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Hodnoceni EKG v prednemocni¢ni péci
Abstrakt

V bakalaiské praci se zabyvame problematikou hodnoceni elektrokardiografu (dale jen
EKG) v pfednemocni¢ni péci zdravotnickym zachranafem. Tato prace je rozdélena do

dvou ¢asti, teoretické a praktické.

Teoretickd Cast se zabyva definici zdravotnického zachranafe a jeho kompetenci,
ptistrojovou technikou a anatomii pfevodniho systému srde¢niho. Dale popisuje zptisoby

hodnoceni EKG, druhy arytmii a jejich 1é¢bu v prednemocniéni péci.

Hlavnim cilem prace bylo zmapovat schopnosti zdravotnickych zachranaiti a

interpretovat kiivky zaznamu EKG.

Prakticka cast bakalafské prace byla zpracovana kvantitativnim vyzkumnym Setfenim
provedenym formou nestandardizovanych dotaznikli. Vyzkumny soubor tvofilo 51
zdravotnickych zachranait z JihoCeského kraje. Vyzkum byl uskuteénén v obdobi od
bfezna do dubna roku 2023 a ticast v ném byla zcela dobrovolnd. Ziskanad data byla

nasledné analyzovana a zpracovana do grafi, které jsem nasledné doplnil komentafem.

Znalosti v interpretaci kiivek EKG byly zmapovany sérii 24 otazek, ve kterych mohli
respondenti ziskat celkem 35 bodl. Vysoké znalosti respondentti doklada skutec¢nost, ze

tii ¢tvrtiny respondentd dosahly 80 nebo vice procent spravnych odpovédi.

Ve vyzkumné ¢asti byly stanoveny dvé hypotézy. Prvni hypotéza predpokladala,
ze znalosti v interpretaci kiivek EKG jsou ovlivnény délkou praxe. Nejvyssi skore méli
respondenti pracujici na zdravotnické zachranné sluzb&é 0-3 roky (median 93 %).
Nicméné vysledek Kruskalova-Walissova testu neodhalil mezi ¢tyfmi srovnavanymi
skupinami zadny statisticky vyznamny rozdil (p = 0,51). Druha hypotéza piedpokladala,
ze znalosti v interpretaci kiivek EKG jsou ovlivnény typem ptedchoziho pracoviste.
V hodnoceni a interpretaci EKG byli nejzdatnéjsi respondenti, ktefi pied nastupem na
zdravotnickou zachrannou sluzbu pracovali na oddé€leni urgentniho pfijmu (medidn
96 %). Ani zde Kruskaliv-Walissuv test neodhalil mezi ¢tyfmi srovnavanymi skupinami

zadny statisticky vyznamny rozdil (p = 0,31).



Ziskané vysledky prace, mohou poslouzit jako zdroj informaci k pfipadné realizaci

vzdélavaciho seminafe pro zdravotnické zachranare.
Kli¢ova slova

Arytmie; defibrilace; EKG; kardioverze; pfednemocni¢ni péée; zdravotnicky zachranaf



ECG Evaluation in Pre-hospital Care

Abstract

This bachelor thesis deals with the issue of ECG evaluations in pre-hospital emergency

care by a paramedic. The thesis is divided into two parts, theoretical and practical.

The theoretical part focuses on the definition of a paramedic and his/her competencies,
instrumentation, and anatomy of the cardiac conduction system. Furthermore, it describes
the methods of ECG evaluations, types of arrhythmias and their treatment in pre-hospital

emergency care.

The major objective of the thesis was to map the ability of paramedics to interpret the

waveforms of ECG recordings.

The practical part of the bachelor thesis was based on a quantitative research investigation
carried out in the form of non-standardized questionnaires. The research sample consisted
of 51 paramedics from the Region of South Bohemia. The research took place from March
to April 2023, with the participation in it being entirely voluntary. The collected data were
subsequently analysed and compiled into graphs, which were completed with a

commentary.

The knowledge in interpretation of ECG waveforms was mapped by a series of 24
questions in which the respondents could obtain a total of 35 points. The high knowledge
of the respondents is demonstrated by the fact that three quarters of the respondents

achieved 80 percent or more correct answers.

Two hypotheses were determined in the research part. The first hypothesis suggested that
the knowledge in interpreting ECG waveforms is affected by the length of experience.
The respondents working in emergency medical services for 0-3 years had the highest
score (median 93%). However, the result of the Kruskal-Waliss test revealed no
statistically significant difference between the four groups compared (p = 0.51). The
second hypothesis assumed that the knowledge in interpreting ECG waveforms is
influenced by the type of previous workplace. The respondents who had worked in the
accident and emergency department before joining the emergency medical service were
the most proficient in ECG assessment and interpretation (median 96%). Here again, the



Kruskal-Wallis test revealed no statistically significant difference between the four

groups compared (p = 0.31).

The obtained results can provide useful information for the possible implementation of

an educational seminar for paramedics.
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Uvod

Elektrokardiografie je v dnesni dobé nepostradatelna soucast vySetieni pacienta v ramci
pfednemocnicni péce. Diky jeho hodnoceni jsme schopni odhalit rizné zivot ohrozujici
stavy, jako je napftiklad fibrilace komor (dale jen FiK) a jiné. Elektrokardiografické
vySetieni je pro zdravotnické zachranare kazdodenni zéalezitosti. V ramci prednemocni¢ni
péce musi zdravotnicti zdchranaii spravné rozpoznat patologické rytmy a zahgjit 1écbu

V co nejkratSim Case.

Toto téma: ,,Hodnoceni EKG v pfednemocnicni pé¢i jsem si vybral, protoze mé béhem
studia zdravotnického zachranafstvi zaujaly srde¢ni arytmie, jejich projevy a lécba
vV ramci prednemocnic¢ni péce. V ramci odbornych praxi na zdravotnické zéchranné
sluzbé jsem pozoroval rozdilné ptistupy a metody hodnoceni zaznamu EKG, coz mé

motivovalo k napsani bakalarské prace na toto téma.

Tato bakalai'ska prace se zabyva hodnocenim EKG v pfednemocni¢ni péci. NaSim cilem

bylo zmapovat schopnosti zdravotnickych zachranatt interpretovat kiivky EKG.

Ziskan¢ vysledky mohou poslouzit jako zdroj informaci k pfipadné realizaci

vzdélavaciho seminéfe pro zdravotnické zachranare.
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1 Soucasny stav
1.1 Zdravotnicky zdachrandi a jeho kompetence v ramci hodnoceni EKG zdaznamu

Zdravotnicky zachranai jako ¢len zdravotnické zachranné sluzby (dale jen ZZS),
poskytuje prednemocni¢ni neodkladnou pécéi (dale jen PNP) osobam s akutnim
postizenim zdravi a osobam v pfimém ohrozeni zivota, v ramci pfijaté tisnové vyzvy
(Remes a Trnovska, 2013). K vykonu povolani je potieba splnit podminky, definované
v zédkoné €. 96/2004 Sb., o podminkach ziskavani a uznavéani zplsobilosti k vykonu
nelékatskych zdravotnickych povolani a k vykonu ¢innosti souvisejicich s poskytovanim
zdravotni péée a o zméné nékterych souvisejicich zakonil. V ptipad€ splnéni téchto
podminek, muZze zdravotnicky zachranai vykonavat praci v souladu s vyhlaskou ¢.
55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnik a jinych pracovniki. Tato vyhlaska
definuje, jakou pé¢i muze zdravotnicky zachranai poskytovat v ramci PNP, intenzivni
luzkové péce, vCetné péce na urgentnim piijmu, bez odborné¢ho dohledu s indikaci Iékate
nebo bez odborného dohledu bez indikace Iékate. Mezi vykony, které zdravotnicky
zachranat miize provadét bez indikace 1ékare patii napiiklad monitorace, vyhodnocovani
zakladnich zivotnich funkci, zavadéni intraven6znich (déle jen i.v.) ¢i intraoseélnich (dale
jen i.0.) vstupt s aplikaci krystaloidnich roztokd a glukézy u pacientd s ovéfenou
hypoglykémii a dal$i. Mezi vykony, které zdravotnicky zachranat mize provadét bez
odborného dohledu, ale pouze s indikaci 1ékate, patii naptiklad zajistovani dychacich
cest, zajiStovani pristrojové ventilace s parametry urenymi lékafem, podavat 1é¢ivé
ptipravky, a jiné (VyhlaSka 55/2011 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnikil a

jinych odbornych pracovniki).

V ramci vyhlasky 296/2012 Sb., o pozadavcich na vybaveni poskytovatele zdravotnické
dopravni sluzby, poskytovatele zdravotnické zachranné sluzby a poskytovatele prepravy
pacientd neodkladné péce dopravnimi prostiedky a o pozadavcich na tyto dopravni
prosttedky, vlastni vozidlo ZZS pienosny defibrildtor s monitorem, obsahujici
12 svodovy zdznam EKG kiivky (Remes a Trnovska, 2013). V ramci vyhlasky ¢. 55/2011
Sb., o cinnostech zdravotnickych pracovnikii a jinych pracovniki, je zdravotnicky
zachrandt kompetentni hodnotit EKG zdznam, urcit predbéznou diagndézu pacienta
a ptipadné provést defibrilaci srdce elektrickym vybojem se zah4jenim kardiopulmonalni

resuscitace (KPR).

11



1.2  Pristrojové vybaveni

K monitoraci a intervenci miZze slouzit pfistroj tovarni znacky LIFEPAK, uZzivany
nejcastéji zdravotnickymi zachranati v PNP. Lze jej vyuzit k monitoringu fyziologickych
funkci jako je naptiklad saturace tepenného hemoglobinu (SpOz2), koncentrace CO2 na
konci vydechu (ETCO2), EKG tii svodové, ¢i dvanacti svodové, krevni tlak, srde¢ni
frekvenci. Soucasti je i defibrilator s defibrilacnimi padly a defibrilaénimi elektrodami
pro dospélé a déti. V pripad¢ potieby lze vytisknout EKG zaznam k lep§imu posouzeni.
Ptistroj je schopny monitorovany usek EKG zdznamu poslat pro lepsi posouzeni
odbornikovi. Cely pfistroj je napajen dvéma lithium-iontovymi bateriemi, které 1ze po
vybiti opét dobit (Pfiloha 1) (LIFEPAK® 15SMONITOR/DEFIBRILATOR: Operating
Instructions, 2014).

1.3 Anatomie pi‘evodniho systému

Ptevodni systém srdecni funguje na bazi specializované vodivé tkané, vyskytujici se jak
Vv srdec¢nich sinich, tak i v komorach. Jeji funkci je vznik a pienos elektrickych impulzt
na srde¢ni svalovinu sini a komor (Bulava, 2017). Kazda svalova kontrakce je spojena
s elektrickou zménou zvanou depolarizace a tyto zmény lze zaznamenat elektrodami

umisténymi na povrchu téla (Hampton, 2013).

Ptfevodni systém se sklada ze sinoatridlniho (déle jen SA) a atrioventrikularniho (dale jen
AV) uzlu, Hisova svazku, pravého a levého Tawarova raménka, piedniho a zadniho

fasciklu a Purkynovych vlaken (Ptiloha 2) (Navratil et al., 2017).

Elektrické impulzy se vytvareji v SA uzlu, ktery je umistény v blizkosti Gsti horni duté
zily ve sténé€ pravé siné. Odtud se vzruch $§ifi po celém myokardu sini, nasledné skrze
svalovou strukturu zvanou Bachmanova draha. Protoze je mezisinova piepazka nevodiva,
jedinou cestou pienosu vzruchu ze sini na komory je skrze tak zvanou (dale jen tzv.)
atrioventrikularni junkci, do které patii AV uzel a Histv svazek (Kittnar, 2020). AV uzel
funguje jako ,,zpomalovac®, ktery brani rychlému prevadéni impulzl ze sini na komory

(Bulava, 2017).

Dle Bélohlavka et al. (2014), pokud by tedy v misté¢ AV uzlu nedoslo ke zpomaleni téchto

impulzi, nastala by pti mechanické kontrakci sini i mechanické kontrakce komor, ktera
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by zapficCinila vypuzeni prave ziskaného objemu krve ze sini, to znamena, ze komory by

ptisly o tzv. sifovy ptispévek.

Schopnost AV uzlu zptsobi ¢asové zpozdéni mezi aktivaci sini a komor, diky ¢emuz jsou
komory schopné ziskat adekvatni objem krve pted jejich vlastnim stahem (Bulava 2017).
Jakmile projde elektricky impulz skrze AV uzel, §ifi se na komory pies Hisiv svazek,

nachdzejici se v mezikomorové prepazce. Zde se déli na pravé a levé Tawarovo raménko

(Mourek, 2012).

Pravé Tawarovo raménko je samostatné vlakno, zatimco levé Tawarovo raménko se d€li
na ptredni a zadni fascikl. Od ramének vede vzruch do Purkynovych vlaken k buitkkdm

myokardu komor (B¢lohlavek et al., 2014).

Pokud by doslo k poskozeni SA uzlu, AV uzel ptebirad funkci tvorby elektrické aktivity.

V tomto ptipadé hovoiime o tzv. junkénim rytmu (Bulava, 2017).
1.4 EKG a zpusoby jeho hodnoceni

Elektrokardiografie patii mezi neinvazivni pfistrojové vySetiovaci metody srdce,
umoznujici diagnostikovat myokardidlni ischemii, kardiomyopatie a srdecni arytmie

(Navratil et al., 2017).

Elektrokardiograf je pfistroj, ktery nam graficky vykresluje elektrickou aktivitu srdce
Vv jednotlivych svodech v zavislosti na ¢ase. Funguje na principu zapisovani elektrickych
potenciald srdce z povrchu hrudniku (Bulikova, 2015). Siii-li se depolariza¢ni vlna

vvvvv

smérem se zapiSe vychylka negativni (Hampton, 2013).

V kardiologii se obvykle pouziva 12 svodové EKG, skladajici se ze tfi bipolarnich
koncetinovych svodli (znacené timskymi Cislicemi I, II, III), tfi augmentovanych
unipoléarnich koncetinovych svoda (zna¢ené aVR, aVL, aVF) a Sesti prekordialnich svoda
(znacené V1-Ve) (Bulava, 2017). Dle Kittnara et al. (2020) jsou svody pojmenovany
podle jejich objeviteli. Bipolarni koncetinové svody se nazyvaji Einthovenovy,
augmentované unipolarni koncetinové svody Goldbergovy a unipolarni hrudni svody

Wilsonovy.

Koncetinové bipolarni svody umistujeme na vnitini stranu zapésti hornich koncetin

anaholefi nad vnitinim kotnikem dolnich kondetin (Bulikova, 2015). Cerveny
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koncetinovy svod umistujeme na pravou horni koncetinu, zluty na levou horni koncetinu,
zeleny na levou dolni koncetinu a ¢erny uzemnovaci svod na pravou dolni koncetinu

(Ptiloha 3) (Bulava, 2017).

Tyto svody tvoii tzv. Einthovenlv trojuhelnik, zaznamenavajici rozdily mezi dvéma
koncetinovymi elektrodami (Bulava, 2017). Dle Kittnara et al. (2020) a Navratila et al.
(2017) jsou unipolarni hrudni svody umistény nasledovné: Vi ve 4. mezizebfi
parasternalné vpravo, V2 ve 4. mezizebii parasternalné vlevo, Vaz mezi V2 a Vs, V4 v 5.
nebo 6. mezizebii v medioklavikularni ¢are, Vs v trovni V4 V piedni axilarni ¢afe vlevo,

Ve V 5. mezizebii ve stfedni axilarni ¢afe vlevo (Ptiloha 4).

EKG vysetfeni je jedno ze zakladnich vySetfeni pii nahlych stavech v kardiologii a témef

rutinni vySetieni pouzivané zachrannou sluzbou (Bulikova, 2015).
1.4.1 Zaklady popisu fyziologické EKG kiivky

Veskeré zmény na EKG kfivce zaznamenavame pomoci vin, kmiti, intervald a segmentd.
U zdravého jedince by méli byt ptitomny dvé viny — P, T a tfi kmity — Q, R, S (Bé&lohlavek
et al., 2014). Podrobnéji pak hodnotime intervaly, useky — PQ, ST a QT, oznacujici
piesnou vzdalenost mezi jednotlivymi kmity (Ptiloha 5) (Kittnar et al., 2020).

Vlna P predstavuje kontrakci sini, tedy jejich depolarizaci, kdeZto depolarizace komor se
pro svoji silnou svalovinu ukazuje ve formé¢ ,,QRS komplexu* (Hampton, 2013). Vlna T
oznacuje repolarizaci komor, nastavajici pred dalSim srdecnim stahem. Za vlnou T se
mize objevit vina U, vyskytujici se ve svodech V2 — V4 (Bennett, 2014). Je obrazem
pozdni faze repolarizace komor (Pfiloha 6) (Bulava, 2017).

142 VInaP

Vlna P je zodpovédna za depolarizaci kardiomyocytl sini, kdy jeji délka byva 80
milisekund (dale jen ms) a amplituda do 0,25 mV (milivoltd) (B&lohlavek et al., 2014).
Protoze se v misté vyusténi horni duté zily do pravé siné nachdzi SA uzel, postupuje
elektricky impulz po depolarizaci sini smérem dolti do AV uzlu, coz zpisobuje pozitivitu
viny P ve svodech zamé&fujicich se na spodni ¢ast srdce — I, 1, aVF (Bennett, 2014).
Negativni bude vlna P ve svodu aVR, kvili odklonu elektrické aktivity sini, smétujici
opacnym smérem (Bé&lohlavek et al., 2014). Bulikova (2015) popisuje vinu P jako

kulovitou, pozitivni s nejlepsim vyskytem ve svodu Il a V.
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1.4.3 Interval PQ

Za zpomaleni vedeni elektrického impulzu v AV wuzlu je zodpovédny tusek PQ,
nachazejici se mezi vinou P a QRS komplexem. Interval PQ zpomali vedeni elektrického

impulzu ze sini na komory, ¢imz oddéli systoly sini a systoly komor (Mourek, 2012).

Na EKG se usek PQ zobrazuje v podobé tzv. izoelektrické linie (Kittnar et al., 2020).
Fyziologické hodnoty intervalu PQ jsou 0,12 — 0,20 sekund (s) (Sovova et al., 2006).
Pokud by interval piesahl hodnotu 0,20 s, jedna se o atrioventrikularni blokadu (Bulava,
2017).

1.4.4 Komplex QRS

QRS komplex se sklada z kmitd Q, R, S a zobrazuje Sifeni elektrického impulzu
v srde¢nich komorach (Bélohlavek et al., 2014). Jako R se nazyva kmit, nachazejici se
nad izoelektrickou linii, a jako R* ten, ktery je druhy pozitivni. Prvni negativni kmit je Q
a druhy je S, nasledujici po kmitu R (Bulava, 2017). Kdyz vzruch projde AV uzlem, §ifi
se dal skrze Histiv svazek, pravé a levé Tawarovo raménko na svalovinu
mezikomorového septa, kde vyvold depolarizaci smérem zlevé komory do pravé.
Na EKG se ve svodu III. zapiSe pozitivni kmit R a negativni kmit Q ve svodu L. a II.
z diivodu sméru okamZitého vektoru doprava doll. Jakmile projde vzruch srde¢nim
hrotem, staci se okamzity vektor doli, doleva a zapiSe se pozitivni kmit R ve vSech
bipolarnich svodech. VVzruch poté pokracuje po komorové svaloviné komor (Kittnar et al.,
2020).

Fyziologicky kmit Q je Siroky do 40 ms, hluboky do 3 mm a ve stejném svodu
nepiesahuje ¢tvrtinu kmitu R (Bulava, 2017). Podle Hamptona (2013) je fyziologicka

doba trvani QRS komplexu 120 ms, rovnajici se 3 malym ¢tvercim na EKG.
145 STsegmentavinaT

ST usek se na EKG zobrazuje v podob¢ izoelektrické linie, ktera nasleduje po komplexu
QRS. V této chvili jsou komory depolarizovany a pomalu zacina jejich repolarizace
(Bélohlavek et al., 2014). Skrze vlakna srde¢nich komor neprobiha zadny elektricky
impulz, maji stejny elektricky naboj, emuz fikame faze plato (Kittnar et al., 2020). Pokud
je na EKG pfitomna elevace ST tuseku, miize to poukazovat na akutni poskozeni

myokardu (Hampton, 2013). Jako vyznamnou elevaci useku ST, povazujeme usek, vyssi
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nez 2 mm v hrudnich a vys$§i nez 1 mm v koncetinovych svodech. Jako depresi,

oznacujeme ST usek v ptipadé, ze se nachazi pod izoelektrickou linii (Bulava, 2017).

VIna T znaci elektrickou repolarizaci komor. Krom¢ svodu III a V1, kde je vlna T obcas
negativni, se vyznacuje svoji pozitivitou (pouze ve svodu aVR je vzdy negativni)
(Bulikova, 2015). Podle Bé¢lohlavka et al. (2014) trva vina T do 200 ms a odpovida vysce

2 az 8§ mm.
1.46 QT interval

Obdobi, kdy v oblasti komor probiha depolarizace a nasledna repolarizace, se na EKG
vyznacuje intervalem QT (Bennett, 2014). Interval métime od zac¢atku QRS komplexu po
konec viny T. Délka intervalu je zavisla na srdeéni frekvenci, pii vétsi frekvenci se
interval fyziologicky zkrati (Bélohlavek et al., 2014). Z toho dtvodu je nutné si délku
intervalu pfepocitat na korigovany QT interval podle tzv. Bazettovy formule, kterd zni:
QTc = QT/ARR. Hodnota QTc je 340-440 ms, ptesahne-li hodnotu 440 ms, jedna se o
dlouhy interval QT. Prodlouzeni intervalu QT miiZze byt zpiisobeno hypokalemii,
antiarytmickymi farmaky, hypokalcemii, ¢i psychofarmaky. Naopak zkraceni QT
intervalu, mize byt zptisobeno hyperkalcemii, hyperkalemii, nizkym vékem nebo 1é€bou

digoxinem (Bulava, 2017).
1.4.7 Metoda pro rychlou interpretaci elektrokardiografu

Pro rychlé a snazsi hodnoceni EKG zaznamu je v PNP pouZivan systém RAFT, fungujici
jako pomiicka, kdy kazdé pismeno reprezentuje urcitou vlastnost zdznamu, kterou je tieba
zhodnotit (Bulikovéa, 2015). ZdravotniCti zdchranafi ji pouZzivaji v terénu, aby co
nejrychleji zhodnotili zaznam v situacich, kdy neni ¢as na podrobnou interpretaci EKG
zaznamu (Dobid$s a Bulikova, 2021). Hodnoceni ukoncujeme ndaslednou analyzou

intervald, vin, segmentu ST a ur¢ime diagnozu (Piiloha 7) (Bulikova, 2015).

V ramci pismena R, hodnotime srde¢ni rytmus vznikajici fyziologicky v SA uzlu.
Nazyvame ho sinusovy pro misto jeho vzniku. Pozndme ho pfitomnosti vin P,
vyskytujicich se v pravidelnych intervalech pied QRS komplexem. Viny P muzeme
nejlépe najit ve svodech II a V1. Nevznika-li rytmus v SA uzlu, konstatujeme, Ze rytmus
neni sinusovy. Rytmus tedy mtize byt i jiny, zalezi na mist¢ jeho vzniku. Vznika-li rytmus

Vmist¢ AV wuzlu, nazyvame rytmus junk¢ni, vznikne-li ve svalovin¢ sini,
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tak supraventrikularni. Mize se stat, ze nastane absence viny P, to mtize znacit fibrilaci,

flutter sini nebo i blokadu SA uzlu (Bulikova, 2015).

Pismeno A, zna¢i akci srdecni, kterd je pravidelnd nebo nepravidelna, zalezi
na vzdalenosti komplext QRS jeden od druhého. V ptipadé¢, Ze jsou QRS komplexy mezi
sebou ve stejné vzdalenosti, jedna se o pravidelnou srde¢ni akci. Pokud se vzdalenost
komplextt QRS od sebe 1isi, jde o srde¢ni akci nepravidelnou. Je-li vzdalenost mezi
komplexy vyjimecné odlisnd, jde o komorové ¢i supraventrikularni extrasystoly. Jestlize
je vzdalenost mezi komplexy rozdilna, jedna se pravdépodobné o fibrilaci sini (Bulikova,

2015; Dobias a Bulikova 2021).

Pismeno F znaci srde¢ni frekvenci. Srde¢ni frekvenci pravidelného rytmu zjistime
vypoctem, kdy si hodnotitel spocita pocet velkych ¢tverclh mezi kmity R, a poté timto
¢islem vyd¢€li hodnotu 300. Pokud je tedy 5 velkych ¢tverci mezi dvéma kmity R,
pocitame 300:5 a vyjde nam, ze frekvence se rovna 60 za minutu (dale jen min). Pokud
mame rytmus nepravidelny, stanovime si na EKG zdznamu usek v rozmezi 30 velkych
¢tverci, které se rovnaji 15 cm a 6 s Casového intervalu. Srde¢ni frekvenci tedy odpovida
pocet komplexi QRS v daném tuseku vynasobeny 10. Fyziologicka srde¢ni frekvence

dospélého cloveka je 60 az 90/min (Dobias a Bulikova, 2021).

Pismeno T piedstavuje délku trvani intervalii a vin P, PQ, QRS, QT. Hodnotitel se tedy
musi zaméfit na tyto intervaly. Pro interval PQ je jeho trvani fyziologické do 200 ms,
pokud je jeho délka vétsi, jedna se o AV blokadu. Dojde-li ke zkraceni intervalu, jde o
syndrom preexcitace. Trvani QRS komplexu je 0,12 s, coZ znaci tii malé ¢tverecky. Znaci
nam cas, kdy se elektricky impulz zacal §itit v oblasti komor. Muze dojit k prodlouzeni
komplexu QRS, coz poukazuje na ur€ité poruchy, zejména na komorovou extrasystolu,
tachykardii, kompletni blokddu Tawarova raménka nebo idioventrikularni rytmus. ST
usek je fyziologicky v izoelektrické ¢are. Pokud nastane elevace useku, znaci to akutni
poskozeni srde¢niho svalu bud’ infarktem myokardu, nebo perikarditidou. Diferenciace
Vv téchto patologiich je takova, ze pii perikarditidé jsou ve vétSin€ svodl ST elevace na
rozdil od infarktu myokardu (Bulikova, 2015). Elevace v useku ST jsou ¢asto obrovskeé,
nastava splynuti useku ST s vinou T, coz se na EKG zobrazuje jako tzv. Pardeeho vina
(Bulava, 2017). Naopak, je-li na EKG velka deprese ST useku, svéd¢i to o ischemii
(Bulikova, 2015).
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Dobu trvani depolarizace a repolarizace komor, ndm oznacuje délka trvani intervalu QT,
mefici se od pocatku komplexu QRS, az po konec viny T (Dobias a Bulikova, 2021).
Fyziologicka doba trvani QT intervalu je 0,32 az 0,42 s. Dojde-li k prodlouzeni intervalu
QT v zévislosti na srde¢ni frekvenci, miize to svéd¢it o vySsim riziku poruchy srdecniho

rytmu (Bulikova, 2015).

1.4.8 Elektricka osa srdeéni

Popisovani osy srde¢ni spadd pod EKG vySetifeni. Za fyziologickych podminek je srde¢ni
osa intermediarni a hodnoti se podle vektoru, ptevladajiciho ve svodu aVF, aVL (Navratil
etal., 2017). Urceni osy srde¢ni ma smysl pii posuzovani nékterych komorovych arytmii,
ale hlavné pro zhodnoceni hypertrofie komor, blokad Tawarovych ramének a fascikli.
Stanovujeme ji pouze z koncetinovych svodu (I, II, III, aVL, aVR, aVF) (Bélohlavek
et al., 2020). Dle Hamptona (2013) se da srde¢ni osa piirovnat k hodinovému ciferniku,
kdy ¢islo 11 zastupuje svod aVR a €islo 5 svod II. Srdecni depolarizace se §iii ze sini do
komor, tedy dle hodinového ciferniku od ¢isla 11 po ¢&islo 5. Tim padem je vétSina
vychylek aVR svodu smérovana negativné (smérem doli) a ve svodu II pozitivné
(Smérem nahoru) (Hampton, 2013). Jako osu intermedialni oznaujeme osu
0 fyziologickém rozmezi od -30° do +105°. Je-li rozsah mensi nez -30°, jedna se o osu
horizontalni, pokud vétsi nez 105°, jde o osu vertikalni (Bélohlavek et al., 2020). Jako
srdecni osu nazyvame zprumérovani sméru depolarizacniho Sifeni skrze komory srdecni
pii pohledu zptedu. Vyhodné je stanoveni sméru osy, kdy zjiStujeme normalitu ¢i
abnormalitu sméru osy z komplexu QRS ve svodech I, II, III. Siti-li se depolarizaéni vina
podle hodinového ciferniku od ¢isla 11 k Cislu 5, jde o normalni smér, vyobrazujici se

pozitivni vychylkou na EKG ve svodech I, II, III (Hampton, 2013).
1.5 Bradyarytmie a jejich lé¢ba v piednemocnicni péci

Poruchy rytmu s frekvenci niz$i nez 50/min oznacujeme jako bradykardie. Ohnisko
bradykardie mize byt v kterékoli ¢asti pfevodniho systému srdec¢niho. Plati pravidlo, ¢im
vyse je ohnisko bradyarytmie v pfevodnim systému, tim vice je bradyarytmie benigni.
Pravidlo je zaloZeno na principu spontanni depolarizace, jejiz schopnost klesa smérem od
primarniho k terciarnimu pacemakeru (Bé&lohlavek et al., 2020). V ptfipadé selhani SA

uzlu, ktery zajistuje tepovou frekvenci okolo 70/min, piebira funkci pacemakeru AV
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uzel, udrzujici frekvenci okolo 50/min. Pokud selze i AV uzel, funkci kontroly rytmu
ptebira svalovina komor, produkujici zhruba 30/min (Hampton, 2013). Bradykardie u
zdravého Clovéka se muze vyskytovat v pripadé, jde-li o vrcholového sportovce, kde se

muze srde¢ni frekvence piiblizit i 35 az 40/min (Vojacek, 2020).
1.5.1 Blokaddy Tawarovych ramének

Blokady Tawarovych ramének se déli na blokddu levou a pravou. Pfi kompletnim bloku
levého raménka nastava preruSeni vedeni vzruchii v kmeni levého Tawarova raménka
(Bulikova, 2015). Na EKG dochazi k rozsifeni komplexu QRS vice nez 120 ms
s typickou morfologii. Pozorujeme svod Vi, kde pozorujeme kmit rS piipominajici
pismeno V, dale svody Vs, Vs, kde vidime kmit RsR (Pfiloha 8) (Bulava, 2017).

Kompletni pravostranna blokdda Tawarova raménka nastdva kompletnim pierusenim
vedeni vzruchii v kmeni raménka (Bulikova, 2015). Pti hodnoceni EKG sledujeme stejné
jako u levé blokady svod V1, Vs, V. Ve svodu V1 sledujeme obraz pismene ,,M*, znacici
tvar komplexu rsR. Ve svodech Vs, Vs sledujeme hluboky kmit S, pficemz Siika celého
komplexu QRS je vétsi nez 120 ms (Piiloha 9) (Bulava, 2017).

1.5.2 Sick sinus syndrom

Sick sinus syndrom, znaéi poskozeni SA uzlu, zpisobeny ischemickou chorobou srde¢ni
(déle jen ICHS), ¢i degenerativnim procesem. Délime jej do tii forem, znamych jako

sinusova bradykardie, sinoatrialni blokady a tachy-brady syndrom (Bulava, 2017).

Sinusova bradykardie je definovana jako sinusova frekvence mensi nez 50/min. U
zdravych jedincii je vyvoléna tzv. vagovou pievahou, kterou vlastni hlavné sportovci,
zdatni jedinci (Stejfa, 2007). Etiologie mize byt rizna, u 10-15 % pacienti se projevuje
v souvislosti s akutnim infarktem myokardu, dale pii hypotyredze, jaternim
onemocnénim a v ramci sick sinus syndromu u geriatrickych pacientt. Jestlize je pacient
bez symptomti, neni potieba zadna zdravotnicka intervence (Vojacek, 2020). V piipade
klinickych ptiznakd, 1ze podat atropin 0,5 miligramu (dale jen mg) do maximalni davky
3 mg i.v./i.o.. Pokud je farmakologicka 1é¢ba bez Gcinku a jsou pfitomny klinické

pfiznaky, provadime zevni kardiostimulaci (Truhlaf et al., 2021).

Sinoatridlni blokada je druh arytmie, pfi které dochazi k poSkozeni pievodu elektrickych

impulzt ze sinusového uzlu na srde¢ni tkan sini (Bennett, 2014). Délime je podle jejich
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zavaznosti na SA blokadu L., IL., a III. stupné, pticemz blokada II. stupné se déli na typ L.
a II. (B¢lohlavek, et al., 2014). Z praktického hlediska 1ze pomoci EKG vySetfeni poznat
pouze SA blokadu II (B¢€lohlavek et al., 2014). VétSinou je tento druh arytmii
asymptomaticky, tudiz 1éba neni potieba. Dochazi-1i ke klinickym piiznaktim naptiklad
Vv podob¢é asystolickych pauz, feSenim je indikace implantace kardiostimulatoru

(Vojacek, 2020).

Obrazem tachy-brady syndromu je fibrilace sini (dale jen FiS), kterou nasleduje velka
asystolickd pauza. Po vice nez 5 s nastava obnoveni funkce SA uzlu a nastdva normalni
sinusovy rytmus s viditelnymi P vlnami (Pfiloha 10). Klinickym projevem je vertigo
v moment¢, kdy nastane asystolickd pauza. Trva-li asystolie déle, dochazi k synkopé

(Bulava, 2017).

Jako farmakologickou 1é¢bu volime atropin nebo isoprenalin, nicméné vétSinou je nutna
zevni kardiostimulace. Z dlouhodobého hlediska je pro tyto pacienty nejlepsi 1éCbou

zavedeni kardiostimulatoru (Bélohlavek et al., 2014).
1.5.3 Atrioventrikuldarni blokady

Atrioventrikularni blokddy jsou charakterizovany jako porucha pievodu elektrického
impulzu ze sini na komory (Bulikova, 2015). Vznikaji na podkladé urcitych 1ékda,
zanétlivych srde¢nich onemocnéni, vrozenych srde¢nich vad nebo ICHS (Haberl, 2012).
Délime je na AV blokadu I., II. a III. stupné, ptficemz II. stupen délime na typ
Wenckebachiiv a Mobitztv (Malaska et al., 2020).

Pfi AV blokadé I. stupné, nastava prodlouzenim PQ useku na vice nez 200 ms (Ptiloha
11) (Bulava, 2017). AV blokada II. stupné 1. typu je typicka postupnym prodluzovanim
PQ intervalu. Interval se prodlouzi do takové miry, kdy dochazi k vypadku komplexu
QRS po vIng P. Tento typ AV blokady se také nazyva Wenckebachuv (Ptiloha 12)
(Bulikova, 2015). Typ II. AV blokady II. stupné se nazyva Mobitziv a projevuje se
nahlym vypadkem komplexu QRS bez ptedchéazejiciho se prodluzovani PQ useku
(Priloha 13) (Bulava, 2017). Pii AV blokade¢ III. stupné dochazi ke kontrakcim sini a
komor nezavisle na sobé. Na EKG nelze vidét zadny vztah mezi vlnami P a QRS
komplexy (Pfiloha 14). Pfi této bradyarytmii se nahradnim centrem automacie, ktera
zajistuje kontrakce komor, stavd Hisliv svazek (Gzké komplexy QRS) nebo samotné

komory (Siroké komplexy QRS) (Bulikova, 2015).
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V ptipad¢ pacienta s AV blokadou I. typu neprovadime zZadnou 1é¢bu. U AV blokady II.
stupné 1. typu neprovadime zadnou léCbu pouze, je-li pacient asymptomaticky. AV
blokada II. stupné II. typu se fesi zavedenim kardiostimulatoru, aby nedoslo k progresi
do kompletni blokddy AV uzlu. Kardiostimulator je rovnéz indikovan pii AV blokadé¢ III.
stupn¢ (Bulava, 2017). V ramci PNP, zdravotni¢ti zachranafi vyuzivaji jako doc¢asnou
metodu 1é¢by hemodynamicky nestabilni AV blokady II. stupné a AV blokady III. stupné,

zevni Kardiostimulaci (Remes a Trnovska, 2013).
1.6 Tachyarytmie a jejich lé¢ba v pFednemocnicéni péci

Tachyarytmie je charakterizovana jako stav, kdy tepova frekvence piesahuje hodnoty
100/min. D¢lime je na supraventrikularni a komorové. Tento druh arytmii se muze
projevovat palpitacemi, silnymi srde¢nimi udery, pocity ,,pteskakovani* srdce, ob€hovou
zastavou, synkopou a presynkopou. Posledni dva uvedené ptiznaky jsou celkem bézné

Vv ptipad€ komorovych tachyarytmii (Bulava, 2017).
1.6.1 Sinusovd tachykardie

Tento druh arytmie je popisovan jako sinusovy rytmus o frekvenci vétsi nez 100/min.
Pficinou muze byt fyzickd zatéz, uzkost nebo onemocnéni, zvySujici aktivitu
sympatického nervového systému (Bennett, 2014). V né¢kterych piipadech mluvime o
tzv. nepfimétené sinusové tachykardii, kdy dochazi k neadekvatnimu zrychleni aktivity
sinusového uzlu (Bé€lohlavek et al., 2014). Tento typ arytmie je z patologického hlediska
pravdépodobnéjsi u Zen, pocit'ujici bolesti na hrudi, vertigo, palpitace, ¢i presynkopy.
Farmakologicka terapie je zalozena na podavani ivabradinu nebo betablokatort (dale jen
BB), coz byva neuspéné. Vtomto piipadé je pacientovou posledni moznosti
radiofrekvenc¢ni ablace (dale jen RFA) (Bulava, 2017).

1.6.2 Extrasystolie

Extrasystola je stah pfichéazejici ptredCasn€, nez by bylo mozné ocekavat dle srdecni
frekvence (Bulikova, 2015). Ektopicky stah neboli extrasystolu rozliSujeme podle mista
jejiho vzniku na siflovou a komorovou. Muze vznikat pfimo v sinich mimo oblast SA
uzlu nebo v oblasti mezi sinémi a komorami (Bulikova, 2015). Sinova extrasystola je
charakteristicka pred¢asnou vinou P s abnormalni morfologii a $tihlym komplexem QRS

odlisnym od ostatnich komplexti (Pfiloha 16) (Bennett, 2014). Pacienti se sifiovymi
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extrasystolami byvaji asymptomaticti a v pfipad¢ klinickych pfiznaki jsou indikovana

antiarytmika (Bulava, 2017).

Obrazem komorové extrasystoly (dale jen KES) je Siroky QRS komplex piichazejici
drive, nez by jej bylo mozné ocekévat dle srdecni frekvence. Komplex ma bizarni tvar a
nepiedchazi mu vina P (Bulava, 2017). Dal$im typickym rysem je tzv. kompenzaéni
pauza, ptichazejici po kazdé KES (Bulikova, 2015). KES muze byt izolovana nebo je zde
varianta opakovani v urCité ndvaznosti s komplexem QRS, kdy se KES objevi kazdy
druhy (bigeminie) (Pfiloha 17), tieti (trigeminie), ¢tvrty (kvadrugeminie) komplex. Dale
délime KES podle jejich morfologie na monomorfni a polymortni. Klinicky byvaji KES
asymptomatické a neléc¢ime je, ale v ptipadé vyskytu symptomi, poddvame antiarytmika
nebo BB (Bulava, 2017). Velkou komplikaci je pfechod do FiK, ke které dochazi
v piipad¢ vzniku KES v pocatecni fazi viny T (Bulikova, 2015).

1.6.3 Siiova tachykardie

Bulikova (2015) definuje siftovou tachykardii jako stav, kde dochdzi k rychlym stahiim
sini v souvislosti vzniku abnormalniho loziska v srde¢nich sinich. Na EKG vidime

abnormalni vlnu P, frekvenci QRS vétsi nez 150/min.

Bulava (2017) popisuje vznik sifiové tachykardie v dusledku fokalniho zdroje nebo
reentry okruhu. Oproti typickym vinam P maji jinou morfologii a nejsou vsechny
pfevadény na svalovinu komor z diivodu poruchy funkce AV uzlu. Jedna-li se o siflovou
tachykardii, kdy je zdrojem fokalni loZisko, miZeme jej odstranit pouzitim RFA. Za
pouziti 3D mapovacich systémi najdeme zdroj arytmie a aplikujeme radiofrekvencni
energii, ¢imz dojde k destrukci lozZiska, a tim i arytmie. V ptfipad€ reentry okruhu
vytvofime ablaéni 1€zi v misté okruhu, a tim docilime jeho pferuseni. Farmakologicka
1éEba antiarytmiky je v tomto ptipadé malokdy ucinna, proto volime jako metodu 1écby

RFA.
1.6.4 Flutter sini

Flutter sini je definovan jako frekvence sini ptesahujici 250/min, kdy dochazi k zaniku
izoelektrické linie mezi vinami P (Hampton, 2013). Bulikova (2015) uvadi frekvenci sini

mezi 240 az 300/min a charakter vin P popisuje jako ,,zuby pily* (Ptiloha 18).
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Jedna se supraventrikularni tachykardii vznikajici na podkladé velkého reentry okruhu,
lokalizovaného v sinich (Bélohlavek, 2014). Bulava (2017) definuje flutter sini jako
reentry arytmii krouZzici konkrétné v oblasti kolem trikuspidalni chlopné. Narozdil od FiS,
kdy je aktivita sini nekoordinovana, je aktivita sini pii flutteru pravidelna (Bélohlavek, et
al., 2014). Pacienti mohou byt klinicky asymptomaticti nebo dochézi k presynkopam.
Presynkopa se vyskytuje klinicky u pacientl s tzv. deblokovanym flutterem, kdy je
pievod na komory 1:1, tedy kazda vina flutteru se prevede na komory. Komplikaci mize
byt komorova tachykardie, vyvolana deblokovanym flutterem, kdy mtize nasledn¢ piejit
do FiK. Lécbou flutteru je RFA, kde se provadi abla¢ni 1éze v misté kavotrikuspidalniho
mustku (Bulava, 2017).

Vojacek (2020) jako 1écbu uvadi kardioverzi o nizké energii nebo tzv. overdrive, kdy se
vyuzije stimulace sini, prevySujici aktivitu flutteru. Z farmakologické 1é¢by lze pouzit

BB, amiodaron nebo digoxin. Chronicky flutter je indikovany k RFA.
1.6.5 Fibrilace sini

Jedna se o nejcastéjsi supraventrikularni arytmii, jejiz vyskyt se dle obornych praci uvadi
v rozsahu 1-5 % u dospé€lé populace (Eisenberger et al., 2012). FiS se objevuje u vice nez
10 % populace, ktera presahla hranici 70. roku zivota (Bulava, 2017). Tato arytmie je
definovana jako nekoordinovand, rychla akce sini (B¢lohlavek et al., 2014).
ZjednoduSené¢ muZeme fibrilaci sini popsat jako chaotickou elektrickou aktivitu,
nachazejici se v obou srdecnich sinich. Arytmie vyuziva mnohocetné fokalni zdroje nebo
reentry okruhy o neurditelné frekvenci (Bulava, 2017). Fibrilaci sini na EKG
diagnostikujeme za pomoci urcitych ukazatell, usnadnujici diagnostiku této
supraventrikularni arytmie: absence vin P, fibrila¢ni vlnky, srde¢ni frekvence v rozmezi

100-160/min, nepravidelna srde¢ni akce (Ptiloha 19) (Kettner a Kautzner, 2021).

Jako priciny se uvadi akutni infarkt myokardu (dale jen AIM), hyperfunkce $titné zlazy,
srdecni selhani, defekt septa sini, chlopenni vady, nadmérné uZivani alkoholu,
kardiomyopatie, plicni embolie a bronchopulmonalni obstrukce (Vojacek, 2015).
Klinicky se arytmie muze projevovat palpitacemi, Unavou, zavrati, stenokardiemi,
dusnosti, ptipadn¢ synkopou, presynkopou, nicméné byva také asymptomaticka
(Eisenberger et al., 2012).
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FiS muazeme v soucasné dobé délit do péti skupin: poprvé diagnostikovana,
paroxyzmalni, perzistujici, dlouhodob& perzistujici a permanentni. Poprvé
diagnostikovand FiS je upln¢ prvni zachyt této arytmie, kdy je pacient klinicky
symptomaticky nebo asymptomaticky (Kettner a Kautzner, 2021). Zbyl¢ skupiny jsou
charakteristické dobou svého trvani. Paroxyzmalni netrvd déle nez 7 dni, pfi¢emz se
vétsinou spontanné ukoncuje do 48 hodin. Perzistujici se vyznacuje trvanim delS$im, nez
je 7 dni, a k jejimu ukonceni je indikovana kardioverze. Dlouhodobé perzistujici trva déle
nez jeden rok. Permanentni je nezvratna, nesnazime se o léCebnou strategii vedouci
k navratu sinusového rytmu, ponechavame FiS jako zakladni rytmus (Bé&lohlavek et al.,
2014).

Velké riziko této arytmie je vznik trombu. Pokud se tromb uvolni, mize vstoupit do
kterékoli ¢asti velkého ob&hu, veetné velkych tepen zasobujicich mozek. V tomto piipade
nastava ischemickd mozkova cévni piihoda. K hodnoceni rizika tromboembolické
nemoci v ramci FiS se pouziva CH2DS2VASc skore, kdy ¢im vyssi je skore, tim vétsi je
riziko vzniku mozkové piihody. K antikoagulaéni 1é¢bé jsou na zakladé tohoto skore
indikovani pacienti dosahujici skore 2 a vice (Bulava, 2017). Mezi zakladni
antikoagulancia patfi warfarin, u kterého prfed piedepsdnim musime vySetfit
protrombinovy cas k ur€eni spravné terapeutické davky. Dale mizeme pouZzit nova
antikoangulacia tzv. NOAC (Navratil, et al., 2017). Antikoagula¢ni 1éCba je
kontraindikovéana v pfipad¢ pacienta s vysokym rizikem krvaceni. Pfi této situaci se

uvazuje nad katetrizaénim uzdvérem ouska levé sin€, kde se tromb vytvaii (Bulava,

2017).

Lécba FiS se déli na farmakologickou a nefarmakologickou. Farmakologicka 1é¢ba se
zamétuje na kontrolu frekvence a rytmu, zpomaleni tepové frekvence komor a 1écbu
(zminéno vyse). Pfi kontrole rytmu se snazime, aby cilova tepova frekvence dosahovala
80-100/min, vyuzivame BB, verapamil a digoxin. Pro kontrolu rytmu vyuzivame
amiodaron, sotalol, propafenon, ale naduzivani téchto farmak zplisobuje vedlejsi ucinky
V podobé€ tyreopatie, amiodarové kize nebo plicni fibrozy, pficemz samotna €innost
1écby neptesahuje 50 %. Mezi nefarmakologickou 1é¢bu patii RFA, ktera je pro
nedostate¢nou Uc¢innost farmakologické 1écby pouzivana obzvlasté u mladych pacientt
(Bulava, 2017). Vykon je provadén na elektrofyziologickém sale, kde jsou zavedeny dva
katetry. Jeden katetr je zaveden do pravého srdce skrze venu femoralis a druhy do levé

komory skrze arterii femoralis. Cilem je lokalizovat strukturu odpovédnou za vznik
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arytmie. V ptipadé FiS se radiofrekvencni energie uziva k izolaci plicnich zil, usticich do
levé siné srdecni, protoze obsahuji rukavce svaloviny spoustéjici fibrilaci sini (Bulava,

2017).

Zevni elektrickd kardioverze patii mezi dal$i nefarmakologické zpusoby 1é¢by FiS.
Vykon je provadén v kratké celkové anestezii za stalé monitorace fyziologickych funkci
na lizku (Navratil et al., 2017). Pfilozime defibrila¢ni padla na hrudnik pacienta a
podame bifazicky vyboj o sile 150-300 joult (J) (Bulava, 2017). Defibrilacni padla by
méla byt umisténa Vv oblasti hrotu srde¢niho a parasternalné¢ vpravo ve 2.- 3. mezizZebfi.
Vyboj musi byt synchronizovany s vinou R (Navratil et al., 2017). Pokud nebyl prvni

vyboj u€inny, pouzijeme pii druhém pokusu maximalni energii (Lukl, 2009).

1.6.6 Atrioventrikularni noddlni reentry tachykardie

Bulava (2017) popisuje atrioventrikularni nodalni reentry tachykardii (dale jen AVNRT)
jako nejCastéjSi supraventrikuldrni arytmii, vyskytujici se zpravidla u mladych zZen
uzkostnéjsiho charakteru. Jedna se o tacyharytmii vznikajici na podkladé reentry okruhu
Vv oblasti AV uzlu, kdy se elektricky impulz §ifi skrze pomalou drahu anterogradné a
rychlou retrogradné, coz zplisobuje soucasny stah sini a komor (Bélohlavek et al., 2014).
AVNRT je charakteristicka ptitomnosti komplexti QRS s Castou absenci vin P (Ptiloha
20) (Bulava, 2017). Divodem absence viny P je soucasny stah sini a komor, a pokud je
ptece jen vina P pfitomna, je ukryta v komplexu QRS (Bélohlavek et al., 2014). Bulava
(2017) uptesnuje lokalizaci viny P, v pfipadé¢ jeji pfitomnosti, vV terminalni ¢asti QRS
komplexu ve svodech I, I11, aVF s negativni polaritou. Ve svodu V1 je naopak polarita

viny P pozitivni.

Klinicky se arytmie projevuje palpitacemi, slabosti, vertigem, pocitem seviené hrudi
(Bélohlavek et al., 2014). SpoustéCem arytmie byva cCasto predklon, ktery zpiisobi
aktivaci AVNRT. Nektefi pacienti se nau¢i zachvaty AVNRT sami ukoncovat diky
vagovym manévrim (Bulava, 2017). V rdmci PNP jsou vagové manévry zplsob, jakym
mohou zdravotni¢ti zachranafi prerusit zachvat supraventrikularni tachykardie. Mezi tyto
manévry patii: Valsalviv manévr (aktivace biisniho lisu), masaz karotid nebo ponoteni
obliceje do ledové vody. Pokud jsou manévry neucinné, je indikovano pouziti adenosinu

(Truhlat et al., 2021). Adenosin aplikujeme bolusem 6 mg i.v. a ihned proplachujeme 20
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mililitry (dale jen ml) fyziologického roztoku. Pii neuspéchu prvni davky podavame 12
mg adenosinu a poté¢ 18 mg. Pokud ani 3. davka neuspéje, je dal$i adenosin
kontraindikovan (Knor a Malek, 2019).

Definitivni 1écba AVNRT spociva ve zniCeni ramena reentry okruhu za pomoci RFA.
Vykon je z 98 % tspésny, ale mize dojit ke komplikaci v podobé tvorby kompletni AV
blokady. V ptipad¢ této komplikace je indikovano zavedeni kardiostimulatoru (Bulava,

2017).
1.6.7 Atrioventrikularni reentry tachykardie, komorova preexcitace

Pokud reentry arytmie vznikd na podkladu tzv. pridatné¢ drahy, mluvime o
atrioventrikularni reentry tachykardii (dale jen AVRT) (Bélohlavek et al., 2014). Ptidatna
dréha mtze vzniknout diky nadbyte¢nému svalovému snopecku, vzajemné propojujiciho
svalovinu sini a komor mimo AV wuzel. Tento svalovy spoj vznikd v pribéhu
embryonalniho vyvoje, v disledku ristu trikuspidalniho anulu. Vzruchy mohou byt skrze
piidatnou drahu vedeny ze sini na komory, z komor na sin¢ anebo obéma sméry, coz je
nejcastéjsi varianta. V ptipadé vedeni vzrucht skrze ptidatnou drahu ze sini na komory,
Ize na EKG vidét rozsiteny komplex QRS, zkraceny interval PQ a delta vlnu, poukazujici
na tzv. preexitaci (Ptiloha 21) (Bulava, 2017). Tento preexcita¢ni syndrom je také znam
jako Wolffuv-Parkinsontv-WhiteGv syndrom (dale jen WPW) (Bennett, 2014). Protoze
jsou vzruchy vedeny po svalovém snopci, nedochazi k jejich zpomaleni, které ma za
normalnich okolnosti na starost AV uzel. V tomto pfipadé hrozi vznik FiK a smrt.

Nicméné riziko smrti je nizké, odhaduje se na 0,05 % (Bennett, 2014).

AVRT se klinicky projevuje palpitacemi, vertigem, duSnosti, vzacné synkopou
a presynkopou, ale je zde i moznost asymptomatického prubéhu arytmie. Problém
nastava v piipadé, kdy pridatna spojka vede vzruchy retrogradné, tedy z komor do sini
a nastane FiS. Jak uvadim vyse, ptidatna spojka nema funkci AV uzlu, a rychla frekvence
sini se tedy prevadi na komory a vznika FiK. Lécba AVRT spociva v pusobeni
radiofrekven¢ni energie na svalovy snopec, ¢imz se prerusi pfidatna drdha vedeni
vzruchtl. Reentry okruh se pferusi, a tim znemozni vyskyt arytmie v budoucnosti. RFA je
Z 95 % uspésna a je doporucovana i u pacientli S asymptomatickym priib&hem prave pro
mozny vznik FiK (Bulava, 2017). Lécba v PNP spociva stejn€ jako u AVNRT v pouziti

vagovych manévrl a podéani adenosinu (Vojacek, 2020).
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1.6.8 Komorovd tachykardie

Komorova tachykardie (dale jen KT) je definovana jako tfi a vice po sob¢ jdoucich QRS
komplext s frekvenci vyssi nez 100/min (Kettner a Kautzner, 2021). Jejich ¢innost je
nezavisla na praci sini, protoze vznikaji v myokardu srdecnich komor. QRS komplex ma

na EKG bizarni tvar a je SirSi vice nez 120 ms (B¢lohlavek et al., 2014).

Komorové tachykardie, mizeme délit podle délky trvani nebo podle obrazu EKG. Dle
délky trvani délime KT na nesetrvalé a setrvalé (Kettner a Kautzner, 2021). Nesetrvalé
KT nevedou k hemodynamické nestabilit¢ a trvaji do 30 s. Dojde-li k ptekroceni
¢asového ramce 30 s, mluvime o setrvalé KT (Bulava, 2017). Podle EKG obrazu délime
KT na monomorfni, polymorfni a polymorfni torsade de pointes (Kettner a Kautzner,
2021). Vidime-li seskupeni tfi a vice komplexti QRS se stejnou morfologii o frekvenci
vétsi nez 100/min, jedna se o monomorfni KT (Pfiloha 22). Polymorfni KT se lisi

svoji rozdilnou morfologii komplex QRS (Bulava, 2017).

Vznik komorové tachykardie je z velké ¢asti zasluhou jiz prodélaného infarktu myokardu
(Bclohlavek et al., 2014). Jizva vytvotfena po prodélaném IM je piekazka, kolem které
vzruch krouzi. Monomorfni KT tedy vznikaji na podkladé reentry okruhu obihajiciho
kolem jizvy. Asymptomaticky pribéh KT probiha u pacientii s absenci jinych srde¢nich
onemocnéni, fyziologickou ejekéni frakci, a ne pfili§ rychlou tachykardii. Naopak
pacienti s jinym srde¢nim onemocnénim byvaji v poc¢atku arytmie doprovazeni synkopou
se stenokardiemi a hypotenzi (Bulava, 2017). Velkou komplikaci je hrozici ptechod KT
do FiK vedouci k srde¢ni zastavé a smrti (Bélohlavek et al., 2014).

Polymorfni KT miiZe vznikat v souvislosti se syndromem dlouhého QT intervalu
(z anglického long QT, dale jen LQT), ale nejcastéjsi pfic¢inou byva akutni ischemie
myokardu. LQT je bud’ vrozeny anebo ziskany syndrom. Ziskana forma syndromu
vznikd na podkladé€ poziti specifickych farmak, kterd dokadZou interval QT prodlouZit.
Typickym obrazem LQT na EKG je tzv. torsade des pointes, charakteristickd svym
nezvyklym tvarem s opakované narustajici a klesajici amplitudou QRS komplext
(Ptiloha 23). Pacienti s ,,torsadami‘ jsou jiz od détstvi provazeni synkopami v souvislosti
s fyzickou namahou nebo uleknutim. Arytmie v lepsim pfipad¢ spontann¢ ukonci Svoji
aktivitu nebo pokracuje dal a usti v nahlou srdecni smrt. Z farmakoterapie jsou uzivany
betablokatory a pacienti po prodélané¢ srde¢ni zastavé jsou indikovani k zavedeni

implantabilniho kardioverter-defibrilatoru (dale jen ICD) (Bulava, 2017).
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Lécba KT v urgentni mediciné spoc¢iva v hemodynamické stabilité pacienta. Mezi
ptfiznaky hemodynamické nestability patfi: Sok, ischemie myokardu, synkopa, srde¢ni
selhani. V pfipadé, Ze je KT dobfie tolerovana, podavame pacientovi 300 mg amiodaronu
i.v. béhem 20-60 min a pot¢ 900 mg béhem 24 hodin. Pokud by KT nebyla
hemodynamicky tolerovana, je indikovana kardioverze synchronizovanym vybojem do
maximalniho poctu 3 vybojt. Po 3 vybojich podavame 300 mg amiodaronu béhem 10-20
min a zopakujeme kardioverzi, nasledné 900 mg béhem 24 hodin (Seblova a Knor, 2018).
Pro tivodni vyboj by mél mit energii o sile 120-150 J, pii neuspéchu postupné zvysujeme
energii (Truhlaf et al., 2021). V piipad¢ vyskytu KT s prodlouzenim intervalu QT, tedy
charakteru ,,torsady“, Ize podat i.v. siran hotec¢naty (dale jen MgSOgs) v davce 4 gramy,
namisto amiodaronu, ktery by v této situaci arytmii akorat podpofil, protoze prodluzuje

interval QT (Seblové a Knor, 2018).
1.6.9 Fibrilace komor

FiK je jedna z nejéastéjSich ptic¢in nahlé smrti u pacienti s AIM, kdy dochazi k srde¢ni
kdy nastava nekoordinovana aktivita komor, které se pouze chvé¢ji, a tak nedochazi
k precerpani adekvatniho mnozstvi krve (Bulava, 2017). Na obrazu EKG vidime,
chaotickou aktivitu komor o rychlosti vétsi nez 300/min s riznou amplitudou (Pfiloha 24)
(Belohlavek et al., 2014).

Vznika v souvislosti s jinymi srde¢nimi onemocnéni, jako jsou kardiomyopatie, AIM,
syndrom pied¢asné komorové repolarizace nebo syndrom bratii Brugadovych (Vojacek,
2020). Jinou pfi¢inou vzniku muze byt degenerace z komorové tachykardie, nicméné FiK

se muze ,,zrodit* i primarné, kdy je spoustééem KES (Bulava, 2017).

Lécbou v prednemocnicni péci je v€asné zahajeni KPR s uzitim defibrilaéniho vyboje
(Remes a Trnovska, 2013). Sila prvniho defibrilacniho vyboje by méla byt alespon 150
J, v ptipadé bifazického defibrilatoru. Vzdy po podani vyboje pokracujeme dalsi 2 minuty
v KPR. Pfi net¢innosti pokracujeme v podani vybojti. Po 3. neuspésném defibrilacnim
vyboji podavame amiodaron v davce 300 mg a adrenalin v davce 1 mg i.v./i.0. Dalsi
amiodaron poddvame po 5. neuspeSném defibrilacnim vyboji v dadvce 150 mg.
S podavanim adrenalinu pokracujeme do ukonceni KPR kazdych 3-5 minut. Jako
alternativu amiodaronu lze pouzit lidokain v davce 100 mg i.v./i.0o. po 3. netuspéSném

defibrila¢nim vyboji a 50 mg i.v./i.0. po 5. neuspé€Sném vyboji. Tento postup uplatiiujeme
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u vSech defibrilacnich rytmi, mezi které patii FIK a bezpulzova komorova tachykardie
(Truhlaf et al., 2021). Usp&sné resuscitovanym pacientiim je indikovana implantace ICD.

Pokud je spoustécem FiK prokazateln¢ KES, je indikovana RFA (Bulava, 2017).
1.7 Akutni korondarni syndrom

Akutni koronarni syndrom (dale jen AKS) je stav, kdy dochazi k poskozeni myokardu na
podkladé uzavéru koronarni tepny nestabilnim aterosklerotickym platem. Dochazi
k ischemii nebo nekréze myokardu (Seblova a Knor, 2018). K ischemii myokardu miize
dojit i jinymi mechanismy jakou napftiklad: arteritida, spasmus, embolus nebo iatrogenni
poskozeni pti katetrizacni intervenci (Taborsky et al., 2021). Typickym ptiznakem AKS
je stenokardie (Maléska et al., 2020). Tento syndrom délime do dvou skupin: na nestabilni
anginu pectoris a akutni infarkt myokardu (Bulava, 2017). Pro diagnostiku téchto stavli
se soustiedime na klinické symptomy a vyuzivame EKG, kde pozorujeme zmény v tseku

ST, v podobé elevaci, ¢i depresi (Navratil et al., 2017).
1.7.1 Angina pectoris

Angina pectoris vznikd na podkladé ¢astecného uzaveru tepny aterosklerotickym platem.
Ateroskleroticky plat délime na stabilni a nestabilni. Stabilni plat je charakteristicky
malym lipidovym jadrem, nizkym obsahem makrofagh, tlustou fibrézni cepickou,
zatimco nestabilni plat ma tyto vlastnosti opacné. V piipadé stabilniho aterosklerotického
platu nedochéazi k nekréze myokardu, protoze koronarni tepna neni plné uzaviena.
V tomto piipadé¢ mize pacient pocitovat stenokardie pii fyzické namaze a pozdé&ji
i v klidovych situacich. V navaznosti na situaci, kdy se ptiznaky projevovaly, mluvime
0 klidové nebo nadmahové anginé pectoris. V piipad¢ nestabilniho platu, ktery oproti
stabilnimu obsahuje drobné kapilary prorustajici do platu, mluvime o nestabilni angin¢
pectoris. Dochazi k ruptute nestabilniho aterosklerotického platu a tvorbé tzv. bilého
trombu, tvofeného vrstvou agregovanych desticek a endotelu, projevujiciho se nové

vzniklou nebo namahou se zhorsujici stenokardii (Bulava, 2017).

Charakteristickym pfiznakem anginy pectoris je svirava bolest hrudniku propagujici se
do oblasti ¢elisti, krku, ramenou a pazi, Castym piiznakem je pocit dusnosti. Mezi dalsi
piiznaky fadime nauzeu, tizkost, palpitace a slabost (Seblova a Knor, 2018). Bolest miize
pominout do 5 minut v ptipad¢ ukonceni fyzické ¢innosti nebo podani nitratti (Soucek a
Svacina, 2019).
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V ramci diagnostiky provadime dikladny odbér anamnézy, fyzikdlni vySetfeni
a 12 svodové EKG. Potvrdi-li se po dokonceni vSech nutnych vysetfeni, ze se jedna
0 formu akutniho korondrniho syndromu bez elevaci tseku ST, je nutné zahdjit adekvatni
1é¢bu (Seblova a Knor, 2018). Posadka ZZS nema v tomto piipadé, jak rozliit, zda se
jedna o nestabilni anginu pectoris nebo NSTEMI (NON ST — segment elevation
myocardial infarction), protoZe neni v sanitnim voze moznost analyzy hladiny troponinu
(Remes a Trnovska, 2013).

Mezi rizikové faktory vzniku ischemické choroby srdecni, tedy akutniho korondrniho
syndromu, patii: Spatny zivotni styl, fyziologické a biochemické faktory jako centralni
obezita, hypercholesterolemie, diabetes mellitus, osobni charakteristiky jako muzské

pohlavi, deprese, stres a jiné (Bulava, 2017).

V ramci PNP je indikovano pouziti nitrati k snizeni bolesti, napf. pouziti Isoket spray
3 stiiknuti sublingualné. Dale lze rozkousat tabletu Acylpyrinu, obsahujici kyselinu

acetylsalicylovou (Remes a Trnovska, 2013)
1.7.2 Infarkt myokardu

Dojde-li K totalnimu uzavéru koronarni tepny trombem, mluvime o akutnim infarktu
myokardu (Kettner a Kautzner, 2021). Tromb vznikd na podkladé nestabilniho
aterosklerotického platu, kdy dochazi k ruptute fibrézni Cepicky. V disledku ruptury
dochazi k poruse nesmacivosti endotelové vystelky a nésledné¢ vznikd tromb
z aterosklerotické hmoty o velkém protrombogennim potencidlu, ktery ucpe celou cévu.
Timto zpisobem AIM vznika z 90 %, ve zbylych 10 % pfipadi dochazi k obturaci cévy
pouze nestabilnim aterosklerotickym platem z divodu krvaceni do platu, ¢i edému platu

(Bulava, 2017).

Mezi klinické ptfiznaky AIM patii stenokardie, lokalizovand za horni ¢€asti sterna
s moznou propagaci do krku, ¢i levé horni koncetiny, kdy pacient nereaguje na podani
nitratl (Kettner a Kautzner, 2021). Bolest vznika nahle, trvé vice nez 20 minut a vyskytuje
se vétSinou nad ranem. Propagace bolesti se mize objevit i v oblasti epigastria a mezi
lopatkami (Bulava, 2017). Objevuje se i pocit dusnosti, zvraceni nebo synkopa (Kettner
a Kautzner, 2021).

V piipad¢ pacienta pocitujici bolest na hrudi by mélo byt do 10 minut provedeno EKG
vySetieni (Motovska, 2016). EKG mize piiblizit, zda se jedna o AKS charakteru
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NSTEMI nebo STEMI (ST-segment elevation myocardial infarction). Jsou-li
prokazatelné symptomatické znamky AIM, ale na EKG nejsou viditelné elevace useku
ST, jedna se bud’ o AIM bez elevaci ST useku, nebo o nestabilni anginu pectoris. Pokud

jsou ale elevace i symptomy ptitomny, mluvime o STEMI (Remes a Trnovska, 2013).

K ptesné lokalizaci infarktu pozorujeme zmény ST useku v jednotlivych svodech. Zména
ve svodech V2 — Vs znaci predni infarkt, III a aVF spodni infarkt (ptiloha 25). Pro bo¢ni
(lateralni) infarkt je typickd zména ve svodech I, aVL, Ve a pro zadni je to dominantni

kmit R ve svodu V1 (Bulikova, 2015).

Lécba v PNP spociva v symptomatické 16cbé, kdy se soustfedime na tlumeni bolesti,
oxygenoterapii, nitraty, pokud neni hypotenze, zahajujeme antiagregaéni
a antikoagulacni 1é€bu a v ptipadé srdecni slabosti zvazujeme podani klickovych diuretik.
Jako analgetickou slozku podavame morfin 5-10 mg nebo fentanyl 2 ml i.v., v pfipadé
klickovych diuretik podavame i.v. furosemid 20-40 mg. Déle podavame heparin v davce
100mg/kg a kyselinu acetylsalycilovou napt. Aspirin v davce 200-400 mg per os (Bulava,
2017). Za standard reperfuzni 1é¢by u AKS se povazuje systémova trombolyza nebo
perkutanii koronarni intervence. Kvuli nizké dostupnosti preparatu systémové
trombolyzy ve vybavé ZZS je jeji pouziti spise vyjimeéné (Remes a Trnovska, 2013).
V pribéhu transportu do nemocni¢niho zafizeni by mél byt pacient kontinualné
monitorovan, aby se ptfipadné stacilo adekvatné zareagovat na mozné komplikace jako

napiiklad vyskyt poruchy srde¢niho rytmu (Bulava, 2017).
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2 Cile prace a vyzkumné otazky

2.1 Cile prace

Cil 1: Zmapovat schopnosti zdravotnickych zachranait interpretovat kiivky EKG
2.2 Hypotézy

Hypotéza 1: Znalosti v interpretaci kiivek EKG jsou ovlivnény délkou praxe.

Hypotéza 2: Znalosti v interpretaci kiivek EKG jsou ovlivnény typem piedchoziho

pracoviste.
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3 Metodika

3.1 Pouzité metody

Pro ziskani dat byla zvolena metoda kvantitativniho vyzkumného Setieni. Byla provedena
technika nestandardizovaného dotazniku (viz pfiloha ¢. 26), zaméfeného na znalosti,
respektive vyhodnocovani kiivek EKG. Dotaznik byl respondentim ptedlozen v online
podobé¢, pomoci aplikace Google Forms. Cilovou skupinou respondentt byli zdravotnicti
zachranafi pracujici na Zdravotnické zachranné sluzbé JihoCeského kraje. Dotaznik byl
vytvoien po konzultaci s vedoucim prace a 1ékafem. Vyzkum byl realizovan po schvaleni
zadosti podané na ZZS JEK, ktera dotaznik umistila na intranetové siti ZZS JEK. Zde méli

zdravotnicti zachranaii moznost dotaznik vyplnit.
3.2 Konstrukce dotazniku

V Gvodni ¢asti dotazniku byli respondenti seznameni s uc¢elem vyzkumu a ujisténi
0 naprosté anonymité béhem celého vyzkumného Setfeni. Dotaznik obsahuje oteviené
a uzaviené otazky. Odpovédi na oteviené otazky, byly nasledné kategorizovany. Prvni tfi
otazky charakterizovaly soubor respondentt. Po otdzkach, které charakterizovaly soubor
respondentt, nasledovalo prvnich osm otazek, zamétujicich se na pohled zdravotnickych
zachranafi na hodnoceni EKG. Otazky mély za ukol zjistit, zda jsou si zdravotnicti
zachranafi jisti v hodnoceni zaznamu EKG, jestli tuto disciplinu vnimaji jako slozitou a
jestli vyuzivaji systém RAFT k hodnoceni zaznamt nebo maji jiny systém. Respondenti
museli uvést sviyj postoj k dileZitosti hodnoceni EKG zaznamu v souvislosti s jejich
povolanim, a zda by pfipadné uvitali Skoleni, které by jim pomohlo ke zlepSeni a lepsi
orientaci v dané problematice. Ve zbylych otazkach méli respondenti za kol spravné

zhodnotit pfiloZzeny EKG zaznam.
3.3 Operacionalizace hypotéz

Kvantifikace znalosti v interpretaci kiivek EKG probéhla pomoci zhodnoceni 24 otazek,
za jejichz spravné zodpoveézeni mohl respondent ziskat maximalné 35 bodi. Standardné
byl za spravné zodpovézenou otazku udélen 1 bod, nicméné zde byly otazky, kde mohl
respondent ziskat bodll vice. Jednalo se konkrétn€ o otazku ¢islo 3, kde mohl respondent
ziskat maximalné¢ 4 body. Dalsi vyjimkou byly vybrané otdzky, zamétujici se na
hodnoceni zaznamu EKG (9, 17, 18, 21, 23, 25, 27, 28). U nich za spravnou odpoveéd’

ziskal respondent 2 body. Tato vyjimka byla provedena pouze u zdznamti EKG, které
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jsou dle bakalatské prace Lukese (2019) na téma ,,Nejcastéjsi poruchy srdec¢niho rytmu
v pifednemocni¢ni neodkladné péci“ nejbéznéjsi, a jejich znalost je u zdravotnickych
zachranatu tedy nezbytna. Pro piehlednost je celkové skore respondenti (soucet bodii)

prezentovano jako procentualni podil z maximalniho skore (35 bodi = 100 %).

3.4  Statistické metody

vvvvvv

bylo provedeno neparametrickym Kruskalovym-Wallisovym testem v programu IBM

SPSS Statistics 28. Zvolena hladina vyznamnosti a byla 0,05.

Pro kazdou hypotézu byla stanovena nulova a alternativni hypotéza. V rdmci prvni i druhé
hypotézy byla Ho a Ha stejnd. Ho = Rozlozeni bodového skore (znalosti) je ve ctyfech
srovnanych skupinéach stejné. Ha = RozloZeni bodového skore (znalosti) se ve ¢tyfech

srovnanych skupinéch lisi.
3.5 Vyzkumny soubor

Dotaznik k vyzkumnému Setfeni byl urcen k vyplnéni pouze zdravotnickymi zachranafi.
Vyzkumny soubor byl tvofen 51 respondenty, tedy zdravotnickymi zachranafi.
Vyzkumné Setfeni probihalo v pribéhu dubna roku 2023 s povolenim organizace
Zdravotnické zachranné sluzby JihoCeského kraje. Vyzkumny soubor byl
charakterizovan ptedchozim pracovistém zdravotnického zachranaie, délkou praxe na

zdravotnické zachranné sluzbé a nejvyssim dosazenym vzdélanim.
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4  Vysledky

Graf ¢. 1 - Piedchozi pracovisté respondenti

45%

39%

40%
35%

31%

o]

u

30%
25%

espondent

0,
L 20% 16%

et

14%

'S 15%

a
10%
5%

0%
ARO JIP UP 7S
Pfedchozi pracovisté respondetd

Prizkumného Setfeni se zCastnili zdravotnicti zachranafi, ktefi pfed nastupem na
zdravotnickou zachrannou sluzbu pracovali na anesteziologicko-resuscitacnim oddéleni
(ARO), jednotce intenzivni péce (JIP), urgentniho ptfijmu (UP) nebo ihned po studiu
nastoupili na zdravotnickou zachrannou sluzbu. Z grafu ¢. 1 vyplyva, Ze z celkovych 51
(100 %) respondenti pracovalo 20 (39 %) na oddéleni ARO, 16 (31 %) na oddéleni JIP,

8 (16 %) na odd¢leni urgentniho piijmu a 7 (14 %) na zdravotnické zachranné sluzbg.
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Graf ¢. 2 - Délka praxe respondentii na ZZS
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Z vyzkumného Setieni vyplynulo, ze z 51 (100 %) respondentt slouzi na zdravotnické
zachranné sluzbé 0-3 roky 13 (25 %) respondentt, 4—7 let 19 (37 %) respondentd, 811
let 8 (16 %) respondentt a vice nez 11 let 11 (22 %) respondentd.
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Graf ¢. 3 - Nejvyssi dosazené vzdélani respondenti
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Nejvyssi dosazené vzdélani
Jako nejvyssi dosazené vzdélani uvedlo 33 (65 %) respondenti bakalaiské, 9 (18 %) vyssi

odborné, 5 (10 %) navazujici magisterské studium, 3 (6 %) bakalaiské studium se

specializaci na urgentni medicinu a 1 (2 %) stfedni $kolu se specializaci.
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Graf ¢. 4 - Jistota respondentii v hodnoceni EKG zaznamu
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Z vysledku otazky €. 1 vyplynulo, Ze témét vétSina zdravotnickych zachranait si je
V hodnoceni zaznamu EKG spiSe jistd. V otdzce jistoty odpovédeli respondenti

nasledovné: 1 (2 %) ,,Ano%, 35 (69 %) ,,Spise ano*, 14 (27 %) ,,Spise ne“ a 1 (2 %) ,,Ne*.
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Graf ¢. 5 — Vnimani slozZitosti hodnoceni EKG zaznamu z pozice zdravotnickych
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Z grafu ¢. 5 vyplyva, ze odpovéd’ ,,Ano* zvolilo v druhé otazce 18 (35 %) respondentt.
Odpoved’ ,,Spise ano* zvolilo 26 (51 %), ,,Spise ne* 6 (12 %) a ,,Ne“ 1 (2 %) respondent.
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Graf ¢. 6 — Co spada pod hodnoceni systémem RAFT
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V otazce €. 3 méli respondenti zvolit z nabidky 7 odpovédi, co se na EKG hodnoti
syst¢tmem RAFT. Spravné odpovédi byly 4 a to: Akce, rytmus, elevace useku ST
a frekvence. Zde mohl respondent ziskat maximalné 4 body. Tento graf znazornuje, kolik
respondentt zvolilo jednotlivé odpovédi. Z vysledki lze vidét, ze 51 (100 %) respondentt
zvolilo moznost ,,Akce a 51 (100 %) odpovédi moznost ,,Rytmus®. ,,Elevace useku ST*
zvolilo 49 (96 %) respondentti a 50 (98 %) respondentd zvolilo moznost ,,Frekvence®.
Mezi chybné odpovédi pattila ,,Elektricka osa srde¢ni®, kterou zvolil 1 respondent (2 %)
a ,,Tzv. Raftové viny*, které zvolil také 1 (2 %) respondent. Moznost ,,Srde¢ni vydej*
nezvolil zadny z respondentti. Téméf vSichni respondenti, tedy 47 (92 %), ziskali v otazce

¢. 3 maximalni pocet bodi. Pouze 4 (8 %) respondenti ziskali jen 3 body.
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Graf ¢. 7 — Vyuzivani systému RAFT zdravotnickymi zachranari
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Graf prezentuje vysledky otazky ¢. 4, kde jsme se respondent ptali, zdali vyuZzivaji pii

hodnoceni EKG zaznamt systém RAFT nebo pouzivaji odlisné metody. Z vyzkumu
vyplynulo, Ze 47 (92 %) respondentil, coz je drtiva vétSina, pouziva k hodnoceni EKG
zaznamu systém RAFT. Zbytek respondentt, tedy 4 (8 %) uvedli, ze vyuzivaji jiné

systémy.
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Graf ¢. 8 — Postoj respondentii k nutnosti umét hodnotit ziznamy EKG

80% 76%

70%

60%

50%

40%

30%

Podet respondentd

22%

20%

10% ,
2% 0%
0% 1 (]

Ano Spise ano Spise ne Ne
Odpovédi respondentt

Otazka ¢. 6 méla za ukol zjistit, zda respondenti vnimaji znalost hodnotit EKG zdznam
jako nezbytnou pro jejich praci zdravotnického zachranate ¢i naopak. Odpoveéd ,,Ano*
zvolilo 39 (76 %) respondentl a odpovéd’ ,,Spise ano* zvolilo 11 (22 %) respondentti.
Pouze jeden respondent (2 %) uvedl odpoveéd ,,Spise ne“. MozZnost ,,Ne* nezvolil zadny

z celkového poctu respondenttl.
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Graf ¢. 9 — Zajem respondentii o pripadné $koleni
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V nasledujicim grafu mizeme vidét odpovédi respondenti k otdzce mozného Skoleni za
ucelem zlepSeni v hodnoceni EKG zaznamu. Na prvni pohled mizeme vidét, ze vétSina
respondentt uvedla v otazce €. 8, Ze by uvitala Skoleni k danému tématu. V této otazce
byly vysledky nasledovné: ,,Ano* 38 (75 %), ,,SpiSe ano* 11 (22 %), ,,SpiSe ne* 2 (4 %)
respondentd. V ramci této otazky nebyl nikdo, kdo by zvolil odpoveéd’ ,,Ne*.
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Graf ¢ 10 — Zaznam EKG — Pardeeho vina
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V otazce ¢. 9 nas zajimalo, zda respondenti poznaji a spravné pojmenuji vinu,
charakteristickou v pfipadé infarktu myokardu na zaznamu EKG — Pardeeho vina.
Z vysledku vyplyva, ze 42 (82 %) respondentli nazev této viny zna. Pouze 9 (18 %)

respondentli neznalo piesny ndzev viny, ktera je specifickd pro infarkt myokardu.

44



Graf & 11 — Zaznam EKG - Delta vina
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Graf ¢. 11 prezentuje vysledky otazky ¢. 10, kde jsme zkoumali, zda respondenti poznaji
a spravné pojmenuji vinu, ktera se typicky vyskytuje v ramci WPW syndromu — Delta
vina. Na grafu mizeme vidét, ze téméf polovina respondentli odpovédéla Spatné,
konkrétné 21 (41 %) respondentii. Spravné odpovédéla vétsi ast respondentd, konkrétné

30 (59 %).
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Graf ¢. 12 — Zaznam EKG - sinusova bradykardie
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Spravna odpovéd’ otazky €. 11 byla sinusova bradykardie, kterou rozpoznalo 48 (94 %)

respondentt. Pouze 3 (6 %) respondenti zvolili Spatnou odpovéd’.
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Graf ¢. 13 — Zaznam EKG - tachy-brady syndrom
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Spravnou odpovédi na otazku €. 12 byl tachy-brady syndrom, ktery rozpoznali témét
vsichni respondenti, konkrétné 46 (90 %). 4 (8 %) respondenti zvolili jako odpovéd
polymorfni komorovou tachykardii a 1 (2 %) respondent AV blokadu II. stupné. Ani

jeden z respondentti neuvedl, Ze by se jednalo o fibrilaci komor.
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Graf ¢. 14 — Zaznam EKG — AV blokada 1. stupné
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Spravnou odpovédi v otazce €. 13 byla AV blokada 1. stupné, kterou poznalo 43 (84 %)
respondentti. Dohromady chybovalo 8 (16 %) respondentt. 4 (8 %) respondenti uvedli,
ze se jedna o AV blokadu III. stupné, 3 (6 %) respondenti jako odpovéd’ uvedli AV
blokadu II. stupné — Mobitz. Pouze 1 (2 %) respondent uvedl, Ze se jedna o AV blokadu
I1. stupné — Wenckebach.
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Graf €. 15 — Zaznam EKG - sinusova tachykardie
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Spravnou odpovédi otazky ¢. 14 byla sinusova tachykardie, kterou dle znazornénych
vysledki rozpoznala vétSina respondenttl, konkrétné 40 (78 %). Zbytek, tedy 11 (22 %)
respondentl na tuto otazku odpovédelo chybné. 8 (16 %) respondentt uvedlo, Ze se jedna
o atrioventrikularni reentry tachykardii, 2 (4 %) respondenti flutter sini a pouze 1 (2 %)

respondent uvedl fibrilaci sini.
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Graf ¢. 16 — Zaznam EKG — AV blokada I1. stupné — Wenckebach
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V otazce €. 15 bylo spravnou odpovédi zvoleni AV blokady II. stupné — Wenckebach.
Vétsina respondentli tuto arytmii UspéSné rozpoznala, nicméné nékolik respondentli
chybné zvolilo AV blokadu II. Stupné — Mobitz. Z celkovych 51 (100 %) respondentt
odpovédelo spravné 32 (63 %) a chybné 19 (37 %).
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Graf ¢. 17 — Zaznam EKG — AV blokada III. stupné
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Z vysledku otazky ¢. 16 vyplyva, ze téméf vSichni respondenti odpovédeli spravné.
Spravnou odpovédi byla AV blokada III. stupné, kterou zvolilo 42 (82 %) respondent.
7 (14 %) respondentt zvolilo AV blokadu I. stupné a 2 (4 %) sinusovou bradykardii.

Z4dny z respondenti neuvedl, Ze by se jednalo o komorovou extrasystolu.
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Graf &. 18 — Zaznam EKG — fibrilace komor
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Z piilozeného grafu ¢. 18 vidime, Ze v otazce ¢. 17 bylo 48 (94 %) respondenti uspésnych
z celkového poctu 51 (100 %). Spravnou odpovédi byla fibrilace komor. Pouze 3 (6 %)
respondenti uvedli, Ze se jedna o komorovou tachykardii. Zadny z respondentt neuvedl,

ze by se jednalo o flutter sini nebo AV blokadu III. stupné.
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Graf ¢. 19 — Zaznam EKG — fibrilace sini
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V otdzce €. 18 bylo spravnou odpovédi zvoleni fibrilace sini, kterou uvedlo 40

(78 %) respondenti. Z celkového poctu 51 (100 %) respondenti na tuto otazku

odpovédélo chybné 11 (22 %), kdy 6 (12 %) respondentti uvedlo, Ze se jedna o sinusovou

tachykardii, 3 (6 %) flutter sini a 2 (4 %) sifiovou extrasystolu.
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Graf ¢. 20 — Zaznam EKG — AV blokada I1. stupné — Mobitz
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Spravnou odpovédi otazky €. 19 byla AV blokada II. stupné¢ — Mobitz, kterou uspésné
uvedlo 37 (73 %) respondentt z celkovych 51 (100 %). 8 (16 %) respondentti uvedlo
chybné sinusovou bradykardii, 5 (10 %) AV blokadu I. stupné a pouze 1 (2 %)

respondenti uvedlo, ze se jedna o tachy-brady syndrom.
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Graf ¢. 21 — Zaznam EKG — flutter sini
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Spravnou odpovédi otazky ¢. 20 byl flutter sini, ktery uspé$né rozpoznalo 43 (84 %)
respondentt. 8 (16 %) respondentti zvolilo chybné odpovédi, kdy 4 (8 %) respondenti
jako odpovéd’ zvolili fibrilaci sini a 4 (8 %) AV blok III. stupné. Zadny z respondentt

nezvolil atrioventrikularni nodélni reentry tachykardii.
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Graf ¢. 22 — Zaznam EKG — monomorfni komorova tachykardie
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Graf ¢. 22 ukazal, ze v otazce €. 21 z celkového poctu 51 (100 %) respondenti zvolilo 45
(88 %) znich spravnou odpovéd’, kterou byla monomorfni komorova tachykardie.
Chybnou odpoveéd zvolilo 6 (12 %) respondentii, z nichz 3 (6 %) zvolili polymorfni
komorovou tachykardii a 3 (6 %) polymorfni komorovou tachykardii charakteru torsade

des pointes. Zadny z respondenttl jako odpovéd’ nezvolil fibrilaci komor.
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Graf ¢. 23 — Zaznam EKG - atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie
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Z vysledku uvedenych v grafu ¢. 23 vidime, Ze spravnou odpovédi otazky ¢. 22 byla
supraventrikularni tachykardie - atrioventrikularni nodélni reentry tachykardie, kterou
zvolilo 34 (67 %) respondentii z maximalniho po¢tu 51 (100 %). Chybné odpovédélo 17
(33 %) respondentu, kdy 16 (31 %) uvedlo, Ze se jedna o sinusovou tachykardii a 1 (2 %)

uved| fibrilaci sini. Zadny z respondentii nezvolil flutter sini.
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Graf ¢. 24 — Zaznam EKG — polymorfni komorova tachykardie
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Spravnou odpovédi otazky €. 23 byla polymorfni komorova tachykardie, kterou ispésné
zvolilo 39 (76 %) respondentd. Z 12 (24 %) chybnych odpovédi, 5 (10 %) respondentt
zvolilo monomorfni komorovou tachykardii, 5 (10 %) polymorfni komorovou
tachykardii charakteru torsade des poites a2 (4 %) atrioventrikularni nodalni reentry

tachykardii.
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Graf ¢ 25 — Zaznam EKG — Wolffiv-Parkinsoniv-Whiteuv syndrom
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Spravnou odpoveédi otazky ¢. 24 byl WPW syndrom, ktery spravné zvolilo 40 (78 %)
respondentt z celkového pocétu 51 (100 %). Chybné odpovédelo 11 (22 %) respondentd,
z nichz 6 (12 %) jako odpovéd’ uvedlo sinusovou bradykardii, 4 (8 %) AV blokadu I.

stupné a 1 (2 %) sinusovou tachykardii.
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Graf ¢. 26 — Zaznam EKG — polymorfni komorova tachykardie charakteru torsade
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Z celkového poctu 51 (100 %) respondentt zvolilo v otazce €. 25 spravné odpoveéd
polymorfni komorova tachykardie charakteru torsade des pointes 39 (76 %) respondentd.
Chybné odpovédélo 12 (24 %) respondenttl, z nichz 11 (22 %) zvolilo jako odpovéd
fibrilaci komor a 1 (2 %) fibrilaci sini. Zadny zrespondenti nezvolil monomorfni

komorovou tachykardii.
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Graf ¢. 27 — Zaznam EKG - sinusovy rytmus

100% 92%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

Podet respondentd

Sinusovy rytmus AV blokadal I. Fibrilace sini Sinusova
stupné bradykardie

Odpovédi respondentl

Graf ¢. 27 prezentuje vysledky otazky €. 26, kde z 51 (100 %) respondentii zvolilo 47
(92 %) spravnou odpovéd’, kterou byl sinusovy rytmus. Pouze 4 (8 %) respondenti
chybovali. 2 (4 %) respondenti chybn¢ uvedli AV blokadu I. stupné, 1 (2 %) uvedl

fibrilaci sini a 1 (2 %) sinusovou bradykardii.
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Graf ¢. 28 — Zaznam EKG - asystolie
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Z vysledkt uvedenych v grafu ¢. 28 je jasné, ze téméf vSichni respondenti, azna 1 (2 %),
uspésné rozpoznali asystolii v otazce ¢. 27. Chybujici respondent uvedl, ze se jedna o
fibrilaci komor. Zadny z respondenti neuvedl sinusovy rytmus nebo AV blokadu I.

stupné.
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Graf ¢. 29 — Zaznam EKG - infarkt myokardu
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Z vysledku v grafu ¢. 29 vidime, ze vSichni respondenti v otazce ¢. 28 GspéSné rozpoznali

infarkt myokardu. Zadna jina odpovéd’ v nabidce nebyla nikym z respondentii zvolena.
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Graf ¢. 30 — Zaznam EKG — komorova extrasystola
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Spravnou odpoveédi otazky €. 29 byla komorova extrasystola, kterou zvolilo 44
(86 %) respondentti. Chybné odpovédelo 7 (14 %) respondenti, ktefi jako odpoveéd
uvedli infarkt myokardu. Zadny zrespondenti nezvolil atrioventrikularni reentry

tachykardii nebo AV blokadu III. stupné.
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Graf ¢. 31 — Zaznam EKG - stimulovany rytmus
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Spravnou odpovédi otazky ¢. 30 byl stimulovany rytmus, ktery rozpoznali vSichni

respondenti. Zadna jina odpovéd’ nebyla zvolena.
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Graf ¢. 32 — Zaznam EKG — nepripojené svody
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Nepiipojené svody v otazce &. 31 rozeznali viichni respondenti. Zadna jina odpovéd’

nebyla zvolena.

66



Prvni hypotéza se zabyvala vlivem délky praxe na znalosti, schopnosti respondenti
v interpretaci kiivek EKG. Respondenti se v dotazniku zatadili do jedné ze Ctyt skupin

delky praxe na zdravotnické zachranné sluzbé.
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Graf ¢. 33 — Vliv délky praxe na znalosti v hodnoceni zaznamu EKG

Dle uvedeného krabicového grafu €. 33 je zfejmé, Ze respondenti ve vSech skupinach
dosahli vysokych a podobnych skore. Skupina respondentidi, kterd uvedla, Ze na
zdravotnické zachranné sluzbé pracuje 0 — 3 roky, dosahla minimalniho skore 66 %

a maximalniho 100 %. Median této skupiny je nejvyssi, a to 94 %.

Skupina respondenti pracujici na zdravotnické zachranné sluzbé 4 — 7 let dosahla
minimalniho skore 60 % a maximalniho 100 %. Median této skupiny je 89 %, je to tedy

ze vSech skupin nejhorsi vysledek.

Skupina respondentii s délkou praxe 8 — 11 let dosahla minimalniho skore 63 % (stejné
jako skupina respondentii 4 — 7 let). Maximalni skore této skupiny je 100 % jako u dvou

predchozich zkoumanych skupin. Median skupiny je 86 %.

Respondenti, kteti uvedli, Ze pracuji na zdravotnické zachranné sluzbé vice nez 11 let,
dosahli minimalniho skoére 49 % a maximalniho 96 %. Jedna se tedy o jedinou skupinu,
kde zadny zrespondentli nedosdhl maximalni UspéSnosti v dotazniku, tedy 100 %.

Medién skupiny je 91 %.
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Tabulka I. Vysledek hodnoceni znalosti ve ¢tyfech skupinach dle délky praxe pomoci
Kruskalova-Wallisova testu.

Hodnota 2,30
Stupné volnosti 3
Dosazena hladina vyznamnosti (p) 0,514

Vzhledem Kk tomu, ze dosazena hladina vyznamnosti v Kruskalové-Wallisové testu je
vétsi nez 0,05 (viz tabulka l.), nemizeme zamitnout nulovou hypotézu. Mezi Ctyimi
srovnavanymi skupinami respondentil nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil ve
znalostech v interpretaci zaznami EKG. Nalezené rozdily nejsou z pohledu statistiky

vyznamné.

Druhd hypotéza se zabyvala vlivem piedchoziho pracovi§té respondenta na
respondentovu zdatnost v hodnoceni a interpretaci EKG zaznamu. V uvodu dotazniku
byla uvedena oteviena otazka, kde mél respondent uvést jeho pfedchozi pracoviste.
Nejcastéji respondenti uvadeli oddéleni ARO, urgentni pfijem, JIP, néktefi respondenti
od zac¢atku pracuji u zdravotnické zachranné sluzby. Pro lepsi piehlednost k této hypotéze
byli vsichni respondenti, kteti v dotazniku jako piedchozi oddé¢leni uvedli
kardiochirurgické oddéleni RES, zahrnuti do skupiny ARO a respondenti, ktefi uvadéli
rizna oddéleni JIP, byli zahrnuti do spole¢né skupiny JIP. Z oddé€leni JIP nejcastéji
respondenti uvadéli interni oddéleni JIP, jeden respondent neurologickou JIP a jeden

traumatologickou JIP.
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Graf ¢. 34 — Vliv pfedchoziho pracovisté na znalosti v hodnoceni zaznamu EKG

V krabicovém grafu ¢. 34 vidime, jakych vysledkd dosahli respondenti, jejichz
piedchozim pracovistém bylo oddéleni ARO, urgentniho pfijmu, JIP anebo od poc¢atku
pracovali na ZZS. Ve tfech skupinach dosahli nékteti respondenti maximalniho poctu
bodt, coz se posledni skupiné, tedy ZZS nepovedlo. Respondenti, ktefi pfed nastupem na
778 pracovali na oddéleni ARO, dosahli minimalniho skore 63 % a maximalniho 100 %.

Median této skupiny je 86 %, coz je ze vSech skupin nejhorsi vysledek.

Respondenti, kteti pracovali na oddéleni JIP, méli minimalni skére 60 % a maximalni
skére 100 %. Median této skupiny respondentti je 89 %, coz je vzhledem k ostatnim

skupindm druhy nejhorsi vysledek.

Skupina respondentil, kterd pracovala pfed nastupem na ZZS na oddé¢leni urgentniho
pfijmu doséhla nejlepSich vysledkd. Minimalni skore skupiny je 80 % a maximalni
100 %. Median zkoumané skupiny je 97 %. Vysokda mira GspéSnosti je bohuzel podloZena

velice nizkym poctem respondentti v této skupiné (8, tj. 16 % z celého souboru).

Respondenti, ktefi pracovali od zacatku na ZZS méli minimalni skére 49 %, coz je ze

cvwr

skore této skupiny je 96 %. Median téchto respondentii je 91 %, coz je druhy nejlepsi
vysledek ze vSech skupin. Také tato skupina méla velmi nizky pocet zastupct (7, tj. 14 %

z celého souboru).
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Tabulka 1. Vysledek hodnoceni znalosti ve ¢tyfech skupinach dle predchoziho

pracovisté pomoci Kruskalova-Wallisova testu.

Hodnota 3,59
Stupné volnosti 3
Dosazena hladina vyznamnosti (p) 0,309

Vzhledem Kk tomu, ze dosazena hladina vyznamnosti v Kruskalové-Wallisové testu je
vetsi nez 0,05 (viz tabulka I1.), nemiizeme zamitnout nulovou hypotézu. Mezi Ctyfmi
srovnavanymi skupinami respondentil nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil ve

znalostech zaznamu EKG.
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5 Diskuse

Bakalatskd prace se zabyvala hodnocenim EKG v pfednemocnicni péci. Hodnoceni
zaznamu EKG je pro zdravotnické zachranafe v pfednemocnicni péci rutinni, nikoliv
vSak jednoduchou zélezitosti. Diky jeho spravnému a v€asnému vyhodnoceni jsou
zdravotniCti zachranafi schopni odhalit patologické rytmy, které nasledné mohou vést
k ohroZeni pacientova zivota, a proto byl v této praci stanoven cil, jehoz tikolem bylo
zmapovat schopnosti zdravotnickych zachranatu interpretovat kiivky EKG. V souvislosti
scilem byly stanoveny 2 hypotézy. Prvni hypotéza ptredpokladala, ze znalosti
Vv interpretaci kiivek EKG jsou ovlivnény délkou praxe. Druhd hypotéza predpokladala,

ze znalosti v interpretaci kiivek EKG jsou ovlivnény typem piedchoziho pracoviste.

Pro splnéni cile prace byl vytvoien dotaznik v online podobé. Dotaznik se v prvni fadé
zamétoval na subjektivni pocit, pohled respondentii na hodnoceni zaznamu EKG, zda
jsou si vtéto discipling jisti a vnimaji ji jako slozitou. Z vysledkt vyplyva, ze %
respondentl si je v otdzce hodnoceni zdznamt EKG jista, nicméné téméf stejna vetSina
respondentl ji vnima jako slozitou. Otazku jistoty nebo znalosti v oblasti hodnoceni
zaznamu EKG, polozila i Rasochova (2020) ve své praci ,,Dovednosti sester v oblasti
monitorace a interpretace EKG“, kde se respondentii tdzala, jak vnimaji své vlastni
dovednosti Vv interpretaci zdznamu EKG. Z vyzkumu vzesly rozdilné vysledky
v zavislosti na nejvyssim dosazeném vzdélani respondentl, nicméné vétSina z nich
vnimala své znalosti jako primérné nebo slabé (sestry mély na vybér mezi nulové, slabé,
pramérné, dobré, vynikajici). V souvislosti s nasimi vysledky si myslim, Ze zdravotnicti
zachranafi jsou si v otazce hodnoceni zaznamti EKG jist&jsi nez sestry, protoze téméf
kazdodenné hodnoti a konzultuji zaznamy s kardiocentrem. V tivodni ¢asti dotazniku
byla jesté¢ poloZena otdzka zaméfend na vyuzivani systétmu RAFT pro rychlejsi a
snadn&j$i analyzu zdznamu EKG (viz graf €.7). VSichni kromé 4 respondentt uvedli, Ze
metodu RAFT vyuzivaji. Mezi 4 respondenty, ktefi systtm RAFT nevyuzivaji, patii
konkrétn¢ respondenti €. 3, 21, 48 a 51. R3 uvedl, Ze nevyuziva Zadnou metodu. R21
uvedl, Zze zaznam EKG hodnoti néasledovné, cituji: ,, Frekvence, akce, rytmus, odstupy
PQRST, ST deprese a elevace, invertni T, SIQ3T3 atd. “. R48 aR51 uvedli, ze nevyuzivaji

systém RAFT, ale v nasledujici otdzce neuvedli zddnou jinou metodu.

Dalsi otazkou jsme zjist'ovali, zda respondenti vnimaji znalost hodnoceni EKG zaznamu
jako nezbytnou pro vykon jejich povolani. Témét vSichni respondenti uvedli, ze znalost

hodnoceni EKG vnimaji jako nezbytnou pro vykon jejich povolani (viz graf ¢. 8). Stejnou
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otazku ve své bakalarské praci pokladala opét Rdsochova (2020), z niz vyplyva, Ze vétSina
respondentll vnima dovednost interpretace zaznamu EKG jako nezbytnou pro vykon
povolani sestry. V souvislosti s vysledky této prace a prace Rasochové (2020) miizeme
vidét, ze zdravotniCti zdchranafi 1 sestry vnimaji tuto disciplinu jako dilezitou. Myslim
si, ze kazdy nelékatsky zdravotnicky pracovnik si uvédomuje diilezitost hodnoceni EKG
zaznamu a schopnost rozpoznat alespon zakladni patologické srde¢ni rytmy, vzhledem

k tomu, kolik lidi v dne$ni dob¢ trpi uréitou poruchou srde¢niho rytmu.

Mezi prvnimi otdzkami tykajicimi se diagnostiky zaznamu EKG bylo rozpoznani dvou
vin. Jednalo se o Pardeeho vinu (pfitomnd pii AIM) a vinu Delta (pfitomna pii WPW
syndromu). V téchto dvou otazkach se ukazalo, Ze respondenti mnohdy neznaji nazev
urcité viny, ale pouze nazev patologie, se kterou je vlna spjata. V otazce €. 9, kde méli
respondenti za kol rozpoznat Pardecho vinu, bylo v nékterych ptipadech uvedeno: ST
elevace, elevace useku ST, infarkt myokardu. Protoze tim respondenti prokazali, ze si
uvédomuji zavaznost vyskytu této viny a oznacili ji synonymem, byly jim tyto odpovédi
uznany. Stejné to bylo i v otazce ¢. 10, kde méli respondenti rozpoznat delta vinu (viz
graf €. 11). Zde bylo chybnych odpovédi vice, ne vSichni v&dé€li, o jakou vinu se jedna.
Nicméné zde byli Gspésni respondenti, kteti znali pfesny nazev viny nebo respondenti,
kteti v&déli, s jakou patologii je tato vlna spjatd. Tito respondenti odpovidali: WPW
syndrom, preexcitacni syndrom, syndrom komorové preexcitace. Stejn¢ jako u predchozi

otazky jsme tyto odpovedi uznali jako spravné.

Nejdulezité;jsi casti dotazniku bylo rozpoznani piedlozenych zdznamti EKG. Objevily se
zde zaznamy EKG, kde byli vSichni respondenti Gspésni. Jedna se o otazky ¢. 28, 30, 31.
V otédzce €. 28 méli respondenti rozpoznat AIM. Ten lze na EKG rozpoznat pfitomnymi
elevacemi tseku ST, splyvajicimi s vinou T, coz se nazyva tzv. Pardeeho vinou (Bulava,
2017). VSichni respondenti uspé$né infarkt myokardu rozpoznali. Rozpoznani AIM neni
vzdy snadné, nicméné hraje diilezitou roli v ¢asnosti podani 1€k, hlavné trombolyzy. Na
rozpoznani AIM zdravotnickymi zachranati se zaméfili v Casopise ,,Emergency Medicine
Journal“, kde bylo cilem Whitbreada et al (2002) zmapovat schopnosti britskych
zachranaft v rozpoznéni elevaci useku ST v pfednemocni¢ni péci za pomoci
12svodového EKG. V této studii bylo 7 zdravotnickych zachranait nejprve 2 dny Skoleno
v interpretaci EKG dvéma kardiology, a poté byli sledovani a analyzovani po dobu 12

mésict. Z vysledk vzeSlo, Ze zdravotni¢ti zachranafi jsou schopni Usp&Sné poznat
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elevace useku ST na 12 svodovém EKG a neni tedy nutné provadét radiovy prenos

zaznamu EKG k predbéznému upozornéni nemocnice.

Vratime-li se K jiz zminované otazce ¢. 6, kde jsme se respondentd ptali, zda vnimaji
hodnoceni EKG zaznamu jako nezbytnou disciplinu pro vykon jejich povolani, zjistime,
ze zde byl jeden respondent, ktery zvolil moznost ,,SpiSe ne*“. Tento respondent mél
v dalsi otazce prostor na vyjadreni, kde uvedl: ,,Kardiocentrum nebere EKG z PNP z
rukou zachrandre moc v potaz. Je to nutné pro maligni rytmus, ale v pripadeé dojezdu do
10 minut se stabilnim pacientem jiz ne. Setkal jsem se s tim u konzultace telemetrie.“ \/e
vyzkumu autortt Hale et al. (2011) je uvedeno, ze znalost zdravotnickych zachranaia
V hodnoceni a piesné diagnostiky EKG zaznamu prokazatelné urychluje naslednou lécbu
a snizuje morbiditu a mortalitu pacienttl. Toto tvrzeni potvrzuje i vyzkumna prace autorti
Boothroyd et al. (2013), kde je uvedeno, Ze v otdzce v€asné a spravné diagnostiky AIM
je provedeni piednemocni¢niho EKG vysSetfeni nezbytné. V souvislosti s odpovédmi
ostatnich respondentlli na tuto otdzku a zminénymi vyzkumy si dovolim s timto
respondentem nesouhlasit. Z mého pohledu je pofizeni pfednemocniéniho zaznamu EKG
nutnosti a nemélo by byt brano na lehkou vahu. Miij nazor potvrzuje vyse zminéna prace
Boothroyd et al. (2013), kde se autofi snazili zjistit, zda pfednemocni¢ni EKG piidadva
dopliujici informace k prvnimu EKG ziskanému v nemocnici. Z vysledki vzeslo, ze
krom diivéjsi identifikace elevace useku ST detekuji prednemocni¢ni EKG dilezité
abnormality a informace, které nejsou jinak dostupné z nato¢eni prvniho zaznamu EKG

na oddéleni pohotovosti.

V otédzce ¢. 30 byl EKG zdznam stimulovaného rytmu. Zde si opét vSichni respondenti
dokézali vSimnout stimula¢nich artefaktd, které popisuje Haberl (2012). Posledni
uspesnou otdzkou, kde kazdy respondent odpoveédél spravng, byla otazka ¢. 31. V této
otazce méli respondenti za ukol poznat nepiipojené svody, které na zdznamu EKG tvofii

pferuSovanou c¢aru.

Nicméné byly zde i otazky, ve kterych respondenti velmi casto chybovali. Nejvice
chybnymi polozkami z celého dotazniku byly otazky ¢. 10, 15 a 22. V otazce €. 10 jsme
se respondentli ptali, co za vinu se nachdzi na obrazku. Na obrdzku byla delta vina,
typicka pro WPW syndrom. Mnoho respondentd, viz graf ¢. 11, neznalo odpovéd’, jak je
zminéno vyse. V otazce €. 15 méli respondenti rozpoznat AV blokéadu II. stupné typu

Wenckebach. To délalo né€kterym respondentiim problém, protoZe si tuto arytmii ¢asto

73



spletli s AV blokadou II. stupné typu Mobitz. V podstaté vSichni respondenti, ktefi na
tuto otdzku odpovédéli chybné, zvolili pravé zminénou AV blokadu II. stupné typu
Mobitz, viz graf ¢. 16. Tteti nejcastéjsi chybna odpovéd’ se vyskytovala u otazky ¢. 22,
kde méli respondenti rozpoznat atrioventrikularni nodalni reentry tachykardii (viz graf
¢. 23). Vitovec et al. (2020) uvadi, ze AVNRT se na zdznamu EKG projevuje tachykardii
s izkymi komplexy QRS s P vInou v terminalni ¢asti komplexu QRS. Respondenti v této
otazce Casto volili jako odpovéd’ sinusovou tachykardii, viz graf €. 23. Podobné chyby se
objevily 1 ve vyzkumu diplomové prace Koivuluhta et al. (2020) z finské univerzity
Tampereen ammattikorkeakoulu Ensihoitajakoulutus. Jednou z otazek této prace bylo,
zda dokazi zdravotniCti zachranafi poznat i vzacnéjsi arytmie, a jaké znalosti o téchto
arytmiich zdravotni¢ti zachranéfi maji. Z vysledki vzeslo, ze zdravotnicti zdchranafi maji
nejlepsi vysledky v identifikaci bloku levého Tawarowa raménka a supraventrikularni
tachykardie. Naopak nejvice chyb bylo pfi identifikaci AV blokéady 2. stupné typu Mobitz
a WPW syndromu. V komparaci s vysledky vyzkumu diplomové prace finského autora a
této bakalaiské prace mizeme vidét, Ze v otdzce identifikace AV blokady jsou urcité
pochybnosti v rozliseni a identifikace téchto dvou arytmii. Divodem chybovani muze
byt neznalost této arytmie nebo minimalni zkuSenost zdravotnickych zachranati s timto

patologickym rytmem v pfednemocnic¢ni péci.

Pti hodnoceni prvni hypotézy nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil ve znalostech
Vinterpretaci zdznami EKG mezi ¢tyfmi srovnavanymi skupinami respondentil
rozdélenymi podle jejich délky praxe. Prostym pohledem na median skupin na tom byli
nejlépe respondenti, kteti pracuji na ZZS 0-3 roky (93 % spravnych odpovédi), za nimiz
nasleduji vysledky respondentti pracujicich na ZZS vice nez 11 let (median 89 %). Toto
by naznacovalo, Ze znalosti v interpretaci kiivek EKG jsou nejkvalitnéjsi u respondentu,
ktefi jsou nejkratsi dobu po studiu a jejich védomosti jsou na vyssi Girovni. Nasledné by
znalosti pomalu ubyvaly (dolozeno u respondentt, ktefi pracuji na ZZS 4 — 7 let nebo 8
— 11 let), poté by se projevil efekt dlouhodobé praxe (skupina, ktera pracuje na
zdravotnické zachranné sluzbé vice jak 11 let), viz graf ¢. 33. Usuzuji, Zze by tomu tak
mohlo byt, protoze tito respondenti maji velmi mnoho zkusenosti, které nasbirali za 1éta
své praxe a mohou mit vlastni osvéd¢ené zpisoby hodnoceni a interpretace zdznamu
EKG. Tento druhy uhel pohledu podporuje studie Can a Kara (2021), jejimz cilem bylo
prozkoumat uroven znalosti zachranari provincie Konya v otdzce diagnostiky a 1écby

tachykardie s rozsahlym QRS komplexem. Ukazalo se, Ze uroven znalosti zdravotnickych
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zachranafii se zvySovala s piibyvajicim vékem a profesni praxi. V nasem vyzkumu se
tento efekt neprojevil jako statisticky vyznamny, nejspiSe z dlivodu malého vzorku

respondentul.

Druha hypotéza zkoumala vliv piedchoziho pracovisté pred nastupem na zdravotnickou
zachrannou sluzbu na znalosti respondentti. Velmi dobré vysledky méli respondenti, kteii
jako predchozi pracovisté uvedli oddéleni urgentniho piijmu. Tito respondenti méli ze
vSech 4 skupin nejlepsi skore — vSichni dosahli minimaln¢ 80 % uspésnosti (viz graf
¢. 34). Téchto respondentti vSak bylo pouze 8. Rozebereme-li vysledky respondenti,
jejichz predchozi oddéleni bylo ARO, lze z grafu ¢. 34 vyvodit, ze vysledky jsou
uspokojivé. Zadny z respondentt nemél bodové skore horsi jak 63 %, nékteii respondenti
dosahli v dotazniku i maximalniho poc¢tu bodu. Respondenti, jejichz piedchozi oddéleni
byla JIP, méli lepsi skore nez respondenti z predchoziho oddéleni ARO. Nicméné rozdil

je minimalni.

Nejméné bylo respondenttl, kteti od pocatku pracuji na zdravotnické zadchranné sluzbé.
Dotazovanych této skupiny bylo celkem 7 a vSichni aZ na jednoho respondenta dosahli
vysokého poctu bodl. Tento uvedeny respondent dosahl v dotazniku pouze 48 %. Tato
skupina respondentt pracujici od pocatku na ZZS byla i pfes nejniz$i minimalni skore,
K doloZeni zjisténych rozdilt (které v této praci nebyly statisticky vyznamné) by bylo
tireba provést Setfeni na vétSim vzorku respondentti. Vzhledem k dobrovolné tcasti ve
vyzkumu je mald navratnost (tzv. negativni samovybér) neoddélitelnou komplikaci takto

dimenzovanych vyzkumnych Setieni (Disman, 2021).
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6 Zavér

V bakalaiské praci ,,Hodnoceni EKG v pfednemocni¢ni pé¢i© jsme se zabyvali zptsoby
hodnoceni zaznamu EKG, zpisoby rozpoznavani zékladnich srdeCnich arytmii a

ischemickych zmén, které se objevujici se nejen v prednemocnicni péci.

Cilem bakalafské prace bylo zmapovat schopnosti zdravotnickych zéchranait
interpretovat kiivky EKG. V zdvislosti na cili byly vytvotfeny dvé hypotézy. Prvni
hypotéza predpokladala, ze znalosti v interpretaci kiivek EKG jsou ovlivnény délkou
praxe, druha hypotéza piedpokladala, Ze znalosti v interpretaci kiivek EKG jsou

ovlivnény typem ptedchoziho pracoviste.

Z vysledki vyzkumného Setfeni vzeslo, Ze v ramci hypotézy €. 1 a hypotézy ¢. 2 nebyl
zjistén statisticky vyznamny rozdil mezi zkoumanymi skupinami respondentti. Divodem
muze byt nizky pocet respondentl, ktery negativné ovlivituje vypovédni hodnotu

vysledkd.

Véfime, Ze se nam podafilo splnit dany cil, nebot’ z celkovych vysledkii dotazniku
vyplyva, Ze zdravotni¢ti zachranaii se v problematice hodnoceni a interpretace zdznamu

EKG orientuji.

Vysledky budou piedlozeny Vzdélavacimu a vycvikovému stiedisku ZZS JEK a mohou
slouzit jako zdroj informaci k pfipadné realizaci vzdélavaciho seminafe pro zdravotnické

zachranafre.

76



7 Zdroje

1.

BELOHLAVEK, J., OSMACIK, P., VOTAVOVA, R., LINHART, A.
c2014. EKG V akutni kardiologii: pritvodce pro intenzivni péci i rutinni klinickou

praxi. 2., rozs. Vyd. Praha: Maxdorf. Jessenius. ISBN 978-80-7345-419-7.

BENNETT, D. H., 2014. Srdecni arytmie: praktické poznamky k interpretaci a
léche. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-5134-4.

BOOTHROYD, L. J. et al.,, 2013. Information on Myocardial Ischemia and
Arrhythmias Added by Prehospital Electrocardiograms. Prehospital Emergency
Care [online]. 17(2), 187-192 [cit. 2023-5-7]. DOl:
10.3109/10903127.2012.755583. ISSN 1090-3127. Dostupné zZ:
https://www.tandfonline.com/doi/full/10.3109/10903127.2012.755583

BULAVA, A., 2017. Kardiologie pro nelékarské zdravotnické obory. Praha:
GRADA Publishing. ISBN 978-80-271-0468-0.

BULIKOVA, T., 2015. EKG pro zdchrandrie nekardiology. Pielozila Ludmila
MICOVA. Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-5307-2.

CAN, Y., KARA, H., 2021. Assessment of the Knowledge Level of Paramedics,
Who Serve in Pre-Hospital Emergency Medicine, Regarding the Diagnosis and
Treatment of Wide QRS Complex Tachycardia. Anatolian Journal of Emergency
Medicine [online]. 4(4), 118-124 [cit. 2023-7-12]. DOIl:
10.54996/anatolianjem.962768. ISSN 2651-4311. Dostupné zZ
http://dergipark.org.tr/en/doi/10.54996/anatolianjem.962768

DISMAN, M., 2021. Jak se vyrabi sociologicka znalost: prirucka pro uzivatele.
Paté, nezménéné vydani. Praha: Univerzita Karlova, nakladatelstvi Karolinum.

ISBN 978-80-246-5053-1.

DOBIAS, V., BULIKOVA, T., 2021. Klinickd propedeutika v urgentni mediciné.
2., prepracované a doplnéné vydani. Pfelozila Ludmila MICOVA. Praha: Grada
Publishing. ISBN 978-80-271-3020-7.

EISENBERGER, M., BULAVA, A., FIALA, M., 2012. Zdklady srdecni
elektrofyziologie a katétrovych ablaci. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-3677-8.

77


https://www.tandfonline.com/doi/full/10.3109/10903127.2012.755583

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

HABERL, R., 2012. EKG do kapsy. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4192-5.

HALE, P., LOWE, R., SEAMON, J. P., JENKINS, J. J, 2011. Paramedic
Electrocardiogram and Rhythm Identification: A Convenient Training
Device. Prehospital and Disaster Medicine [online]. 26(5), 342-345 [cit. 2023-5-
7]. DOI: 10.1017/S1049023X11006558. ISSN 1049-023X. Dostupné z:
https://www.cambridge.org/core/product/identifier/S1049023X11006558/type/jo

urnal_article

HAMPTON, J. R., 2013. EKG strucné, jasné, prehledné. Praha: Grada. ISBN
978-80-247-4246-5.D0BIAS, Viliam, 2013.Klinickd propedeutika v urgentni
mediciné. Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-4571-8.

KETTNER, J., KAUTZNER, J., 2021. Akutni kardiologie. 3., pfepracované a
doplnéné vydani. Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-271-3096-2.

KITTNAR, O., 2020. Lékarska fyziologie. 2., pteprac. A dopl. Vyd. Praha: Grada
Publishing. ISBN 978-80-247-1963-4.

KNOR, J., MALEK, J., [2019]. Farmakoterapie urgentnich stavii. 3. doplnéné a
roz$itené vydani. Praha: Maxdorf. Jessenius. ISBN 978-80-7345-595-8.

KOIVULUHTA, L., MARKKANEN, L., SUHONEN, J., 2020. Hoitotason
ensihoitajien  rytmihdirio- ja  EKG-osaaminen [online].  Tampereen
ammattikorkeakoulu Ensihoitajakoulutus, 61 s. [cit. 2023-7-12]. Dostupné z:
https://www.theseus.fi/handle/10024/334255. Diplomova prace. Tampereen
ammattikorkeakoulu Ensihoitajakoulutus.

LIFEPAK® [I5SMONITOR/DEFIBRILATOR: Operating Instructions, 2014,
Redmond, USA. Dostupné také Z:
https://www.stryker.com/content/dam/stryker/ems/resources/operating-
instructions/international/3314911-030 _int-

eng_lifepak 15 operating_instructions.pdf

LUKES, F., 2019. Nejcastéjsi poruchy srdecniho rytmu v prrednemocnicni
neodkladné DéECi. Praha, 73 S. Dostupné také z:
https://is.vszdrav.cz/do/vsz/bakalarske prace/bakalarske prace v_akademickem
_roce_2019-

78


https://www.cambridge.org/core/product/identifier/S1049023X11006558/type/journal_article
https://www.cambridge.org/core/product/identifier/S1049023X11006558/type/journal_article
https://www.stryker.com/content/dam/stryker/ems/resources/operating-instructions/international/3314911-030_int-eng_lifepak_15_operating_instructions.pdf
https://www.stryker.com/content/dam/stryker/ems/resources/operating-instructions/international/3314911-030_int-eng_lifepak_15_operating_instructions.pdf
https://www.stryker.com/content/dam/stryker/ems/resources/operating-instructions/international/3314911-030_int-eng_lifepak_15_operating_instructions.pdf

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

29.

2020/zdravotnicky zachranar_2020/lukes_frantisek/Lukes_Frantisek_3CZZ.pdf
. Bakalatska prace. VYSOKA SKOLA ZDRAVOTNICKA, o. p. s., PRAHA 5.
Vedouci prace MUDr. Vaclav Svoboda.

LUKL, J., 2009. Fibrilace sini. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-2768-4.

MALASKA, J., STASEK, J., KRATOCHVIL, M., ZVONICEK, V.,
[2020]. Intenzivni medicina v praxi. Praha: Maxdorf. Jessenius. ISBN 978-80-
7345-675-7.

MOTOVSKA, Z., 2016. Novinky V akutni kardiologii. Praha: Mlada fronta.
Aeskulap. ISBN 978-80-204-3903-1.

MOUREK, J., 2012. Fyziologie: ucebnice pro studenty zdravotnickych obori. 2.,
dopl. Vyd. Praha: Grada. Sestra (Grada). ISBN 978-80-247-3918-2.

NAVRATIL, L., 2017. Vnitini lékarstvi pro nelékaiské zdravotnické obory. 2.,
zcela prepracované a doplnéné vydani. Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-
271-0210-5.

RASOCHOVA, Marie. Dovednosti sester v oblasti monitorace a interpretace
EKG. C. Budgjovice, 2020. bakalaiska prace (Bc.). JHOCESKA UNIVERZITA
V CESKYCH BUDEJOVICICH. Zdravotné socidlni fakulta

REMES, R., TRNOVSKA, S., 2013. Praktickd prirucka piednemocnicni
urgentni mediciny. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-4530-5.

SOUCEK, M., SVACINA, P., 2019. Vnitini Iékar'stvi v kostce. Praha: Grada
Publishing. ISBN 978-80-271-2289-9.

SOVOVA, E., 2006. EKG pro sestry. 2006. Praha: Grada. Sestra (Grada). ISBN
80-247-1542-2.

SEBLOVA, J., KNOR, J., 2018. Urgentni medicina v klinické praxi lékare. 2.,
doplnéné a aktualizované vydani. Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-271-
0596-0.

STEJFA, M., 2007. Kardiologie. 3., pieprac. A dopl. Vyd. Praha: Grada. ISBN
978-80-247-1385-4.

79



30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

TABORSKY, M. et al., ed., 2021. Kardiologie. Praha: Cesk4 kardiologicka
spole¢nost. ISBN 978-80-271-1439-9.

TRUHLAR, A., Cerna Patizkova R, Dizon JML, Djakow J, Drabkova J, Frangk
O, et al. Doporucené postupy pro resuscitaci ERC 2021: Souhrn doporuceni.
Anest Intenz Med. 2021; 32(Suppl. A): 72 s.

VITOVEC, J., SPINAR, J., SPINAROVA, L., LUDKA, O., 2020. Lécha

kardiovaskularnich onemocnéni. 2., aktualizované a doplnéné vydéni. Praha:

Grada Publishing. ISBN 978-80-271-2931-7.

VOJACEK, I., 2020. Akutni kardiologie do kapsy: prehled soucasnych
diagnostickych a lécebnych postupu v akutni kardiologii. 3., pfepracované a

doplnéné vydani. Praha: Mlad4 fronta. Aeskulap. ISBN 978-80-204-5576-5.

Vyhlaska ¢. 296/2012 Sb., o poZadavcich na vybaveni poskytovatele zdravotnické
dopravni sluzby, poskytovatele zdravotnické zdchranné sluzby a poskytovatele
pfepravy pacientll neodkladné péce dopravnimi prosttedky a o pozadavcich na
tyto dopravni prostfedky, 2012. [online] In: Sbirka zdkont Ceské republiky,
¢astka 105. [cit. 1. 4. 2023]. Dostupné z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-
296?text=296%2F2012

Vyhlaska ¢. 55/211 Sb., o ¢innostech zdravotnickych pracovnik a jinych
odbornych zdravotniki, 2022. [online] In: Sbirka zakonti Ceské republiky, ¢astka
20. [cit. 2023-4-16]. Dostupné z: https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-
55/zneni-20220701

WHITBREAD, M., LEAH, V., BELL, T., COATS, T.J., 2002. Recognition of ST
elevation by paramedics. Emergency Medicine Journal[online]. 19(1), 66-67 [cit.
2023-7-12]. DOI: 10.1136/emj.19.1.66. ISSN 14720205. Dostupné z:
https://emj.bmj.com/lookup/doi/10.1136/em;.19.1.66

80


https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-296?text=296%2F2012
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2012-296?text=296%2F2012
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-55/zneni-20220701
https://www.zakonyprolidi.cz/cs/2011-55/zneni-20220701
https://emj.bmj.com/lookup/doi/10.1136/emj.19.1.66

8 Seznam priloh

Priloha 1 — Pristrojova a monitoracni technika

Priloha 2 — Prevodni systéem srdecni

Priloha 3 — Einthoveniv trojiihelnik

Priloha 4 — Pozice hrudnich svodii

Priloha 5 - Popis fyziologickeé kiivky EKG

Priloha 6 — Prubeh elektrickych vzruchii a jejich projevy na EKG krivce
Priloha 7 - RAFT systéem

Priloha 8 - Kompletni blokada levého Tawarova raménka
Priloha 9 - Kompletni blokada pravého Tawarova raménka
Priloha 10 - Tachy-brady syndrom

Priloha 11 - AV blokada I. stupné

Priloha 12 - AV blokada II. stupné — Wenckebach

Priloha 13 - AV blokada II. stupné — Mobitz

Priloha 14 - AV blokadda III. stupne

Priloha 15 - Sinusova tachykardie

Priloha 16 - Sinova extrasystolie

Priloha 17 - Komorova extrasystolie

Priloha 18 - Flutter sini

Priloha 19 - Fibrilace sini

Priloha 20 - Atrioventrikuldrni nodalni reentry tachykardie

Priloha 21 — Wolffiiv-Parkinsoniiv-Whiteitv syndrom

81



Priloha 22 — Monomorfni komorova tachykardie

Priloha 23 - Polymorfni komorova tachykardie charakteru Torsades des pointes
Priloha 24 - Fibrilace komor

Priloha 25 - Infarkt myokardu

Priloha 26 — Dotaznik k vyzkumnému Setieni

82



Priloha 1 — Pristrojova a monitoracni technika

Laadnadriatnadndada

. - — el o
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Monitoracni a defibrilacni pristroj tovarni znacky LIFEPAK pouzivany zdravotnickymi
zachranari v PNP

Zdroj: LIFEPAK® 15MONITOR/DEFIBRILATOR: Operating Instructions, 2014.
Redmond, USA. Dostupné take z:
https://www.stryker.com/content/dam/stryker/ems/resources/operating-

instructions/international/3314911-030 _int-eng_lifepak_15 operating_instructions.pdf
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Priloha 2 — Prevodni systém srdecni
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Slozeni prevodniho systému srdecniho

Zdroj: STROS, J., 2012. (ZACATECNICI) Intraventricular conduction delay
(Zpomaleni prevodu v komordch). [online]. Kardioblog.cz. 27. 7. [cit. 2023-5-8]
Dostupné z: https://kardioblog.cz/zacatecnici-intraventricular-conduction-delay-

zpomaleni-prevodu-v-komorach/
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Priloha 3 — Einthovenuv trojuhelnik

aVF

Einthoveniiv trojuhelnik znazornuje rozloZeni elektrod, nachazejicich se na pravé, levé
ruce a levém kotniku. Tyto ti elektrody tvori Einthovenuv trojuhelnik vytvarejici tii osy,
umoznujici nam stanovit vektor srdecni osy. Osy mezi sebou maji 60°.

Zdroj: 1 VAK, P., KROUPA, J., MADA, P., FONTANA, J., Funkce bunék a lidského téla:
Multimedialni skripta [online]. [cit. 2023-5-8/. Dostupné z: http://fblt.cz/skripta/x-srdce-
a-obeh-krve/1-srdce/
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Priloha 4 — Pozice hrudnich svodu

Obrazek zndzornuje spravnou pozici hrudnich svodii V1 az V.

Zdroj: Pozor na spravné umisténi hrudnich elektrod, 2017. [online]. ParaKocour. 5. 2.
[cit. 2023-5-8]. Dostupné z: http://parakocour.blogspot.com/2017/02/pozor-na-spravne-
umisteni-hrudnich.html
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Priloha 5 - Popis fyziologické krivky EKG

QRS complex
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Fyziologickda EKG kiivka PQRST, zndzornujici komplex QRS spolu s intervaly PQ, QT a
usekem ST.

Zdroj: DIKER, A., SONMEZ, Y., OZYURT, F., AVCL E., AVCI, D., 2021. Examination of
the ECG signal classification technique DEA-ELM using deep convolutional neural
network features. Multimedia Tools and Applications [online]. 80(16), 24777-24800 [cit.
2023-5-8]. DOI: 10.1007/s11042-021-10517-8. ISSN 1380-7501. Dostupné z:
https://link.springer.com/10.1007/s11042-021-10517-8
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Priloha 6 — Prubeh elektrickych vzruchii a jejich projevy na EKG kiivce

vedeni vzruchu repolarizace
AV uzlem komor

pfitomna pouze nékdy
(zfejmé opozdéna
repolarizace septa,

¢i jinych éasti komor)

depolarizace \"V-/
smni @ Servier Medical Art

depolarizace komor {a jejich kontrakce) upravil: dr. Jifi Stefanek

Popis postupné depolarizace sini a komor zobrazené v zavislosti na EKG kfivce. Ddle je
zobrazena repolarizace komor ve vine T.

Zdroj: STEFANEK, J., 2011. Pfevodni system srdecni. [online]. Medicina, nemoci,

studium na 1. LF UK. [cit. 2023-5-8/. Dostupné z: https://www.stefajir.cz/prevodni-
system-srdecni
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Priloha 7 - RAFT systéem

Hodnoceni EKG pro zachranare
RAFting na vinach nahoru, dolG?

sinusovy l ano— OK.
RYTMUS P\‘l" ne — konzultuj RLP

0 pravidelna | ano — OK.
KCE ne — viz dokumentace

| 90 hypotenze ano - volej RLP

F _.[ bolest na hrudi
duinost ne - monitoruj
transportu

{ Gzké (< 3 mm anebo < 3 tveredky) —> OK.
Js .
Q R S Siroké (> 3 mm anebo > 3 ¢tveretky) { i KPR
WYY ]
ST { nahoru ,,h elevace --> PKI centrum
go) -flr- deprese > JIS

— —  patologie, pohfebni sluzba*

RAFT metoda slouzici k snadné a rychle interpretaci EKG zdznamu.

Zdroj: BULIKOVA, T., 2015. EKG pro zdchrandie nekardiology. Prelozila Ludmila
MICOVA. Praha: Grada Publishing. ISBN 978-80-247-5307-2.
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Priloha 8 - Kompletni blokdada levéeho Tawarova raménka

Vi Vb

rs

Typicky obraz EKG pri kompletni blokade levého Tawarova raménka ve svodech Vi a
Vs.

Zdroj: Left bundle branch block, 2001. [online]. Wikipedia: the free encyclopedia. San
Francisco (CA): Wikimedia Foundation [cit. 2023-5-8/. Dostupné z:
https://en.wikipedia.org/wiki/Left_bundle_branch_block#References
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Priloha 9 - Kompletni blokada pravého Tawarova raménka

Right bundle branch block
| l:harar:l:eri;til:s

Vi V6

_ /AL

rSR’ qRs

Typicky obraz EKG pri kompletni blokadé pravého Tawarova raménka ve svodech V1 a
V.

Zdroj: Blokada pravého Tawarova raménka, [online]. WikiSkripta. 28. 4. 2018 [cit.
2023-5-8]. Dostupné z:
https://www.wikiskripta.eu/w/Blok%C3%Alda_prav%C3%A9%ho_Tawarova_ram%C3
%A9nka
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Priloha 10 - Tachy-brady syndrom

Na obrazku vidime tachy-brady syndrom s ndaslednou asystolickou pauzou trvajici okolo
6 sekund.

Zdroj: BURNS, E., BUTTNER, R., 2021. Sinus Node Dysfunction (Sick Sinus
Syndrome). [online]. LIFE IN THE FAST LANE. 23. 12. [cit. 2023-5-8]. Dostupné z:
https://litfl.com/sinus-node-dysfunction-sick-sinus-syndrome/

Priloha 11 - AV blokada I. stupne
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Na obrazku vidime AV blokadu 1. stupné s typicky prodlouzenym PQ intervalem, vetsim
nez 200 ms.

Zdroj: BLAHUT, P., AV blokdda I. stupiia. [online]. TECHmED. [cit. 2023-5-8].
Dostupné z: https://www.techmed.sk/av-blok-1-stupna/
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Priloha 12 - AV blokdda II. stupné — \Wenckebach
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AV blokada II. stupné typu Wenckebach s typicky postupnym prodluzovinim PQ
intervalu a naslednym vypadkem komplexu QRS po viné P.

Zdroj: STEFANEK, J., 2011. AV blok II. stupné — EKG. [online]. Medicina, nemoci,
studium na 1. LF UK. [cit. 2023-5-8]. Dostupné z: https.//www.stefajir.cz/av-blok-ii-
stupne-ekg

Priloha 13 - AV blokada II. stupné — Mobitz

Sl e el e

EKG obraz AV blokady II. stupné typu Mobitz, kde vidime nahly vypadek komplexu QRS
po viné P bez postupného prodluzovani intervalu PQ.

Zdroj: BLAHUT, P., AV blokdda II. stupiia - Mobitz 11. [online]. TECHMED. [cit. 2023-
5-8]. Dostupné z: https://www.techmed.sk/av-blok-2-stupna-mobitz-2/
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Priloha 14 - AV blokdda I11. stupné
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Zdroj: BLAHUT, P.
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Priloha 15 - Sinusova tachykardie
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v
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Na obrazku vi

frekvenci nad 100/min.

dokumentace MUDr. Michal Sekej
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Zdroj: Vlastn
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Priloha 16 - Siniova extrasystolie
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Obraz sinove extrasystoly bigeminického typu — kazdy druhy stah nastava sinova
extrasystola.

Zdroj: Viastni dokumentace MUDr. Michal Sekej

Priloha 17 - Komorova extrasystolie
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Obraz komorové extrasystoly bigeminického typu — kazdy druhy stah nastava komorova
extrasystola

Zdroj: Vlastni dokumentace MUDr. Michal Sekej
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Priloha 18 - Flutter sini
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Flutter sini s typickymi flutterovymi vinami. Na obrazku je patrny promeénlivy prevod na
komory 2:1 a 4:1 se zanikem izoelektrické linie mezi P vinami.

Zdroj: BLAHUT, P., Flutter predsieni. [online]. TECHmED. [cit. 2023-5-8]. Dostupné
z: https://www.techmed.sk/flutter-predsieni/

Priloha 19 - Fibrilace sini
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Na obrazku vidime fibrilaci sini s nepravidelnou srdecni akci, vizkymi komplexy QRS
mensimi nez 0,12s. Nelze zde najit viny P kviili deformované izoelektricke care.

Zdroj: BLAHUT, P., Fibrildcia predsieni. [online]. TECHmED. [cit. 2023-5-8].
Dostupné z: https://www.techmed.sk/fibrilacia-predsieni
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Priloha 20 - Atrioventrikuldrni nodalni reentry tachykardie
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Obraz atrioventrikuldrni nodalni reentry tachykardie s absenci vin P, zpiisobena
soucasnym stahem sini a komor.

Zdroj: Atrioventricular Nodal Reentrant Tachycardia (AVNRT) ECG Review, [online].
Healio: LearntheHeart. [cit. 2023-5-8]. Dostupné z:
https://www.healio.com/cardiology/learn-the-heart/ecg-review/ecg-
archive/atrioventricular-nodal-reentry-tachycardia-avnrt-ecg-example-1
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Priloha 21 — Wolffitv-Parkinsoniiv-Whiteuv syndrom

Obraz WPW syndromu s typickym vyskytem vin delta, znacici preexcitaci komor.

Zdroj: BLAHUT, P., Wolff Parkinson White (WPW) syndrém. [online]. TECHmED.

[cit. 2023-5-8]. Dostupné z: https://www.techmed.sk/wolff-parkinson-white-wpw-
syndrom/

Priloha 22 — Monomorfni komorova tachykardie
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Na obrazku vidime EKG zdznam monomorfni komorové tachykardie, pro kterou je
charakteristicka vysoka frekvence a vice jak tri po sobé jdouci komplexy QRS. Jednd se
o monomorfni typ, vzhledem k morfologii QRS komplexii.

Zdroj: STEFANEK, J., 2011. Komorovd tachykardie — EKG. [online]. Medicina,
nemoci, studium na 1. LF UK. [cit. 2023-5-8]. Dostupné z:

https://www.stefajir.cz/komorova-tachykardie-ekg
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Priloha 23 - Polymorfni komorova tachykardie charakteru Torsades des pointes
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Obraz EKG zaznamu torsades de pointes, pro kterou je charakteristicka menici se
morfologie s klesajici a narustajici amplitudou.

Zdroj: Torsades de Pointes, 2018. [online]. JETem: Journal of Eduacation & Teaching
in Emergency Medicine. 13. 4. [cit. 2023-5-8]. Dostupné z:
https://jetem.org/torsades_depointes/

Priloha 24 - Fibrilace komor
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Obraz fibrilace komor s firekvenci okolo 300/min s nepravidelnymi komplexy QRS o
nizké amplitude.

Zdroj: BLAHUT, P., Fibrildcia komér. [online]. TECHmED. [cit. 2023-5-8]. Dostupné
z: https://www.techmed.sk/komorova-fibrilacia
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Priloha 25 - Infarkt myokardu
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EKG zaznam akutniho infarktu myokardu. Viditelné elevace ST useku ve svodech I, 111,

aVF vypovidaji, ze se jednd o STEMI spodni steny.

Zdroj: BLAHUT, P., STEMI infarkt. [online]. TECHMED. [cit. 2023-5-8]. Dostupné z:

https://www.techmed.sk/infarkt-myokardu-stemi/
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Priloha 26 — Dotaznik k vyzkumnému Setreni

Hodnoceni EKG v PNP

Vézeni respondenti,

tento dotaznik je soucdasti moji bakaldiské prace na téma "Hodnoceni EKG v prednemocnicni
péci”. Mym cilem je zjistit znalost Vas jako zdravotnického zachranére v hodnoceni EKG zdznamu
Dotaznik je anonymni a zabere chvilku Vaseho ¢asu. V pripadé, neni-li uvedeno jinak, zvolte jednu
odpovéd.

Dékuji Vam za vyplnéni dotazniku!

Grossmann Matyas 3.ro¢nik Zdravotnického zachranéfstvi Zdravotné-socialni fakulty Jihoceské
univerzity

Uved'te Vase pfedchozi pracovisté pred nastupem na ZZS (napt. ARO, INT, Urgentni
pfijem atd.) Pokud pracujete od zaéatku na ZZS, uved'te tak.

Jak dlouho pracujete na ZZS? *
Oznacte jen jednu elipsu.

0 - 3 roky

4-7let

8-11 let

11 avice

Jaké je Vase nejvyssi dosazené vzdélani ? *
Oznacte jen jednu elipsu.

SZS + specializace

VOS - titul DiS.

Vysoka skola - titul Bc.

Navazujici vysokoskolské studium - titul Mgr.

Jiné:

1. V hodnoceni EKG zaznamu jsem si jisty: *
Oznacte jen jednu elipsu.

Ano
Spise ano
Spise ne

Ne

2.Vnimate hodnoceni EKG zaznamu jako sloZitou disciplinu? *

Oznacte jen jednu elipsu.
Ano
Spise ano
Spise ne

Ne
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3. Co se na EKG zaznamu hodnoti systémem RAFT ? (Mozné zvolit vice *
odpovédi)
Zaskrtnéte vSechny platné moznosti

Akce

Rytmus

Elevace useku ST
Elektricka osa srdecni
Srdecni vydej
Frekvence

Tzv. Raftové viny

4. Vyuzivate pFi hodnoceni EKG zaznamu systém RAFT? *

Oznacte jen jednu elipsu.

ANO
NE, jiné

5. Pokud jste v predchozi otazce zaskrtli pole "NE, jiné", napiste, jakym zptsobem
hodnotite EKG zaznam. V opacném pripadé preskoéte otazku.

6. Vnimate znalost hodnoceni EKG zaznamu jako nezbytnou pro vykon povolani
zdravotnického zachranare?

Oznacte jen jednu elipsu.

Ano
Spise ano
Spise ne

Ne
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7. Pokud jste v pfedchozi otazce zaskrtli pole "Spise ne" nebo "Ne", uvedte proé. V
opacném pripadé preskocte otazku.

8. Uvitali byste Skoleni tykajici se hodnoceni a interpretace EKG zaznamu? *
Oznacte jen jednu elipsu.

Ano
Spise ano
Spise ne

Ne

9. Jak se nazyva vina zobrazena na obrazku? * 1

10. Jak se nazyva vina zobrazend na obrazku? * 1

DS SERRIRS SSRIEE

11. Zvolte srdecni rytmus na obrazku: * 1

Oznacte jen jednu elipsu.
AV blokada I.stupné
Sinusova bradykardie
AV blokdada Il.stupné - Wenckebach

Sinusova tachykardie
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12. Zvolte srdec¢ni rytmus na obrazku:* 1

Oznacte jen jednu elipsu.

Polymorfni komorova tachykardie
AV blokdda Il.stupné - Mobitz
Tachy-brady syndrom

Fibrilace komor

13. Zvolte srdecni rytmus na obrazku: * 1
1 AR vt -
13 AUl vz us
 RIN N, SNP4I O i’

Oznacte jen jednu elipsu.

AV blokada Ill.stupné

AV blokada Il.stupné - Wenckebach
AV blokada Il.stupné - Mobitz

AV blokéda I.stupné
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14. Zvolte srdecni rytmus na obrazku: * 1

Oznacte jen jednu elipsu.

~ Sinusova tachykardie
Flutter sini
Fibrilace sini

~ Supraventrikuldrni tachykardie - Atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie

15. Zvolte srdecni rytmus na obrazku:*

Oznacte jen jednu elipsu.

AV blokéda II. stupné - Mobitz

' AV blokéda I. stupné

- Supraventrikuldrni tachykardie - Atrioventrikularni reentry tachykardie
AV blokada IlI. stupné - Wenckebach
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16. Zvolte srdecni rytmus na obrazku: *

LR

N IANAEERNIAN 1 e
iy 6 0 R v 6 i
Oznacte jen jednu elipsu.

 Komorova extrasystola
| AVblokéda I. stupné
AV blokada 3. stupné

~ Sinusové bradykardie

17. Zvolte srdecni rytmus na obrazku: * 1

|
1

Oznacte jen jednu elipsu.
_ Komorova tachykardie
Flutter sini

Fibrilace komor

_ AVblokada Ill. stupné
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18. Zvolte srdecni rytmus na obrazku:* 1
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Oznacte jen jednu elipsu.

Sifova extrasystola
Sinusova tachykardie
Flutter sini

Fibrilace sini

19. Zvolte srdec¢ni rytmus na obrazku:* 1

‘“!\\ﬂ’%&ﬂ-w&\/”“"ﬂ\‘\fw\}\\f‘

Oznacte jen jednu elipsu.

AV blokéda I. stupné
Tachy-brady syndrom
AV blokdda II. stupné - Mobitz

Sinusova bradykardie

20. Zvolte srdeéni rytmus na obréazku: *
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Oznacte jen jednu elipsu.

Flutter sini
Supraventrikularni tachykardie - Atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie
Fibrilace sini

AV blok III. stupné
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21. Zvolte srdeéni rytmus na obrazku:* 1
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Oznacte jen jednu elipsu.

Fibrilace komor
Polymorfni komorovy tachykardie
Monomorfni komorova tachykardie

Polymorfni komorova tachykardie charakteru torsade des pointes

22. Zvolte srdeéni rytmus na obrazku: *

1 !

(NP PRPROR O SO S B W 1 B W G A A
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Oznacte jen jednu elipsu.

Supraventrikularni tachykardie - Atrioventrikulérni nodalni reentry tachykardie

Sinusova tachykardie

Flutter sini

Fibrilace sini
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23. Zvolte srdec¢ni rytmus na obrazku: * 1

Oznacte jen jednu elipsu.

_ Supraventrikularni tachykardie - Atrioventrikularni reentry tachykardie
__ Polymorfni komorova tachykardie charakteru torsades des pointes
" Polymorfni komorova tachykardie

 Monomorfni komorova tachykardie

24, Zvolte srdeéni rytmus na obrazku:* 1

831

St 5
R |
EEiEE

e B
e

i 1
znadte jen jednu elipsu.
) AV blokada I. stupné

| Sinusova tachykardie
. Sinusova bradykardie

 WPW syndrom
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25. Zvolte srdec¢ni rytmus na obrazku:*

Grids not to scale.
Oznacte jen jednu elipsu.

Fibrilace komor

Polymorfni komorova tachykardie charakteru torsades des pointes

Monomorfni komorova tachykardie

Fibrilace sini

26. Zvolte srdecni rytmus na obrazku: *
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¥ v ' ! | i { i / {
H avR = v | P | | A 1
| | | i | | | f
” ave ) A A \ A 1 \ A’v« I ‘{ l. )‘ | | ]
I
e A Yy G TS IO ALY R ISl (R
- 067-35He ACS0 25mms  DmmmV  2°50¢ 991 SH-1200Fxpress V221 SEMIP VIS! Usgentni prigm NemIH
Oznacte jen jednu elipsu.
Fibrilace sini
Sinusovy rytmus
AV blokéada I.stupné
Sinusova bradykardie
27. Zvolte srdec¢ni rytmus na obrazku:*
. : p—pr
o l | i
bl ey b e bl : i : ‘
‘ —4 i i + + + + + +

Oznacte jen jednu elipsu.

Sinusovy rytmus
AV blokada I.stupné
Asystolie

Fibrilace komor
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28. Zvolte srdecni rytmus na obrazku: *

[l 1l ]
i\l J 3 )
' R i ' ' va
' ' '
s o
| s \ s [ ' | | |
" L L R v

o g -

{28 \ o o~ |
e Clves moslommit e, (emme
.

" w i i w
Oznacte jen jednu elipsu.
Fibrilace sini
Infarkt myokardu
AV blokada I.stupné

Komorova extrasystola

29. Zvolte srdecni rytmus na obrazku: *

!
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Oznacte jen jednu elipsu.

Infarkt myokardu
Supraventrikuldrni tachykardie - Atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie
AV blokada Ill.stupné

Komorova extrasystola
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30. Zvolte srdecni rytmus na obrazku: *

Oznacte jen jednu elipsu.

Sinusova tachykardie
Tachy-brady syndrom
Stimulovany rytmus

Asystolie

31. Zvolte srde¢ni rytmus na obrazku *

Record 1D : 010820130625 &ixc 13903
Paddles Lead0ff

4296 20 Xamirer

Oznacte jen jednu elipsu.
Asystolie
Nepripojené svody
Sinusovy rytmus

Sinusova bradykardie
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9 Seznam zkratek

AIM — akutni infarkt myokardu

AKS — akutni koronarni syndrom

ARO — anesteziologicko resuscitacni oddéleni
AV — atrioventrikularni

AVNRT - atrioventrikuldrni nodalni reentry tachykardie
AVRT — atrioventrikularni reentry tachykardie
BB — betablokatory

EKG — elektrokardiogram

ETCO: — end-tidal CO2, kapnometrie, koncentrace oxidu uhli¢itého na konci vydechu
FiK — fibrilace komor

FiS — fibrilace sini

I. O. — intraoseélni

I. V. — intravendzni

ICD — implantabilni kardioverter-defibrilator
ICHS — ischemické choroba srde¢ni

J—joul

JIP — jednotka intenzivni péce

KES — komorova extrasystola

KPR — kardiopulmonalni resuscitace

KT — komorova tachykardie

LQT —long QT syndrom

mg — miligram
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MgSQO;4 — siran hotecnaty

min — minuta

ml — mililitr

ms - milisekund

NOAC — new direct oral anticoagulants — nova ptima antikoagulancia
NSTEMI — non ST elevation myocardial infarction
PNP — pfednemocnic¢ni neodkladna péce

RFA — radiofrekvencni ablace

s — sekunda

SA — sinoatrialni uzel

SpO; — Saturace tepenného hemoglobinu

STEMI — ST elevation myocardial infarction

Tzv. — tak zvany

UP — urgentni pfijem

WPW — Wolfuv-Parkinsontiv-Whitetv syndrom
ZZS — zdravotnicka zachranna sluzba

778 J¢K — Zdravotnickéd zachrannd sluzba JihocCeského kraje
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