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Úvod  

První pomoc jako téma diplomové práce jsem si vybrala zcela záměrně. Již 

na základní škole jsem navštěvovala zájmový kroužek první pomoci, mé středoškolské 

vzdělání směřovalo do zdravotnictví a zvolený obor na vysoké škole je zaměřený 

na učitelství pro střední odborné školy, proto jsem se ve výzkumném šetření zaměřila 

na žáky středních škol. 

První pomoc je tématem stále aktuálním. V průběhu doby již došlo k mnoha 

proměnám v jednotlivých postupech poskytování první pomoci u nejrůznějších stavů 

a situací tak, aby byla efektivita těchto postupů co nejvyšší. Měli bychom si uvědomit, 

že znalost správných postupů poskytování první pomoci by se měla dotýkat každého 

z nás, protože se kdykoliv a kdekoliv můžeme dostat do situací, kdy někdo bude 

potřebovat naši pomoc nebo ji budeme potřebovat my sami. I přes výborné teoretické 

znalosti se může stát, že v náhle vzniklé situaci nedokážeme racionálně uvažovat 

a správně poskytnout první pomoc. Je třeba si také uvědomit, že poskytnutí první 

pomoci není jen povinností danou zákonem, ale především povinností morální. Správné 

poskytnutí první pomoci je často pro nemocné a zraněné tím nejdůležitějším 

v záchranném řetězci.  

I nejmoderněji vybavená záchranná služba s těmi nezkušenějšími záchranáři 

a s těmi nejrychlejšími sanitními vozy nám nenahradí poskytnutí první pomoci před 

jejich příjezdem, protože do příjezdu odborné zdravotnické pomoci může dojít k rozvoji 

závažných a od určité doby nezvratných poškození organismu, kterým lze zabránit 

poskytnutím laické první pomoci (Smékal, Hampl, 2011). 

Teoretická část diplomové práce je zaměřena na historii poskytování první 

pomoci, definice a rozdělení první pomoci, integrovaný záchranný systém, legislativu 

týkající se právních důsledků neposkytnutí první pomoci a část teoretických poznatků je 

věnována vybraným postupům poskytování první pomoci v život ohrožujících stavech 

jako je základní neodkladná resuscitace, vědomí a jeho poruchy, šok, krvácení, 

poškození teplem a elektrickým proudem, akutní stavy u diabetiků, epilepsii a dále 

na zařazení výuky do rámcového vzdělávacího programu a školního vzdělávacího 

programu. Výzkumné šetření mapuje aktuální stav znalostí žáků středních škol 

v poskytování první pomoci, což bylo umožněno v praktické části diplomové práce 
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formou dotazníku. Výzkumné šetření bylo zaměřeno na žáky středních škol, a to jak 

na žáky oboru Zdravotnický asistent, tak na žáky nezdravotnických oborů. 
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1 Cíl a úkoly práce 

Hlavní cíl: 

Hlavním cílem předkládané diplomové práce je zmapovat aktuální stav znalostí 

žáků středních škol v poskytování první pomoci. 

Dílčí úkoly: 

 Zmapovat, zda na vybraných středních školách probíhá výuka první 

pomoci. 

 Zjistit, kde žáci získali informace o poskytování první pomoci. 

 Zmapovat úroveň znalostí v poskytování první pomoci ve vybraných 

situacích (resuscitace, vědomí a jeho poruchy, šok, krvácení, poškození 

teplem, akutní stavy u diabetiků, epilepsie) u žáků oboru Zdravotnický 

asistent  a žáků nezdravotnických oborů. 

 Analyzovat důvody, které brání poskytnutí první pomoci. 
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2 Teoretické poznatky 

2.1 Historie poskytování první pomoci 

Již v prvobytně pospolné společnosti si lidé uvědomovali existenci jevů 

ohrožujících život, působící bolest, úrazy, bezvládnost a mnohdy i smrt. Snažili 

se těmto jevům porozumět a  postupně vznikala i potřeba hledat prostředky k jejich 

zmírnění, odstranění a odstranění či zmírnění jejich následků. V této společnosti 

nacházíme základy léčitelství, které bylo instinktivní a mělo pudový charakter (Junas, 

Bokesová-Uherová, 1985). 

Ve starověkém Egyptě 4000 let př. n. l. můžeme nalézt náznaky prvních 

možných oživovacích postupů. Právě tady bylo popsáno, jak bohyně Isis oživovala 

Osirida dýcháním do jeho úst. Podobné postupy nalézáme také v Bibli ve Starém 

zákoně (Masár a kol., 2011). 

První zmínky o první pomoci pochází z doby římského lékaře Galéna. Mezi 

oživovací postupy řadil potřásání těla s nohama nahoře hlavou dolů, kutálení tělem 

po horkém ohni, nalévání oleje do úst aj. (Masár a kol., 2011). 

Poprvé zřejmě použil termín první pomoc pruský vojenský chirurg Johanes 

Friedrich August von Esmarch, který učil vojáky první pomoc tak, aby byli schopni 

poskytnout první pomoc svým kamarádům, raněným vojákům. Naučil je základní 

obvazové a dlahové techniky (Málek a kol. in Masár a kol., 2011). 

V oblasti historie první pomoci je důležité zmínit francouzského lékaře Jeana 

Dominiqua Larreyho, který byl Napoleonovým osobním lékařem a je považován za otce 

přednemocniční neodkladné péče. Jako první zavedl pohyblivá obvaziště 

pro poskytování první pomoci v blízkosti bitevního pole, kde byli ranění ošetřeni 

a následně převezeni do  válečných nemocnic. Zavedl nosítka k transportu raněných, 

ránu nejprve vyčistil a poté vydrénoval, zastavení krvácení považoval za samozřejmost. 

Věděl, že  pokud ránu nezakryje, hrozí infekce. Larrey třídil raněné na ty, 

kteří pravděpodobně přežijí a je jim poskytnuta první pomoc a na ty, kteří mají těžká 

zranění, neslučitelná se životem a první pomoc by byla jen ztrátou času na úkor jiných 

raněných. Byl prvním lékařem, který nedělal žádné rozdíly mezi vlastním 

a  nepřátelským raněným (Bydžovský, 2006; Málek a kol. in Masár a kol., 2011). 
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Významnými osobnostmi válečné první pomoci se stali anglická sestra Florence 

Nightingelová, která získala přezdívku dáma s lampou a ruský lékař Nikolaj Ivanovič 

Pirogov. Oběma se podařilo v období Krymské války zorganizovat profesionální 

ošetřovatelskou službu s využitím dobrovolníků. Florence Nightingelová považovala 

dodržování hygienických zásad za stěžejní zásadu při ošetřování raněných. Vedla 

si záznamy o svých zkušenostech, statistikách o počtu nemocných a umírajících. 

Pokládá se za zakladatelku moderního ošetřovatelství. V roce 1860 otevřela první 

zdravotnickou školu v Anglii, v roce 1869 založila společně s Dr. Elizabethou 

Blackwellovou vysokou školu medicíny pro dívky. Nikolaj Ivanovič Pirogov byl jedním 

z prvních lékařů, který používal éter jako anestetikum. Zdůrazňoval, že je důležité léčit 

zraněné podle typu zbraně. Prohlašoval, že zraněné nestačí jen ošetřovat, ale současně 

i správně z bojiště transportovat. Zavedl používání fixačního sádrového obvazu 

(Bydžovský, 2006; Málek a kol. in Masár a kol., 2011). 

Další významnou osobností historie první pomoci se stal švýcarský obchodník, 

spisovatel a nositel Nobelovy ceny za mír Henry Dunant, který se v roce 1859 stal 

svědkem bitvy u  Solferina v Severní Itálii. Při této bitvě se mu naskytl pohled na velké 

násilí, které bohužel neustalo ani po jejím konci. Výsledkem bylo 40 000 raněných 

a umírajících, kterým nebyla poskytnuta v podstatě žádná pomoc, ba naopak byli 

okrádáni a biti. Právě tato negativní zkušenost přivedla Henryho Dunanta na myšlenku 

jak změnit situaci raněných a  nemocných. V roce 1862 vydal knihu ,,Vzpomínka 

na Solferino“, kde zformuloval návrh  na ustanovení organizace, která by v období mezi 

válkami připravila dostatečný počet osob k  poskytování zdravotnické první pomoci 

raněným. Jeho návrh vedl v roce 1963 ke vzniku organizace Červeného kříže, 

který se postupně rozšiřoval a dnes je významnou mezinárodní organizací (Dorková 

a kol., 2007; Junas, 1970). 
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2.2 Definice první pomoci 

Již mnoho autorů definovalo první pomoc, ale při podrobnějším zkoumání této 

problematiky zjistíme, že rozdíly mezi definicemi nejsou nijak markantní.  

Pojem první pomoc lze definovat mnoha způsoby např. Bydžovský (2011, s. 13) 

definuje první pomoc jako: ,,soubor jednoduchých a účelných opatření, 

která při náhlém ohrožení nebo postižení zdraví či života cílevědomě a účinně omezují 

rozsah a důsledky ohrožení či postižení zdraví.“ Dalším příkladem může být definice 

první pomoci Dostálové a Zemanové (2008, s. 6), které definují první pomoc jako: 

,,soubor jednoduchých a účelných základních odborných a  technických opatření, 

která slouží nejen k odvrácení ohrožená života, ale také k zabránění dalšího poškození 

zdraví a ke zmírnění psychického a fyzického utrpení postižených.“ Poslední definice, 

kterou zmíníme je definice Scheinarové (2004, s. 8), která uvádí že: ,,První pomoc 

je soubor jednoduchých a účelných opatření logicky na sebe navazujících, jež mohou 

být poskytnuta kdekoli a kdykoli, a která slouží k bezprostřední pomoci při náhlém 

postižení zdraví.“  

Z definic první pomoci vyplývá, že včasnost a účinnost první pomoci velmi 

často rozhoduje o šancích pacienta na záchranu života, úplné uzdravení či minimalizaci 

následků např. úrazu.   

Mezi hlavní cíle první pomoci zařazujeme zachování života nejen oběti, ale také 

zachránců a ostatních přítomných např. na místě dopravní nehody, ochranu postiženého 

před dalším poškozením, zabránění zhoršení zdravotního stavu a zajištění podmínek 

pro transport (Lejsek, 2010). 
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2.3 Rozdělení první pomoci 

První pomoc je poskytována v na sebe navazujících fázích. 

Laická první pomoc 

Laická první pomoc je aktivní a efektivní poskytnutí první pomoci laikem osobě, 

u  které došlo k náhlému postižení na zdraví. Její součástí je svépomoc (postižený 

se ošetřuje sám), vzájemná pomoc (postižení se ošetřují navzájem), pomoc neškolených 

laiků (přihlížejících a  blízkých, příbuzných) a pomoc školených laiků - 

neprofesionálních zdravotníků (Lejsek, 2010). 

Zahrnuje opatření, při kterých zpravidla nemáme k dispozici specializované 

vybavení, ale převážně se provádí s minimálním vybavením domácí lékárničky, 

při dopravní nehodě s  vybavením autolékárničky nebo i holýma rukama bez použití 

pomůcek. Součástí laické první pomoci je provedení život zachraňujících úkonů, 

přivolání odborné pomoci, setrvání u  postiženého do příjezdu zdravotnické záchranné 

služby včetně ochrany postiženého před dalším poškozením (Petržela, 2007). 

Mezi nejčastěji uváděné bariéry bránící poskytnutí první pomoci patří 

nezvládnuté emoce - strach ze smrti doprovázený stresem vedoucí k bezradnosti, strach 

z toho, že postiženému ještě více ublížíme, neznalost správného postupu poskytnutí 

první pomoci a strach z nakažlivých chorob (Kelnarová a kol., 2007). 

Technická první pomoc 

Technická první pomoc spočívá v odstranění zevních činitelů, které způsobily 

poruchu zdraví nebo zhoršují stav postižené osoby, trvá-li jejich účinek (např. 

vyproštění s pomocí hydraulického zvedáku, uhašení ohně, vypnutí zdroje elektrického 

proudu při úrazech elektřinou apod.). Úkolem technické první pomoci je zajištění 

bezpečí nejen pro postiženého, ale také pro zachránce, zamezení dalšímu působení 

příčiny poškození a vyproštění raněného. Tuto pomoc zpravidla zajišťuje Hasičský 

záchranný sbor, horská, vodní a letecká záchranná služba (Zeman, 1998). 

 

 



 

13 

 

Odborná první pomoc 

Zahrnuje přednemocniční neodkladnou péči poskytovanou na místě postižení 

(nehody, úrazu) a během transportu do zdravotnického zařízení, kde následuje 

nemocniční neodkladná péče, na níž navazuje péče specializovaná a péče rehabilitační 

nebo resocializační (Lejsek, 2010). 

Odborná přednemocniční péče je poskytována odborným zdravotnickým 

personálem (lékařem, záchranářem, sestrou aj.) v život ohrožujících stavech. Jedná 

se o ošetření zdravotnickým týmem s použitím diagnostických a léčebných přístrojů 

a léků, které jsou nezbytné pro záchranu života. Odborný tým je zodpovědný 

za odborný transport do zdravotnického zařízení, kde následuje předání lékaři, 

kterému musí sdělit potřebné údaje o  postiženém a důvod jeho transportu (Kelnarová 

a kol., 2007). 

Mezi základní výkony lékaře při poskytování přednemocniční první pomoci 

patří zajištění dýchacích cest, znehybnění zlomenin, krytí popálených ploch, uložení 

do správné polohy, diagnostika a ošetření přetlakového pneumotoraxu, ošetření 

otevřeného pneumotoraxu, zastavení masivního krvácení, opatření zajišťující prevenci 

či léčbu šoku a  mnoho dalších úkonů zachraňujících život postiženého (Zeman, 1998). 

Ve zdravotnickém zařízení postiženého přebírají lékaři konající službu 

na příslušných specializovaných pracovištích. Nejčastěji se jedná o traumacentra, 

urgentní příjmy, koronární jednotky a mnoho dalších specializovaných oddělení 

ve zdravotnických zařízeních (Kelnarová a  kol., 2007). 
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2.4 Priority první pomoci 

V mimořádných situacích, kdy je třeba poskytnout první pomoc, je důležité 

reagovat rychle, ale klidně. V těchto situacích je dobré se na chvíli zastavit a zamyslet 

se nad prioritami jednotlivých úkonů první pomoci v dané situaci. Důležité je 

vyhodnotit, zda se jedná o stav ohrožující život, vyžadující neodkladnou pomoc 

či o stav, který postiženého neohrožuje na životě. (St John Ambulance a kol., 2003). 

Priority první pomoci dle St John Ambulance a kol. (2003): 

1. Vyhodnotit situaci – postupujeme rychle a klidně. Prioritou je zmapovat 

rizika, která hrozí postiženému, ale i nám jako zachráncům. Nikdy 

se nevystavujeme zbytečnému riziku. Zjistíme, zda je na místě např. 

dopravní nehody ještě další zachránce, který může pomoci. 

2. Zabezpečit místo – chráníme postiženého před dalším případným 

nebezpečím s tím, že na prvním místě, je vždy naše vlastní bezpečnost. 

K odstranění rizika dalšího nebezpečí mnohdy stačí jednoduché úkony jako 

např. vypnout proud, zapalování v autě apod. Pokud se nám nepodaří či je 

nemožné eliminovat faktor ohrožující život, pokusíme se postiženého 

přesunout do větší vzdálenosti od místa, kde hrozí další poškození. 

3. Provést neodkladnou pomoc – jakmile je to bezpečné vyhodnotíme 

postižené podle naléhavosti poskytnutí první pomoci. V případě mimořádné 

události, kdy je více zraněných ošetřujeme nejprve stavy bezprostředně 

ohrožující život. Postiženému zkontrolujeme průchodnost dýchacích cest, 

dech, vědomí a funkci krevního oběhu. Neměli bychom odkládat přivolání 

odborné pomoci.  

4. Využít pomoci jiných – pokud je to možné požádáme o pomoc někoho 

z přihlížejících. Tyto osoby mohou např. přivolat odbornou pomoc, přinést 

pomůcky pro poskytnutí první pomoci, dirigovat dopravu a přihlížející 

apod.  
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2.5 Přivolání odborné pomoci 

K přivolání odborné pomoci slouží linky tísňového volání: 

 150 – Hasičský záchranný sbor (HZS) 

 155 – Zdravotnická záchranná služba (ZZS) 

 158 – Policie České republiky (PČR) 

 112 – Integrovaný záchranný systém (IZS) 

Jednotlivé linky tísňového volání představují čísla všech složek Integrovaného 

záchranného systému (Kelnarová a kol., 2007). 

2.5.1 Integrovaný záchranný systém - IZS 

Integrovaný záchranný systém (IZS) je systém pravidel, spolupráce a koordinace 

záchranných, pohotovostních a odborných složek státní správy a samosprávy, fyzických 

a  právnických osob při likvidací havárií, hromadných neštěstí a katastrof, ekologických 

havárií s hromadným výskytem zraněných, postižených a mrtvých a těžkých ztrátách 

na  majetku (Kelnarová a kol., 2007). 

IZS vymezuje zákon č. 239/2000 Sb., o integrovaném záchranném systému 

a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů. IZS vznikl na základě 

každodenní spolupráce hasičů, zdravotníků, policie a  dalších složek při řešení 

mimořádných událostí. Všem zúčastněným velí pouze jeden velitel – tzv. velitel zásahu. 

Uvedený zákon rozděluje složky IZS na základní a ostatní (www.hzscr.cz). 

Mezi základní složky IZS patří: 

1. Zdravotnická záchranná služba (ZZS) 

,,Postavení a činnosti zdravotnické záchranné služby upravuje zákon č. 374/2011 

Sb., o  zdravotnické záchranné službě, a vyhláška, kterou se provádí zákon 

o zdravotnické záchranné službě č. 240/2012 Sb.“ ZZS poskytuje odbornou 

neodkladnou přednemocniční péči od okamžiku vyrozumění až do předání 

http://www.hzscr.cz/clanek/integrovany-zachranny-system.aspx
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postiženého do nemocniční péče. Operační středisko koordinuje činnost 

výjezdových skupin v určené oblasti (Kelnarová a kol., 2012, s. 13). 

Pracovníci ZZS jsou zodpovědní za poskytování první pomoci, ošetřování 

raněných, zajištění základních životních funkcí, třídění raněných a transport raněných. 

Pracují v týmech různého složení, podle složení pracovního týmu rozlišujeme: 

 Rychlou lékařskou pomoc (RLP) – tým tvoří lékař, zdravotnický 

záchranář/sestra se specializací ARIP a řidič. 

 Rychlá zdravotnická pomoc (RZP) – tým tvoří zdravotnický záchranář/ 

sestra se specializací ARIP, řidič. 

 Letecká záchranná služba (LZS) – tým tvoří lékař, zdravotnický záchranář, 

sestra se specializací ARIP a pilot. LZS poskytuje pomoc postiženým, kteří 

by jinak neměli naději na přežití. Kryštof je označení pro střediska LZS, 

která se rozlišují čísly a fungují ve dvanácti městech České republiky. Tato 

města jsou znázorněna na obrázku 1 včetně dosahu LZS (Kelnarová a kol., 

2007; Beránková a kol., 2007). 

 

Obrázek 1. Rozmístění letecké záchranné služby v České republice (Beránková 

a  kol., 2007) 
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2. Hasičský záchranný sbor (HZS) 

HZS voláme při potřebě technického zásahu, prozkoumává místo nehody, 

zjišťuje, zda nebudou záchranáři ohroženi na životě při zásahu, uzavírá ve spolupráci 

s policií prostor nehody, spolupracuje se zdravotnickým týmem při poskytování první 

pomoci, vyprošťuje raněné (Kelnarová a kol., 2007). 

3. Policie ČR (PČR)  

V souvislosti s první pomocí je hlavním úkolem PČR uzavřít místo nehody 

a řídit bezpečnost v místě nehody, zabezpečit ochranu majetku postižených, 

identifikovat postižené (Kelnarová a kol., 2007). 

Mezi ostatní složky IZS patří: 

 Zdravotnická brigáda kynologů (ZBK) – jejím úkolem je vyhledávání 

postižených a mrtvých prostřednictvím speciálně vycvičených psů. 

 Vodní záchranná služba (VZS) – jejím úkolem je vyhledávání tonoucích 

a  utonulých. 

 Český červený kříž (ČČK) (Kelnarová a kol., 2007). 

 Mezi další složky IZS patří např. prostředky ozbrojených sil, ostatní 

ozbrojené bezpečnostní sbory, ostatní záchranné sbory, ale i některé 

neziskové organizace či sdružení, aj. (www.mvcr.cz). 

2.5.2 Struktura telefonátu na tísňovou linku 

Při telefonátu na tísňovou linku je třeba zachovat klid, komunikovat jasně, 

zřetelně, stručně a sdělit základní údaje: 

 Kdo volá – představit se. 

 Co se stalo – popsat událost ke které došlo, zda jde o zranění, nemoc, 

náhlou změnu zdravotního stavu, popálení atd. 

http://www.mvcr.cz/clanek/ostatni-slozky-izs.aspx
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 Kde se to stalo – uvést adresu místa události, ulici, číslo popisné, popsat 

prostředí (terén, silnici, dálnici aj.), zaměřit se na orientační bod 

v nejbližším okolí např. tovární komín, neobvyklou stavbu. 

 Informace o postiženém – pohlaví, věk, u mnohočetných postižení počet 

raněných, uvést zda je třeba přivolat technickou první pomoc např. 

k vyproštění zaklíněné osoby z auta při autonehodě. 

 Popis charakteru zranění – je kladen důraz na zachování základních 

životních funkcí (dech, pulz a vědomí). 

 Informace o poskytnuté první pomoci – v případě, že byla poskytnuta. 

 Jiné informace – podle požadavků dispečera (Dorková a kol., 2007). 

Volání na tísňovou linku se nedoporučuje ukončit spontánně, ale až na pokyn 

dispečera/ky záchranné služby (Dorková a kol., 2007). 
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2.6 Legislativa 

Povinnost poskytnout první pomoc náleží každé osobě, je stanovena zákonem 

včetně postihu za neposkytnutí první pomoci. Jediným oprávněným důvodem 

neposkytnutí první pomoci je ohrožení bezpečnosti zachránce (Bydžovský, 2011). 

 Trestní zákoník – zákon č. 40/2009 Sb. - § 150 neposkytnutí první 

pomoci 

,,(1) Kdo osobě, která je v nebezpečí smrti nebo jeví známky vážné poruchy 

zdraví nebo jiného vážného onemocnění, neposkytne potřebnou pomoc, ač tak může 

učinit bez nebezpečí pro sebe nebo jiného, bude potrestán odnětím svobody až na dvě 

léta.“ 

,,(2) Kdo osobě, která je v nebezpečí smrti nebo jeví známky vážné poruchy 

zdraví nebo vážného onemocnění, neposkytne potřebnou pomoc, ač je podle povahy 

svého zaměstnání povinen takovou pomoc poskytnout, bude potrestán odnětím svobody 

až na tři léta nebo zákazem činnosti.“ (www.trestnizakonik.cz). 

  Trestní zákoník – zákon č. 40/2009 Sb. - § 151 neposkytnutí pomoci 

řidičem dopravního prostředku 

,,Řidič dopravního prostředku, který po dopravní nehodě, na níž měl účast, 

neposkytne osobě, která při nehodě utrpěla újmu na zdraví, potřebnou pomoc, ač tak 

může učinit bez nebezpečí pro sebe nebo jiného, bude potrestán odnětím svobody 

až na pět let nebo zákazem činnosti.“ (www.trestnizakonik.cz). 

 O péči o zdraví lidu – zákon č. 20/1966 Sb. - § 55 povinnosti pracovníků 

ve zdravotnictví, odst. 2, písm. c) 

,,Poskytovat neprodleně první pomoc každému, jestliže by bez této pomoci byl 

ohrožen jeho život nebo vážně ohroženo zdraví a není-li pomoc včas dosažitelná 

obvyklým způsobem, a zajistit mu podle potřeby další odbornou péči.“ (Bydžovský, 

2011, s. 13). 
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2.7 Vybrané postupy poskytování první pomoci 

Tato část diplomové právě je zaměřená na poskytování laické první pomoci 

u vybraných stavů. 

2.7.1 Základní neodkladná resuscitace  

,,Základní neodkladná resuscitace je soubor opatření směřujících k obnově 

oběhu okysličené krve v organismu postiženém náhlým selháním jedné nebo více 

základních životních funkcí – vědomí, dýchání a krevního oběhu.“ Základní 

neodkladnou resuscitaci poskytuje laik bez specializovaného vybavení a léků (Pokorný 

a kol., 2010, s. 7). 

V současné době se při poskytování resuscitace řídíme doporučením Evropské 

rady pro resuscitaci (European Resuscitation Council).  Guidelines 2010 jsou nejnovější 

doporučené postupy pro resuscitaci, které vešly v platnost v říjnu roku 2010 (Cetlová, 

2011). 

V případě zjištění zástavy základních životních funkcí (dýchání a krevního 

oběhu) zahájíme resuscitaci, kterou provádíme  pomocí jednoduchých a vždy 

dostupných prostředků – umělého dýchání z plic do plic a nepřímé srdeční masáže. Je 

maximálně důležité zahájit resuscitaci v co nejkratším časovém intervalu od zjištění 

zástavy základních životních funkcí (ZŽF), protože již po 3 – 5 minutách bez kyslíku 

dochází k nezvratnému poškození mozkových buněk (Srnský, 2010). 

V prvních minutách po zástavě ZŽF, u dospělých, zůstává hladina kyslíku v krvi 

konstantní, proto jsou v této fázi důležitější komprese hrudníku než umělé vdechy. Po 2 

– 4 minutách od zástavy ZŽF však hladina kyslíku v krvi klesne tak, že jsou důležitější 

umělé vdechy (St John Ambulance a kol., 2011). 

Synonymy k pojmu resuscitace jsou neodkladná resuscitace (NR), 

kardiopulmonální resuscitace (KPR), kardiopulmocerebrální resuscitace (KPCR) 

a reanimace. Všechny usilují o  podporu krevního oběhu a dýchání nepřímou srdeční 

masáží a umělým dýcháním. (Bydžovský, 2011). 

 



 

21 

 

Dělení neodkladné resuscitace: 

 základní neodkladná resuscitace – poskytují ji laici, bez pomůcek, 

 rozšířená neodkladná resuscitace – navazuje na základní resuscitaci. 

Poskytuje ji zdravotnický personál, který používá standardní i speciální 

pomůcky, přístroje, podává léky, 

 nemocniční péče – navazuje na základní a rozšířenou neodkladnou 

resuscitaci. Je uskutečňována na jednotkách intenzivní a resuscitační péče, 

anesteziologicko-resuscitační péče a v traumacentrech (Kelnarová a kol., 

2012). 

Abeceda resuscitace – základní neodkladná resuscitace zahrnuje tyto úkony: 

 A = Airway – zhodnotíme, obnovíme a zajistíme průchodnost dýchacích 

cest, 

 B = Breathing – zahájíme umělé dýchání, 

 C = Circulation – zajistíme umělý krevní oběh zevní (nepřímou) srdeční 

masáží (Kubátová, 2009). 

Zástava dýchání – příčiny a příznaky: 

Mezi příčiny zástavy dýchání zařazujeme zástavu krevního oběhu, bezvědomí 

(může způsobovat zapadání ochablého kořene jazyka nebo zatékání zvratků 

do dýchacích cest), vdechnutí cizího tělesa popálení dýchacích cest aj. 

Do 90 sekund se zástava dýchání projeví promodráváním (tzv. cyanózou) 

nejdříve na okrajových částech těla (rty, konečky prstů, nos, ušní boltce) postupně 

celkově. Po 2 - 3 minutách dojde ke ztrátě vědomí a do 4 - 10 minut k zástavě krevního 

oběhu. 
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Zástava krevního oběhu – příčiny a příznaky: 

Mezi nejčastější příčinu zástavy krevního oběhu patří srdeční onemocnění 

(infarkt myokardu, plicní embolie aj.), dále otravy, šok, úraz elektrickým proudem, 

dušení. 

Zástava krevní oběhu se projeví bledým zbarvením kůže, nehmatným pulzem 

na velkých tepnách (krčních), do 10 sekund ztrátou vědomí a zástavou dechu do 30 - 60 

sekund (Bydžovský, 2011). 

Řetězec přežití  

Tzv. řetězec přežití (Obrázek 2) formuluje účelný postup při neodkladné 

resuscitaci.  

 

 

Obrázek 2. Řetězec přežití (Nolan a kol., 2010) 

Řetězec přežití zahrnuje čtyři na sebe navazující články:  

 časná výzva – včasné rozpoznání závažnosti stavu a aktivace ZZS, 

 časná neodkladná resuscitace – včasné zahájení KPR svědky nehody, 

úrazu, apod., 

 časná defibrilace např. prostřednictvím AED (AED je zkratka 

pro automatizovaný externí defibrilátor. AED jsou přístroje k provedení 

defibrilačního výboje mezi dvěma plošnými nalepovacími elektrodami 
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umístěnými na hrudník v oblasti srdce – jedna pod pravou klíční kostí, 

druhá vlevo nad obloukem žeberním. Tento přístroj vede zachránce krok 

za krokem zvukovými a obrazovými povely. Zaznamenává a analyzuje 

srdeční rytmus a dává pokyny zachránci, zda má podat elektrický výboj). 

Postup při resuscitaci s použitím AED uvádíme v Příloze 1 (Petržela, 2007). 

 časná další opatření – zahrnuje rozšířenou NR a postresuscitační péči 

na specializovaných odděleních nemocnic (jednotky intenzivní péče, 

anesteziologickoresuscitační jednotky) (Pokorný a kol., 2010). 

Resuscitaci zahajujeme v případě, že je postižený v bezvědomí a při jiné než 

normální dechové aktivitě (Bydžovský, 2011). 

Postup základní neodkladné resuscitace u dospělého: 

1. Zkontrolujeme okolí, zda nehrozí další nebezpečí. 

2. Zkontrolujeme, zda postižený reaguje – lehce s postiženým zatřeseme a hlasitě 

se zeptáme: ,,Jste v pořádku?“ 

3. Pokud postižený odpovídá (reaguje) a nehrozí mu další nebezpečí, tak ho 

necháme v poloze, ve které jsme ho našli. Zhodnotíme stav postiženého a je-li 

to potřeba, tak poskytneme pomoc. Postiženého pravidelně znovu vyšetřujeme 

a  kontrolujeme, zda nedošlo k zhoršení jeho zdravotního stavu. 

4. Pokud postižený neodpovídá (nereaguje) přivoláme na pomoc další osoby. 

Postiženého otočíme na záda a následně mu uvolníme dýchací cesty záklonem 

hlavy (tlakem ruky na čelo postiženého) a přizvednutím brady (prsty druhé 

ruky). 

5. Zjišťujeme přítomnost spontánního dýchání – pohledem na hrudník, poslechem 

zvuků při dýchání (z úst postiženého) a vnímáním vydechovaného vzduchu 

na své tváři. Vyšetření spontánního dýchání by mělo trvat nejdéle 10 sekund. 

6. Pokud je dýchání normální otočíme postiženého do zotavovací polohy na boku 

(Obrázek 3), která byla dříve označovaná jako poloha stabilizovaná. Zavoláme 
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ZZS a  do jejího příjezdu pravidelně kontrolujeme, zda postižený dýchá 

normálně. 

 

Obrázek 3. Zotavovací poloha (www.zzsvysocina.cz) 

7. Pokud dýchání není normální, ihned pošleme někoho pro pomoc. V případě, 

že jsme sami, zavoláme ZZS a následně ihned zahajujeme resuscitaci 

stlačováním (kompresí) hrudníku následujícím způsobem: 

 Poklekneme vedle postiženého, umístíme, dlaň jedné ruky přiložíme 

do středu hrudníku postiženého, druhou ruku položíme na hřbet první ruky 

a propleteme prsty. 

 Nakloníme se nad hrudník postiženého a nataženými horními končetinami 

zatlačíme na hrudní kost tak, aby došlo ke stlačení nejméně o 4 a nejvíce o 6 

centimetrů. Po každém stlačení následuje uvolnění. Stlačení opakujeme 

ve frekvenci 100 - 120/min. Stlačení i uvolnění trvá stejně dlouho. Správné 

postavení zachránce a rukou při zevní (nepřímé) masáži srdce uvádíme 

na obrázku 4. 

 

Obrázek 4. Správné postavení zachránce a rukou při nepřímé masáži srdce 

(Petržela, 2007) 

http://www.zzsvysocina.cz/index.php?page=1pomoc
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8. Kombinaci stlačování hrudníku s umělým dýcháním provádíme následujícím 

způsobem: 

 Po 30 stlačeních hrudníku následují 2 umělé vdechy, které provádíme 

po uvolnění dýchacích cest záklonem hlavy a zvednutím brady.  

 Ukazováčkem a palcem stiskneme nosní křídla, umožníme otevření úst 

postiženého. 

  Normálně se nadechneme a svými rty pevně obemkneme ústa postiženého 

a  vydechneme normální dechový objem.  

 Sledujeme, zda se hrudník postiženého zvedá. Vdech provádíme po dobu 

okolo 1  sekundy, výdech také v poměru 1 : 1. Udržujeme záklon hlavy 

a zvednutou bradu, oddálíme ústa a sledujeme, zda hrudník klesá. Je třeba 

provést dva umělé vdechy. 

 Pokračujeme stlačováním hrudníku a umělými vdechy v poměru 30 : 2 

(Cetlová, 2011). 

Resuscitace u dětí: 

Guidelines 2010 nestanovuje přesné věkové hranice pro dětský věk. Nemluvně 

je dítě do 1  roku, dítě je mezi 1 rokem a pubertou. V případě, že resuscitaci provádí laik 

je resuscitační poměr stejný jako u  dospělých 30 : 2, v případě profesionálního 

zachránce je resuscitační poměr 15 : 2. V Příloze 2 uvádíme schématické znázornění  

základní neodkladné resuscitace dospělých i dětí pro laické zachránce, v Příloze 3 

schéma telefonicky asistované neodkladné resuscitace. 

Komprese hrudníku u nemluvňat spočívá, ve stlačení hrudníku v dolní třetině 

hrudní kosti dvěma prsty, u dětí starších 1 roku používáme ke stlačení hrudníku jednu 

nebo obě ruce. Frekvence stlačení hrudníku je asi 100/min. Umělé dýchání provádíme 

u  nemluvňat současně do úst a nosu, u dětí starších 1 roku jen do úst (Cetlová, 2011). 

Pokud dítě nereaguje a dýchá jinak, než normálně uvolníme dýchací cesty 

stejným způsobem jako u dospělých. U dětí je nejčastější příčinou zástavy krevního 
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oběhu dušení, proto resuscitaci zahajujeme 5 umělými vdechy a stlačování hrudníku 

následuje až po nich. V resuscitaci pokračujeme v poměru 30 : 2 (Petržela, 2007). 

Je-li, jeden zachránce provádí resuscitaci asi 1 minutu a poté zavolá ZZS. Pokud 

jsou dva zachránci, tak ten druhý je u hlavy zraněného, provádí umělé dýchání a udržuje 

otevřené dýchací cesty. Zachránci si vyměňují pozice každých 5 cyklů nebo každé dvě 

minuty (Cetlová, 2011). 

U dospělých je v 80 % případů, nejčastějším důvodem pro zahájení resuscitace 

srdeční selhání (infarkt myokardu, arytmie). U dětí je nejčastějším důvodem 

pro zahájení resuscitace některá z forem dušení (asfyxie) (Michalský, 2009). 

Resuscitaci nezahajujeme u osob v terminálním stádiu nevyléčitelných chorob 

(kdy se úmrtí očekávalo), při jistých známkách smrti (posmrtné skvrny – tam, 

kde se tělo dotýká podložky, posmrtná ztuhlost, rozklad těla), při zraněních 

neslučitelných se životem, při ohrožení života zachránce. Lékař nezahájí resuscitaci také 

v případě, kdy od zástavy oběhu prokazatelně uplynulo 15 minut, a  resuscitace po tuto 

dobu nebyla zahájena.  

Resuscitaci můžeme ukončit při obnově ZŽF, při převzetí odborným 

personálem, při vystřídání jiným zachráncem nebo při úplném vlastním vyčerpání. 

Rozšířená neodkladná resuscitace je ukončená lékařem za 20 – 30 minut, kdy lékař 

konstatuje smrt (Bydžovský, 2011). 

2.7.2 Vědomí a jeho poruchy 

Vědomí je aktivní stav lidské psychiky, při němž probíhají normálně všechny 

psychické funkce a jedinec si je plně uvědomuje (Klosová, Webrová, 2011). 

Vědomí je vedle zachovalého krevního oběhu a spontánního dýchání jednou 

ze tří základních životních funkcí. Při plném vědomí se osoba orientuje v čase, prostoru, 

situaci a  vlastní osobě (tzn., ví kdo je, kde je, co se děje a co je za den) (Bydžovský, 

2011). 

Kelnarová (2012) uvádí kvantitativní a kvalitativní poruchy vědomí. Mezi 

kvantitativní poruchy vědomí řadíme somnolenci (zvýšená spavost, postižený usíná 

vsedě, reaguje na oslovení, dotyk), sopor (hluboký spánek, postižený reaguje jen 
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na silné podněty např. pevný stisk ruky bez slovní odpovědi) a kóma (nereaguje 

ani na bolestivé podněty). Mezi kvalitativní poruchy vědomí řadíme mdlobu (synkopu), 

obnubilaci (mrákotný stav), delirium (halucinace, blouznění), amenci (lehčí porucha 

jednání), agonii (umírání v bezvědomí) a  obluzené vědomí (postižený je 

dezorientovaný, nesouvisle hovoří). 

K posouzení stavu vědomí v terénu se používá schéma AVPU: 

 A (Alert) – postižený je při vědomí. 

 V (Voice responsive) – postižený reaguje na oslovení – somnolence.  

 P (Pain responsive) – postižený nereaguje na oslovení, ale reaguje 

na bolestivý podnět – sopor. 

 U (Unresponsive) – postižený nereaguje ani na bolestivý podnět - kóma 

(Kelnarová a kol., 2012, s. 70). 

Pro přesnější zhodnocení kvantitativního stavu vědomí se v praxi užívá 

Glasgowské stupnice kómat - ,,GCS“. V této škále se hodnotí otevření očí, nejlepší 

motorická odpověď a nejlepší slovní odpověď. Vždy se podle stupně reagování přiřazují 

body a součet těchto bodů se označuje jako tzv. glasgowské skóre. Minimální počet 

bodů je 3 a značí kóma hluboké, naopak 15 bodů značí normální stav. GCS uvádíme 

v příloze 4 (Kelnarová a kol., 2007). 

Bezvědomí 

Bezvědomí je známkou poruchy mozkové činnosti, při které si člověk 

neuvědomuje sám sebe ani své okolí (St John Ambulance a kol., 2001). 

Mezi nejčastější příčiny bezvědomí patří poranění hlavy a mozku, cévní 

mozkové příhody, akutní otravy, infarkt myokardu, záněty mozku a mozkových blan, 

zasažení elektrickým proudem, epilepsie, hypoglykémie. (Zeman, 1998; Bydžovský, 

2011). 
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První pomoc: 

1. Zhodnotíme úroveň vědomí – oslovením, zatřesením, reakcí postiženého 

na bolestivý podnět (např. štípnutím do ušního lalůčku).  

2. Je-li postižený v bezvědomí, šetrně jej otočíme na záda. 

3. Provedeme záklon hlavy. 

4. Ověříme průchodnost dýchacích cest a úroveň dýchání – je-li postižený 

v bezvědomí a dýchá jinak, než normálně neprodleně zahájíme resuscitaci 

(viz. kap. 2.7.1). Dýchá- li postižený normálně (jsou znatelné pohyby 

hrudníku a cítíme dech) uložíme jej do zotavovací polohy (dříve 

stabilizovaná). 

5. Zavoláme ZZS. 

6. Pokusíme se zjistit příčinu bezvědomí – zápach z úst po alkoholu 

či acetonu, viditelný úraz hlavy, průkaz diabetika, pokousaný jazyk 

a pomočení (u epilepsie), aj. (Bydžovský, 2011). 

Synkopa 

Častou poruchou vědomí je synkopa (mdloba, kolaps). Při synkopě dochází 

ke krátkodobé ztrátě vědomí způsobené poruchou prokrvení a okysličení mozku, 

kdy se postižený ve většině případů probere během chvíle sám (Ertlová, Mucha a kol., 

2003). 

Podle vyvolávající příčiny rozdělujeme vazovagální kolaps (horko, vyčerpání, 

pobyt ve vydýchaném prostředí, bolest apod.), ortostatická synkopa (rychlá změna 

polohy – např. rychlé postavení se z lůžka), syndrom sinus caroticus (podráždění 

karotického sinu např. při holení), epileptické záchvaty, srdeční arytmie apod. 

(Bydžovský, 2001). 

Mezi projevy synkopy řadíme zpomalený, špatně hmatný tep, krátkodobou 

ztrátu vědomí, bledost, hypotenzi, chladnou a zpocenou pokožku (Klosová, Webrová, 

2011). 
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První pomoc: 

1. postiženého uložíme do protišokové polohy (Obrázek 5), 

2. otevřeme okno – přívod čerstvého vzduchu, 

3. uvolníme postiženému oděv, 

4. sledujeme základní životní funkce a průchodnost dýchacích cest, 

5. protišoková opatření – pravidlo 5T (teplo, ticho, transport, tišení bolesti, 

tekutiny –  viz. kapitola 2.7.3), 

6. pokud nedojde během 1 – 5 minut k obnově vědomí voláme ZZS (Kelnarová 

a  kol., 2007). 

 

Obrázek 5. Protišoková poloha (www.prvni-pomoc.com) 

2.7.3 Šok 

,,Šok je hemodynamická porucha, natolik závažná, že dodávka kyslíku (O2) 

nestačí krýt metabolickou potřebu tkání. Základní příčinou je nepoměr mezi objemem 

krevního řečiště a  jeho náplní.“ (Pokorný a kol., 2003, s. 102). 

Šok je nebezpečný, bezprostředně ohrožující stav, při kterém jsou orgány a tkáně 

nedostatečně prokrveny a okysličeny. Průtok krve nebo objem cirkulující krve je příliš 

nízký pro pokrytí potřeb organismu, neodvádí zplodiny metabolismu. Pokud trvá šok 

delší dobu, mění se na ireverzibilní šok – jakmile dojde k poškození periferních orgánů 

ischémií je tento stav nezvratný i po odstranění příčiny, doplnění tekutin apod. 

(Bydžovský, 2001, 2004). 

 

http://www.prvni-pomoc.com/polohovani
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Podle vyvolávají příčiny, rozlišujeme: 

 Hypovolemický šok – vzniká při velké ztrátě krve v důsledku krvácení, 

ale může se rozvinout i zvýšenou ztrátou jiných tělních tekutin (průjmy, 

zvracením). Ertlová, Mucha a kol. (2003) uvádějí rozdělení šoku podle 

příčiny a typu unikající nebo ztrácející se tekutiny na: 

 Hemoragický šok – krevní ztráta bez současného poranění. 

 Hemoragicko – traumatický šok – rozvíjí se následkem poranění – 

krvácení se současným tkáňovým poškozením způsobeným 

mechanickým násilím. 

 Popáleninový šok – ztráta plazmy z popálených ploch a únik tekutin 

z kapilár poškozených popálením. 

 Dehydratační šok – důsledek nadměrných ztrát tekutin či jejich 

nedostatečný příjem. 

 Kardiogenní šok – je důsledkem selhání srdce, nejčastější příčinou je 

infarkt myokardu. Dojde k poklesu srdečního výdeje, a tím i k poklesu 

prokrvení tkání – k hypoxii (Ertlová, Mucha a kol., 2003). 

 Obstrukční šok – vzniká v důsledku mechanické překážky v krevním 

oběhu, krvácením do obalů srdečních (nejčastěji po nárazu na hrudník) 

případně jiným stlačením srdce. 

 Distribuční šok – je způsobený roztažením cévního systému (dilatací cév) 

s následným poklesem srdečního výdeje, septickým šokem při těžké infekci 

(dochází k akutnímu selhání ledvin, jater), případně těžkým alergickým 

stavem. V případě těžkého alergického stavu mluvíme o šoku 

anafylaktickém, při kterém je dilatace vyvolána vystupňovanou reakcí 

imunitního systému na látky, na které je pacient přecitlivělý. Takovou 

látkou mohou být např. léky, jídlo, bodnutí hmyzem, jodové kontrastní 

látky, lokální anestetika aj. (Kelnarová a kol., 2007; Stelzer, Chytilová, 

2007). 
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U postiženého v šoku rozlišujeme tři fáze se svými typickými příznaky: 

První fází je kompenzace s cílem udržet dostatečný přívod živin a kyslíku 

tkáním pro život nejdůležitějším – mozku a srdci. Mezi příznaky fáze kompenzace 

řadíme bledost kůže a spojivek, zimnici, třesavku, neklid, vlhkou kůži s lepkavým 

potem, tachykardii (zrychlený tep - 100 – 120/min.), pocit žízně.  

Postižený se postupně dostává do fáze dekompenzovaného šoku, v níž dochází 

k nedostatečnému přívodu kyslíku do tkání, snižují se energetické zásoby a  postupně 

dochází k místním i celkovým patologickým změnám, to má za důsledek snížení 

tkáňového prokrvení, snižuje se i srdeční výdej. Mezi příznaky fáze dekompenzace 

řadíme cyanotické zabarvení na okrajových částech těla, šedé zbarvení a mramorování 

kůže, studený lepkavý pot po celém těle, špatně hmatný tep, dýchání je zrychlené 

a povrchní, cyanóza se prohlubuje, tepová frekvence dosahuje hodnot nad 120/min, 

postižený je netečný.  

Pokud se postižený dostane do fáze nezvratné (ireverzibilní) jedná se o stav 

vedoucí k selhávání orgánů. Tep na periferii je nehmatný, na centrálních tepnách je 

špatně hmatný, nepravidelný, postižený upadá do hlubokého bezvědomí, dochází 

k selhání krevního oběhu a dýchání (Kelnarová a kol., 2012; Beránková a kol., 2007). 

Protišoková opatření – pravidlo 5T: 

 Teplo – cílem je zamezit tepelným ztrátám (např. zabalit postiženého 

do alufolie), neponecháváme postiženého ležet na holé zemi, a to 

ani v letním období – postiženého s přehřátím, izolujeme za pomocí např. 

fólie od studené země, ale  nebalíme ho do ní, neukládáme postiženého 

do blízkosti zdroje tepla. 

 Tekutiny – žádné tekutiny nepodávat ústy (nic per os), přestože postižený 

pociťuje žízeň – tu můžeme tlumit svlažováním rtů, v odborné první pomoci 

se tekutiny doplňují přímo do žíly (intravenózně) infuzní terapií. 

 Ticho – psychologický vliv -  postiženého uklidníme a zajistíme dostatečný 

klid i  v jeho bezprostředním okolí, s postiženým udržujeme kontakt klidným 

hlasem tak, abychom mohli sledovat jeho stav. 
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 Tišení bolesti – bolest tlumíme primárně znehybněním postiženého, 

zástavou krvácení apod., ponecháme na zraněném, aby si vybral polohu, 

která mu nejvíc vyhovuje (tzv. úlevová poloha). 

 Transport – je důležité zajistit ZZS co nejrychleji, transport by měl být 

šetrný, všechny změny polohy postiženého se musí provádět pozvolna, 

snažíme se transportovat v protišokové poloze (Bydžovský, 2004; Kelnarová 

a kol., 2012). 

První pomoc (liší se v závislosti na příčině šoku): 

1. odstraníme vyvolávající příčinu šoku (např. zastavíme krvácení), 

2. stále sledujeme základní životní funkce – všímáme si kvality pulzu, stavu 

vědomí a dýchání, 

3. udržujeme volné dýchací cesty, 

4. uklidníme postiženého, 

5. dodržujeme pravidla 5 T, 

6. zavoláme ZZS (Kelnarová a kol., 2012). 

,,Nejlepší léčbou šoku je jeho prevence!!!“(Dostálová, Zemanová, 2008, s. 36). 

2.7.4 Krvácení 

Fyziologický objem cirkulující krve v těle dospělého člověka je 4,5 – 6 litrů 

(70 ml/kg u  dospělého jedince, 80 ml/kg u dětí) (Bydžovský, 2008). 

Krvácení (haemorrhagia) je chorobný stav, při kterém krev uniká z cév 

v důsledku poranění cévy nebo poruchy její funkce. Náhlá ztráta 10 % objemu krve 

nevede k vážnějším obtížím, ztráta 20 – 30 % objemu krve vede k rozvoji 

hemoragickému šoku a ztráta 50 % objemu krve vede ke smrti. Velká ztráta krve je třetí 

nejčastější příčinou náhlé smrti (Bydžovský, 2011; Masár a kol., 2011). 

Krvácení dělíme podle druhu na tepenné (arteriální), žilní (venózní), smíšené 

a vlásečnicové (kapilární). Podle intenzity krvácení rozlišujeme mírnou (do 500 ml), 
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střední (500 – 1500 ml) a masivní (nad 1500 ml) krevní ztrátu. Podle směru krvácení 

rozlišujeme zevní (krev vytéká z rány nebo přirozených tělních otvorů) a vnitřní 

krvácení (nedojde k porušení celistvosti kůže, krev není vidět, vytéká do tělesných dutin 

nebo do tkání) (Masár a kol., 2011). 

Zástava krvácení: 

 Stlačení cévy prsty přímo v ráně (popř. s použitím mulu či tamponu) 

Používá se tehdy, kdy není možné stlačit tlakový bod či využít jiné prostředky 

k zástavě krvácení např. při zástavě krvácení z krkavice, břišní aorty. Prsty musíme 

stlačovat cévu až do příjezdu ZZS (Kelnarová a kol., 2012). 

 Přiložení tlakového obvazu, který se skládá ze tří vrstev: 

1. Krycí vrstva – sterilní nebo alespoň čisté krytí přiložíme přímo na ránu. 

2. Tlaková vrstva – musí být dostatečně vysoká a pevná (př. nerozvinuté 

obinadlo), stlačuje krvácející cévu. 

3. Fixační vrstva – pevné otáčky obinadla (Klosová, Webrová, 2011). 

Po přiložení tlakového obvazu musí zůstat hmatný periferní pulz, končetina 

nesmí být studená. Pokud dojde k prosáknutí tlakového obvazu, tak jej nesundáváme, 

ale přiložíme ještě jednu vrstvu tlakovou a fixační. Při prosáknutí i druhé vrstvy musíme 

končetinu zaškrtit. Schématické zobrazení vrstev tlakového obvazu uvádíme na obrázku 

6 (Bydžovský, 2008). 

 

Obrázek 6. Schématické zobrazení vrstev tlakového obvazu (Bydžovský, 2008) 
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 Stlačení tlakového bodu na přívodné tepně  

,,Tlakový bod je místo, kde je tepna dobře dostupná a má pod sebou pevný 

podklad (nejčastěji kost), ke kterému ji lze přitlačit.“ (Bydžovský, 2004, s. 20). 

Rozlišujeme tlakový bod (Obrázek 7): 

1. Spánkový – spánková tepna (arteria temporalis) – stlačuje se při krvácení 

z hlavy. 

2. Lícní – lícní tepna (arteria facialis) – stlačuje se při krvácení z úst a tváře. 

3. Krční – krční tepna (arteria carotis) – stlačuje se při krvácení z jazyka nebo 

krční tepny. Důležité je stlačit tento tlakový bod pouze na postižené straně, 

při stlačení na obou stranách dojde k přerušení přívodu krve do mozku 

a postižený může upadnout do bezvědomí. 

4. Podklíčkový – podklíčková tepna (arteria  subclavia) – stlačuje se 

při krvácení z ramene nebo při amputaci horní končetiny. 

5. Pažní – pažní tepna (arteria brachialis) – stlačuje se při krvácení z předloktí 

a  ruky. Před stlačením tohoto tlakového bodu je nutná elevace končetiny 

nad úroveň hlavy. 

6. Břišní – břišní aorta (aorta abdominalis) – stlačuje se při vysoké amputaci 

dolní končetiny nebo při gynekologickém krvácení. Tiskne se nad pupkem, 

rukou sevřenou v pěst (k páteři), krouživými pohyby. 

7. Stehenní – stehenní tepna (arteria femoralis) – stlačuje se při amputaci dolní 

končetiny nebo při krvácení ze stehna. 

8. Podkolenní – podkolenní tepna (arteria poplitea) – stlačuje se při krvácení 

z bérce a nohy (Kelnarová a kol., 2012; Bydžovský, 2008). 
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Obrázek 7. Rozmístění tlakových bodů na těle (Beránková a kol., 2007) 

 Použití zaškrcovadla (turniketu) 

Zaškrcovadlo používáme při prosáknutí dvou vrstev tlakového obvazu, 

masivním krvácení z tepny, úrazové amputaci s masivním krvácením, masivním 

krvácení z tepny s  cizím tělesem, otevřené zlomenině s masivním krvácením, dočasné 

zastavení krvácení při hromadném neštěstí s nedostatkem zachránců (Bydžovský, 

2008). 

K zaškrcení končetiny se používá tzv. Martinovo gumové zaškrcovadlo (ploché 

gumové obinadlo) nemáme-li k dispozici Martinovo zaškrcovadlo musíme využít 

improvizované zaškrcovadlo, které by mělo být široké alespoň pět centimetrů. 

Zaškrcovadlo nepřikládáme přímo na kůži (podložíme např. kapesníkem), přikládáme 

jej asi pět centimetrů nad krvácením vždy blíž k srdci. Správně zaškrcená končetina je 
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chladná, bledá, s nehmatným pulzem. Velmi důležité je zaznamenat čas zaškrcení 

končetiny. Správně přiložené zaškrcovadlo v rámci první pomoci nesundáváme 

(Dostálová, Zemanová, 2008). 

Tepenné krvácení 

Příznaky - s každým pulzem (v rytmu srdeční akce) z rány vystřikuje jasně 

červená krev, slabost, tachykardie, mdloby, postupně se rozvíjí hypovolemický šok 

(Kelnarová a  kol., 2012). 

První pomoc: 

1. poranění velkých tepen – krkavice (krční tepna), podklíčkové tepny - 

vyžaduje stlačení prsty přímo v ráně až do odborné první pomoci (příjezdu 

ZZS), 

2. stlačení příslušného tlakového bodu, 

3. přiložíme tlakový obvaz - pokud prosáknou dvě vrstvy, použijeme 

zaškrcovadlo (zaznamenáme čas přiložení), 

4. kontrolujeme fyziologické funkce (pulz, dech) a vědomí, 

5. protišoková opatření (pravidlo 5 T), 

6. pokud to dovoluje zranění, tak v případě velké ztráty krve uložíme 

postiženého do autotransfúzní polohy (Obrázek 8), 

7. voláme ZZS (Beránková a kol., 2007). 

 

Obrázek 8. Autotransfuzní poloha (Beránková a kol., 2007) 
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Žilní krvácení 

Příznaky - volně vytékající tmavě červená krev, tachykardie, bledost. 

První pomoc: 

1. krvácející končetinu zvedneme do zvýšené polohy, 

2. přiložíme tlakový obvaz, 

3. kontrolujeme fyziologické funkce a vědomí, 

4. protišoková opatření (pravidlo 5 T), 

5. transportujeme k definitivnímu ošetření, pouze v případě krvácení většího 

rozsahu voláme  ZZS (Kelnarová a kol., 2007, 2012). 

Krvácení z přirozených tělních otvorů – krvácení z nosu (epistaxe) 

Příčinou krvácení z nosu může být snížená krevní srážlivost, hypertenze (vysoký 

krevní tlak), úraz či zlomenina spodiny lebeční. V případě krvácení z nosu se může 

vyskytovat jak malé krvácení neohrožující život postiženého, tak masivní krvácení 

vedoucí k rozvoji hemoragického šoku.  

První pomoc: 

1. postiženého posadíme a předkloníme mu hlavu, 

2. mezi ukazovák a palec stiskneme nosní chřípí (nosní dírky) - tlak na nosní 

chřípí udržujeme po dobu alespoň 5 minut, 

3. na šíji přiložíme studený obklad, 

4. krvácení se ve většině případů do 10 minut zastaví – pokud ne nebo je 

masivní – kontrolujeme fyziologické funkce, provedeme protišoková 

opatření, voláme ZZS  (Kelnarová a kol., 2012; Dostálová, Zemanová, 

2008). 
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2.7.5 Poškození teplem, elektrickým proudem 

Poškození teplem - popáleniny 

Popáleniny jsou zranění, která vznikají působením vysokých teplot na povrch 

těla, případně působením chemikálií, ozářením či elektřiny. Závažnost popálení je 

závislá na intenzitě tepla, na délce kontaktu, tloušťce kůže, případně na typu chemické 

látky, která působí na tělo či na typu a napětí elektrického proudu (Stelzer, Chytilová, 

2007). 

Při hodnocení rozsahu popálení používáme tzv. pravidlo devíti. Povrch těla je 

rozdělen na oblasti o rozsahu 9 % povrchu kůže. Plocha dlaně postiženého představuje 

1 % celkového tělesného povrchu (Obrázek 9) (Houšková, 2012). 

 

Obrázek 9. Plocha ruky odpovídající 1 % celkového tělesného povrchu (Kelnarová 

a kol., 2007) 

Příznaky – dělíme do tří stupňů (podle hloubky postižení): 

1. stupeň – kůže je zarudlá, postižená je jen její svrchní vrstva (zahojení asi do 1 

týdne bez následků), 

2. stupeň – charakteristická je tvorba puchýřů, prudká bolest, nebezpečí velké 

ztráty tekutin (plazmy), při rozsáhlejších popáleninách jsou časté druhotné 

infekce při protržení puchýřů (zahojení do dvou až tří týdnů), 

3. stupeň – příškvary, kůže a podkoží jsou zničeny, postiženy jsou i hluboké 

vrstvy (svaly, kosti), kůže je šedá až hnědočerná, nebolestivá, dochází k velkým 

ztrátám plazmy, 
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4. stupeň – zuhelnatění – naprosté zničení tkáně, nekróza (Beránková a kol., 

2007; Kelnarová a kol., 2007). 

Popáleniny ohrožují postiženého především rozvojem šoku, infekcí, ztrátou 

tvaru a  funkce tkáně (Srnský, 2010). 

První pomoc: 

Technická první pomoc: 

1. zamezíme dalšímu působení tepla – uhasíme hořící oděv, odpojíme 

od elektrického proudu apod., 

2.  sundáme těsnící předměty (např. prsteny, náramky apod. - bude narůstat 

otok, který znemožní pozdější sejmutí) 

Zdravotnická první pomoc: 

3. ochladíme popálené plochy studenou vodou – nejlépe tekoucí o teplotě 

asi 8 °C – chlazení snižuje celkový stupeň poškození, zmírňuje bolest, 

působí protišokově, 

4. zavoláme ZZS, 

5. popálené plochy sterilně kryjeme - pokud máme k dispozici krytí 

popálenin (Water-Jel, apod.), tak jej přiložíme – pokud ne, tak popálené 

plochy sterilně přikryjeme (s výjimkou obličeje a krku), 

6. puchýře nepropichujeme, příškvary nestrháváme – pouze na volném 

okraji odstřihneme, ránu nemažeme ani nezasypáváme, 

7. zasažené oči, ústa – vyplachujeme čistou chladnou vodou, 

8. u rozsáhlejších popálenin zajistíme protišoková opatření – 5 T, 

9. v případě, že došlo k popálení obličeje je pravděpodobné popálení 

dýchacích cest (případně nadýchání se zplodin hoření) – máme-li 

k dispozici, aplikujeme dvě dávky spreje pro astmatiky (např. Ventolin), 

který rozšiřuje průdušky (Bydžovský, 2011). 
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Poškození teplem – úpal 

Jedná se o celkové přehřátí organismu s důsledkem selhání termoregulace. 

K úpalu dochází při pobytu v uzavřeném přehřátém prostředí, při větší fyzické námaze 

v horkém a vlhkém prostředí, při pobytu na slunci a ve vedrech a při nedostatečném 

pitném režimu. 

Mezi příznaky úpalu řadíme pocit horka, žízeň, celkovou slabost, bolesti hlavy, 

tělesná teplota přesahuje 42 °C, dezorientace až ztráta vědomí. Kůže postiženého je 

suchá, horká, v obličeji je zarudlý, v pokročilejším stádiu je kůže bledá až cyanotická. 

Pulz a dech se po počátečním zrychlení zpomalují, může dojít až k zástavě. 

První pomoc: 

1. postiženého uložíme do chladnějšího prostředí – nejlépe na čerstvém 

vzduchu ve stínu, 

2. pokud je postižený při vědomí uložíme jej do protišokové polohy, 

přikládáme studený obklad na hlavu, přední plochu krku, hrudník 

a do třísel, pokud nezvrací, můžeme podat chlazené tekutiny po lžičkách 

s kuchyňskou solí a vitamínem C, studenou černou kávu nebo čaj, 

3. při zástavě dýchání a krevního oběhu zahájíme KPR, 

4. pokud je postižený v bezvědomí nebo má křeče uložíme jej do polohy 

na boku – do zotavovací polohy, 

5. zavoláme ZZS (Kelnarová a kol., 2007; Beránková a kol., 2007). 

Poškození teplem – úžeh 

Jedná se o postižení centrálního nervového systému v důsledku přímého 

působení slunečních paprsků na organismus (Bydžovský, 2011). 

Mezi příznaky úžehu patří popáleniny I. a II. stupně, bolesti hlavy, závratě, 

hučení v uších, mohou se objevit křeče, tělesná teplota se pohybuje kolem 40 °C, pulz je 

zrychlený a dýchání povrchní. 
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První pomoc: 

1. postiženého uložíme do stínu, 

2. pokud je postižený při vědomí ošetřujeme jej v polosedě s oporou hlavy 

a zad, 

3. pokud postižený nezvrací, podáváme chlazené tekutiny, 

4. pokud je postižený v bezvědomí – postupuje stejně jako u úpalu 

(Beránková a kol., 2007). 

Poškození elektrickým proudem  

Asi 80 % všech úrazů elektrickým proudem je způsobených nízkým napětím 

(do 1000 V), z nichž 3 % jsou úrazy smrtelné. U poranění vysokým napětím 

(nad 1000 V) je smrtelných 30 % (Bydžovský, 2004). 

Zásadní skutečností pří úrazu elektrickým proudem je, že postižený se stává 

součástí elektrického obvodu.  

Působení elektrického proudu na lidský organismus: 

 Není-li, proud příliš vysoký, způsobí dechové potíže, stavy úzkosti, pocit 

křečí v hrudníku, arytmie, neklid a pocení. Tyto příznaky odezní. 

 Vyšší hodnoty proudu způsobí popálení tam, kde elektrický proud vstoupí 

a  vystoupí z těla. 

 Při úrazu vysokým napětím způsobí elektrický proud vnější i vnitřní 

popáleniny. Svalstvo reaguje na elektrický proud silným stažením, které 

postiženému nedovoluje, aby se sám od elektrického vedení odtrhl. 

Křečovité stažení svalstva může způsobit dušení. V některých případech 

náhlá svalová křeč postiženého od elektrického vedení odmrští. 

 Střídavým proudem je nejvíce postiženo srdce (Keggenhoff, 2006). 
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První pomoc: 

1. vypneme pojistky a přerušíme styk s vodičem, 

2. v případě zasažení postiženého vysokým napětím zajistíme vypnutí 

elektrického proudu profesionály (zavoláme HZS) -  do vypojení 

vysokého napětí se zdržujeme v bezpečné vzdálenosti (18 m), 

3. zkontrolujeme ZŽF – v případě potřeby zahájíme KPR, 

4. ošetříme popáleniny a ostatní poranění, 

5. provádíme protišoková opatření – 5 T, 

6. zavoláme ZZS (Beránková a kol., 2007). 

2.7.6 Diabetes mellitus (cukrovka) 

Diabetes mellitus (DM) je latinský termín označující úplavici cukrovou – 

cukrovku. DM je onemocnění způsobené nedostatkem inzulinu nebo jeho malou 

účinností. Při tomto onemocnění dochází ke špatnému využití glukózy (cukru) 

v organismu (Vokurka, Hugo a  kol., 2000). 

Rozlišujeme dva základní typy DM: 

1. typ – inzulin dependentní (IDDM) – závislý na inzulinu - vzniká častěji 

v mladém věku na autoimunitním podkladu, má sklon k těžkým komplikacím. 

Při tomto typu diabetu je nezbytnou léčbou podávání inzulínu, kterého je v těle 

naprostý nedostatek. 

2. typ – inzulin nondependentní (NIDDM) – nezávislý na inzulinu – vzniká 

častěji u  starších osob, často u obézních s výskytem cukrovky v rodině. K léčbě 

mnohdy stačí pouze dieta, při těžším průběhu se podávají tablety (perorální 

antidiabetika) někdy je nutné podávat i inzulin, kterého je sice v těle relativní 

dostatek, ale reakce organismu na něj je snížená (Vokurka, Hugo a kol., 2000). 

Normální hodnota glykémie (hladiny cukru v krvi) je 3,3 – 6,1 mmol/l 

(Kelnarová a  kol., 2007). 
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Akutní stavy u diabetiků: 

Hypoglykémie 

Příčiny - hypoglykémie je stav, který nastává při nadměrném množství inzulinu 

a  nízké hladině cukru v krvi. Je to stav, který se nejčastěji objevuje při dietní chybě 

(příliš velké omezení přísunu cukrů) nebo při předávkování inzulinem či perorálními 

antidiabetiky.  

Hypoglykémie se může objevit i u lidí, kteří nemají DM – při vyčerpání, 

nadměrné konzumaci alkoholu, aj. Jedná se o stav, který se vyvíjí velmi rychle. 

Příznaky – hlad, slabost, kůže je vlhká, bledá a studená, mělký dech bez 

zápachu, bušení srdce, tachykardie, pulz je špatně hmatatelný, třes končetin, během 

několika minut upadá postižený do bezvědomí – hypoglykemické kóma (při glykémii 

pod 2,2 mmol/l, pod 1,7  mmol/l život ohrožující stav). 

První pomoc: 

Pokud je postižený při vědomí: 

1. podáme cukr v jakékoliv podobě – postiženému podáme slazený nápoj 

nebo kostku cukru, 

2. průběžně kontrolujeme ZŽF, 

3. provedeme celkové vyšetření postiženého. 

Pokud je postižený v bezvědomí:  

1. zkontrolujeme ZŽF (až do příjezdu ZZS), 

2. uložíme postiženého do zotavovací polohy,  

3. nepodáváme žádné pití ani jídlo, 

4. zavoláme ZZS, 

5. pátráme po průkazu diabetika (tento průkaz má každý diabetik, měl by 

ho nosit stále u sebe), 
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6. zajistíme protišoková opatření 5 T (Kelnarová a kol., 2007; Bydžovský, 

2011). 

Hyperglykémie 

Příčiny – hyperglykémie je stav, který nastává při velkém přísunu cukrů nebo 

nedostatečné či chybějící dávce inzulinu či perorálního antidiabetika, při stresových 

situacích (operace, úrazy, aj.), při nedostatečné pohybové aktivitě a při nezjištěném 

DM.  

Příznaky – velmi časté močení, extrémní žízeň, prohloubené, zrychlené dýchání 

- z dechu je cítit aceton, slabost, únava, suchá a teplá kůže, tachykardie, hypotenze, 

nechutenství. Hyperglykémie se vyvíjí několik hodin až dní, postupně se zhoršuje. 

Pokud není léčena, pacient upadá do bezvědomí – hyperglykemické kóma. 

První pomoc: 

1. průběžně kontrolujeme ZŽF, 

2. provedeme celkové vyšetření postiženého, 

3. pokud je postižený při vědomí – podáváme neslazené nápoje, 

4. pokud je postižený v bezvědomí – a má zachované ZŽF, uložíme jej 

do zotavovací polohy, 

5. pátráme po průkazu diabetika, 

6. zajistíme protišoková opatření 5 T (Kelnarová a kol., 2007; Stelzer, 

Chytilová, 2007). 

2.7.7 Epilepsie 

,,Jedná se o záchvatovité neurologické onemocnění, charakterizované především 

záchvaty tonicko-klonických křečí spojených s poruchou vědomí.“ (Kelnarová a kol., 

2012). 

Epilepsie je chronické onemocnění projevující se náhle vzniklými a opakujícími 

se záchvaty. Příčinou jsou ložiska v mozku, která nárazově produkují abnormální 
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elektrické výboje, způsobující poruchy od krátkodobých výpadků pozornosti bez ztráty 

vědomí, až po záchvaty křečí se ztrátou vědomí a s pádem na zem. 

V současné době je známo více než 40 různých druhů epilepsií a epileptických 

syndromů. Některé jsou podmíněné geneticky, jiné vznikají poškozením mozku 

z různých příčin – např. v důsledku infekcí, poranění hlavy, při nádorech, aj. V České 

republice žije asi 100 000 epileptiků (Kubátová, 2009). 

Velký epileptický záchvat (grand mal): 

Příznaky – postižený náhle upadá do bezvědomí, nejdříve má tonické křeče 

(horní končetiny jsou v loktech v semiflexi, dolní končetiny v extenzi, bledost střídá 

cyanóza a asi po 30 sekundách má postižený klonické křeče (prudké záškuby celého 

těla, křeč žvýkacích svalů vedoucí k pokousání jazyka, zvýšené tvorbě slin). 

Celému záchvatu může předcházet tzv. aura (soubor charakteristických příznaků 

ohlašujících záchvat) – senzitivní (svědění, bodání), senzorická (mimořádné pocity 

zrakové, chuťové, sluchové), viscerální (stahování v břiše), psychická (nespavost aj.) 

(Kubátová, 2009; Kelnarová a kol., 2012). 

Malý epileptický záchvat (petit mal): 

Přiznaky – nepřítomný pohled, zahledění se, zástava v řeči či psaní. Záchvat 

bývá doprovázen automatizmy – žvýkání, přešlapování, opakované pohyby rukou 

(Kelnarová a  kol., 2012). 

První pomoc při záchvatu křečí se ztrátou vědomí: 

1. při prvních známkách záchvatu položíme postiženého na postel nebo zem, 

tím zabráníme možnému poranění při pádu, 

2. odstraníme z okolí nebezpečné předměty, 

3. uvolníme oděv, 

4. zaznamenáme čas, kdy záchvat začal, 

5. necháme záchvat proběhnout – neotvíráme postiženému násilně ústa,  
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6. po odeznění křečí uložíme postiženého do zotavovací polohy, zajistíme 

průchodnost dýchacích cest, 

7. po nabytí vědomí postiženého slovně uklidníme, 

8. zjistíme, zda v průběhu záchvatu nedošlo k poranění, které je třeba ošetřit,  

9. ZZS voláme v případě, že záchvat trval déle než 5 - 10 minut, postižený byl 

v bezvědomí déle než 10 minut, nebo v případě pokud se jedná o první 

záchvat toho typu (Kelnarová a kol., 2012; Kubátová, 2009). 
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2.8 Výuka první pomoci na středních školách 

2.8.1 Zařazení výuky první pomoci do RVP a ŠVP 

Rámcový vzdělávací program (RVP) 

V roce 2004 byl přijat zákon č. 561/2004 Sb., o předškolním, základním, 

středním, vyšším odborném a jiném vzdělávání (školský zákon), který v § 3 - 

Vzdělávací programy uvádí systém vzdělávacích programů tvořící základ vzdělávací 

soustavy České republiky. Zahrnuje Národní vzdělávací program, Rámcový vzdělávací 

program (RVP) a Školní vzdělávací program (ŠVP). 

Národní program vzdělávání zavedl do vzdělávací soustavy nový systém 

vzdělávacích programů a dvoustupňovou tvorbu kurikulárních dokumentů na dvou 

úrovních – státní a  školní. Do státní úrovně zařazujeme Národní program vzdělávání, 

který vymezuje vzdělávání jako celek a RVP, které vymezují závazné rámce vzdělávání 

pro jednotlivé etapy (předškolní, základní a střední) vzdělávání (Skarupská, 2006). 

RVP pro střední odborné vzdělávání jsou dokumenty vymezující požadavky 

na vzdělávání v jednotlivých stupních a oborech vzdělání. Jsou závaznými dokumenty 

pro školy, které poskytují střední odborné vzdělávání, musí je respektovat a rozpracovat 

do svých ŠVP. RVP stanovují základní úroveň vzdělávání, kterou budou mít žáci 

po absolvování konkrétní školy. Stanovuje úroveň klíčových kompetencí, kterou by 

měli absolventi školy dosáhnout, a vymezuje vzdělávací obsah. Zařazuje do vzdělávání 

průřezová témata (např. Občan v demokratické společnosti, Člověk a životní prostředí, 

Člověk a svět práce aj.), umožňuje upravení vzdělávacího obsahu pro žáky 

se speciálními vzdělávacími potřebami a pro žáky mimořádně nadané. Struktura RVP 

vychází z požadavků na RVP vymezených ve školském zákoně (www.nuov.cz). 

Kurikulární rámce vymezují závazný obsah vzdělávání, který se člení 

na vzdělávací oblasti a obsahové okruhy. Vzdělávací oblasti se na středních odborných 

školách člení na 8 oblastí, a to Jazykové vzdělávání a komunikace, Společenskovědní 

vzdělávání, Přírodovědné vzdělávání, Matematické vzdělávání, Estetické vzdělávání, 

Vzdělávání pro zdraví, Vzdělávání v informačních a komunikačních technologiích 

a Odborné vzdělávání. Výuka první pomoci zde spadá do oblasti Vzdělávání pro zdraví. 

Pro gymnázia jsou obsahy vzdělávání také členěny do 8 oblastí, a to Jazyk a  jazyková 

http://www.nuov.cz/
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komunikace, Matematika a její aplikace, Člověk a příroda, Člověk a  společnost, Člověk 

a svět práce, Umění a kultura, Člověk a zdraví, Informatika a  informační 

a komunikační technologie. U gymnázií spadá výuka první pomoci do oblasti Člověk 

a zdraví, konkrétně jde o obory Výchova ke zdraví a Tělesná výchova. Cílové zaměření 

této vzdělávací oblasti je mimo jiné i k: ,,osvojení účelného chování a  poskytnutí 

(zajištění) nezbytné pomoci v situacích ohrožení zdraví a bezpečí, včetně mimořádných 

událostí“  (www.nuov.cz; www.vuppraha.cz). 

Školní vzdělávací program (ŠVP) 

ŠVP je pedagogický dokument, který musí být vypracován v souladu s RVP. 

ŠVP vydává ředitel školy (Skarupská, 2006). 

Výuka první pomoci ve vybraném ŠVP 

Na Střední zdravotnické škole v Hranicích (u oboru Zdravotnický asistent) 

probíhá výuka první pomoci v prvních a druhých ročnících. Celkem je tento předmět 

dotován 68 hodinami. Výuka tohoto předmětu je pojatá teoreticko-prakticky. 

Obecným cílem tohoto předmětu je: 

 ,,vybavit žáky znalostmi a dovednostmi potřebnými k preventivní a aktivní 

péči o  zdraví a bezpečnosti při všech aktivitách lidí, 

 seznámit žáky s moderním pojetím první pomoci a fungováním jednotného 

záchranného systému, 

 vést žáky k osvojení potřebných vědomostí a zvládnutí dovedností první 

pomoci v občanském a pracovním životě, 

 seznámit se zásadami bezpečného chování v situacích obecného ohrožení, 

 vybavit žáky takovými dovednostmi, aby byli schopni jednat v mimořádných 

situacích a byli schopni zapojit se do zvládání následků, 

 osvojit si etické aspekty první pomoci a získat vlastností zachránce.“ 

(Školní vzdělávací program, Střední zdravotnická škola Hranice, 2010, 

s. 152). 

http://www.nuov.cz/
http://www.vuppraha.cz/
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3 Metodika práce 

Cílem empirického šetření bylo zmapovat aktuální stav znalostí žáků středních 

škol v poskytování první pomoci, zmapovat, zda na vybraných středních školách 

probíhá výuka první pomoci, zjistit, kde žáci získali informace o poskytování první 

pomoci, analyzovat důvody, které podle respondentů nejčastěji vedou k neposkytnutí 

první pomoci a zmapovat úroveň znalostí žáků oboru Zdravotnický asistent a žáků 

z nezdravotnických oborů. 

3.1 Charakteristika zkoumaného souboru 

Výzkum byl realizován v listopadu a prosinci roku 2012, kdy oslovení 

respondenti dotazníky řádně vyplnili a odevzdali. V rámci výzkumu bylo osloveno 291 

žáků středního vzdělávání v Přerově. Spolupracovalo 104 žáků střední zdravotnické 

školy, 116 žáků gymnázia a střední pedagogické školy a 71 žáků střední školy 

gastronomie a služeb. Podrobnější charakteristiku zkoumaného souboru uvádíme 

v tabulkách 1, 2, 3 a 4. 

Do výzkumu byly zařazeny tyto školy: 

 Střední zdravotnická škola Hranice (SZŠ) – odloučené pracoviště 

Přerov 

- studijní obor Zdravotnický asistent – žáci 1. – 4. ročníku 

 Gymnázium Jana Blahoslava a Střední pedagogická škola (GJB a SPgŠ) 

v  Přerově 

- studijní obor gymnázium – 8 leté – žáci 4. ročníku (oktáva) 

- studijní obor gymnázium – Tělesná výchova – žáci 3. – 4. ročníku 

- studijní obor gymnázium – Živé jazyky – žáci 3. – 4. ročníku 

- studijní obor SPgŠ – Předškolní a mimoškolní pedagogika – žáci 3. 

ročníku 

- studijní obor SPgŠ – Pedagogické lyceum – žáci 4. ročníku 
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 Střední škola gastronomie a služeb (SŠGS), Přerov 

- studijní obor Kosmetické služby – žáci 3. – 4. ročníku 

- studijní obor Podnikání – žáci 1. ročníku tzv. nástavbového studia 

(ve  výzkumu jsou tito žáci zahrnuti do kategorie 4. ročníku) 

- učební obor Kadeřník – žáci 3. ročníku 

Tabulka 1. Zastoupení respondentů podle typu školy 

 

Z celkového počtu 291 (100 %) respondentů se do výzkumu zapojilo 104 

(35,74 %) žáků SZŠ, 116 (39,86 %) žáků GJB a SPgŠ, 71 (24,40 %) žáků SŠGS 

(Tabulka 1).  

Na SZŠ se do výzkumu zapojilo 104 (100 %) žáků oboru Zdravotnický asistent, 

na GJB a SPgŠ 36 (31,03 %) žáků oboru Živé jazyky, 21 (18,10 %) žáků oboru Tělesná 

výchova,  18 (15,52 %) žáků osmiletého gymnázia, 22 (18,97 %) žáků oboru Předškolní 

a  mimoškolní pedagogika a 19 (16,38 %) žáků oboru Pedagogické lyceum, na SŠGS 30 

(42,25 %) žáků oboru Kosmetické služby, 23 (32,39 %) žáků oboru Podnikání a 18 

(25,35 %) žáků oboru Kadeřník. 

  

Škola: n %

SZŠ 104 35,74

GJB a SPgŠ 116 39,86

SŠGS 71 24,40

∑ 291 100
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Tabulka 2. Pohlaví respondentů 

 

Z celkového počtu 291 (100 %) respondentů se dotazníkového šetření zúčastnilo 

244 (83,85 %) dívek a 47 (16,15 %) chlapců. Na SZŠ se do výzkumu zapojilo 94 

(88,46 %) dívek a 12 (11,54 %) chlapců, na GJB a SPgŠ se zapojilo 88 (75,86 %) dívek 

a 28 (24,14 %) chlapců a na SŠGS se zapojilo 64 (90,14 %) dívek a 7 (9,86 %) chlapců 

(Tabulka 2). 

Tabulka 3. Věk respondentů 

 

Z tabulky 3 je zřejmé věkové zastoupení žáků. Z celkového počtu 291 (100 %) 

respondentů tvořili nejpočetnější skupinu, celkem 180 (61,86 %) respondentů, žáci 

ve věkové kategorii 17 - 18 let. Kategorie ve věku 15 - 16 let byla zastoupena 37 

(12,71 %) žáky, kategorie ve věku 19 - 20 let byla zastoupena 70 (24,05 %) žáky z toho 

vyplývá, že je druhou nejpočetnější skupinou respondentů a kategorie 20 let a více byla 

zastoupena 4 (1, 37 %) žáky je tedy nejméně početnou skupinou respondentů (Tabulka 

3). 

  

Pohlaví: n %

žena 244 83,85

muž 47 16,15

∑ 291 100

Věk: n %

15 - 16 37 12,71

17 - 18 180 61,86

19 - 20 70 24,05

20 a více 4 1,37

∑ 291 100
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Tabulka 4. Ročník studia 

 

Dotazníkového šetření se zúčastnili i žáci z prvních a druhých ročníků, ale pouze 

na SZŠ. Z prvního ročníku se zapojilo 25 (8,59 %) žáků a z druhého ročníku 24 

(8,25 %) žáků. Ze třetích ročníků vybraných středních škol v Přerově se zapojilo 109 

(37,45 %) žáků a  nejpočetnější skupinou se 133 (45,7 %) žáky se stali respondenti 

ze čtvrtých ročníků (Tabulka 4). 

  

Ročník: n %

1. ročník 25 8,59

2. ročník 24 8,25

3. ročník 109 37,46

4. ročník 133 45,70

∑ 291 100
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3.2 Výzkumná metoda 

Teoretickým východiskem pro zpracování diplomové práce, ale i pro realizaci 

vlastního výzkumu se stala řada nejrůznějších odborných zdrojů informací z oblasti 

problematiky první pomoci, a to jak tištěných, tak elektronických. Převážně se jednalo 

o  tištěné dokumenty. Na základě prostudovaných dokumentů se pro účely předkládané 

diplomové práce, tzn. ke zjištění úrovně znalostí žáků středních škol v poskytování 

první pomoci a potřebné velikosti vzorku jevila nejvhodnější metodou pro výzkumné 

šetření metoda dotazníku. Plné znění dotazníku uvádíme v Příloze 5. 

,,Dotazník je soustava předem připravených a pečlivě formulovaných otázek, 

které jsou promyšleně seřazeny a na které dotazovaná osoba (respondent) odpovídá 

písemně. “ (Chráska, 2007, s. 163) 

Výhodou této metody je možnost oslovit velký počet respondentů a v relativně 

krátké době získat mnoho údajů. Tyto údaje však nemusí být pravdivé. Položky 

v dotazníku musí být formulovány tak, aby byly všem respondentům jasné, 

srozumitelné a jednoznačné. Položky v dotazníku nesmí být formulovány sugestivně, tj. 

tak, aby už svojí formulací napovídaly, jak mají být zodpovězeny. Pro úspěšné 

dotazníkové šetření je nezbytná ochota respondentů spolupracovat. Ochotu 

spolupracovat zvyšujeme v úvodu dotazníku, kde stručně vysvětlíme smysl a potřebu 

prováděného výzkumu. Ochota spolupracovat je také závislá na tom, jak je vyplňování 

dotazníku náročné a zajímavé (Chráska, 2007). 

Dotazník byl sestaven po prostudování odborné literatury a na základě 

konzultací s vedoucí práce Mgr. Janou Majerovou. Cílovou skupinou byli žáci středních 

škol. Úvod dotazníku vysvětluje význam výzkumného šetření, upozorňuje na to, 

že se jedná o dotazník anonymní a udává pokyny k vyplnění. Dotazník zahrnuje 23 

položek včetně 4 položek identifikačních. 

Pilotáž probíhala v listopadu roku 2012. Při vyplňování dotazníků na střední 

zdravotnické škole jsem byla osobně přítomna ve všech ročnících, abych měla možnost 

zjistit, zda je dotazník pro všechny věkové kategorie žáků střední školy srozumitelný 

a všechny otázky jasně formulované. V žádném ročníku se nevyskytly žádné 

nesrovnalosti, položky dotazníku byly všem respondentům jasné a srozumitelné. 
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Na základě tohoto bezproblémového vyplnění byly dotazníky distribuovány na ostatní 

dvě vybrané střední školy v Přerově. 
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3.3 Zpracování dat 

Z celkového počtu 300 vrácených dotazníků muselo být 9 vyřazených z důvodu 

neúplnosti. 

K základnímu třídění byla použita tzv. čárkovací metoda. Počet žáků, 

kteří dosáhli určitého výsledku, označujeme jako četnost (n). Tuto četnost lze také 

nazvat absolutní četností. Pro zpracování dat byly údaje zapsány do tabulek četností 

a doplněny o tzv. relativní četnost, která nám poskytuje informaci o tom, jak velká část 

z celkového počtu hodnot připadá na danou kategorii. Relativní četnost je vyjádřena 

v procentech (Chráska, 2007). 

Všechny vrácené a vyplněné dotazníky byly zpracovány a následně převedeny 

do tabulek a grafů v programu Microsoft Excel 2010. Všechny tabulky a grafy jsou 

doplněny slovním komentářem psaným v programu Microsoft Word 2010. 

Symbolika použitá v tabulkách 

 n – absolutní četnost 

 % - relativní četnost 

 ∑ - celková četnost 
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4 Výsledky a diskuze 

V této kapitole jsou interpretovány všechny výsledky získané vyplněním 

dotazníků a  jejich následným zpracováním. Odchylky v součtu relativní četností jsou 

dány zaokrouhlováním hodnot. Ve vyhodnocení nejprve uvádíme číslo položky. Poté 

následuje přesné znění otázky včetně všech možností odpovědi. U vědomostních 

položek je správná odpověď zvýrazněna tučně. 

V tabulkách jsou zachyceny údaje o absolutní četnosti (n), relativní četnosti 

(vyjádřené v procentech) a celkové počty (∑). V grafech jsou znázorněny relativní 

četnosti. 

Položka č. 5 

Probíhá na vaší škole výuka první pomoci? 

a) ano 

b) ne 

c) nevím 

d) ne jako samostatný předmět, ale v rámci jiných předmětů ano (uveďte 

ve kterých): 

………………………………………………………………………………….. 

Tabulka 5. Výuka první pomoci 

 

SŠGS SŠGS

n % n % n %

ano 104 100,00 1 0,86 9 12,68

ne 0 0,00 15 12,93 1 1,41

nevím 0 0,00 11 9,48 2 2,82

ne jako samostatný předmět 0 0,00 89 76,72 59 83,10

∑ 104 100 116 100 71 100

Výuka první pomoci
SZŠ GJB a SpgŠ
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Graf 1. Výuka první pomoci 

Výuka první pomoci jako hlavního předmětu probíhá na střední zdravotnické 

škole, na zbývajících dvou školách probíhá výuka první pomoci pouze v rámci jiných 

předmětů. Mezi tyto předměty patří na GJB a SPgŠ biologie, tělesná výchova a teorie 

sportovní přípravy a na SŠGS zdravověda a tělesná výchova (Tabulka 5, Graf 1). 

Tyto střední školy byly vybrány záměrně, abychom mohli porovnat, zda i tam, 

kde neprobíhá výuka první pomoci jako hlavní předmět, mají žáci o postupech 

poskytování první pomoci povědomí. 

Položka č. 6 

Informace o poskytování první pomoci jste se dozvěděl/a (možnost označit více 

odpovědí): 

a) při výuce na základní škole 

b) při výuce na střední škole 

c) v autoškole 

d) v zájmovém kroužku 

e) samostudiem 
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f) jinde (napište kde): …………................................................................................. 

Tabulka 6. Informace o poskytování první pomoci 

 

 

Graf 2. Informace o poskytování první pomoci 

Tabulka 6 (Graf 2) nám poskytuje informace o tom, kde se oslovení respondenti 

měli možnost dozvědět informace o poskytování první pomoci. Každý respondent se již 

setkal s výukou první pomoci. Jelikož tato položka dávala respondentům možnost 

vícečetné odpovědi, došlo k navýšení absolutní četnosti, z tohoto důvodu zde není 

uvedena.  

na základní škole 200 68,73

na střední škole 178 61,17

v autoškole 98 33,68

v zájmovém kroužku 34 11,68

samostudiem 30 10,31

jinde 27 9,28

Informace o 

poskytování první 

pomoci
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Mezi nejčastěji označené možnosti patří setkání respondentů s informacemi 

o  poskytování první pomoci na základní škole, střední škole a v autoškole. Nejčastěji  

získali oslovení respondenti informace o poskytování první pomoci na základní škole, 

a   to celkem 200 (68,73 %) žáků. Druhou nejčastěji označenou odpovědí byla střední 

škola, tam se s ní setkalo 178 (61,17 %) žáků a třetí nejčastěji označenou odpovědí byla 

autoškola, tam se s ní setkalo 98 (33,68 %) žáků. 

Neugebauerová (2012) dospěla ve svém výzkumu k velmi podobným 

výsledkům, kdy nejčastěji označenou možností byla střední škola, hned po ní 

následovala základní škola a  autoškola. 

V zájmovém kroužku se informace o poskytování první pomoci dozvědělo 34 

(11,68 %) žáků, samostudiem 30 (10,31 %) žáků a z jiného zdroje 27 (9,28 %) žáků. 

U  možnosti odpovědi z jiného zdroje se nejčastěji objevovala odpověď zdravotnický 

kurz, sbor dobrovolných hasičů, televize, internet a v rámci školní akce s Červeným 

křížem. 

Položka č. 7 

Ocitl/a jste se už v situaci, kdy někdo potřeboval poskytnout první pomoc? 

a) ano 

b) ne 

Tabulka 7. Poskytnutí první pomoci 

 

 

 

n % n % n %

ano 34 32,69 32 27,59 26 36,62

ne 70 67,31 84 72,41 45 63,38

∑ 104 100 116 100 71 100

SZŠ GJB a SPgŠ SŠGSPoskytnutí první 

pomoci
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Graf 3. Poskytnutí první pomoci 

Možnost poskytnout první pomoc mělo celkem 92 (31,62 %) respondentů, a to 

34 (32,69 %) žáků SZŠ, 32 (27,59 %) žáků GJB a SPgŠ a 26 (36,62 %) žáků SŠGS. 

Celkem 199 (68,38 %) respondentů se nikdy neocitlo v situaci, ve které by někdo 

potřeboval poskytnout první pomoc (Tabulka 7, Graf 3). 

Položka č. 8 

Povinnost poskytnout první pomoc má: 

a) každý občan České republiky starší 18 let 

b) absolvent kurzu 

c) každý občan, pokud tím neohrozí svoje zdraví či život 
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Tabulka 8. Povinnost poskytnout první pomoc 

 

 

Graf 4. Povinnost poskytnutí první pomoci 

Kvalita poskytnutí první pomoci je důležitým faktorem rozhodujícím 

o následcích např. dopravní nehody či onemocnění. Poskytnutí první pomoci by měl být 

schopen každý občan, protože se jedná o povinnost danou zákonem, ale  i  o  povinnost 

morální (Kelnarová a kol., 2012). 

Z celkového počtu 291 (100 %) respondentů odpovědělo 279 (95,88 %) 

respondentů správně na danou položku. Správnou odpověď v této položce označilo 100 

(96,15 %) žáků SZŠ, 108 (93,10 %) žáků GJB a SPgŠ a celkem 71 (100 %) žáků SŠGS, 

kteří mají nejvyšší úspěšnost v této položce. Celkem 11 (3,78 %) respondentů 

odpovědělo tak, že povinnost poskytnout první pomoc má každý občan ČR starší 18 let 

n % n % n %

každý občan ČR starší 18 

let 3 2,88 8 6,90 0 0,00

absolvent kurzu 1 0,96 0 0,00 0 0,00

každý občan 100 96,15 108 93,10 71 100,00

∑ 104 100% 116 100% 71 100%

Povinnost poskytnout 

první pomoc má:

SZŠ GJB a SPgŠ SŠGS
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a 1 (0,34 %) respondent označil jako správnou odpověď absolvent kurzu (Tabulka 8, 

Graf 4). 

Celková úspěšnost v této položce činí 95,88 %. Úspěšnost respondentů oboru 

zdravotnický asistent (ZA) činí 96,15 %, respondenti nezdravotnických oborů dosáhli 

úspěšnosti 95,72 %. Rozdíly ve znalostech respondentů, oboru ZA a  respondentů 

nezdravotnických oborů, jsou v této položce minimální. 

Z tabulky 8 vyplývá, že 4 (3,85 %) žáci SZŠ neodpověděli na tuto položku 

správně. Chybovali žáci čtvrtého ročníku. 

Položka č. 9 

Telefonní číslo Zdravotnické záchranné služby (dále jen ZZS) je: 

a) 150 

b) 155 

c) 112 

Tabulka 9. Znalost telefonního čísla ZZS 

 

 

 

n % n % n %

150 1 0,96 3 2,59 2 2,82

155 102 98,08 112 96,55 67 94,37

112 1 0,96 1 0,86 2 2,82

∑ 104 100 116 100 71 100

Telefonní 

číslo ZZS

SZŠ GJB a SPgŠ SŠGS
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Graf 5. Znalost telefonního čísla ZZS 

Výsledky v tabulce 9 ukazují, že správně odpovědělo celkem 281 (96,56 %) 

respondentů. Ze SZŠ odpovědělo správně celkem 102 (98,08 %) žáků, z GJB a SPgŠ 

112 (96,55 %) žáků a 67 (94,37 %) žáků ze SŠGS (Tabulka 9, Graf 5). 

Celkem 6 (2,06 %) respondentů označilo variantu telefonního čísla 150, 

které náleží Hasičskému záchrannému sboru a 4 (1,37 %) respondenti by volali 

na telefonní číslo 112, které náleží Integrovanému záchrannému systému. Výhodou 

telefonního čísla 112 je, že v telefonu nemusí být SIM karta, lze jej zadat místo PIN 

kódu nebo i přes zamknutou klávesnici, ale vzhledem k zadání této položky nelze 

považovat tuto odpověď za správnou (Bydžovský, 2004). 

Celková úspěšnost v této položce činí 96,56 %. Celková úspěšnost respondentů 

oboru ZA, dosáhla 98,08 %, u respondentů z nezdravotnických  oborů 95,72 %. Rozdíly 

mezi znalostmi respondentů oboru ZA a nezdravotnických oborů, v této položce, jsou 

minimální. 

Získané výsledky této položky lze porovnat s výsledky výzkumu Neugebauerové 

(2012), kdy žáci oboru Zdravotnický asistent dosáhli 100 % úspěšnosti, v našem 

výzkumu dosáhli respondenti oboru ZA 98,08 % úspěšnosti. Respondenti 

nezdravotnických oborů, ve výzkumu Neugebauerové, dosáhli 99,20 % úspěšnosti, 

u  nás  95,72  %. V této problematice jsou rozdíly ve výsledcích mezi těmito dvěma 

výzkumy minimální. 
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Položka č. 10 

Normální hodnota tepové frekvence u dospělého člověka je: 

a) 60 - 80 tepů/min. 

b) 90 - 110 tepů/min. 

c) 120 tepů/ min. 

Tabulka 10. Znalost normální hodnoty tepové frekvence dospělého člověka 

 

 

Graf 6. Znalost normální hodnoty tepové frekvence dospělého člověka 

Tepová frekvence u novorozence dosahuje přibližně 140 tepů/min., 

u jednoletého dítěte  152 tepů/min., u tříletého dítěte 90 – 100 tepů/min., u šestiletého 

n % n % n %

60 - 80 104 100,00 89 76,72 41 57,75

90 - 110 0 0,00 24 20,69 25 35,21

120 0 0,00 3 2,59 5 7,04

∑ 104 100 116 100 71 100
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dítěte asi 90 tepů/min. a ve čtrnácti letech dosahuje tepová frekvence hodnoty 75 

tepů/min. Normální (fyziologická) hodnota tepové frekvence u dospělého člověka je 60 

– 80 tepů/min. Pro správnou diagnostiku stavu postiženého je důležité znát normální 

(fyziologické) hodnoty tepové frekvence (Kopecký a kol., 2010; Psennerová, 2007). 

Všech 104 (100 %) žáků SZŠ odpovědělo správně, z  GJB a SPgŠ odpovědělo 

správně 89 (76,72 %) žáků a ze SŠGS 41 (57,75 %) žáků. 24 (20,69 %) žáků GJB 

a SPgŠ a 25 (35,21 %) žáků SŠGS zvolilo jako správnou variantu 90 - 110 tepů za 

minutu a 120 tepů za minutu 3 (2,59 %) žáci GJB a SPgŠ a 5 (7,04  %) žáků SŠGS 

(Tabulka 10, Graf 6). 

Celková úspěšnost v této položce činí 80,41 %. Úspěšnost u respondentů oboru 

ZA je 100%, respondenti  nezdravotnických oborů dosáhli úspěšnosti 69,52 %.  

Nabízí se také závěry výzkumu Pekarové (2010), kdy žáci zdravotnického oboru 

dosáhli stejných výsledků jako v našem výzkumu, tedy 100 % úspěšnosti, žáci 

nezdravotnických oborů dosáhli 88,00 % úspěšnosti, v našem výzkumu pouze 69,52 % 

úspěšnosti. Z uvedeného vyplývá, že v našem výzkumu respondenti nezdravotnických 

oborů prokázali nižší míru znalostí této problematiky. 

Položka č. 11 

Stav vědomí zjistíte: 

a) reakcí zornic na osvit 

b) reakcí postiženého na oslovení, zatřesení, bolestivý podnět (př. štípnutí 

do ušního lalůčku, tlakem palce na klíční kost apod.) 

c) přiložením zrcátka k ústům – sledujete, zda se začne mlžit 

  



 

66 

 

Tabulka 11. Zjištění stavu vědomí 

 

 

Graf 7. Zjištění stavu vědomí 

Pokud má být účinně poskytnuta první pomoc je důležité vždy provést 

komplexní zhodnocení stavu postiženého. Začínáme vždy vyšetřením vědomí, 

které zjistíme hlasitým oslovením postiženého, zatřesením či bolestivým podnětem 

(např. štípnutím do ušního lalůčku). Zároveň sledujeme, zda postižený odpovídá 

adekvátně na otázky, reaguje na hlas, bolestivé podněty nebo nereaguje na žádné 

podněty (Kelnarová a kol., 2012). 

Správnou odpověď označilo 99 (95,19 %) žáků SZŠ, 96 (82,76 %) žáků GJB 

a SPgŠ a 46 (64,79 %) žáků SŠGS. Chybně označili variantu reakcí zornic na osvit 4 

(3,85 %) žáci SZŠ, 12 (10,34 %) žáků GJB a SPgŠ a 6 (8,45 %) žáků SŠGS. Variantu 

n % n % n %

reakcí zornic 4 3,85 12 10,34 6 8,45

oslovením, 

zatřesením 99 95,19 96 82,76 46 64,79

přiložením zrcátka 1 0,96 8 6,90 19 26,76

∑ 104 100 116 100 71 100
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přiložení zrcátka k ústům označil 1 (0,96 %) žák SZŠ, 8 (6,90 %) žáků GJB a SPgŠ a 19 

(26,76 %) žáků SŠGS (Tabulka 11, Graf 7). 

Celková úspěšnost v této položce činí 82,82 %. Úspěšnost respondentů oboru 

ZA činí 95,19 %, respondenti  nezdravotnických oborů dosáhli úspěšnosti 75,93 %.  

Pokud srovnáme náš výzkum s výzkumem Neugebauerové (2012) zjistíme, 

že respondenti ve výzkumu Neugebauerové (2012) oboru ZA dosáhli 100 % úspěšnosti, 

u nás to bylo 95,19 % a  respondenti z nezdravotnických oborů 85,60 %, u nás 75,94 %.  

Položka č. 12 

Postiženého v bezvědomí, který dýchá normálně, uložíte do polohy: 

a) Zotavovací (dříve stabilizovaná) 

b) na zádech se zvednutými dolními končetinami – protišoková poloha 

c) v polosedě – Fowlerova poloha 

Tabulka 12. Poloha postiženého v bezvědomí 

 

 

n % n % n %

Zotavovací 97 93,27 80 68,97 38 53,52

protišoková 6 5,77 34 29,31 23 32,39

Fowlerova 1 0,96 2 1,72 10 14,08

∑ 104 100 116 100 71 100

Poloha při 

bezvědomí

GJB a SPgŠSZŠ SŠGS
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Graf 8. Poloha postiženého v bezvědomí 

Postiženého v bezvědomí se zachovaným dýcháním a srdeční akcí uložíme 

do  Zotavovací polohy, ale pouze v případě, kdy nemáme podezření na poranění páteře. 

Tato poloha zajišťuje průchodnost dýchacích cest, protože hlava v mírném záklonu 

nedovolí  zapadnutí jazyka (Kelnarová a kol., 2007). 

Tuto položku správně zodpovědělo 97 (93,27 %) žáků SZŠ, 80 (68,97 %) žáků 

GJB a SPgŠ a 38 (53,52 %) žáků SŠGS. Do protišokové polohy by postiženého 

v bezvědomí uložilo 6 (5,45 %) žáků SZŠ, 34 (29,31 %) žáků GJB a SPgŠ a 23 

(32,39 %) žáků SŠGS. Naprosto nevhodnou polohu u postiženého v bezvědomí, 

Fowlerovu polohu, zvolil 1 (6,36 %) žák SZŠ, 2 (1,72 %) žáci GJB a SPgŠ a 10 

(14,08 %) žáků SŠGS (Tabulka 12, Graf 8). 

Celková úspěšnost v této položce činí 73,88 %. Respondenti oboru ZA dosáhli 

úspěšnosti 93,27 %, respondenti nezdravotnických oborů 63,10 % úspěšnosti.  

Na základě srovnání výsledků našeho výzkumu s výsledky výzkumu Kocinové 

(2009) lze poukázat na vyšší míru znalostí našich respondentů v této problematice, a  to 

jak u oboru ZA, tak u respondentů oborů ostatních. V uvedeném výzkumu dosáhli 

respondenti zdravotnického oboru  68,75 % úspěšnosti, v našem výzkumu 93,27 % 

úspěšnosti. Respondenti nezdravotnických oborů výše uvedeného výzkumu dosáhli 

46,25 % úspěšnosti, naši respondenti 63,10 % úspěšnosti. Celková úspěšnost v této 

problematice, v uvedeném výzkumu, činí 53,75 % v našem výzkumu 73,88 %. 
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Položka č. 13 

Při provádění kardiopulmonální resuscitace (oživování) u dospělého člověka je  

správný poměr stlačení hrudníku a vdechů: 

a) 5 : 1 

b) 15 : 2 

c) 30 : 2 

Tabulka 13. Správný poměr stlačení hrudníku a vdechů při resuscitaci dospělého 

člověka 

 

  

n % n % n %

5 : 1 0 0,00 6 5,17 2 2,82

15 : 2 0 0,00 35 30,17 6 8,45

30 : 2 104 100,00 75 64,66 63 88,73

∑ 104 100 116 100 71 100

Postup při 

resuscitaci

SZŠ GJB a SPgŠ SŠGS
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Graf 9. Správný poměr stlačení hrudníku a vdechů při resuscitaci dospělého 

člověka 

V případě zjištění zástavy základních životních funkcí (dýchání a krevního 

oběhu) neprodleně zahájíme resuscitaci. Poměr stlačení hrudníku a umělých vdechů je  

u  dospělého člověka stanoven podle nových pravidel na 30 : 2 (Cetlová, 2011). 

Správně na tuto položku odpovědělo všech 104 (100 %) žáků SZŠ, 75 (64,66 %) 

žáků GJB a SPgŠ a 63 (88,73 %) žáků SŠGS. Nevhodně, 5 stlačeními hrudníku 

s následným 1 vdechem by resuscitaci zahájilo 6 (5,17 %) žáků GJB a SPgŠ a 2 

(2,82 %) žáci SŠGS. Poměr 15 : 2 zvolilo 35 (30,17 %) žáků GJB a SPgŠ a 6 (8,45 %) 

žáků SŠGS (Tabulka 13, Graf 9). 

Celková úspěšnost respondentů v této položce činí 83,16 %. Respondenti oboru 

ZA dosáhli 100 % úspěšnosti, respondenti nezdravotnických oborů dosáhli 73,80 % 

úspěšnosti.  

53,30 % všech respondentů výzkumu Pekarové (2010) odpovědělo na tuto 

položku správně, u nás 83,16 %. Ve výzkumu Pekarové (2010) dosáhli respondenti 

zdravotnického oboru 93,00 % úspěšnosti, v našem výzkumu 100 % úspěšnosti. 

Respondenti nezdravotnických oborů dosáhli 42,50 % úspěšnosti, u nás to bylo 

73,80 %. Z výše uvedeného vyplývá, že naši respondenti prokázali v této problematice 

větší míru znalostí. 
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Položka č. 14 

Kardiopulmonální resuscitaci (oživování) zahajujeme: 

a) vždy pokud je postižený v bezvědomí a dýchání není normální 

b) vždy pokud je postižený v bezvědomí a dýchání není normální, i u postižených 

v terminálním stádiu nevyléčitelného onemocnění 

c) jen tehdy, pokud je postižený v bezvědomí a má slabý pulz 

Tabulka 14. Zahájení kardiopulmonální resuscitace 

 

 

 

n % n % n %

dýchání není normální 50 48,08 51 43,97 40 56,34

dýchání není normální, i v 

terminál. stádiu 18 17,31 24 20,69 7 9,86

slabý pulz 36 34,62 41 35,34 24 33,80

∑ 104 100 116 100 71 100

Zahájení KPR
SZŠ GJB a SPgŠ SŠGS
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Graf 10. Zahájení kardiopulmonální resuscitace 

Pokud dýchání, u postiženého v bezvědomí, není normální, ihned zahajujeme 

resuscitaci stlačováním (kompresí) hrudníku s následnými umělými vdechy (Cetlová, 

2011). 

Správně na tuto položku zodpovědělo 50 (48,08 %) žáků SZŠ, 51 (43,97 %) 

žáků GJB a SPgŠ a 40 (56,34 %) žáků SŠGS. Resuscitaci by zahájilo i u nemocných 

v terminálním stádiu onemocnění 18 (17,31 %) žáků SZŠ, 24 (20,69 %) žáků GJB 

a SPgŠ a 7 (9,86 %) žáků SŠGS. U postiženého v bezvědomí, který má slabý pulz by 

resuscitaci zahájilo 36 (34,62 %) žáků SZŠ, 41 (35,34 %) žáků GJB a SPgŠ a 24 

(33,80 %) žáků SŠGS (Tabulka 14, Graf 10). 

Celková úspěšnost u této položky činí 48,45 %. Respondenti oboru ZA dosáhli 

48,08 % úspěšnosti, respondenti nezdravotnických oborů 48,66 % úspěšnosti. Z toho 

vyplývá, že rozdíly mezi znalostmi respondentů, oboru ZA a respondentů 

nezdravotnických oborů, jsou v této položce téměř nulové. Především respondenti 

oboru ZA by měli prokázat daleko větší míru znalostí. 
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Položka č. 15 

Prudké tepenné krvácení z krkavice (krční tepna) zastavíte: 

a) stlačením prsty přímo v ráně 

b) použitím škrtidla 

c) přiložením tlakového obvazu 

Tabulka 15. Zástava tepenného krvácení 

 

 

Graf 11. Zástava tepenného krvácení 

n % n % n %

stlačit prsty přímo v 

ráně 72 69,23 97 83,62 61 85,92

zaškrtit 11 10,58 8 6,90 2 2,82

přiložit tlakový obvaz 21 20,19 11 9,48 8 11,27

∑ 104 100 116 100 71 100

Zastava tepenného 

krvácení

SZŠ GJB a SPgŠ SŠGS
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Zásadním příznakem tepenného krvácení je, že krev z rány rytmicky vystřikuje. 

Pokud dojde ke krvácení z velké tepny např. při poranění krkavice (krční tepny) je 

nezbytné stlačení prsty přímo v ráně až do příjezdu ZZS (Beránková a kol., 2007). 

Správný postup při tepenném krvácení by provedlo 72 (69,23 %) žáků SZŠ, 97 

(83,62 %) žáků GJB a SPgŠ a 61 (85,92 %) žáků SŠGS. Škrtidlo by použilo 11 

(10,58 %) žáků SZŠ, 8 (6,90 %) žáků GJB a SPgŠ a 2 (2,82 %) žáci SŠGS. Tlakový 

obvaz by přiložilo 21 (20,19 %) žáků SZŠ, 11 (9,48 %) žáků GJB a SPgŠ a 8 (11,27 %) 

žáků SŠGS (Tabulka 15, Graf 11). 

Celková úspěšnost v této položce činí 79,03 %. Respondenti oboru ZA dosáhli 

69,23 % úspěšnosti, respondenti nezdravotnických oborů 84,49 % úspěšnosti. Z toho 

vyplývá, že rozdíly mezi znalostmi respondentů, oboru ZA a respondentů 

nezdravotnických oborů, jsou v této položce vyšší ve prospěch respondentů 

z nezdravotnických oborů.  

Položka č. 16 

Jak zastavíte krvácení z nosu? 

a) postiženému zakloníte hlavu a přiložíte mokrý ručník na čelo 

b) postiženému předkloníte hlavu, položíte mokrý ručník na čelo 

c) postiženému předkloníte hlavu, přiložíte mokrý ručník na zátylek 

a stisknete nosní chřípí 
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Tabulka 16. Zástava krvácení z nosu 

 

 

Graf 12. Zástava krvácení z nosu 

Postiženého posadíme a předkloníme mu hlavu. Na zátylek přiložíme mokrý 

ručník a stiskneme nosní chřípí. Tento tlak na nosní chřípí udržujeme alespoň 5 minut 

(Dostálová, Zemanová, 2008). 

Správnou odpověď zvolilo 34 (32,69 %) žáků SZŠ, 35 (30,17 %) žáků GJB 

a  SPgŠ a 39 (54,93 %) žáků SŠGS. Variantu zaklonit hlavu a přiložit mokrý ručník na 

čelo postiženého zvolilo 9 (8,65 %) žáků SZŠ, 17 (14,66 %) žáků GJB a SPgŠ a 4 

(5,63 %) žáci SŠGS. Variantu předklonit hlavu a přiložit mokrý ručník na čelo zvolilo 

n % n % n %

zaklonit hlavu, mokrý ručník 

na čelo 9 8,65 17 14,66 4 5,63

předklonit hlavu, mokrý ručník 

na čelo 61 58,65 64 55,17 28 39,44

předklonit hlavu, mokrý ručník 

na zátylek 34 32,69 35 30,17 39 54,93

∑ 104 100 116 100 71 100
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61 (58,65 %) žáků SZŠ, 64 (55,17 %) žáků GJB a SPgŠ a 28 (39,44 %) žáků SŠGS 

(Tabulka 16, Graf 12). 

Celková úspěšnost v této položce činí 37,11 %. Respondenti oboru ZA dosáhli 

32,69 % úspěšnosti, respondenti nezdravotnických oborů 39,57 % úspěšnosti.  

80 % všech respondentů ve výzkumu Pekarové (2010) odpovědělo na tuto 

položku správně, u nás pouze 37,11 %. Žáci SZŠ uvedeného výzkumu dosáhli 80 % 

úspěšnosti, u nás pouze 32,69 %, žáci ostatních oborů dosáhli 80 % úspěšnosti, u nás 

39,57 %. Respondenti ve výzkumu Kocinové (2009) dosáhli celkové úspěšnosti 

47,92 %, u nás pouze 37,11%. Žáci SZŠ uvedeného výzkumu dosáhli 57,50 % 

úspěšnosti, u nás pouze 32,69%, žáci ostatních oborů dosáhli 43,13 % úspěšnosti, u nás 

39,57 %. Z uvedených výsledků těchto výzkumů vyplývá, že naši respondenti prokázali 

v této položce nejmenší míru znalostí, a to včetně respondentů oboru ZA, kteří dosáhli 

nejmenšího procenta úspěšnosti.  

Položka č. 17 

Postiženému v šoku, který má žízeň: 

a) nesmíte podat tekutiny, pouze zvlhčit rty 

b) smíte podat jakékoliv tekutiny 

c) smíte podat tekutiny bez kofeinu 
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Tabulka 17. Podání tekutin při šoku 

 

 

Graf 13. Podání tekutin při šoku 

Postiženému, kterému hrozí rozvoj šoku nebo se u něj šok rozvíjí, nesmíme 

podat žádné tekutiny, i když pociťuje žízeň. Důvodem pro nepodání tekutin při šoku je 

porucha jejich vstřebávání, v trávicím ústrojí, tím hrozí riziko zvracení spojené 

s rizikem vdechnutí obsahu do dýchacích cest (Kelnarová a kol., 2012). 

Tuto položku správně zodpovědělo 101 (97,12 %) žáků SZŠ, 109 (93,97 %) 

žáků GJB a SPgŠ a 69 (97,18 %) žáků SŠGS. Jakékoliv tekutiny by podali 2 (1,92 %) 

žáci SZŠ, 5 (4,31 %) žáků GJB a SPgŠ a 0 (0,00 %) žáků SŠGS. Tekutiny bez kofeinu 

by podal 1 (0,96 %) žák SZŠ, 2 (1,72 %) žáci GJB a SPgŠ a 2 (2,82 %) žáci SŠGS 

(Tabulka 17, Graf 13). 

n % n % n %

žádné, pouze zvlhčit rty 101 97,12 109 93,97 69 97,18

jakékoliv tekutiny 2 1,92 5 4,31 0 0,00

tekutiny bez kofeinu 1 0,96 2 1,72 2 2,82

∑ 104 100 116 100 71 100
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Chybné varianty na SZŠ neoznačili žáci prvního či druhého ročníku jak by se 

mohlo zdát, ale chybovali žáci třetího ročníku. 

Celková úspěšnost v této položce činí 95,88 %. Respondenti oboru ZA dosáhli 

úspěšnosti 97,12 % a respondenti z ostatních oborů 95,18 % úspěšnosti. Z toho vyplývá, 

že rozdíly mezi znalostmi respondentů oboru ZA a respondentů nezdravotnických 

oborů, jsou v této položce minimální.  

Položka č. 18 

Jak budete postupovat v rámci první pomoci u člověka, který se potí, má 

chladnou, vlhkou kůži, je slabý, zmatený, má zrychlený tep a zhoršuje se u něj 

úroveň reagování? Víte, že je diabetik. 

a) podáte mu inzulin 

b) podáte mu cukr 

c) zavoláte ZZS 

Tabulka 18. Postup u diabetika s hypoglykémií 

 

 

n % n % n %

podat inzulín 14 13,46 19 16,38 18 25,35

podat cukr 81 77,88 62 53,45 34 47,89

zavolat ZZS 9 8,65 35 30,17 19 26,76

∑ 104 100 116 100 71 100

Diabetik s 

hypoglykémií

SZŠ GJB a SPgŠ SŠGS
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Graf 14. Postup u diabetika s hypoglykémií 

Při nízké hladině cukru v krvi nastává stav nazývaný hypoglykémie. Vyskytuje 

se u diabetiků, kteří se předávkovali inzulinem, léky nebo vynechali jídlo. Tento stav 

se může vyskytnout i u jedinců, kteří cukrovku nemají. První pomoc v tomto případě 

spočívá v podání cukru v jakékoliv podobě (např. slazený nápoj či kostka cukru) 

(Kelnarová a kol., 2007). 

81 (77,88 %) žáků SZŠ, 62 (53,45 %) žáků GJB a SPgŠ a 34 (47,89 %) žáků 

SŠGS by postupovalo správně. Inzulin by podalo 14 (13,46 %) žáků SZŠ, 19 (16,38 %) 

žáků GJB a SPgŠ a 18 (25,35 %) žáků SŠGS. ZZS by zavolalo 9 (8,65 %) žáků SZŠ, 35 

(30,17 %) žáků GJB a SPgŠ a 19 (26,76 %) žáků SŠGS (Tabulka 18, Graf 14). 

Celková úspěšnost v této položce činí 60,82 %. Respondenti oboru ZA dosáhli 

77,88 % úspěšnosti, respondenti nezdravotnických oborů 51,34 % úspěšnosti.  

Položka č. 19 

Pokud máte podezření na poranění páteře: 

a) uložíte postiženého do Zotavovací polohy (dříve stabilizovaná) a zavoláte ZZS 

b) uložíte postiženého do protišokové polohy a zavoláte ZZS 

c) necháte jej v poloze, v jaké jste ho našli a zavoláte ZZS 
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Tabulka 19. Poloha postiženého při podezření na poranění páteře 

 

 

Graf 15. Poloha postiženého při podezření na poranění páteře 

Pokud máme u postiženého podezření na poranění páteře, zbytečně s ním 

nemanipulujeme. Zkontrolujeme fyziologické funkce, pokud jsou zachovány, necháme 

postiženého v poloze, ve které jsme ho našli a zavoláme ZZS. S postiženým 

manipulujeme pouze v případě srdeční zástavy, kdy je třeba zahájit resuscitaci 

(Kelnarová a kol., 2007). 

Správný postup v této položce zvolilo 100 (96,15 %) žáků SZŠ, 105 (90,52 %) 

žáků GJB a SPgŠ a 65 (91,55 %) žáků SŠGS. Do zotavovací polohy, která by v tomto 

n % n % n %

uložit do Zotavovací polohy, 

zavolat ZZS 4 3,85 11 9,48 6 8,45

uložit do protišokové 

polohy, zavolat ZZS 0 0,00 0 0,00 0 0,00

poloha, ve které jsme ho 

našli, zavolat ZZS 100 96,15 105 90,52 65 91,55

∑ 104 100 116 100 71 100

Postup při poranění 

páteře

SZŠ GJB a SPgŠ SŠGS
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případě mohla poškodit páteř,  by postiženého uložili 4 (3,85 %) žáci SZŠ, 11 (9,48 %) 

žáků GJB a SPgŠ a 6 (8,45 %) žáků SŠGS. Variantu uložení postiženého 

do protišokové polohy nezvolil žádný respondent (Tabulka 19, Graf 15). 

Celková úspěšnost v této položce činí 92,78 %. Respondenti oboru ZA dosáhli 

96,15 % úspěšnosti, respondenti nezdravotnických oborů 90,91 % úspěšnosti. Z toho 

vyplývá, že rozdíly mezi znalostmi respondentů oboru ZA a respondentů 

nezdravotnických oborů, jsou v této položce minimální. 

Neugebauerová (2012) dospěla ve svém výzkumu, v této problematice, 

k celkové úspěšnosti 77,07 %, u nás činí celková úspěšnost 92,78 %. Žáci oboru ZA 

dosáhli 95 % úspěšnosti, u nás 96,15 %. Žáci nezdravotnických oborů 65,60 %, u nás 

90,41 %. Z uvedeného vyplývá, že respondenti oboru ZA v obou výzkumech dosáhli 

velmi podobných výsledků, ale rozdíly v celkové úspěšnosti a úspěšnosti 

nezdravotnických oborů jsou vyšší, ve prospěch respondentů našeho výzkumu. 

Položka č. 20 

Při bodné ráně nožem: 

a) nůž necháte v ráně a zafixujete ho 

b) nůž okamžitě vytáhnete, aby nedošlo k dalšímu poranění 

c) nůž okamžitě vytáhnete a poraněné místo přikryjete sterilním krytím 

 

 

 

 

 

 

 



 

82 

 

Tabulka 20. Bodná rána nožem 

 

 

Graf 16. Bodná rána nožem 

Nůž či jiné velké cizí těleso z rány nikdy neodstraňujeme, protože ucpávají ránu 

a brání tak krvácení. Nůž v ráně ponecháme, přiložíme nejlépe sterilní krytí, nůž 

obložíme a obvážeme tak, abychom jej nevtlačili hlouběji do rány (Kelnarová a kol., 

2012). 

Správný postup by zvolilo 96 (92,31 %) žáků SZŠ, 104 (89,66 %) žáků GJB 

a  SPgŠ a 57 (80,28 %) žáků SŠGS. Nůž by okamžitě vytáhl 1 (0,96 %) žák SZŠ, 1 

(0,86 %) žák GJB a SPgŠ a 2 (2,82 %) žáci SŠGS. Variantu vytáhnout nůž a ránu 

n % n % n %

nechat v ráně, zafixovat 96 92,31 104 89,66 57 80,28

vytáhnout 1 0,96 1 0,86 2 2,82

vytáhnout, překrýt 

sterilním krytím 7 6,73 11 9,48 12 16,90

∑ 104 100 116 100 71 100
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překrýt sterilním krytím zvolilo 7 (6,73 %) žáků SZŠ, 11 (9,78 %) žáků GJB a SPgŠ 

a  12 (16,90 %) žáků SŠGS (Tabulka 20, Graf 16). 

Celková úspěšnost v této položce činí 88,32 %. Respondenti oboru ZA dosáhli 

92,31 % úspěšnosti, respondenti nezdravotnických oborů dosáhli úspěšnosti 86,10 %. 

Z toho vyplývá, že v této situaci by respondenti postupovali bez větších pochybení.  

Položka č. 21. 

Jaký byste zvolili postup, pokud by došlo k popálení s následným přiškvařením 

tkaniny v ráně? 

a) látku odstraníte pomalu, popáleniny překryjete sterilním krytím 

b) látku strhnete, postiženému sundáte prstýnky, řetízky, hodinky, náramky 

c) látku nestrhnete, jen ji obstřihnete a překryjete sterilním krytím 

Tabulka 21. Postup u popálenin s přiškvařením tkaniny v ráně 

 

n % n % n %

látku odstranit pomalu, sterilní 

krytí 11 10,58 5 4,31 3 4,23

látku strhnout, sundat šperky 5 4,81 4 3,45 8 11,27

látku obstřihnout - nestrhávat, 

sterilní krytí 88 84,62 107 92,24 60 84,51

∑ 104 100 116 100 71 100

Popálení s přiškvařením 

tkaniny v ráně

SZŠ GJB a SPgŠ SŠGS
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Graf 17. Postup u popálenin s přiškvařením tkaniny v ráně 

V případě popálení s následným přiškvařením látky v ráně nesmíme tuto látku 

strhnout. Tuto látku pouze obstřihneme a překryjeme sterilním krytím (Beránková 

a  kol., 2007). 

Správný postup při ošetření popálenin by zvolilo 88 (84,62 %) žáků SZŠ, 107 

(92,24 %) žáků GJB a SPgŠ a 60 (84,51 %) žáků SŠGS.  Pomalu by látku odstraňovalo 

11 (10,58 %) žáků SZŠ, 5 (4,31 %) žáků GJB a SPgŠ a 3 (4,23 %) žáci SŠGS. Látku by 

strhlo 5 (4,81 %) žáků SZŠ, 4 (3,45 %) žáci GJB a SPgŠ a 8 (11,27 %) žáků SŠGS 

(Tabulka 21, Graf 17). 

Celková úspěšnost v této položce činí 87,63 %. Respondenti oboru ZA dosáhli 

84,62 % úspěšnosti, respondenti nezdravotnických oborů dosáhli úspěšnosti 89,30 %. 

Ve výzkumu Pekarové (2010) dosáhli respondenti SZŠ 80,00 % úspěšnosti, 

u nás 84,62 %. Respondenti z nezdravotnických oborů, v uvedeném výzkumu, dosáhli 

59,50 % úspěšnosti, u nás 89,30 %. Celková úspěšnost ve výzkumu Pekarové (2010) 

činí 66,33 %, u nás 87,63 %. 
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Položka č. 22 

Pokud jste svědkem události, kde dojde k zasažení elektrickým proudem, 

co uděláte jako první? 

a) zkontrolujete pulz a vědomí 

b) vypnete pojistky 

c) uložíte postiženého na izolační podložku 

Tabulka 22. Zasažení elektrickým proudem 

 

 

Graf 18. Zasažení elektrickým proudem 

n % n % n %

zkontrolovat pulz a vědomí 8 7,69 20 17,24 11 15,49

vypnout pojistky 87 83,65 88 75,86 55 77,46

uložit postiženého na 

izolační podložku 9 8,65 8 6,90 5 7,04

∑ 104 100 116 100 71 100
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V rámci první pomoci je prioritou přerušit působení elektrického proudu 

(Kelnarová a kol., 2007). 

Správný postup zvolilo 87 (83,65 %) žáků SZŠ, 88 (75,86 %) žáků GJB a SPgŠ 

a 55 (77,46 %) žáků SŠGS. Kontrolou pulzu a vědomí by první pomoc zahájilo 8 

(7,69 %) žáků SZŠ, 20 (17,24 %) žáků GJB a SPgŠ a 11 (15,49 %). Variantu uložení 

postiženého na izolační podložku zvolilo 9 (8,65 %) žáků SZŠ, 8 (6,90 %) žáků GJB 

a SPgŠ a 6 (7,04 %) žáků SŠGS (Tabulka 22, Graf 18). 

Celková úspěšnost v této položce činí 79,04 %. Respondenti oboru ZA dosáhli 

83,65 % úspěšnosti, respondenti nezdravotnických oborů 76,47 %. Z toho vyplývá, že 

rozdíly mezi znalostmi respondentů oboru ZA a respondentů nezdravotnických oborů, 

jsou v této položce minimální. 

Položka č. 23. 

Jaký je podle Vás nejčastější důvod neposkytnutí první pomoci? 

a) strach z nakažlivých chorob 

b) neznalost postupů poskytování první pomoci 

c) jiný (napište prosím jaký):……………………………………………………… 

Tabulka 23. Důvody neposkytnutí první pomoci  

 

 

n % n % n %

strach z nakažlivých 

chorob 5 4,81 7 6,03 8 11,27

neznalost postupů 

poskytování PP 89 85,58 94 81,03 55 77,46

jiný důvod 10 9,62 15 12,93 8 11,27

∑ 104 100 116 100 71 100

Důvod neposkytnutí 

PP

GJB a SPgŠSZŠ SŠGS
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Graf 19. Důvody neposkytnutí první pomoci 

Poslední položka dotazníku byla zaměřena na zjištění důvodů, které podle 

respondentů nejčastěji brání poskytnutí první pomoci jiné osobě (Tabulka 23, Graf 19). 

5 (4,81 %) žáků SZŠ označilo variantu strach z nakažlivých chorob, 89 

(85,58 %) žáků variantu neznalost postupů poskytování první pomoci a 10 (9,62 %) 

žáků využilo možnosti napsat jiný důvod. Z těchto deseti respondentů 8 žáků uvedlo 

jako důvod neposkytnutí PP strach, že postiženému ještě více ublíží, 1 žák uvedl, 

že si lidé řeknou, že pomůže někdo jiný a 1 žák uvedl jako důvod lhostejnost k druhým. 

7 (6,03 %) žáků GJB a SPgŠ  označilo variantu strach z nakažlivých chorob, 94 

(81,03 %) žáků variantu neznalost postupů poskytování první pomoci a 15 (12,93 %) 

žáků využilo možnosti uvést jiný důvod. Z těchto patnácti respondentů 9 žáků uvedlo 

jako důvod neposkytnutí PP strach, že postiženému ještě více ublíží, 2 žáci uvedli jako 

důvod vlastní nedůvěru k tomu, že to zvládnou, 2 žáci uvedli jako důvod lhostejnost 

k druhým a 2 žáci paniku, stres. 

8 (11,27 %) žáků SŠGS označilo variantu strach z nakažlivých chorob, 55 

(77,46 %) žáků neznalost postupů poskytování první pomoci a 8 (11,27 %) žáků využilo 

možnosti uvést jiný důvod. Z těchto osmi respondentů 6 žáků uvedlo jako důvod 

neposkytnutí PP strach, že postiženému ještě více ublíží a 2 žáci lhostejnost k druhým. 
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4.1 Závěr šetření 

Výzkumného šetření se zúčastnilo celkem 291 žáků středních škol v Přerově. 

V dotazníku o 23 položkách bylo 15 vědomostních položek, u nichž vždy pouze jedna 

odpověď byla správná. Ve vědomostních položkách mohli respondenti dosáhnout 

celkem 4365 správných odpovědí. Žáci SZŠ (104) mohli dosáhnout 1560 (100 %) 

správných odpovědí, žáci GJB a SPgŠ (116) mohli dosáhnout 1740 (100 %) správných 

odpovědí a žáci SŠGS (71) mohli dosáhnout 1065 (100 %) správných odpovědí. Počet 

správných a chybných odpovědí respondentů jednotlivých škol uvádíme v tabulce 24 

a grafu 17. 

Tabulka 24. Poměr správných a chybných odpovědí žáků vybraných středních 

škol 

 

 

Graf 20. Poměr správných a chybných odpovědí žáků vybraných středních škol 

SZŠ SZŠ

n % n % n %

správné 1315 84,29 1318 75,75 806 75,68

chybné 245 15,71 422 24,25 259 24,32

∑ 1560 100 1740 100 1065 100

Odpovědi 

žáků

GJB a SPgŠ SŠGS
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Po vyhodnocení dotazníkových dat se ukázalo, že žáci SZŠ oboru Zdravotnický 

asistent zvolili správnou odpověď u 1315 (84,29 %) dotazníkových položek a chybnou 

odpověď u 245 (15,71 %). Žáci GJB a SPgŠ zvolili správnou odpověď u 1318 

(75,75 %) dotazníkových položek a chybnou odpověď u 422 (24,25 %). Žáci SŠGS 

zvolili správnou odpověď u 806 (75,68 %) dotazníkových položek a chybnou odpověď 

u 259 (24,32 %). Nejvíce správných odpovědí získali žáci SZŠ, na druhém místě je 

SŠGS a s nepatrným rozdílem na třetím místě je GJB a SPgŠ. 
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Závěr 

Hlavním cílem diplomové práce bylo zmapovat aktuální stav znalostí žáků 

středních škol v poskytování první pomoci. 

Teoretická část se zaměřuje na historii poskytování první pomoci, definice 

a rozdělení první pomoci, priority první pomoci, přivolání odborné pomoci, integrovaný 

záchranný systém, legislativu a na vybrané postupy poskytování první pomoci. Dále 

se věnuje zařazení výuky první pomoci do RVP a ŠVP na středních školách. 

Praktická část mapuje aktuální úroveň znalostí žáků středních škol 

v problematice poskytování první pomoci prostřednictvím dotazníkového šetření, 

do kterého se zapojilo celkem 291 respondentů vybraných středních škol v Přerově, 

a to Střední zdravotnická škola, Gymnázium Jana Blahoslava a Střední pedagogická 

škola a Střední škola gastronomie a služeb. Výzkumné šetření proběhlo v listopadu 

a prosinci roku 2012. Respondenti prokazovali své znalosti z různých oblastí 

poskytování první pomoci. Výzkumné šetření bylo také zaměřeno na zmapování, 

kde respondenti získali informace o poskytování první pomoci a jaké jsou podle nich 

nejčastější bariéry bránící poskytnutí první pomoci. Zajímaly nás také výsledky 

porovnání znalosti žáků oboru Zdravotnický asistent a žáků nezdravotnických oborů 

na středních školách. Respondenti byli rozděleni do tří skupin podle názvu školy. Žádný 

z respondentů nedosáhl 100 % úspěšnosti. 

K dosažení hlavního cíle byly vytyčeny dílčí úkoly. 

Prvním dílčím úkolem bylo zmapovat, zda na daných středních školách probíhá 

výuka první pomoci. Ve výzkumném šetření bylo zjištěno, že výuka první pomoci jako 

samostatného předmětu probíhá pouze na Střední zdravotnické škole. V rámci jiných 

předmětů probíhá výuka první pomoci jak na GJB a SPgŠ tak na SŠGS.  

Druhým dílčím úkolem bylo zjistit, kde žáci získali informace o poskytování 

první pomoci. Bylo zjištěno, že nejčastěji žáci získali znalosti o poskytování první 

pomoci v rámci výuky na základní škole, následovalo získání informací na střední škole 

a na třetím místě se umístila autoškola.  
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Třetím dílčím úkolem bylo zmapovat úroveň znalostí v poskytování první 

pomoci ve vybraných situacích u žáků středních škol. Ve vědomostních položkách 

dotazníku (15), mohli žáci získat celkem 4365 (100 %) správných odpovědí, získali 

3439 (78,79 %). Žáci oboru Zdravotnický asistent dosáhli 1315 (84,29 %) správných 

odpovědí, žáci GJB a SPgŠ dosáhli 1318 (75,75 %) správných odpovědí a žáci SŠGS 

dosáhli 806 (75,68 %) správných odpovědí. U žáků oboru Zdravotnický asistent pouze 

v jedné položce převažovali chybné odpovědi nad správnými, u žáků GJB a SPgŠ 

převažovali ve dvou položkách chybné odpovědi nad správnými a u žáků SŠGS tomu 

bylo stejně. Na základě výsledků zpracovaných položek dotazníku lze říci, že úroveň 

znalostí žáků středních škol v poskytování první pomoci je uspokojivá.  

Čtvrtým dílčím úkolem bylo analyzovat důvody, které podle žáků středních škol 

nejčastěji brání poskytnutí první pomoci. Bylo zjištěno, že podle žáků středních škol je 

nejčastějším důvodem neposkytnutí první pomoci neznalost postupů poskytování první 

pomoci. Tuto odpověď zvolilo 238 (81,78 %) žáků, 33 (11,34 %) využilo možnosti 

napsat jiný důvod, kde nejčetnější odpovědí byl strach, že druhému ještě více ublíží a 20 

(6,87 %) žáků vidí jako nejčastější důvod neposkytnutí první pomoci strach 

z nakažlivých chorob.  

Přínosem diplomové práce je nejen zmapování znalostí v poskytování první 

pomoci u žáků vybraných středních škol, ale tato diplomová práce může pomoci 

zaměřit se ve vyučování na problémové oblasti. Pro vedení školy a učitele první pomoci 

může posloužit ke zhodnocení efektivity výuky tohoto předmětu. Otázky dotazníku lze 

použít k závěrečnému opakování učiva první pomoci či je mohou využít jiné střední 

školy ke zmapování úrovně znalostí v poskytování první pomoci u jejich žáků 

a následnému porovnání se zde uvedenými výsledky. 
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Souhrn 

Diplomová práce se zabývá znalostmi žáků středních škol v poskytování první 

pomoci. Teoretická část je věnována historii první pomoci, definicím první pomoci, 

Integrovanému záchrannému systému, legislativě, vybraným postupům poskytování 

první pomoci (resuscitace, vědomí a jeho poruchám, krvácení aj.). Výzkumné šetření 

proběhlo na třech vybraných středních školách v Přerově v průběhu listopadu a prosince 

roku 2012. Jako výzkumná metoda byl použit dotazník o 23 položkách. Získaná data 

odhalila problematické oblasti v poskytování první pomoci pro žáky středních škol. 

Klíčová slova: první pomoc, znalosti žáků, žáci středních škol  
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Summary 

This diploma thesis examines secondary school students’ knowledge 

in administering first aid. The theoretical section focuses on the history of first aid, 

the Integrated Emergency System, legislation, selected procedures for administering 

first aid (resuscitation, consciousness and unconsciousness, bleeding etc.). Research was 

conducted at three selected schools in Přerov during November and December 2012. 

The research method used was a questionnaire with 23 questions. The resulting data 

revealed problematic areas for secondary school students in administering first aid.    

Keywords: first aid, students’ knowledge, secondary school students  
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Seznam zkratek 

AED 

aj. 

apod. 

automatický externí defibrilátor 

a jiné 

a podobně 

ARIP  

atd.  

cit. 

dopl. 

Anesteziologicko – resuscitační péče 

a tak dále 

citováno  

doplněné

GCS   Glasgow Coma Scale (Glasgowská stupnice kómat) 

GJB a SPgŠ 

HZS 

IZS 

kol. 

KPCR  

KPR 

LZS    

min.         

např.   

NR 

PČR 

PP 

přel.   

Gymnázium Jana Blahoslava a Střední pedagogická škola 

Hasičský záchranný sbor 

Integrovaný záchranný systém 

kolektiv 

Karidopulmocerebrální resuscitace  

Kardiopulmonální resuscitace  

Letecká záchranná služba  

minut  

například 

Neodkladná resuscitace 

Policie České republiky 

první pomoc 

přeložil 
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přeprac. 

RLP 

RVP 
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SŠGS 

SZŠ 

ŠVP 

tzv.    

tzn. 

viz. 

vyd. 

ZA 

ZZS 

ZŽF 

přepracované 

Rychlá lékařská pomoc 

Rámcový vzdělávací program 

Rychlá zdravotnická pomoc 

strana 

Střední škola gastronomie a služeb 

Střední zdravotnická škola 

Školní vzdělávací program 

tak zvané  

to znamená 

imperativ od slova vidět (podívej se) 

vydání 

Zdravotnický asistent 

Zdravotnická záchranná služba 

Základní životní funkce  
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Příloha 1. Postup při neodkladné resuscitaci s použitím AED 

 

(zdroj: www.zachrannasluzba.cz) 

http://www.zachrannasluzba.cz/


 

 

 

Příloha 2. Schéma resuscitace dospělých i dětí pro laické zachránce 

 

(zdroj: www.zachrannasluzba.cz) 



 

 

 

Příloha 3. Schéma telefonicky asistované neodkladné resuscitace 

 

(zdroj: www.zachrannasluzba.cz) 



 

 

 

Příloha 4. Glasgowská stupnice kómat 

 

(zdroj: Kelnarová a kol., 2012) 

  



 

 

 

Příloha 5. Dotazník 

Dobrý den, 

jmenuji se Veronika Hudečková a jsem studentkou Pedagogické fakulty 

Univerzity Palackého v Olomouci. Studuji magisterský obor Učitelství sociálních 

a zdravotních předmětů pro střední odborné školy. Píši diplomovou práci na téma 

Znalosti žáků středních škol v poskytování první pomoci. Chtěla bych Vás požádat 

o vyplnění dotazníku, který je anonymní a poslouží pouze pro zpracování  diplomové 

práce. 

 

Pokyny k vyplnění: 

Každá otázka má pouze jednu správnou odpověď. Vámi zvolenou odpověď 

zakroužkujte. Pokud v průběhu vyplňování dotazníku změníte svou původní odpověď, 

přeškrtněte ji  

a napište Vámi zvolenou odpověď k otázce. U otázek, které nemají volbu odpovědi, 

prosím, Vaši odpověď, na danou otázku, dopište. 

 

Předem Vám děkuji za Váš čas a spolupráci. 

 

1. Pohlaví: 

a) žena 

b) muž 

 

2. Kolik je Vám let? (napište) : ……………………………….. 

 

3. Jste studentem/kou (napište název, nebo zkratku školy a obor) : 

 …………………………………………………………………………… 

4. Který ročník studujete? (napište) 

…………………………… 

5. Probíhá na Vaší škole výuka první pomoci? 

a) ano                          

b) ne 

c) nevím 



 

 

 

d) ne jako samostatný předmět, ale v rámci jiných předmětů ano (uveďte 

prosím  

ve kterých):…………………………………………………………………… 

 

6. Informace o poskytování první pomoci jste se dozvěděl/a (možnost označit 

více odpovědí): 

a) při výuce na základní škole 

b) při výuce na střední škole 

c) v autoškole 

d) v zájmovém kroužku 

e) samostudiem 

f) jinde (napište kde):………………………………………………………… 

 

7. Ocitl/a jste se už v situaci, kdy někdo potřeboval poskytnout první pomoc? 

a) ano 

b) ne 

 

8. Povinnost poskytnout první pomoc má: 

a) každý občan České republiky starší 18 let 

b) absolvent kurzu 

c) každý občan, pokud tím neohrozí svoje zdraví či život 

 

9. Telefonní číslo Zdravotnické záchranné služby (dále jen ZZS) je: 

a) 150 

b) 155 

c) 112 

 

10. Normální hodnota tepové frekvence u dospělého člověka je: 

a) 60 – 80 tepů/min. 

b) 90 – 110 tepů/min. 

c) 120 tepů/min. 

 

11. Stav vědomí zjistíte: 

a) reakcí zornic na osvit 



 

 

 

b) reakcí postiženého na oslovení, zatřesení, bolestivý podnět (př. štípnutí 

do ušního lalůčku, tlakem palce na klíční kost apod.) 

c) přiložením zrcátka k ústům – sledujete, zda se začne mlžit 

 

12. Postiženého v bezvědomí, který dýchá normálně, uložíte do polohy:  

a) Zotavovací (dříve stabilizovaná) 

b) na zádech se zvednutými dolními končetinami – protišoková poloha 

c) v polosedě – Fowlerova 

 

13. Při provádění kardiopulmonální resuscitace (oživování) u dospělého 

člověka je správný poměr stlačení hrudníku a vdechů: 

a) 5 : 1 

b) 15: 2 

c) 30 : 2 

 

14.  Kardiopulmonální resuscitaci (oživování) zahajujeme: 

a) vždy pokud je postižený v bezvědomí a dýchání není normální 

b) vždy pokud je postižený v bezvědomí a dýchání není normální, 

i u postižených v terminálním stádiu nevyléčitelného onemocnění 

c) jen tehdy, pokud je postižený v bezvědomí a má slabý pulz 

 

15. Prudké tepenné krvácení z krkavice (krční tepna) zastavíte: 

a) stlačením prsty přímo v ráně 

b) použitím škrtidla 

c) přiložením tlakového obvazu 

 

16. Jak zastavíte krvácení z nosu? 

a) postiženému zakloníte hlavu a přiložíte mokrý ručník na čelo 

b) postiženému předkloníte hlavu a přiložíte mokrý ručník na čelo 

c) postiženému předkloníte hlavu, přiložíte mokrý ručník na zátylek a stisknete 

nosní chřípí 

 

17. Postiženému v šoku, který má žízeň: 

a) nesmíte podat tekutiny, pouze zvlhčit rty 



 

 

 

b) smíte podat jakékoliv tekutiny 

c) smíte podat tekutiny bez kofeinu 

 

18. Jak budete postupovat v rámci první pomoci u člověka, který se potí, 

má chladnou, vlhkou kůži, je slabý, zmatený, má zrychlený tep a zhoršuje 

se u něj úroveň reagování? Víte, že je diabetik. 

a) podáte mu inzulín 

b) podáte mu cukr 

c) zavoláte ZZS 

 

19. Pokud máte podezření na poranění páteře: 

a) uložíte postiženého do Zotavovací polohy (dříve stabilizovaná)  

a zavoláte ZZS 

b) uložíte postiženého do protišokové polohy a zavoláte ZZS 

c) necháte jej v poloze, v jaké jste ho našli a zavoláte ZZS 

 

20. Při bodné ráně nožem: 

a) nůž necháte v ráně a zafixujete ho 

b) nůž okamžitě vytáhnete, aby nedošlo k dalšímu poranění 

c) nůž okamžitě vytáhnete a poraněné místo přikryjete sterilním krytím 

 

21. Jaký byste zvolili postup, pokud by došlo k popálení s následným 

přiškvařením tkaniny v ráně? 

a) látku odstraníte pomalu, popáleniny přikryjete sterilním krytím 

b) látku strhnete, postiženému sundáte prstýnky, řetízky, hodinky, náramky 

c) látku nestrhnete, jen ji obstřihnete a přikryjete sterilním krytím 

 

22. Pokud jste svědkem události, kde dojde k zasažení elektrickým proudem,  

co uděláte jako první? 

a) zkontrolujete pulz a vědomí 

b) vypnete pojistky 

c) uložíte postiženého na izolační podložku 

 

 



 

 

 

23. Jaký je podle Vás nejčastější důvod neposkytnutí první pomoci? 

a) strach z nakažlivých chorob 

b) neznalost postupů poskytování první pomoci 

c) jiný (napište prosím jaký)………………………………………...................... 
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