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Abstrakt

V soucasné dob¢ panuje mezi 1ékati nejednotnost ve stanoveni QTc intervalu ve
fazi zotaveni. Cilem této studie bylo vySettit zdravé probandy ve dvou zatéZovych testech
a srovnat ziskané hodnoty z jednotlivych méteni. Chtéli jsme zjistit, zdali se 1i8i hodnoty
tepové frekvence a QTc intervalu v zotavovaci fazi zatéze, jestliZze jsou méteni provadéna
ve dvou odlisnych pozicich téla. Nasim hlavnim zamérem bylo pfedloZit jasné data, ktera
by potvrzovala ¢i vyvracela hypotézu, ze se hodnoty v odlisnych pozicich téla lisi.
V teoretické ¢asti diplomové prace jsme pfinesli zdkladni informace o tepové frekvenci,
o intervalu QT a o jejich vzajemném vztahu. Objasnili jsme, jak se tyto hodnoty chovaji
béhem zatéze a po ni. Popsali jsme piiCiny prodlouzeni QTc intervalu a pro¢ je jeho
prodlouzeni dulezité ve vztahu k srdeCnim arytmiim. V praktické ¢asti prace jsme
vySetfili 20 zdravych probandl. Kazdy podstoupil dvé zatéZzova vysetteni na bicyklovém
ergometru, vzdy do subjektivniho maxima. Naslednd fdze zotaveni byla provedena
jednou v supinacni poloze, jednou vsedé na ergometru pii lehkém vySlapavani.
Porovnanim hodnot jsme zjistili, Ze 4. minuta zotaveni, ktera je pro vySetfeni zasadni, se
v obou pozicich nelisi. Nezalezi tedy, v jaké pozici se testovani provadi. V 7. minuté je

vsak jiz rozdil statisticky vyznamny, proto by bylo vhodné metodiku méfeni sjednotit.

Kli¢ova slova

QTec interval, tepova frekvence, syndrom dlouhého QT, zatézové vysetieni, faze
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Abstract

At present, doctors are not consistent in the way they set the QTc interval in the
recovery phase. The main goal of this study was to screen healthy subjects in the two
different exercise stress tests and to compare the obtained data from both tests. We wanted
to explore whether the heart rate and the QTc interval differs from each other when
performed in two different body positions during the recovery phase. The main purpose
was to present evidence that would prove or disprove a hypothesis that the figures differ
in the different body positions. In the theoretical part we submitted the main information
about the heart rate, the QT interval and the relationship between them. We compared the
behaviour of the obtained data during the exercise and during the recovery phase. We
described the causes of the QTc prolongation and how it is related to the cardiac
arrhythmias. In the practical part we examined 20 healthy subjects. Each of them
underwent two exercise stress tests on the bicycle ergometer, up to the subjective
maximum level of the exercise intensity. The subjects then recovered in two different
positions. The first one was a supine position. The second rest position was on the bicycle
ergometer set to very low intensity. We found out that the 4-minute recovery phase, the
most important for the screening, is the same in both positions. Thus, in this case, it does
not depend on the recovery position. However, in the 7-minute recovery period, there is
a statistically significant variation. This variation shows that it would be appropriate to

unify the methods of obtaining the data.
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Seznam zkratek

2.LF 2. lékarska fakulta

BMI index télesné hmotnosti (body mass index)
EKG elektrokardiogram

ESC European Society of Cardiology (Evropska kardiologicka spole¢nost)
FN fakultni nemocnice

ICD implantabilniho kardioverter-defibrilator
LQTS syndrom dlouhého QT

LQT1-8 syndrom dlouhého QT, typ 1-8

QT interval QT

QTc korigovany interval QT

RR interval RR

SA sinoatrialni

TdP torsades de pointes

TF tepova frekvence

TFmax maximalni tepova frekvence

Wmax maximalni dosazeny vykon ve wattech
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UvoD

V soudasné dobé jsou v Ceské republice nejéastéjsi pficinou umrti kardiovaskularni
onemocnéni. Mnohdy na onemocnéni srdce umiraji také velmi mladi lidé — nahle, bez jakéhokoliv
piedchoziho projevu patologie na myokardu. Mnohdy se jedna o sportovce, jelikoZ intenzivni zatéz
muze byt onim spoustééem chorobného procesu. Ne vzdy se podaii zjistit spravnou etiologii nahlého
amrti, v takovém piipadé se predpoklada, Ze pfi¢inou je jedna z forem maligni arytmie. Castou
pric¢inou takové arytmie byva syndrom dlouhého QT.

QT interval je jednim z usekt na elektrokardiogramu (EKG). Prodlouzeni tohoto intervalu nad
ur¢ité hodnoty vyznamné zvySuje riziko vzniku arytmie, zejména komorové tachykardie typu
torsades de pointes. Ta mlze byt divodem nahlého imrti ¢asto i u velmi mladého jedince. Pfi¢iny
prodlouzeni korigovaného QT intervalu (QTc) lze rozdé€lit na vrozené (syndrom vrozené
prodlouzeného QT intervalu) a ziskané, nejcastéji v dasledkti nezddoucich u€inki 1éCiv.

Interval QTc se bézné vysetfuje napiiklad u sportovct béhem preventivnich sportovnich
prohlidek. N¢které klidové hodnoty QTc intervalu mohou byt hrani¢ni, proto je dilezité zhodnotit i
QTec interval v zotavovaci fazi po zatézi.

V klinické praxi vSak panuje nesoulad ohledné metodiky méfeni QTc intervalu v zotavovaci
fazi. Cast 1ékafi méfi interval v supinaéni poloze a &ast znich vsedé pfi lehkém vyslapavani na
ergometru. Jestlize se naméfené hodnoty v odlisSnych pozicich neshoduji, pak tato nesourodost
v postupech pii méfeni mize vést ke zkreslenym vysledkiim. Proto pfinadSime studii, kterd by méla

objasnit, zdali zaleZi na poloze téla, ve které probiha zotavovaci faze.
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1 PREHLED POZNATKU

1.1 Télesna zatéez

T¢lesna zatéz vyzaduje spolupraci kardiovaskularniho a respira¢niho systému. Spole¢n¢ musi
reagovat na zvysenou potiebu piijmu kysliku pro zajisténi bunécné respirace. Soucasné je pro télo
nutné zbavit se oxidu uhlicitého.

Té¢lesna zatéz je spojovana s poklesem tonu vagu a se zvysSenou aktivitou sympatiku.
Nasledkem toho vzriista tepova frekvence a kontraktilita myokardu, aby pracujici svaly byly 1 nadéle
zasobeny kyslikem. (Javorka, Zila, Balharek & Javorka, 2002)

T¢lesna zdatnost je zdsadni pro kvalitu zZivota. Nizka zdatnost, mimo jiné, zvySuje riziko umrti

z kardialnich pficin (Obrazek 1). (Lollgen & Leyk, 2018)

04 —
© not fit
®
e moderately fit
> fairly fit
@ 02 —
2
E 01 — highly fit
£ .
O
0 T I 1 T T T
0 5 10 15 20 25 30

Period of observation (years)

Obrazek 1: Pravdépodobnost kardiovaskuldrni udalosti ve vztahu k télesné zdatnosti (Léllgen & Leyk, 2018)

1.1.1 Zatézové vysetieni

Zatézove vysetieni nam pomaha zjistit odpoveéd’ organismu na fyzickou zatéz. Ve sportovni
mediciné se vyuziva naptiklad pfi preventivnich prohlidkach ke zjiSténi latentnich onemocnéni,
v ostatnich odvétvich mediciny v rdmci pfedoperacnich vySetieni, pro zjisténi fyzické zdatnosti, ke
sledovani pribéhu 1é¢by apod. Zatézové vysetieni mize odhalit abnormélni zmény na EKG, latentni
hypertenzi ¢i jina kardiovaskularni nebo respira¢ni onemocnéni.

V Evropé se nejCastéji pouziva zatézoveé testovani na bicyklovém ergometru, zatimco
v Americe testovani na béhatku (treadmill). Dal§imi moznostmi jsou napiiklad 6minutovy chlizovy

test, veslafsky ergometr apod.
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V prubé¢hu vysSetfeni sledujeme a méfime nejcastéji tyto hodnoty: dosazeny vykon (ve
watech), tepovou frekvenci (TF), EKG, krevni tlak. Dale mizeme méfit i rizné spiroergometrické
parametry, napiiklad spottebu kysliku ¢i minutovou ventilaci. (Lollgen & Leyk, 2018)

V této praci vSak hodnotime nékteré kardiovaskuldrni parametry, proto se zamefime pouze na

Testovani miZeme provadét bud’ do maximalnich ¢i submaximalnich hodnot. Vyuzit k tomu
mutizeme riizné protokoly. V Cechéch se nejéastéji pouzivaji dva typy protokolii zatézového testovani
- rampovy a schodovity (Obrazek 2). Béhem rampového protokolu dochazi k postupnému nartstu
zatéze, zatimco u schodovitého ke skokovému nartstu. Oba protokoly jsou u zdravych mladych
jedincl srovnatelné a v naméfenych hodnotach neni statisticky vyznamny rozdil. (Mezzani, 2017;
Simonianova, 2018)

160 4

1401 Ramp ri 1 30 W/2 min
15 W/min :
120 4 ] premeee '
100 : : ,7
”1‘ . '
= 80+ .
o Ramp b W2 m
60 1 o 10 W/min _ possnses \ 20'Wr2 min
40
20 1
0 T T r T r T 1 T T ] — T T T | T ™
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Time (min) Time (min)

Obrazek 2: Piiklad rampového a schodovitého zatéZového protokolu (Mezzani, 2017)

Maximalni vykon je vyrazn€ zavisly na véku, pohlavi a také na télesné hmotnosti jedince.
Vliv na vykon ma téz fyzicka aktivita a pfijem potravin tésné pred vySetfenim.
Méfené hodnoty mohou byt déle ovlivnény kofeinem, nikotinem, energetickymi napoji apod. Proto
je vhodné se téchto latek pred vySetfenim vyvarovat. Samoziejmosti je odebrana 1ékova anamnéza,
jelikoz mnoho 1éki mize mit na vySetfeni znac¢ny efekt.

Zatézove vysetieni je kontraindikovano u osob s akutnim onemocnénim a se zavaznym
onemocnénim srdce, plic ¢i jinych vnitinich organta. (Lollgen & Leyk, 2018)

Béhem zéatézového vysetfeni ndm pro zjiSténi subjektivniho vnimani zatéze slouzi Borgova
Skéla (Tabulka 1). Zac¢ina na €isle 6, coz pfedstavuje velice nizkou Groven zatéze, a kon¢i na ¢isle 20

(maximalni usili).
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6 Vibec zadna zatéz
7 Zcela nepatrné zatéz
8

9 Velmi lehka zatez
10

11 Lehka zatéz

12

13 Stredné velka zatéz
14

15 Velka zatéz

16

17 Velmi velka zatez
18

19 Extrémné velka zatéz
20 Maximalni Gsili

Tabulka 1: Borgova stupnice subjektivniho vnimani zatéze

Interpretace zjiSténych hodnot vyZaduje mnoho zkuSenosti a znalosti, jelikoz fyziologické
rozmezi hodnot je obecné velmi Siroké.

Po ukonceni zatézového testu nastava neméné dilezitd faze zotaveni. I v této chvili by mél
byt sledovan krevni tlak, tepova frekvence a EKG. Jednak je i tato faze diagnosticky velmi dulezita,
soucasn¢ vSak v této fazi mohou Castéji nastat komplikace, napt. arytmie ¢i kolaps ob&hového
systému. Proto je dobré i nadale mit vySetiované jedince pod dohledem. Aby se ptedeslo rychlému
poklesu tlaku krve, je lepsi, aby jedinec zlstal v pohybu, a to bud’ s velmi malou ¢i se zadnou

intenzitou zatéze. (Lollgen & Leyk, 2018)

1.2 Tepova frekvence

Srdce se rytmicky stahuje, ¢imz pumpuje krev do téla. Impuls k t€émto stahlim vychazi ze
sinoatridlniho (SA) uzlu. V dusledku ptevahy parasympatiku se v klidu pohybuje tepova frekvence
na pomérné nizkych hodnotdch (60—80 tepli/min). Frekvence tepil se fyziologicky zpomaluje ve
spanku, zrychluje naopak s emocemi, pii horecce, v zatézi, apod. Kolisa téz s dechovou fazi — béhem
vdechu se zrychluje, zpomaluje pak s vydechem. Tomuto jevu se fikéd sinusové arytmie a jedna se

o zcela fyziologicky jev. (Ganong & Despopoulos, 2005; Javorka et al., 2002)

1.2.1 Dynamika tepové frekvence béhem zatéze

Tepova frekvence se béhem zatéze velice rychle zvysuje. Je tomu tak v disledku poklesu tonu

vagu a vzestupu tonu sympatiku. Se vzristajici zatézi stoupa tepova frekvence linedrné do
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submaximalnich hodnot. Pii hodnotdch 75-85 % maxima dochazi ke zmirnéni strmosti stoupéni.
Jakmile dosahne jedinec maximalnich hodnot své tepové frekvence, je schopen vydrzet zatéz fadove
jiZ jen par minut. (Javorka et al., 2002)

Maximalni tepova frekvence je ovlivnéna zejména vékem, dale také celkovym zdravotnim
stavem, zdatnosti, ale také polohou téla. V1iv ma téz objem pracujicich svali, které jsou pii dané
zatézi zapojeny. Jestlize porovnadme bicyklovy ergometr a béhatko, pak pfi testovani na bicyklovém
ergometru, pii kterém je zapojeno méné svalll, je dosaZzeno niz8i maximalni tepové frekvence az o 10
% v porovnani s vysetfenim na béhatku.

Jestlize dochazi k pomalému vzestupu tepové frekvence béhem zatéze, obvykle to znaci
dobrou fyzickou zdatnost jedince. AvSak muze to také znamenat nedostate¢nou chronotropni funkci
srdce. Naopak rychly vzestup byva u méné zdatnych lidi. Nastat miize i u lidi s hyperthyroidismem,

pii selhani srdce ¢i u fibrilace sini. (Lollgen & Leyk, 2018)

1.2.2 Faze zotaveni

Dynamika sledovanych hodnot je diilezitd i ve fazi zotaveni a miize byt velmi pfinosna pro
diagnostiku chorob. (Lollgen & Leyk, 2018)

Po z4tézi se autonomni systém dostava postupné do klidového nastaveni, nasledkem ¢ehoz
klesa tepova frekvence. Fazi zotaveni tepové frekvence (Obrazek 3) mizeme rozdélit na fazi rychlou
(zahrnuje 1. minutu po ukonceni zaté¢ze) a pomalou (od 1. minuty az do navratu ke klidovym

hodnotam pied zatézi). (Pecanha et al., 2014)

' , Fast phase

160 4

150

HR ( bpm)

140 -

130 Slow phase

120

110

(vagal reactivation) (vagal reactivation + simpathetic withdrawal)
T T T T T T T T T T

0 1 2 3 4 5
Post-exercise period (min)

100

Obrazek 3: Faze zotaveni tepové frekvence (Pecanha et al., 2014)!

! Rychlé faze je charakterizovana rychlym poklesem tepové frekvence v disledku zvyseni tonu vagu. Pomala faze je
charakterizovana pomalej$im poklesem tepové frekvence, déje se tak v disledku zvyseni tonu vagu a ustupu sympatiku
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Tepova frekvence by podle n€kterych autorti méla v rychlé fazi zotaveni klesnout alesponl
012 tept/min. Pokud se tak nestane, je pravdépodobné nerovnovaha mezi sympatickym
a parasympatickym nervovym systémem. Muze to vSak poukazovat napiiklad také na nizkou zdatnost
pacienta (Lollgen & Leyk, 2018). Velmi pomaly pokles tepové frekvence znamena vétsi riziko
komorovych arytmii. Vyssi rychlost poklesu naopak koreluje s lepsi zdatnosti kardiovaskuldrniho
systému dané osoby. Obecné mizeme povazovat rychlost poklesu tepové frekvence ve fazi zotaveni
za dulezity ukazatel mortality. (Manetos, Dimopoulos, Panagopoulou, Karatzanos & Nanas, 2015;
Peganha et al., 2014)

Kromé zdatnosti ma vliv na fazi zotaveni také veék a pohlavi vySetfovaného. Dle studie
Buchheit et al. (2010) se ukazuje, Ze s vékem se snizuje rychlost poklesu tepové frekvence, jelikoz
vyssi vek je spojen s nizSim vlivem parasympatiku a se vzestupem sympatiku. Pohlavi uz neni tak
jednoznacéné. Ze studie Carter et al. (2001) vychazi, ze mezi muzi a zenami neni rozdil v rychlosti
poklesu tepové frekvence, zatimco Kligfield et al. (2003) uvadi, Ze Zeny a divky maji rychlejsi pokles
tepové frekvence nez muzska cast populace.

Fyzicka zdatnost miize téz ovlivnit rychlost poklesu tepové frekvence. Zdatné€jsi jedinci mivaji
rychlejsi pokles, jelikoz fyzickd zdatnost je spojena s vétsim vlivem parasympatiku. (Buchheit &

Gindre, 2006)

1.3 Elektrokardiogram

Elektrokardiogram patii mezi standardni neinvazivni vySetiovaci metody srdce. Myokard
obsahuje svalové buiiky, které vytvari vzruchy a vedou je déle svalovinou srdce. Pracovni myokard
pak tyto vzruchy registruje a odpovida na né kontrakci svaloviny. Diky tomu, ze télesné tekutiny jsou
dobrym vodi¢em, mizeme pozorovat akéni potencidl myokardu i extracelularné. Jestlize registrujeme
prubéh zmén napéti, pak nam vznikd zaznam nazyvany elektrokardiogram. EKG pfistroje obvykle
registruji zadznam na pohybujici se papir. Diky EKG tedy miizeme sledovat Sifeni vzruchu
myokardem. (Ganong & Despopoulos, 2005; Silbernagl & Despopoulos, 2004)

Na EKG lze rozlisit rizné vlny, kmity, Gseky a intervaly (Obrazek 4), které jsou oznaceny
velkymi tiskacimi pismeny. P vina piedstavuje depolarizaci sini. Kmity Q, R a S vytvareji spolecné
QRS komplex, ktery je projevem depolarizace komor. Usek ST s vinou T znamend repolarizaci
komor. Repolarizace sini byva skryta v komplexu QRS. Vina U je nekonstantni a je projevem
repolarizace papilarnich svalli (Ganong & Despopoulos, 2005; Silbernagl & Despopoulos, 2004;
Tisdale, 2016)
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Obrazek 4: Viny, kmity a useky na EKG kfivce (Ganong & Despopoulos, 2001)

1.4 QT a QTc interval

Interval QT zahrnuje jak komplex QRS, tak celou vinu T. Pfedstavuje €as od zacatku
depolarizace komor az po konec jejich repolarizace (Mladosievicova, 2014). QT interval neni
konstantni hodnota, méla by se vSak pohybovat v urCitém rozmezi. Jeho délka se vyrazné¢ méni
s tepovou frekvenci, vliv ma také pohlavi a vék. (Chattha et al., 2010; Krasemann et al., 2009; Prokes
& Suchopar, 2014)

Kromeé téchto fyziologickych vlivii mohou na interval plsobit ale také rtizné patologicke jevy,
jak bude popsano pozdé;ji.

Jelikoz se délka QT intervalu méni s tepovou frekvenci, pouziva se obvykle jeho korigovana
forma (QTc), kde se hodnota QT intervalu ptepocitava na tepovou frekvenci 60 tepti/min. Cilem této
korekce je moZnost porovnani délky intervalu pii riznych tepovych frekvencich (Mladosievicova,
2014). Obvykle se pouziva jedna z nasledujicich korekci — korekce dle Bazetta, Fridericia, dle
Hodgese ¢i korekce dle Framinghama. V rtiznych studiich vSak autofi pouZzivaji 1 jiné, mén¢ znamé
korekce.

Nejcastéji se miizeme v literatufe i v praxi potkat s Bazettovou korekci. Ackoliv je
nejpouzivangjsi, je soucasné i tou, ktera je nejvice kritizovana. Pfinasi nam relevantni korekce pro

sttedni hodnoty tepové frekvence. Je vSak znamo, ze u pacientl s vyssi tepovou frekvenci dochazi
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k nadhodnoceni QTc intervalu, kdezto u nizkych tepovych frekvenci naopak k jeho podhodnoceni
(Obrazek 5). Dle studie Vandenberk et al. (2016) je rozdil Bazettovy formule vii¢i ostatnim pomé&rné
vyznamny. U pacientl s tepovou frekvenci mezi 80-90 tep/min dochézi pii korekci dle Bazetta
k hodnotam vys$$im prumérné o 24 ms oproti korekci dle Fridericia, coz je rozdil hodnot, ktery je
nezanedbatelny a mtize vést napf. ke zbyte¢nému nasazeni 1ékti u mnohych pacienti. Dle stejné studie
dosahuje nejptresnéjSich vysledki korekce dle Fridericia spolu s korekci dle Framinghama.
Ptesnéjsich vysledki bychom dosahli, kdybychom kazdé¢ QT mohli korigovat individualnég, jelikoz
zadna korekce nemuze pasovat na vSechna QT. (Berger et al., 2011; Malik, 2002; Mladosievicova,
2014)

Kazd4 korekce ma vlastni vzorec pro vypocet (Tabulka 2).

Bazett QT/RR
Fridericia QT/3VRR
Framingham OT + 0,54 (1000 — RR)
Hodges OoT + 1,75 (TF — 60)

Tabulka 2: Korekéni formule a jejich vypoéty?

Pro vypocet je dilezita délka intervalu oznacovaného RR, ktery odpovidéd dobé mezi dvéma
komorovymi komplexy. Tento je zavisly na tepové frekvenci — s rychlejsi TF se zkracuje, s pomale;jsi
naopak prodluzuje.

U zdravych dospélych lidi je QTc rovno 360—470 ms u muzii, 360—480 ms u zen (Tisdale,
2016).

2 RR je interval mezi dvéma kmity R, TF = tepova frekvence
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Obrazek 5: QT korigované dle Bazetta (Schnell, 2018)3

1.5 Prodlouzeni QT intervalu

K prodlouzeni intervalu QT (Obrazek 6) mize dojit z mnoha divodi. Ty mohou byt

fyziologické ¢i patologické.

normalni EKG kfivka

tangenta je vedena
. k nestrméjsimu sesikment viny T

Qlc =
QT

V RR

prodlouzeni QT

... ftangenta

! interval QT !

Obriazek 6: ProdlouZeni intervalu QT (Proke§ & Suchopar, 2014) 4

3 Relevantni korekce pro stiedni hodnoty TF, podhodnoceni u nizkych hodnot TF, nadhodnoceni u vysokych hodnot TF
4 Uvedena korekce je korekce dle Bazetta, zndzornéna je také tangentova metoda urdeni konce viny T
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1.5.1 Fyziologické davody

Délka QT intervalu se fyziologicky méni v zavislosti na tepové frekvenci. S vyssi tepovou
frekvenci se QT interval zkracuje, s nizsi se naopak prodluzuje. (Luo, 2004)

Zeny jsou ohrozenéjsi prodlouZenim intervalu vice nez muzi. Diivodem je pravdépodobné
rozdilné ptsobeni pohlavnich hormond na repolarizaci myokardu. Muzsky hormon testosteron
zkracuje QTc interval. Naopak estrogen u Zen miize zptisobovat prodlouzeni QT intervalu (Steinberg,
2017; Tisdale, 2016). V détstvi vSak maji chlapci ¢astéji delsi QT interval nez divky (Schnell, Behar
& Carré, 2018).

S nartstajicim vékem se také interval prodluzuje. Pacienti nad 65 let jsou ohrozeni vice, opét
z diivodu hladiny hormonti v téle. U muzi se tak déje v dusledku nizsi hladiny testosteronu, u Zen
poklesem progesteronu, ktery, stejné jako testosteron, QT interval zkracuje. (Steinberg, 2017;

Tisdale, 2016)

1.5.2 Patologické duvody

Jednu velkou skupinu tvoti vrozeny syndrom dlouhého QT, druhou skupinu pak stavy, kdy je

usek prodlouzen z jinych patologickych pficin.

1.5.2.1 Syndrom vrozené prodlouzeného QT intervalu

Syndrom vrozené prodlouzené¢ho QT intervalu (LQTS) je geneticky podminéné onemocnéni
srdce, které patii do skupiny hereditdrnich arytmickych syndromt (Kubus, Illinger, Radvansky &
Slaby, 2016). Postihuje zejména mladé lidi (primérny vék manifestace je 14 let) a ohroZuje je na
zivoté malignimi arytmiemi (Wallace et al., 2019; Kubus et al., 2016; Kwok et al., 2018). Udavana
prevalence v populaci je 1 pifipad na 2000 narozenych déti (Wallace et al., 2019). Ro¢né zemie
v disledku nahlé srde¢ni smrti 0,3 — 0,9 % neléCenych pacientl s diagnostikovanym LQTS. 5 %
zazije né¢jakou epizodu synkopy (Schnell et al., 2018).
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Jedna se o dysfunkce riznych iontovych kanala (Na*, K¥, Ca") nebo jejich pomocnych
proteinii, nasledkem kterych dochazi k opoZzdéné repolarizaci akéniho potencidlu srde¢niho svalu
(Obrazek 7). Tato abnormalita je patrna na povrchovém EKG a je typicka prodlouzenim QT intervalu.
Jeho prodlouzeni nad uréitou mez muze vést az ke vzniku srde¢nich arytmii, které mohou v kone¢ném
disledku zpisobit ndhlou srde¢ni smrt jedince. (Kubus$ et al., 2016; Prokes & Suchopar, 2014;
Steinberg, 2017)

normalni dlouhy interval QT
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Obriazek 7: Syndrom dlouhého QT (Ganong, 2001)°

V soucasné dobé zname 17 podtypi tohoto syndromu. LQT1-3 tvofi dohromady ptiblizn¢ 75—
90% vsech LQTS, ostatni podtypy se vyskytuji velice vzacné. (Wallace et al., 2019)

Syndrom dlouhého QT byl poprvé zminén jiz roku 1957 (Steinberg, 2017). Jednalo se o formu
onemocnéni, ktera byla spojena s vrozenou hluchotou (tzv. Romano-Ward syndrom). V praci z roku
1985 udavali autofi imrtnost u nelécenych pacientit az 71 %. V soucasné dobé¢, je-1i nasazena spravna

medikace, je umrtnost pouhych 0,3-0,9 %. (Schnell, 2018; Wallace et al., 2019)

1.5.2.2 Jiné patologické pri¢iny prodlouzeni QT intervalu

Nejcastéji dochazi k prodlouzeni QT intervalu nésledkem nezddoucich ucinkia 1é¢iv. Do
rizikové skupiny patii bézné pouzivana antibiotika, antidepresiva, diuretika, 1éky na kardiovaskularni
onemocnéni a dalsi. Rizikové mohou byt také rGzné kombinace 1é¢iv. Nékteré 1éky mohou byt

nebezpecné jen pro urCitou skupinu lidi (napi. pacienti trpici syndromem dlouhého QT ¢i

5> Syndrom dlouhého QT, u n&hoz jsou dédi¢né blokovany K* kanaly. Predispozici k arytmiim zpGsobuje zpomaleny
proud K* z buiiky a prodlouzené akéni napéti, tj. interval QT
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hypokalemii) nebo pfi podani nadmérné davky 1é€iv. Pozor si musime déavat ale i na léky, po jejichz
nasazeni se QT prodlouZi o vice nez 60 ms oproti normalu jedince (Steinberg, 2017; Tisdale, 2016)
Na strankach https://www.crediblemeds.org/ jsou zvetfejnény zakladni informace pro Sirokou
vetejnost ohledné syndromu dlouhého QT. Je zde také moznost vytvofit si vlastni seznam 1éka, které
jedinec uziva. Systém kazdému jeho seznam hlid4 a upozornuje na rizikové 1éky ¢i jejich kombinace.
Pro 1ékate a farmaceuty je zde k dispozici aktudlni pfehled 1ékti prodluzujicich QT interval.

Dalsi skupinu ohroZenych lidi tvoii pacienti s riznymi kardiovaskularnimi onemocnénimi.
Jednd se o pacienty s hypertenzi, s bradyarytmii, hypertrofii levé komory srde¢ni ¢i s ischemickou
chorobou srde¢ni. Akutni srde¢ni infarkt prodluzuje komorovou repolarizaci, tedy i QTc. Hodnoty se
vsak normalizuji na ptivodni, jakmile pomiji akutni stav. (Mladosievi¢ova, 2014; Tisdale, 2016)

Jednou z dalSich pficin prodlouzeni QT intervalu je iontova dysbalance organismu. MlZe se
jednat o hypokalemie, hypokalcemie ¢i hypomagnesemie. (Tisdale, 2016)

Existuje také mnoho dalSich patologickych stavi, u kterych Ize nalézt prodlouzeny interval
QT - hypotyreoza, feochromocytom, krvaceni do mozku, vyrazna malnutrice, apod. (Mladosievi¢ova,

2014).

1.6 Arytmie typu torsades de pointes

S prodluzujicim se intervalem QT se zvySuje i riziko vzniku arytmie typu torsades de pointes
(TdP), ktera mlize byt pro pacienta velmi nebezpecnd (Obrazek 8).

Arytmie typu TdP je forma komorové tachykardie, kterou poprvé popsal francouzsky lékar
Francois Dessertenne v 60. letech 20. stoleti. Pii této tachykardii dochazi ke zvySeni tepové
frekvence na hodnoty 160-240 tepi/min. Z toho také vychazi symptomy, které TdP provazi —
palpitace, dusnost, zavraté a motani hlavy ¢i synkopy. TdP muize spontanné odeznit, avSak Castéji
piechazi do komorové fibrilace, ktera usti v ndhlou srde¢ni smrt.

Prodlouzeni QTc intervalu vyrazné zvysuje riziko TdP. Patrné je to zejména u hodnot nad

500 ms.

Obrazek 8: Ukazka EKG zaznamu komorové tachykardie typu torsades de pointes (Prokes & Suchopar, 2014)
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1.6.1 AkcEni potencial a vznik TdP

Prabéh akéniho potencidlu na membrané kardiomyocytu mizeme rozdélit na 5 fazi (Obrazek
9). Behem Faze O ptechazi sodik do myocyt a dochazi tak k rychlé depolarizaci komor. Faze 1 je
zacatek rychlé repolarizace komor. Hlavni tlohu zde mé draslik, ktery smétuje z bunék ven. Ve Fazi
2 putuje sodik a vapnik do bunék — nastava platéd faze komorové repolarizace. Diky opétovnému toku
drasliku ven z myocytl nastava konecny usek repolarizace — Faze 3. Faze 4 reprezentuje klidovou
fazi a je zajisStovana sodno-draselnou pumpou.

Jestlize se prodlouzi Faze 3 ak¢niho potencialu, coz na EKG pozorujeme jako prodlouzeny
QT interval, pak se leva komora stava citlivéjsi pro predcasné elektrické impulsy. Pokud tyto impulsy,
které jsou znamé jako Casna afterdepolarizace, nastanou béhem Féaze 3, pak mohou snadno

provokovat arytmie typu TdP. (Tisdale, 2016)

Faze 1

Rychla repolarizace:
Inaktivace |,
Vystup Kz bufiky: |

Faze 2

Plato — rovnovéha:
Vstup Ca do buriky: | |
Vystup Kz buriky: I, '

Faze 3
Pozdni
repolarizacni faze,
vystup K z bu niky:
Kr, 1 1

ku" Ks

Faze 0
E::F_Jolanglacez Faze 4
tivace | Obnovenf iontové

Vstup Na do buriky

—

rovnovahy

Obrazek 97: Ak¢ni potencial buiiky myokardu a vliv jednotlivych iontovych kanali (Proke§ & Suchopar, 2014)

1.7 Klinické projevy, vysetieni a diagnostika LQTS

Tento syndrom se projevuje palpitacemi ¢i nahlou ztratou védomi (synkopami), které
nastavaji v disledku komorovych arytmii. Nezfidka se vSak stava, Ze prvnim piiznakem je az nahla
srde¢ni smrt. (Charisopoulou, Koulaouzidis, Rydberrg & Michael, 2018; Kubus et al., 2016; Wallace
et al., 2019)
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Zakladem pro vySetfeni pacientll je zhodnoceni klinickych projevii. Samoziejmosti je také
diikladné odebrani osobni a rodinné anamnézy. Vyznamna je pro ns zejména vrozena hluchota, nahla
umrti v blizké rodiné, vcetné neobjasnénych autonehod, utonuti, apod. Déle je zdsadni vySetifeni
klidového, ale i zat¢zového EKG. (Schnell et al., 2018; Steinberg, 2017)

Vysetieni klidového EKG by mélo probéhnout opakované. QT interval béhem dne rizné
kolisa, proto ndm jedno klidové vySetieni nesta¢i. Mnoho pacientl s diagnostikovanym LQTS ma
zcela normalni hodnoty QT na klidovém EKG. Z tohoto diivodu je potieba provést nejen klidové
EKG, ale 1 zatéZové vySetfeni se zamétenim na dynamiku hodnot QT ve fazi zotaveni. Na klidovém
EKG mohou byt u nékterych LQTS pacientti ptitomny dalsi specifické patologie. Jedna se napiiklad
o abnormalni morfologie T vln, dvojvrcholové T viny ¢i elektricky alternans T viny. Déle miizeme u
nékterych pacientli najit sinusovou bradykardii, prominentni U viny nebo komorovou extrasystolii.
Jelikoz je tato fenotypova diagnostika zna¢né obtizna, vyzaduje to vysetieni zkuSenym specialistou.

Pro vySetfeni QTc lze vyuZit i monitoring pomoci 24hodinového Holterovského EKG, ktery
muze zaznamenavat zmény v prib&hu celého dne i noci. Kromé fyzické zatéze 1ze zmén v dynamice
QTc dosahnout i farmakologickym testem. Podavaji se nizké davky adrenalinu. (Schnell et al., 2018;
Wallace et al., 2019;)

Atypické QT se mize u nékterych lidi projevit také pii nahlé posturdlni zméné. Zejména
pacienti s LQT2 mohou mit v disledku prudkého postaveni se nahlé prodlouzeni intervalu. Dle studie
Viskin et al. (2005) neni rozdil v dynamice tepové frekvence u zdravych jedincti a u pacientti s LQTS.
Odpovéd intervalu QT na tachykardii se vSak u obou skupin lisi. U skupiny LQTS se QT interval
prodluzuje, zatimco u druhé skupiny se naopak zkracuje. To by vysvétlovalo, pro¢ pacienti s LQTS
maji pfi posturalni zméné, kdy dochézi k nenadélé tachykardii, vyssi hodnoty QT.

Jelikoz LQTS je dédi¢né onemocnéni, mél by pacient podstoupit genetické vysetfeni. Dilezité
je to z mnoha divodu. Klicové je vySetfeni pro samotné urceni typu syndromu, protoze u jednotlivych
typt syndromu se 1iSi nejen klinickd manifestace, ale také progn6za onemocnéni. Lécba by se méla
také stanovovat na zakladé genetickych testi, jelikoz naptiklad beta-blokatory maji u rliznych typi
odli$nou ucinnost. Zasadni je téz v€asné zachyceni syndromu u ptimych ptibuznych, proto i oni by
méli podstoupit genetické vySetfeni. Rozdilny je téZ pfistup ke sportu u jednotlivych typti LQTS.
(Kwok et al., 2018, Schnell et al., 2018)

Pro stanoveni diagnozy LQTS slouZzi tedy genetické testovani. Dal§i moznosti diagnostiky
jsou hodnoty QTc u muzii > 470 ms a u Zen > 480 ms. Tteti moznosti je Schwartz skére (Tabulka 3),
které zohlediiuje kromé délky QTc intervalu i §irSi spektrum souvisejicich okolnosti. Jedna se

napiiklad o vyskyt arytmie typu torsades de pointes, dvouvrcholové T vlny ¢i alternans viny T
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(Obrazek 10), vyskyt synkop u pacienta nebo nahld smrt u ptimého ptfibuzného. V revidované
Schwartzove skore je diileZitou soucésti i hodnota QTc ve 4. minuté zotaveni. JestliZze pacient u tohoto

skoérovani ziskd > 3 body, je také diagnostikovan jako LQTS. (Schnell et al., 2018)

Proménna Pocet
bodu

EKG
A QTc
> 480 ms
460 — 479 ms
450 — 459 ms (u muzi)
B QTc ve 4. minuté zotaveni po zatézi > 480 ms
C Torsades de pointes
D Alternans viny T
E Dvouvrcholova T vlna ve tfech svodech
F Nizkd TF pro danou vékovou skupinu 0,5
Anamnéza
A Synkopa
Pti zatézi 2
Bez zatéze 1
B Kongenitalni hluchota 0,5
Rodinna anamnéza
A Rodinny pfislusnik s potvrzenym LQTS 1
B Nevysvétlena nahla srde¢ni smrt u ptimého 0,5
ptibuzného pted 30 rokem
Tabulka 3: Schwartz skére, revize z roku 2011 (volné prevzato z Schwartz & Crotti, 2011)%

— = (DN [ = | = DN W

 QTc korigovano dle Bazetta, Nizk4 TF pro danou vékovou skupinu u hodnot klidové TF pod 2. percentilem dle v&ku
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T

Obriazek 10: Alternans viny T a dvouvrcholova vina T (Schwartz, 2013)’

1.7.1 Zatézové vysSetreni a dynamika QTc v jeho prabéhu

Zatézove vysetieni je hlavnim nastrojem pro dikladné vySetfeni jedinct, kteii na klidovém
EKG nejevi patologické zndmky prodlouzeni QTc. Mnoho z nich je asymptomatickych, mnozi maji
klidové EKG bez znamek prodlouzeni QT intervalu ¢i maji hodnoty hrani¢ni. Stava se také, ze
klidové hodnoty QT jsou velmi tézko zmeéfitelné. U LQTS je béhem zatéze typické patologické
prodlouzeni QTc ¢i chybi zkraceni intervalu, v priibéhu zrychleni tepové frekvence je tedy porusena
adaptace repolarizace. (Kubus et al., 2016; Steinberg, 2017) Vidime rozdily u jednotlivych typa
syndromu (Obrazek 11). Interval se u LQT2 a 3 na vrcholu zatéze obvykle zkracuje, Casto i vice, nez
u zdravych jedincl, naopak u LQT1 bud k jeho adekvatnimu zkraceni nedojde ¢i se dokonce
prodlouzi. (Horner et al., 2011) Zmény oproti EKG zdravych jedincii mohou byt patrny téz po zatézi
ve fazi zotaveni, kde opét pozorujeme vyznamné prodlouzeni QTc, zejména u LQT1. (Steinberg,
2017) Dle studie Horner et al. (2011) je 93% specificita pti prodlouzeni QTc > 30 ms mezi 3. minutou
zotaveni a klidovym QTc u LQTS. A 100% specificitu ma 4. minuta zotaveni, jestlize jsou hodnoty
QTc >480 ms.

7 (A) Priklad alternans viny T u 2letého pacienta s LQTS, (B) Ptiklad dvouvrcholové viny T u 37letého muze s LQTS
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Obrazek 11: QTc intervaly zaznamenany v ¢ase (Aziz et al, 2011)®

1.7.2 Lécba LQTS

Pti 1é¢be LQTS je zdsadni farmakologicka intervence. Nejcastéji se pouzivaji beta-blokatory,
které snizuji vyraznou aktivitu sympatiku na myokard, ¢imz zkracuji interval QTc. Moduluji téz
maximalni tepovou frekvenci. (Steinberg, 2017; Wallace et al., 2019) Na rizné typy LQTS maji vSak
beta-blokétory odliSnou G¢innost, proto je dileZité zjistit, o ktery typ syndromu se jedna. (Steinberg,
2017) Nadolol, nejcastéji uzivany beta-blokator, je nejefektivnéjsi pro 1écbu 1. a 2. typu a mél by byt
uzivan jako 1€k prvni volby (Chockalingham et al., 2012; Kwok et al., 2018). U LQT1 vSak neni
preference pro konkrétni typ beta-blokatorii. Dle nékterych studii se vSak ukazuje, Ze urcité beta-
blokatory mohou mit ¢astéjsi recidivu kardialnich symptomd, neZ pravé naptiklad nadolol. U pacientti
s LQT3 se pouziva dudlni terapie — beta-blokator a mexiletine, ktery blokuje sodné kanaly. U LQT2
se n¢kdy dopliiuje hladina drasliku v téle riznymi léky ¢i doplitky. (Kwok et al., 2018; Steinberg,
2017; Wallace et al., 2019)

Kromé 1€k je dulezitd také zména Zivotniho stylu. Ta zahrnuje zejména striktni vyhybani se
1éktim, které prodluzuji QT interval, ale také elektrolytické nerovnovaze ¢i zndmym spoustécim

arytmie (naptiklad nahlé hlasit¢ zvuky u LQT2). (Steinberg, 2017)

8 Casové udaje — klid, maximalni zatéz, 1., 3., 5., 7. a 9. minuta zotaveni. Graf demonstruje abnormalni odpovéd’ na
zatéZz u LQT1 a LQT?2 proti kontrolni skuping.
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U n¢kterych pacientd je nutné pouziti implantabilniho kardioverteru-defibrildtoru (ICD),
u kterého je vSak riziko riznych infekci, ¢i permanentniho pacemakeru. (Kwok et al., 2018)

Levostranna sympaticka kardialni denervace je dal$i moznosti 1¢cby pacientti s LQTS. Poprvé
byla popsana jiz v roce 1971. Mnoho studii prokazalo, Ze levostranné kardialni sympatické nervy jsou
proarytmogenni. Diky resekci ¢i preruSeni sympatického provazce tak dochézi ptiblizné u 80 %
piipadii pacientii s LQTS, lécenych touto metodou, ke sniZzeni poctu arytmii. Nasledny efekt této
invazivni metody je permanentni. Sympatektomie by méla byt ke zvaZeni u pacientt, u kterych neni
dostate¢ny efekt beta-blokatort, 1é€ba jimi neni pacientem tolerovana ¢i je ptimo kontraindikovana.
Lze ji pouzit té v piipadé, kdy neni mozna implantace ICD. (Sandor, Blaha, Solek & Branny, 2019;
Wallace et al., 2019)

Ve velmi malém procentu piipadi je nutné ptistoupit k transplantaci srdce. Ve studii Kelle et
al. (2017) bylo indikovano k transplantaci srdce 0,9 % pacientli. VSichni tito pacienti méli LQT3 a

JiZ pted transplantaci podstoupili bilaterdlni sympatektomii.

1.7.3 Genetika

Syndrom vrozené prodlouzeného QT intervalu je geneticky podminéné onemocnéni.
V poslednich dvou dekadéach se vyrazné pokrocilo v porozuméni tomuto onemocnéni z hlediska
genetiky. Dle studie (Kwok et al., 2018) 2/3 mladych pacientti s LQTS maji nékterou z doposud
znamych genetickych mutaci. Soucasn¢ asi 1/3 geneticky potvrzenych LQTS mé normalni hodnoty
klidového EKG. (Horner et al., 2011)

Pro urceni prognézy a pro spravné nastaveni 1écby je zasadni védét, o ktery typ tohoto
onemocnéni se jedna. Je tedy nutné provést genetické testovani, zjistit, ktery gen je postiZzen a z toho
urcit, o ktery typ syndromu se jedna. Otestovani jedince je velmi dilezité 1 vzhledem k ostatnim
¢lentim rodiny, jelikoZz je velkd pravdépodobnost, Ze i nékdo dalSi bude mit pfitomnou mutaci
nékterého genu. V takovém piipade je v€asné zachyceni onemocnéni a zahajeni 1écby velmi dilezité.
(Kwok et al., 2018)

Je zndmo 17 typt LQTS, které 1ze rozd¢lit do 3 skupin.

Do prvni skupiny patii 13 autosomaln¢ dominantnich forem syndromu (LQTS 1-6 a 9-15),
u kterych je ptfitomno pouze prodlouzeni QTc, obvykle bez dalSich ptfidruzenych patologickych
projevil.

Ve druhé skupin€ jsou dva typy, které se projevuji, kromé¢ dlouhého QTc, také rtiznymi

dalsimi fyzickymi ¢i psychickymi abnormalitami. Jednd se napiiklad o syndaktylii, opozdény
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psychomotoricky vyvoj ¢i Fallotovu tetralogii u Timothy syndromu (LQTS8) nebo o oblic¢ejovy
dysmofismus u Andersen-Tawil syndromu (LQT?7). Jde také o autosomalné dominantni dédi¢nost.

Tteti skupina (dvé autosomalné recesivni formy) se vyznacuje ztratou sluchu. Jde o Jervell
a Lange-Nielsen syndrom, typ 1 a 2. (Kwok et al., 2018; Wallace et al., 2019)

Nejcastejsim typem je LQTI, ktery postihuje asi 30-35 % vsSech pacienti s LQTS. Je
poskozen gen KCNQI, ktery koduje draslikové kandly. Piesto, ze se jedna o nejcastéjsi typ,
neohrozuje pacienty na zivoté tolik, jako LQT2 ¢i LQT3. Nejcastéj$im spoustéem pro vznik arytmie
u 1. typu je fyzicka zatéz (Obrazek 12).

LQT?2 postihuje asi 25-30 % pacientd. Jedna se o poskozeni genu hERG neboli KCNH2, ktery
také ovliviiuje draslikové kandly. Mezi spoustéce u tohoto typu patii emocionalni stres. Arytmii
mohou vyvolat i hlasité zvuky ¢i nhly ulek jedince a Castéji k nim dochazi v noci. U Zen s LQT2 je
rizikovéjsi obdobi 9 mésicii po porodu, dochazi u nich k castéjSim srde¢nim arytmiim. (Wallace et
al., 2019)

U LQTS3 se jedna o sodikovou kanalopatii. Postihuje asi 5-10 % vSech LQTS ptipadd. Tento
typ zplsobuje nejvice umrti. Dlivodem je jeho horSi odpovéd na 1écbu beta-blokatory. Az u 50 %
LQT3 pacientii se vyvine, i pfes 1é¢bu beta-blokatory, komorové tachykardie ¢i fibrilace. Casto
dochazi k bradykardii a ndsledné arytmii v klidu ¢i béhem spanku. (Kwok et al., 2018; Wallace et al.,
2019)

11

Obrizek 12: Spoust’ové faktory srde¢nich arytmii u LQTS (Wallace et al., 2019)°

9 Spoustové faktory u LQT1, LQT2 a LQT3 zat&Zi, emocemi a spankem
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1.7.4 LQTS a sport

U zdravych sportovceil je QT obecné delsi nez u bézné populace. Je tomu tak v disledku nizsi
klidové tepové frekvence nasledkem adaptace srdce na zatéz (ke klidové bradykardii dochazi diky
malé aktivité sympatiku a soucasné vys$Simu tonu vagu). AvSak korigované QT byva v rozmezi
fyziologickych hodnot.

Jak uz bylo zminéno, nejcastéji je pouzivana korekce dle Bazetta, a to i u sportovct. Vzhledem
k nizs$i klidové tepové frekvenci vSak miize ¢asto dochazet k podkorigovani hodnot QTc.

Vykonnostni sport je povazovan u pacienti s LQTS za znacné rizikovy, zejména u LQT1. U
62 % piipadi 1. typu je spousté¢em malignich arytmii fyzicka zatéz, zatimco u LQT2 a LQT3 u
kazdého pouhych 13 %. I proto, ze u 2. a 3. typu je riziko pomérn¢ malé, je zadsadni védét geneticky
podklad onemocnéni. (Steinberg, 2017; Schnell et al., 2018)

NejcastejSim sportem, béhem kterého dochazi u pacient s LQT1 ke vzniku arytmii, je
plavani. Pro¢ se jedna pravé o plavani vSak neni zcela jisté. Jedna hypotéza hovoii o konfliktu
autonomniho systému, kdy je aktivovan jak sympatikus, tak parasympatikus. Sympaticky nervovy
systém je aktivovan v disledku fyzické zatéze, parasympatikus nasledkem ponoteni hlavy do vody
a soucasnou dobrovolnou apnoi béhem plavani. Tato koaktivace systémui pak v disledku vede
k ptedcasné komorové kontrakci. Plavani je nebezpecné také z divodu utonuti, pokud dojde k srde¢ni
arytmii béhem plavani.

Doporuceni ESC (European Society of Cardiology) z roku 2005 je velice striktni u syndromu
dlouhého QT a zavodniho sportu. Vrozeny LQTS byl povaZzovan za kontraindikaci k jakémukoliv
sportu. V roce 2015 vSak ESC zminuje uz pouze plavani jakoZzto sport, kterému by se méli pacienti,
zejména stypem LQTI, vyhybat. Americké smérnice zroku 2015 udavaji, Zze sportovci se
symptomatickym LQTS, mohou délat zdvodni sporty, pokud maji adekvatni 1écbu a jsou minimalné
tii mésice bez symptomil. Sportovci i jejich rodiny by méli byt informovani o moznych rizicich
spojenych se sportem pii tomto onemocnéni. (Schnell et al., 2018)

Samoziejmosti jsou také pravidelné preventivni kontroly u kardiologa a vyhybani se
rizikovym situacim: 1éky prodluzujici QT interval, dehydratace, elektrolytickd dysbalance, tpal
a dalsi. Za velice dulezité se povazuje také pripravenost pro piipad, kdyby u sportovce k néjaké
srde¢ni ptihodé doslo. Je podstatné mit u daného sportovisté automatizovany externi defibrildtor a mit
vypracovany pohotovostni plan a trénovany tym pro piipad srde¢ni zastavy. (Schnell et al., 2018;

Wallace, 2019)
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Ceské kardiologicka spole¢nost a Ceska spole¢nost tdlovychovného lékaistvi doporuéuji
zakaz zavodniho sportu u vSech prokdzanych LQTS, ale téZ u vSech suspektnich pacientli (Kubus,

2016).
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2 CILE AHYPOTEZY

2.1 Cile

Cilem této prace bylo zjistit, zdali se li$i hodnoty tepové frekvence a QTc intervalu ve fazi
zotaveni po zatézovém testovani, jestlize jednou je tato faze absolvovdna v supinacni poloze
(testovani s pasivnim zotavenim) a jednou vsed¢ pii vySlapavani na bicyklovém ergometru s nizkou
protoZze je soucasti Schwartzova skore a ma 100% specificitu pro diagnézu LQTS. JestliZe se prokaze,
ze se hodnoty v obou modalitach vysetfeni QTc lisi, pak by se méla metodika stanoveni QTc¢ intervalu

sjednotit.
2.2 Hypotézy

2.2.1 Hypotéza A

HoA: Primérné hodnoty tepové frekvence se nebudou ve 4. minuté pti testovani s aktivnim a pasivnim
zotavenim statisticky vyznamné lisit.
HiA: Primérné hodnoty tepové frekvence se budou ve 4. minuté pfi testovani s aktivnim a pasivnim

zotavenim statisticky vyznamné lisit.

2.2.2 Hypotéza B

HoB: Primérné hodnoty tepové frekvence se nebudou v 7. minuté pti testovani s aktivnim a pasivnim
zotavenim statisticky vyznamn¢ lisit.
HiB: Primérné hodnoty tepové frekvence se budou v 7. minuté pfi testovani s aktivnim a pasivnim

zotavenim statisticky vyznamné lisit.

2.2.3 Hypotéza C

HoC: Primérné hodnoty tepové frekvence se nebudou v 10. minuté pii testovani s aktivnim
a pasivnim zotavenim statisticky vyznamné lisit.
HiC: Primérné hodnoty tepové frekvence se budou v 10. minuté pfi testovani s aktivnim a pasivnim

zotavenim statisticky vyznamné lisit.
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2.2.4 Hypotéza D

HoD: Primérné hodnoty tepové frekvence pii testovani s pasivnim zotavenim budou klesat ve
fazi zotaveni pomaleji nebo stejné rychle jako pfi testovani s aktivnim zotavenim.
HiD: Primérné hodnoty tepové frekvence pfi testovani s pasivnim zotavenim budou klesat ve

fazi zotaveni rychleji nez pfi testovani s aktivnim zotavenim.

2.2.5 Hypotéza E

HoE: Primérné hodnoty QTc intervalu se nebudou ve 4. minuté zotaveni pfi testovani s aktivnim
a pasivnim zotavenim statisticky vyznamné lisit.
HiE: Primérné hodnoty QTc intervalu se budou ve 4. minuté pfi testovani s aktivnim a pasivnim

zotavenim statisticky vyznamné lisit.

2.2.6 Hypotéza F

HoF: Primérné hodnoty QTc intervalu se nebudou v 7. minuté pfi testovani s aktivnim a pasivnim
zotavenim statisticky vyznamné lisit.
HiF: Primérné hodnoty QTc intervalu se budou v 7. minuté pfi testovani s aktivnim a pasivnim

zotavenim statisticky vyznamné lisit.

2.2.7 Hypotéza G

HoG: Priimérné hodnoty QTc¢ intervalu se nebudou v 10. minut¢ pii testovani s aktivnim a pasivnim
zotavenim statisticky vyznamné lisit.
HiG: Priimérné hodnoty QTc intervalu se budou v 10. minuté pii testovani s aktivnim a pasivnim

zotavenim statisticky vyznamné lisit.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika souboru

Studie se zOcastnilo 20 probandi ceské néarodnosti, z toho 10 Zen a 10 muzd. VSichni
podepsali informovany souhlas (Ptiloha 1). Charakteristika jednotlivych osob je v Tabulka 4. VétSina
probandt pravidelné provozuje néjaky sport na rekreacni ¢i vykonnostni trovni (b&h, cyklistika,
prekazkové zavody, lezeni, squash, badminton, box,...). VSichni probandi byli v dobé zatézového

vysetfeni bez akutnich obtizi. Zadny proband nebral medikaci ovliviiujici akceleraci tepové frekvence

¢1 dynamiku QTc intervalu v zatézi a po ni.

Pohlavi Vék Vyska (cm) | Hmotnost (kg) BMI Wmax/kg
J.B M 27,8 181 80,3 24,51 3,92
T.Z M 31,6 190 75 20,78 3,47
7.7 M 47,5 183,5 74,5 22,13 4,03
K. K 7z 26,8 178 82,5 26,04 3,56
V.K Z 36,1 168 72 25,51 3,31
M. M 7z 29.6 164 61 22,68 3,97
K.L Z 32,0 162 70 26,67 4,03
G.M 7 48.8 175 69 22,53 2,67
C.Z M 41,8 182 78 23,55 3,00
M. K M 36,4 181 90 27,47 3,78
P.R M 43,0 178 97 30,61 3,06
F.M M 36,5 186 93 26,38 3,44
J.K M 39,7 171 70 23,94 4,69
A. S 7z 36,0 156 48 19,72 2,17
I.S Z 38,7 174 69 22,79 3,62
X.Z 7z 34,6 161 49 18,90 2,94
M. S z 43,0 165 70 25,71 2,77
M. K Z 41,5 178 89 28,09 2,53
M. P M 37,2 181 99 30,22 3,58
O.R. M 32,7 174 70 23,12 5,06
Tabulka 4: Charakteristika souboru!’

19 Pohlavi, vék, vyska, vaha, BMI, dosaZzeny maximalni vykon pfepocitany na 1 kg hmotnosti probanda, BMI = index
télesné hmotnosti (body mass index), Wmax/kg = maximalni vykon piepocitany na 1kg hmotnosti, M = muz, Z = Zena;

hodnota Wmax/kg vypoc¢itana z maximalniho vykonu pfi testovani s aktivnim zotavenim
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3.2 Postup méreni

3.2.1 Zatézové vysetieni

Byla provedena dvé zatézova vysetfeni v odstupu jednoho tydne v pfiblizné stejnou denni
dobu (£ 1 hodina), za obdobnych vnéjsich podminek (teplota prostiedi, vlhkost) v zatézové laboratofi
Oddéleni télovychovného Iékatstvi Kliniky rehabilitace a télovychovného Iékatstvi UK - 2. LF a FN
v Motole. Probandi byli instruovani, aby pokud mozno dodrzeli stejny rezim pfed prvnim i druhym
vySetfenim. M¢li se taktéz vyhnout extrémni zatézi 24 hodin pfed kazdym vySetfenim. Veskera
méfeni probihala od listopadu 2019 do biezna 2020.

Nejdiive byla jednotlivym probandim odebrana kratka osobni anamnéza, ktera se tykala
zejména pravidelnych sportovnich aktivit a pfipadnych onemocnéni, kterd by mohla byt
kontraindikaci zatézového vySetfeni. V laboratofi pak byla kazdému probandovi stanovena télesna
vyska a télesna hmotnost, poté bylo zaznamenano standardni klidové 12svodové EKG. Nasledné se
proband pifesunul na bicyklovy ergometr (Ergoselect 100P, Ergoline) a EKG bylo modifikovano
podle Masona a Likara. Protokol zatéZzového testu byl rampovy se vzestupem 1/3 W/kg/min. Proband
byl instruovan, aby $lapal v rozmezi 60 — 100 otac¢ek/min, co nejdelsi dobu dle subjektivni tolerance
do vy€erpani. V nejvyssi dosazené intenzité zatéze byla zaznamenana tepova frekvence, celkovy Cas
zatéze a subjektivni intenzita zatéze dle Borga. V ptipad¢ druhého vysetfeni byl test ukoncen po
dosaZzeni maximalni tepové frekvence testu ptedchoziho. U Zaddného z probandli nebyly zaznamenany
vazné komplikace zatézového testu, i skutecnosti, které¢ by znemoznovaly dalsi hodnoceni QTc v

zotaveni.

3.2.2 Zotaveni

Pred zacatkem prvniho zatézového testu si proband vylosoval modalitu zotaveni. Tyto
modality se liSily od 2. minuty zotavovaci fdze. Prvni minuta byla pro obé meéfeni identicka
a spocivala ve vyslapavani na ergometru, pficemz intenzita zatéze byla 10 W a otacky do 60/min. Po
prvni minuté bud’ toto pokracovalo az do minuty desaté, nebo se proband polozil na lizko a do desaté
minuty zotaveni leZel v poloze na zadech. Nezaznamenali jsme vazné komplikace v zotaveni, pouze
jeden proband zpé&tn€ udaval mirné vertigindzni obtize, které ptikladadme pravdépodobné pozatézové

hypotenzi.
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3.3 Zpracovani vysledku

Tepova frekvence byla stanovena z EKG zaznamu v klidu, na vrcholu zatéze, v prvni, Ctvrté,
sedmé a desaté minuté zotaveni.

QT interval byl stanoven kaliperem v programu CardioPoint (BTL Industries Ltd.) v fadu
milisekund pfi posunu kiivky 100mm/s. QTc interval byl pfepocitdn Bazettovou formuli a zhodnocen

v klidu, ve ¢tvrté, sedmé a desaté minuté€ zotaveni.

3.3.1 Stastitické zpracovani

Pro deskriptivni statistiku a statistickou analyzu vysledkl byl pouzit program Statistica 64,

verze 13 (TIBCO Software Inc.). Pro statistickou analyzu vysledkl byl pouzit parovy t-test.
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4 VYSLEDKY

Vsechna méfeni probehla bez komplikaci a nikdo z probandli neukoncil zatézové vySetieni

limitovan symptomy. Nikdo z vySetfovanych jedincii nevykazoval patologické hodnoty QTc.
4.1 Zhodnoceni tepové frekvence a QTc intervalu

4.1.1 Klidové hodnoty

TF u testu s aktivnim zotavenim byla 67,3 = 11,5. TF u testu s pasivnim zotavenim byla 64,5 + 9.4.
Hodnoty se statisticky vyznamné neliSily (Tabulka 5).
QTc u testu s aktivnim zotavenim bylo 403,0 + 21,4. QTc u testu s pasivnim zotavenim bylo 396,0 +

17,7. Hodnoty se statisticky vyznamné liSily (Tabulka 6).

4.1.2 Maximalni hodnoty

TFmax u testu s aktivnim zotavenim byla 177,2 + 10,7. TFmax u testu s pasivnim zotavenim byla
177,3 = 11,2. Hodnoty se statisticky vyznamné¢ nelisily.
Wmax u testu s aktivnim zotavenim byly 263 £+ 67,3. Wmax u testu s pasivnim zotavenim bylo 260,6

+ 64,1. Hodnoty se statisticky vyznamné nelisSily (Tabulka 7).

4.1.3 Prvni minuta zotaveni

TF pfi prvni minuté testu s aktivnim zotavenim byla 147,9 + 16,3. TF pii prvni minuté testu
s pasivnim zotavenim byla 146,5 + 16,8. Hodnoty se statisticky vyznamné nelisily (Graf 1).

QTc pfi prvni minuté zotaveni nebylo stanoveno (Graf 2).

4.1.4 Ctvrta minuta

TF pfi ¢tvrté minuté testu s aktivnim zotavenim byla 112, 9 + 16,4. TF pfi ¢tvrté minuté testu
s pasivnim zotavenim byla 96,3 + 11,6. Hodnoty se statisticky vyznamné lisily.
QTc pfi ¢tvrté minuté testu s aktivnim zotavenim bylo 408,1 = 19. QTc pfi ¢tvrté minuté testu

s pasivnim zotavenim bylo 410,9 + 17,4. Hodnoty se statisticky vyznamné neliSily.

4.1.5 Sedma minuta

TF v sedmé minuté testu s aktivnim zotavenim byla 109,2 + 15,4. TF v sedmé minut¢ testu s pasivnim

zotavenim byla 93,6 + 9,4. Hodnoty se statisticky vyznamné lisily.
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QTc v sedmé minuté testu s aktivnim zotavenim bylo 414,8 £ 24,9. QTc v sedmé minuté testu

s pasivnim zotavenim bylo 427,6 + 15,7. Hodnoty se statisticky vyznamné lisily.

4.1.6 Desata minuta

TF v desaté minuté testu s aktivnim zotavenim byla 107,6 + 14,9. TF v desaté minuté testu s pasivnim

zotavenim byla 90,8 + 8,5. Hodnoty se statisticky vyznamné lisily.

QTc v desaté minuté testu s aktivnim zotavenim bylo 421,4 + 5,1. QTc v desaté minuté testu

s pasivnim zotavenim bylo 423,3 + 14. Hodnoty se statisticky vyznamné neliSily.

Testovani s AZ Testovani s PZ Hodnota p

TFH 67,3 64,5 0,09219
SD 11,5 9,4

TFmax 177,2 177,3 0,95252
SD 10,7 11,2

TF1 147,9 146,5 0,31873
SD 16,3 16,8

TF4 112,9 96,3 < 0,00001
SD 16,4 11,6

TF7 109,2 93,6 < 0,00001
SD 15,4 9.4

TF10 107,6 90,8 <0,00001
SD 14,9 8,5

Tabulka 5: Hodnoty tepové frekvence p¥i testovani s aktivnim a pasivnim zotavenim'!

! Testovani s AZ = testovani s aktivnim zotavenim, Testovéani s PZ = testovani s pasivnim zotavenim, TFH = tepové
frekvence v horizontale (tedy tepova frekvence métena v klidu v supinaéni poloze), SD = smérodatna odchylka, TFmax
= maximalni tepova frekvence, TF1, 4, 7, 10 = tepova frekvence v 1., 4., 7., 10. minuté zotaveni; hladinu testu jsme si
stanovili na o, = 0,05, ¢erné zvyraznéné hodnoty p jsou hodnoty p > a, ¢ervené zvyraznéné hodnoty jsou hodnoty p < a
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Hodnoty tepové frekvence pfi testovani s aktivnim a pasivnim

zotavenim
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Graf 1: Hodnoty tepové frekvence pri testovani s aktivnim a pasivnim zotavenim

Testovani s AZ Testovani s PZ Hodnota p
QTcH 403,0 396,0 0,017031
SD 21,4 17,7
QTc4 408,1 410,9 0,36324
SD 19,0 17,4
QTc7 414,8 427,6 0,00003
SD 24,9 15,7
QTc10 4214 4233 0,50422
SD 15,1 14,0

Tabulka 6: Hodnoty QTc intervalu pfi testovani s aktivnim a pasivnim zotavenim'?

12 Testovani s AZ = testovani s aktivnim zotavenim, Testovani s PZ = testovani s pasivnim zotavenim, QTcH =
korigovany QT interval v horizontale (tedy korigovany QT interval méfeny v klidu v supinacni poloze), SD =
smérodatna odchylka, QTc4, 7, 10 = korigovany QT interval ve 4., 7., 10. minuté zotaveni; hladinu testu jsme si
stanovili na o = 0,05, ¢erné zvyraznéné hodnoty p jsou hodnoty p > a, Cervené zvyraznéné hodnoty jsou hodnoty p < a
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Hodnoty QTc intervalu pri testovani s aktivnim a pasivnim
zotavenim
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Graf 2: Hodnoty QTc intervalu p¥i testovani s aktivnim a pasivnim zotavenim

Testovani s AZ Testovani s PZ Hodnota p
Wmax 263,0 260,6 0,23247
SD 67,3 64,1

Tabulka 7: Hodnoty Wmax pii testovani s aktivnim a pasivnim zotavenim '3

4.2 Zhodnoceni hypotéz

4.2.1 Hypotéza A

HoA: Pro tento parametr zamitame nulovou hypotézu.

HiA: Pro tento parametr pfijimame alternativni hypotézu.

4.2.2 Hypotéza B

HoB: Pro tento parametr zamitdme nulovou hypotézu.

HiB: Pro tento parametr piijimame alternativni hypotézu.

4.2.3 Hypotéza C

HoC: Pro tento parametr zamitame nulovou hypotézu.

H;iC: Pro tento parametr pfijimame alternativni hypotézu.

13 Testovani s AZ = testovéani s aktivnim zotavenim, Testovani s PZ = testovani s pasivnim zotavenim, Wmax =
maximalni vykon, SD = smérodatna odchylka; hladinu testu jsme si stanovili na a = 0,05, ¢erné zvyraznéné hodnoty
jsou hodnoty p > o
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4.2.4 Hypotéza D

HoD: Pro tento parametr zamitdme nulovou hypotézu.

HiD: Pro tento parametr piijimame alternativni hypotézu.

4.2.5 Hypotéza E

HoE: Pro tento parametr pfijimame nulovou hypotézu.

HiE: Pro tento parametr zamitdme alternativni hypotézu.

4.2.6 Hypotéza F

HoF: Pro tento parametr zamitame nulovou hypotézu.

HiF: Pro tento parametr piijimame alternativni hypotézu.

4.2.7 Hypotéza G

HoG: Pro tento parametr pfijimame nulovou hypotézu.

HiG: Pro tento parametr zamitame alternativni hypotézu.
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5 DISKUZE

Syndrom vrozené prodlouzeného QT intervalu je geneticky podminéné onemocnéni
projevujici se palpitacemi ¢i synkopami, které vznikaji v disledku komorovych arytmii. Uddvana
prevalence se pohybuje v rozmezi 2500-2000/1, v Ceské republice to odpovida roéné piiblizné 40—
50 novym pfipadiim tohoto onemocnéni. (Kubus et al., 2016) V soucasné dob¢ je zndmo 17 typi
LQTS, které se lisi genetickou mutaci, spouStovymi faktory, prognoézou i lécbou. LQTS je
onemocnéni manifestujici se zejména v détském ¢i mladém dospélém véku a Castéji postihuje
sportovce. Umrtnost se pohybuje u lédenych pacientti kolem 0,3 %. Nejéastéjsim spoustdéem
malignich arytmii je fyzicka zatéz (u LQT1), hlasity zvukovy podnét (u LQT2) ¢i bradykardie ve
spanku (u LQT3). (Paavonen, 2001) Pfed stanovenim diagnézy syndromu vrozen¢ prodlouzeného
QT intervalu je potfeba vyloucit jiné mozné priciny patologického prodlouzeni QTc. Nejcastéji se
jedna o nezédouci ucinky n€kterych, mnohdy i bézné uzivanych 1ékl. Vykonnostni sport u pacientl
s LQTS ma sva omezeni, obezietni musime byt zejména u LQT1, jelikoZ spoustéem arytmii je praveé
fyzické zatéz. Lékem prvni volby je u vétSiny typti nadolol. Kromé uzivani beta-blokatort je souc¢asné
zapotiebi pfizplsobit i zivotni styl tomuto onemocnéni, zejména se striktné vyhybat Iékiim
prodluzujicim QTc interval.

LQTS je charakterizovano prodlouZzenym QTc intervalem. Je to vSak onemocnéni, které ma
nekompletni penetraci, to znamend, ze jsou lidé, kteii nosi genetickou mutaci, ale nevykazuji
patologicky fenotyp. U nékterych pacientd tedy miizeme nachédzet klidové hodnoty v rozmezi
fyziologickych hodnot nebo hodnoty hrani¢ni. Soucasné je u nekterych pacientt velice obtizné usek
QT na EKG viibec zméfit, napt. v disledku ptitomnosti U vIn. Z téchto diivodii by se mélo provadét
vySetteni QTc nejen v klidu, ale také pti zatézovém testu a taktéz vyhodnotit dynamiku QTc ve fazi
zotaveni. Tyto udaje ndm mohou byt velmi napomocné pii diagnostikovani onemocnéni.

Cilem této prace bylo zhodnotit dva odlisné prubehy vySetieni intervalu QTc v zotavovaci
fazi zatéze. Jelikoz je délka intervalu QT zavisld na tepové frekvenci, sledovali jsme pribéh
a dynamiku 1 této hodnoty. Chtéli jsme zjistit, zdali se namétené hodnoty v odliSnych pozicich téla
shoduji ¢i nikoliv. Jelikoz neexistuje konkrétni doporuceni, jak by mélo stanoveni intervalu probihat,
pfichazime jako prvni s vyzkumem, ktery by mél pomoci toto oziejmit.

Vysetiili jsme 20 zdravych probandi. Sledovali jsme u nich hodnoty tepové frekvence v klidu,
v maximalni zatéZi, v prvni, ¢tvrté, sedmé a desaté minuté zotaveni. Hodnoty QTc jsme sledovali
v klidu, ve ¢tvrté, sedmé a desaté minuté zotaveni. Tato sesbirand data z obou pribeéhi vySetteni jsme

nasledné porovnavali mezi sebou.
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Mnoho pacientii se syndromem dlouhého QT ma klidové hodnoty QTc hrani¢ni nebo jsou
dokonce ve fyziologickém rozmezi. Jiz v 80. letech minulého stoleti se objevovaly prvni hypotézy,
kter¢ tikaly, Ze existuji nemocni s LQTS, kteii maji klidové hodnoty QTc v normé. (Kubus et al.,
2016) Tyto tiché mutace, jak bylo v prib&hu nasledujicich let zjisténo, jsou pomérné ¢asté, zejména
u LQTI. Tiché mutace, hrani¢ni hodnoty i obtizn¢ ¢itelna EKG jsou diivody, pro¢ provadét zatézové
vySetfeni. Dynamika hodnot QTc je podstatna jednak béhem zatéze, zejména pii maximalni tepové
frekvenci, jednak v nasledné zotavovaci fazi. Nejsou vSak smérnice, které by stanovovaly, jak dlouha
ma byt fAze zotaveni a které minuty jsou vzhledem ke stanoveni diagnézy dualezité. Pouze 4. minuta
je soucasti revidovaného Schwartzova skore, tedy se bézné vySetfuje (Schnell et al., 2018).
Arytmology v Détském Kardiocentru 2. 1ékatské fakulty Univerzity Karlovy v Praze a Fakultni
nemocnice Motol obvykle zajima a hodnoti kromé 4. minuty i 7. a 10. minutu po z4tézi. Proto jsme
zvolili identické minuty, ve kterych jsme se zaméfili na vyvoj hodnot QTc, potazmo i tepové
frekvence.

Predbézné vysledky piinesly n€ktera velice zajimava a piekvapiva zjisténi, jiné¢ hodnoty vysly
dle naSich ocekavani.

Vychozi primérna klidova tepova frekvence u obou méteni se statisticky vyznamné nelisila,
tudiz mizeme vstupni podminky tepové frekvence poklddat za totozné. Snahou bylo dostat
vysetfované jedince pfi prvnim i druhém méfeni na co nejpodobnéj$i maximalni tepovou hladinu. To
se povedlo, jelikoZ se primérné maximalni tepové frekvence u obou vySetieni statisticky vyznamné
neliSila. Na hladin¢ stejné tepové frekvence byli probandi schopni dosdhnout také shodné primérné
maximalni zatéze. Lze tedy povazovat za srovnatelné jak vychozi klidové podminky, tak i hodnoty
pfi maximalni zatézi.

Primérné hodnoty klidového QTc se u obou modalit vySetfeni statisticky vyznamné liily.
Avsak rozdil je zanedbatelny, jelikoz je tak maly, Ze se pohybuje na urovni chyby méteni v klinické
praxi. Jeho vznik si vysvétlujeme tim, ze jsme QT usek métili na milisekundy. I zde tedy mizeme
povazovat vychozi podminky pro nas experiment za srovnatelné.

Primérné hodnoty tepové frekvence v 1. minuté zotaveni se statisticky vyznamné nelisily.
Naplnilo to nase o¢ekavani, jelikoz zotaveni v 1. minuté probihalo v obou ptipadech identicky, tedy
v poloze vsedé na ergometru vyslapavanim s intenzitou zatéze 10 watta.

V prvni minuté zotaveni jsme QTc, vzhledem k vysoké tepové frekvenci, nevyhodnocovali.
Jelikoz jsme v této praci pouzivali pro korekci QT Bazettovu formuli, tak bychom tim ziskali ptili$

nepiesné udaje.
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Tepova frekvence ve 4. minuté zotavovaci faze se statisticky vyznamné lisila. Hodnoty TF pfi
testovani s pasivnim zotavenim byly vyrazné nizsi nez v ptipadé druhého zplisobu testovani.

Ctvrta minutd zotaveni pfinesla statisticky nevyznamny rozdil hodnot QTc intervalu pfi
testovani s aktivnim a pasivnim zotavenim. Toto pokladame za zasadni vystup z celého experimentu.
Nasim predpokladem bylo, ze se hodnoty, dle zpiisobu vysetieni, budou lisit. AvSak naSe predbézné
vysledky ukazuji, Ze se hodnoty shoduji, a to i pfes vyznamné odlisné hodnoty tepovych frekvenci
u jednotlivych zplsobu zotaveni. Vzhledem ke shodnym hodnotam QTc mizeme vyvodit zavér, Ze
v této minuté nezalezi na zplsobu, v jakém je faze zotaveni provadéna.

Sedma minuta zotaveni pfinesla ptedpokladané vysledky, tedy opét statisticky vyznamné nizsi
hodnoty TF pfi testovani s pasivnim zotavenim.

Interval QTc se v sedmé minut€ zotaveni v riiznych pozicich lisil. Primérné hodnoty intervalu
pii zotaveni na ergometru byly statisticky vyznamné kratsi nez pti zotaveni vleze.

V desaté minuté zotaveni se hodnoty tepové frekvence statisticky vyznamné liSily. I v tomto
ptipadé vykazovalo testovani s pasivnim zotavenim nizsi hodnoty.

V desaté minuté se primérné hodnoty QTc opét statisticky vyznamné neliSily.
povazovat hodnoty QTc za totozné, tedy netfeba rozliSovat zplsob zotaveni. AvSak vzhledem
k 7. minuté, u které se prameérné hodnoty QTec statisticky vyznamné liSily, bylo by vhodné zptisob
stanoveni QTc sjednotit.

Schwartzovo skore hodnoti mnoho ptiznakt. Pro pacienty, ktefi maji klidové hodnoty ve
fyziologickém rozmezi a nevykazuji zadné¢ symptomy LQTS je toto skdérovani nepouzitelné,
respektive jeho ptivodni forma. U asymptomatickych pfibuznych pacienti s LQTS je dulezita
hodnota 4. minuty zotaveni, kterd plivodné ve skorovani nebyla zahrnuta. Sy et al. (2011) sestavili
eperiment, vnémz vySetfili asymptomatické piibuzné lidi s LQTS. Vystupem ze studie bylo
stanoveni hodnoty > 445 ms ve 4. minuté zotaveni jakoZto hrani¢ni hodnoty, kterd ma specificitu i
senzitivitu testu 90 %. Sam autor vsak ve studii pfipousti moznost zvyseni hrani¢ni hodnoty QTc ve
4. minuté zotaveni na > 480 ms, ¢imz se dosdhne 100% specificity. Tato hodnota tedy figuruje ve
Schwartzové skore.

Jestlize ma suspektni jedinec v této minuté zotaveni hodnoty > 480 ms, pak obdrzi ve
skérovani 1 bod. Samo o sob¢ to tedy jeSté neznamena diagnoézu LQTS, jelikoz k jejimu stanoveni
na zaklad¢é Schwartzova skorovani jsou potieba > 3 body, ale jedna se o patologické prodlouzeni a jde
o znacné rizikovy stav. Proto jsme se také v nasi studii rozhodli porovnat pravé ¢tvrtou minutu

zotaveni jakozto hlavni parametr. NaSim pfedpokladem bylo, Ze QTc se bude v zotaveni liSit
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v zavislosti na poloze téla. Dle namétenych hodnot vsak, s velikym ptrekvapenim, vyslo, ze jsou
hodnoty ve 4. minuté shodné. Studie Schwartz & Crotti (2011) uvadi dokonce 100% specificitu testu
pii1 hodnotach nad 480 ms béhem této 4. minuty.

Pokles pruimérné tepové frekvence v zotaveni se v prvni minuté jednoho i druhého vysetieni
statisticky vyznamné nelisil, jelikoz méfeni byla absolvovana v obou pfipadech ve stejné pozici téla.
Hodnoty poklesu byly pfi jednom méteni o 29,3 a pfi druhém o 30,8 tep/min oproti dosazenému
maximu. Ve ¢tvrté minuté byl vSak jiz vyznamny rozdil, testovani s pasivnim zotavenim mélo
rychlejsi pokles TF. Od konce prvni minuty do konce ¢tvrté klesla primérna tepova frekvence pii
testovani s aktivnim zotavenim o 35 tep/min, u pasivniho o 50,2. I v sedmé minuté¢ se dosazené
hodnoty vyznamné liSily, pfi testovani s aktivnim zotavenim byl primérny pokles ze ¢tvrté do sedmé
minuty o 3,7 tep/min, u pasivniho o 2,7. V posledni minuté naSeho méfeni se primérné hodnoty
testovani pasivniho zotaveni snizily o 2,8 tep/min a dostaly se na hodnotu 90,8 tep/min, u aktivniho
poklesly o 1,6 tep/min na 107,6 tep/min. Kone¢né hodnoty v desaté minuté byly tedy také statisticky
vyznamn¢ odliSné.

Pokles tepové frekvence mezi prvni a ¢tvrtou minout byl rychlejsi u testovani s pasivnim
zotavenim, ze Ctvrté do sedmé minuty naopak u aktivniho zotaveni. V poslednim méteném useku,
tedy mezi sedmou a desatou minutou, opét rychleji klesala tepova frekvence pfi testovani s pasivnim
zotavenim.

K nejrychlejsimu poklesu primérnych hodnot TF doslo béhem prvni minuty zotaveni. Do
¢tvrté minuty byl v obou piipadech vysetfeni stale jesté pokles rychly, poté se jiz velmi vyrazné
zpomalil.

Pfi testovani s aktivnim zotavenim se primérné hodnoty QTc s nartstajicim ¢asem zvySovaly
a nejvysSich nameétenych hodnot dosahovaly az pifi desaté minuté po zatézi. Primérna klidova
hodnota QTc byla 403,0 ms, v desaté minuté zotaveni se tato hodnota zvysila o 18,4 ms na 421,4 ms.
Pfi testovani s pasivnim zotavenim byla dynamika vyvoje odlisSnd. Nejvyssi primérné naméiené
hodnoty byly v sedmé minuté po zatézi. Z klidovych 396,0 ms se vySplhaly az na 427,6 ms, tedy
rozdil 0 31,6 ms. V desaté minuté jsme vSak zaznamenali zkraceni intervalu primérné o 4,3 ms oproti
sedmé minute.

V nasi praci jsme sledovali dynamiku hodnot QTc u zdravych osob. Jelikoz mnoho studii
zminuje odlisné chovani QTc u raznych typa LQTS v pribéhu zatéze a zejména po ni, zajimaly nés
tyto hodnoty i u zdravych jedinct. Jiz v roce 1991 se zkoumal piedpoklad, ze u LQTS pacienti
nedochazi k adekvatnimu zkraceni QT béhem stoupajici tepové frekvence a podporoval tvrzeni, ze

sledovani adaptace QT na zaté€z by mohla byt dobrym diagnostickym prvkem. Dle studie Sy et al.
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(2011) mohou pocate¢ni minuty zotaveni pomoci v identifikaci konkrétniho typu LQTS. Napitiklad
prvni minuta zotaveni ndim muiZe byt uzite¢na pro rozliSeni mezi LQT1 a LQT2. Autor také predklada
myslenku, Ze 4. minuta zotaveni by mohla sama o sob¢ slouzit ke stanoveni diagndézy LQTS u
asymptomatickych piibuznych pacientii s LQTS. Horner et al (2011) zmifiuje moznost rozliSeni
zejména LQT1 od zdravych jedinci pomoci fiaze zotaveni. Soucasné¢ zminuje ze LQT2 maji
prodluzené QTc od 3. minuty zotaveni. Schwartz et al. (2011) pozoroval vyrazné vétsi zkraceni QT
pii zvysujici se tepové frekvenci u LQT3 nez u LQT2 a soucasné i vic nez u zdravych jedinct.

Pozorovali jsme téZ vyvoj hodnot QTc u jednotlivych probandi. Pfi testovani s aktivnim
zotavenim doslo k nejvétsimu nardstu z klidovych do maximéalnich namétenych hodnot o 64 ms.
U testovani s pasivnim zotavenim byl nejvétsi nartst o 63 ms. Tento absolutni nartist hodnoty délky
intervalu u jednotlivce je zdsadni. Potvrzuje to dileZitost testovani jedinch zatéZovym vySetfenim,
protoze se z fyziologického ¢i hranicniho rozmezi hodnot mohou pacienti dostat do patologickych
hodnot.

Porovnali jsme si vyvoj QTc u obou modalit zotaveni jednotlivych Gc€astnikii vyzkumu. Pfi
testovani s aktivnim zotavenim byly primérné nejvyssi naméfené hodnoty v 10. minuté zotaveni,
zatimco s pasivnim jiz v 7. minuté. Zajimavé bylo porovnat rozlozeni nejvysSich hodnot
u jednotlivych lidi pfi obou fazich zotaveni. Pii testovani s pasivnim zotavenim mélo 13 probandu
nejvyssi QTc v 7. minuté, 3 ve 4. minuté a 3 Ucastnici v 10. minuté. Jeden proband mél shodné
nejvyssi QTc ve 4. a 10. minuté. Pfi testovani s aktivnim zotavenim vSak mélo rozloZeni daleko vétsi
rozptyl. V 10. minuté mélo nejvyssi QTc pouze 7 probandi, 6 mélo nejvyssi v 7. minuté, u 3 osob se
jednalo o 4. minutu a u 4 probandt byla nejvyssi hodnota QTc klidova.

Jak uz bylo zminéno, pro diagnézu LQTS mame moznost vyuzit genetické testy, Schwartzovo
skore a hrani¢ni hodnoty stanovené dle véku a genderu.

Hrani¢ni hodnoty QTc jsou v rlizné literatuie lehce variabilni. Napt. Goldenberg et al. (2006)
udava prahové hodnoty u muzi QTc > 450 ms, u zen > 470 ms a u déti ve véku 1 — 15 let > 460 ms.
Nejnovejsi hodnoty stanovené pro sportovce jsou lehce vyssi: > 470 ms u muzd, > 480 ms u Zen.
Toto je prah, ktery by mél u asymptomatickych sportovct vést k dalsimu vySetfeni. Sy et al. (2011)
udava 100% specificitu hodnot > 480 ms u Zen a > 470 ms u muzl pro diagnézu LQTS.

Sy et al. (2011) také zminuje dalezitost fenotypového testovani, zejména klidové EKG a EKG
dostupnost genetického testovani omezend a soucasné¢ se jednd o pomérné finan¢né narocnou
zalezitost, je zatézové vysetieni vybornym docasnym feSenim. Je to téZ mnohem rychlej$i mozZnost.

U genetického testovani miiZze nastat velmi dlouhd ¢asova prodleva (2-8 mésict), nez jsou vysledky
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z testovani k dispozici. Usp&snost genetického testu zmifiuje Schwartz & Crotti (2011) jen asi 75-
80%.

Prvni diagnosticka kritéria jsou z roku 1985. Délila se na hlavni (QTc > 440 ms, stresové
synkopy, rodinny ¢len s LQTS) a vedlejsi kritéria (vrozena hluchota, alternace T viny, abnormalni
komorova repolarizace a u déti nizka tepova frekvence). Za diagné6zu LQTS bylo povazovano, jestlize
pacient splitoval 2 hlavni kritéria ¢i 1 velké a dvé vedlejsi. Postupem casu se vSak kritéria
uptfesiiovala, avSak stdle vychdzela z téch z roku 1985. Schwartz skore bylo sepsano jesté pred
genetickou identifikaci prvnich LQTS mutaci. Roku 2011 doslo k jeho revizi a byla ptfiddna pravé
4. minuta zotaveni jakozto dulezity skorovaci parametr. Od roku 2015, kdy byla vydana nova
smérnice, se posunula hranice pro diagné6zu LQTS na >3 (2 v 10).

Mnoho studii zmiiuje nutnost dostat vySetfované osoby béhem zatéZzového vySetteni na jejich
maximalni tepovou frekvenci, tedy na hladinu maximalniho vykonu. Avsak délka faze zotaveni se
v riznych studiich 1isi. Od roku 2011, kdy byla do Schwartzova skore pfidana 4. minuta zotaveni
jako dulezity diagnosticky marker, neni pochyb, Ze by zotaveni mélo trvat minimalné¢ 4 minuty.
Vétsina studii vSak pokracuje i po této minuté. Nékteré konci v 5. minuté, jiné v 6. minuté. Jen nékteré
fazi zotaveni sleduji az do 7. ¢i 10. minuty, tak, jako jsme m¢li nastavené parametry vysetieni my.
Jsou studie, které hovoftily 1 o 11. minuté, avSak ty byly ojedin€lé. Pro diivé;si ukonceni testu hovoti
fakt, ze zkraceni vySetieni naptiklad o 5 minut oproti nasim nastavenym parametriim a jeho ukoncenti
Jiz v 5. minuté, by z hlediska vytiZzenosti laboratofi nebylo na Skodu. AvSak z nasich méfeni vyplyva,
ze 1 v 10. minuté¢ maze hodnota QTc stale jesté stoupat. Otazkou ziistava, kdy dochézi ke zlomu, ve
kterém by hodnoty QTc dosahovaly svého maxima. U testovani s pasivnim zotavenim se 7. minuta
zdala jako ona hranice, jelikoz nejvyssi primérné hodnoty vykazovala pravé 7. minuta. AvSak méfili
jsme pouze 4., 7. a 10. minutu, hodnoty ve zbylych minutach nezname. Testovani s aktivnim
zotavenim mélo nejvyssi hodnoty intervalu az v 10. minuté, je vSak mozné, Ze by jesté stoupaly,
k tomu vSak nemame potiebné podklady.

Dle studie Kubus et al. (2016) by zatézové vysetieni mélo obsahovat klidové hodnoty QTc,
hodnoty pifi maximalni tepové frekvenci a déale hodnoty z 3., 4., 5., 7. a 10. minuty zotaveni. 12
svodové EKG by mélo mit rychlost posunu 50 mm/s. Pfi pomalejSim posunu EKG zdznamu (25
mm/s), které se pouziva u déti, mize dojit k nepiesnému odeCteni z pravitka a naslednému
podhodnoceni délky viny T. Vybér zpiisobu zatézového vysSetieni (bicyklovy ergometr versus
behatko) a pozice téla, ve kterém bude probihat faze zotaveni (zotaveni vsed¢, vleze, pfi pomalé
chiizi, vySlapavanim na ergometru) si vSak v souc¢asné dob¢ interpretuje kazdé pracovisteé dle svych

zavedenych zvyklosti.
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Mnoho studii opakované hovoti o mnohych tskalich pti méteni QTc, vyzaduje proto zna¢nou
zkuSenost ze strany vysetfujiciho lékate. Obtizné je zejména spravné identifikovat konec viny T na
EKG kiivce. Obvykle se k tomu vyuziva tangentova metoda. Nakresli se linie v misté nejstrmé;jsiho
poklesu T viny a v misté kiizeni s isoelektrickou linii je konec T viny. Kazdy 1ékat v§ak mize vnést
do odecteni konce viny subjektivni odhad nejstrméjsiho poklesu. Méfeni by mélo probihat ve svodu
s nejvetsi amplitudou, obvykle se vyuziva svodu II nebo V5 (Schnell et al., 2018). Studie Krasemann
et al. (2009) uvadi vyhodu svodu II, ktery eliminuje U viny, jeZ mohou byt matouci pii odecitani QT
intervalu. Nékterd pracovisté zacinaji vyuZzivat orientacni méieni pomoci EKG pravitka (Kubus et al.,
2016).

Meéieni QT intervalu provadime z velké Céasti zejména v ramci preventivnich prohlidek
frekvence. Jelikoz je QT zavislé na tepové frekvenci, je nutna korekce na tepovou frekvenci 60
tep/min. Nejcastéji, 1 u sportovcei, je pouzivana korekce dle Bazetta. Krasemann et al. (2009) zminuje,
ze korekce dle Bazetta se nejcastéji pouziva z divodu jednoduchosti této formule. AvSak pii nizsich
a vyS$Sich hodnotach tepové frekvence tato korekce obvykle QTc vyznamné zkresluje, a to pfedevsim
u hodnot <40 tep/min a > 120 tep/min. Alternativou k riznym korekcim je vyuziti QT/RR diagramu
ze kterého Ize vyvodit, zdali se vySetfovany pohybuje v normalnim rozmezi. DalSim divodem horsi
¢itelnosti EKG zaznamu jsou U viny. Ty jsou sice nekonstantni, ale sportovci je mivaji Castéji nez
béznéd populace, protoze se objevuji pti bradykardii. U vytrvalostnich sportovcli mizeme Castéji
pozorovat bizarni T viny — jestlize tito vysadi kompletné trénink cca na 2 tydny, pak je mozné provést
EKG znovu s lepsi Citelnosti. Pfitomnost U vIn ¢i bizarnich T vin tedy mlze znesnadnit spravné
urc¢eni QT intervalu. (Schnell et al., 2018)

Potize mlze prinést také sinusova respiracni arytmie, kterd je ¢asta u déti i sportovcud. Je
typickéd vyraznou pravidelnou cyklickou zménou srdecni frekvence. U téchto osob se snaZime najit
usek na EKG, ktery ma pravidelny rytmus nebo spocitat primérny QT interval a primérnou délku
RR intervalu, z ¢ehoz pak lze vypocitat QTc. (Kubus et al., 2016)

Krom¢ mnohych obtizi se samotnym zmétenim a prepocitanim QTc intervalu, jak jiz bylo
zminéno, jsme se v ramci naSeho vyzkumu potykali také s fadou dalSich problém, které ztézovaly
samotné vySetfeni. EKG elektrody se lepi na hrudnik ptfimo na kiizi. U n€kterych muzii nastal problém
s ochlupenim na hrudniku, které odizolovavalo EKG elektrody. V dusledku toho nékteré svody
nebyly vibec snimdny. U Zen byl problém odlisny. Urcité materidly, ze kterych jsou vyrabény
sportovni podprsenky, rusil EKG signal. Tudiz i tady byly zdznamy z n€kterych svodi nepouzitelné.

U Zen 1 u muzl se tyto komplikace projevovaly vice pfi zotaveni na ergometru.
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Jestlize porovnavame ob¢ zkoumané modality stanoveni QTc ve fazi zotaveni, pak kazda
z nich ma urcité vyhody 1 nevyhody.

Testovani s aktivnim zotavenim je pro nékteré osoby piijemnéjsi. Po maximalni zatézi dojde
ke snizeni jeji intenzity a ¢lovék ma moznost se ,,vyslapat®, ¢imz se mize predejit napiiklad kiecim
ve svalech dolnich koncetin.

Testovani s pasivnim zotavenim ma z naSeho pohledu vyznamnéjsi vyhody. Je to zejména
vyrazné lepsi Citelnost EKG kiivky u nékterych vySetfovanych, zejména u Zen. Pozice vleZe je také
bezpecnéjsi, nedochazi ke kolapsovym staviim v disledku pozatézové hypotenze.

V nasi praci jako prvni hodnotime odlisné modality zotaveni ve vztahu ke QTc. Hlavnim
zjiSténim je, Ze 4. minuta zotaveni se pfi odliSnych pozicich téla statisticky vyznamné nelisi. Piesto
vSak se pfiklanime ke sjednoceni metodiky stanoveni QTc intervalu, a to vleZe v supinaéni poloze,
jelikoz 7. minuta zotaveni vykazovala statisticky vyznamné odliSnosti v namétenych hodnotach obou
modalit zotaveni.

Je tieba zvazit urcité limitace této prace, které plynou zejména z vybéru probandii. Zkoumali
jsme pouze zdravé dospélé jedince. Primérny veék probandii byl 37.1 + 6.1 let. Chybi nam tedy
piedevsim skupina détskych pacientt, pro které je toto onemocnéni rizikovéjsi nez pro dospélé osoby.
Diilezitou limitaci tohoto vyzkumu je také zdravotni stav a zdatnost probandd, jelikoz pro nasi praci
jsme si cilené vybirali zdravé a spiSe zdatné jedince. Chybél nam také vzorek naptiklad obézni ¢asti
populace. Otazkou tedy zlstava, zdali jsou nasSe vysledky prenositelné i na ostatni populaci.

Relativni limitaci mtZze byt zplsob, jakym jsme stanovovali QT interval. Jednalo se
o softwarové stanovené QT pii delSim posunu EKG kiivky, nez se bézné¢ pouziva v klinické praxi
(100 mm/s). Vysledky tedy nejsou absolutné prenositelné a bylo by tieba je porovnat s manualné
odectenym QT intervalem na papirové EKG kiivce, jak je bézné provadét v klinické praxi.

Tato studie otevira pole pro dalsi mozna zkoumani dané problematiky. Zajimavym smérem
budouciho vyzkumu by bylo zaméfit se na détskou cast populace a zjistit, zdali bychom dosli ke

srovnatelnym vysledkim.
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ZAVER

K patologickému prodlouZeni QTc intervalu miize dojit z mnoha diivodi, nejcastéji se vSak
jedna o vrozené onemocnéni Ci je interval prodlouzen v disledku nezadoucich u€inkt 1¢ki. Syndrom
vrozeng prodlouzené¢ho QT intervalu je hereditarni onemocnéni, u které¢ho v soucasné dobé zname
17 typt. Lisi se jak genetickym podkladem, spoustovymi faktory, mortalitou tak naptiklad i 1é¢bou.
Dynamika QTc v zatézi a po ni se u jednotlivych typt také lisi. Nejcastéji tento syndrom postihuje
déti a mladé lidi, mnohdy se jednd o vrcholové sportovce. Onemocnéni muze byt fenotypove
asymptomatické a prvnim ptiznakem se mize stat aZ maligni arytmie ¢i nahla srde¢ni smrt. I z tohoto
divodu hraji preventivni prohlidky, zahrnujici téz zatézové vySetfeni véetné nasledné zotavovaci
faze, u mladych sportovci zasadni roli.

Cilem vyzkumné ¢asti této prace bylo porovnat zotavovaci fazi zatézového vysetieni ve dvou
odlisnych pozicich, ve kterych se obvykle testuje, a zjistit, zdali poloha téla ovliviiuje zkoumané
hodnoty. Jelikoz neni konkrétni doporuceni, jak se ma vysetfeni provadét, bylo nasim zamérem
nam¢fit a porovnat ob¢ varianty testovani. Probandi absolvovali fazi zotaveni jednou v supinacni
poloze na lehatku a jednou pii lehkém vySlapavanim na ergometru. Porovnavali jsme dynamiku
tepové frekvence a zejména pak vyvoj QTc intervalu v pribéhu zotaveni v obou odlisnych
modalitach vySetfeni.

Nasim ptedpokladem bylo, ze se bude QTc v zotaveni v riznych polohach lisit. Vysledky
vsak pfinesly zdsadni zjisténi, Ze se primérné hodnoty QTc ve ¢tvrté minuté statisticky vyznamné
neliSily, nezalezi tedy na tom, jakym zplisobem je méfeni provadéno. Avsak jestlize 1ékaie, zejména
kardiology, zajima také pozd¢jsi vyvoj hodnot (napt. sedméd minuta, jak se praktikuje v Détském
Kardiocentru 2. 1ékaiské fakulty), pak by bylo potieba metodiku méteni sjednotit, jelikoz sedma
minuta se pii pasivnim a aktivnim zotaveni statisticky vyznamné¢ liSila. Naopak v desaté minuté byly
hodnoty QTc op¢t statisticky vyznamné shodné.

Prokazali jsme shodné vysledky pti stanoveni QTc intervalu ve 4. minut€ zotaveni u zdravych
mladych osob. I ptesto, ze 4. minuta vySla shodnd, ptiklanime se k nazoru, Ze by bylo vhodné
sjednotit metodiku stanovovani QTc ve fazi zotaveni. Z praktickych divodi se zda byt vhodnéjsi
supinacni pozice. Vysledky vSak bude tieba potvrdit v dalSich studiich. Jelikoz LQTS je onemocnénti,
u kterého je primérny vék prvni manifestace 14 let, bylo by vhodné podobnou studii provést

piedevsim na détské populaci.
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PRILOHY

Priloha 1: Informovany souhlas

Informovany souhlas s ucasti ve vyzkumné studii

Vézena pani, vaZzeny pane,

dé€kujeme za Vasi ochotu zapojit se do studie Hodnoceni dynamiky tepové frekvence a QTc
intervalu v zotaveni v zavislosti na poloze téla. Vyzkum, ktery provadime, pfinese praktické
poznatky pro diagnostiku zdvazného onemocnéni srdce. Veskeré VaSe osobni udaje, které ndm
poskytnete, budou zpracovany anonymné¢ a v souladu se zakonem o ochrané osobnich udaju.

Informace o studii:

EKG je zékladni vySetfovaci metodou v kardiologii a umoZiiuje ndm hodnoceni elektrické aktivity
srdce. Jeden z intervali na EKG kfivce je interval QTc. Ten mlZe byt prodlouZen naptiklad z
divodu nezddoucich ucinki 1€kt ¢i jako néasledek zdvazného onemocnéni srdce. Toto onemocnéni
se nazyva Syndrom dlouhého QT (LQTS). V jeho disledku miize dojit k arytmii srdce, kterd mize
psychicky. Interval QTc se bézné pii zatézovém vySetieni sleduje. V soucasné dobé¢ vSak neni

v medicing jednotny postup, v jaké pozici by se méla zotavovaci faze po zatézi méfit. NaSim cilem
je zjistit, zda je rozdil mezi hodnotami QTc a hodnotami tepové frekvence namétfenymi vleze a
hodnotami namétenymi pii lehkém vySlapavani.

Pribeh vysetfeni a mozna rizika s nim spojena:

Absolvujete dveé zatézova vySetieni na bicyklovém ergometru (,,rotoped*), obé do subjektivné
maximalni intenzity zatéZe. Prob&hnou s odstupem jednoho tydne a budou se lisit v pozici téla
béhem zotavovaci faze po zatézi. Po jednom méteni bude nasledovat 10 minut lehkého vyslapavani
na ergometru, pfi druhém méteni budete 1 minutu vyslapavat a 9 minut odpocivat vleze na zadech.
Potadi téchto méteni si vylosujete. Pfed zacatkem zatéZového vysetfeni Vam bude natoceno klidové
EKG a zmétena srde¢ni frekvence. EKG i srdecni frekvenci budeme dale monitorovat i v prubéhu
zatéze a v nasledné zotavovaci fazi.

Samotny test je bezrizikovy, po zatézi se mlize objevit nahla nevolnost, slabost, zavraté, motani
hlavy az kratkodoby stav bezvédomi.

prohlasuji, Ze jsem byl/a informovan/a o pribéhu méieni a o moznych rizicich spojenych

s vySetienim. TéZ jsem byl/a poucena o vyznamu studie.

Potvrzuji, ze netrpim zddnou zavaznou nemoci, ktera by mi nedovolovala se méteni ziucastnit.
Souhlasim, ze poskytnuté udaje a vysledky vSech provadénych méteni mohou byt pouzity pro celou
studii a mohou byt dale zpracovavany a publikovany i v odborné literatute.

V Prazedne..................... Podpis...c.oovniii
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