zejména anatomické
poskozeni pievodni tkan€, a proto byva blokada trvala. Vyskytuje se jako komplikace
infarktu myokardu, u pokrocilych forem ICHS, kardiomyopatii. Ohrozuje nemocného

vznikem uplné sinokomorové blokady nebo vede k zastavé komor. (6, 8)

AV blokada III. stupné je nejpokrocilejsi poruchou sinokomorového ptevodu. Pti
této blokadé se zadny vzruch ze sini na komory neptevede. Sin€ jsou normaln¢ aktivovany
ze sinusového uzlu, ale komory jsou aktivovany z nahradniho centra. Viny P a komplexy
QRS nejsou v zadném vzajemném vztahu. Siné i komory jdou svou vlastni frekvenci.
Podle etaze, kde k pteruseni pievodu doslo, se rozliSuje proximalni (intranodélni) tiplna
sinokomorova blokada a distalni (subnodalni) blokada. Jejich rozliSeni je dulezité
Z hlediska progndzy i z hlediska 1écebného pfistupu. Piesné je lze odliSit ze zdznamu

elektrokardiogramu Hisova svazku. (6, 8)

7.2.3 Raménkové blokady

Blok levého Tawarova raménka (dale jen BLTR) se projevi opozdénim aktivace
levé komory, nebot’ ta je aktivovana po zpozdéni z pravého raménka. Je stejné zavazny,
jako blok pravého raménka. Vyskytuje se pravidelné u stavi, vedoucich k dilataci nebo
hypertrofii levé komory, ¢asto byva ptitomen u ICHS. Uplna blokada spolu s AlM,
zejména predni stény, je zdvaznou zndmkou a je doporuceno zavést docasnou srdecni
stimulaci. Na EKG se projevuje rozsitenim QRS komplexu a zalomy, nebo rozstépem R ve
svodech V5, V6, I a aVL. Ve VI aV2 ma komplex QRS tvar QS, je pfitomna elevace
useku ST a negativni vlna T. Pfi blokad¢ levého raménka tedy nelze dle EKG
diagnostikovat AIM. V odborném textu se miZeme setkat také s anglickou zkratkou
LBBB. (8, 10)

Blok pravého Tawarova raménka (dale jen BPTR) zptisobi opozdénou aktivaci
pravé komory, protoze ta je dodatecné aktivovdna levym raménkem. MiiZe se vyskytovat
i fyziologicky, zejména u osob ve vyssim véku. Bunky pfevodniho systému jsou postupné
nahrazovany fibrozni tkani. Byva projevem pietiZeni pravé komory pii defektu mezisiiové
pfepazky, hypertenzi v plicnici a plicni embolii. Nahly vznik pfi infartku myokardu je
velmi nepfiznivou znamkou. Na EKG vidime rozsifeni komplexu QRS na 0,12 s a vice a
abnormalni tvar tohoto komplexu. Ve svodech z pravé komory piipomind R pismeno M a
ve svodech nad levou komorou jeho zrcadlovy obraz. V odborném textu se mizeme setkat

také s anglickou zkratkou RBBB. (8)
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Levy predni hemiblok (dale jen LAH). Pii této blokadé dochazi k opozdéni
aktivace anterolaterdlni oblasti levé srdecni komory, septa a pfedniho papilarniho svalu.
V EKG obrazu se zjisti extrémni levostranna pievaha, pii které je srde¢ni osa -30° az -90°,
projevuje se vysokym R (qR) ve svodech I, aVL a hlubokym S (rS) ve svodech II, III a
aVF, pfitomny kmit S ve svodech V5 a V6, komplex QRS je $irsi, ale trvd méné nez
0,12 s. Izolovana hemiblokada je EKG zvlastnosti bez klinického vyznamu, kterda muze

vést k mylné diagndze starSiho anteroseptalniho infarktu myokardu nebo hypertrofii

komor. (8)

Levy zadni hemiblok (dale jen LPH). Pii této blokad¢ se opozd'uje aktivace
dorzobazalni oblasti a vzruch se §ifi normalné do anterolaterdlni oblasti levé srdecni
komory. V EKG obrazu nalezneme extrémni pravostrannou pievahu, pii které je osa
srdecni +120° az +160°, byva vysoké r (qR) ve svodech II, III a aVF, hluboké S (rS) ve
svodech I a aVL, komplex QRS ma normalni §ifi. Diagnostiku této poruchy Ize ucinit az
po vylouceni hypertrofie pravé komory, ktera ma na EKG podobné projevy. Izolovana
blokdda zadniho svazecku je mnohem vzacnéjSi nez predni hemiblokdda a také nema

zadny klinicky vyznam.(8)

Bifascikularni blokada je takova porucha pfevodniho sytému, kdy je blokovan
pfevod vzruchu pravym raménkem a soucasné jednim ze svazeckl levého Tawarova
raménka. Muze byt BPTR + LAH, BPTR + LPH. Vyskyt stoupé s vékem, zjisti se ndhodné
u jinak zdravych jedinct. Jsou Casté pii zatézi pravé komory. Jeji diagnostika nabyva na
vyznamu pi1 AIM, pfitomnost svédci o rozsahlém infarktu, pfi némz je blokovan prevod
vzruchu ze siné na komory ve dvou ze tfi svazkd. Riziko umrti v akutni fazi infarktu

myokardu v porovnani s nemocnymi bez této poruchy je dvojnasobné vyssi. (8)

Trifascikularni blokada se na EKG projevuje jako AV blokada III. stupné se
Sirokymi QRS komplexy. Je pfi ni pferuseno vedeni vzruchu soucasné na pravé raménko

I 0b¢ vétve levého raménka. (19)
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7.2.4 Syndrom preexcitace

Syndrom preexcitace je charakterizovan tim, ze vzruch se nesifi ze sini na komory
ur¢enymi drahami, ale pomoci abnormalnich svalovych miustkt, které urychluji prevod
vzruchu. Piechod vzruchu pfes tyto mustky vede k pied¢asné excitaci komory. Miize byt
urychlen pfevod vzruchu z SA uzlu na AV uzel nebo pfevod vzruchu z AV uzlu na
komory. Na EKG je preexcitace charakterizovana zkracenim PQ pod 0,12 s, rozsifenim
QRS komplexu nad 0,12 s, poptipad¢é je QRS normalni a vinou delta (viz Ptiloha ¢&. 25).
Podle toho, zda jsou pfitomny vSechny nebo jen nékteré EKG znamky preexcitace, se déli
na Wolf-Parkinson-White (dale jen WPW) syndrom a Clerc-Levy-Christesco (dale jen
CLC) syndrom. WPW syndrom ma vSechny 3 znadmky preexcitace. Mize piipominat
hypertrofii komor, blok levého nebo pravého Tawarova raménka nebo infarkt myokardu.
Pti¢inou je jedna nebo vice ptidatnych drah se zachovanym dopifednym vedenim ze sini na
komory. Digitalis vedeni pies akcesorni drahu jes$té zvySuje a nezpomaluje frekvenci
komor. To mize pfi fibrilaci sini vyustit do fibrilace komor a umrti. Vyskyt WPW
syndromu nesouvisi s organickym onemocnénim srdce, mize se vyskytovat u nékterych
kardiopatii. Pokud se na moZznost WPW syndromu mysli a je spravné rozpoznana vlna
delta a zkraceni PQ, nemély by diferencialné diagnostické otazky ptichazet v tivahu. Pfi
CLC syndromu je ze znamek preexcitace pfitomno jen prodlouzeni PQ. Nékdy se tento
syndrom oznacuje jako Lown-Ganong-Levine (dale jen LGL) syndrom. Oba syndromy
(WPW i CLC) jsou nejéastéji vrozené. (5, 18, 19)

7.3 Poruchy tvorby i vedeni vzruchu

7.3.1 Parasystolie

Pro parasystolii jsou typicka dv€ centra tvorby vzrucht, produkujici vzruchy
nezavisle na sob¢. Prvnim centrem je zpravidla sinusovy uzel a druhy je v komorach nebo
Vv sinich (viz Pfiloha ¢. 26). V komorach je Castéjsi. Parasystolické centrum je chranéno
pfed vybitim sinusovym vzruchem tzv. vstupnim blokem, ktery je ¢asto netplny, coz vede
k dlouhym piestavkam v Cinnosti parasystolického centra. Parasystolie se vétSinou da
diagnostikovat na EKG jen v dlouhych zaznamech, aby se odliSila od prosté extrasystolie.
(19)
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7.4 Terminalni agonalni rytmus

Agonalni rytmus se vyskytuje u umirajicich pacienti. Terminalni stahy maji bizarni
tvary, jsou rizné¢ morfologie, zpomaluje se srdecni frekvence, prodluzuje se PQ interval,
objevuje se vina J. Vlna J se také nazyva Asbornova vina, nasleduje po kmitu R, zptisobuje
rozsSiteni QRS komplexu. Pozd¢ji na EKG vidime jen sporadicky se vyskytujici komorové
komplexy s nizkou voltazi. Takovéto komplexy maji tvar monofazické viny a nelze na nich
rozeznat jednotlivé kmity. Tyto zmény nereaguji na terapii a jsou cCasto pfitomny

Vv pozd¢jsich fazich neuspésnych pokusi o KPR. (9, 19)

7.5 Terapie arytmii

Lécba poruch rytmu je indikovana u nemocnych, u nichz se arytmie projevuje
piiznaky ze snizeni minutového objemu nebo synkopami, u nemocnych, kteti prodé¢lali
komorovou tachykardii nebo fibrilaci komor mimo obdobi AIM a jsou ohroZeni rizikem
recidivy, u pacientli se symptomatickymi supraventrikuldrnimi arytmiemi, které snizuji
kvalitu Zivota. V nékterych ptipadech je moZzné o profylaktické 1écb&é uvazovat
I U asymptomatickych arytmii s organickym postizenim srdce. V PNP se asymptomatické
arytmie neléci, nebot” antiarytmika mohou vyvolat poruchy rytmu. Lécba arytmii mtize byt

farmakologicka a nefarmakologicka. (8)

4

Farmakologicka 1é€ba — nejpouzivanéjsi je tfidéni antiarytmik podle Vaughan
Williamse, ktery je rozdélil podle pfevladajiciho t¢inku na bunééné trovni do skupin 1A
(chinidin, prokainamid), IB (trimekain, fenytoin), IC (propafenon), Il (metoprolol,

esmolol), 111 (amiodaron, sotalol), IV (verapamil, dilthiazen). (8)

Nefarmakologicka 1ééba — k nefarmakologické 1é¢bé jsou indikovani pacienti
s zivot ohroZujicimi, hemodynamicky zavaznymi, nebo symptomatickymi arytmiemi.
Vybér konkrétni 1écebné metody zavisi na typu arytmie, jeji zdvaZznosti a na zékladni
srdecni chorobé. Je pfisné individualni. Mezi nefarmakologické 1écebné metody se fadi
vagové manévry, elektroimpulzoterapie, katetrizacni ablace, implantace kardioverteru a

1é¢ba chirurgicka. (8)

Vagové manévry se pouzivaji k pteruSeni zadchvatu nekterych supraventrikuldrnich
arytmii nebo ke zpomaleni AV pievodu. Je to neinvazivni metoda. Mély by se vyzkousSet
jesté pred zahdjenim 1é¢by farmakologické ¢i pied 1é€bou elektroimpulzoterapii. Patii mezi
né masaz karotického sinu, usilovny vydech proti uzaviené glottis — Valsalviiv manévr
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(viz Ptiloha ¢. 27), ponofeni obli¢eje do ledové vody. Tlaku na o¢ni bulbus bychom se méli
vyhnout, z divodu mozného rizika odchlipeni sitnice. Masaz karotického sinu — nezbytnou
podminkou, je napojeni pacienta na monitor, provadi se vleze na zadech s hlavou v mirné
hyperextenzi a mirné rotaci doleva pii masazi pravé strany. Masaz provadime druhym
prstem, kterym pohybujeme v priubchu artérie po dobu do 30 s. Pfi nedostatecném ucinku
Ize masaz opakovat na druhé strané. Absolutni kontraindikaci je hypotenze. Relativné
kontraindikovana je masaz karotického sinu u starSich osob, u osob po cévni mozkové
piihod¢€ a u nemocnych se zavaznou stendézou karotid. Podstatou je navozeni vysokého
tonu vagu, ¢imz se zpomali tvorba vzruchid v sinusovém uzlu a vedeni vzruchu v AV uzlu.
U paroxysmalni supraventrikularni tachykardie jsou uspésné az v 70 %. Pti onemocnénich
sinusového uzlu, nebo u citlivych jedinci miize vzniknout del§i sinusova pauza, nebo

hypotenze. (8, 20, 21)

Elektricka defibrilace a kardioverze jsou lééebné metody, které se pouZivaji
U tachyarytmii. Prvni defibrilaci provedl vroce 1936 Beck pfi nitrohrudni operaci,
elektrody pfilozil ptimo na srdce. V roce 1956 proved Zoll prvni defibrilaci stfidavym
proudem, elektrody pfilozil na hrudni sténu. V roce 1996 byl na trh uveden prvni
automaticky externi defibrildtor s bifazickym vybojem. Defibrilatory jsou velké
kondenzatory, které umoznuji vyslat do organismu vyboj s napétim az 40 000 V s kratkou
dobou trvani a nizkou intenzitou proudu. Proud protékd mezi dvéma elektrodami, které
jsou piilozené na hrudniku, nebo pii operaci pfimo na srdci. Defibrilatory mohou vysilat
vyboje synchronizované, nebo nesynchronizované se srde¢ni ¢innosti. Nesynchronizované
vyboje vychazi z defibrilatoru ihned po stisknuti tlacitka, nehledé¢ na srde¢ni cyklus.
Synchronizované vyboje jsou vazany na komorovou ¢innost srdce, jsou synchronizovany
s kmitem R, pro urceni energie vyboje se pouzivaji jednotky J. Elektricky vyboj s energii
50-400 J vyvola pfi zevni defibrilaci u dospélého prechodnou depolarizaci celého srdce.
Celkova depolarizace prechodné prerusi i ektopickou aktivitu srdce a umozni, aby se
uplatnilo automatické centrum srde¢niho rytmu, které nejrychleji vytvoii novy vzruch,
optimalné je to sinusovy uzel. Pokud je funkce sinusového uzlu omezena, vytvoii se
vzruch v nahradnim centru a misto sinusového rytmu vznikne junk¢ni, eventualné
komorovy rytmus. Fibrilace komor se 1é¢i nesynchronizovanym vybojem s energii 200—
360 J. Velky vliv na pieziti ma Casnost podani vyboje. S kazdou jednou minutou opozdéné
defibrilace klesa pravdépodobnost pieziti o 7-10 %. Uspésnost defibrilace ovliviiuje

vychozi stav pacienta, parametry defibrinaéniho vyboje, zplsob aplikace vyboje a
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algoritmus defibrilace. Defibrilace se muize provadét pomoci standardnich ptiloznych
elektrod pro opakované pouziti, ale v PNP se vétSinou pouzivaji jednorazové, samolepici,
multifunkéni elektrody. Pro UspéSny vyboj je dulezité jejich umisténi a pfilozeni.
Podminkou je také celoplosny kontakt elektrody s pokozkou. Na piilozné elektrody je
nutné nanést elektricky vodivy gel a pevné je pfitisknout, tlakem zhruba 12 kg na
elektrodu. Umisténi elektrod je dvojiho typu — prvnim typem je umisténi antero-lateralni,
kdy se prvni elektroda umistuje parasternalné pod pravy klicek, umisténi druhé elektrody
neni jasn¢ dané. Nékteré prameny uvadi umistit elektrodu do 4. mezizebii do levé stiedni
axilarni ¢ary, dalsi zdroj pod levy prsni sval ¢i mirné vlevo od levé prsni bradavky ve vysi
zebra ulozeného nize. Evropska resuscita¢ni rada uvadi jeji umisténi v oblasti umisténi
svodu V6 ve stfedni axilarni ¢afe. Druhym typem je umisténi antero-posteriorni. Pro toto
umisténi se pouzivaji samolepici elektrody. Piedni elektroda se umisti nad levé prekordium
tak, aby del$i hrana elektrody byla pod prsnim svalem. Zadni elektroda se umisti delsi
hranou pod levou lopatku. Ué¢innost vyboje snizuje umisténi elektrod nad kost. Defibrilace
s umisténim elektrod antero-lateralnim a antero-posteriornim je ucinna stejné, ale vice se
pouziva umisténi antero-lateralni. Elektrickd kardioverze je metodou léc¢by tachyarytmii,
zpravidla monofazickym impulsem. VétSinou to neni neodkladny vykon. PouzZivaji se
impulsy s vysokym napétim, ale nizkou intenzitou. Kardioverze by se méla zahajovat
vybojem co nejniz§im a az pii neuspéchu energii zvySovat. Siflova tachykardie, flutter sini,
komorova tachykardie a junkéni tachykardie jsou na kardioverzi citlivé, zac¢ind s vybojem
50-100 J, u fibrilace sini je nutno pouzit vyboj vétsi, obvykle 200J. Cim je vyssi energie,
tim se zvétsuje pravdépodobnost popaleni kiize a vznik komplikujicich arytmii. Elektricka
kardioverze se v PNP uziva zejména u fibrilace sini, flutteru sini ¢i jiné tachyarytmii
(4zkokomorové, Sirokokomorové), kterd je spojena s obehovou nestabilitou. Pred vykonem
je nutné pacientovi aplikovat analgetika a sedativa. Planovana kardioverze se provadi
unemocnych, které arytmie neohrozuje bezprostiedné na Zzivoté. Pred vykonem
upravujeme poruchy mineralniho metabolismu a nemocné s fibrilaci sini zajistime
antikoagulaci (3—4 tydny pted vykonem). Nemocny musi byt la¢ny, mit zajiStény periferni
Zilni vstup, musi byt pfipraven resuscitacni vozik. Vykon probihd v kratkodobé celkové
anestezii a je tudiz nebolestivy. Defibrilatory mohou byt monofazické, nebo bifazické.
Monofazické maji po celou dobu vyboje stale stejnou polaritu. Proud jde ptes srdce pouze

jednim smérem. U bifazickych defibrildtori zméni prabéh proudu béhem vyboje svou
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polaritu a proud projde ptes srdce tam a zpét, pouzivaji se niz§i hodnoty intenzity proudu

a vyboj je klinicky u¢inngjsi nez monofazicky. (7, 8, 9, 11, 17, 22, 23)

Kardiostimulace je 1é¢ebnou metodou pomalych rytmu. Jeji podstatou je opakované
rytmické drazdéni srdce stejnosmérnym elektrickym proudem nizké intenzity. Podle
1é¢ebného pristupu se déli na doCasnou a trvalou. Podle umisténi stimulacni elektrody pak
na jednodutinovou, dvoudutinovou nebo vicedutinovou. V praci se budu zabyvat jen
kardiostimulaci docasnou transthorakalni. Docasna kardiostimulace zvySuje v PNP
pravdépodobnost Uspésného transportu pacienta do zdravotnického zafizeni, které je
schopno poskytnout adekvatni péci. Tato metoda se vyuzivd zejména u symptomatickych
prechodnych bradykardickych poruchach srde¢niho rytmu pii SA blokadé a pokrocilé AV
blokad¢. Zahdjeni zevni kardiostimulace Casto ptedchazi 1écba farmakologicka, nejcastéji
atropinem. To neplati pfi P — wave asystolii, pti které by méla byt neprodlené zahajena
zevni kardiostimulace, Vv piipadé jeji nedostupnosti by méla byt okamzit¢ zahdjena neptima
masaz srdce. Principem zevni kardiostimulace je drazdéni srdce vyboji prostiednictvim
velkoplosnych samolepicich elektrod pies sténu hrudniku. Samolepici elektrody jsou
mnohdy multifunkéni, v ptipadé potfeby je zle vyuzit i k defibrilaci. Nejefektivnéjsi je
pfiloZeni elektrod pfedozadné (zadporny pdl pod levou lopatku, kladny pol do prekordia).
Takovéto umisténi ma vyssi Gc€innost, ale je mozné pouzit i umisténi jedné elektrody
vpredu a druhé lateraln€. Transthorakalni stimulator je dnes soucasti prakticky vSech
modernich defibrilatort. Na pfistroji k zevni kardiostimulaci musime nastavit rezim fixed-
rate nebo on demand, frekvenci a velikost stimula¢niho proudu. Fixed-rate je fixni rezim,
ktery vysild podnéty v predem dané frekvenci a intenzité. Neni nijak vazany na vlastni
spontanni srde¢ni €innost. Zasahne-li tzv. vulnerabilni zonu, mize vyvolat extrasystolu,
komorovou tachykardii, nebo i fibrilaci komor. On demand rezim je rezim podle potieby,
je synchronni. Umoziuje srde¢ni stimulaci v zavislosti na vlastni srde¢ni akci. Vlastni
elektricka aktivita srdecni musi byt snimédna stejnym pfistrojem, ktery je pouzit pro
kardiostimulaci. Podnét vyjde jen tedy, chybi-li vlastni aktivita, nebo je pomala. Po celou
dobu stimulace je nutné sledovat elektrickou odezvu na elektrokardiografické kiivce,
mechanickou odpovéd” krevniho ob¢hu a klinicky stav pacienta. Pfi transportu pacienta
Vterénu je lepsi pouzivat rezim fixed-rate, protoze muze dochazet k nedostatecné
stimulaci. Ta je zplisobena faleSnym sensingem. Pfi déletrvajici stimulaci mize dochéazet
K nardstani stimula¢niho prahu. V tomto piipadé je potieba zvysit intenzitu proudu. (8, 17,

22)
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Katetrizacni ablace, implantabilni kardioverter a chirurgicka 1éba nejsou prvotné

urceny pro neodkladnou péci, proto se jim nebudu v této praci vice vénovat.
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8 ELEKTROKARDIOGRAFICKY OBRAZ VYBRANYCH
ONEMOCNENI

Se zménami na EKG se muzeme setkat u velkého mnozstvi onemocnéni.
U onemocnéni  metabolickych, kardiolovaskularnich,  plicnich, neurologickych,
onkologickych, pfi traumatech. V nékterych piipadech jsou znamkami svédcicimi pro
probihajici onemocnéni zmény srdecni frekvence — tachykardie pii feochromocytomu ¢i
hypovolémii, bradykardie pfi nitrolebni hypertenzi. Néktera onemocnéni maji EKG obraz

zcela specificky.

8.1 Akutni infarkt myokardu

Dynamické zmény v EKG obraze béhem AIM casto vyZzaduji potizeni né€kolika
zdaznamu, zejména v pripad€, ze na prvnim nejsou zadné znamky svédéici pro AIM a
pacient ma vice jak 20 minut ischemickou bolest na hrudi. EKG obraz se vyviji soub&ézné
s nekrozou. V prvnich desitkdich minut mize byt EKG beze zmén nebo mohou byt
pfitomny vysoké, hrotnaté viny T, které odpovidaji uzavéru tepny. Druhou zménou, ke
které dochazi béhem minut, az desitek minut, je elevace ST useku (viz Ptiloha ¢. 28).
S rozvojem nekrozy mizi elektricka aktivita bunék, ktera se projevi postupnym snizovanim
a vymizenim kmitu R. Vyvoj kmitu Q je u transmuralniho infarktu ukon¢en za 612 hodin.
V nésledujicim obdobi se méni tvar viny T, Gsek ST se vraci do izoelektrické roviny
v pribéhu 24 hodin, ale mize trvat i nékolik dnti. Negativita viny T byva patrna jeste
nékolik tydni i mésici. Kmit Q zistava jako znamka prodélaného infarktu myokardu

obvykle po cely zivot. (8, 11, 24)

Zéakladnimi kritérii patologického kmitu Q je jeho negativita dosahujici nejméné
25 % nasledujiciho kmitu R a trvani Q nejméné 0,04 s. Kazdy infarkt, u kterého je
pfitomen patologicky kmit Q nebo QS, nazyvame Q infarkt, jestlize Q chybi a jsou
pfitomny dal$i znamky infarktu, mluvime o non-Q infarktu. Patologicky kmit Q nebo QS
je spolehlivou zndmkou svéd¢ici pro nekrozu srde¢niho svalu. Fyziologicky je obraz QS
ptitomny pouze ve svodu aVR. Elevace tseku ST, podle Pardeeho nazyvana Pardeeho
vlnou, je ¢asnou znamkou uzavéru véncité tepny. Pro diagnostiku STEMI by méla byt
pfitomna minimalné ve dvou sousednich svodech. Ve svodech V2 a V3 u muzi do 40 let
by méla byt minimalné 2,5 mm, u muzi od 40 let minimaln¢ 2 mm, u vSech zen minimalné

1,5mm. Ve vSech ostatnich svodech, u muzi i u Zen, nejméné¢ 1 mm. Vznikd jako
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nejcasnéjsi znamka nekrozy srdecniho svalu. Pfi¢inou elevace ST jsou elektrické
potencidly vznikajici na rozhrani mezi poskozenym myokardem a zdravou tkani
myokardu. Ve svodech protilehlych k elevaci byva ¢asto patrny jeji zrcadlovy obraz, tj.
deprese ST useku. Negativita viny T wvznikd vlivem prodlouzeni depolarizace a
depolarizace bun¢k v periferni oblasti kolem zony ischémie. Symetricky negativni viny T
se obvykle objevuji v dobé, kdy vymizi elevace ST tiseku. Mezi kritéria akutniho infarktu
myokardu patii také noveé vznikla BLTR. Normalni nalez na EKG, zejména kratce po
zaCatku obtizi, nevylucuje piitomnost AIM. Akutni infarkt myokardu mtZze prob&éhnout
také bez ST elevaci. Pozname jej u nemocného s hrudnim dyskomfortem a patologickou
hodnotou troponinu, popiipadé CK-MB. Na EKG pozname NSTEMI podle descendentni
¢i horizontalni deprese useku ST ve 2 sousednich svodech minimaln¢ 0,5 mm nebo podle
inverze vin T minimalné¢ 1 mm ve dvou sousednich svodech s pfevahou kmitu R nebo

pomérem R/S >1. (8, 9, 12, 17, 24)

Lokalizaci infarktu mizeme urcit podle toho, ve kterych svodech nalezneme patologické
useky ST. Elevace ve svodech II, III a aVF jsou znamkou spodniho, diafragmatického
AIM. Elevace useku ST ve svodech I, aVL, V5 a V6 svéd¢i pro anterolateralni AIM.
Elevace ST tseku ve dvou a vice hrudnich svodech jsou znamkou infarktu pfedni stény.
Elevace ve V1-3 jsou znamkou anteroseptalniho nebo anteroapikalniho infarktu. Rozsahly
pfedni AIM je charakterizovan ST elevacemi v osmi nebo vice svodech. Infarkt zadni
stény myokardu se na EKG nejlépe zobrazi pouzitim zadnich hrudnich svodi. Na
klasickém dvanactisvodovém EKG zadni infarkt pozname podle dominantniho kmitu R ve
svodu V1 a V2 pii elevacich useku ST ve svodech II., III. a aVF. Samotny nalez
dominantniho kmitu R ve svodech V1 a V2 s pozitivnimi vinami T bez dalSich znamek
infarktu vyZaduje potvrzeni vySetfenim srdecnich enzymii. U zdravého srdce je QRS
komplex ve svodu V1 pfevazné negativni, je nizky kmit R a hluboky kmit S. U podezieni

na infarkt pravé komory by se mély zaznamenat svody V3R a V4R. (11, 24, 25)

Pokud je to mozné, mély bychom zaznamenanou EKG kiivku porovnévat
s dfivéjsimi. EKG je samo o sobé nedostatetné k diagnostikovani akutni ischemie
myokardu. ST elevace muze byt ptfitomna napiiklad pii perikarditidé, myokarditid¢.
Zmény ST-T mohou byt také pifi plicni embolii, hyperkalémii, hypotermii,

subarachnoidalnim krvaceni. (24)
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8.2 Plicni embolie

Plicni embolie se projevuje sinusovou tachykardii, ale jinak je EKG u naprosté
vétsiny nemocnych normalni. Abnormality EKG, které se mohou objevit pfi rozsahlejsich
plicnich emboliich, souvisi s pietizenim pravé komory. Dochazi k deviaci srdecni osy
doprava, rotace po sméru hodinovych rucicek, objevuji se dominantni kmity R ve svodu
V1, negativni viny T ve V1-V3, nékdy i ve svodu V4, Q kmity a negativni viny T ve
svodu Ill. Mize byt nalezena hrotnata vlna P, tj. P pulmonale. Castym nalezem mtze byt
nekompletni ¢i kompletni blok pravého Tawarova raménka. VSechny tyto zmény
nevznikaji v urcitém potfadi, mohou se jakkoliv kombinovat. Pii plicni embolii mohou

vznikat také supraventrikularni arytmie, zejména fibrilace sini. (6, 18, 25)
8.3 lontové zmény

8.3.1 Zmény koncentrace drasliku

Normalni koncentrace drasliku v séru je 3,8-5,4 mmol/l. Pti snizené koncentraci
pod 3,8 mmol/l jsou oplostélé viny T, jsou pritomny viny U, AV blokada I. nebo II. stupné,
Sikmo sestupné deprese ST usekii, komorové extrasystoly. Mimo zmén na EKG se
hypokalémie projevuje nechutenstvim, paralytickym ileem a svalovou slabosti. Hlavnimi
pri¢inami hypokalémie jsou zvySené rendlni ztraty, nedostateCny piijem kalia, ztraty
gastrointestinalnim traktem, aldosteronismus a morbus Cushing. Pfi zvySené koncentraci
nad 5,5 mmol/l jsou oplostélé az vymizelé viny P, rozsitené QRS komplexy, zpomalené
vedeni v komorach, vysoké, Siroké, hrotnaté a symetrické viny T, vymizelé¢ Gseky ST,
rizné formy srde¢nich blokdd. Mohou vznikat fibrilace komor, komorové tachykardie, ¢i
asystolie. Mimo zmén na EKG nema zadné specifické pfiznaky, je nutno na ni myslet pti
oligurii a anurii. Hodnota v séru nad 6,6 mmol/l bezprostiedné ohrozuje Zivot nemocného a
hladina nad 10 mmol/l je smrtelnd. Pfi¢inami jsou rendlni insuficience, nadmérny piivod

kalia pfi omezené diuréza a uvoliovani kalia z bunék. (12, 19, 26)

8.3.2 Zmény koncentrace vapniku

Normalni koncentrace vapniku v séru je 2,1-2,7 mmol/l. SniZzena koncentrace
vapniku pod 2,1 mmol/l se projevi prodlouzenim QT intervalu pii prodlouZzeném ST useku,
dale mravenCenim v prstech a kolem rtt, hyperreflexii, svalovymi kiec¢emi,
laryngospasmem, zavrati, kolapsovymi stavy, Chvostkovym ptiznakem. Pfi¢inou byva

masivni krevni transfuze, pouziti mimotélniho ob€hu pti operaci, hypoparathyreoidismus,
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nedostatek vitaminu D, poruchy vstiebavani vapniku, onemocnéni ledvin a hypoventilace.
Zvysena koncentrace vapniku nad 2,7 mmol/l se na EKG projevi zkracenim QT intervalu a
zkracenim ¢i chybénim ST tuseku. Klinicky obraz je ¢asto nespecificky — nevolnost,
zvraceni, atonie zaludku a stiev, zizen, polydypsie, snizena nervosvalova drazdivost, apatie
az koéma. Pri¢inou je zvySené odbourdvani kosti, hyperparathyreoidismus, nadbytek

vitaminu D, chronicka renalni insuficience. (26)

8.4 Vrozené srde¢ni vady

Plicni stendza a Fallotova tetralogie se projevuji hypertrofii pravé sin¢ a pravé
komory. Defekt septa sini hypertrofii pravé nebo levé sin¢ a parcidlni nebo kompletni
blokadou pravého raménka Tawarova. Defekt septa komor mé normalni EKG a hypertrofii

levé komory. (25)

8.5 Chlopenni vady

Mitralni stendza se projevi fibrilaci sini, hypertrofii levé sin¢ pii sinusovém rytmu
a hypertrofii pravé komory. Na rozdil od mitralni regurgitace, ktera ma stejné projevy, jen
neni hypertrofie pravé, ale levé komory. Pfi aortdlni stendze dochazi k hypertrofii levé
komory, netplné blokad¢é levého raménka Tawarova. Aortalni regurgitaci pozname na
EKG podle hypertrofie levé komory, vyraznych, ale uzkych kmiti Q ve svodu V6 a levého
predniho hemibloku. Prolaps mitralni chlopné se miize projevovat celou Skalou arytmii,
negativni vinou T ve svodech II, III a aVF, inverzi vin T v nekordialnich svodech,

depresemi ST tuseku. (25)

8.6 Dilatac¢ni kardiomyopatie

Pii dilata¢ni kardiomyopatii dochazi zejména k fibrilaci sini a komorové tachykardii,
muze byt pfitomna AV blokada I. stupné, zvétSeni levé ¢i pravé sin€, QRS komplexy
0 nizké amplitudé, levy prfedni hemiblok, blokada pravého nebo levého raménka

Tawarova, hypertrofie levé komory a mohou byt nespecifické zmény ST tsekt a vin T.
(25)

8.7 Hypertroficka kardiomyopatie

Muze byt pii ni zkraceny PR interval, mize dojit k riznym poruchdm rytmu, véetné
komorovych tachykardii a fibrilace komor, hypertrofii levé sing, levému piednimu
hemibloku nebo blokad¢ levého raménka Tawarova, hypertrofii levé komory, prodlouzeni

QT intervalu a vyrazné negativnim vinam T v pfednich svodech. (25)
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8.8 Myokarditida
Myokarditida se na EKG projevuje rtiznymi stupni AV blokady, elevaci, nebo

depresi ST usekil, zménami viny T, kterd byva plochd, bifazickd, mohou se vyskytovat
supraventrikularni i komorové extrasystoly. V koncetinovych svodech byva snizena voltaz

QRS komplexu. (5, 15)

8.9 Perikarditida

Pti perikarditidé dochézi v prvni fazi ke konkavnim elevacim ST tuseku ve vice
svodech. V dalsich fazich se objevuje dvojvrcholova vlna T, nasleduje jeji inverze
avposledni fazi se EKG normalizuje. Pfi pfitomnosti perikardidlniho vypotku byva
snizena voltdZz QRS komplexu. Arytmie pii perikarditidé vznikaji asi jen u5-10 %
pacientd. V prvni fazi mize byt slozité rozliSit perikarditidu a rozsahly akutni infarkt
myokardu. U akutniho infarktu myokardu vsak elevace ST pretrvavaji a nedojde k rozvoji

patologického kmitu Q. (5, 25)

8.10 Revmaticka horecka

Dochazi pfi ni k sinusové tachykardii, AV blokade¢ 1. stupn¢, zménam ST tsekd a vin

T odpovidaji akutni myokarditidé a zménam spojenych s perikarditidou. (25)

8.11 Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Je pfitomna nizk4 voltdz QRS komplext, P pulmonale, deviace srde¢ni osy doprava,
hypertrofie pravé komory, hluboké kmity S ve svodu V6, blokdda pravého raménka
Tawarova. (25)

8.12 Intoxikace digoxinem

Pii intoxikaci digoxinem byvaji pfitomny dolt se svazujici ST useky, oplostélé nebo
negativni vlny T. Pfi vysSi hladiné v séru se mize pii rozvoji Castecného AV bloku
prodluzovat PR interval a pfi sniZovani akéniho potencidlu se mize zkracovat interval QT.
Zkracovani QT intervalu vSak miiZze zpusobit pfes 200 dalSich 1ékd. Mohou nastat témé&f
vSechny typy arytmii, zejména: sinusova bradykardie, paroxysmalni sifiov4 tachykardie,
komorové extrasystoly, komorova tachykardie, AV blokada vSech stupiii. Pravidelnost
komplext QRS pfi fibrilaci sini mize znamenat digoxinovou toxicitu. Toxicita digitalisem

se zvySuje pii souc¢asné hypokalémii. (18, 25)
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8.13 Onemocnéni §titné Zlazy

Nejcastéjsi nekardialni patologii, kterd se mulze primarné jevit jako kardialni
onemocnéni, je tyreotoxikoza. Tyreotoxikdza je zplusobena nadmérnou Cinnosti Stitné
zlazy. U starSich osob vyvolava fibrilaci sini, ktera je ¢asto provazena rychlou odpovéedi
komor. Ta je obtizn¢ zvladnutelnd digoxinem. MulZze se projevovat palpitacemi, nebo
symptomy srdecniho selhani. Ptfi hypertyre6ze mohou byt na EKG nespecifické zmény
useku ST, u kterého muze byt lehka deprese a viny T, ktera je plochd az negativni. DalSim
onemocnénim §titné zlazy, které miize zpiisobovat zmény na EKG je myxedém. Myxedém
je zpusoben nedostateCnou sekreci hormoni Stitné zlazy. Hypotyreéza se projevuje
bradykardii, prodlouZzenim PQ, QT a plochymi aZ negativnimi vlnami T. Srde¢ni selhani,
ke kterému miize pfi myxedému dochazet, se na EKG projevi nizkou voltdzi QRS

komplexu, vin T a P. (18, 19, 25)

8.14 Kraniocerebralni poranéni

Pifi t€Zkém poranéni mozku S nitrolebni hypertenzi se v disledku vzestupu
katecholaminti v krvi aktivuje autonomni nervovy systém a dochazi k hyperdynamické
kardiovaskularni odpovédi. Ta se na EKG projevi tachykardii a ischemickymi zmé&nami.
V disledku poklesu CPP a torzi mozkového kmene se aktivuje medularni sympatické a
vagové centrum a dochazi ke Cushingovu reflexu. Ten je charakterizovan bradykardii a

systémovou hypertenzi. (21)

8.15 Poranéni srdce

Mezi dal§i onemocnéni, které se projevuje na EKG, patii ,,otfes srdce. Byva
zpusoben pii K. O. u boxera. To se na EKG miize projevit fibrilaci komor, komorovou
tachykardii nebo asystolii, dale pak ztratou védomi, ndhlou smrti. Pfi kontuzi srdce jsou
pfiznaky podobné. Diagnéza se stanovi z EKG zmén a biochemickych vySetieni. Poranéni
srdecnich chlopni je c¢asto smrtelné a diagnostika je casto komplikovana. Pii
myokardialnich trhlindch dochazi velice rychle ke smrti postizeného z ditvodu tamponady

srdecni nebo exsangvinace. (21)
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9 PRISTROJE POUZIVANE V PREDNEMOCNICNI A
NEMOCNICNI NEODKLADNE PECI

vvvvvv

EKG v monitorech funguje na principu voltmetrie. U digitalnich pfistroji kvalita zavisi na
vzorkovaci frekvenci a na nastaveni filtrace. Zaznam kiivky neprobihd kontinudlnim
prenosem, ale tak, ze pristroj méfi vysku kiivky a hodnoty zapisuje do tabulky v urcitych
dasovych intervalech. Kiivku poté zobrazuje graf z tabulky. Casové intervaly jsou sice
velice kratké, ale presto mlize v nékterych situacich dojit ke ztrat¢ informace ¢i zkresleni
kiivky. Ktivka neni v detailech plné stejnd. Dochazi k tomu pfi monitorovani, kdyz jsou
na procesor EKG pfistroje kladené velké pozadavky na zpracovani a zobrazeni signalu.
Naopak v analytickém rezimu, kdy piistroj pracuje zpravidla offline jsou vysledky
spolehlivé. Pfistroj nejprve nato¢i kiivku, analyzuje ji, ,,rozmysli“ se a pak ji teprve
vytiskne. Digitalni pfistroje umoziuji pouZzivat automatickou analyzu kiivek. Podle poctu
stop, které miiZzeme souCasn¢ zaznamendavat, rozliSujeme pftistroje jednostopé, tiistopé a
Sestistopé. Na ltuzkovych oddélenich umoznuje monitor sledovat srdecni aktivitu pacienta
neustale po dobu celych 24 hodin. Umoziuji ¢asnou detekci arytmii, poruch frekvence a
srdecniho rytmu, casnou detekci pocinajici ischemie myokardu a casnou diagnostiku
zastavy ob¢hu. Rozeznavame 3 typy monitorovacich systémil. Bed side systém, ve kterém
je kazdé¢ lazko vybavené monitorem. Centralni systém, kde u lizka monitor neni a je pouze
centralni monitor v pracovné sester. Kombinovany systém je nejvhodnéjsi a
nejrozsifenéjsi, monitor je umistén jak u liZka pacienta, tak v pracovné sester. Kazdy
monitor ma alarmovaci zafizeni, které pii piekroceni nastavenych limitl spusti svételny a
zvukovy alarm. K monitoraci EKG jsou v dnesni dob& pouzivany pfistroje riznych znaéek
a ruznych typu (viz Ptiloha ¢. 29, 30). V PNP je dnes pouzivan monitor se zabudovanym
defibrilatorem a kardiostimulatorem. Monitory pouzivané v PNP by mély byt odolné viici
nepiiznivym podminkam (prach, vlhkost, pfimé slunecni svétlo, mraz), poskrabani, padu.
Mc¢ly by byt lehké, prenosné, mit zabudovanou tiskarnu a moznost bezdratového pienosu
informaci. Jejich soucasti je jiz bézné defibrilator, modul pro méteni neinvazivniho tlaku
krve, modul pro méteni teploty. N&které monitory umoziuji monitoraci oxidu uhelnatého,
methemoglobinu, jsou vybaveny metronomem pro neptimou srde¢ni masaz, umoznuji silu
vyboje pii defibrilaci az 360 J, maji software v Ceském jazyce, maji moznost rizného

podsviceni displeje pro praci ve dne, v noci a na pfimém slunci, mohou méfit invazivni
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krevni tlak (IBP), ETCO;. Na nékterém lze zobrazit vSech 12 svodl na jednom displeji.
Ackoliv nam EKG pfistroje davaji velice dilezité¢ informace, neni vzdy to, co na monitoru
vidime pravdivé. Neznamend, ze kdyz je kiivka fyziologickd, nemiize mit pacient ICHS
(monitorovaci svody nejsou standardni, nelze usuzovat na projevy ICHS). NemlUzeme se
spoléhat na automatické vyhodnoceni pfistrojem, i pfistroj mize kiivku vyhodnotit
nespravné. Je dilezité 1éCit pacienta a ne monitor. Chyba muize byt ale i na strané
zdravotnického pracovnika. Ptiklad z minulosti: jeden nevydafeny monitor - defibrilator
vyzadoval pii monitorovani pfes padla jest¢ zapnuti defibrilacni ¢asti. Bez zapnuti této
¢asti zobrazoval jen izoelektrickou linii, coz ve stresu vedlo k nespravné resuscitaci

pacienta se zachovalou, ale nezobrazenou elektrickou aktivitou srde¢ni. (16, 26, 27, 28)
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10 ARTEFAKTY, CHYBY PRI MONITOROVANI

Artefakty v EKG zaznamu rozumime necharakteristické viny, vinky, kmity ¢i jiné
grafické zédznamy, které rusi izoelektrickou linii nebo jinym zpiisobem deformuji
zaznamenavané srdecni elektrické biopotencidly. Jsou zplsobovany nespravné
piipevnénymi elektrodami na kazi vysSetfované osoby, kiizenim kabell, stiidavym
proudem, nedostatkem nebo nadbytkem vodivé EKG pasty, svalovym tifesem, télesnou

zatézi, vadnym pfistrojem, elektrodou nebo $patnym uzemnénim, apod. (10)

10.1 Nespravné pripevnéné elektrody

Hrudni elektrody nepiikladat podle oka a nespoléhat na pouhy topograficky odhad.
Prvni hmatné Zebro pod klickem je v pofadi druhé a druhé mezizebii lezi teprve pod nim.
U Zen ptikladat hrudni elektrody vzdy na prsni Zlazu a ne do zahybu pod prs. Brani-li
u muze bohatsi ochlupeni hrudi dostate¢nému pftisati elektrody ke kiizi, musi se n€kdy pred

jejich piiloZzenim pouzit holici strojek. (7)

10.2 K¥iZeni kabeli

Kiizeni kabeli sméfujicich od pfiistroje k pfipevnénym elektrodam muze vést
k indukci proudd, které rusi kiivku. Optimalni je, stoji-li registra¢ni pfistroj v nohach
lizka, na némz vySetfrovany lezi, a vedou-li nezkiiZené kabely od elektrokardiografu

k elektrodam soubézné s podélnou osou jeho téla. (7)

10.3 Stfidavym proudem
Izoelektrickou linii v EKG porusuji pravidelné velmi nizké vinky stejné amplitudy,
0 velmi vysokém kmitoctu 50 cykli/s, Které jsou charakteristické pro stfidavy proud

v EKG zaznamu. Nej¢astéji jsou zptisobeny Spatnym uzemnénim. (10)

10.4 Nedostatek nebo nadbytek vodivé pasty

Nedostatecné nebo naopak nadbytecné mnoZzstvi gelu nanesené na kizi pod
elektrody, nebo jeji opomenuté vetieni do klize, se mlize na kiivce projevit sniZenim
zapisovanych vychylek. To se miZe stat pfi pouzivani lepicich elektrod, kter¢ mohou
vysychat. Podobné je nevhodné, potieme-li pied ptilozenim hrudnich elektrod hrud’ ve

splyvavé plose namisto oddélenych okrsku. (7)
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10.5 Svalovy tres

EKG kiivka je poruSena nepravidelnymi necharakteristickymi kmity razné
amplitudy, zptisobené myopotencialy vychdzejicimi z kosternich svalii hrudniku pfi jejich
aktivité. Nejsou pfitomny viny P (viz Ptiloha ¢. 31). Pfi svalovém tfesu pii hypotermii se

objevuje vina J, ktera se zobrazuje jako maly hrbolek na konci QRS komplexu. (10, 25)

10.6 Télesna zatéz

Izoelektricka linie je porusena nepravidelnymi vinami, viny P nelze rozeznat. (10)
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PRAKTICKA CAST

11 CILE PRACE A HYPOTEZY

11.1 Cile prace

Cile této prace jsou:

Cil 1: Zjistit, zda jsou védomosti ZDZ pii monitoraci EKG dostate¢né.

Cil 2: Porovnat védomosti ZDZ Vv zavislosti na nejvyssim dosazeném vzdélani.
Cil 3: Porovnat védomosti ZDZ v zavislosti na délce jejich praxe v oboru.

Cil 4: Porovnat védomosti ZDZ slouzicich ve vyjezdové skupiné s I€katem a ve vyjezdové

skupin¢ bez 1ékare.

Cil 5: Porovnat védomosti ZDZ, u kterych probihd proskolovani v EKG a ZDZ, u kterych

proskolovani neprobiha.

11.2 Hypotézy

Stanovené hypotézy jsou:

HI1: Domnivam se, ze vice jak 80 % respondentli bude mit alesponn 75 % spravnych

odpovedi.
H2: Domnivam se, ze ZDZ s vys§im odbornym vzdélanim dosahnou nejlepSich vysledki.
H3: Domnivam se, Ze ZDZ s praxi do 5 let maji nejvice védomosti.

H4: Domnivam se, ze ZDZ slouZici ve vyjezdové skupiné s 1ékafem maji méné védomosti,

nez ZDZ slouzici ve vyjezdové skupiné bez Iékare.

HS: Domnivam se, ze ZDZ, u kterych probiha proskolovani hodnoceni EKG, dosahnou

lepsich vysledki, nez ZDZ u nichZ proskolovani neprobiha.
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12 METODIKA VYZKUMU

12.1 Metodika

K dosazeni cili byl zvolen kvantitativni vyzkum formou dotaznikového Setfeni
urcen¢ho zdravotnickym zachranaiim pracujicich v PNP. Dotaznik je zcela anonymni a je
slozen z 24 otazek, z nichz 23 otazek je uzavienych a jedna otazka je oteviena. Mezi
uzavienymi otazkami je 20 z nich polytomickych a 2 jsou dichotomické. Otazky jsou
orientované na dosazeni predem stanovenych cili a zjisténi nazoru respondentli na dané
téma. N&které otazky jiz prekracuji nutnost aktivni znalosti zdravotnickym zachranafem a
to z divodu, ze jsem chtéla zjistit, zda znaji 1 véci teoretické, které pro jejich kazdodenni

praxi nejsou nutné potieba.

12.2 Vzorek respondentt

Dotazniky byly wurfeny zdravotnickym zachrandiim pracujicim v PNP, ve

vyjezdovych skupindch RZP, RLP a RV.

Dotaznikové Setfeni probihalo ve vSech vyjezdovych zékladnach Zdravotnické
zachranné sluzby Plzeniského kraje. Dotazniky v tisténé podobé jsem rozdavala osobné a
odkaz na dotazniky v elektronické podobé rozeslal feditel Zdravotnické zachranné sluzby

Plzenského kraje vSem zdravotnickym zachranaiim na jejich e-mailové adresy.

Z dtivodu nedostatecného poctu respondentti jsem se po mésici a pul, kdy se mi ze 164
rozeslanych dotaznikd vratilo pouhych 21, rozhodla o rozsifeni dotaznikového Setfeni do
hlavniho mésta Prahy a vSech ostatnich kraji v CR. Ve 3 krajich jsem se setkala se
zamitnutim dotaznikového Setfeni a 6 kraji na moji Zadost neodepsalo. Dotaznik byl tedy
rozeslan pouze v Plzenském kraji, Karlovarském kraji, Moravskoslezském kraji,
Libereckém kraji a Pardubickém kraji. Celkem jsem zpét obdrzela 104 vyplnénych
dotaznikd, z nichz musely byt 2 tisténé pro netiplnost vyfazeny. K vyhodnoceni jsem tedy
pracovala s vysledky od 102 respondentt. Z divodu vaznouci komunikace s nékterymi
kraji ptesné nevim, kolika pracovnikim byly dotazniky rozeslany, proto nemohu urcit

celkovou navratnost. Navratnost v Plzenském kraji byla 16,46 %.

Ziskana data jsem tfidila a vyhodnocovala pomoci tabulkového procesoru Microsoft

Excel 2007 a textového procesoru Microsoft Word 2007.
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13 VYSLEDKY
Tabulka &. 1 Poéet dotazniku - ZZSPk

Dotazniky Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Rozeslano 164 100,00 %
Spravné vyplnéno 27 16,46 %

Graf &. 1 Poéet dotazniki - ZZSPk

Pocet dotaznikli — ZZSPk
200 164
150 -~
100 - .
M Pocet dotaznik(
50 - 27
0 - | e
Rozeslano Spravné vyplnéno

V Plzeniském kraji bylo rozeslano 164 dotaznikdi (100 %) zdravotnickym zéachranaim,
Z nichz se mi zpét vratilo 29 (17,68 %). Pro neuplné vyplnéni jsem musela 2 dotazniky

vyradit. Z tohoto kraje je tedy pouzito 27 dotaznik, tj. navratnost 16,46 %.
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Otazka ¢. 1: Jaké je vaSe nejvyssi dosazené vzdélani?

a) Stredni zdravotnicka Skola
b) Vyssi odborna Skola zdravotnicka

€) Vysoka skola

Ywr

Tabulka ¢. 2 Nejvy$Si dosaZené vzdélani

Odpoveéd’ Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost

Odpovéd’ A 19 18,6 %
Odpovéd’ B 38 37,3%
Odpovéd’ C 45 44,1 %

YW

Graf ¢. 2 Nejvyssi dosazené vzdélani

v d V

Nejvyssi dosazené vzdélani

18,6 %

44,1 %

B Odpovéd A
 Odpovéd B
B Odpovéd C

Z této tabulky a grafu vyplyva, ze z dotazovanych 102 respondenti ma 18,6 % z nich
vystudovanou stfedni skolu, 37,3 % vyssi odbornou skolu a 44,1 % respondentli oznacilo

jako nejvyssi dosazené vzdéelani Skolu vysokou.
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Otazka ¢. 2: Jaké je vaSe pohlavi?

a) Zena
b) Muz

Tabulka €. 3 Pohlavi

Odpovéd’ Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Odpovéd’ A 41 40,2 %
Odpovéd’ B 61 59,8 %

Graf ¢. 3 Pohlavi

Jaké je Vase pohlavi?

B Odpovéd A

59,8 % = Odpovéd B

Ze vsech respondentt, ktefi vyplnili dotaznik, bylo 41 Zen (40,2 %) a 61 muza (59,8 %).
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Otazka ¢. 3: SlouZite ve vyjezdové skupiné spolecné s 1ékafem?

a) Ano

b) Ne
Tabulka ¢. 4 Vyjezdova skupina s 1ékarfem
Odpovéd’ Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Odpovéd’ A 47 46,1 %
Odpovéd’ B 55 53,9 %

Graf ¢. 4 Vyjezdova skupina s 1ékaiem

Slouzite ve vyjezdové skupiné spolecné s
lékarem?

53,9% m Odpovéd A

= Odpovéd B

Na otazku, zda respondent slouzi ve vyjezdové skupiné s 1ékafem, odpovédélo 47 (46,1 %)

respondentti ,,ano* a 55 (53,9 %) respondentu ,,ne*.

58



Otazka ¢. 4: Jak dlouho pracujete v oboru?

a) Do5 let

b) 5-10 let

c) 10-15 let

d) Vicenez 15 let

Tabulka ¢. 5 Prace v oboru

Odpovéd Absolutni ¢etnost | Relativni Cetnost

Odpovéd’ A 31 30,4 %
Odpovéd’ B 27 26,4 %
Odpovéd’ C 22 21,6 %
Odpovéd’ D 22 21,6 %

Graf ¢. 5 Prace v oboru

Jak dlouho pracujete v oboru?

21,6 %

B Odpovéd A
= Odpovéd B
B Odpoved C

Odpovéd D
21,6 %

26,4 %

Z dotazovanych respondentii pracuje 31 (30,4 %) vtomto oboru méné nez 5 let, 27
(26,4 %) respondentt 5-10 let, 22 (21,6 %) 10-15 let a 22 (21,6 %) respondentti pracuje

D
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Otazka €. 5: Kam byste prilozili svod V7?

a) do 5. mezizebii ve stiedni axilarni ¢aie

b) Do 6. mezizebii ve stiedni axilarni ¢aie

c) Do 5. meziZebii v zadni axilarni ¢are

d) Do 5 mezizebii v levé skapularni ¢are

e) Takovyto svod neexistuje, hrudni svody jsou V1-V6

Tabulka ¢. 6 Svod V7
Odpoveéd’ Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Odpovéd’ A 1 1,0%
Odpovéd’ B 4 3,9 %
Odpovéd’ C 24 23,6 %
Odpovéd’ D 13 12,7 %
Odpovéd’ E 60 58,8 %
Graf & 6 Svod V7
Kam byste pfrilozili svod V7?
1% 39%
B Odpovéd A
Odpovéd B
58,8 %
B Odpoved C
Odpovéd D
W Odpovéd E

Na otdzku, ve které jsem se ptala, kam by zdravotni¢ti zachranafi pfilozili svod V7
odpovédél jeden (1 %) respondent, ze do 5. meziZebii ve stfedni axilarni ¢ate, Ctyfi (3,9 %)
by tento svod umistili do 6. mezizebii ve stfedni axilarni ¢afe, 24 (23,6 %) by jej umistilo
spravné do 5. mezizebii v zadni axilarni ¢are, 13 (12,7 %) respondentl by jej umistilo do 5.

mezizebii v levé skapularni cafe a 60 (58,8 %) respondentii se domniva, ze tento svod

vubec neexistuje.
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Otazka ¢. 6: Pro transmuralni infarkt myokardu neni typické:

a) Patologicky kmit Q, nebo obraz QS jinde nez v aVR
b) Zuzeni QRS komplexu
c) Elevace useku ST

d) Negativni vina T

Tabulka ¢. 7 Transmuralni infarkt myokardu

Odpovéd Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Odpovéd’ A 15 14,7 %
Odpovéd’ B 61 59,8 %
Odpovéd’ C 12 11,8 %
Odpovéd’ D 14 13,7 %

Graf ¢. 7 Transmurialni infarkt myokardu

Pro transmuralni infarkt myokardu neni
typickeé:

13,7 % 14,7 %

B Odpovéd A
Odpovéd B
H Odpovéd C
Odpovéd D

Celkem 15 (14,7 %) respondenti se domniva, Ze pro transmuralni infarkt myokardu neni
typicky patologicky kmit Q, nebo obraz QS jinde nez v aVR, 61 (59,8 %) Ze typické neni
zizeni QRS komplexu, 12 (11,8 %) elevace useku ST a 14 (13,7 %) oznacilo jako

spravnou odpovéd’ negativni vinu T.
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Otazka €. 7: Co je indikovano pri nalezu této krivky?

eéni masaz

< E T il

a) Zevni kardiostimulace a nepiima srd
b) Kardioverze a nepiima srde¢ni masaz
c) Defibrilace a nepiima srde¢ni masaz

d) Neptima srde¢ni masaz

Tabulka ¢&. 8 Kfivka - jen viny P

Odpoveéd’ Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost

Odpovéd’ A 32 31,4 %
Odpovéd’ B 1 1,0%
Odpovéd’ C 4 3,9%
Odpovéd’ D 65 63,7 %

Graf ¢&. 8 Krivka - jen viny P

Co je indikovano pri nalezu této krivky?

314%

B Odpovéd A
Odpovéd B
1% B Odpovéd C

63,7 % 3,9 % Odpovéd D

Celkem 32 (31,4 %) respondentii se spravné domniva, Ze pii nalezii vin P, bez QRS
komplext je indikovana zevni kardiostimulace a nepiima srde¢ni masaz, jeden (1 %)
respondent uvedl jako spravnou odpovéd’ kardioverzi a nepiimou srde¢ni masaz, Ctyfi
(3,9 %) defibrilaci a nepfimou srde¢ni masaz a 65 (63,7 %) by chybné provadélo samotnou
nepiimou srdecni masaz.
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Otazka ¢. 8: Jaky je nejcastéjsi vstupni rytmus pii NZO u dospélych?

a) Fibrilace komor

b) Bezpulzova komorova tachykardie
c) Asystolie

d) Supraventrikularni tachykardie

Tabulka ¢. 9 NZO u dospélych

Odpovéd’ Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Odpovéd’ A 82 80,4 %
Odpovéd’ B 5 4,9 %
Odpovéd’ C 13 12,7 %
Odpovéd’ D 2 2,0%

Graf ¢. 9 NZO u dospélych

Jaky je nejcastéjsi vstupni rytmus pri NZO u
dospélych?

12,7 % 2%

B Odpovéd A
Odpovéd B
H Odpovéd C
Odpovéd D

Z dotazovanych respondentt se 82 (80,4 %) domniva, Ze nej¢astéjSim vstupnim rytmem
pti NZO u dospélych je spravné fibrilace komor, pét (4,9 %) uvedlo jako spravnou
odpovéd’ bezpulzovou komorovou tachykardii, 13 (12,7 %) asystolii a dva (2 %)

supraventrikuldrni tachykardii.
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Otazka ¢. 9: Jaky je nejcastéjsi vstupni rytmus pii NZO u déti?

a) Fibrilace komor
b) Bezpulzova komorova tachykardie
c) Asystolie

d) Supraventrikularni tachykardie

Tabulka ¢. 10 NZO u déti

Odpovéd’ Absolutni ¢etnost | Relativni Cetnost
Odpovéd’ A 17 16,7 %
Odpovéd’ B 10 9,8%
Odpovéd’ C 72 70,6 %
Odpovéd’ D 3 2,9%

Graf ¢. 10 NZO u déti

Jaky je nejcastéjsi vstupni rytmus pri NZO u
déti?

2,9%

16,7 %

9,8%

m Odpovéd A
Odpovéd B

B Odpovéd C
Odpovéd D

Celkem 17 (16,7 %) respondentd se domniva, ze vstupnim rytmem, ktery je nejéastéjsi pti
NZO u déti je fibrilace komor, bezpulzovou komorovou tachykardii oznacilo 10 (9,8 %)
respondentu, asystolii 72 (70,6 %) a supraventrikularni tachykardii oznacili t¥i (2,9 %) ze

vSech dotazovanych.
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Otazka ¢. 10: Co vidite na této krivce?

v

v
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a) Infarkt myokardu
b) Artefakt

¢) Plicni embolii

d) Je to fyziologicka kiivka

Tabulka ¢. 11 K¥ivka - akutni infarkt myokardu

Odpoveéd’ Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost

Odpovéd’ A 93 91,1 %
Odpovéd’ B 6 5,9 %
Odpovéd’ C 2 2,0%
Odpovéd’ D 1 1,0%

Graf ¢. 11 K¥ivka - akutni infarkt myokardu

Co vidite na této krivce?

59% 27 fl%
, (]

m Odpovéd A
Odpovéd B
B Odpovéd C
Odpovéd D

91,1%

Rozsahly akutni infarkt myokardu, ktery byl na kiivce k této otazce, poznala vétSina, tj. 93
(91,1 %) respondentd. 6 (5,9 %) respondentd AIM zaménilo s artefaktem, dva (2 %)

s plicni embolii a jeden (1 %) respondent se domnival, Ze jde o fyziologickou kiivku.
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Otazka ¢. 11: Ve kterém svodu je nejlépe hodnotitelna vina P?

a) V2-V4

b) IlllaaVvR

c) IllaVvl

d) avVFal
Tabulka €. 12 VIna P
Odpoveéd’ Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Odpovéd’ A 21 20,6 %
Odpovéd’ B 12 11,8 %
Odpovéd’ C 61 59,8 %
Odpovéd’ D 8 7,8%

Graf é. 12 VIina P

Ve kterém svodu je nejlépe hodnotitelna vina
P?

7,8% 20,6 %

11,8 % m Odpovéd A
Odpovéd B

B Odpovéd C

Odpovéd D

Na otazku: ,,Ve kterém svodu je nejlépe hodnotitelna vina P*“ odpovédelo 21 (20,6 %)
respondenttl, Ze je to ve svodech V2-V4, 12 (11,8 %) respondentti oznacilo jako spravné
svody Il a aVR, 61 (59, 8%) odpovédelo I a V1 a osm (7,8 %) respondentt, ze je to ve
svodech aVF a .
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Otazka ¢. 12: Jaka je normalni hodnota PQ intervalu?

a) 0,06-0,10s

b) do0,08s

c) 0,20-0,26s

d) 0,12-0,20s
Tabulka €. 13 PQ interval
Odpoveéd’ Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Odpovéd’ A 14 13,7 %
Odpovéd’ B 6 5,9 %
Odpovéd’ C 13 12,7 %
Odpovéd’ D 69 67,7 %

Graf ¢. 13 PQ interval

Jaka je normalni honota PQ intervalu?

13,7 %

12,7% H Odpovéd A

Odpovéd B
B Odpovéd C
Odpovéd D

67,7 %

V otdzce, ve které jsem se ptala na normdalni hodnotu PQ intervalu, kterd je mimo jiné
dalezitd pro hodnoceni AV blokad, odpovedélo 14 (13,7 %) respondentt 0,06-0,10 s, Sest
(5,9 %) respondentt se mysli, Ze PQ interval trva normalné do 0,08 s, 13 (12,7 %) 0,20-
0,26 s a spravnou odpoveéd’ 0,12-0,20 s oznacilo 69 (67,7 %) respondentt.
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Otazka ¢. 13: Na tomto EKG vidime:

MWJ\MMWW\J\L

a) Fibrilaci sini
b) Flutter sini
c) Fyziologickou kiivku

d) AIM
Tabulka ¢. 14 Krivka - flutter sini
Odpovéd Absolutni ¢etnost | Relativni Cetnost
Odpovéd’ A 4 3,9 %
Odpovéd’ B 98 96,1 %
Odpovéd’ C 0 0%
Odpovéd’ D 0 0%

Graf ¢. 14 Kr¥ivka - flutter sini

Na tomto EKG vidime:

0% 9% 399

H Odpovéd A
= Odpovéd' B
H Odpovéd C

Odpovéd D

96,1 %

V této otazce, ve které méli dotazovani poznat kiivku s flutterem sini, odpovédéli pouze
ctyii (3,9 %) ZDZ Ze se jedna o fibrilaci sini, jinak vSech zbyvajicich 98 (96,1 %)

respondentli odpovédélo spravné. Odpoveéd’ C a D neoznadil nikdo z dotazovanych.
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Otazka ¢. 14: Vyberte tvrzeni, které neplati:

a) Nalez negativni viny T ve kterémkoliv svodu u dospélého je patologicky
b) Negativni vina T ve V3 je u nékterych osob ¢ernosské rasy fyziologicka

c) Pii hypokalémii mize byt vina T oplostéla

d) Piti ledové vody mtze byt pfi¢inou zmény tvaru viny T

Tabulka & 15VIna T

Odpoveéd’ Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Odpovéd’ A 33 32,4%
Odpovéd’ B 25 24,5 %
Odpovéd’ C 15 14,7 %
Odpovéd’ D 29 28,4 %

Grafé. 15Vina T

Vyberte tvrzeni, které neplati:

H Odpovéd A
Odpovéd B
B Odpovéd C
Odpovéd D

245%

V této otazce, kde méli dotazovani vybrat tvrzeni, které neplati, se odpovédi nejvice lisily.
33 (32,4 %) respondent uvedlo, ze neplati odpovéd’ A, tj. nalez negativni viny T ve
kterémkoliv svodu u dospélého je patologicky, 25 (24,5 %) respondentli oznacilo za
spravnou odpoveéd’ B, tj. negativni vina T ve V3 je u nékterych osob cerno$ské rasy
fyziologicka, 15 (14,7 %) oznacilo odpovéd C, tj. pii hypokalémii mize byt vina T
oplostéla a odpoved’ D zvolilo 29 (28,4 %) respondentu.
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Otazka ¢. 15: Co vidite na této krivce?

—_t -

a) Fibrilaci sini

b) AV blokada 2. stupné typ Mobitz |
C) AV blokada 2. stupné typ Mobitz II
d) AV blokada 3. stupné

Tabulka €. 16 K¥ivka - AV blokada 3. stupné

Odpovéd’ Absolutni ¢etnost | Relativni Cetnost
Odpovéd’ A 0 0,0 %
Odpovéd’ B 38 37,3 %
Odpovéd’ C 34 33,3%
Odpovéd’ D 30 29,4 %

Graf ¢. 16 Krivka - AV blokada 3. stupné

Co vidite na této krivce?

0%

29,4 %
i 37,3%

B Odpovéd A
Odpovéd B
B Odpovéd C
Odpovéd D

33,3%

V této otazce jsem pouzila kiivku s AV blokadou 3. stupné, kterou poznalo 30 (29,4 %)
respondentt, 38 (37,3 %) oznacilo za spravnou odpovéd’ AV blokadu 2. stupné typ Mobitz
I a AV blokédu II. stupné typ Mobitz II oznacilo 34 (33,3 %) respondentli. Fibrilaci sini

neoznacil nikdo z dotazovanych.
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Otazka ¢. 16: Ktery rytmus neni defibrilovatelny?

a) Fibrilace komor

b) PEA

¢) Bezpulzova komorova tachykardie
d) Flutter komor

Tabulka ¢. 17 Nedefibrilovatelny rytmus

Odpovéd’ Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Odpovéd’ A 0 0,0 %
Odpovéd’ B 85 83,3%
Odpovéd’ C 7 6,9 %
Odpovéd’ D 10 9,8%

Graf ¢. 17 Nedefibrilovatelny rytmus

Ktery rytmus neni defibrilovatelny?

9,8%

H Odpovéd A
= Odpovéd B
B Odpovéd C

Odpovéd D

Z dotazovanych respondentti by 85 (83,3 %) nedefibrilovalo rytmus PEA, sedm (6,9 %)
bezpulzovou komorovou tachykardii a deset (9,8 %) respondentti by nedefibrilovalo flutter

komor. Mezi dotazovanymi nebyl nikdo, kdo by nedefibriloval fibrilaci komor.
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Otézka ¢&. 17: Budete defibrilovat pacienta s timto nilezem?

a) Ano, jde o fibrilaci komor
b) Ano, jde o komorovou tachykardii
¢) Ano, jde o flutter komor

d) Ne
Tabulka ¢&. 18 Budete defibrilovat?
Odpovéd Absolutni ¢etnost | Relativni Cetnost
Odpovéd’ A 12 11,8 %
Odpovéd’ B 6 59 %
Odpovéd’ C 4 3,9%
Odpovéd’ D 80 78,4 %

Graf ¢. 18 Budete defibrilovat?

Budete defibrilovat pacienta s timto
nalezem?

11,8 %

B Odpovéd A
Odpovéd B
B Odpovéd C
Odpovéd D

78,4 %

U otazky €. 17 jsem pouzila kiivku se svalovym tfesem a ptala jsem se, zda by v tomto
ptipadé pacienta defibrilovali. 12 (11,8 %) respondenti odpovédélo ano, jde o fibrilaci
komor, 6 (5,9%) ano, jde o komorovou tachykardii, 4 (3,9 %) ano, jde o flutter komor a 80

(78,4 %) respondentt poznalo, Ze se jedna o artefakt a pacienta by nedefibrilovali.
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Otazka ¢. 18: Jaké je normalni trvani komplexu QRS?

a) 0,02-0,08s

b) 0,06-0,1s

c) 0,12-0,2s

d) 0,35-0,45s
Tabulka ¢. 19 Komplex QRS
Odpovéd’ Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Odpovéd’ A 12 11,8 %
Odpovéd’ B 52 51,0 %
Odpovéd’ C 23 22,5 %
Odpovéd’ D 15 14,7 %

Graf ¢. 19 Komplex QRS

Jaké je normalni trvani komplexu QRS?

14,7 % 11,8 %

B Odpovéd A
1 Odpovéd B
B Odpovéd C

Odpovéd D

V otdzce na normalni trvani komplexu QRS odpovédélo 12 (11,8 %) respondentt 0,02—
0,08 s, 52 (51 %) odpovédélo 0,06-0,10 s, 23 (22,5 %) odpovédélo 0,12-0,20 s a 15
(14,7 %) respondentt odpovédelo, ze normalni doba trvani komplexu QRS je 0,35-0,45 s.
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Otazka €. 19: Na této krivce je:
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a) Artefakt

b) Stimulovany rytmus

c) Akutni infarkt myokardu

d) Blokada pravého Tawarova raménka

Tabulka ¢ 20 K¥ivka - stimulovany rytmus

Odpovéd’ Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Odpovéd’ A 3 2,9%
Odpovéd’ B 92 90,2 %
Odpovéd’ C 2 2%
Odpovéd’ D 5 4,9 %

Graf ¢. 20 K¥ivka - stimulovany rytmus

Na této krivce je:

29 49% 29%

B Odpovéd A
= Odpovéd B
B Odpovéd C

Odpovéd D

90,2 %

U otazky s ktivkou, na které byl stimulovany rytmus, se tfi (2,9 %) respondenti domnivali,
ze jde o artefakt, 92 (90,2 %) respondentt stimulovany rytmus poznalo, dva (2 %) si
mysleli, ze vidi kiivku s AIM a pét (4,9 %) respondentti oznacilo jako spravnou odpovéd’

blokadu pravého Tawarova raménka.
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Otazka €. 20: Vite, ktery pravni predpis upravuje kompetence ZDZ?

a) Zakon ¢. 94/2004 Sb.
b) Vyhlaska ¢. 94/2004 Sb.
€) Zakon ¢. 55/2011 Sb.
d) Vyhlaska ¢&. 55/2011Sb.

Tabulka €. 21 Predpis upravujici kompetence ZDZ

Odpoveéd’ Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Odpovéd’ A 5 4,9 %
Odpovéd’ B 21 20,6 %
Odpovéd’ C 24 23,5%
Odpovéd’ D 52 51,0 %

Graf ¢. 21 Predpis upravujici kompetence ZDZ

Vite, ktery pravni predpis upravuje
kompetence ZDZ?
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Na otazku, vkteré jsem se ptala, ktery pravni predpis upravuje kompetence ZDZ
odpovédélo pét (4,9 %) dotazovanych zakon ¢. 94/2004 Sb., vyhlaska ¢. 94/2004 Sb.
odpovédeélo 21 (20,6 %) respondentl. 24 (23,5 %) respondentt védelo, ze se jedna o Cislo
55/2011, ale domnivali se, ze jde o zakon. Spravnou odpovéd’, tedy vyhlasku ¢. 55/2011
Sb. oznacilo 52 (51 %) dotazovanych.
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Otazka ¢. 21: Myslite si, Ze VaSe védomosti pii monitoraci EKG jsou dostate¢né?

a) Ano
b) Spise ano
C) SpiSe ne

d) Ne
Tabulka ¢. 22 Dostatecnost vlastnich védomosti
Odpoveéd’ Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Odpovéd’ A 9 8,8 %
Odpovéd’ B 45 44,1 %
Odpovéd’ C 31 30,4 %
Odpovéd’ D 17 16,7 %

Graf ¢. 22 Dostatec¢nost vlastnich védomosti

Myslite si, ze Vase védomosti pri monitoraci
EKG jsou dostatecné?

16,7 % 8,8 %

B Odpovéd A
Odpovéd B
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30,4 % .
4,1 %% Odpovéd D

V této otazce jsem se ptala na subjektivni hodnoceni vlastnich znalosti. Celkem devét
(8,8 %) respondentti se domniva, ze jejich védomosti pii monitoraci EKG jsou dostatecné.
45 (44,1 %) dotazovanych odpovédélo, ze jejich védomosti jsou spiSe dostateéné, 31 (30,4)
respondentti se domniva, ze jejich védomosti jsou spiSe nedostateéné a 17 (16,7 %) si

mysli, Ze jejich védomosti dostate¢né nejsou.
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Otazka €. 22: Probiha ve Vasem zdravotnickém zarizeni proskolovani hodnoceni
EKG?

a) Ano, probiha ¢astéji nez jednou za rok
b) Ano, probiha kazdy rok

C) Ano, probiha jednou za 2-5 let

d) Neprobiha

Tabulka ¢. 23 Proskolovani

Odpovéd Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Odpovéd’ A 14 13,7 %
Odpovéd’ B 25 24,6 %
Odpovéd’ C 8 7,8 %
Odpovéd’ D 55 53,9 %

Graf ¢. 23 Proskolovani

Probiha ve Vasem zdravotnickém zarizeni
proskolovani hodnoceni EKG?

13,7%
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V této otazce jsem se ptala na proskolovani hodnoceni EKG. Celkem 14 (13,7 %)
dotazovanych uvedlo, Ze proSkolovani Vv jejich zdravotnickém zafizeni probihé Castéji nez
jednou za rok, 25 (24,6 %) odpovédélo, ze probiha kazdy rok, osm (7,8 %) respondenti
uvedlo, Ze proskolovani probiha jednou za 2-5 let a u 55 (53,9 %) dotazovanych zadné

takovéto proskolovani neprobiha.

7l



Otazka ¢. 23: Pokud proskolovani neprobih4, uvitali byste ho?

a) Ano, bylo by uzite¢né
b) Ne
c) Jemito jedno

Tabulka €. 24 Pro§kolovani ano/ne

Odpoveéd’ Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Odpovéd’ A 71 88,8 %
Odpovéd’ B 5 6,2 %
Odpovéd’ C 4 5,0 %

Graf ¢. 24 Proskolovani ano/ ne

Pokud proskolovani neprobih3, uvitali byste
ho?

5%

6,2 %
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Tato otazka nebyla povinna, proto na ni neodpovidalo v§ech 102 respondentd. Ptala jsem
se, zda by ZDZ proskolovani uvitali. Celkem 71 (88,8 %) dotazovanych odpovédélo ,,ano,
bylo by uzite¢né®, pét (6,3 %) odpovédélo ,,ne* a ¢tyti (5 %) dotazovani odpovedéli je mi
to jedno.
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Otazka ¢. 24: Ktery artefakt podle Vas nejcastéji vznika pii monitorovani EKG?

Tabulka ¢&. 25 Artefakt

Odpoveéd’ Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost
Pohyby, ti‘es 54 53 %
Tachykardie, bradykardie, asystolie,

extrasystoly ! 08 %
Piehozené svody 7 6,8 %
Fibrilace sini, fibrilace komor 7 6,8 %
Nevi 14 13,8 %
Jina odpovéd’ 13 12,8 %

Graf ¢&. 25 Artefakt

Ktery artefakt podle Vas nejcastéji vznika pri
monitorovani EKG?
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12,8 %
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53%

6,8 %
Fibrilace sini, fibrilace komor

Nevi

Jind odpovéd

Zde jsem se ZDZ ptala, jaky je podle nich nejéastéjsi artefakt vznikajici pfi monitoraci
EKG. V této otazce neméli respondenti na vybér z zadnych moznosti. Nejvice, 54 (53 %)
respondentli uvedlo jako nejCastéjSi artefakt tfes vznikajici pohybem pacienta. Dalsi
z odpovédi byly tachykardie, bradykardie, asystolie, extrasystoly, které napsalo sedm
(6,8 %) respondentii. Stejnou ¢etnost odpovedi mély také piechozené svody a fibrilace sini,
fibrilace komor. Dale 14 (13.8 %) respondentd na tuto otazku odpovédélo nevim a 13
(12,8 %) respondentti uvedlo jinou odpovéd’. Mezi jinymi odpovéd'mi bylo naptiklad:

sinus, stimulovany rytmus, chlupaty, opoceny pacient, biosignaly nebo délnic¢ni fibrilace.
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13.1 Shrnuti vysledki
Graf ¢. 26 Védomosti
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Graf ¢&. 27 Védomosti podle vzdélani
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Graf ¢. 28 Védomosti podle délky praxe
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Graf ¢. 29 Védomosti - s 1ékarem/ bez 1ékare
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Graf €. 30 Védomosti - Skoleni ano/ ne
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14 DISKUZE

Vyhodnocovani EKG je soucasti kazdodenni pracovni rutiny kazdého zdravotnického
zachranare. Je velice dulezité spravné a také rychle vyhodnotit kiivku, od které se odviji
dalsi 1écba, poptipad¢ je indikaci k zahdjeni resuscitace ¢i defibrilace. Zdravotnicky
zachranai nema v takovych situacich pfili§ ¢asu, a tudiz by nem¢l p#ili§ dlouho premyslet.
Mg¢Il by je vyhodnocovat rychle a pfesné€ i1 ve stresu, ktery je jist€ soucasti takovychto

vyjezdu.

V této bakalaiské praci na téma ,,Monitorace EKG v prednemocnicni a nemocnicni
neodkladné péci z pohledu zdravotnického zachrandre™ bylo stanoveno pét cila a pét
hypotéz. Pro splnéni cilii a potvrzeni, ¢i vyvraceni hypotéz byl vytvofen kvantitativni
vyzkum formou dotaznikového Setfeni, které bylo zaméfeno na védomosti ZDZ pii

monitoraci EKG.

Zkoumanou skupinou respondent byli zdravotni¢ti zachranati pracujici v PNP. Do
vyzkumu se zapojilo 5 kraji. Byly to kraje Plzensky, Karlovarsky, Moravskoslezsky,
Pardubicky a Liberecky. Zpét se mi vratilo 102 spravné vyplnénych dotaznikil, jejichz
vysledky jsem zpracovala do tabulek a grafli. Na zékladé vyhodnoceni dotaznikl jsem
dosla k n¢kolika poznatkiim a mohla tak potvrdit nebo vyvratit predem stanovené

hypotézy.

Hypotéza 1: Domnivam se, Ze vice jak 80 % respondentii bude mit alesponi 75 %

spravnych odpovédi.

Pro tuto hypotézu jsem se rozhodla ztoho divodu, ze ZDZ by méli tuto
problematiku ovladat jiz od UspéSného zakonceni studia nutného pro vykon ZDZ. Pro
potvrzeni, ¢i vyvraceni hypotézy jsem si stanovila minimalné 75 % uspésnost u minimalné
80 % respondentd. Ze 16 védomostnich otazek tedy museli respondenti mit spravné 12.
Uspé&snost pravé v 75 % jsem zvolila z toho divodu, Ze je to téma velice dileZité, proto ne
méné. Zaroven vSak bylo v dotazniku pouzito par otazek, které neni uplné¢ nutné, aby
kazdy ZDZ znal, proto ne vice procent. Takového vysledku vsak dosahlo jen 40
respondentt ze 102, tj. 39 %. Nedostate¢né védomosti ma tedy 61 % respondenti (viz Graf

¢. 26 Védomosti).
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Tato hypotéza se nepotvrdila. Myslim si, Ze je to z toho diivodu, ze vétSina ZDZ se

nechce sama vzdélavat, nebot’ to ziejmeé nepovazuji za nutné.

Hypotéza 2: Domnivim se, Ze ZDZ s vysSim odbornym vzdélinim dosahnou

nejlepsich vysledkii.

K této hypotéze jsem se rozhodla proto, ze ZDZ majici vystudovanou vyssi
odbornou skolu, m¢li jist¢ za své Skolni praxe vice hodin ve vyjezdovych skupinach
zdravotnickych zachrannych sluzeb, a tak je pravdépodobné, Ze se k pacientim, u kterych
se monitorovalo EKG, dostavali Castéji nez ZDZ s jinym vzdélanim. K potvrzeni nebo
vyvraceni této hypotézy jsem procentudlné spocitala dostatecnost védomosti. U ZDZ se
sttedoskolskym vzdélanim mélo dostatecné védomosti 37 % dotazovanych. U ZDZ
S vy$§im odbornym vzdélanim mélo dostatetné védomosti 29 % dotazovanych a u ZDZ
s vysokoskolskym vzdélanim byla uspéSnost 49 % (viz Graf ¢. 27 Védomosti podle

vzdélani).

Tato hypotéza se nepotvrdila. ZDZ s vys$§im odbornym vzdélanim dosahli naopak
nejhorsich vysledkl. Nejlepsich vysledkt dosahli ZDZ s vysokoSkolskym vzdélanim. To je
ziejmé dano rozdilem ve vyuce na jednotlivych typech §kol. Kdy se toto téma na VS

probira ziejmé vice do hloubky a peclivéji.

Hypotéza 3: Domnivam se, Ze ZDZ s praxi v oboru do 5 let maji nejvice védomosti.

Ke stanoveni této hypotézy mé vedl fakt, Ze vSichni vice ¢i méné zapominame,
pokud si ur€itou €¢innost neustale neopakujeme. Mezi takové Cinnosti patii i monitorace a
hodnoceni EKG. Myslim si, ze ZDZ s praxi do 5 let dosahnou nejlepsich vysledki z toho
Z vysledkt dotaznikového Setieni vyplynulo, Ze 42 % ZDZ s praxi do 5 let ma védomosti
dostatecné. Nejméné dostatecnych védomosti maji ZDZ s praxi 5-10 let, tj. 30 %. Ze ZDZ
s praxi 10-15 let m& védomosti dostatecné 41 % a nejvice dostatecné znalosti maji ZDZ

pracujici v oboru déle nez 15 let, 45 % (viz Graf ¢. 28 Védomosti podle délky praxe).

Tato hypotéza se nepotvrdila. NejlepSich vysledkli naopak dosdhla skupina
respondentll s nejdel$i dobou praxe v oboru. Tento vysledek je zfejmé dan letitymi

zkuSenostmi.
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Hypotéza 4: Domnivam se, Ze ZDZ slouZici ve vyjezdové skupiné s lékafem maji
méné védomosti, nezZ ZDZ slouzici ve vyjezdové skupiné bez 1ékare.

Pro tuto hypotézu jsem se rozhodla z divodu, Ze si myslim, ze ZDZ slouzici ve
vyjezdové skupiné bez lékaie musi spoléhat vice sami na sebe a proto dosahnou lepSich
vysledkit nez ZDZ slouzici ve vyjezdové skupiné s Iékaiem, na kterého se mohou
Vv pribchu vyjezdu spolehnout. Dostatecné védomosti ma 45 % respondentll, ktefi pracuji
ve vyjezdové skupiné spolu s Iékafem. Ze ZDZ, kteti nepracuji ve vyjezdové skupiné
spole¢né s lékafem ma védomosti dostate¢né pouze 35 % znich (viz Graf ¢ 29

Védomosti — s 1ékarem/ bez 1¢kare).

Tato hypotéza se nepotvrdila. Nejspise proto, ze pii vyjezdech s Iékafem se ZDZ

sami zdokonaluji, nebot” ihned od 1€kate slySi zpétnou vazbu.

Hypotéza S: Domnivam se, Ze ZDZ, u kterych probiha proskolovani hodnoceni EKG,
dosahnou lepsich vysledkii, neZ ZDZ u nichZ proskolovani neprobiha.

Kterékoliv proskolovani, ¢i zdokonalovani znalosti je vZzdy piinosem. Proto jsem se
domnivala, ze ZDZ, u kterych probiha proskolovani, dosahnou lepsich vysledkt. Ze ZDZ,
u kterych proskolovani neprobihda ma dostatené védomosti 31 %. U ZDZ, u kterych
proskolovani hodnoceni EKG probiha to je znatelné. Dostate¢né védomosti ma témér

polovina z nich (viz Graf ¢. 30 Védomosti — $koleni ano/ ne).

Tato hypotéza se potvrdila. Z toho vyplyva, Ze proskolovani je uzite¢né a je velice
dulezité jej organizovat a nabizet mozZnost se ho zucastnit pro co nejvice ZDZ. Celkem

88,8 % respondentli uvedlo, Ze by proskolovani uvitali, a Ze by bylo uZite¢né.

Otazkami, ve kterych ZDZ celkové nejvice chybovali, jsou: otazka €. 5, otazka €. 7,

otazka C. 14, otazka ¢. 15 a otazka ¢. 20.

U otazky €. 5 jsem se ptala, kam by pfilozili svod V7. Tuto otdzku zodpovédelo
spravné jen 23,5 % respondentil. Vice jak polovina se domnivala, Ze takovyto svod viibec
neexistuje. Je to svod ze specialnich svodovych systémi. Nepouziva se jen v NNP, ale pro
diagnostiku AIM se uziva i v PNP. Myslim, ze je dilezité védét, kam jej umistit. Lékat po
nas pfi vyjezdu mize chtit, abychom zaznamenali i zadni EKG svody a bude pocitat s tim,

7e to umime.
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V otazce ¢. 7 jsem pouzila kiivku s aktivitou sini, ale bez aktivity komor.
Pritomnosti P vIn je velice dulezité si vSimat, nebot’ je indikovana zevni kardiostimulace,
pfipadné¢ nepfiméd srdeéni masdz. Spravné na tuto otazku odpoveédélo 31,4 %
dotazovanych. Celkem 63,7 % respondentt ziejmé piehlédlo P viny a domnivali se, Ze jde
o0 asystolii a jako spravnou odpovéd’ tedy oznacili, ze by provadéli samotnou nepiimou

srdeéni masaz.

V otdzce ¢. 14 méli ZDZ vybrat tvrzeni, které neplati. Tvrzeni byla zaméfena na
viny T. Spravnou odpovéd’, tj. ndlez negativni viny T ve kterémkoliv svodu u dospélého je
patologicky, oznacilo 32,4 % respondentl. Zbyvajicich 67,6 % ZDZ odpovédélo jednou
z téchto odpoveédi: negativni vina T ve V3 je u nékterych osob ¢ernosské rasy fyziologicka,
pii hypokalémii mize byt vina T oplostéla, piti ledové vody miize byt pfi¢inou zmény
tvaru viny T. Myslim, Ze tato otdzka je jiz nad rdmec nutnych znalosti ZDZ, proto mé

vysledky této otazky nijak nepiekvapily.

Hodné chyb délali ZDZ také v otazce €. 15, ve které jsem se ptala, co vidi na
zobrazené kiivce s AV blokddou 3. stupné. Spravné odpovédélo 29,4 %. Zbyvajici
dotazovani si nevSimli, Ze sin€ 1 komory se stahuji svym vlastnim rytmem nezavisle na

sob¢ a oznacily jako spravnou odpovéd’ AV blokadu 2. stupné typ Mobitz 1, ¢i Il.

Neptijemnym piekvapenim pro mé byla také otazka ¢. 20, ve které jsem se ptala,
ktery pravni pfedpis upravuje kompetence ZDZ. Na tuto otdzku odpovédéla témét polovina

respondentli chybné. Spravné odpovédélo jen 51 % dotazovanych.

Dale mé také prekvapilo, ze nékteti ZDZ by defibrilovali i pacienta, ktery se tese a
na zaznamu EKG je vidét jen artefakt. DalSim piekvapujicim zjiSténim bylo, Ze u pacienta
se stimulovanym rytmem se n¢ktefi domnivaji, ze jde o artefakt nebo akutni infarkt
myokardu. A naopak na kiivce s rozsahlym AIM vidéli artefakt, ¢i dokonce fyziologickou
kfivku. Dale by 17 respondentii napiiklad nedefibrilovalo pacienta a bezpulzovou

komorovou tachykardii nebo pacienta flutterem komor.

Bakalatskou praci na stejné téma jsem nenalezla, tudiz nemohu porovnavat s jinymi
autory. Cetla jsem pouze podobnou absolventskou praci na téma EKG z pohledu
zachranare, ktera je vSak velice stru¢na a otazky ve vyzkumné ¢asti mezi zdravotnickymi

zachranafi byly podle mne pomérné jednoduché.
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ZAVER

V dnesni dobé zaméstnavaji akutni stavy se zménami na EKG casto jak pracovniky
zdravotnickych zachrannych sluzeb, tak i personal zdravotnickych zatizeni. Zdravotnicky
zachranat pracujici v PNP i NNP by mél umét spravné rozpoznat akutni patologické
zmény na EKG a zahgjit jejich 1é¢bu podle svych kompetenci. KdyZ si sam nevi rady, musi
byt schopen alespon popsat EKG kiivku 1ékafi po telefonu. Vyhodou dnesni doby je, Ze uz
z nékterych monitor k monitoraci EKG lze odesilat snimané kiivky pfimo do pfedem

urcené¢ho kardiocentra. To vSak nijak neovliviiuje nutnost alespon zakladni znalosti EKG.

Ukolem této bakalaiské prace bylo poskytnout ucelené informace o monitoraci
EKG. V teoretické ¢asti prace jsem se snazila prehledné a struéné toto velmi rozsdhlé téma

zpracovat.

V praktické casti jsem zjiStovala a porovnavala védomosti zdravotnickych
zachranarti pomoci dotaznikového Setieni. Poté jsem pracovala na splnéni cilt prace, které
jsem si pfedem stanovila. Za Gcelem splnéni cili jsem si stanovila hypotézy, které jsem

nasledné vyhodnocenim vyzkumu potvrdila nebo vyvrétila.

K cili ¢. 1 se vztahovala hypotéza €. 1 ,,Domnivam se, ze vice jak 80 % respondentii
bude mit alespon 75 % spravnych odpovedi.* Tato hypotéza se mi nepotvrdila, ale cil byl

splnén.

Ke druhému cili se vztahovala hypotéza ¢. 2 ,,Domnivam se, ze ZDZ s vyssim
odbornym vzdeélanim dosahnou nejlepsich vysledkii. ““ Tato hypotéza se mi také nepotvrdila,

ale cil byl splnén.

Ke tietimu cili se vztahovala hypotéza ¢. 3 ,,Domnivam se, Ze ZDZ s praxi v oboru
do 5 let maji nejvice védomosti. " Tato hypotéza se mi opét nepotvrdila, ale cil ¢. 3 byl

splnén.

Ke ¢tvrtému cili se vztahovala hypotéza ¢. 4 ,,Domnivam se, ze ZDZ slouzici ve
vyjezdové skupinée s lékarem maji méné védomosti, nez ZDZ slouzici ve vyjezdové skupiné

bez lékare.* Ani tato hypotéza se nepotvrdila, cil vSak splnén byl.
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K patému cili se vztahovala hypotéza ¢. 5 ,,Domnivam se, ze ZDZ, u kterych
probiha proskolovani hodnoceni EKG, dosahnou lepsich vysledki, nez ZDZ u nichz

proskolovani neprobiha. “ Tato hypotéza se potvrdila a cil byl splnén.

Z vysledku Setfeni jsem zjistila, ze védomosti ZDZ v PNP nejsou dostate¢né, proto
si myslim, ze by bylo vhodné poradat pro tyto pracovniky pravidelna Skoleni hodnoceni
EKG a nasledné je ztohoto tématu prezkouset. Z diivodu nizkych znalosti jsem se

rozhodla vytvofit struény navod, jak spravné monitorovat a hodnotit EKG.

Zpracovavani tohoto tématu pro mne bylo velikym pfinosem, ucelila a predevsim
jsem si rozsifila védomosti o EKG, o jeho hodnoceni a jednotlivych arytmiich. Byla bych
rada, kdyby tato prace slouzila jako studijni materidl pro studenty oboru Zdravotnicky
zachranaf a mohli do ni nahliZet i ostatni odbornici, ktefi se touto problematikou budou

zabyvat.
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PRILOHY

P¥iloha ¢. 1 Dotaznik

Vazeni zachranari,

Jmenuji se Jana Hellerova a studuji tfeti roénik oboru Zdravotnicky zdchranar na Fakulté
zdravotnickych studii, Zapadoéeské univerzity v Plzni.

Rada bych Vas pozadala o vyplnéni tohoto dotazniku, ktery je souéasti praktické ¢asti mé
bakalarské prace na téma: Monitorace EKG v prednemocniéni a nemocniéni neodkladné pééi
z pohledu zdravotnického zachrandre. Dotaznik se sklada z 23 uzavienych otazek a jedné oteviené. Je
zcela anonymni a Vase odpovédi budou slouzZit pouze k potfebam mé bakalarské prace, proto Vas
prosim vyplAujte jej kazdy sam. Kazda otazka ma spravnou jen jednu odpovéd. Pokud budete mit

zajem o vysledky praktické ¢éasti, uvedte na zadni stranu Vas email.
Predem Vam mnohokrat dékuji za vyplnéni

Jana Hellerova

1. Jaké je Vase nejvyssi dosaiené vzdélani?
a) Strednizdravotnicka skola
b) Vysii odborna skola zdravotnicka
c) Vysoka skola

2. laké je Vase pohlavi?
a) Zena
b) Muz

3. Slouzite ve vyjezdové skupiné spolecné s lékafem?
a) Ano

b) Ne

4, Jak dlouho pracujete v oboru?

a) Do5Slet
b) 5-10 let
c) 10-15let

d) Vice nez 15 let

5. Kam byste priloZili svod V7?
a) Do 5. mezizebfi ve stfedni axilarni ¢are
b) Do 6. meziZebti ve stfedni axilani ¢are
¢) Do 5. meziZebtiv zadni axilarni éare
d) Do 5. mezizebri v levé skapularni care

e) Takovyto svod neexistuje, hrudni svody jsou V1-V6



6. Pro transmuralni infarkt myokardu neni typické:

a)
b)
<)
d)

Patologicky kmit Q, nebo obraz QS jinde nez v aVR
Zuzeni QRS komplexu

Elevace useku ST

Negativnivina T

7. Co jeindikovano pf¥i nalezu této k¥ivky?

a)
b)
<)
d)

(N B

Zevni kardlostlmulace a nepfima srdecm masaz

Kardioverze a nepfima srdecni masaz
Defibrilace a nepfima srdec¢ni masaz
Nepfima srdec¢ni masaz

vevs

8. Jaky je nejcastéjsi vstupni rytmus p¥i NZO u dospélych?

a)
b)
<)
d)

Fibrilace komor

Bezpulzova komorova tachykardie
Asystolie

Supraventrikularni tachykardie

vevs

9. Jaky je nej¢astéjsi vstupni rytmus pfi NZO u déti?

a)
b)
c)
d)

Fibrilace komor

Bezpulzova komorova tachykardie
Asystolie

Supraventrikularni tachykardie

10. Co vidite na této kFivce?

"

I

FWW‘F”" - 1 ‘ ’ P : IR TRy [“]-}'Hl::v"\” ( ' | ERRT AL AN LAY wadbt | ‘ T 1.’[‘{
|

B A ;»«—*LM-»J‘ l
i

i TR TR el 7.3t S AL

_-J\—f\_m__qt_—\._.___ J‘«KWW[ ] J |



11.

12.

13.

14.

15.

a) Infarkt myokardu

b) Artefakt

c) Plicni embolii

d) Je to fyziologicka kfivka

Ve kterém svodu je nejlépe hodnotitelna vina P?
a) V2-v4

b) IllaaVR

c) llaVvl

d) aVFal

Jaka je normalni hodnota PQ intervalu?
a) 0,06-0,10 sec.

b) do 0,08 sec.

c) 0,20-0,26 sec.

d) 0,12-0,20 sec.

Na tomto EKG vidime:

WMWMM

a) Fibrilaci sini

b) Flutter sini

¢) Fyziologickou kfivku
d) AIM

Vyberte tvrzeni, které neplati:

a) Nalez negativniviny T ve kterémkoliv svodu u dospélého je patologicky
b) Negativnivina T ve V3 je u nékterych osob éernosské rasy fyziologicka

c) Pri hypokalémii maze byt vina T oplostéla

d) Piti ledové vody mlze byt pfi¢éinou zmény tvaruviny T

Co vidite na této kFivce?

a) Fibrilaci sini

b) AV blokada 2. stupné typ Mobitz |
c) AV blokada 2. stupné typ Mobitz Il
d) AV blokada 3. stupné



16. Ktery rytmus neni defibrilovatelny?
a) Fibrilace komor
b) PEA
c) Bezpulzova komorova tachykardie
d) Flutter komor

17. Budete deflbrllovat pacuenta s tlmto nalezem?

a) Ano, jde o fibrilaci komor

b) Ano, jde o komorovou tachykardii
¢) Ano, jde o flutter komor
d) Ne
18. Jaké je normalni trvani komplexu QRS?
a) 0,02-0,08 sec.
b) 0,06-0,1 sec.
c) 0,12-0,2 sec.
d) 0,35-0,45 sec.

19. Na této kfivce je:
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a) Artefakt

b) Stimulovany rytmus

c) Akutniinfarkt myokardu

d) Blokada pravého Tawarova raménka



20.

21.

22,

23.

24.

Vite, ktery pravni predpis upravuje kompetence ZDZ?
a) Zakon 94/2004 Shb.

b) Vyhlaska 94/2004 Sh.

c) Zakon 55/2011 Sh.

d) Vyhlaska 55/2011 Sh.

Myslite si, Ze Vase védomosti pfi monitoraci EKG jsou dostatecné?
a) Ano

b) Spise ano

c) Spise ne

d) Ne

Probiha ve Vasem zdravotnickém zafizeni proskolovani hodnoceni EKG?
a) Ano, probiha ¢astéji nez jednou za rok

b) Ano, probiha kazdy rok

c) Ano, probiha jednou za 2-5 let

d) Neprobiha

Pokud proskolovani neprobiha, uvitali byste ho?
a) Ano, bylo by uzitecné

b) Ne

¢) Je mitojedno

Ktery artefakt podle Vas nejc¢astéji vznika p¥i monitorovani EKG?



Priloha ¢. 2 Historicky EKG pristroj

Zdroj: http://zivotni-energie.cz/ekg-signal-a-jeho-zaznam.html

Priloha ¢. 3 Umisténi elektrod

Zdroj: http://www.osetrovatelstvi.eu/index.php/klinicka-propedeutika/13-klinicka-
propedeutika/46-elektrograficke-vysetrovaci-metoy


http://www.osetrovatelstvi.eu/index.php/klinicka-propedeutika/13-klinicka-propedeutika/46-elektrograficke-vysetrovaci-metoy
http://www.osetrovatelstvi.eu/index.php/klinicka-propedeutika/13-klinicka-propedeutika/46-elektrograficke-vysetrovaci-metoy

Priloha €. 4 Zadni svody

Zdroj: http://www.wikiskripta.eu/index.php/Elektrokardiografie

Priloha €. 5 Pravostranné svody

N
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Zdroj: http://www.wikiskripta.eu/index.php/Elektrokardiografie



Pfiloha €. 6 Priibéh EKG kiivky
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Zdroj: http://zivotni-energie.cz/ekg-signal-a-jeho-zaznam.html

Priloha ¢. 7 Komorova zastava
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http://zivotni-energie.cz/ekg-signal-a-jeho-zaznam.html

Piiloha €. 8 Sinusova tachykardie

T Ty PN DY POT SN POV PN P DAY Y

Zdroj: http://ekg.kvalitne.cz/tvorba.htm#Sinusova tachykardie

Priloha €. 9 Sinusova bradykardie

WA/L——AAN—MA—/\——

Zdroj: http://ekg.kvalitne.cz/tvorba.htm#Sinusova bradykardie

Piiloha €. 10 Respiracni sinusova arytmie
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Zdroj: http://ekg.kvalitne.cz/tvorba.htm#Respiracni sinusova arytmie

Priloha €. 11 Sinusova zastava

NN | DANDN PN 2

Zdroj: http://ekg kvalitne.cz/tvorba.htm#Sinusova zastava

Piiloha €. 12 Sick sinus syndrom
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Zdroj: http://ekg.kvalitne.cz/tvorba.htm#Sick sinus




Priloha ¢. 13 Supraventrikularni extrasystola

ES
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Zdroj: http://ekg.kvalitne.cz/tvorba.htm#Komorové extrasystoly

Priloha €. 14 Supraventrikuldrni tachykardie
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Zdroj: http://ekg.kvalitne.cz/tvorba.htm#Supraventrikularni tachykardie

Priloha €. 15 Fibrilace sini

WWWJ\

Zdroj: http://ekg kvalitne.cz/tvorba.htm#Fibrilace sini

Priloha €. 16 Flutter sini
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Zdroj: http://ekg.kvalitne.cz/tvorba.htm#Flutter sini

Priloha €. 17 Putujici pacemaker
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Zdroj: http://ekg.kvalitne.cz/tvorba.htm#Putujici pacemaker



Priloha ¢. 18 Komorova extrasystola
ES

Zdroj: http://ekg.kvalitne.cz/tvorba.htm#Komorové extrasystoly

Piiloha ¢. 19 Bigeminie komorovych extrasystol
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Zdroj: http://ekg kvalitne.cz/tvorba.htm#Komorové extrasystoly

Piiloha €. 20 Kuplet komorovych extrasystol

Ny

Zdroj: http://ekg kvalitne.cz/tvorba.htm#Komorové extrasystoly

Priloha ¢. 21 Komorova tachykardie
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Zdroj: http:// ekg.kvalitne.cz/tvorbé.htin#Komorové tachykardie

Priloha €. 22 Fibrilace komor
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Zdroj: http://ekg.kvalitne.cz/tvorba.htm#Fibrilace komor



Priloha &. 23 Flutter komor

Zdroj: http://ekg.kvalitne.cz/tvorba.htm#Flutter komor

Piiloha & 24 AV blokady
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atrioventrikularni blok 2. st., typ 1l

~ A

atrioventrikularni blok 3. st.

Zdroj: http://ekg.kvalitne.cz/vedeni.htm

Piiloha ¢. 25 Syndrom preexcitace
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Zdroj: http://ekg kvalitne.cz/vedeni.htm#SYNDROM KOMOROVE PREEXCITACE


http://ekg.kvalitne.cz/vedeni.htm

Piiloha ¢. 26 Parasystolie

Zdroj: http://ekg.kvalitne.cz/oboje.htm

Priloha €. 27 Valsalviiv manévr

A VALSALVA MANEUVER
Zdroj: http://kardioblogie.blogspot.cz/2012/07/tipy-triky-valsalvuv-manevr.html


http://ekg.kvalitne.cz/oboje.htm
http://kardioblogie.blogspot.cz/2012/07/tipy-triky-valsalvuv-manevr.html

Piiloha ¢. 28 Akutni infarkt myokardu
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Zdroj: CIHALIK, Cestmir. Atlas klinické elektrokardiografie. 1. vyd. Olomouc:
Vydavatelstvi Univerzity Palackého, 1994, 215 s. ISBN 80-706-7048-7.

Piiloha ¢. 29 Monitor PNP
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Zdroj: http://www.regionpodlupou.cz/15-centralnim-nakupem-pristroju-pro-zachranku-
usetrila-krajska-kasa-800-tisic.xhtml


http://www.regionpodlupou.cz/15-centralnim-nakupem-pristroju-pro-zachranku-usetrila-krajska-kasa-800-tisic.xhtml
http://www.regionpodlupou.cz/15-centralnim-nakupem-pristroju-pro-zachranku-usetrila-krajska-kasa-800-tisic.xhtml

Priloha ¢&. 25 Monitor NNP

Zdroj: http://www.cheiron.cz/cs/produkty/monitoring/pacientske-monitory/beneview-
t8.ep/

Piiloha €. 31 Ties pacienta

3%

Zdroj: ZEMAN, Karel. Poruchy srdecniho rytmu v intenzivni péci. Dotisk 1. vyd. Brno:
NCONZO, 2005, 175 s. ISBN 80-701-3222-1


http://www.cheiron.cz/cs/produkty/monitoring/pacientske-monitory/beneview-t8.ep/
http://www.cheiron.cz/cs/produkty/monitoring/pacientske-monitory/beneview-t8.ep/

Priloha €. 32 Stimulovany rytmus

] | ‘ | t [ 2N ,(l i J i ) ; )I\. :‘ = a,.‘( ;..", ) '.‘ M

A A s A A L A l1 ! I * 3 | ‘ \ | ,,“ | ' 1 | :
S A I S ] S S { } 15 eI A A
- 'Q‘ ey - by L {vl , i ? .‘:

' ' ] . | ( v ’l ’l || 'n ‘t
l j A t‘ ] ‘J | L ‘."7‘ S g { N i
L, | by, U s 1A ' | ) ', EXY il |

e mmsmy [0 800

IV w-i " w nel
Zdroj: http://www.zdravkaruska.estranky.cz/fotoalbum/elektrografie/ekg-
kardiostimulator.jpg.-.html


http://www.zdravkaruska.estranky.cz/fotoalbum/elektrografie/ekg-kardiostimulator.jpg.-.html
http://www.zdravkaruska.estranky.cz/fotoalbum/elektrografie/ekg-kardiostimulator.jpg.-.html

Piiloha &. 33 Zadost o povoleni sbéru dat

Reditel Zdravotnické zdchranné sluzby Pardubického kraje
MUDr. Pavel Svoboda

Prlimyslova 450

530 03 Pardubice

V Plzni dne 28.2.2013
Véc: Zddost o povoleni shéru dat na 7Z$ PAK

Vazeny pane fediteli,

L

Jmenuji se Jana Hellerova, jsem studentkou tfetiho roéniku Fakulty zdravotnickych studii
Zapadoceské univerzity v Plzni, obor zdravotnicky zachranar.

Rada bych Vés poiédala o umoznéni proveden( dotazntkového etieni na ZZS Pk, jehoz
vysledky pouZiji pfi zpracovdni praktické ¢asti mé bakald¥ské prace na téma: Monitorace EKG
v pfednemocnicni a nemocniénf neodkladné péci z pohledu zdravotnického zdchrandre.

Tuto zavéreénou praci vypracovavdm pod vedenim MUDr. Jany Vidunové ze Zdravotnické
zdchranné sluzby Plzefiského kraje. V piipadé zdjmu Vam rada poskytnu vysledky dotaznikového
Setfeni. Zasildm Vam také vzor dotazniku.

Prosim o sdéleni Vaseho rozhodnuti
S pozdravem
Jana Hellerové

Studentka 3. ro€niku bakalarského studijniho programu
Studijni obor Zdravotnicky zéchranaf¥

ot FZS ZCU v Plzni
Vedouci price Kontaktni adresa
MUDr. Jana Vidunova Jana Hellerova
Zdravotnicka zachranna Citov 378
sluzba Plzeriského kraje 277 04 Citov
Edvarda BeneSe 19 tel. 732436500
301 00 Plzen Hellerova.Jana@email.cz

vidunka@volny.cz

...............................................................................................................................................................

Vyjadreni k Zadosti: Mdost povolena o Zadost zamitnuta

Odavodnéni:

Datum, podpis, razitko:

...............................................................................................

grokeiova Marta



