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ANOTACE

Diplomova prace je zaméfena na teoretické védomosti vSeobecnych sester pracujicich na
jednotkach intenzivni péce v oblasti monitorace a interpretace EKG kiivky. Je rozdélena na ¢ést
teoretickou a cast prizkumnou. Teoretickd ¢ast poskytuje na zakladé odborné literatury
teoretické poznatky z oblasti arytmologie. Prizkumna ¢ést je provedena pomoci znalostniho
dotazniku vytvofené¢ho na zaklad¢ zahrani¢nich studii na vzorku respondenti vSeobecnych

sester JIP a ARO. Vysledky vyzkumu jsou uvedeny v zavéru prace.

KLICOVA SLOVA

Elektrokardiografie, znalost sester, intenzivni péce, arytmie

TITLE

Electrocardiogram interpretation ability among ICU nurses.

ANNOTATION

The diploma thesis is focused on theoretical knowledge of general nurses working in
intensive care units in the field of monitoring and interpretation of the ECG curve. It is
divided into a theoretical part and a practical part. The theoretical part provides, on the basis
of professional literature, theoretical knowledge in the field of arrhythmology. The research
part is carried out using a knowledge questionnaire created on the basis of foreign studies on a
sample of respondents of general nurses of the ICU. The results of the research are presented

at the end of the thesis.
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UvoD

Elektrokardiografie (dale EKG) patii mezi zdkladni vySetieni a zdkladni monitorovany
parametr u hospitalizovanych pacientl na jednotkach intenzivni péce. VSeobecné sestry hraji
v rozpoznani zmén monitorovanych vitalnich funkci nezastupitelnou roli, vzhledem k jejich
stalé pritomnosti na jednotkéch a kompetencich k tomuto hodnoceni. Odborné znalosti kladené
na v§eobecné sestry v intenzivni péc¢i jsou vysoké, zakladni znalost a orienta¢ni hodnoceni EKG

vcetng véasnych reakci mezi n€ patii (Sovova, 2014, s. 208-209).

Problematika analyzy a hodnoceni EKG kfivky byla jako téma zvolena, protoze je to zasadni
téma ,,pfeziti pacienta®. Cesky statisticky ufad uvadi, Ze v roce 2019 zemielo 1401 obyvatel,

o rok pozd&ji, v roce 2020, na arytmie zemielo 1594 osob (CSU, 2021).

Predlozena prace by meéla poslouzit k prafezovému zhodnoceni stavu znalosti zdmérné
vybraného souboru sester nastrojem inspirovanym ze zahrani¢nich studii (Call-Badel, 2017;

Zhang, 2012).

Teoretickd ¢éast je vénovana anatomii srdce a ptevodniho srde¢niho systému, dale historii
vzniku elektrokardiografie. Dalsi kapitola se zabyva fyziologickou EKG kiivkou. Posledni
kapitoly seznamuji s riiznymi patologickymi kfivkami a v neposledni fadé kompetencemi
vSeobecnych sester pracujicich na JIP. K samotnému zpracovani teoretické Casti je pouzito
odbornych publikaci se zamétenim na kardiologii a popis je pouze v rozsahu nezbytném pro

pochopeni priazkumné ¢asti prace.

Prizkumna ¢ast je zamétena na posuzovani znalosti EKG kiivek vSeobecnych sester metodou
monocentrického prifezového dotaznikového Setieni. Setfeni bylo provadéno na vybranych
pracovistich intenzivni mediciny v nemocnici fakultniho typu, a to na kardiologické,

kardiochirurgické, chirurgické, neurochirurgické, gerontometabolické JIP a ARO.
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1 CILE A METODY PRACE

1.1 Cil prace

Teoreticka ¢ast

1. Shrnout zakladni arytmologické poznatky pro priizkumnou ¢ast prace.

Pruzkumna ¢ast

1. Porovnat teoretické znalosti EKG vseobecnych sester dle specializace.

2. Porovnat teoretické znalosti EKG vSeobecnych sester dle piislusného klinického
oboru.

3. Porovnat teoretické znalosti EKG vseobecnych sester podle typu vzdélani.

4. Zjistit, zda alespofi polovina respondent splnila znalostni test ze 75 % spravné.

5. Zjistit, jestli sestry s délkou praxe vyssi nez 11 let maji uspéSnost znalostniho testu

nad 80 %.
1.2 Metody k dosaZeni cile

Teoreticka Cast prace poskytuje teoretické poznatky Cerpané z aktudlnich dostupnych zdroji
z anatomie srdce a prevodniho srdecniho systému a historii vzniku elektrokardiografie. Dalsi
kapitola je vénovana fyziologické EKG kiivce. Posledni kapitoly seznamuji s riznymi
patologickymi kiivkami a v neposledni fadé kompetencemi vSeobecnych sester pracujicich na
JIP. Prizkumna ¢ést je zaloZzena na anonymnim dotaznikovém Setfeni vytvoireném na zakladé
zahrani¢nich studii (Call- Badel, 2017; Zhang, 2012) na vzorku vSeobecnych sester oborovych
JIP a ARO nemocnice fakultniho typu.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie srdce

Srdce je duty svalovy organ kuzelovitého tvaru, ulozeny za sternem v mediastinu. Srde¢ni hrot
smétuje k hrudni sténé doptedu, doleva a dolt k 5. mezizebii v oblasti levé medioklavikularni
cary, srde¢ni baze je orientovana dozadu, doprava a nahoru. Jeho hmotnost se lisi podle pohlavi.
U zZen se prumérné hmotnost srdce pohybuje kolem 260 g, u muzi je to v praméru 300 g.

Hmotnost srdce zavisi rovnéz na véku nebo objemu srdecni svaloviny (Bulava, 2017, s. 17;

Cihak, 2016, s. 7).

Srdce je ulozeno v obalu, zvaném pericardium — osrdecnik, dutina je vyplnéna 15-20 ml
serdzni tekutinou, kterd zamezuje tfeni srdeCnich oballi mezi sebou a usnadiiuje tak pohyb
srdce. Pro osrde¢nik jsou typické dva listy perikard (lamina parietalis) a epikard (lamina
visceralis). Lamina parietalis je néasténnym listem, ktery je tenky, leskly, skladajici se
z jednovrstevného plochého epitelu. Lamina visceralis je vnitini list, srostly s povrchem srdce.
Sténa srdec¢ni se sklada ze tii vrstev: endocardium, myocardium a epicardium. Endocardium je
leskla blana, vystylajici vnittek srdce. Myocardium je svalova vrstva tvofena pti¢né pruhovanou
svalovinou. Epicardium je serdzni povrchova blana srdecni stény, pod kterou najdeme tenkou
vrstvu elastického vaziva (Bulava, 2017, s. 17-19; Cihak, 2016, s. 7-8; Vojacek et al., 2019,
s. 25).

Srdce je rozdé€leno septy na pravou a levou sin a pravou a levou komoru. Do pravé sin€ (atrium
dextrum) vzadu usti shora horni duté zila (vena cava superior) a zdola skrz bréanici dolni duté
zila (vena cava inferior). Déle zde najdeme fossa ovalis, coz je ztenCené misto na mezisiiovém
septu, které je pozistatkem prenatalniho vyvoje. V tomto misté se nachdzel otvor (foramen
ovale), jehoz prostiednictvim prochéazela krev z pravé sin€ do levé. Pod fossa ovalis usti nejveétsi
srdeéni Zila (sinus coronarius). Usti do pravé komory (ventriculus dexter) je opatieno trojcipou
chlopni (valva tricuspidalis). Z horni medialni ¢asti komory vystupuje kmen plicnice, jejiz
zacatek je opatfen pulmondlni chlopni. Plicni kmen (fruncus pulmonalis) se déli na arteria
pulmonalis dextra et sinistra, které odvadéji odkyslicenou krev do plicniho fecisté. Odtud se
vraci krev ctyfmi plicnimi zilami, které sti z kazdé strany po dvou do levé predsin€. Leva sin
(atrium sinistrum) ma hladké stény, které jsou silngjsi neZ stény pravé sind. Usti levé sing
do levé komory je opatieno dvojcipou chlopni (valva mitralis). Leva komora (ventriculus
sinister) ma silnou svalovou sténu. Z jeji horni ¢asti vystupuje aorta, kterd ma na svém zacatku

chlopei aortalni (valva aortalis) (Cihék, 2016, s. 11-18, Vojacek et al., 2019, s. 26-27).
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Srdecni sval je zasoben koronarnimi neboli véncitymi artériemi. Zacinaji jako prvni odstupy
ascendentni aorty. RozliSujeme pravou a levou koronarni arterii. Pravad zdsobuje pravou
komoru, pravou sifi, spodni sténu levé komory a &ast komorového septa. Casto vyzivuje
1 sinusovy uzel ptfevodniho systému srde¢niho. Kmen levé se zahy rozdéluje na dve velké vétve
— ramus interventricularis anterior (RIVA), zasobujici predni sténu levé komory a zbylou ¢ast
komorového septa, a ramus circumflexus, zasobujici laterdlni a horni ¢ast levé komory a celou
levou sin. V populaci existuje urcitd variabilita podilu zdsobeni jednotlivych vétvi. Koronarni
arterie jsou vétve termindlni, mezi nimiz nejsou anastomozy — toto je vyznamné predevsim pri

vzniku infarktu myokardu (Cihéak, 2016, s. 45-46).

Ptevodni systém srde¢ni je soubor ¢asti myokardu, které vytvari vzruchy vedouci ke kontrakci
myokardu. Patii sem nodus sinuatrialis, nodus atrioventricularis, Hisiv svazek a Tawarova
raménka. Nodus sinuatrialis — sinusovy uzel je zakladni utvar doutnikovitého tvaru. Je ulozen
v horni pravé sini, v blizkosti vyusténi horni duté zily. Jeho rytmus udéava frekvenci srde¢nich
stahtl, je oznaCovan jako tzv. pacemaker (udavatel kroku). Pokud nastane jakykoliv problém,
elektrickou aktivitu ptebira nasledujici centrum pievodniho systému. Nodus atrioventricularis
je nepravidelné ovalny, ulozeny na rozhrani sini a komor. Plsobi jako ,,zpomalova¢* vedeni,
a to v ptipadé, kdy jsou vytvoteny velice rychlé nebo nadpocetné vzruchy ze sini na komory.
Histv svazek vystupuje z atrioventrikuladrniho uzle a je tvofen myocyty a ptsobi jako jediny
elektricky spojnik mezi svalovinou sini a svalovinou komor. Tawarova raménka se rozdéluji na
pravé alevé, znichz je levé raménko silngj$i. Smeétuje k srdecnimi hrotu, slabsi pravé
Tawarovo raménko vede hluboko v mezikomorovém septu. Déle se Tawarova raménka méni
v Purkynova vldkna. Hlavni ucel Tawarovych ramének a Purkynovych vldken je rozvod
elektrickych impulzii rovhomérné do oblasti komor, aby byla jejich kontrakce co nejvice

synchronni (Bulava, 2017, s. 21-22; Cihak, 2016, s. 35-39).

Co se tyce anatomie chlopni, existuji dva typy chlopni: cipaté (atrioventrikularni)
a polomésicité (semilunarni). Mezi chlopn€ atrioventrikuldrni patii tricuspidalni chlopen, ktera
je mezi pravou sini a pravou komorou. Je tvofena tfemi rizn€ velkymi cipy. Jsou to: cuspis
anterior — nejvetsi, cuspis septalis — nejmensi a cuspis posterior. Mezi cipy jsou tfi komisury.
Dalsi chlopni je bicuspidalni neboli mitralni. Tato chlopen je lokalizovdna mezi levou sini
a levou komorou, ma dva cipy a to: cuspis anterior a cuspis posterior. Normalni funkci chlopné
je jeji domykavost. Je zavisla na stavu cipil, mitralnim anulu, zd&vésném aparatu, papilarnich
svalech a spravném tvaru levé komory. Cipy jsou spojeny pomoci $lasinek k papilarnim svaliim

(Fabién, 2020, s. 25; Stan¢k, 2020, s. 19; Vojacek et al., 2019, s. 29-32).
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Mezi chlopné semilunarni patii pulmonalni chlopen, sklada se ze tfi semilunarnich cipii a hlavni
funkci je usmérnéni toku z pravé komory do plicnice. Dalsi je aortdlni chlopen. Aortalni
chlopen je uloZena na konci vytokového traktu levé komory a jeji tfi semilundrni cipy zabraiuji
zpétnému navratu krve z aorty. Uprostfed okraje kazdého cipu je mirné fibrézni ztlusténi, blizko
komisur se naopak cipy ztencuji. Aortalni chlopeii nema anatomicky definovany anulus, primér
aorty v oblasti uponu aortdlni chlopné¢ a sinotubularni junkce jsou dilezitymi udaji
charakterizujici normalni geometrii aortidlniho kotene, ale i patologické odchylky. U této
chlopné je mozné se setkat s riznymi typy anomalii, napt. 1-2 % populace ma tuto chlopen

dvojcipou, vyjimecné jednocipou (Stan¢k, 2020, s 19-20; Vojacek et al., 2019, s. 29-32).

Hlavni funkci je Cerpaci. Tato funkce miize fungovat pouze za predpokladu, ze dochazi
k pravidelnému stiidani stahu srde¢niho svalu a jeho nésledujiciho ochabnuti. Stah nazyvame

systola a ochabnuti diastola (Vojacek et al., 2019, s. 34).
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3 HISTORIE ELEKTROGRAFIE

3.1 Historie EKG ve svété

Samotné objeveni elektrografie sahd do doby, kdy byla objevena elektfina a s ni spojené
bioelektrické potenciondly. Mezi Gplné prvni diilezité poznatky pro elektrokardiografii patii
objev Luigiho Galvaniho, ktery pozoroval zaby, u kterych po stimulaci svalti dochazi ke stazeni.
Pozdg¢ji zjistil, Ze ke stazeni dochazi pfi jakkoliv silné elektrické intenzité. Ptistroj na méfeni
elektiiny byl pojmenovan galvanometr, kterym v dneSni dobé mize byt mysSlen praveé
elektrokardiograf. Prvni ¢lovek, ktery v prvni poloviné 19. stoleti objasnil, ze kazda srde¢ni
kontrakce je spojena se vznikem elektrického potenciondlu, byl italsky fyzik Carlo Matteucci.
V roce 1848 poprvé popisuje akéni potencial Emil Du Bois-Reymond a zaroven zacal popisovat
deflexe na galvanometru pismeny p, q, 1, s. V roce 1850 popisuje Ludwig Hoff komorovou
fibrilaci. Alexander Muirhead byl prvnim ¢lovékem, ktery provedl v roce 1870 EKG zaznam,
svij objev ale nikdy nepublikoval. O par let pozdéji roku 1876 zaznamenal prvni lidsky
elektrokardiogram Augustus Desiré Waller. V roce 1893 pouzil Willem Einthoven termin
,elektrokardiogram®. Dale popisuje vychylky a kmity pomoci elektrometru a pouziva soucasné

oznaceni vychylek pismeny P, Q, R, S, T (B¢lohlavek et al., 2014, s. 13—14).

Einthoven v roce 1906 zjistil, ze tvar EKG ktivek se 1i$i u zdravych a nemocnych jedinct,
a vydal prvni knihu o hypertrofii levé a pravé komory, objevil vinu T, flutter sini a A-V blokady.
V roce 1913 publikuje princip ,,Einthovenova trojiihelniku®, kterym oznacil osu srdce. Za své

objevy dostal v roce 1924 Nobelovu cenu (Nesvadba et al., 2020, s. 15).

Roku 1918 popsal Fred M. Smith prvné infarkt myokardu u psii. V roce 1920 Harold Pardee
popsal poprvé zmény na EKG kiivce u ¢loveka pii infarktu myokardu, a to elevaci ST useku
jako tzv. Pardeeho vInu. V roce 1932 Charles Wolferth a Francis Wood navrhli umisténi
hrudnich svodt. V roce 1932 bylo poprvé prezentovano zatézové EKG. Roku 1942 Emanuel
Goldberg zavedl elektricky zesilené unipolarni koncetinové svody (aVF, aVR, aVL). Autor
inkoustového elektrokardiogramu byl Rune Elmqvist (Bélohlavek et al., 2014, s. 16).

3.2 Historie EKG u nas

Viaclav Libensky byl prvnim ¢lovékem, ktery uzival v roce 1913 EKG pfistroj a o rok pozdé&ji
popsal A-V blokadu v Casopise 1ékaiti Geskych. V roce 1926 publikoval svou monografii
Klement Weber ,,Arytmie: pathologie a klinika poruch rytmu srde¢niho* (Bé&lohlavek et al.,
2014, s. 17). Za zakladatele Ceskoslovenské kardiografie u nés patii FrantiSek Herles, ktery

popsal vroce 1928 obraz infarktu myokardu a zaroven vydal jeho neslavnéjsi monografii
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»Zaklady elektrokardiografie®. Vytvofil ceské elektrokardiografické nazvoslovi, které se

pouziva dodnes (Nesvadba et al., 2020, s. 17).

18



4 ELEKTROKARDIOGRAFIE

Elektrokardiografie patii mezi zdkladni vySetfovaci metody v kardiologii. Je to neinvazivni
vySetfeni, které se standardné provadi u vSech pacientd s kardialni diagn6zou (Sovova, 2014,
s. 50). Principem tohoto vySetieni je snimani zmén elektrickych srdecnich potencionalti na
povrchu téla. Zmény jsou zaznamenavany elektrodami v oblasti hrudniku a koncetin (Nesvadba

et al., 2020, s. 20).

Elektrokardiogram je graficky zdznam elektrické aktivity srdce pfeneseny na monitor nebo
vytistén na EKG papir. V praxi se pouziva standardni rychlost posunu 25 mm/s na papir se
standardni velikosti ¢tverct (Hampton, 2013, s. 13). Bézn¢ se pouziva 12svodové EKG, které
je slozeno ze Sesti koncetinovych svodii (I, I, ITI, aVR, aVL, aVF) a Sesti hrudnich svodt (V1-
V6) (Sovova, 2014, s. 208-2009).

4.1 Elektrokardiografické svodové systémy
Bipolarni svody I, I, I1I (dle Einthovena)

Zaznamenavaji rozdil elektrickych potencionali mezi dvéma koncetinovymi elektrodami, a to
mezi pravou horni koncetinou (Eerveny) a levou horni koncetinou (zZluty) svod I, mezi pravou
horni koncetinou a levou dolni koncetinou (zeleny) svod II a mezi levou dolni koncetinou
a levou horni konc¢etinou svod III (Haberl, 2012, s. 13). Cerna elektroda umisténa na pravé dolni
koncetiné slouzi jako uzemnovaci. Elektrody tvoii rovnoramenny trojuhelnik, pojmenovany dle
Einthovena — Einthoventiv trojuhelnik. Pro spravné umisténi elektrod byla dohodnuta

jednotliva oznaceni podle barev (Bulava, 2017, s. 32).
Unipolarni svody aVR, aVF, aVL (Goldbergovy), hrudni svody V1-V6 (Wilsonovy)

Zaznamenavaji rozdil potencionalti mezi elektrodou a tzv. Wilsonovou centralni svorkou.
Wilsonova svorka je indiferentni elektroda, ktera vznika spojenim koncetinovych svodii pies
rezistor. Tato elektroda lezi ptiblizné¢ uprostied hrudniku a mé nulovy elektricky potencial.
Umisténi elektrod pro unipolarni koncetinové svody je obdobné jako u bipolarnich, elektroda
pro aVR se umist'uje na pravou horni koncetinu, pro aVL na levou horni koncetinu a pro aVF

na levou dolni koncetinu (Bulava, 2017, s. 34).
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Rozlozeni hrudnich svodu se tidi ndsledujicimi pravidly. Svod V1 se umist'uje do 4. mezizebii
parasternalné vpravo. Svod V2 do téhoz mezizebii parasternalné vlevo, svod V4 do 5. mezizebii
medioklavikularné, pficemz svod V3 se umisti mezi svody V2 a V4. Svodu V5 pak nalezi
pranik 5. mezizebii s pfedni axilarni ¢arou, svodu V6 totéz mezizebii v priniku se stfedni
axilarni carou (Buvala, 2017, s. 34). V ptipadé potieby (napt. pfi podezieni na infarkt zadni
stény levé komory) lze pofidit zdznam z tzv. zadnich svodl. Provedeni spo¢iva v posouvani
elektrod v 5. mezizebii dorzadlnim smérem (zadni axildrni, sttedni scapularni a paravertebralni
cara). Svody se pak oznacuji V7, V8, V9 atd. V nékterych ptipadech je nutné zobrazit EKG
zaznam pravostrannych svodil, zejména pii postizeni pravé komory. Elektrody se umistuji do
pravého precordia podle stejnych, vyse uvedenych, pravidel. Poloha elektrod je tedy zrcadlova
ke standardnimu umisténi elektrod v levém precordiu. Svody se pak oznacuji VIR, V2R atd

(Nesvadba, et al., 2020, s. 30-31; Sovova, 2014, s. 208-209).

Cervend jluta

zelena

Obrazek 1 Umisténi hrudnich elektrod (Kapounova, Obrazek 2 Umisténi koncetinovych elekrod
2020, s. 40) (Kapounova, 2020, s. 40)

4.2 Postup provedeni EKG zaznamu

Aby byl EKG zaznam kvalitni, je dilezité se fidit nékolika zasadami. Nejdtlezitéjsi je vysvétlit
pacientovi prubéh vySetteni, a tim ho i uklidnit, aby se nasledn¢ ptedeslo vzniku artefakti, které
Nasledn¢ pacient zaujme polohu na zddech. U pacientd trpicich duSnosti je mozné pouzit
polohu v polosed¢, ale je dobré tuto informaci zapsat na EKG zaznam. Nejcastéji jsou
v nemocnicich pouzivany hrudni balonkové svody a koncetinové tzv. klesté, jejich vyhodou je
opakovand pouzitelnost. V pfednemocni¢ni péci se spiSe pouzivaji elektrody nalepovaci

(Nesvadba et al., 2020, s. 27).
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EKG vySetfeni je zapocato natfenim mist pod elektrodami gelem, u muzi je vétSinou tieba
mista oholit, aby snadné&ji pfiléhaly ke ktizi. Prvné se ptikladaji elektrody koncetinové, poté az
hrudni, na mista, ktera jsou uvedeny v kapitole minulé. Je dilezité, aby se jednotlivé kabely

nekfiizily a probihaly tak paraleln¢ vedle sebe (Nesvadba et al., 2020, s. 27-29).

Vétsina EKG pristroji vyzaduje pred zahdjenim snimani EKG kiivky zapsani identifikacnich
udaji, jako je jméno, pfijmeni, rodné cislo, datum a ¢as potfizeni zdznamu. Tésné pired
zahajenim snimani je pacient upozornén, aby v klidu dychal, nemluvil a nehybal se. Po nato¢eni
zdznamu je pacientovi podana bunicina pro setfeni gelu. V ptipadé, ze by to pacient nezvladl

sam, pomuze mu zdravotnicky personal (Bélohlavek et al., 2014, s. 29).

4.3 Monitorace EKG

vvvvvv

pacienta. Diky nepfetrzitému zdznamu mé zdravotnicky persondl moznost sledovat srdecni
rytmus 24 hodin denné. Pro spravnou monitoraci je dulezité dokonalé umisténi elektrod na
hrudniku, kvalitni spojeni kabelu s monitorem pacienta a zapojeni systému alarmu. Alarmy
musi mit spravné nastavené limity, aby se fale$né ¢i zbytecné alarmy omezily na minimum.
Alarmy vétSinou byvaji pfednastaveny vyrobcem monitort, ale kazdy zdravotnicky pracovnik
by mél védét, kde a jak se alarmy nastavuji a upravuji. VSeobecna sestra by méla pied
monitorovanim pacienta upozornit, ze mize béhem monitorace slySet zvukovy alarm, ale
zaroven pacienta ubezpecit, ze se zdznam jeho EKG kiivky automaticky ihned pfendsi na
centralni panel, ktery je kontrolovan jinou vSeobecnou sestrou (Gazarian et al, 2015, s. 151—

152; Kolat, 2009, s. 97-98).

4.3.1 Artefakty a chyby p¥i monitoraci

Pro spravnou intepretaci kiivky je nutné potfizovat zdznam za urcitych optimalnich podminek,
aby nedoslo ke vzniku artefaktl. Artefakty vznikaji na zaklad¢ rusivé elektrické aktivity, napf.
pfi pohybu pacienta, neklidu, tfesu, tachypnoi, kasli, fonaci atd. Proto by mély byt, pokud
mozno, pro pofizeni kvalitniho zdznamu tyto faktory eliminovany (Bé&lohlavek et al., 2014,

s. 15).

Mrwe

hrudnich ¢i koncetinovych svodi. Zaménu koncetinovych svodil 1ze rozeznat pomoci sklonu
elektrické osy, ktera neodpovida veku, napt. vektor QRS je ve vSech tfech svodech negativni.

U zadmény hrudnich svoda lze vidét velkou progresi R kmitu od svodu V1 ke svodu V6.
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V umisténi hrudnich svodi mize dojit k posunuti do 3. mezizebii, coz muze vést ke Spatné

diagnostice, napft. falesna diagnoza infarktu myokardu ptedni stény (Haberl, 2012, s. 250).

4.3.2 Monitorovani podle Holtera

Dlouhodobé monitorovani EKG neboli monitorovani podle Holtera je neinvazivni vySetfovaci
metoda v kardiologii uskute¢iiovana u pacientt, u kterych je potieba monitorace EKG kiivky
24-48 hodin, popt. po dobu delsi, a to pti béznych dennich aktivitich. Mezi dalsi indikace
mohou patfit palpitace, synkopy, pacient po prodélané kryptogenni CMP a po vylouceni
asymptomatické fibrilace sini (Bulkova, 2021, s. 16-21). Tuto techniku roku 1949 objevil fyzik
a chemik Norman J. Holter. Popsal ji az v roce 1961. Pacient je napojen na 5 hrudnich elektrod,
které snimaji EKG kiivku. Dvé jsou rozlozeny v dlouh¢ ose srdecni a dvé v ose kratké, posledni

slouzi jako uzemnéni. Nejcast&jsi indikaci byva podezieni na arytmie nebo ischemii. Jedinou

kontraindikaci je non-compliance pacienta (Bélohlavek et al., 2014, s. 18).

Holterovsky systém muiZze byt aktivovan i samotnym pacientem pii obtizich, jako je napft. bolest
na hrudniku nebo palpitace. Z dal§ich lze zminit tzv. epizodni zdznamnik, coz je malé
elektronické zafizeni, které si pacient pii obtizich pfilozi k hrudniku a tlac¢itkem ho aktivuje.
Tim je potizen EKG zaznam v souvislosti se symptomy. Vyhodou pfistrojii ovladanych
pacientem je eliminace dlouhych fyziologickych kiivek, nebot’ nékteré arytmie se Casto
manifestuji paroxysmalné. Ve vétsSiné typti dlouhodobého méteni se analyzuje pouze QRS
komplex, ne P viny (Bulava 2017, s. 42-43; Janousek, 2014, s. 143; Kolat, 2009, s. 48-50;
Sovova, 2014, s. 54-56).

4.4 Fyziologicka EKG krivka

Vznika odrazem tvorby vzruchu v sinoatridlnim uzlu a jeho nasledujicim nepferusenim vedeni
pfevodnim systémem srde¢nim. Vlivem depolarizace a repolarizace sini a komor vznikaji na
EKG kfivce kmity a viny. Na EKG zaznamu zdravého ¢lovéka jsou ptfitomny tfi viny (vina P,
T a U) a tii kmity (Q, R, S). Z useki je vénovana pozornost useku PQ, QT a ST. Pii hodnoceni

EKG kiivky je nutné, mimo vyse uvedené viny, kmity a tseky, zhodnotit srde¢ni rytmus,

frekvenci a polohu elektrické osy srdce (Bélohlavek et al., 2014, s. 42; Bulava, 2017, s. 37-38).

Vina P

Je dana depolarizaci sini, jeji délka je obvykle 80 ms a amplituda do 0,25 mV. Vychazi ze
sinoatrialniho uzlu, ktery se nachézi v pravé sini kranialné v blizkosti vusténi horni duté Zily.
Pozitivné se projevuje ve vSech standardnich svodech zaméfenych na spodni ¢ast srdce (11, 111,

a aVF), naopak negativni vina P se vyskytuje ve svodech, které se orientuji na horni ¢ast srdce,
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tedy ve svodé¢ aVR. Pocatek viny P ukazuje depolarizaci sin¢ pravé a dokonceni viny
P znazoriuje stejny proces v levé sini. Pokud vina P zcela chybi, mize se jednat o fibrilaci sini
¢i fibrilaci komor (Bartingk et al., 2016, s. 87; Bélohlavek et al., 2014, s. 42; Nesvadba et al.,
2020, s. 23; Thaler, 2013, s. 28).

Interval PQ

Je pocitan od zacatku viny P po zacatek komplexu QRS. Jeho délka je u zdravého ¢loveka
v rozmezi 120 az 200 ms a je ovlivnéna dobou vedeni vzruchu ze sinoatridlniho uzlu svalovinou
sini, atrioventrikularnim uzlem (dale jen AV uzel), az ke svaloviné komor. Izoelektricka ¢ast
tohoto intervalu charakterizuje prichod vzruchu AV uzlem, tedy misto, kde se vzruch tzv.
zpozdi, nez se prevede na komory. Pokud dojde k prodlouzeni PQ intervalu, znamena to
pfitomnost riiznych typli A-V blokad (viz dale). Pokud je PQ interval zkracen, je to disledek
urychleného vedeni a ptfevodu vzruchu na komory (Bé€lohlavek et al., 2014, s. 42; Nesvadba et

al., 2020, s. 23).

Komplex QRS

Po intervalu PQ nasleduje komplex QRS, ktery je disledkem depolarizace komor a sklada se
z velmi ostrych kmiti Q, R a S. Kmit Q je prvnim negativnim kmitem a neptesahuje Y4
amplitudy kmitu R téhoz svodu. Kmit R je prvnim pozitivnim kmitem, ktery je nasledovan
druhym negativnim kmitem S. Celé jeho délka dosahuje 80—110 ms. Podle velikosti amplitudy
QRS komplexu je zvoleno malé, ¢i velké pismeno. Malé pismeno se pouziva, pokud je velikost
amplitudy pod 0,5 mV (5 mm). Pokud je amplituda vétsi nez 0,5 mV, voli se pismena velka.
Ptechod mezi komplexem QRS a tsekem ST se nazyva bod J (Bé&lohlavek et al., 2014, s. 43—
44; Nesvadba et al., 2020, s. 24).

Usek ST

Usek, ktery se nachazi v izoelektrické linii mezi koncem komplexu QRS a za¢atkem T viny, se
nazyva ST usek. Je to okamzik, kdy vSechny ¢ésti komor jsou depolarizovany, ale zaroven jesté
nezacala jejich repolarizace. Hodnoceni tohoto useku je klicové pro diagnostiku ischemie
myokardu komor (Bélohlavek et al., 2014, s. 45). Nejen pro ischemii myokardu jsou typické
zmény tohoto useku, Ize je téz pozorovat u zanétlivych onemocnéni srdce nebo u nitrolebni

hypertenze (Adamkova et al., 2016, s. 33).
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Vina T

Je popisovana jako pozitivni vlna ddna repolarizaci komor. Fyziologickd vina T je lehce
asymetricka s pozvolnym vzestupem a prikiejsi sestupnou ¢asti. Dale je zpravidla stejného
sméru jako komplex QRS. Pozitivni je vzdy ve svodech I, II, V3-V6, negativni ve svodu aVR.
Patologicka vina T je nejéastéji pfitomna v riznych fazich infarktu myokardu, zanétlivych
onemocnéni srdce nebo u abnormalni hladiny drasliku. Trva do 200 ms s voltazi 0,2—0,8 mV

(Stan¢k, 2020, s. 54; Bulava, 2017, s. 40).

Vina U
Vlna U nemusi byt vzdy patrnd. Pokud je pfitomna, objevuje se nejéastéji v hrudnich svodech
stejného sméru jako vlna T, jeji amplituda dosahuje cca 1/ viny T. Castgji se vyskytuje u nizsich

tepovych frekvenci a byva projevem tzv. afterdepolarizace (Bélohlavek et al., 2014, s. 46).

Interval QT

Jako QT interval se znaci tisek od zacatku QRS komplexu do konce viny T. Zahrnuje tedy dobu
trvani depolarizace a repolarizace komor. Jeho délka u zdravého muze dosahuje do
450 ms au zen do 470 ms (pfi tepové frekvenci 60/min) a zcela zavisi na srdecni frekvenci.
Pokud se srde¢ni frekvence zvySuje, interval PQ se fyziologicky zkracuje. Mezi pficiny
prodlouzeného QT intervalu patfi naptiklad hypokalémie, hypokalcémie nebo 1écba
antiarytmiky. Zkraceny QT interval naopak pozorujeme u hyperkalémie, hyperkalcémie,
u pacientll lécenych digoxinem a také u mladych pacientl. V praxi se ¢asto uziva hodnota
QT intervalu korigovana pravé k srdecni frekvenci. Znaci se QTc a ziskdva se vydélenim
hodnoty QT intervalu druhou odmocninou vzdalenosti mezi dvéma sousednimi kmity R

(B¢lohlavek et al., 2014, s. 23; Bulava, 2017, s. 40-41).

4.5 Hodnoceni EKG zaznamu

Spravny popis EKG ktivky je rozhodujici pii stanoveni diagnézy. Pii hodnoceni EKG zdznamu
je vzdy dobré dodrzovat né€kolik pfedem stanovenych kritérii, které postupné hodnoti jednotlivé
casti EKG ktivky (Bulikova, 2015, s. 24). Nesvadba ve své publikaci popisuje 8 krokt ke
zhodnoceni EKG zaznamu. Prvnich 6 krokli se zamétuje na hodnoceni arytmii, zbylé dva vedou
k posouzeni ischemickych zmén. V prvnim kroku je hodnoceno, zda je pfitomna elektricka
aktivita, z divodu moznosti zastavy krevniho ob&hu, pfimo pii monitoraci. Pokud je pacient pfi

védomi a elektrick4 aktivita neni pfitomna, je nutnd kontrola pacienta, pfistroje a jeho napéjeni.

V druhém kroku je hodnocena frekvence QRS komplext. Fyziologické rozmezi je 60 az 100 za

minutu. Pokud dosahuje nizsich hodnot nez 60 za minutu, je oznacena jako bradykardie, pokud
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je frekvence vys$si nez 100 za minutu, je tento stav nazvan tachykardii. Dilezitym tfetim krokem
je stanoveni pravidelnosti rytmu. Rytmus miiZze byt pravidelny, pravidelné¢ nepravidelny
a nepravidelné nepravidelny. Pokud je rytmus nepravidelné¢ nepravidelny mize se jednat
o fibrilaci sini, zastupcem rytmu pravidelné nepravidelného miize byt atrioventrikularni
blokada II. stupné. Ve ¢tvrtém kroku se hodnoti §ife QRS komplext. Ty mohou byt bud’ tizké
(pod 120 ms), nebo Siroké (nad 120 ms). Zmény QRS komplexti mohou piedstavovat Sirokou
paletu riiznych poruch vedeni nebo vzniku vzruchu. Informace o $iti QRS komplexu je velmi
platna naptiklad u diagnostické rozvahy a 1écby tachyarytmii. Paty krok je zaméfovan na
elektrickou aktivitu sini, kterd se projevuje vinou P. Pokud vina P zcela chybi, mtze se jednat
o poruchu funkce sini, nebo mize souviset se sinusovou tachykardii. V druhém pftipadé je
aktivita sini na EKG zaznamu jednoduse pfebita aktivitou komor, tudiz jsou P viny skryty
v QRS komplexech. V Sestém kroku je hodnocen vztah mezi sinémi a komorami. Je
porovnavan pocet P vin s poctem QRS komplexd, jejich vzajemny vztah a délka PQ intervalu.
Tento krok je vyznamny pro odhaleni atrioventrikularnich blokad. Sedmy krok se zabyva
ST usekem, jehoz zmény mohou svédCit o probihajici ischemii nebo zanétu. Zmény jsou
charakteru bud’ elevaci, tedy vychyleni ST useku nad izoelektrickou linii, nebo naopak depresi,
tedy vychyleni pod izoelektrickou linii. O elevaci lze hovofit v ptipad¢, Ze je vychylka vice nez
I mm v koncetinovych svodech a vice nez 2 mm ve svodech hrudnich. Osmy krok hodnoti
T viny. Za fyziologickych podminek jsou T vlny pozitivni, ve stejném sméru jako QRS
komplexy ve svodech I, II, V3-V6, negativni ve svodu aVR. Negativni vinu T Ize zachytit napf.
pfi prodélané akutni ischemii, zanétlivém onemocnéni srdce, plicni embolii ¢i hyperkalémii.
UT vlny je hodnocen také jeji tvar. Hluboké T viny se mohou vyskytovat pfi ischemii

myokardu, kdezto vysoké hrotnaté T viny zase u hyperkalémie (Nesvadba, 2020, s. 32-38).

Bulikova ptistupuje k hodnoceni EKG kfivky podle tzv. ,,RAFTingu”, coz je mnemotechnicka
pomucka, kde jednotlivd pismena zna¢i oblast hodnoceni. Tento pfistup byl Bulikovou
vytvofen pro rychlé zhodnoceni EKG ktivky zdravotnickymi zachranafi, ale Ize jej aplikovat
ipro potieby vSeobecnych sester. Pismeno R znamenad rytmus, A akce, F frekvence
a T vyjadiuje trvani. Dale se hodnoti QRS komplexy a ST tsek. V oblasti hodnoceni rytmu se
hodnoti, zdali je rytmus sinusovy, ¢i ne. Sinusovy rytmus je charakterizovan vyskytem viny P.
V oblasti hodnoceni akce je rozliSovana akce pravidelna, ¢i nepravidelna. Samotna pravidelnost
ktivky je hodnocena vzdalenosti QRS komplexti od sebe. Pokud neni akce pravidelnd, je
doporucovano ovéfit dokumentaci, zdali se tento jev nevyskytl jiz v minulosti. Oblast frekvence

je rozdélena na vyssi nez 90 a nizsi nez 60/min. V piipad¢, Ze je pacient dusny, ma bolest na
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hrudniku, nebo mé synkopu je nutné ptivolat neprodlené 1ékate. Pismeno T naznacuje trvani
vin ¢i intervalil. Jednotlivé intervaly jsou nezastupitelné v diagnostice nékterych patologiich.
Dalsim krokem je zhodnoceni QRS komplexti, a to jejich tvaru. Poslednim krokem je
hodnoceni ST useku, presnéji jeho umisténi ve vztahu k izoelektrické linii. Pokud je na EKG
ktivce pfitomna elevace, je dilezity co nejrychlejsi transport do PCI centra, pti depresi ST

useku je mysleno na moznou ischemii (Bulikova, 2015, s. 24).

Aby bylo hodnoceni EKG zaznamu vypovidajici, je potieba jej vzdy hodnotit v kontextu
s klinickym nalezem a laboratornimi vysledky. Typické abnormality EKG kiivek u ptislusnych

arytmii jsou podrobnéji rozebrany v nasledujici kapitole (Nesvadba, 2020, s. 32—38).

4.6 Patologie EKG

Tato kapitola je vénovana arytmiim, coz jsou poruchy srde¢niho rytmu, vyskytujici se ve vSech
veékovych kategoriich. Nékteré typy arytmii se vyskytuji pfevazné u mladych lidi, napf.
paroxysmalni supraventrikularni tachykardie, na rozdil od sick sinus syndrom, ktery ma
pramérny veék postizenych osob 68 let (Vicha, 2018, s. 87-95). Hlavni klasifikace je
v soucasnosti podle mista vzniku na siiové a komorové. Mohou vznikat na podkladu poruchy
tvorby vzruchu, pii poruseném vedeni nebo kombinaci obou jevl (Kettner et al., 2021, s. 248).
Z sirsiho kontextu se mohou arytmie délit podle tepové frekvence na tachyarytmie, jejichz
frekvence je nad 100 tepil za minutu, nebo bradyarytmie, kterou byvaji oznac¢eny vSechny rytmy
pod 60 tepti za minutu (Bennett, 2014, s. 24). VétSinu z nich tvofi arytmie benigniho ptivodu,
zbylé pak arytmie, které ohrozuji zdravotni stav pacienta a mohou vést k nahlé srde¢ni smrti.
Klinicky obraz arytmii mlze byt velice rozmanity. Na jedné stran¢ mohou probihat
bezptiznakové, na strané druhé mohou byt pfi¢inou nahlé smrti. Projevuji se dusnosti, inavou,
slabosti, synkopou ¢i porusenym védomim. Mezi vzacné priznaky lze zatadit poruchu zraku,
abdominalni dyskomfort ¢i tinitus (Vicha, 2018). U diagnostiky je diilezité patrat v anamnéze
po palpitacich (jejich frekvenci, Cetnost, okolnosti vzniku a jejich trvani). Po anamnéze tvoti
fyzikélni vySetfeni spolecné s EKG podstatu diagnostiky. V ramci fyzikalniho vySetfeni je
palpaci posuzovana tepova frekvence a poslech v prekordiu. Z dalSich dulezitych
diagnostickych metod lze jmenovat laboratorni vySetfeni, echokardiografii, poptipadé
magnetickou rezonanci (Sin, 2019, s. 66). Létba arytmii zavisi na ptitomnosti znamek ob&hové
nestability a také na typu arytmie, lze ji rozdélit na elektrickou a farmakologickou. Do

elektrické terapie patii kardioverze a kardiostimulace (Malaska, 2020, s. 364—366).
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4.6.1 Arytmie sinusového piivodu

Jsou arytmie, které vznikaji v oblasti sini.

Sinusova bradykardie

Jedna se o zpomaleni normalniho sinusového rytmu s frekvenci pod 60 tept za minutu. Impulzy
vznikaji v SA uzlu a tvar viny P je fyziologicky. Sinusova bradykardie mize byt povazovana
za fyziologickou, napf. u dobie trénovanych sportovcil, u kterych jejich kardiovaskularni
systém pracuje efektivn€ 1 pfi nizké srdecni frekvenci. Jako asymptomatickou ji mizeme
hypoxii pfi apnoi. Tento stav je v prvni fadé feSen oxygenoterapii, kterd brani vzniku u 80—
90 % pacientti (Heinc, 2019, s. 199-208). Muze ale také znacit pfitomnost urcitych patologii,
zejména podrazdéni neurovegetativniho systému, ischemii myokardu, u které je Casto ve
spojitosti s hypotenzi. Mezi méné Casté pfiCiny patii hypotyredza, jaterni onemocnéni nebo
amyloiddza. Sinusovou bradykardii mohou mit pacienti i po podani nékterych 1¢kl, napf.
blokatory kalciového kanalu, betablokatort ¢i antiarytmik (amyodaron). Pokud u pacienta neni
pfidruzend hypotenze, tento stav nevyzaduje 1écbu (Bélohlavek et al., 2014, s. 97; Vojacek

etal., 2020, s. 10-11).

Sinusova zastava (SA arrest)

Je vétSinou docasny stav, kdy v SA uzlu nevznikaji impulzy, tudiz neni zadna elektricka
aktivita. Na EKG se projevi izoelektrickou linii bez P vin a QRS komplext. Tento stav trva
v fadu sekund. Pokud se aktivita SA uzlu neobnovi, vétSinou neschopnost SA uzlu ptrevezme
nahradni junk¢ni ¢i komorovy rytmus. Symptomy zalezi na délce trvani pauzy. Nemocni
mohou byt unaveni, pocitovat slabost nebo mit synkopu. Pfi¢inou mize byt degenerativni
onemocnéni pirevodniho systémi sini, porucha vedeni srde¢niho vzruchu na podkladé podéani
napf. betablokatord ¢i blokatort kalciového kanalu. Pokud dojde k odstranéni reverzibilnich
pfi¢in a pacient je stale symptomaticky, je indikovana implantace kardiostimuldtoru

(B¢lohlavek et al., 2014, s. 98; Vojacek, 2020, s. 11-12).

Sinusova tachykardie

Jedna se o sinusovy rytmus, kdy jeho frekvence je vyssi nez 100/min. Na EKG jsou pfitomné
viny P nésledované QRS komplexem. Pokud je tachykardie velmi rychla, mize vina P splyvat
s predchozi vlnou T. Sinusové tachykardie muze byt fyziologickou odpovédi napf. pii sportu,

stresu, horecce, zvySené Cinnosti §titné zlazy nebo bolesti. Patologickou odpovédi mize byt
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napf. pii hypotenzi, dehydrataci, anémii nebo hypoxémii. Pokud po odstranéni pfi¢in pfetrvava

stav tachykardie, mohou byt indikované betablokatory (Vojacek, 2020, s. 25).

Syndrom chorého sinu (sick sinus syndrom)

Sick sinus syndrom je charakterizovan kompletni poruchou ptevodniho systému sini. Dochdzi
k vyskytu pomalych a rychlych rytmil vychazejicich ze svaloviny sini. K pomalym lze zaradit
sinusovou bradykardii, sinoatridlni blokadu nebo zastavu sinusového uzlu. Naopak k rychlym
fadime fibrilaci, flutter sini nebo sifiovou tachykardii. U vétSiny pacientd dochazi ke stiidani
paroxysmalni fibrilace sini s SA blokadami (Bé&lohlavek et al., 2014, s. 100; Cihalik, 2013,
s. 169—-180).

4.6.2 Supraventrikularni arytmie

Jsou arytmie, které vznikaji v oblasti svaloviny sini ¢i v oblasti sitokomorového uzlu

Siflova tachykardie

Pro siflovou tachykardii, na rozdil od sinusové tachykardie, kterd je za urcitych situacich
fyziologicka, je charakteristické pfitomnost fokusu v pravé nebo levé sini, avSak mimo SA uzel.
Viny P jsou pfitomny, nicméné jejich tvar je abnormalni. Frekvence komor byva v rozmezi
120-240/min v zéavislosti na funkci AV uzlu. Sifova tachykardie mize byt i multifokalni tzn.
ze vzruchy vznikaji v riznych mistech sini. V tomto pfipadé je tvar vin P proménlivy
a frekvence vétSinou nepravidelnd. Klinicky se mize projevit palpitaci, duSnosti, tlakem na

prsou, ziidka synkopou (Bennett, 2014, s. 81-85).

Fibrilace sini

Fibrilace sini (dale FS) patii mezi nejcastejsi tachyarytmie, které se v lidské populaci vyskytuji.
Vyskyt se s vékem zvySuje. Fibrilaci sini trpi 1-2 % populace vyspélych zemi, u osmdesatniki
dosahuje ptiblizné 10 % (Kautzner et al., 2012, s. 11-13). Je charakterizovana velmi rychlou
frekvenci sini a to obvykle nad 300/min., po pfevedeni vzruchu na komory se vysledna srde¢ni
frekvence snizi na 150 az 200/min. Na EKG se projevi nepravidelnou srde¢ni akei a chybéjici
vlnou P, kterou nahrazuji fibrila¢ni vinky s frekvenci nad 300/min (Taborsky et al., 2021,
s. 843). Mezi pfic¢iny FS muze patfit infarkt myokardu, zvySené ¢innost §titné zlazy, plicni
embolie, bronchopulmonalni obstrukce, srdecni selhani, hypertenze, defekt septa sini

apod. (Vojacek, 2020, s. 26). Samotna FS mtze byt pricinou srde¢niho selhani (Vitovec, 2018).
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V dnes$ni dobé se FS rozlisuje na 5 zakladnich typt:

Poprvé zjisténa epizoda — miZze mit jak formu symptomatickou, tak asymptomatickou se
spontannim koncem, nebo pretrvavajicim. Pokud u pacienta dojde ke dvéma atakam FS, hovofi

se o FS recidivujici.

Paroxysmalni FS — je spontann¢ koncici FS, kdy epizoda musi trvat alesponi 30 sekund. Nové

se tak nazyva i FS trvajici mén¢ nez 7 dni ukoncena kardioverzi.
Perzistujici FS — je FS, kterd pretrvava vice jak 7 dni, nebo je ukoncena kardioverzi.
Dlouhodobé perzistujici FS — je FS trvajici déle nez rok.

Permanentni FS — je oznaceni dlouhodobé¢ trvajici FS, u které kardioverze ani antiarytmicka

1é¢ba nevede k navraceni rytmu (Kettner et al., 2021, s. 308-309).

Symptomy FS jsou velmi individualni. Mezi typické piiznaky patii ndhle vznikly pocit buseni
srdce (palpitace), dusnost, unava, zavraté, bolest na hrudniku, synkopa. FS mize probihat
1 asymptomaticky, n¢ktefi nemocni nepopisuji Zadné obtize, protoze si na arytmii uz zvykli,
a uvédomi si své obtize az po vyieSeni FS. U nékterych pacientt se FS poprvé projevuje az jeji
komplikaci, kterou casto byvd emboligenni iktus mozkovych cév. V ousku siné vznikne
trombus, ktery nasledné¢ embolizuje do mozkovych cév, coz je pfi¢inou ischemické cévni
mozkové piihody (Taborsky et al., 2021, s. 855). Riziko iktu je zvySeno 5x az 17x v zavislosti
na rizikovych faktorech (Kettner et al. 2021, s. 313). Ke stanoveni rizika CMP se pouziva
skorovaci systém, tzv. CHA2DS2-VASc score, ktery zahrnuje rizikové faktory, jako je
kardialni selhani, hypertenze, vék, diabetes mellitus, predchozi TIA, vaskularni onemocnéni ¢i
zenské pohlavi (Harazim, 2017, s. 248-254). U pacientd, u kterych FS trva déle nez 48 hodin,
je kardioverze indikovana az po provedeni transezofagedlni echokardiografie k vylouceni
sinového trombu. Pokud je trombus pfitomen, je pied provedenim kardioverze na sinusovy
rytmus nutnd antikoagulacni 1é¢ba. A to bud’ warfarinem, parenterdlnimi antikoagulacemi nebo
pomoci DOAC po dobu minimdlné tfi tydnd. V pfipadé uzivani warfarinu je dilezité
individualné kontrolovat INR v pravidelnych intervalech podle stavu pacienta (Precek, 2017,
s. 243-246). Ze &lanku Spinara vyplyva, Ze podavani dabigatranu je primarni volbou pied
podanim warfarinu (Spinar, 2017, s. 132—135). Po samotné kardioverzi, a pievedeni na
sinusovy rytmus, se v antikoagulacni 1écbé pokracuje po dobu 4 tydnt. Pokud trombus neni

ptitomny, je kardioverze indikovana ihned (Vojacek, 2020, s. 29).
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Lécba FS muze byt farmakologickd, nefarmakologickd, ¢i kombinace obojiho. Konkrétni
zpusob a typ terapie se voli individualné podle zdravotniho stavu a potieb pacienta. Zvoleny
zpusob 1écby je nékolikrat aktualizovan podle efektivity a moznych nezadoucich U¢inkd.
Z moznosti nefarmakologické 1écby je mozné vyuzit jiz dfive zminénou elektrickou
kardioverzi. Jedna se o aplikaci synchronniho elektrického vyboje v hluboké analgosedaci
pomoci defibrilatoru (Bennett, 2014, s. 222). Kardiostimulace je volbou hlavné u perzistujici
FS ve spojeni s ablaci. Ablace je vykon, pfi kterém dojde k izolovani plicnich zil za pomoci
radiofrekvencni energie. V této oblasti se vétSinou nachéazeji ektopickd loziska a aberentni
dréhy, které FS zptsobuji. Zhruba u tfetiny pacientli je nutné vykon opakovat. Z chirurgické
1é¢by je nejcastéjsi ablace, bud’ torakoskopicky, nebo minitorakotomicky (Kettner et al., 2021,
s. 340-341). Mezi dalSi moznosti chirurgické 1écby patii operacni technika Maze, u které
dochazi k preruseni makro-reentrantnich okruhii, ¢imz je zabranéno fibrilaci (Semrad, 2014,
s. 151). Pacienti, u kterych nelze indikovat antitrombotickou 1écbu, nebo dochazi k jeji
nesnasenlivosti nebo net¢innosti, jsou indikovani k excizi nebo podvazu ouska (Kettner et al.,

2021, s. 340-341).

Flutter sini

Flutter patfi mezi klinicky vyznamné supraventrikularni arytmie. Je charakteristicky
flutterovymi vlnami, které pfipominaji zuby pily. Nejcastéji se vyskytuji ve svodech II, III,
aVF. Flutter sini vzniké krouzenim vzruchu pouze v sinich na tzv. makro reentry okruhu, oproti
fibrilaci sini se lisi svou pravidelnosti. Stejné jako u fibrilace sini je frekvence velmi rychla,
dosahuje kolem 300/min (Bélohlavek et al., 2014, s. 112). Pfevod na komory byvé blokovan
v AV uzlu nejcastéji v poméru 2:1, mize ale byt i v poméru 3:1, 4:1. Vyjimecné v urcitych
situacich, napft. pii velké fyzické aktivité, stresu nebo polékové mlize dojit k ptevodu flutteru
1:1 na komory. Tento stav je nazyvan deblokovany flutter sini s vysokou frekvenci komor.
Casto dochéazi ke spojeni s raménkovou blokiadou. Nasledkem muize byt fibrilace komor
(Jakabcin, 2016, s. 197-200). Flutter sini je mozno d¢lit na typicky a atypicky. V ptipad¢, ze se
jedna o typicky flutter, 1ze ve svodech II, III a aVF pozorovat negativni pilové flutterové vinky,

jejichz frekvence muze dosahovat az 300/min (Bures et al., 2014, s. 255).

Lécba flutteru probiha bud’ pomoci kardioverze s nizkym vybojem, nebo pomoci antiarytmik
(amiodaron, verapamil, digoxin). Pokud recidivuje nebo ptechdzi do chronicity je indikovana

radiofrekvencni ablace (Vojacek et al., 2020, s. 34-35).
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Junkéni rytmy

Pokud dojde k vypadku sinusového vzruchu, dojde k nédhrad¢ tzv. junkénim rytmem. Uplatiiuje
se tkan umisténa v oblasti AV uzlu, v tzv. junkci. Tento stav mize nastat v ptipad¢ spodniho
infarktu, degenerativnich zmén sinusového uzlu nebo kardiomyopatii. Na EKG kiivce se mize
projevit frekvenci 40—-60/min, vina P nemusi byt patrna, nebo je negativni. QRS komplex méa

normalni tvar (Kapounova, 2020, s. 291).

4.6.3 Extrasystolické arytmie

Extrasystoly patii mezi nejcastéjsi arytmie. Je to pfedcasny vzruch vychazejici z jiného mista
nez ze sinusového uzlu. Extrasystoly mtizeme délit na supraventrikularni a komorové, déle je
lze délit podle tvaru nebo poctu. Jako monotopni se oznacuji extrasystoly, které vychazeji
z jednoho mista vzniku a maji stejny tvar, polytopni extrasystoly maji tvar rizny a vychazeji
z nékolika ektopickych mist (Kapounova, 2020, s. 292). Podle frekvence se mohou extrasystoly
délit na sporadické, bigeminie, trigeminie a salvy. Bigeminie jsou extrasystoly, vyskytujici se
po kazdém druhém sinusovém komplexu, trigeminie se vyskytuji po kazdém tfetim sinusovém
komplexu. Extrasystoly se mohou kumulovat za sebou, bud’ jako dvojice, nebo i né€kolik. Pokud
jich je nakumulovéano 3-5 za sebou, je tento stav nazvan jako salva. Za zdvazné je povazovano
vice nez 10 monotopnich nebo 4 polytopni extrasystoly za sebou (Bulikova, 2015, s. 47;

Kapounova, 2020, s. 292; Sovova et al., 2014, s. 142).

Siflové extrasystoly

,Stnova extrasystola vznika predcasnou depolarizaci v ektopickém fokusu v myokardu
sini “(Sovova et al., 2014, s. 142). Charakteristicky je abnormélni tvar viny P, zkraceny PQ
interval a QRS komplex je témér stejny jako u sinusového rytmu. Siflova extrasystola je
vmezetena mezi 2 komplexy sinusového rytmu a tim je interval mezi nimi zkracen. Pfic¢inou
této extrasystoly mize byt pouziti nékterych 1é¢iv, koufeni, stres po poziti alkoholu nebo pii
infekcich. VétSinou jsou benigniho ptivodu (Kapounova, 2020, s. 293; Sovova et al., 2014, s.

142).
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Komorové extrasytoly

Komorové extrasystoly (dale KES) vznikaji v ektopickém lozisku, které se mize nachazet
v pfevodnim systému pod rozvétvenim Hisova svazku, Purkynovych vlaken nebo ve svaloving
komor. Jsou velice dobfe rozpoznatelné diky predéasnému QRS komplexu, ktery je vysoky
a roz§ifeny. Vzdalenost mezi dvéma QRS komplexy je dvojnadsobkem normalniho intervalu.
Vina P nebyvé patrna nebo je lokalizovana za QRS komplexem. Samotné vnimani KES je
individualni. Pokud jsou symptomatické, pacienti tento stav popisuji jako urcité preskakovani
srdce nebo nepravidelnou srde¢ni akci. Jestlize se vyskytuji ¢etné a kumulovang, mohou se
projevit dlouhodobou tnavou, nevykonnosti nebo namahovou dusnosti. Tyto ¢etné kumulace
mohou u nékterych nemocnych vést k rozvoji kardiomyopatie. Ve vzacnych piipadech mohou
KES zptisobit fibrilaci komor. Samotné asymptomatické KES nevyzaduji 1é¢bu. Existuje zde

moznost zah4jit 1é€bu formou betablokatort ¢i antiarytmik (Taborsky et al., 2021, s. 902-905;

Vojacek, 2020, s. 40).
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Obrazek 3 Salva komorovych extrasystol (Bennett, 2014, s. 191)
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4.6.4 Komorové arytmie

Komorové arytmie jsou takové arytmie, které¢ vychazeji z myokardu komor, ¢i ektopickych
mist ulozenych distalné od Hisova svazku (Nesvadba et al., 2020, s. 46). Za nejcastéjsi pricinu
1ze u starSich osob povazovat ischemickou chorobu srde¢ni, u mladych kardiomyopatii (Vicha,

2018, s. 87-95).

Komorova tachykardie

Komorova tachykardie (dale KT) je porucha srde¢niho rytmu, u které jsou dle Kettnera
definovany tfi a vice extrasystol, Kapounova ve své publikaci ale uvadi 5 a vice extrasystol za
sebou s frekvenci vice nez 100/min (Kettner, 2021, s. 343-344; Kapounova, 2020, s. 293).
Existuje né¢kolik klasifikaci. Podle délky trvani Ize délit na nesetrvalé, které jsou
charakterizovany tiemi a vice za sebou jdoucimi extrasystolami trvajicimi do 30 s s frekvenci
nad 100/min, nebo setrvalé KT, coz jsou extrasystoly, které trvaji vice jak 30 s, nebo ty, které

vedou do 30 s k obéhovému kolapsu (Nesvadba et al., 2020, s. 46-47).

Podle EKG obrazu je lze délit na monomorfni, u kterych méa komplex QRS stejny tvar z ¢ehoz

vyplyva, Zze maji ptivod v jediném ektopickém misté. Dale rozliSujeme polymorfni KT, kdy
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tvar, frekvence i amplituda QRS komplexti je riznd (Kettner, 2021, s. 343-344). Zvlastni
formou tohoto typu je polymorfni komorova tachykardie ,,torsade de pointes”. Projevuje se
riznym tvarem a $iii QRS komplexii a prodlouzenym QT intervalem. Vysledna frekvence mtize
dosahovat az kolem 250/min. Jeji pfi¢inou mohou byt antiarytmika, Giplna A-V blokada nebo
hypokalémie (Kapounova, 2020, s. 293). Stallvik ve svém c¢lanku upozoriiuje na zvysSeny
vyskyt prodlouzené¢ho QT intervalu u pacientil pti odvykaci terapii metadonem (Stallvik, 2012).
Dalsi skupinou pacientd s vy$§im vyskytem prodlouzeného QT intervalu jsou nemocni
podstupujici onkologickou 1é¢bu (Vitovec, 2017, s. 989). Poslednim typem je bidirek¢ni
tachykardie, kterd vznikd zménou osy v koncetinovych svodech. Je typickd pro intoxikaxi

digitalisem (Kettner, 2021, s. 344).

Dalsi déleni miize byt podle pficiny. Drtiva vétSina KT, napt. podle Kettnera az 90 %, vznika
pfi strukturalnich onemocnénich srdce. Jedna se tedy o komplikaci predevSim infarktu
myokardu, dilata¢ni kardiomyopatie atd. Ve zbyvajicich 10 % se pti¢inu KT nepodafi objasnit,

pak oznacujeme KT jako idiopatickou (Kettner, 2021, s. 344).

Jak je uvedeno vySe, komorové arytmie komplikuji zakladni srde¢ni onemocnéni. Proto jsou
vznikem KT ohroZeni zejména pacienti trpici ischemickou chorobou srde¢ni. Substratem pro

vznik KT mohou byt také nejriznéjsi vrozené srdecni vady, vcetné chlopennich, a také skupina

onemocnéni zvana kardiomyopatie. Vzacné se lze setkat napf. se srde¢ni amyloidozou,
sarkoid6zou. Rovnéz naduzivani nékterych 1é¢iv patii do spektra pticin KT. Pro ptiklad lze
uvést zejména antiarytmika, sympatomimetika, tricyklickd antidepresiva. Mezi ostatni piciny
patii iontové dysbalance jakéhokoliv piivodu, tyreotoxikdza nebo emocni stres (Kettner, 2021,

5. 344-245),.

Klinicky se mtize projevit dusnosti, synkopou, palpitaci, ale i zivot ohrozujici hemodynamickou
nestabilitou. Pokud jsou KT hemodynamicky méné vyznamné, muze byt jejich prib¢h

asymptomaticky (Kettner, 2021, s. 344-348; Sovova, 2014, s. 139).

Lécebné feSeni miize byt rizné. Pokud je KT hemodynamicky nestabilni, je nutnad emergentni
elektricka kardioverze. Neni vyjimkou zastava ob¢hu s nutnosti zahdjeni KPR. Déle Ize vyuzit
farmakologickou verzi pomoci antiarytmik. Mezi 1€ky prvni volby patii betablokatory, které se
pouzivaji i1 jako prevence komorovych arytmii. Mezi dalsi 1éky lze zaradit Amiodaron ¢i
Sotalol. Pokud je farmakologickd verze netspé$nd, je volena cesta elektivni elektrické
kardioverze (Kapounova, 2020, s. 293-294; Kettner, 2021, s. 350-351; Seblova et al., 2018,
s. 282-288; Vitovec et al., 2018, s. 495).
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Obrazek 4 Komorova tachykardie (Bennett, 2014, s. 110)

Fibrilace komor

Fibrilace komor je nejzavaznéjsi arytmie, ktera akutné ohrozuje pacienta na zivoté a vzdy vede
mihanim komor, které se na EKG kiivce projevuji nahrazenim QRS komplexd vinkami
nepravidelného tvaru, rizné amplitudy s frekvenci pies 300/min. VétSinou vznika degeneraci
z KT, ale mize vzniknout i primarné. Spoustéci pti¢inou mize byt akutni ischemie myokardu,
hypokalémie, hyperkalémie a dalsi iontové dysbalance. Fibrilace komor se miize vyskytnout
iu lidi nemocnych srde¢ni chorobou, napf. dilatacni kardiomyopatie, arytmogenni
kardiomyopatie, hypertroficka kardiomyopatie aj. Klinickym projevem je ob&hova zéstava
s néslednou ztratou védomi. U pacientd s akutnim infarktem myokardu je riziko fibrilace komor
vysoké, proto je dulezité peclivé a trvale monitorovat EKG kiivku a pfi zadchytu okamzité
aplikovat defibrila¢ni vyboj o energii vétsi nez 200 J, ktery je v 1é€bé fibrilace komor jedinou
ucinnou lécbou. Je mozné i uziti tfech po sob¢ nasledujicich vyboji bezprosttedné po vzniku
fibrilace. U pacienttl, ktefi prod¢lali fibrilaci komor, a u pacientl s vysokym rizikem opakovani
je navrhovana implantace ICD (Bé&lohlavek et al., 2014, s. 123; Bulava, 2017, s. 145;
Kapounova, 2020, s. 294; Morris et al., 2016, s. 275; Plevova, 2021, s. 145-148; Sovova, 2014,
s.140-141; Téaborsky, 2021, s. 928-930; Vojacek, 2020, s. 42-43).
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Obrazek 5 Fibrilace komor (Bennett, 2014, s. 145)
Flutter komor
Flutter komor je oznaceni pro setrvalou komorovou tachykardii charakterizovanou frekvenci
v rozmezi 250-350/min. a nepravidelnym pulsem. Na EKG lze pozorovat velmi Siroké QRS
komplexy neobvyklého tvaru, vina P a T nejsou rozeznatelné. Na rozdil od komorové
tachykardie, kde je QRS komplex a T viny dobfe rozeznatelné, u flutteru komor se spojuji

(Luthra, 2020, s.197—-198; Nesvadba, 2020, s. 48).

4.6.5 Poruchy vedeni vzruchu
Poruchy vedeni vzruchu jsou zplsobeny zpomalenim nebo uplnym pierusenim pievodu
vzruchu pfevodnim systémem. Patfi sem sinoatridlni blokady, atrioventrikuldrni blokady

a blokady Tawarovych ramének (Bé¢lohlavek et al., 2014, s. 97).

Sinoatrialni blokady

Sinoatridlni blokdda vznikd poruchou vedeni vzruchli mezi sinusovym uzlem a okolnim
myokardem sini. Elektrické impulzy vznikaji s normalni frekvenci v SA uzlu. Pfevod vzrucht
muze byt intermitentné, ¢i trvale porusen. Podle zavaznosti se d€li do tii skupin na sinoatridlni
blokadu I., II. a III. stupné. Sinoatrialni blokada I. stupné je charakterizovana zpomalenim
vedeni vzruchu z SA uzlu na okolni myokard, tzn. prodlouzenou dobou pievodu. Na zdznamu
EKG je velmi tézké prvni stupenl rozeznat, proto pro zobrazeni je voleno elektrofyziologické
vySetfeni. Sinoatridlni blokada II. stupné je stejné jako atrioventrikularni blokédda druhého
stupné rozdélena do dvou typti. U prvniho typu dochézi k nartistani doby pfevodu s ndslednym

vypadkem jednoho impulzu. U druhého typu dojde k vypadku impulzu bez ptedeslého
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prodluzovani intervalu P-P. II. stupeii je jako jediny rozpoznatelny na EKG kiivce.
U sinoatrialni blokady III. stupné dochazi ke kompletni blokadé sinoatridlniho pfevodu. Na
EKG kfiivce se projevi chybénim viny P a QRS komplext. V praxi ale nelze rozlisit, jestli
absence je divodem SA blokady III. stupné€, nebo SA arrestu. Elektrofyziologické vySetieni se
ale primarn€ z divodu diagnostiky nemoci SA uzlu neprovadi. Diilezitym rozpoznanim mezi
AV blokadami a SA blokddami je absence P viny, kterd chybi pouze u SA blokad (B&lohlavek
et al., 2014, s. 98-100; Vojacek et al., 2020, s.11).

Atrioventrikularni blokady
Atrioventrikularni blokéda vznika v oblasti atrioventrikularniho Hisova svazku nebo na tirovni
ramének. Podle mista vzniku, které je urovano dle EKG kfivky, je mozno ur¢it ndhradni

pacemaker, ktery prevzal funkci. DéEli se na tii zdkladni stupné (Vojacek et al., 2020, s. 12—13).

A-V blokéda I. stupné
Bélohlavek ji ve své literatufe nepovazuje za blokadu, jelikoz vedeni zadného elektrického

impulzu neni zablokovano.

A-V blokada I. stupné je charakterizovana zpomalenym vedenim mezi sinémi a komorami,
které se na EKG projevi prodlouzenim PQ intervalu az na 200 ms a vice. Za kazdou vInou P je
pritomny QRS komplex o frekvenci 60—100/min (Bé€lohlavek et al., 2014, s. 100; Kapounova,
2020, s. 295; Vojacek et al., 2020, s. 13).

A-V blokéda II. stupné
Jedna se o arytmii, u které dochazi k obasnému pteruseni ptevodu vzruchu ze sini na komory.

Rozeznavaji se dva typy A-V blokady II. stupné.

U prvniho typu, ktery nese pojmenovani Wenckebach (podle anglosaské literatury Mobitz I),
dochazi k postupnému prodluzovani vedeni AV uzlem, az dojde k nepfevedeni jednoho
impulzu na komory. Na EKG kiivce se projevi postupnym prodlouzeni PQ intervalu, az
vypadne QRS komplex. Vina P ziistava pfitomna. VétSinou je benigniho charakteru a jeji
ucinnou lé¢bou je aplikace atropinu. U druhého typu, nazvaném Mobitz II, nedochézi
k postupnému prodluzovani jako u prvniho typu, ale k nepfevedeni impulzu ze sini na komory,
které se na EKG zdznamu projevi vypadnutim QRS komplexu, aniz by se interval PQ
prodluzoval. Tento typ je pro ¢lovéka zavazngjsi, jelikoz oproti prvnimu typu, ktery se miize
vyskytovat u zdravych lidi ¢i sportoved, se fyziologicky vyskytuje vzdy jako urcitd patologie.

Lidé jsou tak ohrozeni ndhlou smrti. Jedinou 1écbou typu Mobitz II je vzdy kardiostimulator
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(B¢lohlavek et al., 2014, s. 100-101; Kapounova, 2020, s. 295-296; Kettner, 2021, s. 253-254;
Vojacek, 2020, s. 13).

A-V blokada III. stupné

A-V blokada ttetiho stupné je charakterizovana Gplnym pterusenim vedeni vzruchu pfevodnim
srdeCnim systémem mezi sinémi a komorami. Sin¢ a komory tak funguji zcela nezdvisle na
sobé&. Siné se fidi sinusovym uzlem a komory rytmem nahradnim (junkéni nebo komorovy). A-
V blokady III. stupné¢ Ize délit na proximélni (nodalni) a distalni. U proximalni
dochazik pteruseni prevodu na urovni AV uzlu. Na EKG kfivce lze vidét vysoké P viny, kdy
jejich frekvence prevysSuje frekvenci komor, a komplex QRS je normélniho tvaru i $ite.
U proximalnich blokad se frekvence pohybuje v rozmezi 40—-60/min. Distalni vznikd pod
urovni AV uzlu. Na EKG kfivce se projevi Sirokym QRS komplexem a jeji frekvence byva
v rozmezi 25—40/min. Lécbou je kardiostimulace (Bélohlavek et al., 2014, s. 102; Kapounova,

2020, s. 296; Kettner, 2021, s. 254-255).

Raménkové blokady
Patii sem blokddy pravého Tawarova raménka, blokady levého Tawarova raménka

a hemiblokady (Bélohlavek et al., 2014, s. 58-60).

Blokada pravého Tawarova raménka (RBBB)

U blokady pravého Tawarova raménka dochazi k preruseni vedeni vzruchu pravym raménkem.
Svalovina distaln¢ od blokddy (prava komora) je tedy aktivovana prostfednictvim levého
raménka. MUlze se projevit u starSich osob, u osob bez jakékoliv srdec¢ni patologie, ale také
v ptipadé akutniho infarktu myokardu ¢i pfi pietizeni pravé komory. RBBB byva Casto zjisténa
nahodné, Casto pfi preventivni prohlidce. Na EKG kiivce lze vidét Siroky komplex QRS, kdy

svym tvarem ve svodu V1 pfipomina pismeno M. Ve svodech V6, 1 a aVL je pfitomen vyrazné

Siroky kmit S. Podle $ite QRS komplexu je mozno blokady délit na kompletni a inkompletni.
Pokud sitka komplexu QRS je v rozmezi 110—120 ms je hovoteno o tzv. inkompletni blokadé
Tawarového raménka. Pokud je Sife komplexu nad 120 ms je blokdda nazvana kompletni.
Lécba samotné blokady neni nutnd, pokud se nevyskytuje soucasné dalsi porucha pievodu
vzruchu. Pokud je pacientovi zjiSténa akutni blokéda, je indikovana kardiostimulace

(B¢lohléavek et al., 2014, s. 61-62; Bulava, 2017, s. 125-126; Kapounova, 2020, s. 296).
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Blokada levého Tawarova raménka (LBBB)

aktivace levé komory, ale i mezikomorového septa. U podezieni na LBBB by mél byt pacient
vySetien za pomoci elektrokardiografie. U asymptomatickych pacientd je Casto pii vySetieni
zjisténa dysfunkce levé komory. Blokdda se miize vyskytovat u lidi se srde¢nim onemocnénim,
napi. u chlopenni vady, akutn¢ napt. z divodu ischemie. Na EKG kiivce se projevuje také
roz$itenim komplexu QRS (do 120 ms je nazyvéna inkompletni LBBB a nad 120 ms jako
kompletni). Ve svodech V1 a V2 lze pozorovat Siroky a hluboky kmit S a ascendentni elevace
ST tuseku. Ve svodech V5 a V6 dochazi k depresi ST useku, Sirokému kmitu R a zaroven
k negativni viné T. Lécba je stejna jako u blokady pravého Tawarova raménka (Bélohlavek

et al., 2014, s. 64-66; Kapounova, 2020, s. 296; Kolbel et al., 2014, s. 41).

Hemiblokady

Hemiblokady (fascikularni blokady) jsou blokady, které vznikaji v levém Tawarové raménku,
a to pouze v jedné z jeho vétvi. Anatomicky se rozeznava piedni a zadni vétev levého Tawarova
raménka. Analogicky se tedy rozliSuje levy pfedni a levy zadni hemiblok. Na EKG kiivce se
projevuji deviaci elektrické osy srdecni prislusnym smérem (levy ptedni blok doleva, pravy
predni blok doprava). Pokud je soucasné¢ pfitomna jest¢ RBBB, jedna se o tzv. bifascikularni
blokadu. Na EKG ktivce se projevuje obrazem RBBB doplnénym deviaci elektrické osy srde¢ni
opéet prislusnym smérem. Klinicky se u pacienti mohou vyskytovat presynkopy, synkopy,
vertigo, ale mohou byt i asymptomatické. Jak tomu byva u vétSiny arytmii, i v tomto piipade
muze dojit k akutnimu infarktu myokardu. Dulezita je skutecnost, Zze kombinace nové vzniklé
bifascikularni blokady s manifestaci bolesti na hrudi se musi povazovat za STEMI, a tak k ni

i pfistupovat (Bé€lohlavek et al., 2014, s. 67-68; Bennett, 2014, s. 42).

4.7 Kompetence sester v oblasti posuzovani EKG krivky
Ve znéni dosud platné vyhlaSky Ministerstva zdravotnictvi ¢. 55/2011 Sb., jsou vSeobecné
sestry a zdravotnicti zachranaii pracujici bez odborného dohledu zcela kompetentni hodnotit

fyziologické funkce, k nimz patii i hodnoceni EKG kiivky.

Sestra se specializaci v intenzivni péci a zdravotnicti zachranaii mohou v ramci JIP ¢i ARO,
podle vyhlasky €. 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikti a jinych odbornych
pracovnikli, monitorovat a analyzovat poruchy srde¢niho rytmu bez odborného ohledu.
Zaroven mohou v pfipadé potfeby zahdjit kardiopulmonalni resuscitaci, vcetné defibrilace

srdce eklektickym vybojem po provedeni zdznamu EKG (Cesko, 2011).
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VYZKUMNA CAST

5 METODIKA VYZKUMNE CASTI

Diplomova prace je teoreticko-vyzkumného charakteru.
Vyzkumné otdzky a hypotézy:

1. 1Ha: Je predpoklad, zZe je rozdil ve znalostech EKG kiivky mezi sestrami se
specializaci a sester bez specializace.

2. 2Ha: Je predpoklad, ze je rozdil ve schopnostech posoudit EKG kiivku mezi
sestrami pracujicimi na internich oborech oproti sestram chirurgického zaméteni.

3. 3Ha: Je ptedpoklad, ze je rozdil mezi znalostmi sester vysokoskolského vzdélani

a znalostmi sester bez vysokoskolského vzdélani.

4. Zjistit, zda alespofi polovina respondent splnila znalostni test ze 75 % spravné.
5. Zjistit, jestli sestry s délkou praxe vétsi nez 11 let maji GspéSnost znalostniho testu

nad 80 %.

Ziskané data z dotaznikového Setfeni k diplomové praci pochézeji z JIP rizného oborového
zaméteni a ARO ve zdravotnickém zafizeni fakultniho typu. S jednotlivymi pracovisti byl

sepsan souhlas vedeni kliniky. Sbér dat probihal od 1. 9. 2021 do 2. 1. 2022.

Dotaznikovy formuléf (viz ptiloha) obsahuje v ivodu osloveni respondentti, predstaveni autora
dotazniku a stru¢né sezndmeni s tématem. Dotaznik je rozd€len na dvé Casti. Prvni ¢ést
obsahuje identifikacni otazky Cislo 1 az 5 a slouzi k utvoreni charakteristiky zkoumaného
vzorku. Byly zde poloZeny otdzky na pohlavi, vék, nejvyssi dosazené vzdélani, specializaci,
pocet let praxe na JIP a aktudlni pracovisté. Druhou ¢ast tvofi znalostni test s otdzkami 1 az 20
provéiujici teoretické znalosti EKG kiivky. Otazky 14 az 20 byly formulovéany dle Single Best
Answer (SBA). Sam (2016) ve svém ¢lanku, kde popisuje pilotni studii u 266 studentti, ktefi
absolvovali formativni zkouSku, porovnava odpovédi typu Single Best Answer (SBA)
s odpovédmi typu Very Short Answer (VSA). Z ¢lanku vyplyva, Ze respondenti dosahuji
vyssiho skore u otazek typu SBA pfi stejné urovni védomosti (Sam et al., 2016). Otazky 14 az
20 byly téz doplnény o obrazek EKG kiivky. Kazda otazka méla pouze 1 spravnou odpovéd’

ze 4 moznych odpovédi.

Vsechny otazky ve znalostnim testu byly rozdéleny do 5 domén podle studie Zhanga (2012).

Samotné otazky byly do dotazniku zatazeny z odborné literatury.
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* Doména 1 —obecny popis EKG se zaméfuje na jednotlivé ¢asti EKG kiivky a fyziologii
prevodniho systému srde¢niho; obsahuje otazky ¢islo 1, 2, 3, 4, 5.

* Doména 2 — znalost EKG v souvislosti s resuscitaci se zabyva jednotlivymi nalezy na
EKG, u kterych je indikovano okamzité zahdjeni KPR; obsahuje otazky ¢islo 6, 7, 8, 9.

* Doména 3 —teoretické znalosti abnormalnich kiivek EKG se zamétuji na typické zmeény
na EKG kiivce pro urcité patologie; obsahuje otazky ¢islo 10, 11, 12, 13.

* Doména 4 — rozpoznani srde¢nich arytmii jako je komorova fibrilace, tachykardie
a komorovy flutter, se zabyva témito konkrétnimi malignimi arytmiemi; obsahuje
otazky cislo 14, 15, 16.

* Doména 5 — rozpoznani jinych typ abnormélnich EKG kiivek se zaméfuje na vybrané

Casté arytmie; obsahuje otazky ¢islo 17, 18, 19, 20.

Pro posouzeni obsahové validity byla navézana spoluprace s odborniky zpraxe, a to
s 5 vSeobecnymi sestrami a 3 Iékafi. Platnost obsahu byla hodnocena vypoctem indexu
obsahové platnosti. Index obsahové validity (CVI), ktery ve svém ¢lanku popisuje Polit a Beck
jako vypocet indexu platnosti obsahu pomoci hodnoceni relevance jednotlivych polozek. Pro
kazdou oblast (doménu) je vzdy 1,00. S-CVI/Ave se pohybovala od 0,97 — 1,00. Znalostni test
pro vSeobecné sestry na JIP byl vyhodnocen jako vysoce validni obsah (Polit et al., 2006,
s. 489-497).

Samotny sbér dotaznik probihal v pfedem domluvenych terminech pod mym dohledem,
vétsinou pii predani sluzby. Ucast byla dobrovolna. Pro vyplnéni dotazniki bylo respondentiim
zajisténo soukromi a dostatek ¢asu. Déle respondenti dostavali informaci, Ze svym odevzdanim
dotazniku davaji automaticky souhlas o tom, ze jsou zafazeni do vyzkumu. Kazdy
z respondentd tak podal pasivni souhlas, ktery nevyzaduje formular s podpisem. Souhlas
s vyzkumem byl vytvofen s jednotlivym vedenim klinik, kde vyzkum probihal. V neposledni

fade¢ byli respondenti informovani o zachovani jejich anonymity.

Veskera data byla zanesena a vyhodnocena v programu Microsof Office Excel a v softwaru
Statistica. Hypotézy byly vyhodnoceny vzdy na dvé ¢asti — prvni ¢ast vyhodnocuje statisticky
vyznamné rozdily mezi skupinami a poctem spravnych odpovédi. Jelikoz jsou vSechny faktory
alternativni a sledovana proménna je ¢iselna (pocet spravnych odpovédi), pro ovétreni rozdilt
mezi skupinami byl pouzit dvouvybérovy t-test. Zda pouzit parametricky test ¢i jeho
neparametrickou verzi — Mann Whitneyiiv test, bylo rozhodnuto podle toho, zda oba vybéry

pochézeji z normalniho rozdéleni, ¢i nikoliv. Pro ovéfeni normality byl pouzit Shapiro Wilkiv
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test. V pripad¢, ze vysledna p-hodnota byla vyssi nez hladina vyznamnosti a = 5% normalita

byla potvrzena, v opacném piipad¢ nikoliv (Hindls et al, 2007, s. 417; Pecakova, 2008, s. 231).

V druhém kroku byly ovéfeny rozdily mezi skupinami a tim, zda vSeobecné sestry test splnily,
¢i nikoliv. Jelikoz se jednalo o 2 kategoridlni proménné, vyhodnoceni bylo provedeno pomoci
¥2 testu nezavislosti v kontingen¢ni tabulce. Vyzkumné otazky byly ovéfeny pomoci testu

o relativni ¢etnosti (Hindls et al, 2007, s. 417; Pecakova, 2008, s. 231).

5.1 Prezentace vysledki

5.1.1 Prezetace vyzkumného vzorku

Setieni se zG¢astnilo celkem 100 respondenttl, z toho 82,0 % zen a 18,0 % muzl, ve vékové
kategorii do 29 let (39,0 %) nebo ve véku 30-39 let (36,0 %), kteti maji ve vétsiné ptipadi
bakalarské vzdélani (37,0 %), anebo vyssi odborné vzdelani (32,0 %). Nejpocetnéjsi skupinou
jsou respondenti s praxi do 5 let (40,0 %). Nejcast&ji pracuji na oddéleni gerontometabolické
JIP (23,0 %), anebo na chirurgické JIP (20,0 %). 71,0 % respondentil je bez specializace, 29,0
% ma specializaci ARIP, viz tabulka 1. V tabulce jsou pouzity zkratky oddéleni, zde jsou
vysvétleny: ARO: anesteziologicko-resuscitatni oddéleni, GMK: gerontometabolickd JIP,
CHIR: chirurgickd JIP, NCH: neurochirurgicka JIP, KCH: kardiochirurgicka JIP, KAR JIP:
kardiologicka JIP.
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Tabulka 1 Zakladni informace o respondentech

. Relativni
ZAkladni informace o respondentech Cetnost .
Cetnost
muz 18 18,0 %
pohlavi
Zena 82 82,0 %
do 29 let 39 39,0 %
30-39 let 36 36,0 %
vék
4049 let 20 20,0 %
50 a vice let 5 5,0 %
Sz8 26 26,0 %
VOS 32 32,0 %
vzdélani
Bc. 37 37,0 %
VS (Mgr., Ph.D.) 5 50 %
do 5 let 40 40,0 %
6-10 let 20 20,0 %
délka praxe 11-15 let 17 17,0 %
16-20 let 7 7,0 %
21-30 let 16 16,0 %
ARO 13 13,0 %
GMK 23 23,0 %
CHIR 20 20,0 %
oddéleni
NCH 16 16,0 %
KCH 14 14,0 %
KARJIP 14 14,0 %
o specializace 29 29,0 %
specializace
bez specializace 71 71,0 %

V ramci vyzkumu byla sledovdna znalost sester posoudit EKG kiivku. Test se skladal
z 20 znalostnich otdzek, pficemz se sledoval nejen pocet spravnych odpovédi, ale také podil
spravnych odpovédi. V pripad€, Ze vSeobecnd sestra méla vice jak 75 % spravnych odpovédi,

test splnila. Na zaklad¢ téchto podilt byly nésledné vSeobecné sestry rozdéleny a tato ¢ast byla

nasledné také testovana.

V tabulce 2 a na obrazku 6 jsou uvedeny ob¢ sledované proménné. Primérny pocet spravnych
odpovédi je 14,1 boda, tj. v priméru 70,4 % spravnost. Praimérné za cely soubor vSeobecné
sestry test spiSe nesplnily. Maximum je, jak bylo zminéno vyse, 20 bodi a bylo ho dosazeno.

Zadna ze sledovanych sester nedostahla absolutniho minima, tj. 0 bodd. Nejmensi pocet

ziskanych bodu bylo 8.
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Tabulka 2 Poéty spravnych odpovédi

L Lo o Relativni pocet spravnych
Absolutni polet spravnych odpovédi odpovadi (%)
Praimér 14,1 70,4
Median 14,0 70,0
Minimum 8,0 40,0
Maximum 20,0 100,0
Smér. odchylka 2,6 13,2
Pocet respondentt N = 100
Mean = 14,08
20,01 _ ag.Pev. =2643
15,0
- —
=
@
=
2 100 Co o
[T
5,07
00 T T T T T T T
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Pocet spravnych odpovédi

Obrazek 6 Rozdéleni poctu spravnych odpovédi

Na zaklad¢ poctu bodi a limitu splnéni — 15 boda (resp. uspesnost 75 %) byli respondenti

rozdéleni na osoby, které splnily limit, a na osoby, které nikoliv. Rovnou pfi prezentaci

vyzkumného souboru mizeme odpoveédét na prvni, zakladni, vyzkumnou otdzku. Soubor byl

porovnavan s cilem odpovédét na stanovenou vyzkumnou otazku: ,,Zjistit, zda alespon

polovina respondentii splnila znalostni test ze 75 % spravné®“. Vysledky rozdéleni sester

podle splnéného limitu jsou uvedeny v tabulce 3. Stanoveného limitu 15 bodt doséhlo pouze

45 % sledovanych sester. 55 % sester mélo méné nez 15 bodl. Na zéklad¢ vysledkt bylo

zjisténo, ze test Uspesn€ neslozilo 55 % respondentd.
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Tabulka 3 Splnény limit testu (min. 15 b)

SpInény limit (min. 15 b.) Absolutni ¢etnost Relativni ¢etnost
Ne 55 55,0 %
Ano 45 45,0 %
Celkem 100 100,0 %

5.2 Analyza vysledki podle domén
Doména 1

V doméné 1 respondenti odpovidali na otdzky zamétujici se na obecny popis EKG kiivky. Na
vSechny otazky v doméné¢ jedna odpovédelo vice nez 50 % respondenti spravné. V otdzce
¢. 1 byli respondenti dotazovani, co znamena vina P. Spravna odpovéd’ vychazi z publikace
Kapounové (2020), ze vina P odpovida depolarizaci sin¢€. Z celkového poctu respondentil
odpovédélo 92 % spravné. Odpovéd repolarizaci sini odpovédelo 5 %, depolarizaci komor 2 %
a repolarizaci komor 1 %. V otdzce ¢. 2 méli respondenti oznacit spravnou odpoveéd’ na otazku
co znamend vina T. V tomto piipadé Kapounova (2020) uvadi, ze vina T vznika jako pomala
vychylka provazejici Gstup repolarizace komor. V této otazce oznacilo 74 % vyzkumného
vzorku spravnou odpovéd’. Odpoveéd’ depolarizaci komor odpovédélo 12 %, depolarizaci sini
2 % a repolarizaci sini 12 %. V otazce ¢. 3 méli respondenti urcit PQ interval. Bennett (2014)
ve své literatufe, ze které vychazi odpovéd na tuto otazku, uvadi, ze se PQ interval méti od
zacatku viny P po zacatek komplexu QRS. Spravnou odpoveéd odpovédeélo 58 % dotazovanych.
13 % respondentt odpovédelo, ze PQ interval se hodnoti od vrcholu viny P po kmit Q, 24 %
dotazovanych odpovédélo, ze se PQ interval hodnoti od konce viny P po zacatek QRS
komplexu. Odpovéd’, ze se hodnoti od zacatku viny P po konec QRS komplexu, oznacilo 5 %
respondentll. V otazce ¢. 4 méli respondenti urcit spradvnou odpovéd’ na otazku: Kde za
normalnich okolnosti vznika akéni potencial. Bulikova (2015) ve své literatufe popisuje za
primarni centrum automacie sinusoatrialni uzel, coz je podklad pro spravnou odpovéd’ na tuto
otazku. Spravne odpovédélo 90 % respondenti. Odpoveéd’, ze akeni potencial vznikd v AV uzlu,
odpovédélo 5 %, v Hisové svazku odpovédélo 3 % a ve svaloviné sini oznacilo 2 %
respondentl. V posledni otazce této domény, otdzce €. 5, méli respondenti rozhodnout, kde
dochazi k synchronizaci sini a komor. Spravna odpovéd’ vychazi z publikace Sedmery (2017),
ze AV uzel je mistem spojeni mezi sinémi a komorami. Spravnou odpovéd’ oznacilo 61 %
respondentli. V Tawarovych raménkach odpovédelo 9 %, 6 % respondenti odpovédélo v SA
uzlu a 24 % tazanych odpovédeélo v Hisove svazku. V doméné 1 bylo v dotazniku zaznamenéno
75 % spravnych odpovedi.
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Tabulka 4 Vysledky domény 1

Doména 1 Obecny popis EKG
a b C d Spravné

Otazka¢. 1 92 5 2 1 92 %
Otazka ¢. 2 12 74 2 12 74 %
Otazka ¢. 3 58 13 24 5 58 %
Otazka ¢. 4 20 5 3 2 90 %
Otdzka ¢. 5 9 61 6 24 61 %

pramér 75 %

Doména 2

Doména 2 se zamétovala na znalosti EKG v souvislosti s resuscitaci. Tato doména obsahovala
4 znalostni otdzky. V otazce ¢. 6 méli respondenti rozhodnout, jaky z nabizenych rytmu je
indikaci k zahajeni KPR. Na tuto otdzku odpovédélo 99 % respondentli z celkového vzorku
spravnou odpoveéd, kterou byla bezpulzovd komorova tachykardie. Odpovéd vychazi
z Truhlafova (2021) ptekladu resuscitacnich guidlines Evropské resuscitacni rady. 1 %
respondentll zvolilo odpovéd AV reentry tachykardie. Odpovéd sinusova tachykardie
a supraventrikularni tachykardie nezvolil Zadny z dotazovanych. Ze stejné publikace vychazi
otazka €. 7, kde méli respondenti odpovédet, u jakého ndlezu na EKG se nepouzije defibrilator.
V doporuéenych postupech pro resuscitaci kolektiv autorti popisuje, ze mezi nedefibrilovatelné
rytmy patii bezpulzovad elektricka aktivita, bradykardie a asystolie. Spravnou odpovéd’
bezpulzova elektricka aktivita uvedlo 91 % respondentt. 5 % respondentt zvolilo odpovéd’
komorova tachykardie. Flutter komor uvedlo 3 % a fibrilaci komor 1 % dotazovanych. V otazce
¢. 8 méli dotazovani rozhodnout, pii kterém znabizenych rytmi pouziji elektrickou
kardioverzi. V doporuéenych postupech ESC 2016 Cihék et al. (2016) udava, Ze u pacientd
s fibrilaci sini s hemodynamickou nestabilitou je potfeba provést okamzitou elektrickou
kardioverzi, z ¢ehoz vychazi odpovéd’ na tuto otdzku. V této otdzce oznacilo spravnou odpovéd’
48 % respondentii. Nespravné zvolilo fibrilaci komor 47 % respondentli, hemodynamicky
stabilni komorovou tachykardii 3 % dotazovanych a asystolii uvedlo 2 % tdzanych. V otazce
¢. 9 méli oznacit rytmus, ktery je defibrilovatelny. Spravna odpovéd’ vychazi z doporucenych
postupti pro resuscitaci (Truhléf, 2021), kde kolektiv autorti popisuje, Ze mezi defibrilovatelné
rytmy patii bezpulzova komorova tachykardie a fibrilace komor. Spravné odpoveédélo 93 %

respondentll z celkového vzorku. Nespravné zvolilo moznost asystolie 1 %, moznost
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bezpulzové elektrické aktivity 4 % a odpovéd A-V blokada III. stupné 2 % dotazovanych.

V doméné 2 bylo v dotazniku zaznamenano 83 % spravnych odpovédi.

Tabulka 5 Vysledky domény 2

Doména 2 Znalost EKG v souvislosti s resuscitaci
a b C d Spravné
Otazka €. 6 0 99 0 1 99 %
Otazka ¢. 7 5 3 91 1 91%
Otazka ¢. 8 47 3 48 2 48 %
Otazka ¢. 9 1 4 93 2 93 %
pramér 83 %

Doména 3

Doména 3 obsahuje otazky zamétené na teoretické znalosti abnormalnich kiivek. V otdzce
¢. 10 méli respondenti oznacit frekvenci, o které Ize fict, ze se jedna o bradyarytmii. Bennett
(2014) ve své literatufe popisuje bradyarytmii jako vSechny rytmy pod 60 tepii za minutu,
hranice pro tuto odpovéd byla stanovena podle tohoto zdroje. Spravnou odpovéd’ oznacilo
14 % respondentil. Spatnou odpovéd 40/min ozna¢ilo 38 % dotazovanych, moznost 50/min
vybralo 48 % respondentli. Odpovéd’ 70/min neuvedl zadny z dotazovanych. V otazce ¢. 11
méli dotazovani oznacit, jaké ¢asti EKG kiivky si pfedevSim v§imaji u diagnostiky akutniho
infarktu myokardu. Spravna odpovéd’ vychazi z publikace Taborského (2021), ze nejCastéjsi
odpovéd ST useku uvedlo 86 % dotazovanych. Spatnou odpovéd’ QT intervalu oznagilo 9 %
respondentli, moznost velikost a tvar viny P zaznacilo 5 % dotazovanych, odpovéd’ elektricka
osa srde¢ni nevybral nikdo z respondenti. V otdzce 12 méli respondenti urcit, jaké byvaji QRS
komplexy u supraventrikularni tachykardie. Bennett (2014) ve své literatufe uvadi spravnou
odpovéd’, ze u supraventrikularni tachykardie byvaji z divodu umisténi nad Tawarovymi
raménky zpravidla §tihlé, uzké. Spravnou odpovéd’ oznacilo 85 % respondentl z celkového
vzorku. Nespravnou odpoveéd Siroké zaznacilo 14 % dotazovanych, moznost nepfitomné
zvolilo 1 % respondentii, odpovéd’ ploché nevybral nikdo z tdzanych. V otazce ¢. 13 méli
respondenti odpoveédét na otdzku zabyvajici se charakteristickymi zménami na EKG kfivce
u A-V blokady III. stupné. Téborsky (2021) ve své literatute, kterd je podkladem pro tuto
otazku, popisuje A-V blok IIl.stupné jako uplné selhani pfevodu siiové depolarizace na srde¢ni
komory, tzv. AV disociaci. Spravnou odpovéd oznacilo 75 % dotazovanych. Nespravnou

odpoveéd, postupné prodluzovani PQ intervalu, zaznacilo 16 % respondentii. 9 % dotazovanych
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oznacilo moznost prodlouzeni PQ intervalu. Spatnou moznost zkraceni PQ intervalu nezvolil

nikdo z tdzanych. V domén¢ 3 bylo v dotazniku zaznamenano 65 % spravnych odpovédi.

Tabulka 6 Vysledky domény 3

Doména 3 Teoretické znalosti abnormalnich kfivek EKG
a b C d Spravné
Otdzka ¢. 10 38 48 14 0 14 %
Otdzka ¢. 11 9 86 0 5 86 %
Otdzka ¢. 12 14 85 0 1 85 %
Otdzka ¢. 13 16 75 9 0 75 %
pramér 65 %

Doména 4

Doména 4 zahrnuje otazky, u kterych respondenti urcuji, o jaky typ maligni arytmie se jedna.
Vsechny otazky jsou obohaceny o EKG kiivku a klinickou souvislost. V otazce ¢. 14, kde méli
respondenti rozpoznat flutter komor, oznacilo spravnou odpovéd’ 37 % dotazovanych. 59 %
respondentll uvedlo nespravnou moznost fibrilace komor, Ze je na EKG kiivce flutter sini se
domnivalo 4 % tazanych. Spatnou moznost fibrilace sini neuvedl nikdo z respondenti. V otazce
&. 15 komorovou tachykardii spravné rozpoznalo 55 % respondenti. Spatnou moznost
komorové extrasystoly uvedlo 18 % respondentii. 15 % dotazovanych se domnivalo, Ze se jedna
o atrioventrikuladrni blokddu, 12 % oznacilo $patnou odpovéd’ flutter sini. V otdzce ¢. 16
spravné zodpoveédélo 67 % ucastniki vyzkumu, kteti urcili fibrilaci komor. 11 % respondentt
se domnivalo, ze se jedna o fibrilace sini, dalSich 22 % dotazanych Spatné oznacilo moznost
flutter komor. Odpovéd flutter sini neuvedl Zzadny z dotazovanych. V doméné 4 bylo

v dotazniku zaznamenano 53 % spravnych odpovédi.

Tabulka 7 Vysledky domény 4

Domeéna 4 Rozpoznani srdecnich arytmii jako je
komorova fibrilace, tachykardie a komorovy flutter

a b c d Spravné
Otdzka¢.14 | 0| 59 4 37 37 %
Otazka ¢.15 |18| 55 15 12 55 %
Otazka ¢. 16 |11 0 22 67 67 %
pramér| 53 %
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Doména 5

Doména 35, stejn¢ jako doména 4, je rozsifena o EKG kiivku a klinickou souvislost. V této
doméné respondenti rozpoznavali dalsi typy patologickych kiivek. V otazce ¢. 17 spravné
oznatilo na pfilozeném EKG flutter sini 83 % respondentii. Spatnou moznost flutter komor
zaznacilo 6 % dotazovanych. 1 % oznacilo Spatnou odpoveéd komorovou tachykardii a 10 %
respondentll se domnivalo, ze na EKG je fibrilace sini. Fibrilaci sini vyobrazenou na kiivce
v otazce €. 18 spravné urcilo 91 % dotazovanych, dalsich 8 % respondentii vybralo flutter sini.
Spatnou moznost flutter komor vybralo 1 % dotazanych. Odpovéd fibrilaci komor nevybral
nikdo z respondentli. Otazku ¢. 19, popisujici supraventrikularni tachykardii, zodpovédélo
spravné 36 % ucastnikli vyzkumu. 4 % dotazovanych uvedlo moznost flutter sini, 59 %
respondentl zvolilo moZznost sinusové tachykardie a 1 % uvedlo fibrilaci sini. Konecné v otazce
¢. 20 meli dotazovani rozpoznat A-V blokddu I. stupné. Spravnou odpoveéd uvedlo 73 %
respondentl. 9 % dotazovanych vybralo odpovéd” A-V blok II. stupné typu Mobitz, A-V blok
II. stupné typu Wenckebach zvolilo 17 % dotazovanych, $patnou moznost A-V blok III. stupné
zaznacilo 1 % ucastniki vyzkumu. V doméné 5 bylo v dotazniku zaznamenéno 77 % spravnych

odpovedi.

Tabulka 8 Vysledky domény 5

Doména 5 Rozpoznani jinych typa abnormalnich EKG krivek
a b C d Spravné
Otazka ¢. 17 83 6 1 10 83 %
Otazka €. 18 91 0 8 1 91 %
Otazka ¢. 19 4 59 36 1 36 %
Otazka €. 20 73 9 17 1 73 %
pramér 77 %
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Porovnani souboru respondentii podle specializace

1Ho: Je predpoklad, zZe neni rozdil ve znalostech EKG krivky mezi sestrami se specializact

a sestrami bez specializace.

1H,: Je predpoklad, zZe je rozdil ve znalostech EKG krivky mezi sestrami se specializaci

a sestrami bez specializace.
a) Pocet spravnych odpovédi

V tabulce 9 a na obrazku 7 jsou uvedeny vysledky poctu spravnych odpovédi podle
specializace. Primérny pocet spravnych odpovédi je u specializace 14,7 bodi, u sester bez
specializace 13,8 bodil. Z vysledku testu normality je patrné, ze data pochazeji z jiného nez
normalniho rozdéleni, a proto pro vyhodnoceni hypotézy byl pouzit neparametricky Mann

Whitneytv test.

Na zaklad¢ provedeného testu (U = 838,0; p-hodnota = 0,142), kdy je vysledna p-hodnota vyssi
nez hladina vyznamnosti a = 5 % testovanou hypotézu HO na této hladiné vyznamnosti
nezamitame. Ve znalostech EKG krivky z pohledu po¢tu bodii mezi sestrami se specializaci
a sester bez specializace nejsou statisticky vyznamné rozdily. Pfijimame nulovou

hypotézu.

Tabulka 9 Pocet spravnych odpovédi podle specializace

Specializace
Pocet spravnych odpovédi
ARIP Bez specializace
Pocet 29 7
Primeér 14,7 13,8
Median 15,0 14,0
Minimum 10,0 8,0
Maximum 20,0 19,0
Smérodatna odchylka 2,4 27
Testové kritérium 0,917 0,971
Shapiro Wilkav test
P-hodnota 0,025 0,096
Testové kritérium 838,0
Mann Whitneyayv test
P-hodnota 0,142
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b) Podily uspéSnych sester

V tabulce 10 jsou uvedeny podily sester, které splnily pfedepsany limit 15 bodii. Z dat je patrné,
ze mirn¢ vyssi uspésnost mély sestry, které maji specializaci. Zde test splnilo 58,6 % sester,

u sester bez specializace to bylo pouze 39,4 %.

Na zaklad¢ provedeného y2 testu nezavislosti v kontingencni tabulce vSak testovanou hypotézu
HO na hlading vyznamnosti o = 5 % nezamitame (G = 3,062; p-hodnota = 0,080). I kdyz jsou
mezi skupinami urcité rozdily, tyto rozdily nejsou statisticky vyznamné. Ani z pohledu
celkové uspéSnosti nejsou mezi sestrami se specializaci a sestrami bez specializace ve

znalostech EKG krivky statisticky vyznamné rozdily.

Tabulka 10 Splnény limit podle specializace

Splnén limit (min. 15 b.)

Celkem
Ano Ne
ARIP 17 (58,6 %) 12 (41,4 %) 29 (100 %)
Specializace
Bez specializace 28 (39,4 %) 43 (60,6 %) 71 (100 %)
Celkem 45 (45 %) 55 (55 %) 100 (100 %)
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Porovnani souboru respondentii podle klinického oboru

2Ho: Je predpoklad, Ze neni rozdil ve schopnostech posoudit EKG krivku mezi sestrami

pracujicimi na internich oborech oproti sestram chirurgického zaméreni.

2H,: Je predpoklad, zZe je rozdil ve schopnostech posoudit EKG kiivku mezi sestrami

pracujicimi na internich oborech oproti sestram chirurgického zaméreni.

Druhé hypotéza sleduje rozdily mezi internimi a chirurgickymi oddé¢lenimi. V prvnim kroku

proto byly sestry rozdéleny na tyto skupiny:

Interni oddé€leni: gerontometabolicka JIP, kardiologickd JIP a anesteziologicko-resuscitacni

oddé¢lent
Chirurgické oddéleni: chirurgicka JIP, kardiochirurgicka JIP a neurochirurgické JIP

Celkove¢ byly sestry zatazeny dle klinické orientace své JIP a vysledkem bylo rozdéleni na dvé
poloviny. 50 % sester bylo zatazeno do internich klinickych oborii, 50 % do chirurgickych

klinickych obort.
a) Pocet spravnych odpovédi

Pocty spravnych odpovédi podle oddéleni jsou uvedeny v tabulce 11 a na obrazku 8. Praimérny
pocet spravnych odpovédi sester na internich oddélenich je 13,5, u sester z chirurgickych
oddé¢leni je tento pocet 14,6. Z tabulky je také patrné, ze oba vybéry pochéazeji z normalniho
rozdéleni (p-hodnoty> a), pro vyhodnoceni rozdild byl proto pouzit parametricky
dvouvybérovy t-test. Na zaklade provedeného testu (U =-2,077; p-hodnota = 0,040) testovanou
hypotézu na hladin€ vyznamnosti o = 5 % zamitame. Ve schopnostech posoudit EKG krivku
z pohledu poctu spravnych odpovédi mezi sestrami pracujicimi na internich oborech
oproti sestram chirurgického zaméreni existuji statisticky vyznamné rozdily. Sestry na
chirurgickych oddélenich maji statisticky vyznamné vys§i pocet bodi neZ sestry

z internich oddéleni. PFijimame alternativni hypotézu.
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Tabulka 11 Pocet spravnych odpovédi podle oddéleni

Oddéleni
Pocet spravnych odpovédi
Interni Chirurgické
Pocet 50 50
Primér 13,5 14,6
Median 14,0 14,5
Minimum 8,0 8,0
Maximum 19,0 20,0
Smérodatna odchylka 2,5 2,7
Testové kritérium 0,958 0,961
Shapiro Wilkav test
P-hodnota 0,074 0,094
Testové kritérium -2,077
Dvouvybérovy t-test
P-hodnota 0,040
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Obrazek 8 Pocet spravnych odpovédi podle oddéleni

b) Podily uspéSnych sester
V tabulce 12 jsou pocty sester podle splnéného limitu 15 bodi. Podil tGspéSnych sester
z internich odd¢leni je 40 %, u sester z chirurgie je tento podil 50 %. Na zaklad¢ provedené¢ho
¥2 testu nezavislosti v kontingen¢ni tabulce (G = 1,010; p-hodnota = 0,315) testovanou

hypotézu na hladin€ vyznamnosti o = 5 % nezamitame. Z pohledu podili osob, které splnily
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predepsany limit, nejsou mezi sestrami z interniho a chirurgického oddéleni statisticky

vyznamné rozdily.

Tabulka 12 Splnény limit podle oddéleni

Splnény limit (min. 15 b.)
Celkem
Ano Ne
Interni 20 (40 %) 30 (60 %) 50 (100 %)
Oddéleni
Chirurgické 25 (50 %) 25 (50 %) 50 (100 %)
Celkem 45 (45 %) 55 (55 %) 100 (100 %)
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Porovnani souboru respondentii podle vzdélani

3Ho: Je predpoklad, ze neni rozdil mezi znalostmi sester vysokoSkolského vzdélani a znalostmi

sester bez vysokoskolského vzdelani.

3Ha: Je predpoklad, Ze je rozdil mezi znalostmi sester vysokoskolského vzdelani a znalostmi

sester bez vysokoskolského vzdelani.
Pro vyhodnoceni této hypotézy rozdélime sestry do dvou kategorii:

Vysokoskolské vzdélani: VSeobecné sestry, které dosahly vzdélani s udélenim titulu Be. nebo

Mgr.
Bez vysokoskolského vzdélani: Vieobecné sestry, které absolvovaly SZS nebo VOS.

Celkove je tedy v prvni kategorii bez vysokoskolského vzdélani 58 % sester, ve druhé skupiné

s vysokoskolskym vzdélanim 42,0 % sester.
a) Pocet spravnych odpovédi

V tabulce 13 a na obrdzku 9 jsou uvedeny pocty spravnych odpovédi podle vyse uvedenych
skupin vzdé€lani. Primérny pocet bodi u sester bez vysoké skoly je 13,6, u sester

s vysokoskolskym vzdélanim je tento primeér 14,7.

Data alesponi jednoho vybéru nepochézeji z normalniho rozdéleni, a proto pro vyhodnoceni
rozdild byl pouzit neparametricky Mann Whitneyuv test. Na zaklad¢ provedeného testu (U =
923,0; p-hodnota = 0,038) testovanou hypotézu HO na hladin€¢ vyznamnosti o = 5 % zamitame.
Z pohledu poctu spravnych odpovédi, mezi sestrami s vysokoSkolskym vzdélanim
a sestrami bez vysokosSkolského vzdélani existuji statisticky vyznamné rozdily ve

znalostech EKG krivky. Prijimame alternativni hypotézu.
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Tabulka 13 Pocet spravnych odpovédi podle vzdélani

Vzdélani
Pocet spravnych odpovédi . -
Bez VS SVS
Pocet 58 42
Primeér 13,6 14,7
Median 14,0 15,0
Minimum 8,0 8,0
Maximum 18,0 20,0
Smér. odchylka 2,4 2,9
Testové kritérium 0,956 0,963
Shapiro Wilkav test
P-hodnota 0,033 0,185
Testové kritérium 923,0
Mann Whitneylyv test
P-hodnota 0,038

201

Pocet spravnych odpovédi
il

L =
Bez V5 sv8
Vzdélani

Obriazek 9 Pocet spravnych odpovédi podle vzdélani

b) Podily uspéSnych sester
V tabulce 14 a na obrazku 10 jsou uvedeny vysledky rozdéleni sester do skupin podle vzdélani
a splnéni limitu 15 bodt. Podil sester bez VS, které splnily limit 15 bodd, je 36,2 %, u sester
s VS je tento podil 57,1 %, neni proto piekvapujici, z¢ na zakladé provedeného y2 testu
nezavislosti v kontingencni tabulce, testovanou hypotézu na hladiné vyznamnosti o = 5 %
zamitame (G = 4,314; p-hodnota = 0,038). Z pohledu podilu sester, které splnily stanoveny
limit, existuje mezi vzdélanim a timto limitem statisticky vyznamny vztah, i z pohledu limita
existuji statisticky vyznamné rozdily ve znalostech EKG kiivky mezi sestrami

s vysokoskolskym vzdélanim a sestrami bez vysokoskolského vzdé€lani.
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Tabulka 14 Spinény limit podle vzdélani

Splnény limit (min. 15 b.)

Celkem
Ano Ne
Bez VS 21 (36,2 %) 37 (63,8 %) 58 (100 %)
Vzdélani
SVS 24 (57,1 %) 18 (42,9 %) 42 (100 %)
Celkem 45 (45 %) 55 (55 %) 100 (100 %)
Splnény limit (min. 15 b.)
100%
90%
80%
70%
60%
20% H Ne
40%
H Ano

30%
20%
10%

0%

Bez VS

Vzdélani

SVS

Obrazek 10 Splnény limit podle vzdélani
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Porovnani souboru podle délky praxe

Soubor byl porovnavan s cilem odpovédét na stanovenou vyzkumnou otazku: ,,Zjistit, jestli

sestry s délkou praxe vétsi nez 11 let maji uspésnost znalostniho testu nad 80 %.*

V tabulce 16 jsou uvedeny podily spravnych odpovédi podle délky praxe. Z tabulky je patrné,
ze prumérny podil spravnych odpovédi u sester s délkou praxe nad 11 let je 70,6 %. Neni proto
ani nutné pocitat jednovybérovy t-test, aby bylo dokazéano, ze primérnd uspésnost sester v testu

neni rozhodné vétsi nez 80 %, Gspésnost v testu je prumérné 70,6 %.

Tabulka 15 Podily spravnych odpovédi podle délky praxe

Délka praxe
Podil spravnych odpovédi
10 let a méné 11 a vice let

Pocet 60 40
Prameér 70,3 70,6

Median 70,0 72,5
Minimum 40,0 45,0
Maximum 95,0 100,0
Smeérodatna odchylka 13,9 12,3
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6 DISKUZE

V této kapitole jsou prezentovany vysledky vyzkumného Setfeni, odpovédi na hypotézy

a nasledné porovnavany vysledky vlastniho vyzkumu s odbornou literaturou.

Tvorba dotazniku byla inspirovana studii Coll-Badella (2017), ktery se zabyval podobnym
problémem. Sledoval schopnost interpretace EKG kiivek na vzorku 57 sester pracujicih na
pohotovostnich oddé&lenich tiech nemocnic ve Spanélsku. Otazky rozdélil do 2 &asti, prvni se
zamétovala na demografické udaje, druhé pak obsahovala samotné testovaci otazky. Pouzil jak

teoretické otazky, tak klinické otazky vcetné vytiskll konkrétnéch EKG zaznamt.

Jednotlivé otazky druhé ¢asti testu byly rozdéleny do domén. Tento zplsob rozd€leni otazek
byl ptevzat ze studie Zhanga (2012), ktery zkoumal pravé znalost EKG vSeobecnych sester.
Doména 1, ve které se testovaci otdzky zamérovaly na obecny popis EKG, méla primérnou
uspesnost 75 %. Vysledek svédci o celkove dobreé teoretické ptiprave sester v této problematice.
Doména 2 se zabyvala znalostmi EKG v souvislosti s resuscitaci. Usp&$nost domény
dosahovala 83 %. V nemocnici, ve které byl provadén vyzkum, musi sestry pracujici na JIP
kazdy rok splnit Skoleni resuscitace vcetné nacviku v simulacnim centru. Vysoka tspéSnost
muze byt ovlivnéna timto faktem, i kdyz nebyl provadén zadny srovndvaci vyzkum pred
zavedenim pravidelnych Skoleni resuscitace. V doméné 3 vSeobecné sestry odpovidaly na
otazky z oblasti abnormalnich kiivek EKG. Uspé&snost této domény byla 65 %. Byla velice
prekvapiva uspésnost odpovedi v otazce 10, kde jsem se ptala, jakou frekvenci se oznacuje
bradyarytmie. Spravnou odpovéd’ 60/min odpovédélo jen 14 %. Dle mého existuji dvé odlisna
vysvétleni, pro¢ k této vyrazné netispésnosti doslo. V prvni fad¢ se hranice pro bradyarytmie
1i81 napfic literaturou. Napf. Bennett (2014) ve své publikaci uvadi 60/min, ale Bélohlavek
(2014) uvadi 50/min. Druhym divodem mutze byt urcitd rozdilna ,,rezistence™ vSeobecnych
sester k nizké tepové frekvenci v souvislosti s oborem, kde pracuji. Naopak kladn¢ hodnotim
otazku ¢.11, kde jsem se dotazovala, ¢eho si v§imame predevsim u akutniho infarktu myokardu
na EKG. Spravnou odpoveéd’, ST tseku, odpovédélo 86 % respondentll, na rozdil od studie
Wernera (2016), ve které zjistil, ze akutni infarkt myokardu spravné identifikovalo 46 %
vSeobecnych sester. Wernerova studie ¢itala 132 respondenttl, prevazné muzii ve véku 40 let
z ambulantni sféry. Rozdil v Gspésnosti vyplyva pravdépodobné z faktu, ze v této praci byla
polozena testova otazka s moznosti vybéru odpoveédi. Ve Wernerove studii respondenti pfimo
oznacovali kifivky suspektni z infarktu myokardu, coz nebyva vzdy jednozna¢né a mnohdy
obtizné hodnotitelné. V doméné 4 mély sestry rozpoznat zdkladni maligni srde¢ni arytmie, jako
je komorova fibrilace, komorova tachykardie a komorovy flutter. Usp&snost této domény byla
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nizka, a to 53 %. Této problematice se jiz ve své studii vénoval Werner (2016), kde zjistil, ze
14 % sester nedokazalo identifikovat komorovou fibrilaci. Posledni doména, doména 5, fesi
rozpozndni jinych typli abnormalnich EKG kfivek. Jeji uspésnost je 77 %. V této doméne mée
prekvapila otdzka 19., kde mély sestry na EKG kiivce poznat supraventrikularni tachykardii.
Spravnou odpoveéd’ oznacilo pouze 36 % dotazovanych. Primérna uspésnost testu tedy byla

70,4 %. Test dopadl 1épe nez ve studii Wernera (2016), ktera dosahla 54 %.

Zhang (2012) mél svou studii zaméfenou na schopnost sester vyhodnotit EKG kiivku, do které
se zapojilo 52 vSeobecnych sester pracujicich na pohotovosti, kardiologickém odd¢leni
a jednotce intenzivni péce. Pro studii pouzil metodu pre testu/post testu se Skolenim, které se
zabyvalo interpretaci EKG kfivky. Zjistil, ze sestry, které pracovaly na kardiologickém
oddéleni, mély lepsi vysledky néz sestry z jinych oddé€leni. Tuto hypotézu bohuzel z divodu
malého vzorku sester z kardiologické JIP v této praci nelze otestovat. Proto byly porovnavany
JIP interniho vs. chirurgického zaméieni, kde bylo v prizkumu dokazano, ze sestry z pracovist
chirurgického typu dosahly sice v pruméru vice spravnych odpovédi, ale v celkové uspésnosti
nebyl zaznamenan statisticky vyznamny rozdil. Déle ovéfil, ze védomosti po Skoleni byly lepsi

nez v pretestu.
Na zac¢atku vyzkumu jsem si stanovila 3 hypotézy a 2 vyzkumné otazky:

1. Porovnat teoretické znalosti vSeobecnych sester dle specializace.

2. Porovnat teoretické znalosti vS§eobecnych sester dle ptislusného oboru.

3. Porovnat teoretické znalosti vSeobecnych sester s vysokoskolskym vzdélanim se
znalostmi sester bez vysokoskolského vzdélani.

4. Zjistit, zda alespofi polovina respondent splnila znalostni test ze 75 % spravné.

5. Zjistit, jestli sestry s délkou praxe vétsi nez 11 let maji GspéSnost znalostniho testu
nad 80 %.

Diskuze je fazena podle potadi hypotéz a vyzkumnych otazek.
Porovnat teoretické védomosti sester dle specializace.

Tato hypotéza hodnotila védomosti u vSeobecnych sester, které¢ byly rozdéleny na vSeobecné
sestry se specializaci a vSeobecné sestry bez specializace. Ve znalostech EKG ktivky z pohledu
poctu bodl mezi sestrami se specializaci a sester bez specializace nejsou statisticky vyznamné
rozdily. Ani z pohledu celkové uspéSnosti nejsou mezi sestrami se specializaci a sester bez

specializace ve znalostech EKG kiivky statisticky vyznamné rozdily.
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Holcmanova (2013) ve svém vyzkumu, kde zjiStovala, zda existuje statisticky vyznamna
zavislost mezi komplexnimi znalostmi sester v kontinudlnim monitorovani EKG u sester se
specializaci v oboru intenzivni péce a vSeobecnymi sestrami bez specializace prokazala, ze

existuje vyznamna zavislost (Holcmanova, 2013, s. 80).
Porovnat teoretické znalosti vSeobecnych sester dle prislu§ného oboru.

Tato hypotéza porovnavala teoretické znalosti mezi sestrami, které pracuji na JIP interniho
zamé&ieni, tedy na kardiologické JIP, gerontometabolick¢ JIP a na ARO, oproti sestram
pracujicim na JIP chirurgického zaméieni, tedy chirurgické JIP, kardiochirurgické JIP
a neurochirurgické JIP. Ve schopnostech posoudit EKG kiivku z pohledu poctu spravnych
odpovédi mezi sestrami pracujicimi na internich oborech oproti sestram chirurgického
zamé&feni existuji statisticky vyznamné rozdily. Sestry na chirurgickych oddéleni maji
statisticky vyznamné vyssi pocet bodl nez sestry z internich oddéleni. Z pohledu podilti osob,
které splnily pfedepsany limit, nejsou mezi sestrami z interniho a chirurgického oddéleni

statisticky vyznamné rozdily.

Peskova (2016) se ve svém vyzkumu zabyvala znalosti EKG kfivky sester na JIP. Na vyzkumu
se podilelo 142 respondentil, z vétsi casti zen. Nejpocetnéjsi skupinu tvorily sestry ve vékové
kategorii 20-29 let. VSeobecné sestry pracovaly na ARO, chirurgické JIP, neurologické JIP,
interni JIP, interni metabolické JIP, plicni JIP, nasledné intenzivni péci a onkologické JIP.
Jednim z jejich cilti bylo zjistit, zda existuje statisticky vyznamna zavislost ve znalostech EKG
ktivky u sester pracujicih na JIP s internim zaméfenim a sester ostatnich obort, tato zavislost

byla jednoznaéné potvrzena, a to ve prospéch sester interniho zamétend.

Dle Wernera et al. (2016) neexistuje korelace mezi dovednostmi interpretace EKG kiivky
a faktory, jako je vzdélani a odbornd praxe, z vyzkumu lze prokazat, ze sestry z koronarni
jednotky mély lepsi vysledky nez sestry z jinych oddéleni. Coll-Badell (2017) ve své studii

popisuje stejné zjisténi jako Werner et al. (2016).

Holcmanova (2013) ve svém vyzkumu prokézala, Ze neexistuje statisticky vyznamna zavislost
mezi komplexnimi znalostmi sester v kontinualnim monitorovani EKG u sester pracujicich na

interni JIP a chirurgické JIP.
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Porovnat teoretické znalosti vSeobecnych sester s vysokoSkolskym vzdélanim se znalostmi

sester bez vysokoskolského vzdélani.

V této hypotéze byly porovnavany teoretické znalosti sester s vysokoskolskym vzdélanim, tedy
s bakalarskym, magisterskym, doktorskym ¢i jinym vysokoskolskym vzdélanim, se sestrami
bez vysokoskolského vzdélani, tyto sestry maji nejvyssi dosazené vzdélani na SZS & VOS.
Z pohledu poctu spravnych odpoveédi mezi sestrami s vysokoskolskym vzdélanim a sestrami
bez vysokoskolského vzdelani existuji statisticky vyznamné rozdily ve znalostech EKG kiivky.
Z pohledu podilu sester, které splnily stanoveny limit, existuje mezi vzdélanim a timto limitem
statisticky vyznamny vztah, i z pohledu limitd existuji statisticky vyznamné rozdily ve
znalostech EKG kiivky mezi sestrami s vysokoskolskym vzdélanim a sestrami bez

vysokoskolského vzdélani.

Zhang (2012) popisuje, ze Groven vzdélani nedéla rozdil mezi sestrami, které se ti€astni studie.
Z toto vyplyva, Ze uroven vzdélani vSeobecné sestry nemd vliv na schopnost posoudit EKG
kiivku.

Dle studie Wernera et. al. (2016) neexistuje zadna korelace mezi vzdélanim a lepSimi vysledky

testu.
Je predpoklad, Ze alespoi polovina respondentii splnila znalostni test ze 75 % spravné.

Dle vysledki splnilo test ze 75 % pouze 45 respondenttl, tudiz rozdil osob, které splnily test na

min. 75 % je maximalné 50 %.

Coll-Badell et al. (2017) nastavil hranici tspésnosti na 75 %, kterou splnilo 93 % z celkového
vzorku 60 sester. Dle Peskové (2016), jejiz vzorek o 142 respondentech, test na 80 % nesplnilo
64,08 %. Podle Wernera et al. (2016), ktery mél 132 respondentti, byla primérna uspésnost ve

znalostnim testu 54 %.

Je predpoklad, Ze sestry s délkou praxe vétSi nez 11 let maji ispéSnost znalostniho testu

nad 80 %.

Primérné Gispé$nost sester v testu neni veétsi nez 80 %, prumérna Gispésnost v testu je pramerne

70,6 %.

Peskova (2016) svym vyzkumem prokazala zavislost mezi mirou znalosti EKG kiivky sester

a délkou praxe na JIP (Peskova, 2016, s. 61-62).
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7 ZAVER

Elektrokardiografické dovednosti vSeobecnych sester hraji kli¢ovou roli ve vysledku
monitorovani kiivky. OSetfovatelsky persondl by mél po pofizeni kiivky byt schopen zhodnotit,
zda se jednd o fyziologickou ¢i patologickou kiivku. VSeobecné sestry pracujici na JIP ¢i
specializovanych jednotkach by meély spolehlivé uréit zakladni arytmie, akutni infarkt
myokardu ¢i srdecni stimulaci. Jelikoz sestry vétSinou travi s pacienty del§i dobu nez 1ékar,
patii mnohdy k prvnim, které si mohou vSimnout Zivota ohrozujici arytmie. Odborny piistup
sestry muize velmi ovlivnit spravné stanoveni medicinské diagnozy a predevsim vcasné feSeni
malignich arytmii, jako je napf. fibrilace komor, poddnim defibrila¢niho vyboje jesté pred

prichodem lékaie (Sovova, 2014, s. 50).

Tato diplomova priace byla vytvofena za ucelem porovndni teoretickych védomosti
vSeobecnych sester pracujicich na JIP a ARO. Teoretickd ¢ast shrnuje aktudlni literarni
poznatky k vyzkumné ¢asti. Obsahuje zdkladni pozndmky o anatomii a fyziologii srdce,

v dalsich kapitolach se zamétuje na popis a interpretaci fyziologické i patologické EKG kiivky.

Ve vyzkumné ¢asti byly stanoveny 3 hypotézy a 2 vyzkumné otazky, které byly vytvoreny na
zakladé predem stanovenych cilii. Nasledoval samotny sbér dat. Prizkum pokracoval analyzou,

vyhodnocenim ziskanych dat, shrnutim a interpretaci vysledk.

Prvnim cilem bylo porovnat teoretické védomosti v§eobecnych sester dle specializace. V tomto
ptipadé prizkum odhalil, Ze v pfipadé specializace mezi sestrami nejsou statisticky vyznamné

rozdily mezi poctem spravnych odpovédi, a ani z pohledu celkové GispéSnosti sester.

Druhym cilem bylo porovnat teoretické védomosti vSeobecnych sester dle piislusného oboru.
Zde druhd hypotéza vyzkumu odhalila, Ze sestry na chirurgickych oddélenich maji vyznamné
vyssi pocet bodi nez sestry zoddéleni interniho zaméfeni. Z pohledu splnéni testu na

predepsany limit uz ale statisticky vyznamny rozdil nebyl.

Tretim cilem bylo porovnat teoretické védomosti v§eobecnych sester podle vzdélani. Zde se
zjistilo, ze existuji rozdily v po¢tu spravnych odpoveédi mezi sestrami s vysokoskolskym
vzdélanim oproti sestram bez vysokoskolského vzdélani. Sestry, které maji vysokoskolské
vzdélani dopadly 1épe. Z pohledu splnéného testu si také vedly vSeobecné sestry

s vysokoskolskym vzdélanim Iépe.
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Vysledky tohoto prizkumného Setfeni poukazuji na skutec¢nost, ze vSeobecné sestry pracujici
na JIP a ARO maji nedostatky ve svych teoretickych védomostech a schopnostech posoudit

EKG kfivku.

7.1 Doporuceni pro praxi

Z diplomové prace vyplyva, zZe teoretické védomosti nejsou tak dobré, jak jsem predpokladala.
Znalostni test splnilo 45 vSeobecnych sester ze 75 %, tedy ani ne polovina. Z tohoto diivodu

navrhuji nasledujici kroky ke zvySeni teoretickych znalosti.

Velkym pifinosem pro praxi by bylo vydani aktualni ucelené a jednotné verze studijnich

a testovacich dokumentl. Nabizi se varianta e-lerningovych kurza.

Dale motivovat vedeni kliniky k potddani pravidelnych osvétovych seminart. Dulezité je ale
1 zamé&fit se na motivaci samotnych sester k ochoté a chuti rozvijet se v této, pro vSeobecné

sestry v intenzivni péci, nezbytné dovednosti.

Jednim z vystuptll této diplomové prace je zjisténi, Ze mala ¢ast sester disponuje specializaci.
Na druhou stranu bylo zji$téno, Ze neni rozdil mezi sestrami se specializaci a bez specializace
ve schopnostech vyhodnotit EKG kiivku, z toho vyplyva, Ze je tfeba nejen sestram umoznit
a motivovat je ke specializacnimu vzdélavani, ale 1 klast diraz na kvalitni vyuku v praci

rozebirané problematice.

Diplomovéa prace byla zatazena do Studentské grantové soutéze a pro lepsi Sifeni tohoto
doporuceni pro praxi a piimy dopad této prace na klinickou praxi byly jeji vysledky

prezentovany jako vyzvané sdéleni na Celostatnim sjezdu Ceské kardiologické spoleénosti.
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Piiloha A Dotaznik

Univerzita Pardubice
Fakulta zdravotnickych studii

Studijni obor: Osetfovatelstvi v internich oborech

Univerzita
Pardubice

Vazena kolegyné, Vazeny kolego,

jmenuji se Eliska Mysikova, jsem studentkou navazujiciho magisterského oboru
Osetfovatelstvi v internich oborech Univerzity Pardubice. Rada bych Vas pozadala o vyplnéni
dotazniku, ktery je soucasti diplomové prace na téma ,Schopnost vyhodnotit EKG krivku
sestrou pracujici na JIP.”

Informace ziskané od Vas, odbornikd z praxe, jsou pro vypracovani diplomové prace stézejni.
Vyplnéni dotazniku Vam zabere pfiblizné 20 minut, vypInénim a odevzdanim souhlasite s
Géasti ve vyzkumu. Setfeni je anonymni a vysledky budou pouiity pouze pro vyzkum mé
diplomové prace. Odpovidejte prosim na viechny otdzky a vypliujte je podle svych znalosti a
bez pouziti pomUcek a rad. Pokud neni uvedeno jinak, zakrouzkujte pouze jednu odpovéd.
Mnohokrat dékuji za Vasi spolupraci, ¢as a ochotu.

S pozdravem, Bc. Eliska Mysikova
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. Iste

a) Zena
b) Mui

. Kolik je Vam let?

a) Do29let

b) 30-39

c) 40-49

d) 50-55

e) 56 let a vice

Jaké je Vase nejvyssi dosaiené vzdélani a popfipadé specializace?

a) SZS (Stfedni zdravotnicka $kola)
b) VZ8 (Vyssi zdravotnicka 3kola)
c) Vysoka skola- Bc.

d) Vysokad skola- Mgr., Ing., PhD.

e) Specializaéni vzdélani
JAKE? it

. Jaka je Vase praxe na JIP?

a) Do5let

b) 6—10let

c) 11-15let
d) 16-20let
e) 21-30let
f) 31letavice

. Na kterém oddéleni nyni pracujete?

a) ARO

b) GMKJIP

c) Kardiologicka JIP
d) Kardiochirurgicka JIP
e) Neurologicka JIP

f) Neurochirurgicka JIP
g) Chirurgicka JIP
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Znalostni ¢ast
1. Vina P znamena:

a) Depolarizaci sini
b) Repolarizaci sini
c) Depolarizaci komor
d) Repolarizaci komor

2. Vina T znamena:

a) Depolarizaci komor
b) Repolarizaci komor
c) Depolarizaci sini
d) Repolarizaci sini

3. PQinterval se hodnoti:

a) Od zacatku viny P po zacatek QRS komplexu

b) Od vrcholu viny P po kmit Q (musi byt pfitomen)
c) Od konce viny P po zacatek QRS komplexu

d) Od zacatku viny P po konec QRS komplexu

4. Zanormalnich okolnosti vznika akéni potencial:

a) VSAuzlu
b) VAVuzlu
c) V Hissové svazku
d) Ve svaloviné sini

5. Kde dochazi k synchronizaci sini a komor:

a) VTawarovych raménkach
b) VAV uzlu

c) VSAuzlu

d) V Hissové svazku

6. Ktery z nasledujicich ndlez( na EKG je indikaci k okamiitému zahdjeni
kardiopulmonadlni resuscitace:

a) Sinusova tachykardie

b) Bezpulzova komorova tachykardie
c) Supraventrikuldrni tachykardie
d) AV reentry tachykardie
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7. U kterého z nasledujicich nalezi na EKG neni indikovano poutiti defibrilatoru:

a) Komorova tachykardie

b) Flutter komor

c) Bezpulzova elektricka aktivita
d) Fibrilace komor

8. Pfi kterém z nasledujicich rytm( poutzijete akutni elektrickou kardioverzi:

a) Fibrilace komor

b) Hemodynamicky stabilni komorova tachykardie
c) Fibrilace sini s hemodynamickou nestabilitou
d) Asystolie

9. Ktery z nasledujicich rytmd je defibrilovatelny?

a) Asystolie

b) Bezpulzova elektricka aktivita

c) Bezpulzova komorova tachykardie
d) AV blokada lIl. stupné

10. Bradyarytmie se oznacuji rytmy s frekvenci nizsi nei:

a) 40/min
b) 50/min
c) 60/min
d) 70/min

11. Pro diagnostiku AIM si viimdme pfedevsim:

a) QTintervalu

b) ST useku

c) Elektrické osy srdecni
d) Velikosti a tvaru viny P

12. QRS komplexy u supraventrikuldarni tachykardie byvaji zpravidla:
a) Siroké
b) Uzké

c) Ploché
d) Nepfitomné
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13. Pro AV blok Ill. stupné je charakteristické:

a) Postupné prodluZovani PQ intervalu
b) Nezavislost P vin na QRS komplexech
c) Prodlouzeni PQ intervalu

d) Zkraceni PQintervalu

14. Polymorbidni 58lety muz na JIP hospitalizovany pro akutni renalni selhani a
dekompenzovany DM 2. typu, anamnesticky nékolikanasobna koronarni
intervence, pacient poslednich 10 minut popisuje pocit buSeni na hrudniku a
klidovou dusnost. Na EKG se vyskytuji cetné komorové extrasystoly. Nihle
pacient ztraci védomi, krevni tlak prudce klesa 30/15 mm Hg. Na EKG bézi
nasledujici kfivka, jedna se o:

N \ A A A7 _ AA\> ~ A A
2 VAVAY VVVL A \»—\, VAN AA \ \ \

ll“‘ g g/~ l"‘..v'.“...'_:A\

"mi 0 616 . 24 1R A M gt .. Al

a) Fibrilaci sini
b) Fibrilaci komor
c) Flutter sini
d) Flutter komor

15. 65leta Zena hospitalizovana na JIP po akutnim aortokoronarnim bypassu pro
symptomatickou katetrizacné nefesitelnou vyznamnou stenézu kmene ACS. PFi
noéni sméné monitor hldsi alarm, pacientka nyni obéhové stabilni, na monitoru
se nahle objevuje nasledujici, asi 20 s trvajici, kfivka. Jedna se o:

a) Komorové extrasystoly
b) Komorovou tachykardii

c) Atrioventrikularni blokadu
d) Fluttersini

73



16. Na JIP je pfijiman 74lety muz, se znamou hypertenzi a dyslipidemii z katetrizaéni
laboratofe s masivnim STEMI pfedni stény po implantaci stentu na RIA. PFi
pfijezdu na JIP pfi védomi, orientovany, obéhové stabilni, bolesti na hrudi a
dusnost neguje. Pfi odbéru oetfovatelské anamnézy nahle ztrici védomi, bez
pfitomnosti pulzaci na velkych tepnach. Na monitoru bézi nasledujici kfivka,
jedna se o:

i

V2

a) Fibrilaci sini
b) Flutter sini
c) Flutter komor
d) Fibrilaci komor

17. 72lety mui s anamnézou chronického srdeéniho selhani pfichazi do nemocnice
pro celkové zhorseni stavu. Pfi pfijmu obéhové stabilni, dusny pfi minimalni
namaze, saturace krve kyslikem 95 % s oxygenoterapii 4 litry Oz / min. Pfi pfijmu
byla pofizena tato EKG kfivka, jedna se o:

a) Flutter sini

b) Flutter komor

c) Komorovou tachykardii
d) Fibrilaci sini
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18. Na iktovou jednotku je pfijimdna 61leta pacientka, dosud bez chronickych
onemocnéni, po Gspésné casné revaskularizaci arteria cerebri media, nemocna
uvadi pocit rychlého buseni srdce v poslednim tydnu. Pfi pfijmu byla pofizena
nasledujici EKG kfivka. O jakou kfivku se zfejmé jednalo?

o
S5 R R

|

s B PEPAS e

V6 J

a) Fibrilaci sini
b) Fibrilaci komor
c) Flutter sini
d) Flutter komor

19. Na JIP chirurgické kliniky je pfijimana 67leta pacientka se zlomeninou kréku kosti
stehenni, 1é¢i se s arteridlni hypertenzi a hypotyreézou. Uraz se stal na chalupé,
kde 8 hodin ¢ekala na navrat maniela, ktery ji poranénou nasel na zemi. Pfi
pfijmu byla pofizena nasledujici EKG kfivka, jedna se pravdépodobné o:

. /,\\4 fﬁ““ ,/\\ v_/..__1 (/NI"/.‘\‘ ,-’”"x, I',r\u‘/A_j (f\_h‘ r_/\ P ’,,/\_“ P
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a) Flutter sini

b) Sinusovou tachykardii

c) Supraventrikuldarni tachykardii
d) Fibrilaci sini
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20. 55lety muiz, dosud bez obtizi, pfivezen RZP pro kratkodobou poruchu védomi. Dle
manzelky bezvédomi trvajici 20 s se spontanni Upravou. Ve voze RZP nato¢ena

tato EKG kfivka, jedna se o:
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a) AV blokl. stupné

b) AV blok II. stupné typu Mobitz

c) AV blok Il stupné typu Wenckebach
d) AV blok IIl. stupné

Prostor pro Vase pfipominky
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