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Tato diplomová práce se zabývá problematikou výuky první pomoci na středních 

školách. V teoretické části jsou popsány základní poznatky o laické první pomoci. Jsou 

zde zdůrazněny změny v neodkladné resuscitaci, které jsou platné od listopadu 2005. 
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and model situations. 
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1. Úvod 

Poskytnout první pomoc by mělo patřit k základním dovednostem jednotlivce. 

Každý z nás je nejen potenciální zachránce, ale i potenciální postižený, doufající 

v případě nouze v brzkou a správnou pomoc druhé osoby. Pravidla první pomoci nejsou 

vůbec složitá, jde jen o to vhodnou formou se s nimi seznámit. Praktickým nácvikem 

získat určitou zručnost a zkušenost. 

Po absolvování střední zdravotnické škola jsem začala pracovat 

na anesteziologicko-resuscitačním oddělení. Zde jsem se setkávala s pacienty, kteří byli 

ohroženi na životě, v důsledku úrazu či onemocnění. Přestože se v medicíně objevují 

neustále nové vyšetřovací a léčebné metody, stále důležitou roli v záchraně života hraje 

poskytnutí první pomoci. Velmi často osud postiženého člověka závisí na znalostech 

a dovednostech nejbližších osob v dané situaci. Právě na tomto oddělení jsem viděla 

osudy lidí, kterým byla poskytnuta včas a správně první pomoc. Na druhé straně zde 

byli lidé, kteří to štěstí neměli a bohužel byl tím jejich další život velmi narušen. 

Před třemi lety jsem nastoupila jako učitelka na střední zdravotnickou školu. 

Jeden z předmětů, který od začátku vyučuji, je právě první pomoc. Každoročně 

organizujeme pro studenty naší školy soutěž v první pomoci. Prvním rokem jsme si na 

pomoc pozvali maskéry Českého červeného kříže (dále jen ČČK), kteří nám pomohli 

namaskovat nejrůznější poranění. Když jsme viděli nadšení studentů, kteří řešili 

modelové situace, které jsme se snažili přizpůsobit co nejvíce reálné situaci, 

absolvovala jsem taktéž maskérský kurz od ČČK. Možnost namaskovat nejrůznější 

poranění, využíváme i ve výuce první pomoci. Studenti mají možnost vidět příznaky 

jednotlivých poraněních a také si vyzkoušet, jak se v dané situaci chovat a jak zranění 

ošetřit. 

Každý rok navštěvujeme se studentkami naší školy některou ze základních škol 

v Mostě, kde si pro žáky 8. ročníku připravíme modelové situace, při kterých mají 

možnost si vyzkoušet ošetřit základní poranění: zástava krvácení, neodkladná 

resuscitace, otevřená zlomenina, popálenina. Při poskytování první pomoci jsou 

u studentů jednotlivých škol značné rozdíly. Proto jsem si jako téma své diplomové 

práce vybrala „Úroveň znalostí a dovedností v první pomoci u studentů středních škol". 
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Cílem diplomové práce je získat nejnovější poznatky při poskytování laické první 

pomoci zmapovat výuku první pomoci na středních školách a zjistit znalosti 

a dovednosti studentů v rámci první pomoci. 
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2. Teoretická část 

2.1 První pomoc 

2.1.1 První pomoc a její dělení 

První pomoc můžeme definovat 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. 

Základní úkoly zdravotnické první pomoci 

• Provést úkony zachraňující život. 

• Včas přivolat odbornou pomoc. 

• V případě potřeby odsunout poraněného z dosahu dalšího nebezpečí. 

• Správným ošetřením poranění zmírnit bolest a zabránit zhoršení stavu postiženého. 

• Snížit riziko pozdních následků úrazu. 

• Vytvořit podmínky pro rychlé a uspokojivé uzdravení. 

Dělení první pomoci 

Základní zdravotnická první pomoc 

Je soubor metod a opatřeních, která mohou být při náhlém postižení zdraví 

poskytnuta nebo provedena bez jakéhokoliv specializovaného vybavení. Její součástí je 

i přivolání odborné první pomoci. V případě bezprostředního ohrožení života je její 

součástí i základní neodkladná resuscitace. 

Rozšířená zdravotnická první pomoc 

Navazuje na základní první pomoc a zahrnuje použití specializovaného vybavení 

(přístroje, nejrůznější pomůcky a léky) odborně školenými pracovníky. Její součástí je 

v případě potřeby i převoz postiženého do stálého zdravotnického zařízení k poskytnutí 

definitivního ošetření. V případu bezprostředního ohrožení života je její součástí 

samozřejmě rozšířená neodkladná resuscitace. 
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Technická první pomoc 

Velmi často předchází zdravotnické první pomoci, vytváří podmínky pro její 

provedení. Spočívá v přerušení působení příčiny, která vyvolala neštěstí, zajišťuje 

bezpečnost postiženého a zachránce na místě nehody. 

Linky tísňového volání 

155 - Zdravotnická záchranná služba (dále jen ZZS) 

158 - policie 

156 - městská policie 

150-hasiči 

112 - Integrovaný záchranný systém 

Jednotlivé linky spolu úzce spolupracují. Stačí zavolat na jedno z čísel a dispečer 

v případě potřeby povolá další složky. 

Obsah tísňového volání 

1. Představíme se. 

2. Uvedeme číslo telefonu, za kterého voláme, pro možnost zpětného kontaktu. 

3. Oznámíme co nejpřesněji lokalizaci nehody - ulice, číslo domu, patro, číslo 

dveří. V terénu popíšeme místo (silnice, dálnice, autobusová zastávka). Je-li to 

možné, vyšleme někoho z pomocníků na určené a domluvené místo. 

4. Sdělíme počet poraněných osob. 

5. Popíšeme poranění či příznaky choroby. 

6. Uvedeme, zda někoho potřebujeme vyprostit. 

7. Při nepřístupnosti terénu pro vozidlo upozorníme na stav povětrnostních 

podmínek (počasí, vítr, mlha, déšť), smluvíme plochu a znamení pro eventuální 

přistání vrtulníku Letecké záchranné služby [3,4]. 

2.1.2 Orientace v místě nehody a vyšetření zraněného 

Určení druhu a rozsahu poranění 

Abychom mohli poskytnout adekvátní první pomoc, musíme nejdříve určit druh 

a rozsah poranění: 
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• prohledat místo nehody - najít všechny zraněné fpopř. zajistíme případné 

tuby od léků, zbytky hub při intoxikaci) 

• vyslechnout okolnosti nehody od zraněného či svědků nehody 

• vyslechnout subjektivní stesky zraněného (bolest, nevolnost, slabost, pocit 

žízně, pocit chladu, porucha či ztráta hybnosti, ztráta paměti) 

• provést současně rychlé a šetrné orientační fyzikální vyšetření zraněného 

Fyzikální vyšetření postiženého 

Hodnocení zrakem 

• stav celistvosti postavy 

• stav vědomí 

• poloha postiženého 

• poruchy hybnosti 

• dýchání 

• dušnost 

• stav kůže, sliznic 

• rána - případné krvácení 

• cizí těleso 

• deformace 

• křeče 

• zvracení 

Hodnocení sluchem 

• dýchání - přítomnost dechu (zvuky vydávané při dýchání) 

• slovní projev postiženého 

• srdeční akce 

Hodnocení pohmatem 

• tepová frekvence, kvalita tepu 

• orientační tělesná teplota 

• citlivost poraněného 

Hodnocení čichem 

• aceton (př. diabetes mellitus) 

• alkohol 

• spálenina (př. úraz elektrickým proudem) 

13 
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Postup na místě nehody s větším množstvím postižených 

Z hlediska závažnosti a časového faktoru je potřeba se rychle zorientovat na místě 

nehody a rozhodnout, kteří postižení potřebují přednostní ošetření. 

Rozdělení postižených při hromadném neštěstí 

1. Těžce postižení s hrozícím selháním životně důležitých funkcí - těžké vnitřní 

a zevní krvácení, zástava životně důležitých funkcí s úspěšnou resuscitací, poruchy 

dýchání, všechny druhy pneumotoraxu a hemotoraxu, nitrolebeční poranění. 

2. Stavy, při kterých se může rozvinout šok - poranění břicha, otevřená poranění 

kostí a kloubů, úrazová amputace, rozsáhlá poranění měkkých tkání, poranění 

obličeje a očí, poranění hlavy a mozku, zavřená poranění kostí a kloubů. 

3. Všechna ostatní poranění, která neohrožují život - odřeniny. 

4. Postižení, kteří i po poskytnutí první pomoci mají malou šanci na přežití -

přesto je zdravotníci ošetřují až do jejich úmrtí. Snaží se zajistit, aby zranění netrpěli 

bolestí. 

2.1.3 Odsun a transport zraněných 

Základní zásady odsunu a transportu zraněných 

• Zraněného transportujeme pouze tehdy, pokud je to nezbytně nutné. 

V případě dosahu hasičů a ZZS ponecháme manipulaci i odsun zraněných 

profesionálům s příslušným vybavením, umožňující dokonalé znehybnění 

a zajištění zraněného. 

• Vysvětlíme zraněnému zvolený způsob odsunu a získáme jej pro spolupráci. 

• Pokud je to možné zajistíme si další osoby, které by mohly pomoci. 

Vysvětlíme námi zvolený způsob odsunu a ověříme si zda rozumí postupu 

odsunu. 

• Určíme velící osobu. 

• Během odsunu kontrolujeme zdravotní stav zraněného. 

• Dbáme na vlastní bezpečnost. 

14 
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Před manipulací je nutné si uvědomit 

• Jaké má zraněný poranění a zdaje můžeme pohybem zhoršit. 

• Zda j e odsun nutný. 

• Do jaké míry se může zraněný pohybovat. 

• Jaké máme k dispozici vybavení. 

• Kolik váží zraněný. 

• Jakým terénem a jak dlouho bude odsun probíhat. 

• Zdaje v okolí dost místa pro příslušnou manipulaci. 

Některé způsoby transportu 

Vyprošťování - Rautekův manévr 

Zachránce přistoupí ke zraněnému zezadu, provlékne své paže pod rameny 

postiženého a uchopí jej buď pod loktem a nad zápěstím jedné (ohnuté) ruky nebo nad 

zápěstím obou rukou, případně za oděv na předloktí. Tento manévr nelze provést 

v případě zlomenin předloktí, paže, žeber, poranění páteře [3,4]. 

Obr. 1 Odsun raněného -Rautekův menévr 

Další způsoby odsunu transportu jsou zaznamenány příloze č.l. 

2.1.4 Základní polohy při ošetřování raněných 

Stabilizovaná poloha je poloha na boku s pokrčenou spodní dolní končetinou, 

spodní horní končetina leží za tělem. Hlava je v záklonu podložená horní končetinou. 

Stabilizovaná poloha zajišťuje zachování průchodnosti dýchacích cest, protože hlava 

v mírném záklonu nedovolí zapadnutí jazyka. Zvratky a krev, které mohou být v dutině 

ústní, mohou volně vytékat ven a nehrozí jejich aspirace. Používá se u zraněných 

v bezvědomí se zachovalými životně důležitými funkcemi. Neužívá se u zraněných 
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se zlomeninou pánve, dlouhých kostí, poranění ramene, zlomenině páteře a otevřeném 

poranění břicha. 

Obr.2 Stabilizovaná poloha 

Rautekova poloha je obdobou stabilizované polohy. V současné době je více 

preferována než stabilizovaná poloha. Výhodou je, že zraněného snadněji přetočíme 

zpět na záda a nehrozí zde poranění a poruchy prokrvení horní končetiny. 

Obr. 3 Rautekova poloha 

Poloha vleže na zádech s nepodloženou hlavou a nataženými dolními končetinami 

na tvrdé podložce se používá se při poranění páteře 

Obr. 4 Poloha na zádech s nepodloženou hlavou a nataženými dolními končetinami 

Poloha vleže na zádech s podloženou hlavou a nataženými dolními končetiny 

se používá u mozkolebečního poranění, u zraněných, kteří jsou při vědomí a nehrozí-li 

rozvoj šoku. 

Poloha vleže na zádech s podloženou hlavou a dolními končetinami tak, aby 

se zraněný nemohl dotýkat patami podložky, se používá při poranění v oblasti břicha. 

Obr. 5 Poloha vleže na zádech s podloženou hlavou a dolními končetinami 
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Poloha vleže na zádech se zvednutými a podloženými dolními končetinami 

(protišoková poloha) se používá při začínajícím a rozvíjejícím se šoku. 

Poloha vleže na zádech bez podložení hlavy a se zvednutím dolních končetin 

do úhlu 90° (autotranzfúzní poloha) se používá při velkých ztrátách krve. 

Poloha „obrácené stoličky" se používá při zlomeninách pánve, pokud zraněný 

nezaujímá jinou úlevovou polohu. 

Obr. 8 Poloha „ obrácené stoličky" 

Poloha v polosedě s oporou zad a hlavy usnadňuje zraněnému dýchání. Používá 

se například u zraněných s menším poraněním obličeje, krku, při poranění hrudníku, 

při podezření na infarkt myokardu, astmatický záchvat atd. 

Obr. 9 Poloha v polosedě s oporou zad a hlavy 
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Poloha vleže na břiše se používá výjimečně, např. při popáleninách zad [3]. 

Obr. 10 Poloha vleže na břiše 

2.1.5 Kardiopulmonální resuscitace 

Kardiopulmonální resuscitace (dále jen KPR) je soubor výkonů sloužících 

zajištění oběhu okysličené krve mozkem u osoby postižené náhlým selháním jedné či 

více základních životních funkcí. 

V roce 2005 vydala Evropská rada a pro resuscitaci (ERC) nová doporučení pro 

resuscitaci, které považuje za účinnější a snadno naučitelné především pro laickou 

veřejnost. Nové Guidelines 2005 jsou podloženy současnými znalostmi, výzkumem 

a zkušenostmi. Současně dochází ke změně dosud užívaných pojmů, které 

v následujícím textu uvádím [2]. 

„Základní podpora života (Basic Life Support- BLS) se týká udržování 

průchodnosti dýchacích cest a podporování dýchání a krevního oběhu bez použití 

jiných než ochranných pomůcek" [2, str.l 1], Jde o nezbytnou první pomoc, a proto by 

měla být poskytnuta kýmkoliv, kdo je svědkem příhody. 

Rozšířená podpora života (Advanced Life Support - ALS) navazuje 

na základní podporu života. Provádí jí zdravotník na místě vzniku ohrožující příhody 

nebo během převozu do zdravotnického zařízení. Zahrnuje použití speciálních postupů, 

pomůcek, přístrojů a léčiv. 

KPR provádíme při zástavě základních životních funkcí prostřednictvím umělého 

dýchání z plic do plic a srdeční masáže. Diagnostika nesmí trvat déle než 10 vteřin. 

Zachránce zahajuje KPR, je-li oběť v bezvědomí (nereaguje na oslovení ano bolestivý 

podnět) a nedýchá normálně (ignorují se občasné lapavé dechy). Laičtí záchranáři 

nemají provádět detekci pulzu na velkých tepnách (př. arterie carotis). 
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KPR nezahajujeme: 

• nacházíme-li u osoby, u níž selhaly základních životní funkce a má již jisté 

známky smrti, 

• je- li poranění neslučitelné se životem, 

• je-li selhání způsobeno terminální fází nevyléčitelného onemocnění (vždy 

musí být záznam od lékaře), 

• pokud by pokusy o KPR byly spojeny s bezprostředním rizikem ohrožení 

druhé osoby. 

KPR lze ukončit: 

• dojde-li k obnově vitálních funkcí, 

• nevede-li KPR k obnově vitálních funkcí při vyčerpání všech možností 

po 30 minutách, toto rozhodnutí je výhradně v kompetenci lékař, 

• při vyčerpání zachránce, 

• při ohrožení života zachránce. 

KPR se prodlužuje u dětí a lidí podchlazených [17]. 

2.1.5.1 „Abeceda" KPR podle P. Safara 

• A (airway) - průchodnost dýchacích cest 

• B (breathing) - umělé dýchání 

• C (circulation) - oběh 

• D (drugs) - léky 

• E (electrocardiography ) - EKG 

• F (fíbrilation treatment) - léčba fibrilace komor 

• G (gauging) - hodnocení příčiny náhlé smrti 

• H (human mentation) - hodnocení stavu vědomí 

• I (intensive care) - intenzivní péče 

2.1.5.2 A (airway) - uvolnění dýchacích cest 

Zhodnocení přítomnosti dostatečné spontánní ventilace: 

• pozorujeme zvedání a klesání hrudníku, 

• zjištění proudu vydechovaného vzduchu z úst nebo z nosu postiženého, 

• poslech proudění vydechovaného vzduchu. 
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Zajištění průchodnosti dýchacích cest při základní podpoře života 

Revize dutiny ústní 

Zkontrolujeme zraněnému dutiny ústní, zda tam není cizí těleso. Tuhý obsah 

odstraníme prsty. Tekutý obsah je možno drénovat stočením hlavy na stranu, 

popř. otočením postiženého na bok. 

Záklon hlavy a přizvednutí brady 

Položíme svou ruku na čelo postiženého a zakláníme mu hlavu dozadu. 

Špičkami prstů pod vrcholem brady oběti přizvedneme bradu. Tím dojde k oddálení 

kořene jazyka od zadní stěny hltanu a obnoví se průchodnost dýchacích cest, pokud 

překážka byla způsobena pouze „zapadnutím jazyka". Jestliže existuje podezření 

na poranění krční páteře, používáme k obnovení průchodnosti dýchacích cest hmat, 

při němž pouze předsuneme dolní čelist nadzvednutím brady a otevřeme ústa, 

neprovádíme záklonu hlavy. 

Trojitý manévr (Esmarchův manévr) 

Nemocný leží na zádech, klekneme si (stoupneme) za hlavu zraněného, uchopíme 

jeho dolní čelist oběma rukama tak, že prsty jsou rozloženy podél dolního okraje čelisti 

a palce vytvářejí protitlak blíže střední čáry brady. Tahem směrem vzhůru předsouváme 

dolní řezáky před horní za současného otevírání úst postiženého. Současně tedy 

provádíme záklon hlavy, předsunutí dolní čelisti a otevření úst. 

V současné době se pro laiky tento manévr nedoporučuje používat, je 

nahrazován pouhým záklonem hlavy a nadzvednutím brady. 

Úder mezi lopatky (Gordonův manévr) 

Tento manévr se používá při obstrukci dolních cest dýchacích. U dospělého 

člověka provádíme úder mezi lopatky hranou jedné ruky. Pokud je postižený při 

vědomí, ve stoje, a pokud leží, v poloze na boku. Kojence a novorozence si položíme na 

předloktí bříškem dolů a hlavou níže než dolní končetiny. Ruka obemkne krček, 

hlavičku držíme lehce pootočenou na stranu, ústa dítěte jsou otevřená. Úder provedeme 

plochou 4 prstů přiměřenou silou mezi lopatky. 
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Heimlichův manévr 

Používá se rovněž při obstrukci dolních cest dýchacích. U ležících osob 

v bezvědomí usedáme obkročmo na stehna postiženého (zády k jeho nohám) 

a pokládáme hranu dlaně na jeho břicho ve střední linii lehce nad pupkem a zároveň pod 

mečovitým výběžkem. Druhou ruku přiložíme na hřbet ruky první. Obě ruce jsou poté 

vtlačeny do břicha a následně rychle přistrčeny do oblasti epigastria.. Účinnost lze 

podpořit i vhodnou polohou postiženého, při poloze hlavou níže než dolní končetiny. 

U stojících osob při vědomí se postavíme za postiženého a obejmeme ho kolem trupu. 

Jednu ruku sevřenou v pěst umístíme pod mečovitý výběžek, druhou rukou ji uchopíme 

a prudce vtlačíme nadbřišek postiženého vzhůru. Tento pohyb několikrát opakujeme. 

Heimlichův manévr se nepoužívá v těhotenství, u obézních osob a u dětí mladších 

jednoho roku. V těchto případech je možné použít stlačení sterna v masážním bodě při 

poloze na zádech. Při všech těchto postupech máme na paměti možnost poranění 

nitrohrudních a nitrobřišních orgánů [3,17,20]. 

Obr. 11 Gordonův manévr Obr. 12 Heimlichův manévr 

2.1.5.3 B (breathing) - zajištění dýchání 

Umělé dýchání z plic do plic u dospělého 

Při dýchání z úst do úst postiženému jemně stiskneme nos pomocí palce 

a ukazováku ruky, která zajišťuje záklon hlavy, nadechneme se, přitiskneme pevně rty 

kolem úst postiženého a vydechneme. Jeden vdech by neměl trvat déle něž 1 -2 vteřiny, 

(velikost dechového objemu - 6-7ml/kg). Dostatečnou ventilaci kontrolujeme 

sledováním pohybů hrudníku (zvedání a klesání). Pokud je zachránců více, je možné 
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provést tzv. Sellickův hmat, tj. tlak ukazovákem a palcem na prstencovou chrupavku 

silou asi 2 kg. Je to prevence regurgitace žaludečního obsahu a insuflace vzduchu 

do žaludku při vdechování do postiženého. Druhou možností dýchání z plic do plic je 

dýchání z úst do nosu. Zachránce udržuje jednou rukou tlakem na čelo hlavu v záklonu 

a druhou zvedá dolní čelist postiženého, a tím uzavírá ústa. Potom vdechuje do nosu 

postiženého. Frekvence dýchání je stejná jako u dýchání z úst do úst. Tento způsob 

dýchání se používá při poranění dutiny ústní [2,11]. 

2.1.5.4 C (circulation) - zajištění krevního oběhu 

Nepřímá srdeční masáž je mechanismus, jímž se snažíme nahradit oběh 

okysličené krve. Stlačováním přední strany hrudníku, a tím i srdce uloženého za hrudní 

kostí, se vypuzuje krev ze srdce do tělního oběhu k životně důležitým orgánům. Masáž 

srdce nikdy nenahradí srdce a oběh krve plnohodnotně, přibližně se hovoří o 25-30% 

účinnosti ve srovnání s klidovým minutovým srdečním výdejem. Proto musí být 

komprese hrudníku prováděny co nejefektivněji. 

Srdeční masáže u dospělého 

• Postižený je uložen na záda, vodorovně na tvrdou podložku, ke zvýšení 

žilního návratu je vhodné zvednout dolní končetiny. Zachránce stojí nebo 

klečí po boku postiženého. 

• Hrana dlaně jedné ruky přiložena do středu hrudníku postiženého. Druhá 

ruka je přiložena na hřbet ruky spodní. V nových pokynech je zdůrazněno 

propletení prstů obou rukou. Horní končetiny jsou v loktech napjaté, pohyb 

vychází z ramen a hmotnost trupu zachránce je přenášena přes natažené paže 

kolmo dolů na sternum. 

Obr. č. 13 Srdeční masáž 
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• Po kompresi je třeba hrudník zcela uvolnit, aby se hrudník vrátil do normální 

polohy. Při uvolnění tlaku však ruce zachránce zůstávají v kontaktu s hrudní 

stěnou. Délka trvání komprese a dekomprese by měla být stejná. Frekvence 

kompresí by měla být lOOx za minutu. 

• Resuscitace se nemá přerušovat až do doby než se objeví spontánní dechová 

aktivita. 

• Jestliže jsou jakékoliv překážky v umělém dýchání, doporučuje se samotná 

masáž srdce bez dýchání. Současně je nutné zajistit průchodnost dýchacích 

cest, protože přítomné lapavé dechy i samotná masáž mohou zajistit určitou 

výměnu dýchacích plynů [2,3]. 

Prekordiální úder je úder do středu hrudní kosti malíkovou stranou sevřené pěsti 

z výše 25-30cm. Je indikován tam, kde jsme bezprostředně svědky zástavy oběhu. 

Aplikuje se vždy jeden úder, který může v ještě okysličeném myokardu vyvolat 

elektrický proud, jenž ukončí fibrilaci komor či komorovou tachykardii [17]. 

2.1.5.5 Postup KPR u dospělého 

• Zjistit stav vědomí a provést vyšetření dechu. Zdravotníci mohou detekovat 

pulz na velkých tepnách. 

• Uložit postiženého na tvrdou podložku. 

• Zprůchodnit dýchací cesty - revize dutiny ústní, záklon hlavy. 

Zavolat ZZS. 

• Zahájení KPR se provádí 30 kompresemi hrudního koše. Pokud je 

zachránce svědkem srdeční zástavy, doporučuje se před zahájením kompresí 

hrudníku použít prekordiální úder (pouze zdravotník). Poté zachránce 

provede 2 umělé vdechy. Pokračuje poměrem 30:2, bez přerušovaní. Mezi 

známky úspěšné KPR patří změna barvy kůže, otevření očí, obnova 

dýchání, oběhu a pulsu. 

• Po obnově základní vitálních funkcí uložit nemocného do stabilizované 

(event. Rautekovy) polohy. 

• Výjimečně se zahajuje KPR 5 umělými vdechy - např. v případě tonutí, až 

poté volá ZZS. 
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2.1.5.6 Odlišnosti v KPR u dětí 

Dítě do 1 roku 

• Zjištění poruchy vědomí se provádí podrážděním chodidla dítěte. 

• Kontrola pulsu se provádí na arterii brachialis, na vnitřní straně paže (pouze 

zdravotníci). 

" Neprovádí se záklon hlavy, hlava zůstává v neutrální poloze. 

• Dýchání se provádí současně do úst i do nosu. 

• Vdechuje se pouze obsah tváří zachránce. 

• Místo srdeční masáže je dolní třetina hrudní kosti 

• Komprese hrudníku se provádějí špičkami dvou prstů (ukazovák 

a prostředník) nebo silou palců obou rukou a zbývající prsty máme pod zády 

dítěte. 

• Hloubka komprese je cca 2 cm (1/3 tloušťky hrudníku). 

• Poměr dýchání a srdeční masáže je 2:30, zdravotníci a dva zachránci 2:15. 

Pouze u novorozenců je poměr dýchání a nepřímé srdeční masáže 1:3. 

Dítě do puberty 

• Kontrola pulzu se provádí na velkých tepnách (pouze zdravotníci). 

• Provádí se mírný záklon hlavy. 

• Dýchání je z úst do nosu i úst nebo jen z úst do úst. 

• Dechové objemy jsou dle tělesné konstituce dítěte. 

• Místo srdeční masáže je dolní třetina sterna. 

• Technika komprese hrudníku je stejná jako u dospělého, u menších dětí se 

provádí komprese hrudníku pouze 1 rukou. 

• Hloubka komprese je 1/3 tloušťky hrudníku. 

• Poměr dýchání a srdeční masáže je 2:30, zdravotníci a dva zachránci 2:15 

[2,3]. 

2.1.6 Krvácení 

Krvácení je patologický stav, při kterém krev uniká různou rychlostí porušenou 

cévní stěnou mimo krevní řečiště. Celkový objem krve dospělého člověka je asi 4,5-6 1. 

24 



Kapitola 2 Teoretická část 

Při poskytování první pomoci má stavění krvácení přednost před ostatními úkony první 

pomoci. 

Dělení krvácení dle několika hledisek 

Podle směru 

• Zevní krvácení. 

• Vnitřní krvácení. 

• Krvácení z přirozených tělních otvorů. 

Podle druhu 

• Tepenné - krev je jasně červená, vystřikuje, může být patrná pulzace. 

během velmi krátké doby může dojít k vykrvácení. 

• Žilní - krev je tmavě červená, volně vytéká z rány, je zde nebezpečí 

vzduchové embolie. 

• Vlásečnicové - nebývá příliš závažné. 

• Smíšené - nejčastější. 

2.1.6.1 Zevní krvácení 

• Způsoby zástavy tepenného krvácení 

Stisknutí poraněné tepny přímo v ráně. 

V případě krvácení některých velkých tepen (př. arterie carotis) je nezbytné 

stlačení v místě rány až do definitivního chirurgického ošetření. Zachování sterility je 

v tomto případě druhotný problém. 

Stisknutí tlakového bodu. 

Tlakový bod je místo, ve kterém je céva, přivádějící krev do postižené oblasti, 

dobře hmatná a dostupná. Tepnu lze stisknout bříšky 2-3 prstů proti kosti a uzavřít tak 

přítok krve k ráně. I při účinném stlačení tlakového boduje třeba zajistit konečné řešení 

- přiložení tlakového obvazu. V některých případech lze využít spolupráce zraněného, 

pokud je toho schopen, drží si tlakový bod sám než si ošetřující připraví 

a provede definitivní ošetření rány. 
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Nejčastěji užívané tlakové body 

Spánkový tlakový bod - leží na kraji tváře, těsně před ústím zevního zvukovodu. 

Používá se při krvácení vlasové části hlavy a horní třetiny obličeje. 

Lícní tlakový bod - leží na rameni dolní čelisti, asi 2-3 cm před jejím úhlem. Používá 

se při prudkém krvácení z tváře a dolních dvou třetin obličeje. 

Krční tlakový bod - leží mezi hrtanem a bočními krčními svaly na rozhraní střední 

a dolní třetiny krku proti krční páteři. Používá se při masivním krvácení z jazyka, 

měkkého patra a další částí dutiny ústní. 
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Podklíčkový tlakový bod - je uložen za klíční kostí, stisk se provádí proti prvnímu 

žebru 3 prsty. Používá se při masivním krvácení z ramene, podpaží, v okolí klíčku, 

při amputaci horní končetiny. 

Y / y j 

X / 
/ / / / / / s 

Obr. 17 Podklíčkový tlakový bod 

Pažní tlakový bod - je uložen z vnitřní strany paže, stisk provádíme prsty mezi 

dvojhlavým a trojhlavým svalem pažním. Používáme ho při tepenném krvácení z dolní 

poloviny paže, předloktí a ruky. 

Obr. 18 Pažní tlakový bod 

Břišní tlakový bod - je v oblasti pupeční jizvy. Zachránce zanořuje krouživými pohyby 

pěst své natažené horní končetiny. Postižený leží na pevné podložce v poloze na zádech, 

má pokrčené dolní končetiny. Používá se při silném krvácení, které nelze zastavit jiným 

způsobem. 
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Přiložení tlakového obvazu 

Správně přiloženým tlakovým obvazem je možno zastavit krvácení ze všech 

tepen středního a malého průměru, především na hlavě, předloktí, ruce, bérci 

a noze. 

Tlakový obvaz se skládá z těchto částí 

• Krycí vrstva - sterilní vrstva přes ránu. 

• Tlaková vrstva - hlavní funkční část obvazu. Svou masivností stlačuje cévu 

v ráně a zastavuje krvácení. Musí být dostatečně vysoká (3-5cm) a pevná. 

Lze použít stočené obinadlo, složený trojcípý šátek, kapesník. 

• Připevňovací vrstva - lze použít obinadlo, trojcípý šátek. Neměla by být 

přitažena příliš silně - musí být hmatný puls a končetina nesmí být bledá, 

zároveň nesmí prosakovat obvaz. 

Přiložení zaškrcovadla 

Přiložení zaškrcovadla ohrožuje zataženou část těla nedostatkem kyslíku, živin 

a dalšími možnými komplikacemi. V přísně vymezených případech je ale menším zlem. 

než pokus o zástavu masivního krvácení jinými, méně účinnými způsoby, které by 

mohly vést k pokračující krevní ztrátě. Přiložení zaškrcovadla je oprávněno v těchto 

krajních případech: 

• masivní krvácení z tepen velkého průměru - např. stehenní, pažní tepna, 

• otevřená zlomenina nebo cizí těleso v ráně spojené s tepenným krvácením, 

• úrazová amputace, provázená masivním krvácením, 

• prosakuje-li 3. vrstva tlakového obvazu, 

• použití zaškrcovadla pouze dočasně, při malém počtu zachránců a velkém 

počtu poraněných, po postupném ošetření poraněných zaškrcovadlo 

snímáme. 

Zásady pro přikládání zaškrcovadla: 

• zaškrcovadlo musí být dostatečně široké- nejméně 5 cm, 

• zaškrcovadlo přikládáme „nad ránu" směrem k srdci, co nejvíce do blízkosti 

rány, ne však do těsné blízkosti kloubů, 

• zaškrcovadlo přikládáme vždy podložené, nebo přes oděv, 

• provedeme časový údaj o zaškrcení se svým jménem, 
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• zaškrcenou končetinu znehybnímeme a chladíme, 

• správně zaškrcená končetina je bledá, není cítit pulz na okrajové části 

končetiny, 

• přiložené zaškrcovadlo už nepovolujeme (pokud se nejedná o tzv. dočasné 

zaškrcovadlo), jelikož postižený je ohrožen dalším krvácením a následným 

zhoršením stavu po vyplavení zplodin látkové přeměny z končetiny 

do oběhu. 

Ideální je použití standardního zaškrcovadla (Martinovo obinadlo). Jeho účinnost 

lze vylepšit přiložením tlakové vrstvy v místě průběhu tepny pod zaškrcovadlem. 

Nemáme-li jej k dispozici, je výhodné použití trojcípého šátku složeného do kravaty 

a uvázaného kolem končetiny tzv. liščí smyčkou. 

• Způsob zástavy žilního krvácení 

Žilní krvácení většinou nevede k bezprostřednímu ohrožení života. Krev je tmavá, 

z rány volně vytéká. 

Postup pří zástavě žilního krvácení 

Obr. 20 Improvizovaný způsob přiložení zaškrcovadla 

Zvedneme poraněnou část těla do zvýšené polohy. 

Posadíme nebo položíme postiženého. 
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• Přiložíme tlakový obvaz. 

• Provedeme proti šokové opatření. 

• Zajistíme odborné ošetření. 

• Způsob zástavy vlásečnicového krvácení 

Při vlásečnicovém krvácení je porušena souvislost nejjemnějších cévek, které 

probíhají v podkoží. Krvácení není pro postiženého nebezpečné z hlediska krevní ztráty, 

většinou se zastavuje po několika minutách. 

Postup při zástavě vlásečnicového krvácení 

• Ránu a její okolí zbavíme nečistot. 

• Provedeme dezinfekci. 

• Na ránu přiložíme sterilní čtverec, který fixujeme obinadlem nebo náplastí. 

• Způsob zástavy smíšené krvácení 

Smíšení krvácení je nejčastějším druhem krevní ztráty. Velké kmeny cévních 

svazků (tepny, žíly) probíhají souběžně, často dochází k poranění obou cév. 

Nejvhodnější způsob je přiložení tlakového obvazu. 

2.1.6.2 Vnitřní krvácení 

Závažnost a záludnost vnitřního krvácení tkví ve skutečnosti, že není přítomen 

viditelný a alarmující proud krve, vytékající z rány. K podezření může přispět, známe-li 

mechanismus úrazu, při kterém vnitřní krvácení můžeme předpokládat. 

Krvácení do dutiny břišní 

Vzniká působením vnějších sil na oblast břicha. Dochází k poranění křehkých, 

bohatě prokrvených orgánů dutiny břišní (slezina, játra). Raněný zpravidla zaujímá 

úlevovou polohu na boku, zvrací. 
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Krvácení do dutiny hrudní 

Vzniká po zhmoždění nebo stlačení hrudníku zevními silami. Raněný bývá dušný, 

cyanotický (namodralá barva kůže). Ukládáme jej do polohy v polosedě s oporou hlavy 

a zad. 

Krvácení do dutiny lebeční 

Nitrolebeční krvácení nemusí bezprostředně ohrožovat člověka na životě 

vykrvácením, ale může mít závažné důsledky ve smyslu útlaku mozku krevním 

výronem, který zvětšuje svůj objem. Příznakem bývá bezvědomí. 

Krvácení do měkkých tkání 

Krvácení do měkkých tkání vzniká především při zlomeninách dlouhých kostí. 

Krevní ztráty jsou mnohdy obrovské - mezi stehenní svalstvo lze ztratit až 2,51 krve, 

do bérce 11, do paže 800ml, do předloktí 400ml krve. 

První pomoc 

U všech větších krevních ztrát se rozvíjejí příznaky šoku s bezprostředním 

ohrožením života, čemuž se snažíme zabránit protišokovým opatřením. Postiženého 

ukládáme do protišokové nebo autotransfúzní polohy, nemocného přikryjeme. 

Opakovaně kontrolujeme fyziologické funkce a vědomí. Zajistíme neodkladně příjezd 

ZZS. 

3.1.6.3. Krvácení z přirozených tělních otvorů 

Krvácení z nosu 

Postiženého posadíme s mírným předklonem hlavy. Nosní křídla stiskneme 

na dobu 3-5 minut s klidným dýcháním ústy. Na čelo a do týla přiložíme studený 

obklad. Člověka v bezvědomí uložíme do stabilizované polohy a nos podložíme 

odsávací vrstvou. Při silném a nezastavitelném krvácení voláme ZZS. 

Krvácení ze zvukovodu 

Je časté při zlomenině spodiny lebeční. Postiženého uložíme do stabilizované 

polohy na boku postižené strany. Po ucho přiložíme odsávací obvaz. 
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Krvácení z dutiny nosní 

Nejnebezpečnější je masivní krvácení z jazyka, měkkého patra a nosohltanu, které 

se snažíme zastavit stisknutím krčního tlakového bodu. Při krvácení z vnitřní strany 

tváře používáme lícní tlakový bod. Větší krvácení, které provází vylomení zubu, 

stavíme dostatečně vysokým tampónem ze savého materiálu, vložením do zubního 

lůžka. Postiženého při vědomí posadíme s hlavou předkloněnou, do rukou mu dáme 

obvazový materiál a necháme krev odtékat. Postižený nesmí krev polykat, je zde riziko 

zvracení a nebezpečí aspirace. Postiženého v bezvědomí uložíme do stabilizované 

polohy, podložíme mu čelo a otočíme hlavu tak, aby krev z dutiny ústní mohla odtékat. 

Zvracení krve 

Při zachovaném vědomí postiženého posadíme do polosedu nebo ho uložíme na 

bok do úlevové polohy. Na břicho můžeme přiložit ledové obklady. Člověka 

v bezvědomí uložíme do stabilizované polohy a podložíme ústa savým materiálem. 

Vykašlávání krve 

Postiženého při vědomí usadíme do polosedu s oporou hlavy a zakážeme mluvit. 

Na hrudník přiložíme studený obklad. 

Krvácení z konečníku, močových cest a pohlavních orgánů 

Postiženého uložíme do polohy na zádech s mírně podloženou hlavou 

a pokrčenými dolními končetinami v kolenou. Postiženého podložíme silnou odsávací 

vrstvou obvazového materiálu. Na břicho položíme studený obklad. 

U každého krvácení je důležité kontrolovat fyziologické funkce, zajistit protišokové 

opatření a zavolat ZZS [3,20]. 

2.1.7 Termické úrazy 

Jde o poranění, která vznikají účinkem vysokých nebo nízkých teplot. Tyto 

teploty mohou působit na organismus lokálně i celkově. Mezi hlavní faktory, které 

ovlivňují závažnost poranění patří výška teploty a doba expozice. 
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2.1.7.1 Úrazy teplem 

Celkové poškození vysokou teplotou 

Úpal vzniká působením vysoké okolní teploty na lidský organismus. Nejčastější 

příčinou je pobyt v uzavřeném prostředí s velmi vysokou teplotou a vysokou relativní 

vlhkostí, kde neproudí vzduch. V těchto případech se přestává uplatňovat přirozená 

termoregulace - pot se nemůže odpařovat z povrchu těla. 

Úžeh vzniká působením slunečního záření. Je často kombinací přehřátí se 

slunečními popáleninami. 

Příznaky: pocit horka, žízeň, celková slabost, nevolnost až zvracení, zvýšená tělesná 

teplota dezorientace až ztráta vědomí. Kůže postiženého je suchá, horká, v obličeji 

zarudlá, v konečném stadiu až cyanotická. Zpočátku zrychlený tep a dech se postupně 

zpomaluje, až dochází k zástavě oběhu a dýchání. U úžehu se často vyskytují 

popáleniny 1.-2. stupně. 

První pomoc 

• Postiženého uložíme do chladnějšího prostředí. 

• U postiženého při vědomí volíme polohu se zvýšením horní poloviny trupu 

a hlavy. 

• Snažíme se o s nížení tělesné teploty, přikládáme studené obklady (hlava, 

hrudník, třísla) popř. koupel ve vodě 25°C teplé. Ochlazování by mělo být 

pozvolné, do snížení tělesné teploty na 38°C. Pozor na druhotné podchlazení. 

• Pokud postižený nezvrací, je při vědomí, nejsou přítomny křeče - podáváme 

chladné tekutiny po lžičkách (studenou černou kávu nebo čaj). 

• V případě křečí nebo bezvědomí uložíme postiženého do stabilizované 

polohy. 

• Při zástavě dýchání a krevního oběhu provádíme KPR. 

Místní poškození vysokou teplotou - popáleniny, opařeniny 

Podle hloubky dělíme popáleniny do 3 stupňů. 

1. stupeň: zarudnutí, otok, bolest. 

2. stupeň: charakteristická je tvorba puchýřů, bolest, při protržení puchýřů stoupá riziko 

infekce. 
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3. stupeň: zničení kůže i podkoží event, i hlubších vrstev (svaly a kosti), vzniká 

nekróza, kůže je neelastická, bledá, vosková nebo zuhelnatělá, povrch je 

necitlivý. 

Rozsah popálenin u dospělého a batolete se určuje dle Wallaceovo pravidla viz obr.21. 

Cílem technické první pomoci je přerušení dalšího působení tepla, 

o Okamžitě chladíme popálené plochy, nejlépe proudem studené vody, 

poléváním, studenými obklady apod. Chladíme minimálně 15-20 minut. 

Nikdy neochlazujeme celý povrch těla. 

o Neledujeme. 

o Neochlazujeme rozsáhlé plochy. 

Sundáme prstýnky, hodinky, náramky v místě popálenin 

Ošetříme ranné plochy: 

o Ránu sterilně kryjeme, puchýře nepropichujeme, ničím nemažeme, 

o Při ošetřování rukou je vhodné vložení vlhké sterilní gázy mezi prsty, 

o Znehybníme ošetřenou část těla. 

U rozsáhlejších popálenin provádíme protišoková opatření. 

Transport zajistíme dle stavu zraněného. 

dospě ly 

Obr.21 Wallaceovo pravidlo devíti (čti „ Volisovo") 

První pomoc 

Důležitou úlohu při poskytování první pomoci hraje časový faktor. 
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Popálení přilnavou látkou 

Přilnavou látkou, rozumíme hmotu, která teplem zkapalní, např. tekutý asfalt. 

První pomoc 

• Zlikvidujeme zdroj tepla ponořením do studené vody, čistota a kvalita vody 

není rozhodující, přednost má rychlé zchlazení. 

• Po zchlazení zjistíme, do jaké míry přilnavá látka ulpěla na kůži, 

a v případě, že lpí pevně, nesmíme ji strhávat. 

• Zajistíme odborné ošetření. 

2.1.7.2 Úraz chladem 

Celkové poškození nízkou teplotou - podchlazení organismu 

K podchlazení dochází v důsledku dlouhotrvajícího pobytu v mrazivém či 

chladném prostředí. 

Příznaky: studená, bledá kůže, zpočátku chladový třes, rychlý nastup únavy, postupně 

se objevuje ospalost až porucha vědomí, zpomalování až zástava základních životních 

fúnkcí. 

První pomoc 

• Technická první pomoc. 

o Postiženého vyneseme z nepříznivého prostředí (do závětří, do sucha, do 

teplého prostoru, sundáme mokrý oděv). 

• Šetrně zvyšujeme tělesnou teplotu. 

o Provádíme aktivní a pasivní cviky. 

o Pokud není porucha vědomí, podáváme teplé slazené nápoje, vit.C. 

Nikdy nepodáváme alkohol, 

o Použijeme vyhřáté přikrývky, teplé obklady , event, celková koupel. 

• Pokud postižený nemá poruchu vědomí, tak doplníme energetický příjem. 

• Podle závažnosti stavu zajistíme odborné ošetření. 
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• U lidí v bezvědomí, jejíchž tělesná teplota poklesla pod 30°C dochází 

obvykle k zástavě základních životních funkcí - neprodleně zahajujeme 

KPR, zraněného zabalíme do teplých přikrývek. 

Místní poškození nízkou teplotou - omrzliny 

Nejčastěji jsou postiženy prsty na horních i dolních končetinách, uši, nos, tváře. 

Omrzliny dělíme na 3 stupně. 

1. stupeň: kůže je bledá, fialově mramorovaná, pocit svírání, při zahřívání bodavá 

bolest. 

2. stupeň: kůže je bílá až nažloutlá, ztráta citlivosti, mohou se tvořit puchýře a otoky. 

3. stupeň: postižené místo je voskové bledé, tvrdé, necitlivé, dochází k odumření tkáně. 

První pomoc 

• Přerušíme účinek chladu a vlhka - zajistíme teplé prostředí. 

• Svlékáme postiženého velice opatrně - hrozí nebezpečí stržení puchýřů (nebezpečí 

následné infekce). 

• Oblast bez puchýřů můžeme namočit do vody - 37°C. Postiženou plochu s puchýři 

sterilně kryjeme. 

• Podáváme teplý čaj, provádíme protišoková opatření, zavoláme ZZS [3,9]. 

2.1.8 Šok 

Šok je závažná oběhová porucha, při které dochází ke sníženému průtoku krve 

tkání v organismu - důsledkem je hypoxie tkání. 

v 

Sok rozdělujeme podle příčiny 

1. Nedostatečná náplň řečiště - snížení cirkulujícího objemu v cévním řečišti 

(krvácení, popáleniny, ztráta tekutin při průjmech). 

2. Nedostatečný minutový srdeční výdej - poškozená funkce srdce (akutní infarkt 

myokardu, poruchy srdečního rytmu). 

3. Poruchy periferní cirkulace - dochází k rozšíření cévního řečiště a cirkulující objem 

se relativně sníží (alergická reakce, bolest, strach). 
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