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Účinek noční směny/služby na repolarizaci 
srdce u sester a lékařů (studie EQUINDOC)

Horáček M., Beroušek J., Vymazal T.

SOUHRN

Cíl studie: Ověřit, zda nedostatek spánku jako stresor navozený noční směnou/službou u zdravotníků pracujících na 
resuscitačním oddělení prodlouží QT interval a změní hodnotu indexu kardio-elektrofyziologické rovnováhy (ICEB), 
ukazatelů náchylnosti k arytmiím.
Typ studie: Observační. 
Typ pracoviště: Lůžkové resuscitační oddělení fakultní nemocnice. 
Materiál a metoda: Sestry/lékaři v nočních směnách/službách. Standardní dvanáctisvodové EKG před noční směnou/
službou, po ní. Automatizovanou analýzou byly zjištěny hodnoty srdeční frekvence, QRS, QT, výpočtem korigovaný 
QTc (Hodges), ICEB = QT/QRS. Dotazník o zdravotním stavu, spánkových zvyklostech. 
Výsledky: 59 lidí, 18 mužů (30,5 %), 41 žen (69,5 %), 45 sester (76,3 %, 35 žen, 10 mužů), 13 lékařů (22 %, 7 mužů, 6 žen), 
1 sanitář (1,7 %), stáří 35,3 ± 5,6 roku, všichni podle preventivní prohlídky schopni noční práce, cítili se zdrávi. Průměrná 
obvyklá doba spánku 6,7 ± 0,6 hod, průměrná doba spánku před směnou/službou 6,3 ± 1,9 hodiny, sestry v noční směně 
nespaly, lékaři spali 4,3 ± 1,0 hod s 0–3 přerušeními. Srdeční frekvence před 68 ± 10, po 64 ± 10, QRS 90,9 ± 12,3 ms, 
respektive 92,6 ± 12,8 ms, QT 387,6 ± 28 ms, respektive 402,9 ± 31,3 ms, korigovaný QT interval podle Hodgese 400,2 
± 19,3 ms, respektive 409,2 ± 21,5 ms, ICEB stoupl ze 4,32 ± 0,57 na 4,43 ± 0,66. Nebyly významné arytmie.
Závěr: Prokázali jsme, že jedna noc nedostatečného spánku v důsledku noční směny/služby na velkém resuscitačním 
oddělení prodlužuje QT, QTc, zvyšuje ICEB. Tyto změny mohou přispívat k negativním účinkům práce ve směnách 
na zdraví zdravotnického personálu i v dlouhodobé perspektivě.

KLÍČOVÁ SLOVA

QT interval – index kardio-elektrofyziologické rovnováhy – spánková deprivace

ABSTRACT

Horáček M., Beroušek J., Vymazal T.: Impact of night work on the QT interval in nurses and doctors (EQUINDOC trial) 
Objective: To determine the impact of sleep deprivation due to night shift/duty in ITU nurses and doctors on the QT 
interval and the index of cardio-electrophysiological balance (ICEB), predictors of arrhythmias.
Design: Observational trial.
Setting: University Hospital ITU. 
Materials and methods: Nurses/doctors on night shift/duty. Standard 12-lead ECG before and after the shift was 
recorded. Heart rate, QRS, QT from automated analysis, corrected QTc using Hodges formula and ICEB = QT/QRS 
were calculated. A questionnaire on the health status and sleep behaviour was filled in.
Results: Total 59 participants, 18 men (30.5%), 41 women (69.5%), 45 nurses (76.3%, 35 women, 10 men), 13 doctors 
(22 %, 7 men, 6 women), 1 hospital attendant (1.7%), age 35.3 ± 5.6 years, all fit for night shift/duty. Mean usual sleep 
duration was 6.7 ± 0.6 hours, mean sleep duration before the shift was 6.3 ± 1.9 hours, nurses did not sleep during 
the shift, doctors slept for 4.3 ± 1.0 hour with 0-3 interruptions per night. Heart rate before the shift was 68 ± 10, 
after the shift 64 ± 10, QRS 90.9 ± 12.3 ms and 92.6 ± 12,8 ms respectively, QT 387.6 ± 28 ms and 402.9 ± 31.3 ms 
respectively, corrected QT interval (Hodges) 400.2 ± 19.3 ms and 409.2 ± 21.5 ms respectively, ICEB increased from 
4.32 ± 0.57 to 4.43 ± 0.66.
Conclusion: One night of insufficient sleep due to a night shift on the ITU prolongs the QT and QTc intervals, and 
increases ICEB. These changes might contribute to the negative impact of shift work on the health status of healthcare 
workers in the short and long-term perspective. 
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ÚVOD
Lidé stráví asi třetinu života ve spánku. Spánek 

je nezbytný pro přežití a  pro zdraví. Nedostatek 
spánku vede nejenom ke zhoršení psychických 
funkcí, ale je spojen i s vyšší mortalitou [1], je rizi-
kovým faktorem kardiovaskulárních onemocnění, 
obezity, diabetes mellitus, zhoršení imunity. Jeho 
důsledkem může být i vyšší výskyt nádorů nebo 
roztroušené sklerózy. 

Nedostatek spánku a narušení cirkadiánních 
rytmů provázejí práci na směny. Ve směnném pro-
vozu je zaměstnáno asi 20–25 % pracujících v USA 
i v Evropě [2]. Mnozí z nich pracují i v noci, přičemž 
zejména střídání práce ve dne a práce v noci výraz-
ně narušuje cirkadiánní rytmy a zhoršuje kvalitu 
spánku. Takový režim je přitom obvyklý např. ve 
zdravotnictví či v dopravě.

Nedostatek spánku nepochybně představuje pro 
organismus zátěž. Každá zátěž vede k aktivaci sym-
patiku a inhibici parasympatiku, což se projevuje 
např. zvýšením krevního tlaku či aktivací endote-
lových buněk a sklonem k vazokonstrikci, trom-
bóze a zánětu. Na srdci může nerovnováha mezi 
sympatikem a parasympatikem vést ke zhoršení 
zejména diastolické funkce, ale též k  poruchám 
srdečního rytmu, k fibrilaci síní i ke komorovým 
arytmiím [3].

Ukazatelem náchylnosti ke komorovým aryt-
miím je tradičně prodloužení intervalu QT, jež 
koreluje s trváním akčního potenciálu, respektive 
s repolarizací komor, je-li normální trvání jejich 
depolarizace, tj. je-li normální šíře komplexu QRS 
na EKG. Prodloužený QT interval, vrozený nebo 
získaný účinkem poruch vnitřního prostředí, ne-
mocí a léků, je spojen s vyšším rizikem polymorfní 
komorové tachykardie typu torsade de pointes 
(TdP), která může degenerovat do fibrilace komor. 
Torsade de pointes je příčinou asi 6 % náhlých 
zástav oběhu [4].

Ve studiích z  poslední doby se však ukazuje, 
že trvání QT intervalu není dostatečně spolehli-
vým prediktorem TdP, protože k TdP může dojít 
i  v  nepřítomnosti prodlouženého QT intervalu. 
Závažné arytmie jako komorová tachykardie nebo 
fibrilace komor se mohou dokonce objevit i  při 
zkrácení QT intervalu [5]. Bylo tudíž navrženo 
mnoho dalších parametrů umožňujících zpřesnění 
předpovědi arytmií. Jedním z nich je index kar-
dio-elektrofyziologické rovnováhy ICEB (index of 
cardio-electrophysiological balance), který se vy-
počítává jako poměr trvání QT a QRS [6]. Hodnota 
QT ukazuje trvání repolarizace, zatímco trvání 
QRS koreluje nepřímo úměrně s rychlostí vedení 
vzruchu během depolarizace, index tedy vyjad-
řuje rovnováhu mezi repolarizací a depolarizací. 
Při narušení této rovnováhy oběma směry stoupá 
riziko arytmií. 

Cílem studie bylo ověřit hypotézu, že nedosta-
tek spánku navozený noční směnou u středního 
zdravotnického personálu či sanitářů nebo noční 
službou u lékařů pracujících na lůžkovém resusci-
tačním oddělení jako stresor (spánková deprivace) 
prodlouží QT interval a změní hodnotu ICEB.

SOUBOR A METODA 
Toto je observační klinická studie. Podle zá-

jmu jsme do ní zařazovali střední zdravotnické 
pracovníky (muže i  ženy, dále jen sestry) a  sa-
nitáře nebo lékaře a  lékařky pracující v  nočních 
směnách, respektive v nočních službách u lůžka 
na resuscitačním oddělení kliniky anesteziologie, 
resuscitace a  intenzivní medicíny ve fakultní 
nemocnici. Všichni účastníci studie byli podle 
výsledku pravidelných lékařských preventivních 
prohlídek uznáni za schopné noční práce, a proto 
jsme nedefinovali žádná vylučovací kritéria. 

Všichni účastníci studie poskytli písemný in-
formovaný souhlas s  účastí ve studii, vzhledem 
k observačnímu charakteru studie provedené u zá-
jemců z řad odborného zdravotnického personálu 
jsme nežádali o souhlas ústavní etické komise.

Za spánkovou deprivaci jsme považovali dobu 
spánku kratší než obvyklou dobu, kterou účast-
níci uvedli, že jsou zvyklí spát. Toto kritérium 
jsme zvolili proto, že regeneraci organismu, ale 
i  účinek na kardiovaskulární ukazatele ovlivňu-
je nejen vhodná a přiměřená délka, ale i kvalita 
spánku jako rychlost usínání, hloubka spánku, 
počet přerušení apod. [7, 8]. Předpokládali jsme, 
že sestry nebudou během noční směny spát vů-
bec, kdežto lékaři sice možná ano, ale kratší dobu 
a často s přerušeními. 

Všem účastníkům studie jsme natočili stan-
dardní dvanáctisvodové EKG se záznamem na papír 
v poloze vleže na zádech, u sester či sanitářů večer 
na začátku směny, u  lékařů ráno v  den služby, 
respektive u lékařů nezařazených trvale na lůžko-
vém oddělení odpoledne či večer na začátku služby 
jako u  sester. Druhou EKG křivku po spánkové 
deprivaci navozené směnou, respektive službou 
jsme natočili opět vleže na zádech ráno na konci 
směny/služby. Vzhledem k tomu, že se do studie 
aktivně zapojily i sestry pracující nejenom na lůž-
kovém resuscitačním oddělení pro dospělé, kde 
jsme původně provedení studie plánovali, ale i na 
obou stanicích resuscitačního oddělení pro děti, 
natáčeli jsme EKG křivky celkem třemi různými 
přístroji, které tam byly v běžném provozu, u kaž
dého jednotlivce však vždy stejným přístrojem. 

Z EKG křivek analyzovaných jednotlivými pří-
stroji jsme zaznamenávali hodnoty srdeční frek-
vence, trvání QRS intervalu a trvání QT interva-
lu. Jelikož se trvání QT intervalu mění se srdeční 
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frekvencí, sledovali jsme i hodnotu QT intervalu 
korigovanou na srdeční frekvenci (QTc). Poněvadž 
jednotlivé EKG přístroje při automatizované analý-
ze křivek používaly ke korekci různé vzorce (první 
přístroj měl lineární korekci podle Hodgese, kdežto 
ostatní dva vypočítávaly hodnotu QTc klasicky podle 
Bazetta), vypočítávali jsme hodnoty QTc sami s po-

užitím tabulkového kalkulátoru Excel s použitím 
korekce podle Hodgese, která se v poslední době 
doporučuje více [10]. Za patologické (prodloužené, 
nebo zkrácené) jsme považovali hodnoty QT a QTc 
mimo rozmezí uvedená v tabulce 1 [9]. 

K  hodnocení účinku spánkové deprivace na 
elektrofyziologii srdce jsme použili i nedávno po-
psaný index kardio-elektrofyziologické rovnová-
hy ICEB vyjadřující rovnováhu mezi repolarizací 
a depolarizací [6]. Vypočítali jsme ho rovněž sami 
v Excelu podle vzorce ICEB = QT/QRS. ICEB jsme 
považovali za patologický při hodnotách pod 3,14, 
respektive nad 5,35 [10].

Všichni účastníci studie ráno po noční smě-
ně/službě (z provozních důvodů) vyplnili rovněž 
krátký dotazník (tab. 2) o svém zdravotním stavu, 
jimi užívaných lécích, spánku a pocitu odpoča-
tosti před začátkem směny/služby, respektive 
únavy po jejím konci na čtyřstupňové škále od-
počatý/á – trochu unavený/á – hodně unavený/á 
a vyčerpaný/á. Ptali jsme se rovněž na pití kávy 
a  energetických nápojů během noční směny/
služby, protože energetické nápoje vedou mimo 
jiné i ke změnám repolarizace [11]. Všechny uží-
vané léky uvedené účastníky v  dotazníku jsme 
zkontrolovali v pravidelně aktualizované databázi 

Tab. 2	 Dotazník o zdravotním stavu a spánkových zvyklostech použitý ve studii EQUINDOC 

Jméno:		  Pohlaví: muž - žena
Datum narození: 	 Lékař x Sestra	 Datum studie:

Zdravotní stav:
Cítíte se zdráv? 		  ano x ne
Léčíte se pro nějaké onemocnění a užíváte případně léky na tyto choroby (uveďte): 
•	 onemocnění srdce:

	 hypertenze		  ano x ne
	 ICHS (ischemická choroba srdeční)		

ano x ne
	 poruchy srdečního rytmu		

ano x ne
	 chlopenní vada (jaká?)		 ano x ne
	 vrozená srdeční vada (jaká?)		

ano x ne
	 byl Vám diagnostikován prodloužený QT interval? V rodině?	 ano x ne

•	 diabetes mellitus? (1. typu, 2. typu, léčený perorálními léky, inzulinem)	 ano x ne
•	 snížená funkce štítné žlázy?		  ano x ne
•	 zánětlivá onemocnění: 

	 zánětlivé onemocnění střev – ulcerózní kolitida, Crohnova choroba	 ano x ne
 	zánětlivé onemocnění svalů, kloubů (např. revmatoidní artritida)	 ano x ne
	 jiné zánětlivé onemocnění, např. infekce močových cest, parodontóza,  

chronická bronchtida apod. 	 ano x ne
•	 onemocnění vedoucí ke zvýšení nitrolebního tlaku	 ano x ne
Užíváte nyní jiné další léky (zejména antibiotika, antiemetika, antipsychotika, antidepresiva, anithistaminika)? 
Jaké? Uveďte prosím všechny! Další Vámi nyní užívané léky:

Spánek a odpočinek:
Kolik hodin denně obvykle spíte? Uveďte počet hodin zaokrouhleno na 0,5 h:
Jak se cítíte před začátkem a jak na konci studie? 
•	 Před začátkem (zaškrtněte): 		  odpočatý – trochu unavený – hodně unavený – vyčerpaný
•	 Na konci (zaškrtněte): 		  odpočatý – trochu unavený – hodně unavený – vyčerpaný
Kolik hodin (zaokrouhleno na 0,5 h) jste spal/a během posledních 24 hod před začátkem studie: 
Kolik hodin (zaokrouhleno na 0,5 h) celkem jste spal/a během noční směny/služby?
Kolikrát byl spánek přerušen?
Vypil/a jste během 6 hod před začátkem studie nebo během ní nějaký energetický nápoj?	  ano x ne
Pokud ano, jaký a kolik ml celkem?

Tab. 1   Horní a dolní meze normálních hodnot QT intervalu 
korigovaného podle Hodgese v závislosti na srdeční frekvenci 
a pohlaví [9]

Pohlaví Srdeční frekvence
Korekce podle 
Hodgese

Bez 
rozlišení

bez rozlišení 372–457

< 60 375–466

60–99 372–456

≥ 100 371–451

Muži bez rozlišení 369–454

< 60 369–465

60–99 369–452

≥ 100 369–450

Ženy bez rozlišení 377–460

< 60 386–470

60–99 376–459

≥ 100 374–452
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CredibleMeds® vedené nezávislou a nevýdělečnou 
organizací AZCERT (Arizona Center for Education 
and Research on Therapeutics), v níž jsou shro-
mážděny všechny léky s vlivem na QT interval, 
které jsou podle rizika rozděleny do kategorií 
známé riziko, možné riziko a podmíněné riziko 
[12]. Použili jsme k tomu revizi z 15. 6. 2016. 

STATISTICKÁ ANALÝZA
Statistické hodnocení jsme provedli programem 

Statistica 13 CZ. Spojité proměnné jsou vyjádřeny 
jako průměr ± směrodatná odchylka, kategorické 
proměnné jako počet a procenta. 

Ke zjištění, zda bylo rozložení spojitých pro-
měnných normální, jsme použili Kolmogorovův-
-Smirnovův test. Statistická srovnání kvantitativ-
ních proměnných jsme provedli párovým t-testem. 
Hodnotu P nižší než 0,05 jsme považovali za stati-
sticky významnou. 

VÝSLEDKY
Studie se zúčastnilo 59 lidí, 18 mužů (30,5 %) a 41 

žen (69,5 %), 45 sester (76,3 %, 35 žen a 10 mužů), 13 
lékařů (22 %, 7 mužů a 6 žen) a jeden sanitář (1,7 %), 
stáří 35,3 ± 5,6 roku (rozmezí 25,0–65,4 roku, sestry 
v  průměru 35,0 roku, lékaři 36,7 roku). Všichni 
účastníci byli podle závěru pravidelné preventivní 
prohlídky schopni práce v noci a všichni se cítili 
zdrávi. Hypertenzi měli tři (5,1 %), jedna sestra 
měla v rodině diagnózu prodlouženého intervalu 
QT, jedna sestra měla diabetes mellitus během 
těhotenství, pět (jeden lékař a  čtyři sestry) měli 
sníženou funkci štítné žlázy (tři byli léčeni), dvě 
sestry měly zánětlivé onemocnění svalů či kloubů, 
šest mělo jiné zánětlivé onemocnění, 15 (25,4 %) 
užívalo léky (dva léky s  vlivem na QT interval – 
azitromycin, salmeterol). 

Průměrná obvyklá doba spánku podle údajů 
uvedených účastníky byla 6,7 ± 0,6 hod (4,5–8,5 
hod, 11 neuvedlo), u lékařů 6,5 ± 0,7 hod, u sester 
6,8 ± 1,0 hod. Průměrná doba spánku před ná-
stupem noční směny/služby byla 6,3 ± 1,9 hodiny 
(4–14 hodin [sanitář], 1 neuvedla) a nelišila se mezi 
sestrami (6,2 ± 1,8 hod) a  lékaři (6,1 ± 1,1 hod). 
Sestry v noční směně nespaly vůbec, lékaři spali 
průměrně 4,3 ± 1,0 hod, nejčastěji s jedním pře-
rušením (4krát, jinak 0–3), takže všichni vyhověli 
našemu kritériu spánkové deprivace.

Hodnotili jsme rovněž pocit odpočatosti, nebo 
únavy před službou a po službě s použitím čtyřstup-
ňové stupnice. Z 59 účastníků bylo při nástupu do 
noční směny/služby 20 odpočatých (34 %), ostatní 
(asi 2/3) byli trochu unaveni. Ráno po noční směně/
službě se necítil odpočatý nikdo, 18 bylo trochu 
unavených (30,5 %) – 12 sester a 6 lékařů z 13 s 3,5–5 
hod spánku s 0–3 přerušeními; 24 bylo hodně una-

vených (40,7 %) – 20 sester a  4 lékaři spící 2,5–6 
hod s 0–3 přerušeními spánku, jedna sestra byla 
vyčerpána (1,7 %), 16 (27,1 %) neuvedlo (únava?). 

Účastníci studie běžně pili kávu během noč-
ní směny/služby. Energetický nápoj, který může 
rovněž významně prodloužit QT interval, však 
překvapivě pil pouze jeden muž v kategorii sester, 
který nastoupil na směnu trochu unavený, ráno 
svůj pocit neuvedl. Devět účastníků (15,3 %) však 
na tuto otázku nezodpovědělo. 

První záznam EKG jsme natočili na začátku 
směny/služby. U  sedmi lékařů (tři ženy a  čtyři 
muži) jsme to provedli ráno či dopoledne před 
službou v období 8:44 až 12:01 hod., u ostatních 
na začátku noční služby, respektive u sester noční 
směny v období 17:02 až 21:27 hod. Druhou křivku 
jsme získali ráno po skončení noční směny/služby 
v období 4:52 až 8:09 hod. 

Výsledné hodnoty EKG parametrů (srdeční fre-
kvence, QT interval, QTc a  ICEB) před začátkem 
směny/služby a  po jejím skončení jsou uvedeny 
v tabulce 3. Srdeční frekvence se ráno po směně/
službě statisticky, nikoliv však klinicky význam-
ně, snad trochu překvapivě snížila z 67 na 63/min. 
Trvání QRS komplexu se statisticky významně 
prodloužilo v průměru o 1 ms, což svědčí o lehkém 
zpomalení vedení vzruchu komorami. Jedna sestra 
měla kvůli blokádě pravého raménka Tawarova 
prodloužené QRS již před začátkem směny (124 ms) 
stejně jako po jejím skončení (126 ms). Trvání in-
tervalu QT bylo po skončení noční směny/služby 
rovněž statisticky významně delší, a to v průměru 
o  16,3 ± 7 ms, trvání QT intervalu korigovaného 
podle Hodgese vzrostlo o 8,4 ± 7,7 ms, což odpovídá 
prodloužení v průměru o 4,4 ± 4,1 % (rozmezí -3,7 
až +15,7 %), respektive o 2,4 ± 3,1 % (rozmezí -4,8 
až +7,6 %). Mezi účastníky však byly značné rozdí-
ly, u deseti (16,9 %) došlo dokonce ke zkrácení QT 
intervalu, u 15 (25,4 %) ke zkrácení QTc (obr.  1). 

Obr. 1         Relativní změna QTc intervalu (Hodges) EKG před 
začátkem noční směny/služby a po jejím skončení
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Prodloužený QT interval neměl před začátkem 
noční služby/směny nikdo, po jejím skončení se 
objevil u  jedné sestry (QT interval se prodloužil 
ze 432 ms před směnou na 500 ms po směně, QTc 
podle Hodgese ze 443 ms na 474 při frekvenci, 66, 
respektive 45 tepů/min). Zkrácený QT interval ne-
měl před začátkem noční směny nikdo, po jejím 
skončení dvě ženy (QTc podle Hodgese byl u první 
375 ms při frekvenci 90/min, u druhé 355 ms při 
frekvenci 58/min). U obou sester užívajících léky 
s  vlivem na QT interval (salmeterol, respektive 
azitromycin) se QT a  QTc prodloužily (asi stejně 
jako u  ostatních), ale nepřesáhly horní hranici 
normálních hodnot. 

Dalším vypočítávaným ukazatelem, který jsme 
sledovali, byl index kardio-elektrofyziologické rov-
nováhy ICEB = QT/QRS. Zpomalení rychlosti vedení 
vzruchu komorami (tj. rozšíření QRS) je menší 
než prodloužení repolarizace (trvání QT), čemuž 
odpovídá i statisticky významný nárůst hodnoty 
ICEB. Hodnotu ICEB kratší než norma (3,14) neměl 
nikdo ani na začátku ani na konci noční směny/
služby, hodnotu delší než norma (5,35) měly před 
začátkem noční směny/služby tři ženy (5,1 %), na 
jejím konci čtyři ženy (6,8 %).

V tabulce 4 navíc uvádíme hodnoty EKG para-
metrů u lékařů, jimž bylo první EKG natočeno ráno 
(v období 8:44 až 12:01 hod.) v den služby a druhé 
další den ráno po službě (v  období 5:41 až 8:09 
hod.). Je zřejmé, že se parametry repolarizace QT, 
QTc a ICEB po spánkové deprivaci prodloužily, což 

potvrzuje její účinek a svědčí proti diurnální vari-
abilitě. Vzhledem k malému počtu případů (n = 7) 
jsme však neposuzovali statistickou významnost 
změn. 

V průběhu studie jsme z praktických důvodů 
museli použít tři různé EKG přístroje, protože 
výzkumu se zúčastnily sestry ze všech tří našich 
resuscitačních oddělení. Křivky jednotlivých 
účastníků před službou/směnou a po ní však by-
ly vždy natočeny na témže přístroji. V  tabulce 5 
uvádíme relativní změny hodnot QT intervalu 
a korigovaného QT intervalu podle Hodgese vůči 
vstupním hodnotám odděleně podle EKG přístrojů. 
Jsou patrné rozdíly mezi přístroji, nicméně kvůli 

malému počtu účastníků, jejichž křivky byly na-
točeny přístrojem 2 (n = 7) a přístrojem 3 (n = 8), 
jsme neprovedli statistické posouzení významnosti 
rozdílů mezi skupinami a v hlavní analýze jsme 
všechny skupiny sloučili do jedné, protože téměř 
75 % křivek bylo získáno přístrojem 1. Z tabulky 5 
je patrné, že ve skupině s EKG 1 došlo po směně/
službě k  prodloužení QT, respektive QTc zhruba 
o 4 %, respektive o 2 % vstupních hodnot, u EKG 
2 o 6 %, respektive 3 %, u EKG 3 o 2 %, respektive 
1 %. Tyto rozdíly jsou zřejmě způsobeny rozdílný-
mi algoritmy, které jednotlivé přístroje používají 
k měření QT intervalu, přesněji řečeno k detekci 

Tab. 3	  Výsledné EKG parametry před začátkem noční směny/služby a ráno po jejím skončení 

Výsledný EKG parametr Před směnou/službou Po směně/službě Hodnota P
Srdeční frekvence (min-1) 68 ± 10 64 ± 10 < 0,001

QRS (ms) 90,9 ± 12,3 92,6 ± 12,8 0,016

QT (ms) 387,6 ± 28 402,9 ± 31,3 < 0,001

QTC podle Hodgese (ms) 400,2 ± 19,3 409,2 ± 21,5 < 0,001

ICEB 4,32 ± 0,57 4,43 ± 0,66 0,007

ICEB – index kardio-elektrofyziologické rovnováhy = QT/QRS [6]

Tab. 4	 Změny výsledných EKG parametrů u sedmi lékařů* 

Ráno před 
směnou/službou 
(n = 7)

Ráno po směně/
službě 
(n = 7)

Srdeční frekvence 
(min-1)

61 ± 10 62 ± 6

QRS (ms) 90,3 ± 14,6 92,3 ± 14,2

QT (ms) 403,1 ± 23,9 413,7 ± 18,0

QTC podle 
Hodgese (ms)

404,9 ± 10,0 416,9 ± 11,1

ICEB 4,56 ± 0,61 4,57 ± 0,61

*Čtyři muži a tři ženy, u nichž byla první EKG křivka natočena ráno (v období 8:44 
až 12:01 hod.) v den služby a druhá další den ráno po službě (v období 5:41 až 8:09 
hod.).
ICEB – index kardio-elektrofyziologické rovnováhy = QT/QRS [6]

Tab. 5	 Relativní změny hodnot QT intervalu a korigovaného 
QT intervalu podle Hodgese po noční směně/službě oproti 
vstupním hodnotám před noční směnou/službou odděleně podle 
jednotlivých EKG přístrojů

Změna QT 
intervalu  
(průměr ± 
směrodatná 
odchylka [%]) 
(rozmezí)

Změna QTc 
(průměr ± 
směrodatná 
odchylka [%]) 
(rozmezí)

Celý soubor 
(n = 59, 100 %)

+ 4,3 ± 4,5 
(-4,3 – 15,7)

+ 2,3 ± 3,3 
(-5,7 – 8,5)

EKG 1  
(n = 44, 74,6 %)

+ 4,4 ± 4,1 
(-3,7 – 15,7)

+ 2,4 ± 3,1 
(-4,8 – 7,6)

EKG 2  
(n = 7, 11,9 %)

+6,3 ± 5,1 
(-1,4 -13,9)

+ 3,2 ± 3,5 
(-1,8 – 8,5)

EKG 3  
(n = 8, 13,6 %)

+ 1,8 ± 4,8 
(-4,3 – 8,6)

+ 0,6 ± 3,7 
(-5,7 – 5,5)
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konce vlny T, což může být problematické zejména 
u plochých vln T.

Ve studii jsme nezaznamenali žádné klinicky 
významné poruchy srdečního rytmu.

DISKUSE
Prokázali jsme, že nedostatek spánku v důsled-

ku noční směny/služby u lůžka na velkém resus-
citačním oddělení statisticky, ne však klinicky 
významně zpomaluje srdeční frekvenci, zpomaluje 
vedení vzruchu komorami (prodloužení QRS) a pro-
dlužuje repolarizaci (prodloužení QT a QTc). Mění 
i elektrofyziologickou rovnováhu mezi repolarizací 
a depolarizací podle indexu kardio-elektrofyziolo-
gické rovnováhy (ICEB), jehož hodnota stoupla. 
Celkově lze výše uvedené změny EKG parametrů 
shrnout tak, že se v nich projevuje účinek zátěže 
způsobené prací v nočních směnách a souvisejících 
s nedostatkem spánku. Ačkoliv průměrné hodnoty 
zůstaly po skončení směny/služby v  normálním 
rozmezí, u několika jednotlivců byly přesto meze 
parametrů repolarizace nebo ICEB překročeny.

Zdá se, že tato studie je první, v  níž se ICEB 
používá k  hodnocení změn depolarizace a  repo-
larizace vyvolaných nedostatkem spánku kvůli 
noční směně/službě. Navíc, dříve publikované 
studie zkoumající účinek nedostatku spánku na 
repolarizaci srdce byly provedeny u administrativ-
ního zdravotnického personálu, který normálně 
nepracoval v  nočních směnách [13, 14], nikoliv 
u pracovníků zařazených do směnného provozu. 
Naše výsledky jim však přibližně odpovídají.

V longitudinálních studiích se ukazuje spojení 
mezi prodloužením QT intervalu a rizikem náhlé 
srdeční smrti, ischemické choroby srdeční nebo 
syndromem inzulinové rezistence [15–18]. Stejně 
tak je znám negativní účinek práce ve směnách 
na morbiditu, jako např. na výskyt metabolického 
syndromu, zvláště u žen [19, 20], diabetes mellitus 
[21], cévní příhody [22], zhoršení funkce ledvin [23], 
karcinomu prsu [24] i mortalitu [25, 26]. Prodloužení 
QT intervalu je tedy zřejmě jedním z mechanismů, 
kterým nedostatek spánku a narušení cirkadiánních 
rytmů vedou k nepříznivým důsledkům.

Délka QT intervalu záleží na srdeční frekvenci, 
čím je srdeční frekvence vyšší, tím je QT interval 
kratší [27]. Vliv sympatiku na QT interval je složitý 
a dosud ne zcela objasněný. Sympatikus zvyšuje sr-
deční frekvenci (proto může zkracovat QT interval), 
ale současně aktivuje kalciové kanály v buněčné 
membráně a v membráně sarkoplazmatického re-
tikula, takže zvýšením nitrobuněčné koncentrace 
kalcia může prodlužovat fázi 2 (plateau) akčního 
potenciálu (ta je důsledkem rovnováhy mezi so-
díkovým a kalciovým proudem do nitra myocytu 
a ven jdoucími kaliovým proudy) i celý akční po-

tenciál. Výsledný efekt stimulace sympatiku na 
QT interval proto může záležet na přítomnosti 
strukturálního srdečního onemocnění, které mění 
expresi a funkci různých iontových kanálů, ale i na 
dalších modulujících faktorech, jako jsou teplota, 
acidita, měnící se koncentrace iontů apod. 

K vyloučení vlivu srdeční frekvence na trvání 
QT intervalu se používají různé způsoby korekce, 
při nichž se přepočítává trvání QT intervalu při 
aktuální srdeční frekvenci na srdeční frekvenci 
60/min. Dosud bylo publikováno snad 30 různých 
vzorců, takže je zřejmé, že ideální korekce neexis-
tuje. Ideální korekce by totiž neměla mít korelaci 
mezi trváním QT intervalu a  srdeční frekvencí 
[28]. Kvůli tradici se v praxi asi nejčastěji používá 
Bazettova korekce QTc = QT/√ RR, kdy RR je trvání 
intervalu mezi dvěma po sobě následujícími kmity 
R v sekundách (RR = 60/srdeční frekvence). Tato 
metoda poskytuje přiměřené hodnoty v  rozmezí 
srdečních frekvencí 60–100/min, ale mimo ně není 
spolehlivá. Luo et al. proto na základě velké studie 
u více než 10 000 pacientů doporučují dávat před-
nost spíše lineární korekci podle Hodgese, která 
vypočítává QTc podle vzorce
QTc = QT + 1,75 x (srdeční frekvence – 60) [9].
Tu jsme využili i v naší studii. 

Výzkumem v posledních letech se ukázalo, že 
samotný QT interval je nespolehlivý k predikci ko-
morových arytmií [29]. Samotné prodloužení QT 
intervalu totiž v mnoha případech může mít naopak 
antiarytmický účinek. Například antiarytmika 
III. třídy podle Vaughanovy-Williamsovy klasifikace 
působí blokádou kaliových kanálů, prodlužují tak 
trvání akčního potenciálu a zpomalují repolarizaci, 
tj. prodlužují QT interval. Jsou proto třeba další 
prediktory. Náchylnost k arytmiím např. zvyšují 
Triangulace akčního potenciálu (zpomalení jeho 
terminální fáze 3, která je zprostředkována kaliový-
mi kanály typu delayed rectifier s rychlou [IKr] a po-
malou složkou [IKs], tj. prodloužení sestupné části 
vlny T), vyšší účinek léku při nižší srdeční frekvenci 
(„Reverse use dependence“), Instabilita a Disperze 
QT intervalu (jeho proměnlivost v prostoru a čase) 
(TRIaD) [30]. K EKG parametrům, které odpovídají 
těmto patofyziologickým příčinám, patří zejména 
disperze QT (QTd) a prodloužení sestupné části vlny 
T (Tpeak – Tend = Tpe). Disperze QT je definována 
jako rozdíl mezi QT intervalem ve svodu, v němž je 
nejdelší, a QT intervalem ve svodu, v němž je nej-
kratší. QTd vyjadřuje prostorovou variabilitu repola-
rizace v myokardu. Trvání intervalu mezi vrcholem 
a koncem vlny T vypovídá o transmurální disperzi 
repolarizace, protože vrchol vlny T odpovídá dokon-
čení repolarizace epikardiálních buněk a konec vlny 
T konci repolarizace tzv. M (mid-myokardiálních) 
buněk, které repolarizují nejpomaleji. Tpe lze navíc 
vyjádřit v poměru k trvání QT (Tpe/QT), přičemž 
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tento poměr je konstantní v rozmezí srdečních frek-
vencí 60–100 a též i u různých živočišných druhů. 
Tento ukazatel se proto považuje za citlivý prediktor 
arytmogeneze [31]. Na druhé straně QT interval 
vypovídá i o funkci síní, je neinvazivním ukazate-
lem jejich refrakternosti (prodloužení QT intervalu 
koreluje se zvýšením refrakternosti) [32], predikuje 
riziko jejich fibrilace [33], prodloužený QT interval 
a Tpe jsou spojeny s dysfunkcí endotelu, tuhostí 
tepen, zhoršenou koronární perfuzí a urychlením 
stárnutí tepen [34]. 

Omezení naší studie je několik. V první řadě 
je to použití tří různých EKG přístrojů. To jsme se 
snažili překonat vlastním výpočtem korigovaných 
hodnot QT intervalu a použitím nového parametru 
ICEB. Přesto jsou mezi skupinami patrné zřejmě 
statisticky významné rozdíly. Ve studiích se ukazu-
je, že novější algoritmy automatizovaného měření 
QT intervalu jsou přesnější než starší, ale přesto 
mohou být méně spolehlivé zejména u suboptimál-
ních, nebo abnormálních EKG křivek či u plochých 
vln T [28]. Ruční měření je časově velmi náročné 
a rovněž nemusí být zcela spolehlivé. 

Dalším omezením je, že z praktických důvodů 
bylo ve studii jen sedm lékařů, u nichž jsme měli 
k  dispozici křivky natočené ráno před službou. 
Nemohli jsme proto jednoznačně prokázat roz-
díl v  prodloužení ukazatelů repolarizace a  ICEB 
v závislosti na míře nedostatku spánku, tj. mezi 
sestrami, které nespí ve směně, a lékaři, kteří spali 
asi 4 hodiny, i když s přerušeními. 

Třetím nedostatkem je to, že jsme nebyli schop-
ni sledovat vliv noční směny/služby na další ukaza-
tele repolarizace, které se považují za důležitější pro 
predikci arytmií než QT interval. Bohužel, jejich 
automatizované měření, snad s výjimkou disperze 
QT intervalu, kterou jsou nejmodernější EKG pří-
stroje schopny analyzovat, je prozatím nedostupné. 

ZÁVĚR
Prokázali jsme, že jedna noc nedostatečného 

spánku v důsledku noční směny/služby u  lůžka 
na velkém resuscitačním oddělení se projevuje 
změnami QT a QTc a mění index kardio-elektrofy-
ziologické rovnováhy ICEB. Tyto změny dokládají 
zátěž noční práce a mohou přispívat k negativním 
účinkům práce ve směnném provozu na zdraví 
zdravotnického personálu i  v  dlouhodobé per-
spektivě. 
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