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Abstrakt 

Bakal{řsk{ pr{ce se zabýv{ významem diagnostiky srdečních arytmií 

v přednemocniční neodkladné péči, protože je velice důležité včas takovou arytmii 

rozpoznat a vědět, jak ji léčit. Při pr{ci zdravotnického z{chran{ře je pořizov{ní 

elektrokardiografického z{znamu denním  chlebem.  Patří mezi z{kladní 

vyšetřovací metody, které bychom měli dle akronymu ABCDE vyšetřovat u 

každého pacienta v bodě C. Je tedy nezbytnou souč{stí jeho pr{ce a měl by si být 

jistý jeho obsluhou a precizně zvl{dat hodnocení kmitů, vln, segmentů a úseků na 

elektrokardiogramu a rozpoznat tak život ohrožující arytmie, protože spr{vn{ 

diagnostika a včasn{ léčba již v přednemocniční neodkladné péči hraje velkou roli 

v n{sledné kvalitě života pacienta. 

V teoretické č{sti mé bakal{řské pr{ce jsem nastínil z{kladní informace týkající 

se anatomie srdce, d{le fyziologii srdce a s tím úzce spojenou a prov{zanou 

fyziologii krevního oběhu. K pochopení jednotlivých poruch srdečního rytmu bylo  

třeba uvést z{kladní informace týkající se převodního systému srdečního a 

pochopit tak projevy elektrické aktivity srdeční. D{le jsem se zabýval druhou 

nejčastější vyšetřovací metodou v kardiologii a nezbytnou souč{stí vyšetření 

každého pacienta zdravotnickým z{chran{řem a to elektrokardiografií. Popsal 

jsem  jednotlivé svody a místa jejich umístění. Další kapitolou byl popis 

elektrokardiografické křivky, její fyziologický vzhled a možné odchylky. Pro 

zhodnocení EKG a zjištění případné arytmie jsem doplnil svou bakal{řskou pr{ci o 

6 z{kladních ot{zek, které bychom měli hodnotit u každého pacienta a které n{s 

navedou na srdeční rytmus a případně na jednu z arytmií. 

Z{věrečnou, nejvíce obs{hlou č{st teorie jsem věnoval arytmiím, které jsou 

z pohledu z{chran{ře důležité pro přednemocniční neodkladnou péči,  jejich 



 

rozdělení doplňené o elektrokardiogramy se zastiženou arytmií a jejich n{slednou 

léčbou dle algoritmu Guidelines 2015. 

Výzkumn{ č{st byla tvořena statistickým výzkumem. Ve vybraném 

zdravotnickém zařízení probíhal roční sběr dat. Sbírala se data všech diagnóz 

týkající se  srdečních arytmií a n{sledoval výběr těch, které byly přivezeny 

pos{dkou RZP. Pro ucelení všech informací jsou graficky zn{zorněny také z{kladní 

informace o ZZSSK. Výsledky byly zpracov{ny a prezentov{ny pomocí grafů a 

tabulek. Tato výzkumn{ č{st je doplňen{ o kazuistiky pacientů nejčastějších 

srdečních arytmíí, kteří byli dovezeni pos{dkou RZP. Tato bakal{řsk{ pr{ce může 

sloužit jako studijní materi{l pro studenty zdravotnických škol, v jejichž studiu je 

zapotřebí znalost EKG a rozpozn{ní srdečních arytmií. 
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Abstract 

This Bachelor thesis deals with the significance of diagnosing cardiac 

arrhythmias in emergency pre-hospital care, since it is very important to recognize 

such arrhythmias in time and to know how to treat them. Taking 

electrocardiographic records is a paramedic’s every day task. It belongs to the basic 

examination methods, which should be examined in all patients in point C 

according to the ABCDE acronym. It is an essential part of a paramedic´s job and 

they should be sure while operating ECG and should be able to precisely assess all 

vibrations, waves, segments and sections to detect life-threatening arrhythmias. 

The right diagnosis and early treatment in the emergency pre-hospital care affects 

the quality of a patient’s further life. 

The theoretical part of the work outlines the basic information on the anatomy 

of the heart, its physiology and physiology of the bloodstream. It was necessary to 

introduce the basic information about cardiac transfer system to understand the 

individual disorders and the electrical heart activity.  Furthermore, the paper deals 

with electrocardiography, the second most frequent examination method in 

cardiology. I have described individual leads and their positions. Subsequently, the 

paper provides a description of an electrocardiographic wave, its physiological 

appearance and possible deviations. I have added six basic questions to assess in 

every patient to detect potential arrhythmia.  

The final and the most elaborate part of the theory focuses on arrhythmias, 

taken from a paramedic´s perspective, that are important in the emergency pre-

hospital care. This part also includes their division supplied with 



 

electrocardiographs showing detected arrhythmias and their following treatment 

according to the 2015 Guidelines algorithm.  

The practical part consists of statistical research. The data were collected for one 

year (2016) in a selected medical facility and include all diagnoses regarding 

cardiac arrhythmias followed by selection of those transported to a hospital by an 

ambulance.  I have also added a graphic illustration of the basic information on 

ZZSSK. The results were processed by using tables and graphs. This research part 

is supplied with case reports of the most frequent cardiac arrhythmias. This 

Bachelor thesis could serve as a study material for students of medical schools who 

need the recognize the cardiac arrhythmias in ECG 

Keywords 

Cardiac arrhythmias; electrocardiography; emergency pre-hospital care; 

paramedic; 
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1 ÚVOD 

Tématem bakal{řské pr{ce je „Význam diagnostiky srdečních arytmií v 

přednemocniční neodkladné péči“. Tato pr{ce je zaměřena na důležitost včasného 

rozpozn{ní a léčby těchto arytmií. 

Při pr{ci zdravotnického z{chran{ře se dennodenně setk{me s pořizov{ním 

EKG (elektrokardiografického) z{znamu a fyzik{lním vyšetřením pacienta, ať už 

s pomůckami, nebo bez. Nutn{ je především znalost vyšetření pohledem, 

pohmatem, poslechem a omezeně  v PNP (přednemocniční neodkladné péče) i 

poklepem. Zjištění hodnot krevního tlaku, saturace, pulsu a n{mi řešeného a velmi 

důležitého EKG. Monitorace EKG je jednou ze z{kladních souč{stí monitorace 

pacienta v přednemocniční neodkladné péči. Je důležité, aby každý z{chran{ř 

uměl spr{vně provést toto vyšetření. Není vždy zcela nutné precizně poznat 

veškeré poruchy srdečního rytmu a všechny různé morfologické odchylky na EKG 

křivce, je však nutné, aby každý věděl, zda tato arytmie snese odklad, či je potřeba 

ji okamžitě léčit a ohrožuje pacienta na životě. Toto téma mě velice zaujalo. Vždy 

jsem si vyhled{val atypick{ EKG a velmi mě zajímalo, které arytmie jsou nejčastější 

a jaké jsou možnosti léčby v PNP. Proto jsem se rozhodl zvolit si arytmie jako téma 

mé bakal{řské pr{ce. 

Bakal{řsk{ pr{ce se skl{d{ ze dvou č{stí. První č{st je zaměřena na anatomii 

srdce a převodní systém srdeční, d{le na fyziologii a patofyzilogii a na EKG křivku 

a její popis. D{le se zabýv{ klasifikací arytmií a jejich farmakologickou i 

nefarmakologickou léčbou dle Guidelines 2015 v PNP. 
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Druh{ a to praktick{ č{st se zabýv{ pacienty s nejčastějšími srdečními 

arytmiemi, které výjezdov{ skupina RZP přiveze do vybraného zdravotnického 

zařízení ve Středočeském kraji, doplněné kazuistikami nejčastějších z nich. 
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2 SOUČASNÝ STAV 

2.1 Anatomie srdce 

Srdce je dutý svalový org{n kuželovitého tvaru, který pod tlakem poh{ní krev 

v oběhu tím, že se rytmicky smršťuje a ochabuje. To se nazýv{ systola, tedy stah 

srdce a diastola, tedy jeho ochabnutí. Srdce je uložené v mediastinu za sternem. 

Z{kladna neboli b{ze naléh{ na br{nici, hrot neboli apex směřuje doleva, dolů a 

dopředu. Každý m{ srdce asi tak velké, jako je jeho pěst, jeho hmotnost je mezi 

270-320 g. 

Na srdci se nach{zí podéln{ a cirkul{rní rýha, kter{ viditelně dělí srdce na dvě 

předsíňe a dvě komory. Uvnitř srdce jsou tedy pravostranné dutiny, prav{ předsíň 

(atrium dextrum), do té ústí horní a dolní dut{ žíla (venacava superior a vena cava 

inferior) a i tzv. žilní splav. D{le prav{ komora (ventriculus dexter), z té odstupuje 

kmen plicnice (truncus pulmonalis) a v jeho otvoru je poloměsíčit{ chlopeň 

plícnicového kmene (valva pulmonalis). Levostranné dutiny jsou lev{ předsíň 

(atrium sinistrum), do té vstupují dvě pravé a dvě levé plicní žíly (vene 

pulmonales) a lev{ komora (ventriculus sinister), z té vych{zí aorta neboli 

srdečnice, na jejímž zač{tku je srdečnicov{ chlopeň (valva aortae). Mezi pravým a 

levým oddílem srdce se nach{zí předsíňov{ a komorov{ přep{žka. Pro tak 

n{ročnou pr{ci, kterou srdce vykon{v{ (srdeční minutový výdej je v klidu 5 až 6 l), 

potřebuje srdce dostatek kyslíku a živin. Tyto jsou přiv{děny krví prostřednictvím 

věnčitých (koron{rních) tepen, odstupujících z kořene aorty. 

Aby nedoch{zelo ke zpětnému toku krve, jsou mezi síněmi a komorami cípaté 

chlopně, konkrétně mezi pravou předsíní a pravou komorou je trojcíp{ chlopeň 

(valva tricuspidalis). Cípy mají tvar trojúhelníku, jsou přidržov{ny bradavkovitými 
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svaly (mm.papillares). Mezi levou předsíní a levou komorou je dvojcíp{ chlopeň 

(valva mitralis, bicuspidalis) přední a zadní cípy jsou opět přidržov{ny 

bradavkovitými svaly. Srdeční chlopně mohou být postiženy různými poruchami, 

jedna z nich je tzv. propad (prolabs) chlopně, zpravidla do předsíně, č{st 

systolického tepového objemu je tak bez užitku pro oběh uložena v předsíni a 

srdce je objemově přetěžov{no. Druhou poruchou může být nedomykavost 

chlopně (insuficience), kdy se č{st krevního objemu vrací do prostoru s nižším 

tlakem. Při této poruše se cípy chlopní nedostatečně uzavřou a umožní tak zpětný 

tok krve do daného oddílu před postiženou chlopní. Poslední poruchou chlopní 

může být zúžení srdeční chlopně (stenóza). Zmenšuje se plocha pro průtok krve, 

což představuje vyšší odpor proudící krve a zvýšení tlakové z{těže srdce. 

Srdce je uloženo v obalu zvaném pericardum neboli osrdečník, jedn{ se o 

serosní dutinu, kter{ m{ typicky dva listy. N{stěnný list je tenký a lesklý, je tvořen 

jednovrstevnatým plochým epitelem. Viscer{lní list neboli epikard je vnitřní list, 

který je srostlý s povrchem srdce a tvoří jeho lesklý povrch srdce. Endocardium 

nebo endokard je tenk{ bl{na tvořen{ 

jednou vrstvou endotelových buňek, kter{ 

vystýl{ nitro srdce. Myocardium, myokard 

je svalov{ vrstva tvořen{ příčně 

pruhovanou svalovinou srdeční a je 

specializovaným typem svalové tk{ně, 

kter{ se skl{d{ z buňek vřetenovitého tvaru 

(kardiomyocytů).*1+[2]  

 

Obr. 1 Anatomie srdce [13] 
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2.2 Fyziologie srdce a krevního oběhu 

Úkolem oběhové soustavy je z{sobov{ní tk{ní kyslíkem, odstraňov{ní zplodin, 

které vznikly l{tkovou přeměnou, udržov{ní st{lé koncentrace iontů a 

acidobazické rovnov{hy a v neposlední řadě také před{ní informací 

prostřednictvím hormonů. 

Tyto úkoly jsou uskutečňov{ny krevním oběhem, který dělíme na malý a velký. 

Velký oběh začín{ v levé komoře, odkud je krev velkými tepnami hn{na ke 

krevním kapil{r{m na periferii, ta je pak přes pravou komoru srdce vypuzov{na 

do malého plicního oběhu a jím opět přivedena do levého srdce. Přibližně 80 % 

z celkového objemu krve (tedy asi 4,5 l-5,5 l) se nach{zí v nízkotlakém systému, což 

znamen{ žíly, pravé srdce a cévy malého oběhu. Nízkotlaký systém, díky svým 

vlastnostem, slouží jako rezervo{r krve, který v případě potřeby stažením žil 

doplní potřebný objem. Pokud je objem krve malý, tak se zmenšuje výhradně 

objem nízkotlakého systému, a proto při norm{lní funkci srdce a plic je centr{lní 

žilní tlak (4-12 cm H2O) dobrým ukazatelem objemu krve. 

Pro z{sobov{ní org{nů je důležitý minutový srdeční výdej, který je součinem 

srdeční frekvence (okolo 70 za minutu) a tepového objemu (cca 80 ml), je tedy 5-6 

l/min. Vzestup jednoho z činitelů může výdej mnohon{sobně zvýšit. Minutový 

srdeční výdej se rozděluje v systémovém oběhu do souběžně zapojených org{nů, a 

to v z{vislosti na tom, jak jsou životně důležité, nebo na tom, jak jsou zrovna 

využív{ny. Přednostní pr{vo m{ mozek, je to jednak proto, že je životně důležitý, 

ale také proto, že je velmi citlivý na pokles O2 . Pokud se nervové buňky zničí, 

obvykle již nemohou být nahrazeny. Také průtok koron{rními tepnami srdečního 

svalu musí být konstantní. Kdyby došlo k poklesu, mohl by selhat celý krevní oběh 

n{sledkem poruchy přečerp{vací funkce. Také ledviny mají vzhledem k jejich v{ze 
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značné prokrvení, je to důsledek jejich vylučovací a kontrolní funkce. V případě 

šoku je ale funkce a prokrvení ledvin ve prospěch srdce a plic potlačena. Při těžké 

fyzické pr{ci proték{ ¾ minutového srdečního výdeje také kosterním svalstvem, 

při tr{vení proték{ velký podíl také tr{vicí trubicí, to znamen{, že obě skupiny 

org{nů nemohou být maxim{lně prokrveny současně. Průtok krve kůží slouží 

především k výdeji tepla. Při pr{ci nebo při vysokých teplot{ch prokrvení stoup{, 

ale v případě potřeby je tato krev převedena do životně důležitých org{nů (bledost 

kůže např. při šoku). Plicním oběhem proték{ celý minutový srdeční výdej, je to 

d{no zapojením malého a velkého oběhu. Plicní tepnou jde krev chud{ na kyslík 

do plic, kde se obohatí o kyslík, tzv. se arterizuje. Z{roveň sem přiték{ malé 

množství okysličené krve (bronchi{lními arteriemi), kter{ z{sobuje přímo plicní 

parenchym. 

Jak již bylo zmiňov{no, v systémovém oběhu jde krev skrze levou komoru do 

aorty a dost{v{ se přes vena cava superior a inferior opět do pravé předsíně. 

Přitom kles{ střední arteri{lní tlak, který je v aortě 100mmHg na 2- 4 mmHg, což 

činí arteriovenozní rozdíl 97 mmHg.  

Aorta a velké tepny rozv{dí krev do periferních č{stí lidského těla a díky své 

roztažitelnosti se během vypuzovací f{ze působením vysokého systolického tlaku 

rozt{hne, takže se č{st vypuzené krve v takto roztaženém lumen „nahromadí“. 

Poté, když se uzavře aort{lní chlopeň, se vrací do původního tvaru a vytv{ří tak 

konstantní proudění i během diastoly. Malé arterie a arterioly, hlavně jejich šířka a 

především šířka prekapil{rních svěračů, určují distribuci krve do kapil{rních 

výměnných oblastí, mají velký význam na distribuci krve k jednotlivým org{nům 

a na udržov{ní tlaku v systémovém oběhu. Ve stěn{ch je siln{ vrstva svaloviny, 

kter{ ovl{d{ průsvit, a tím p{dem i průtok krve a periferní odpor. V kapil{r{ch a 
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v postkapil{rních venul{ch probíh{ výměna l{tek a tekutin. Jsou k tomu velmi 

dobře uzpůsobeny. Mají tenké stěny a velmi velký celkový povrch. Vény slouží 

jako rezervo{r krve, shromaždují krev, jsou souč{stí nízkotlakého řečiště.*3+ 

Pro svou pr{ci potřebuje srdce dostatek energie. Tu si zajišťuje z mastných 

kyselin, lakt{tu, glukózy a aminokyselin.  

Pro srdeční pr{ci jsou také velmi důležité z{kladní fyziologické vlastnosti 

srdečního svalu a to: 

1. Chronotropie m{ za n{sledek zrychlení nebo zpomalení srdeční frekvence. 

Pozitivně chronotropní účinek zapříčiní zvýšen{ aktivita sympatického 

nervového systému, negativní pak aktivita parasympatického. 

2. Vodivost (dromotropie) je rychlost šíření vzruchu v převodním systému 

srdečním. Pokud je pozitivní, šíření vzruchu se v převodním systému 

zrychlí, pokud je naopak negativní, šíření se zpomalí. 

3. Dr{ždivost (bathmotropie) způsobuje zvýšenou dr{ždivost srdečního svalu, 

pokud je pozitivní, v opačném případě ji dr{ždivost zhoršuje, tedy snižuje. 

4. Stažlivost (inotropie) je schopnost svalu se st{hnout , tedy kontrahovat a je 

z{visl{ na dalších aspektech např. výchozím napětí svalového vl{kna. Pokud 

je pozitivní, zesílí se svalov{ kontrakce, negativní inotropie vyjadřuje pokles 

síly svalové kontrakce. 

Zevním projevem činnosti srdce je tepov{ frekvence. Ta se projevuje na 

obvodových tepn{ch jako puls, který vznik{ jako pulsov{ vlna roztažením a 

stažením aorty a z ní odstupujících tepen, kterou můžeme na povrchových tepn{ch 

nahmatat. Tepovou frekvenci lze zjistit auskultací, z EKG křivky nebo palpací. 
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Fyziologicky je tepov{ frekvence v průměru 70 tepů za minutu. U dětí je vyšší a 

s fyzickou n{mahou stoup{. 

Druhou měřitelnou hodnotou je tlak. Jde o dynamickou hodnotu, kter{ se mění 

v z{vislosti na fyzické n{maze a metabolické n{ročnosti. Jde o sílu, kter{ působí na 

stěnu cév. Ve velkých tepn{ch je jeho hodnota podobn{ hodnotě v aortě. Je 

výsledkem součinnosti srdeční aktivity a periferního odporu. Jeho pokles 

zaznamen{v{me v periferních cév{ch a značný pokles pak v arteriol{ch a 

vl{sečnicích. Krevní tlak je charakterizov{n třemi hodnotami. Hodnotou 

systolického, diastolického a středního tlaku. Tlak systolický – tlak, který 

zjišťujeme ve velkých cév{ch při vypuzov{ní krve do oběhu (ejekční f{ze) = 120 

mm Hg. Tlak diastolický – tlak, který naměříme v arteri{lním řečišti při srdeční 

diastole = 80 mm Hg. Střední tlak - efektivní tlak, působící v arteri{lním řečišti lze 

ho vypočítat z hodnot systolického a diastolického tlaku podle vztahu střední tlak 

= diastolický tlak + 

(systolický – diastolický 

tlak)/3 = 93mm Hg [4] 

 

 

 

 

Obr. 2 Krevní oběh [14] 
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2.3 Převodní systém srdeční 

K tomu, abychom pochopili jednotlivé poruchy srdečního rytmu, je třeba 

pochopit a zn{t fungov{ní převodní soustavy srdce a z{kladní projevy elektrické 

aktivity srdeční. 

Srdce je výjimečné tím, že kromě mechanické pr{ce, kterou zajišťuje svalovina 

srdce a jedn{ se o přepumpov{ní krve, m{ také autonomní činnost 

specializovaných buněk. Tato specializovan{ tk{ň umožňuje tvorbu a převod 

vzruchu pro svou pr{ci. Činnost srdeční svaloviny je velice přesně a precizně 

řízena. Horní i dolní oddíly srdce se mají kontrahovat současně a v n{vaznosti na 

sobě. Před každou kontrakcí doch{zí k aktivaci, kter{ způsobí změny elektrického 

napětí na membr{ně a tak i na celém srdci. Souč{stí převodního systému jsou: 

 Sinoatri{lní uzel (SA) – často označov{n jen jako „sinusový“ se nach{zí  ve 

stěně pravé síně. Je to prim{rní pacemaker, který standardně ud{v{ frekvenci 80-

90/min. Vzruchy vznikají tak, že se buňky v sinoatrialním uzlu samovolně 

depolarizují. Vzruch se potom šíří svalovinou síní do atrioventrikul{rního uzlu. To 

je zajištěno spoji ze sinusového uzlu, jmenovitě internod{lními. [5] 

Atrioventrikul{rní uzel (AV) – se nach{zí na pravé straně v síňovém septu na 

rozhraní síní a komor. M{ významnou funkci zpomalov{ní sign{lu jdoucího ze síní 

na komory a tím p{dem se síně st{hnou dříve než komory a to zajistí účinné plnění 

komor ze síní. Dok{že také filtrovat sign{ly  jdoucí ze síní, které „běží“ příliš rychle 

a tím ochraňuje komory před vznikem komorové tachyarytmie. V neposlední řadě, 

při výpadku nadřazeného SA uzlu, dok{že převzít tvorbu vzruchu a jako n{hradní 

pacemaker ud{v{ frekvenci 40-60 tepů/minutu. 
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Hisův svazek – tato č{st převodní soustavy srdeční vych{zí z AV uzlu a d{le 

vstupuje do přep{žky mezi komorami. Při fyziologickém převodu vzruchu jde o 

jediné místo kde doch{zí k převodu ze síní na komory. Na rozhraní 

mezikomorového septa a Hisova svazku odstupují vl{kna pro pravé a levé 

Tawarovo raménko.  

Pravé i levé (levé se dělí na další dvě větve ) Tawarovo raménko je uloženo pod 

endokardem, proch{zí septem a běží na přední stěnu pravé a levé komory, kde na 

ně navazují Purkyňova vl{kna, kter{ mají rozvětven{ raménka do svaloviny komor 

a vedou tam vzruch. Také Purkyňova vl{kna mají schopnost zastoupit vyšší centra 

a vytv{řet vzruchy. Ty mají však už velmi pomalou frekvence 20-40 tepů/min., ale 

při výpadku SA a AV uzlu zajistí element{rní funkci srdce.  

Po každém srdečním stahu se srdce znovu elektricky nabije a celý koloběh se 

zopakuje. To znamen{, že 60- 90kr{t za minutu dojde k přechodu elektrického 

sign{lu, který způsobí nejdříve stah síní a pak komor a způsobí tak úder srdce více 

než 42 milionkr{t za rok. Fyziologicky tedy vzruch vznikne v SA uzlu, rozptýlí se 

na síně a dostane se do AV uzlu. Tady se vzruch zpomalí, filtruje a d{le se šíří přes 

Hisův svazek, z kterého vych{zí pravé a levé Tawarovo 

raménko, do svaloviny komor k Purkyňovým 

vl{knům, kde vyvol{ srdeční stah. V ostatních 

případech, kdy vzruch vznik{ mimo převodní systém 

srdeční, je vzruch ektopický a takový vzruch dok{že 

být podnětem k vzniku arytmií. Ty pak 

zaznamen{v{me druhou nejčastější vyšetřovací 

metodou v kardiologii a tou je elektrokardiografie.[5,6] 

Obr. 3 Převodní systém srdeční [15] 
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2.4 ELEKTROKARDIOGRAFIE (EKG) 

Willem Einthoven (1860-1927) nositel Nobelovy ceny za fyziologii a medicínu 

objevil EKG již před 100 lety.  Přišel na to, že každý m{ svůj vlastní z{znam = 

elektrokardiogram, který m{ sv{ specifika tzn. že různ{ onemocnění různě mění 

obraz EKG. I když je tato metoda v z{sadě velmi jednoduch{, existuje mnoho 

abnormalit a odchylek, které n{m diagnostiku ztěžují. 

Jde o neinvazivní, naprosto bezrizikové vyšetření, jehož principem je sním{ní 

elektrické aktivity srdce. Využív{me ho téměř standardně při vyšetření ve 

zdravotnické z{chranné službě a poskytuje n{m rychlé, velmi důležité 

diagnostické informace u pacientů ohrožených poruchou srdečního rytmu. Je 

důležité pochopit z{kladní terminologii a co si m{ člověk představit pod běžně 

užívaným termínem EKG. Elektrokardiogram = z{znam. Ten získ{me 

zaznamen{v{ním elektrického potenci{lu srdce, rozdíl elektrických potenci{lů 

vznikajících depolarizací a repolarizací srdečního svalu. Jde vlastně o to, že sčít{me 

elektrickou aktivitu všech srdečních extracelul{rních buněk. Sním{ se pomocí 

elektrod, které vytv{řejí svody. Z{pis elektrických srdečních potenci{lů se nazýv{ 

elektrokardiografie. Přístroj elektrokardiograf zaznamen{v{ křivku, kter{ vznikla 

průběhem elektrického potenci{lu v srdci. Tento přístroj pak zaznamen{v{ průběh 

elektrického potenci{lu v jednotlivých svodech, sign{l zesiluje a přev{dí ho na 

grafický papír v z{vislosti na čase, který se posunuje stejnosměrnou rychlostí 

25mm/s. Toto vyšetření se prov{dí v přednemocniční neodkladné péči v sanitním 

voze u pacienta vleže, v případě plicních chorob, nebo srdečního selh{ní je 

možnost i vsedě. Od pacienta je vyžadov{n klidový stav bez mluvení, pohybu a 

dotýk{ní se vodivých a kovových materi{lů např. nosítek. Standardní EKG se 

skl{d{ z několika svodů. [5,6] 
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2.4.1  EKG svody 

2.4.1.1 Končetinové svody dle Einthovena 

Jde o standardní bipol{rní svody I,II,III. Protože se jedn{ o bipol{rní svody, jde 

tedy o rozdíl potenci{lů mezi dvěma elektrodami. Svodn{ místa na končetin{ch 

vytvoří Einthovenův trojúhelník. Standardně se umisťují končetinové svody nad 

kosti, ne nad svaly (vnitřní strana z{pěstí a holeň nad vnitřním kotníkem). 

Minimalizujeme tím svalové artefakty. Končetinové svody umisťujeme takto: F 

(foot) zelen{ na levou dolní končetinu, L (left) žlut{ na levou horní končetinu, R 

(right) červen{ na pravou horní končetinu a N (neutral) čern{ na pravou dolní 

končetinu . 

2.4.1.2 Končetinové svody podle Goldbergera 

Řík{ se jim také zesílené podle anglického augmented. Jde o tři svody označené 

aVR, aVL, aVF. Jde vlastně o končetinové svody, ale každ{ m{ navíc Goldbergovu 

svorku s velkým odporem, kter{ je připojena na negativní pól galvanometru a 

slouží též jako uzemnění. 

2.4.1.3 Hrudní svody podle Wilsona 

Jde o unipol{rní svody (sním{ní z jedné elektrody), které mají elektroneutr{lní 

bod uprostřed hrudníku. Tyto svody mají přesně definovanou pozici na hrudníku. 

Ve vozech zdravotnické z{chranné služby jsou užív{ny elektrody samolepící. 

V1  4. mezižebří parastern{lně vpravo 

V2 4. mezižebří parastern{lně vlevo 

V3 Se nach{zí mezi svodem V2 a V4 

V4 5. mezižebří v medioklavikul{rní č{ře vlevo 
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V5 5. mezižebří přední axil{rní č{ra vlevo 

V6 5. mezižebří střední axil{rní č{ra vlevo 

V některých případech (např. při podezření na infarkt zadní stěny) je potřeba 

umístění zadních hrudních svodů V7, V8 a V9. . Svod V7  leží v zadní axil{rní č{ře 

vlevo v úrovni svodů V6, V8 ve střední skapul{rní č{ře vlevo ve stejné výšce a V9 

v paravertebr{lní č{ře v úrovni svodu V6 . Při pořizov{ní zadních svodů je pacient 

vleže na pravém boku. Nesmíme zapomenout na z{znamu EKG přepsat čísla 

svodů, aby bylo jasné, že se jedn{ o zadní svody. 

Takto n{m každý svod naléh{ na určitou č{st srdce, v případě V1 a V2  septum, 

V3  a V4  přední stěna, V5  a V6  lev{ komora. Je velmi důležité dodržovat určen{ 

místa svodů, protože letmé přikl{d{ní n{m může způsobit obraz patologie např. 

obraz starého infarktu! [5,6] 

 

Obr. 4 Umístění hrudních svodů a zadních hrudních svodů [16] 
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2.4.2 Popis EKG křivky 

Abychom mohli EKG křivku hodnotit, musíme vědět, co jednotlivé vlny, kmity, 

segmenty a intervaly v EKG z{znamu znamenají. Každé písmeno v posloupnosti 

P,Q,R,S,T označuje jinou č{st srdeční revoluce. 

Pro potřeby zdravotnického z{chran{ře se vynech{v{ určení elektrické osy 

srdeční, kter{ v terénu nem{ vetší praktický smysl, ale v kardiologii se určuje 

standardně a m{ své opodstatnění. 

Vlna P – je projevem elektrické systoly síní, tedy jejich depolarizací. Tato vlna je 

za fyziologických podmínek pozitivní, negativní může být ve svodech III a V1 . 

Pokud je vlna P negativní ve svodech II, III a aVF jedn{ se o junkční rytmus, což je 

rytmus který vznik{ v AV uzlu. Srdeční frekvence býv{ kolem 60 za minutu. Tato 

vlna býv{ vysok{ maxim{lně 2,5 mm a zcela chybí u fibrilace síní a flutteru síní, SA 

bloku, také při fibrilaci a fluteru komor a komorové tachykardii. 

PQ interval – tento interval hodnotíme od zač{tku vlny P do zač{tku 

komorového komplexu QRS. Trv{ 0,12 – 0,20 s . Při jeho prodloužení a poruch{ch 

hodnotíme různé typy AV blok{d.  

QRS komplex – je projev depolarizace obou komor s fyziologickou dobou trv{ní 

0,06 až 0,11 s. Podle tohoto převodního času hodnotíme, zda jsou komplexy úzké, 

nebo široké (komorov{ tachykardie, komorov{ extrasystola, kompletní blok levého 

Tawarova raménka). Komplex je složen z negativního kmitu Q, pozitivního R a 

negativního S.  

ST úsek – jedn{ se o úsek, který je projevem repolarizace komor. Od konce QRS 

komplexu do zač{tku vlny T je izoelektrický úsek. Pokud v tomto úseku  najdeme 
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elevace, vypovíd{ to o akutním infarktu myokardu, pokud deprese zrcadlově, 

může jít o nestabilní anginu pectoris nebo akutní infarkt myokardu. Vlna T – je 

projevem elektrické repolarizace komor s norm{lní výškou 2-8 mm, negativní 

pouze ve svodu aVR. Na vlně T jsou také viditelné ischemické změny v podobě 

koron{rního T při akutní ischemii myokardu a je také ukazatelem množství kalia, 

kdy při hyperkalemii vidíme vysoké hrotnaté T s výškou i nad 10mm. 

Vlna U – někdy jako nekonstantní souč{st za vlnou T, na EKG je m{lokdy 

zaznamen{na *5,6,10+ 

 

Obr. 5 Popis EKG křivky [17] 

 

2.4.3  6 základních otázek při hodnocení EKG křivky 

Při hodnocení EKG se vždy řídíme těmito 6 ot{zkami. Je to z toho důvodu, 

abychom nezapomněli na nic důležitého. Zjistíme vše podstatné pro to, abychom 

určili danou arytmii a navíc n{s to navede na léčbu, kter{ je sestaven{ v podobném 

algoritmu. 
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Těmito z{kladními ot{zkami při analýze jsou: 

1. Je přítomna elektrick{ aktivita? 

2. Jaký je počet QRS komplexů za minutu? 

3. Jsou QRS komplexy pravidelné? 

4. Je QRS komplex úzký nebo široký? 

5. Jsou přítomny zn{mky aktivity síní? 

6. Je síňov{ aktivita v nějaké vazbě na komorovou? Jestli ano, v jaké? 

 

1. Je třeba rozlišovat, zda se jedn{ o asystolii, nebo jen o technickou chybu. 

V případě asystolie nikdy nevidíme úplně rovnou č{ru, vidíme undulace na 

EKG, které jsou způsobené dých{ním s pacientem, nebo zved{ním hrudníku 

při vdechu. Je také velmi důležité neopomenout pouze síňovou aktivitu tzv. 

P wave asystolii, kter{ je indikací ke kardiostimulaci. 

2. Druh{ ot{zka se týk{ frekvence, kterou vypočít{me dle vzorce: srdeční 

frekvence = 60 : RR interval (v sekund{ch), v mezích, tedy 60-100/min. A 

zkontrolujeme, zda je rychlost posunu papíru 25mm/s. 

3. Třetí ot{zka se zabýv{ pravidelností intervalu R-R. Vysok{ srdeční frekvence 

n{s může m{st, může se zd{t jako pravideln{, je třeba přesného vyhodnocení 

a zjištění případné nepravidelnosti srdečních komor. Občasn{ 

nepravidelnost znamen{ ojedinělé extrasystoly. Opakující se nepravidelnost 

pak může znamenat AV blok{du typu Mobitz II. a neopakující se 

nepravidelnost pak fibrilaci síní. 

4. Pokud hovoříme o šířce QRS komplexů, norm{lní je 0,12 s (tj. 3 malé 

čtverečky). Pokud QRS komplex trv{ déle jak 3 malé čtverečky, hovoříme o 

širokém komplexu QRS, většinou poch{zející z komor. Ve většině případů 

jde o komorovou tachykardii. 
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5. Přítomnost aktivity síní charakterizujeme n{lezem vlny P, kter{ 

v pravidelných intervalech předch{zí komplexu QRS. Pro přesnou detekci je 

potřeba 12. svodové EKG. Vlny P přednostně hled{me ve svodech II, V1. 

6. Jde o případnou diagnostiku atrioventrikul{rních blok{d, proto hodnotíme 

vlny P, PQ interval a vztah ke QRS komplexu.[9] 

2.5  Arytmie důležité pro přednemocniční 

neodkladnou péči 

Poruchy srdečního rytmu, nebo také dysrytmie (starší n{zev arytmie), 

znamenají poruchu tvorby, nebo poruchu převodu podr{ždění. Mechanismus 

vzniku je pak různý, převod může být blokovaný, nebo zrychlený. Vzruch může 

kroužit, což je takzvaný reentry mechanismus, nebo se samozřejmě mohou obě 

tyto poruchy kombinovat. Toto se projevuje nepravidelným rytmem (např. 

fibrilace síní) nebo poruchou frekvence (např. sinusov{ tachykardie). Příčiny 

mohou být různé, např. poruchy vnitřního prostředí, poruchy elektrolytů, různé 

intoxikace, nadměrný příjem kofeinových n{pojů, různ{ onemocnění srdce např. 

ICHS, AIM, kardiomyopatie, různé psychické rozpoložení, n{maha, kontaktní 

sporty, prudké n{razy do hrudníku a úrazy hrudníku, a také nespr{vně užívané 

léky na léčbu arytmií.  

Arytmie se dělí podle různých kritérií. Hemodynamické hledisko zkoum{, jestli 

je rytmus příliš rychlý, nebo příliš pomalý. Rychlejší rytmus než 100/min = 

tachykardie, nebo pomalý rytmus méně než 60/min = bradykardie, myšleno u 

dospělého člověka. Při popisu EKG křivky uvažujeme ještě o tom, zda se jedn{ o 

dysrytmii poch{zející z oblasti supraventrikul{rní, nebo ventrikul{rní. K tomu n{m 

v podmínk{ch zdravotnické z{chranné služby postačí dělení na rytmus s úzkými 

komplexy (komplex QRS je užší než 0,12 s) a rytmy se širokými komplexy 
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(komplex QRS měří více než 0,12 s). Podle toho pak hovoříme o tom, zda se jedn{ o 

tachy/brady arytmii se širokými/úzkými komplexy. Až na vz{cné výjimky platí, že 

úzké komplexy poch{zí ze svaloviny síní a ty široké z komor. NIKDY 

NEZAPOMÍN[ME, ŽE LÉČÍME PACIENTA, NE EKG!!! Pojďme se podívat na ty 

nejdůležitější arytmie z pohledu PNP.[5] 

2.5.1 Supraventrikulární tachykardie 

Vznik{ abnorm{lními elektrickými ději v síních. Mohou být z{chvatovitého 

charakteru, nebo mohou mít delší trv{ní, což může signalizovat z{važnější 

poruchu. Frekvence síní je rychlejší než 140/min. Protože se jedn{ o rytmus který 

vznik{ v síních, komplexy jsou úzké (méně než 0,12 s). Abnorm{lní vlny P někdy 

mohou být schované v QRS komplexu se stejnou frekvencí jako komory. Obvykle 

je zkr{cen úsek P-R a ST úsek je snížený.*5+ 

Léčba: Pokud jde o stabilního pacienta, tak dle Guidelines 2015 podle algoritmu 

na tachykardii, je léčba n{sledující. Zkusíme použít vagové manévry (Valsalvův 

manévr, mas{ž karotického sinu, tlak na oční bulbus). Pokud jsme nebyli úspěšní, 

pod{me adenosin 6 mg i.v. rychlým bolusem, pokud je odpověď neuspokojiv{, 

pod{me 12 mg adenosinu i.v., pokud ani nyní není odpověď na léčbu uspokojiv{, 

pod{me ještě jednou 12 mg i.v. V případě, že se jedn{ o pacienta nestabilního, je 

přítomna synkopa, šok, ischemie myokardu, nebo srdeční selh{ní, provedeme 

kardioverzi synchronizovaným výbojem (max. 3. výboje v posloupnosti 100, 150, 

200 J). Pokud nedošlo ke změně, pod{me amiodaron 300 mg i.v. během 10 - 20 min 

a zopakujeme kardioverzi. N{sledně pak pod{me amiodaron 900 mg i.v. během 24. 

hodin.[8]
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Obr. 6 Supraventrikulární tachykardie. [18] 

2.5.2 Fibrilace síní 

Jde o nejčastější arytmii vůbec. Nejvíce se vyskytuje ve vyšším věku. Vyznačuje 

se abnorm{lně vysokou nekoordinovanou činností síní. Srdeční aktivita a puls jsou 

naprosto nepravidelné a na EKG z{znamu můžeme pozorovat místo klasických 

vln P velmi nízké vlnky „f“. Převod ze síní na komory je taktéž nepravidelný, tudíž 

i akce srdeční. Síně se při fibrilaci prakticky nestahují. Frekvence síní býv{ běžně 

více jak 300/min. Pokud je převod ze síní na komory rychlejší než 90/min, 

hovoříme o tachyfibrilaci. Fibrilace síní zhoršuje srdeční výkon a v síních mohou 

sn{ze vznikat tromby, které mohou vést k embolizaci. [5,7,10] 

Léčba: Pokud budeme postupovat dle algoritmu na tachykardii u stabilního 

pacienta dle Guidelines 2015 a řídit se 6 z{kladními ot{zkami při hodnocení EKG, 

zjistíme že se jedn{ o úzké nepravidelné komplexy, které léčíme takto: pod{me 

buď betablok{tor, nebo verapamil. Pokud budeme mít podezření na srdeční 

selh{v{ní, měli bychom zv{žit pod{ní digoxinu, nebo amiodaronu a zajistit 

antikoagulační léčbu na dobu delší než 48 hodin. V případě, že se jedn{ o pacienta 

nestabilního, je přítomna synkopa, šok, ischemie myokardu, nebo srdeční selh{ní, 

provedeme kardioverzi synchronizovaným výbojem (max. 3. výboje 

v posloupnosti 100, 150, 200 J). Pokud nedošlo ke změně, pod{me amiodaron 300 
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mg i.v. během 10 - 20 min a zopakujeme kardioverzi. N{sledně pak pod{me 

amiodaron 900 mg i.v. během 24. hodin. [8] 

 

Obr. 7 Fibrilace síní [19] 

2.5.3  Flutter síní 

Oproti fibrilaci se jedn{ o pravidelnou síňovou aktivitu (akce srdeční 

pravideln{) s abnorm{lně vysokou činností síni s frekvencí běžně přes 300 min. 

Místo P vln nach{zíme tzv. „zuby pily“. Při vysoké frekvenci síní nad 200/min. 

není AV uzel schopen vše zachytit a vznikne AV blok. Flutter síní pak vyjadřujeme 

jako blok{du 2 : 1, 3 : 1, 4 : 1. [5,6,10] 

Léčba: Spočív{ ve zpomalení rytmu betablok{tory, pod{me antiarytmikum a 

zajistíme pacientovi antiagregační léčbu. V případě, že se jedn{ o pacienta 

nestabilního, je přítomna synkopa, šok, ischemie myokardu, nebo srdeční selh{ní, 

provedeme kardioverzi synchronizovaným výbojem (max. 3. výboje 

v posloupnosti 100, 150, 200 J). Pokud nedošlo ke změně, pod{me amiodaron 300 

mg i.v. během 10 – 20 min. a zopakujeme kardioverzi. N{sledně pak pod{me 

amiodaron 900 mg i.v. během 24. hodin. *8+ 
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Obr. 8 Flutter síní [20] 

2.5.4  Komorové extrasystoly 

Jedn{ se o předčasné stahy, které vznikají v oblastech Hisova svazku, 

Tawarových ramének, nebo v myokardu. Tyto extrasystoly se nemohou šířit 

vodivým systémem, což m{ za n{sledek, že QRS komplex je širší než 0,12 s a m{ 

aberentní tvar. Po komorové extrasystole n{sleduje vždy kompletní kompenzační 

pauza. Rozlišují se dle tvaru a frekvence (ojedinělé, nakupené, pravidelně v{zané, 

nebo v salv{ch). [5]

 

Obr.9 Komorové extrasystoly [21] 

2.5.5  Komorová tachykardie 

Tato arytmie je považov{na za velmi z{važnou a často velice odolnou. Za 

komorovou tachykardii už lze považovat salvu čtyř a více nakupených 

komorových extrasystol. Frekvence komor je rychl{ a pravideln{ s frekvencí 140 -

200/min. Ložisko vzruchu je ve svalovině komor a jeho depolarizace probíh{ velmi 
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rychle. Vzruchy běží abnorm{lní cestou v komor{ch, a proto jsou komplexy široké. 

Podle toho jestli hmat{me pulz na velkých tepn{ch, dělíme komorovou tachykardii 

na bezpulzovou, nebo s pulzem a podle toho probíh{ léčba. Zvl{štním typem 

komorové tachykardie je torsade de pointes, jde o polymorfní arytmii s měnící se 

amplitudou. [5,6,10] 

Léčba: Při bezpulzové komorové tachykardii KPR + včasn{ defibrilace (první 

výboj 200 J další lze zvyšovat do velikosti výboje 360 J, + adrenalin vždy v d{vce 1 

mg i.v./ i.o. až po 3. neúspěšném výboji, poté v intervalu 3-5 minut + amiodaron 

300 mg i.v./ i.o. po 3. neúspěšném výboji a 150 mg i.v./ i.o. nově až po 5. 

neúspěšném výboji. Při komorové tachykardii s pulzem u stabilního stavu pod{me 

300 mg amiodaronu i.v. během 20-60 minut, poté d{vku na 24 hodin amiodaron 

900 mg i.v.  

Léčba torsade de pointes spočív{ v pod{ní 2 g magnézia i.v. během 10 

minut.[8,36] 

 

Obr. 10 Komorov{ tachykardie [22] 
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Obr. 11 Torsade de pointes [23] 

2.5.6  Fibrilace komor 

Je chaotick{ elektrick{ aktivita pravé a levé komory, kter{ tím, že neúčinně 

stahuje svalovinu komor, způsobuje z{stavu krevního oběhu. Rozlišujeme, zda se 

jedn{ o jemnovlnnou fibrilaci komor, nebo hrubovlnnou. Pacient upad{ do 

bezvědomí s bezdeším, nebo s gaspingem. N{sleduje KPR. [5,6,10] 

Léčba: Kvalitní KPR + včasn{ defibrilace (první výboj 200 J ,další lze zvyšovat do 

velikosti výboje 360 J, + adrenalin vždy v d{vce 1 mg i.v./ i.o. až po 3. neúspěšném 

výboji, poté v intervalu 3-5 minut + amiodaron 300 mg i.v./ i.o. po 3. neúspěšném 

výboji a 150 mg i.v./ i.o. nově až po 5. neúspěšném výboji. [8] 

 

Obr. 12 Fibrilace komor [24] 
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2.5.7  Flutter komor 

Velmi vz{cn{, ale prognosticky z{važn{  komorov{ arytmie s aberentními 

komplexy, připomínající sinusoidu, které jsou pravidelné o frekvenci asi 180 – 

220/min. [6,10] 

Léčba: ihned zah{jíme KPR 

 

Obr. 13 Flutter komor [25] 

2.5.8  Atrioventrikulární blokády (AV blokády) 

Při těchto stavech je narušeno vedení elektrického vzruchu převodním 

systémem srdečním mezi síněmi a komorami. Tyto blok{dy obecně dělíme na 3 

stupně a jsou nejčastěji způsobené např. ICHS, AIM, z{nětlivými onemocněními 

srdečního svalu a nebo účinky léků jako je například adenosin, digoxin, 

betablok{tor atd. 

2.5.8.1 AV blokáda I. stupně 

Jedn{ se o prosté prodloužení v převodu vzruchu ze síní na komory, což m{ za 

n{sledek prodloužení PQ intervalu na více než 0,2 s. Délka PQ intervalu zůst{v{ 

konstantní. Tato porucha je prognosticky nez{važn{.[5,10] 

Léčba: Není-li zjištěna další patologie, n{lez se d{le 

neřeší.
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Obr. 14 AV blok I stupně [26] 

2.5.8.2 AV blokáda II stupně 

M{ dva typy Mobitz I a Mobitz II 

Mobitz I: Doch{zí k postupnému prodlužov{ní PQ intervalu a zkracov{ní 

intervalu R-R až dojde po jedné vlně P k výpadku QRS komplexu. Tento 

intermitentní výpadek se rytmicky opakuje. [5] 

Léčba: obvykle se neřeší [8] 

 

Obr. 15 AV blok II. stupně Mobitz I. [27] 
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Mobitz II: U této poruchy je naopak PQ interval konstantní a nemusí být ani 

prodloužený. N{sledně dojde k n{hlému nepřevedení a dojde k výpadku QRS 

komplexu po jedné z P vln. Tato porucha je nebezpečn{ tím, že progreduje do 3. 

stupně AV blok{dy a vyžaduje trvalou kardiostimulaci. [5] 

Léčba: trval{ kardiostimulace, pokud je riziko asystolie, léčba je stejn{ jako při 

AV. blok{dě III. stupně. [8] 

 

Obr. 16 AV blok II. stupně Mobitz II. [28] 

2.5.8.3 AV blok III. stupně 

Při této poruše kontrahují síně i komory vlastním rytmem nez{visle na sobě. To 

je způsobené úplným přerušením převodu vzruchu ze síní na komory, nevidíme 

tedy ž{dný vztah mezi vlnou P a komplexy QRS. Vlny P jsou však v konstantním 

intervalu. Frekvence komor je běžně 30 – 40/min., protože rytmus ud{v{ n{hradní 

centrum automacie (Hisův svazek, nebo komory). V případě výpadku n{hradního 

centra doch{zí k asystolii, případně P wave asystolii, pokud je zachov{na akce síní. 

[5,10] 

Léčba: Pokud je riziko asystolie pod{me jako dočasnou léčbu atropin 0,5 mg i.v. 

pokud je efekt nedostatečný, můžeme tuto d{vku opakovat, až do celkové d{vky 3 

mg i.v., dalším lékem při přetrv{vající bradykardii, kter{ ohrožuje pacienta 



39 

 

asystolií, je isoprenalin v d{vce 5µg/min. nebo adrenalin 2 – 10 µg/min., nebo 

alternativní farmaka, kterými jsou aminofylin, dopamin, v případě před{vkov{ní 

betablok{tory nebo blok{tory kalciových kan{lů glukagon. V případě 

nedostatečnosti použijeme zevní kardiostimulaci.*8] 

 

Obr. 17 AV blok III. stupně [29] 

2.5.9 Raménkové blokády 

Jde o poruchu v převodním systému srdečním, jak n{zev napovíd{ v jednom 

z Tawarových ramének, nebo Hisově svazku. Existují různé typy: prav{, lev{, 

kompletní, inkompletní atd...  Příčiny mohou být různé od dilatační 

kardiomyopatie, arteri{lní hypertenze, chlopenní vady, cor pulmonale, 

myokarditidy až po infarkt myokardu. *5+ 

2.5.9.1 Blokáda levého Tawarova raménka 

Rozlišujeme kompletní blok, což znamen{, že QRS komplex je širší než 0,12 

s, nebo inkompletní do 0,11 s. Tato blok{da vznik{ abnorm{lní aktivací septa 

komor, v případě kompletní blok{dy doch{zí k úplnému přerušení a to v hlavním 

kmeni levého Tawarova raménka. Typickými svody kde hledat na EKG tuto 

poruchu jsou I, aVL, V5 a V6. Vlivem blok{dy je QRS komplex širší a můžeme zde 

nalézt z{lomy, d{le deprese ST úseku, které jsou descendentní a vlna T je negativní. 

Ve svodu V1 pak chybí R a ve svodu V6 Q. Z pohledu zdravotnického z{chran{ře je 



40 

 

velmi důležité rozpoznat blok{du levého Tawarova raménka s případnými 

bolestmi na hrudi, protože jsou příznakem akutního koron{rního syndromu. Je 

potřeba také vědět, že při levoraménkovém bloku nelze hodnotit ischemické 

změny na EKG. (Nově vzniklý blok levého raménka s klinickým obrazem a 

biochemií = obraz akutního IM). [5,10] 

Léčba: Při novém levoraménkovém bloku se stenokardiemi je stejn{ jako při 

akutním koron{rním syndromu. Pod{ní kyslíku při SpO2  pod 95 %, léčba bolesti 

např. morfinem, zařídit antiagregační případně i antikoagulační léčbu a blok{tor 

ADP receptorů. *11+  

 

Obr. 18 Blok{da levého Tawarovo raménka [30] 

 

 

Obr. 19 Typické svody levého bloku [31] 



41 

 

2.5.9.2 Blokáda pravého Tawarova raménka 

Jedn{ se o relativně častý n{lez. Typickými svody jsou V1 , kde nach{zíme 

termin{lní R a svod V 2, který připomín{ písmeno M. D{le můžeme nalézt 

descendentní deprese ST úseku a negativní vlnu T. Stejně jako v předchozím 

případě rozlišujeme dle šířky QRS komplexu jestli se jedn{ o kompletní nebo 

inkompletní blok pravého Tawarova raménka. *5,10] 

Léčba: Při nové blok{dě pravého Tawarova raménka se stenokardiemi jako při 

akutním koron{rním syndromu tedy: podaní kyslíku při SpO2  pod 95 %, léčba 

bolesti např. morfinem, zařídit antiagregační případně i antikoagulační léčbu a 

blok{tor ADP receptorů. *11+ 

 

Obr. 20 Blok{da pravého Tawarova raménka [32] 
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Obr. 21 Typické svody pravého bloku [33] 

2.5.10  Akutní infarkt myokardu s elevacemi ST úseku 

Tzv. STEMI infarkt je způsobený uz{věrem věnčitých tepen s n{slednou 

ischemií a nekrózou, postihuje stěnu srdeční v celém rozsahu. Typickým znakem 

jsou elevace ST úseku, které nazýv{me jako Pardeeho vlnu a které plynule přech{zí 

ve vlnu T. Pro EKQ diagnostiku platí, že pro STEMI elevace ST alespoň ve 2 

sousedních svodech, které jsou v případě svodů V2 – V3 ≥ 2 mm u mužů ≥ 40 let (≥ 

2,5 mm u mužů < 40 let) ≥ 1,5 mm u žen. Ve všech ostatních svodech ST ≥ 1 mm u 

všech kategorií. [5,9,10] 

Léčba: Postupujeme dle algoritmu ABCDE, v případě potřeby tzn. saturace  

nižší než 95 % pod{me kyslík. Pod{me pacientovi morfin v d{vce 5-10 mg, čímž ho 

účinně zbavíme bolesti. Pokud je pacient úzkostlivý, pod{me např. ještě diazepam 

i.v., d{le se postar{me o antiagregační léčbu a pod{me pacientovi 80-150 mg i.v. 

kyseliny acetylsalicylové. D{le pak antikoagulační léčbu v terénu v d{vce 60 – 100 

IU/kg i.v. heparinu a blok{tor ADP receptorů např. clopidogrel 600 mg p.o. 

N{sleduje transport na perkut{nní koron{rní intervenci. 

[11,12]
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Obr. 22 AIM spodní stěny [34] 

2.5.11  Akutní infarkt myokardu bez elevací ST úseku 

Nebo také nazývaný Non STEMI, je formou akutního infarktu s menším 

rozsahem nekrózy myokardu než u STEMI. Na EKG nejsou viditelné elevace, ale 

vidíme inverze vln T, nebo mohou být také oploštělé, popřípadě norm{lní n{lez na 

EKG. Pro potvrzení nebo vyvr{cení je zapotřebí vyšetření krevních markerů. Pro 

diagnostiku jsou důležit{ tato kritéria: pro NonSTEMI horizont{lní či descendentní 

deprese ST ve 2 sousedních svodech ≥ 0,5 mm a nebo inverze vln T ≥ 1 mm ve 

dvou sousedních svodech s převahou R kmitu nebo poměrem R/S > 1. [5,6,9] 

Léčba: Postup ABCDE jako při STEMI. V případě potřeby tzn. saturace  nižší než 

95 % pod{me kyslík. Pod{me pacientovi morfin v d{vce 5-10 mg, čímž ho účinně 

zbavíme bolesti, pokud je pacient úzkostlivý, pod{me např. ještě Diazepam i.v., 

v případě Non STEMI je d{vka antiagreganc vyšší 150 – 500 mg i.v. kyseliny 

acetylsalicylové. A transportujeme pacienta v případě výrazných depresí  ST úseku 

nebo hemodynamicky nestabilního do PCI centra, jinak do zdravotnického 

zařízení,  které disponuje interním JIP. [12,36] 
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Obr. 23 Non STEMI přední stěny [35] 
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3 CÍL PRÁCE 

Cílem mé bakal{řské pr{ce je zjistit, kolik pacientů a s jakými srdečními 

arytmiemi jsou dovezeny nejčastěji na urgentní příjem vybraného zdravotnického 

zařízení ve Středočeském kraji. Tento statistický údaj bude posuzov{n na z{kladě 

ročního sběru dat diagnóz všech srdečních arytmií a n{sledně budou vybr{ni ti 

pacienti, kteří byli dovezeni výjezdovou skupinou RZP. 
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4 METODIKA 

Pro svou bakal{řskou pr{ci jsem zvolil statistický výzkum  zaměřený na 

nejčastější srdeční arytmie, které přivezla pos{dka RZP do vybraného 

zdravotnického zařízení ve Středočeském kraji. Sběr dat probíhal od 1. ledna 2016 

do 31. prosince 2016. Tuto metodu jsem volil hlavně proto, abych nepodal 

zkreslen{ nebo nepřesn{ data, nebo se nepotýkal s neochotou dotazujících 

respondentů. Pro dokreslení bude statistický výzkum doplněn kazuistikami 

nejčastěji zastoupenými srdečními arytmiemi. 
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5 VÝSLEDKY 

Data pro tento výzkum byla získ{na pomocí  IT oddělení vybraného 

zdravotnického zařízení, kde po celý rok 2016 probíhal sběr dat týkající se diagnóz 

srdečních arytmií. Ze všech přivezených pacientů se sledovanou diagnózou pak 

byli vybr{ni ti, kteří byli dovezeni výjezdovou skupinou RZP. 

 Výsledky mého výzkumu pak byly zpracov{ny pomocí programu Microsoft 

Word, tabulky a grafy pomocí programu Microsoft Excel. 
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5.1 Analýza výsledků 

1.č{st Typy výjezdových skupin 

Zdravotnick{ z{chrann{ služba Středočeského kraje zajišťuje svými silami a 

prostředky přednemocniční neodkladnou péči pro celý Středočeský kraj, což je cca 

1 300 000 obyvatel. Funguje od dubna roku 2013, kdy došlo ke sloučení dvan{cti 

okresních z{chranných služeb. ZZSSK disponuje 38. výjezdovými z{kladnami 

s třemi typy výjezdových skupin a to RZP (rychl{ zdravotnick{ pomoc), RLP 

(rychl{ lékařsk{ pomoc) a RV (Randez – vous). [37] 

Tabulka 1 - Počet výjezdových skupin ZZSSK 

 

 

Obr. 24 Graficky zn{zorněný počet výjezdových skupin ZZSSK s převahou pos{dky  RZP, 

kter{ statisticky zvl{d{ 90 % výjezdů samostatně

výjezdové skupiny ZZSSK 
RZP RLP RV Celkem 

47 15 15 77 
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2. č{st Statistick{ vytíženost pos{dek  

Dle vyhl{šky 240/2012 Sb. - vyhl{ška, kterou se prov{dí z{kon o zdravotnické 

z{chranné službě, jsou stanoveny čtyři stupně naléhavosti tísňového vol{ní. Ze 

z{kona je stanoveno, že na první a to nejz{važnější stupeň musí vyjet na místo 

kromě skupiny rychlé zdravotnické pomoci také pos{dka s lékařem. Zbylé tři 

stupně může a ve většině případů také doopravdy zajišťuje pouze pos{dka RZP. 

Z dat ZZSSK vyplýv{, že 90 % všech výjezdů, z celkového počtu 114 807 výjezdů 

za rok 2016, řeší samostatně pos{dka RZP. [37] 

 

Obr. 25 Graficky zn{zorněno rozdělení 114 807 výjezdů dle typu pos{dek 
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3. č{st Kolik procent z celkového počtu výjezdů RZP se týk{ srdečních arytmií 

pro dané území se sp{dem do vybraného zdravotnického zařízení 

 

Jelikož se jedn{ o údaj z celkového počtu výjezdu skupiny RZP pro Středočeský 

kraj, je tato statistika vypovídající především pro mnou vybrané zdravotnické 

zařízení, např. ze stran person{lního zabezpečení , nebo kolik z celkového počtu 

pacientů ošetřených ZZSSK je re{lně přivezeno do vybraného zdravotnického 

zařízení (tedy např. vytíženost tohoto zdravotnického zařízení ZZSSK) a přímo 

ošetřeno s diagnózou týkající se srdečních arytmií. 

 

 

Obr. 26 Grafické zn{zornění procentu{lního zastoupení dg. týkající se srdečních arytmií ve 

vybraném zdravotnickém zařízení 

Mohlo by se n{m to zd{t jako zanedbatelné procento, je ale nutné br{t v úv{hu, že 

se jedn{ o údaj z celkového počtu výjezdů skupiny RZP pro celý kraj, d{le také, že 

pacienti s diagnózou srdečních arytmií mohou být přivezeni do dalších 25 

zdravotnických zařízení v kraji. 
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4. č{st Do mnou vybraného zdravotnického zařízení bylo dovezeno 467 pacientů 

s diagnózou týkající se srdečních arytmií. Tyto pacienty jsem rozdělil podle 

toho, v jaké oblasti došlo k poruše rytmu. Tedy na poruchy rytmu síňové, 

sinoatriílní,komorové a akutní infarkt myokardu. 

Obr. 27 Procentu{lní zastoupení pacientů se síňovou, sinoatri{lní a komorovou arytmií a 

akutním infarktem myokardu, kteří byli dovezeni výjezdovou skupinou RZP do vybraného 

zdravotnického zařízení ve Středočeském kraji 

. 



52 

 

 

Obr. 28 Číselné zastoupení síňových, sinoatri{lních a komorových arytmií a akutního 

infarktu myokardu dovezených výjezdovou skupinou RZP do vybraného zdravotnického 

zařízení ve Středočeském kraji 

 

Z grafu jasně vyplýv{, že nejzastoupenější jsou síňové arytmie, které jsou méně 

prognosticky z{važné a také méně odolné než arytmie komorové. Tato převaha je 

d{na především díky fibrilaci komor, kter{ je nejčastější arytmií vůbec a to zejména 

u starých lidí. 
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5. č{st Přehled počtu srdečních arytmií dovezených pos{dkou RZP do vybraného 

zdrav. zařízení ve Středočeském kraji dle čísla di{gnóz. 

 

Tabulka 2 – Zastoupení arytmií dle čísla diagnózy a počtu v jakém byli 

pacienti skupinou RZP dovezeni 

I44.0 Atrioventrikulární blokáda I. stupně 5 

I46.0 Srdeční zástava 7 

I47.2 Komorová tachykardie 10 

I44.1 Atrioventrikulární blokáda II. stupně 18 

I47.1 Supraventrikulární tachykardie 21 

I44.2 Atrioventrikulární blokáda III. stupně 22 

I49.0 Komorový flutter a fibrilace 49 

I21... Akutní infarkt myokardu 99 

I48 Fibrilace a flutter síní 236 
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Obr. 29  Četnost sledovaných arytmií 
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Z ročního sběru dat jasně vyplýv{, že nejčastěji přivezenou arytmií pos{dkou RZP 

do vybraného zdravotnického zařízení ve Středočeském kraji, které mi poskytlo 

data, je fibrilace síní č{stečně s flutterem síní, který je v čísle této diagnózy také 

obsažen, ale není tak častý jako fibrilace. Jedn{ se statisticky o nejčastější arytmii, 

což potvrzuje i můj výzkum. Je to d{no zejména tím, že je tato arytmie úzce 

spojena s vyšším věkem pacienta a dle statistiky každý 4. senior nad 70 let touto 

arytmií trpí. N{růst se d{ vysvětlit č{stečně st{rnutím populace, tedy výskyt 

fibrilace síní stoup{ exponenci{lně s věkem. Ve vyšším věku většinou přech{zí 

z paroxyzm{lní f{ze do permanentní. Častěji jsou postiženi muži než ženy. Toto 

onemocnění je častější u  bělochů než u pacientů černošské populace. 
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6. č{st Rozdělení akutního infarktu myokardu dle lokalizace 

 

Tabulka 3 –  Číselné zastoupení pacientů s diagnózou akutního infarktu 

myokardu jednotlivých lokalizací 

I21.0 Akutní infarkt myokardu přední stěny 32 

I21.1 Akutní infarkt myokardu spodní stěny 24 

I21.2 Akutní infarkt myokardu zadní stěny 10 

I21.4 Akutní subendokardiální infarkt myokardu 33 

 

 

 
Obr. 30 Graficky zn{zorněné zastoupení jednotlivých lokalizací AIM
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7. č{st Kazuistiky nejčastějších arytmií 

 

Kazuistika č. 1 –  Výjezd pro výjezdovou skupinu RZP, čas výzvy 10:02, výjezd 

10:04, na místě 10:13, odjezd z místa 10:21, před{ní 10:36, naléhavost 3 – palpitace. 

Osobní údaje Paní V, rok narození 1954, zdravotní pojišťovna 111 

AA: Alergie na pyl, lepek, bodnutí vosou 

FA: DIGOXIN 0,250 mg 1-0-0, 

 PRESTARIUM 4 mg '/2-0-0,  

APO FUROSEMID 40 mg 1-0-0 a 2x týdně 2 tbl, 

 VEROSPIRON 1-1-0 

OA: Léčí se s hypertenzí 8 let, St.p. pravostranném srdečním selh{ní, obezita, 

St.p. hysterektomii 2012, St.p. cholecystektomii 

RA: Matka († 78let) léčila se s DM 2.typu, zemřela na srdeční chorobu, otec († 

64) léčil se s hypertenzí, zemřel na n{dorové onemocnění, bratr se neléčí s ž{dnou 

v{žnější nemocí. 

SA: Žije sama v bytě, v prvním patře, dům s výtahem. 

PA: Pracovala jako účetní, nyní v důchodu. 

Abusus: Exkuř{k, kouřila od 20 let asi cca 20 cigaret denně, nyní již 7 let 

nekouří, alkohol příležitostně – pivo, čern{ k{va 2x denně 
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NO: Pacientka při příjezdu sedí na židli, stěžuje si na již čtyři dny trvající potíže, 

které popisuje jako pocit nepravidelného bušení srdce, při měření tlaku 

zaregistroval, že jí na přístroji ikonka se srdcem bije nepravidelně. M{ pocit, že se jí 

chvěje hrudník. Při n{maze ud{v{ dušnost. 

St.p.: Pacientka při vědomí, orientovan{ místem, časem, osobou, spolupracuje. 

Dechov{ frekvence 16/min, SpO2  97 %, TK 180/95, P 148/min. nepravidelný, 

glykémie 6,2. Bez cyanózy a ikteru, afebrilní, dušn{ při chůzi, ameninge{lní, 

zornice izokorické reagující na osvit, hrudník symetrický, dých{ní čisté 

sklípkovité, břicho měkké, pro obezitu více nevyšetřitelné. DKK bez otoků, 

neurologicky bez lateralizace. EKG: úzké, nepravidelné QRS komplexy s frekvencí 

136/min., bez přítomnosti P vln, Z{věr: Fibrilace síní s rychlou odpovědí komor. 

Th: PŽK 18 G PHK + F 1/1 250ml i.v. 

Pacient směřov{n na urgentní příjem vybraného zdravotnického zařízení. 
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Kazuistika č. 2 –  Výjezd pro výjezdovou skupinu RZP, 

 čas výzvy 13:54, výjezd 13:56, na místě 14:02, transport 14:18, před{ní 14:28, 

naléhavost 3 – nespecifické neurologické příznaky. 

Osobní údaje Pan K, rok narození 1933, zdravotní pojišťovna 111 

AA: Na dotaz neguje. 

FA: Bere léky na ředění krve, neví jaké. 

OA: Léčen se srdeční arytmií, jinak dosud negat., DM 0, IM 0, MCP 0, TBC 0, 

VŘED CHOROBY 0. 

RA:  Pozitivní IM u rodičů. Matka, otec morbus Bechtěrev. 

SA: Žije ve společném bytě s manželkou. 

PA: Nyní v důchodu, předtím podnikatel v oboru pokrývačství. 

Abusus: Kouří 10-15/den, alkohol příležitostně – pivo, víno, tvrdý alkohol ne, 

čern{ k{va 1x denně. 

NO: Pacient si stěžuje, že v posledních 4 letech pociťuje intermitentní palpitace, 

které se zhoršují při n{maze, v posledním roce častěji, proto byl vyšetřen 

Holterovským monitorovaním EKG, kde byl  zachycen flutter síní 

s nepravidelným převodem, provedena kardioverze, nyní ud{v{ stejné potíže. Cítí 

se slabý, špatně chodí. 
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St.p.: Pacient při příjezdu sedící, při vědomí, orientovaný, spolupracuje, bez 

dechové tísně, dechov{ frekvence 16/min, SpO2  95 %, TK 80/50, P 155 min. 

nepravidelný, glykémie 8,4mmol/l.  Hypotenzní, AS nepravideln{ - tachykardie, 

stenokardie nem{, zornice izokorické, fotoreakce +/+, uši a nos bez výtoku, hrudník 

stabilní, jinak bez zn{mek vnějšího poranění, břicho měkké, nebolestivé, 

peristaltika +, bez cyanózy a ikteru, afebrilní, bez neurologického deficitu, bez 

lateralizace, dlouhodobé otoky DKK. EKG 12. svod.: flutter síní s převodem na 

komory 2:1, srdeční frekvence 115 nepravideln{. Transport bez komplikací. 

Th: PŽK 20 G PHK + P-lyte 1000 ml i.v. 

Pacient směřov{n na urgentní příjem vybraného zdravotnického zařízení. 
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Kazuistika č. 3 – Výjezd pro výjezdovou skupinu RZP, 

 čas výzvy 07:01, výjezd 07:02, na místě 07:10, transport 07:24, před{ní 07:35, 

naléhavost 3 – synkopa 

Osobní údaje Pan M, rok narození 1979, zdravotní pojišťovna 111 

AA: Penicilin 

FA: Chronicky 0.  

OA: Dosud negat. 

RA:  Matka hypofunkce štítné žl{zy, Otec stav po AIM. 

SA: Žije s rodiči v rodinném domě. 

PA: Pracuje jako střihač kůže v automobilovém průmyslu. 

Abusus: Nekouří, pivo obden. 

NO: Pacient cestou na n{kup dle přítomných svědků při chůzi n{hle upadl, na 

chvilku nevnímal, uhodil se do hlavy. 

St.p.: Pacient při příjezdu leží na zemi s nohama nahoře, při vědomí, na ud{lost 

si nepamatuje, ví akor{t, že šel do obchodu a pak se probral na zemi, nyní 

orientovaný, spolupracuje, AB stabilní, dechov{ frekvence 19/min, SpO2  97%, TK 

98/65, P 45/min pravidelný, glykémie 6,2 mmol/l.  Hypotenzní, AS pravideln{ – 

bradykardie, sinusový rytmus, stenokardie nem{, hrudník pevný, dlouhé kosti 
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pevné, p{nev pevn{, břicho měkké prohmatné, drobn{ exkoriace nad pravým 

obočím, zornice izokorické, reagující na obě kvality, jinak bez zn{mek vnějšího 

poranění, bez cyanózy a ikteru, afebrilní, bez neurologického deficitu, bez 

lateralizace, DKK bez otoků. EKG 12. svod.: Pravidelné sinusové P vlny, pravidelné 

QRS komplexy a měnící se PR interval bez wekenbachových period. Z{věr: AV 

blok{da III.stupně. Přes ZOS vol{n lékař, ten u NZO, transport jen pos{dkou RZP, 

pacient subj. bez potíží,  

Th: Sterilní krytí hlavy, pruban, PŽK 18 G PHK + F1/1 1000 ml i.v. 

Pacient směřov{n na urgentní příjem vybraného zdravotnického zařízení. 
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Kazuistika č. 4 – Výjezd pro výjezdovou skupinu RZP, 

 čas výzvy 11:37, výjezd 11:38, na místě 11:45, transport 12:14, před{ní 12:29, 

naléhavost 1  – NZO. Lékař z RV u autonehody s chodcem na d{lnici s tot{lní 

amputací LDK,  

Osobní údaje Pan D.S., 39 let, zdravotní pojišťovna 111 

AA: Pro stav pacienta nezjistitelné. 

FA: Pro stav pacienta nezjistitelné. 

OA: Dle spolupracovníka  nebyl kardi{lně nemocen 

RA:  / 

PSA: Dle svědků žije s{m. Pracuje jako truhl{ř. 

Abusus: Dle spolupracovníků kouří krabičku/den.  

NO: Pacient si 3 hodiny stěžoval na palpitace a presynkopy, k lékaři nešel, poté 

n{hle v bezvědomí, nedých{, laicky resuscitov{n v zaměstn{ní, přivolan{ RZP. 

St.p.: Pacient při příjezdu leží na zemi, laicky resuscitov{n svými kolegy, 

spatřen{ NZO, čas vzniku 11:36, laick{ KPR pouze komprese hrudníku, kvalita 

kompresí dobr{, bez použití AED, první monitorovaný rytmus fibrilace komor, 

ventilace přes ruční dýchací přístroj - 100% kyslík, 1. výboj 200 J, 2. výboj 280 J. 

ROSC, doba trv{ní NZO 15 min., poté ABC stabilní, dechov{ frekvence 16/min., 

SpO2  96 %, TK 97/60, P 67 min , glykémie 4,6 mmol/l.  hypotenzní, AS pravideln{, 
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EKG 12. svod: první monitorovaný rytmus fibrilace komor, po 2. defibrilačním 

výboji při kontrole po 2 minut{ch sinusový rytmus 

Th: PŽK 18 G LHK v. mediana cubiti + P-lyte 1000 ml i.v. 

Pacient směřov{n na ARO box urgentního příjmu vybraného zdravotnického 

zařízení. 
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6 DISKUZE 

Hlavním cílem této bakal{řské pr{ce bylo zjistit statisticky nejzastoupenější 

srdeční arytmii přivezenou výjezdovou pos{dkou rychlé zdravotnické pomoci do 

mnou vybraného zdravotnického zařízení, které mi poskytlo data pro tento 

výzkum. Podkladem pro to mi byl sběr dat, který probíhal od 1. ledna 2016 do 31. 

prosince 2016. Provedený výzkum tedy trval dostatečně dlouhou dobu na to, aby 

mi zajistil co nejvíce potřebných údajů ke zmapov{ní nejzastoupenějších arytmií 

v dané oblasti. Zjištěné výsledky jsou navíc pro dokreslení celého tématu doplněny 

re{lnými kazuistikami z výjezdů výjezdové skupiny rychlé zdravotnické pomoci 

ze Středočeského kraje.  

První č{st je věnov{na různým typům výjezdových skupin a to proto, že pro 

celkový pohled na danou problematiku je nutné doplnit také p{r údajů týkající se 

Zdravotnické z{chranné služby Středočeského kraje. Tento výzkum jasně 

poukazuje na to, že jednoznačně převl{dají výjezdové skupiny RZP, které dok{ží 

kvalifikovaně ošetřit pacienty a to dle platné legislativy v naléhavosti dva, tři a 

čtyři a to bez přítomnosti lékaře. Výjezdové skupiny rychlé lékařské pomoci 

s nejméně tříčlennou pos{dkou jsou již pro svou nepraktičnost a větší finanční 

n{ročnost na ústupu a budou plynule nahrazov{ny setk{vacím systémem Randez 

vous. Přesto těchto výjezdových skupin RLP je ve Středočeském kraji shodný počet 

s výjezdovou skupinou rychlé lékařské pomoci Randez vous. Randez vous systém 

funguje na b{zi víceúrovňového setk{vacího systému, kdy lékař může ošetřit 

pacienta a v případě potřeby není v{z{n na „velké auto“ a může odjet k dalšímu 

případu. Tento trend výjezdových skupin s převahou kvalifikovaných výjezdových 

skupin RZP je shodný u všech dalších 14 krajských z{chranných služeb. 
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Druh{ č{st se zaměřila na to, jak jsou jednotlivé pos{dky v r{mci svých výjezdů 

procentuelně zastoupeny. Není asi překvapením, také v n{vaznosti na předchozí 

informace z prvním č{sti, že většinu výjezdů jsou schopny zvl{dat výjezdové 

skupiny RZP, že však statisticky 90 % všech výjezdů zvl{dají sami pos{dky RZP, 

mě překvapilo. Tento trend bude dle mého i nad{le pokračovat, zejména proto, že 

lékařů celkově ubýv{ a zdravotnick{ služba, co se týče naléhavosti a potřeby 

výjezdů, značně degraduje. 

Třetí č{st se věnovala tomu, kolik procent z celkového počtu výjezdů RZP se 

týk{ srdečních arytmií pro dané území se sp{dem do vybraného zdravotnického 

zařízení. Jedn{ se o velmi malé procento a to zejména proto, že pacienti s různými 

typy srdečních arytmií se mohou rozdělit do 25 ostatních zdravotnických zařízení 

ve Středočeském kraji. Také však proto, že není možné zjistit údaj jen o výjezdech 

ZZSSK do mnou vybraného zařízení. Musel jsem tedy zvolit údaj všech výjezdů, 

který mi byl poskytnut. 

Ve čtvrté č{sti se již dost{v{m k j{dru celého tématu a to k rozdělení pacientů na 

ty, kteří měli srdeční arytmii s poruchou v oblasti síní, sinoatri{lní, nebo v oblasti 

komor a nebo šlo o akutní infarkt myokardu. Z celkového počtu 467 pacientů, kteří 

byli dovezeni skupinou RZP, mělo 55,05 % poruchu v oblasti síní a to zejména 

proto, že nejčastěji zastoupenou arytmií vůbec je fibrilace síní. Na druhém místě 

pak skončil akutní infarkt myokardu s procentuelním zastoupením 21,19 %. Na 

třetím místě pak skončily arytmie z oblasti komor 17,9 %. Zejména pak kvůli 

defibrilovatelnému rytmu – fibrilaci komor. Tyto arytmie jsou již ve většině 

případů více prognosticky z{važné. Na čtvrtém místě pak poruchy srdečního 

rytmu sinoatri{lní 9,63 %. Tyto výsledky byly i dle publikovaných zdrojů české 

kardiologické společnosti oček{vané a jsou ve shodě. 
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P{tou č{stí je přehled všech srdečních arytmií za rok 2016, které dovezla 

výjezdov{ skupina RZP do vybraného zdravotnického zařízení. Tabulka 2 

zn{zorňuje zastoupení dle čísla diagnózy, podle které byly získ{v{ny 

z nemocničního systému. Na grafu 6 již vidíme četnost sledovaných arytmií od 

nejvíce zastoupených až po nejméně zastoupené. Z roční statistiky tedy dle 

předpokladů jasně vyplýv{, že nejčastěji zastoupenou srdeční arytmií je fibrilace a 

flutter síní. Je to výsledek oček{vaný. Dle údajů české kardiologické společnosti je 

85 % pacientů s fibrilací síní starších 65 let. Což potvrzuje i mnou prov{děný 

výzkum. Dokonce se ud{v{, že každý 4 senior nad 70 let touto arytmií trpí. 

Mortalita s touto arytmií je přibližně 2x vyšší, hlavní příčinou je pak samozřejmě 

vyšší výskyt trombembolických příhod. Druhou nejčastější je pak akutní infarkt 

myokardu. Třetí nejčastěji zastoupenou srdeční arytmií je pak fibrilace a flutter 

komor. Jde sice o podobný n{zev s prvně zastoupenou srdeční arytmií,  ale rozdíl 

je markantní.  Fibrilace komor je smrtelně nebezpečn{ porucha, kter{ se musí 

okamžitě řešit, kdežto fibrilace síní jako takov{ neohrožuje pacienta na životě, i 

když m{ své komplikace. Ostatní údaje již nejsou ve shodě s centr{lně ud{vanými 

výsledky. Zejména asi proto, že se jedn{ pouze o jedno zdravotnické  zařízení a 

pouze o výjezdy pos{dky RZP. Proto nelze postihnout tak široký rozptyl dat, aby 

to odpovídalo celorepublikovým výsledkům přesto, že doba sběru dat byla 

dostatečn{. 

V šesté č{sti jsem na z{kladě získaných dat rozdělil akutní infarkt myokardu dle 

lokalizace. Dle čísla diagnóz jsem získal jednotlivé počty za rok 2016. 

Nejzastoupenějším infarktem je s počtem 33. pacientů Non STEMI infarkt. 

N{sledovaný akutním infarktem myokardu přední stěny, který se projevuje 

elevacemi typicky ve svodech V3 a V4 . N{sledovaný AIM spodní stěny typicky ve 

svodech II, III, aVF a posledním zastoupeným je infarkt zadní stěny. 
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Provedením a zhodnocením výzkumu byl naplněn hlavní cíl výzkumné č{sti 

této bakal{řské pr{ce. 
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7 Z[VĚR 

Tato bakal{řsk{ pr{ce zabývající se významem diagnostiky srdečních arytmií 

v přednemocniční neodkladné péči měla jako hlavní cíl zjistit jaké srdeční arytmie 

jsou dovezeny nejčastěji na urgentní příjem do mnou vybraného zdravotnického 

zařízení ve Středočeském kraji, které mi poskytlo data k tomuto výzkumu.  

Vyhodnocené informace z ročního sběru dat vedly k mnou oček{vanému 

výsledku i na z{kladě zkušeností z praxe na ZZSSK, mnou nejčastěji zjištěn{ 

srdeční arytmie je mimo jiné publikov{na i autory odborných čl{nků jako 

nejčastější. 

Díky zvolenému tématu jsem při vypracov{v{ní bakal{řské pr{ce mohl hlouběji 

nahlédnout do problematiky, o kterou jsem se zajímal a prohloubit tak získané 

informace. Tato pr{ce mi byla velkým přínosem a získané informace mi pomohou i 

v mém profesním životě zdravotnického z{chran{ře. 

Z celkového pohledu na výsledky výzkumu jsem spokojen a jasně z nich 

vyplýv{ cíl této bakal{řské pr{ce. 

Tato bakal{řsk{ pr{ce může být dobrým studijním materi{lem všem studentům 

zdravotnických oborů, do kterých patří diagnostika srdečních arytmií a hodnocení 

EKG. 
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8 SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK 

EKG - elektrokardiografie, elektrokardiogram, elektrokardiograf 

PNP - přednemocniční neodkladn{ péče 

RZP - rychl{ zdravotnick{ pomoc 

RLP - rychl{ lékařsk{ pomoc 

RV - randes vous (setk{vací systém) 

SA uzel - sinoatri{lní uzel 

AV uzel - atrioventrikul{rní uzel 

ZZS - zdravotnick{ z{chrann{ služba 

ZZSSK - zdravotnick{ z{chrann{ služba Středočeského kraje 

ICHS - ischemick{ choroba srdeční 

AIM - akutní infarkt myokardu 

I.V. - intravenózní 

SpO2  - saturace krve kyslíkem 

ADP receptorů - blok{tor destičkových receptorů 

JIP - jednotka intenzivní péče 

PCI - perkut{lní koron{rní intervence 

IT - informační technologie 

AA - alergie 

FA - farmakologick{ anamnéza 

OA - osobní anamnéza 

RA - rodin{ anamnéza 

DM - diabetes mellitus 

St.P. - status praesens 

TK - tlak 

P - puls 
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PŽK - periferní žilní katetr 

G - gauge 

PHK - prav{ horní končetina 

DKK - dolní končetiny 

MCP - mozkov{ cévní příhoda 

TBC - tuberkulosa 

ZOS - zdravotnické operační středisko 

NZO - n{hl{ z{stava oběhu 

KPR - kardiopulmon{lní resuscitace 

AED - automatizovaný externí defibril{tor 

ROSC - obnova spont{nní cirkulace krevního oběhu 
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