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ABSTRAKT 

Úvod: Bakalářská práce se věnuje schopnosti rychlé a přesné interpretace EKG záznamu u 

budoucích zdravotnických záchranářů. Správná interpretace EKG záznamu v přednemocniční 

neodkladné péči je jedním ze základních předpokladů pro rychlou diagnostiku život 

ohrožujících stavů a včasné zahájení adekvátní terapie, což přímo ovlivňuje prognózu pacienta. 

Cíl: Hlavním cílem práce je zhodnotit a porovnat úroveň teoretických znalostí a schopnost 

praktické interpretace EKG křivek u studentů druhého a třetího ročníku oboru Zdravotnické 

záchranářství. Práce se zaměřuje na identifikaci rozdílů v úspěšnosti mezi těmito ročníky a na 

odhalení případných nedostatků v odborné přípravě. 

Metoda: Praktická část byla realizována formou kvantitativního sběru dat prostřednictvím 

standardizovaného dotazníku. Výzkumný soubor tvořilo 73 respondentů (28 studentů 

2. ročníku a 45 studentů 3. ročníku). Testová část dotazníku obsahovala 21 otázek zaměřených 

na fyziologii EKG, rozpoznávání rytmů a diagnostiku akutních koronárních syndromů. Pro 

úspěšné zvládnutí testu byla v souladu s metodikou autorky stanovena hranice 75 %. 

Výsledky: Analýza dat ukázala, že stanoveného limitu úspěšnosti dosáhlo 56,16 % všech 

respondentů. Celková průměrná úspěšnost celého souboru činila 74,50 %. Mezi ročníky se však 

potvrdily významné rozdíly. Studenti 2. ročníku dosáhli průměrné úspěšnosti 65,80 %, přičemž 

stanovenou hranici splnilo pouze 28,57 % z nich. Naproti tomu studenti 3. ročníku dosáhli 

průměrné úspěšnosti 79,90 % a stanovenou hranici překonalo 73,33 % respondentů. Výsledky 

potvrzují výrazný nárůst znalostí v závěrečné fázi studia. 

Závěr: Práce potvrzuje, že úroveň znalostí se v průběhu studia zvyšuje, nicméně poukazuje na 

potřebu kontinuálního procvičování EKG již od nižších ročníků. Výstupy práce mohou sloužit 

jako zpětná vazba pro pedagogy odborných předmětů při zkvalitňování výuky v oblasti urgentní 

medicíny a kardiologie. 

KLÍČOVÁ SLOVA 

interpretace EKG, akutní koronární syndrom, arytmie, elektrokardiografie, student 

zdravotnický záchranář 

TITLE 

Knowledge and interpretation of ECG by students of 2nd and 3rd year of paramedical studies 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: My bachelor's thesis focuses on the fast and precise interpretation of 

electrocardiograms (ECGs) by future paramedics. Correct interpretation of an ECG is one of 

the most vital prerequisites for the diagnosis of life-threatening conditions in pre-hospital 

emergency care. A timely diagnosis allows for adequate treatment by paramedics, directly tying 

it to a patient's prognosis. 

Objective: My main objective was to evaluate and compare the level of theoretical knowledge 

and practical ECG interpretation ability of second- and third-year students of the paramedic 

course. My thesis focuses on identifying the differences in success rates between the students 

of the two course years while revealing potential shortcomings in their vocational education. 

Method: The practical portion of my thesis took the form of quantitative data collection 

utilizing a standardized questionnaire. The research sample was comprised of 73 respondents 

(28 second-year and 45 third-year students). The test portion of the questionnaire contained 21 

questions focused on ECG physiology, diagnosis of acute coronary syndromes, as well as 

recognition of the rhythms indicating them. In accordance with the author’s methodology, 

a threshold of 75 % was established for obtaining a passing grade in the quiz. 

Results: Analysis of the collected data indicated that the required success threshold was 

reached by 56.16 % of all participants. There were significant disparities observed between the 

two groups. Second-year students achieved a mean score of 65.80 %, while only 28.57 % of 

respondents reached the established success threshold. Whereas the third-year students 

achieved a mean score of 79.90 % and the passing threshold was overcome by a staggering 

73.33 % of respondents. The data proves a significant increase in knowledge among students 

in the final year of university education. 

Conclusion: The thesis confirms a proportional increase in ECG interpretation knowledge as 

students approach the completion of the course, while also highlighting a need for sustained 

hands-on practice and theoretical revision from the early stages of paramedic education. The 

results of the thesis may serve as feedback for vocational subject teachers, which can be utilized 

to increase the quality of education in the field of emergency medicine and cardiology. 
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ÚVOD  

Elektrokardiografie představuje v přednemocniční neodkladné péči jeden ze základních pilířů 

diagnostiky. Pro zdravotnického záchranáře je schopnost rychlé a přesné interpretace EKG 

záznamu naprosto nezbytnou dovedností, která přímo ovlivňuje další terapeutický postup 

a celkovou prognózu pacienta. Správné vyhodnocení EKG křivky umožňuje včasnou 

identifikaci život ohrožujících stavů, jako jsou zejména akutní koronární syndromy či maligní 

poruchy srdečního rytmu.  

V rámci své bakalářské práce jsem se zaměřila na hloubkovou analýzu znalostí u studentů oboru 

Zdravotnický záchranář. Hlavním podnětem pro zvolení tohoto tématu byla skutečnost, že 

záchranáři v terénu jsou nuceni rozhodovat pod značným časovým i psychickým tlakem, 

přičemž jakékoli diagnostické pochybení může mít pro pacienta fatální následky. Považovala 

jsem proto za důležité ověřit, jak kvalitně jsou budoucí kolegové na tuto zodpovědnost 

připravováni a zda v průběhu jejich pregraduálního studia dochází k očekávanému nárůstu 

diagnostických schopností.  

Cílem mé práce bylo zhodnotit a porovnat úroveň teoretických znalostí i praktické dovednosti 

při interpretaci EKG u studentů druhého a třetího ročníku. Sledovala jsem nejen celkovou 

úspěšnost zkoumaného souboru, ale zaměřila jsem se i na identifikaci konkrétních oblastí, které 

činí studentům největší potíže. K získání potřebných dat jsem využila kvantitativní šetření 

formou standardizovaného dotazníku, který prověřil schopnost respondentů rozpoznat 

fyziologické parametry i závažné patologické nálezy. 
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TEORETICKÁ VÝCHODISKA 

Cílem teoretické části této bakalářské práce je stručně přiblížit čtenáři anatomii a fyziologii 

srdce a docílit tak lepšího porozumění tematice, kterou se zabývá praktická část. 

1 SRDCE 

Následující kapitola stručně popisuje srdce a jeho činnost. 

Celý oběh je poháněn a udržován fyziologickými ději v srdeční svalovině, které vyvolávají 

periodické stahy srdeční svaloviny. Stahy a jejich uvolňování zajišťuje funkce srdečních 

chlopní; stah srdeční svaloviny nazýváme systola; následné uvolnění stahu je pak diastola. 

Postupující kontrakce svalu pak vyvolává postupné změny tlaku v srdečních oddílech a tím 

dochází k průtoku krve z předsíní do komor a z komor do velkých tepen. 

Při systole dochází k doplnění obsahu krve z předsíní do komor, uzavřou se atrioventrikulární 

chlopně a otevřou se poloměsíčité chlopně, krev je poté vypuzena z komor do aorty a do 

plicního kmene. Při diastole se nejprve uzavřou poloměsíčité chlopně a poté se otevřou chlopně 

atrioventrikulární; krev plní jak předsíně, tak komory. Průtok krve do komor během diastoly je 

pasivní (Čihák, 2016). 

Frekvence srdečních tepů je proměnlivá, základní frekvence se uvádí v klidu, zvyšuje se pak 

při námaze a reaguje také na podněty nervové či psychické. 

Klidová frekvence se mění také s věkem, u dětí do 1 roku věku činí 120-130 tepů/min, 

v dospělosti se pohybuje kolem 70 tepů/min a do stáří poklesá ještě dále. 

Srdeční akci provázejí elektrické akční potenciály, které se v průběhu akce mění a jejich měnící 

se součet zachytáváme na povrchu těla a zaznamenáváme ve formě křivky, tzv. 

elektrokardiogram. Normální elektrokardiogram má charakteristické tvary, které ukazují 

normální činnost; změny tvaru křivky pak charakterizují chorobné změny myokardu (Čihák, 

2016). 

1.1 Převodní systém srdeční 

Převodní systém srdeční je vytvářen buňkami srdečního svalu tzv. kardiomyocyty, tyto buňky 

můžeme rozdělit do dvou skupin. Buňky, které dokážou autonomně vytvářet vzruch a ten pak 

rozvádějí po celém srdci, tyto buňky souborně označujeme jako buňky převodního systému 

srdečního. Dále máme buňky, které jsou označovány jako pracovní myokard a jejich hlavní 

funkcí je kontrakce myokardu, a převod vzruchu provádějí pouze za patologických podmínek. 
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Převodní systém srdeční má tři základní vlastnosti a těmi jsou autonomie, automacie 

a rytmicita. Autonomie, tedy nezávislost. Kontrakce PSS nejsou závislé na funkci centrální 

nervové soustavy a humorálních mechanismech. Vegetativní nervový systém tedy sympatikus 

a parasympatikus mohou regulovat pouze frekvenci kontrakcí, nikoli jejich vznik. Sympatikus 

zvyšuje srdeční frekvenci cestou nervi cardiaci za pomoci neurotransmiteru noradrenalinu 

a beta adrenergních receptorů. Parasympatikus naopak srdeční frekvenci snižuje cestou rami 

cardiaci nervi vagi, za pomoci neurotransmiteru acetylcholinu a muskarinových receptorů. 

Automacie: Srdce je schopné vlastní činností vytvářet pravidelně opakující se podněty, které 

následně vytvářejí kontrakce. Rytmicita: Podněty ke kontrakci se vytvářejí v pravidelných 

intervalech, udávají frekvenci. Struktura převodního systému srdečního: SA (sinoatriální) uzel, 

AV (atrioventrikulární) uzel, Hisův svazek, Tawarova raménka (levé a pravé), Purkyňova 

vlákna (Čihák, 2016). 

1.1.1 Sinoatriální (SA) uzel 

Sinoatriální uzel představuje primární pacemaker srdce, který generuje vnitřní elektrickou 

aktivaci nezbytnou pro udržení synchronní a rytmické srdeční kontraktility. Anatomicky se 

nachází v subepikardiální vrstvě stěny pravé síně, konkrétně pod ústím horní duté žíly (venae 

cavae superioris). V tomto uzlu dochází ke spontánní diastolické depolarizaci, která za 

fyziologických podmínek udává základní srdeční rytmus. Struktura je tvořena 

specializovanými kardiomyocyty (pacemakerovými buňkami) a fibroblasty, které jsou vnořeny 

do fibrotické extracelulární matice. Z pohledu interpretace EKG a diagnostiky arytmií je 

zásadní pochopení mechanismu šíření vzruchu. Depolarizační vlna se z SA uzlu nepřenáší na 

pracovní myokard síní pouze difuzně, ale využívá několik specifických sinoatriálních vodivých 

drah. Při poruchách struktury nebo funkce SA uzlu dochází k rozvoji srdeční dysfunkce, která 

se klinicky projevuje jako široké spektrum tachyarytmií a bradyarytmií, poruchy vedení nebo 

úplné selhání rytmu. Vyšší míra fibrózy v oblasti uzlu či změna proteinového složení 

extracelulární matice mohou vést k abnormalitám, které jsou často patrné u pacientů se 

srdečním selháním či ischemickou kardiomyopatií. Lidský SA uzel je však vybaven záložními 

mechanismy, které se aktivují právě v patofyziologických podmínkách, aby zabránily fatálnímu 

selhání rytmu (Čihák, 2016; Beneš, 2018; Csepe et al., 2016). 

1.1.2 AV uzel 

AV uzel neboli sekundární pacemaker se nachází ve stěně pravé síně v blízkosti ústí sinus 

coronarius nad septálním cípem trikuspidální chlopně. AV uzel vede vzruch mnohem pomaleji 

než SA uzel, dochází tedy k žádoucímu zdržení atrioventrikulárního převodu. Je třeba, aby se 



17 

 

nejdříve dokončila depolarizace síní SA uzlem a teprve poté byla zahájena depolarizace komor 

AV uzlem. V případě poškození SA uzlu zastává AV uzel roli sekundárního pacemakeru 

a udává frekvenci vzruchu. Jelikož depolarizace komor probíhá pomaleji, bude i frekvence 

vzruchů pomalejší než při funkčnosti primárního pacemakeru. Tento rytmus bude označován 

jako nodální neboli junkční (Bulíková, 2015; Nesvadba et al., 2020). 

1.1.3 Hisův svazek 

Nachází se v komorovém septu myokardu, prostupuje skrze vazivový skelet (trigonum 

fibrosum dextrum) do intraventrikulárního septa. Mezi myokardem síní a myokardem komor 

je vazivová bariéra, která nepropustí vzruch, a tak může vzruch z AV uzlu pokračovat pouze 

Hisovým svazkem. Frekvence spontánní depolarizace v oblasti Hisova svazku se pohybuje 

přibližně kolem 40/min, zatímco spontánní aktivita komor dosahuje frekvence nižší než 40/min. 

Hisův svazek zároveň představuje nejdistálnější část převodního systému, kde ještě může 

vzniknout náhradní rytmus s úzkým QRS komplexem. (Bulíková, 2015; Čihák 2016; Prague 

ICU, 2021) 

1.1.4 Tawarova raménka 

Tawarova raménka jsou terciálním pacemakerovým centrem. Tato oblast tedy vytváří spontánní 

diastolickou depolarizaci s frekvencí vzruchů pohybující se kolem 30/ min. Tato depolarizace 

je vytvářena neustále. Levé Tawarovo raménko se větví na přední a zadní fascikl. Přední fascikl 

zajišťuje depolarizaci přední a dolní části levé komory a představuje samostatný svazek, takže 

jeho přerušení vede ke vzniku levého předního hemibloku. Zadní fascikl depolarizuje zadní 

a horní oblast levé komory. Je tvořen více svazky, a proto k jeho blokádě dochází pouze při 

přerušení všech těchto vláken, což je důvod, proč se levý zadní hemiblok objevuje jen zřídka 

(Čihák, 2016; Prague ICU, 2021). 

1.1.5 Purkyňova vlákna 

Tawarova raménka postupně přecházejí v Purkyňova vlákna, která vzruch přenášejí po síti, 

která je propojena s buňkami myokardu komor (Thaler, 2010). 
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2 INTERPRETACE EKG ZÁZNAMU 

2.1 Elektrokardiografie 

Nejčastěji se používá 12svodové EKG, které zobrazuje 12 křivek získaných pomocí 10 

elektrod. Šest z nich tvoří hrudní elektrody, označované jako Wilsonovy svody. Další čtyři 

elektrody jsou umístěny na končetinách, přičemž jedna slouží jako uzemnění. Tyto končetinové 

elektrody vytvářejí celkem šest svodů-tři bipolární a tři unipolární (Beneš, 2018). 

Správné hodnocení EKG je zásadní při práci zdravotnického záchranáře. Mezi nejčastější 

příčiny mortality v ČR patří srdeční onemocnění. Elektrokardiografie je vyšetření, u něhož 

graficky zaznamenáváme a následně hodnotíme elektrickou aktivitu myokardu v čase. Pro 

interpretaci EKG záznamu může být využito několika algoritmů.  Při interpretaci EKG není 

důležitý pouze EKG záznam jako takový, ale i klinický obraz pacienta a základní fyziologické 

funkce, jako je pulz a krevní tlak. Pokud se nám záznam nezdá být vypovídající ke klinice 

pacienta, musíme zkontrolovat správné a kvalitní umístění elektrod. Při hodnocení EKG 

sledujeme několik parametrů dle algoritmu “Raftingu”: Rytmus, Akce, Frekvence, Trvání-vlny, 

intervaly (P, PQ, QRS, QT) (Hampton, 2022). 

Rytmus srdeční  

Fyziologicky vzniká rytmus srdeční v SA uzlu a takovýto rytmus nazýváme sinusový. Je 

charakterizován viditelnými vlnami P v pravidelných intervalech, které předcházejí každému 

QRS komplexu. Vlny P hledáme přednostně ve svodech II, V1. Pokud nejsou viditelné vlny P, 

znamená to, že zdrojem depolarizace není SA uzel, ale je nahrazen jinou částí převodního 

systému, tento rytmus není sinusový. Rytmy mohou vznikat v myokardu síní, v AV uzlu nebo 

v myokardu komor. Dělíme je pak na supraventrikulární nebo ventrikulární. 

U supraventrikulárního rytmu, tedy rytmu vzniklého ve svalovině síní, jsou QRS komplexy 

úzké. Při ventrikulárním, tedy komorovém rytmu dochází k rozšíření QRS komplexu 

v důsledku pomalejší depolarizace mimo převodní systém. Pokud jsou depolarizace síní 

chaotické, jedná se o fibrilaci (Bulíková, 2015). 

Akce srdeční  

Může být pravidelná nebo nepravidelná. Pravidelnost určujeme podle toho, zda jsou všechny 

kmity R v QRS komplexu od sebe stejně vzdálené. Pokud se intervaly liší, říkáme, že je akce 

nepravidelná (Bulíková, 2015). 
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Frekvence srdeční  

Fyziologická frekvence dospělého je 60 až 100 za minutu. Frekvence méně než 60 je 

označována jako bradykardie a frekvence nad 100 je označována jako tachykardie. Při jejím 

určování využíváme rozestupu R kmitů v QRS komplexech, kdy známe rychlost posunu 

milimetrového papíru 25 mm/s. Výpočet dle vzorce srdeční frekvence = 60: RR nebo 300/počet 

velkých čtverců (5 mm) mezi dvěma R kmity (Bulíková, 2015; Cmorej et al., 2025 Nesvadba 

et al., 2020). 

Trvání vln a intervalů (P, PR, QRS, QT, ST, T) 

P vlna představuje depolarizaci síní. Pokud je vlna P na EKG před každým QRS komplexem, 

říkáme, že rytmus je sinusový, tedy pochází ze sinoatriálního uzlu. V levostranných, laterálních 

i spodních svodech bývá P vlna většinou pozitivní. Ve svodech V1 a III často bývá bifazická. 

Nejvíce pozitivní bývá ve svodu II, a naopak nejvíce negativní ve svodu aVR (Hampton, 2022; 

Thaler, 2013). 

PR, někdy také PQ interval, by měl při normálním AV převodu být od 120 do 200 ms tzn. 3-

5 mm, počítáme jej od začátku vlny P po začátek QRS komplexu. Při prodloužení tohoto 

intervalu jde o AV blokádu, naopak příčinou zkrácení tohoto intervalu je syndrom preexcitace 

(Blahút, 2017; Nesvadba et al., 2020). 

QRS komplex fyziologicky trvá méně než 120 ms, počítáme 3 mm a méně. Ukazuje nám dobu, 

během které se vzruch šíří z AV uzlu na komory. QRS je tvarově normální a štíhlé, pokud se 

jedná o supraventrikulární rytmus (sinusový, síňový, junkční), kdy se vzruch šíří normální 

cestou převodního systému (Nesvadba et al., 2020; Prague ICU, 2021) 

QT interval měříme od konce kmitu Q do konce kmitu T, znázorňuje dobu trvání depolarizace 

a následné repolarizace komor. Délka trvání QT intervalu je závislá na srdeční frekvenci. Při 

tepové frekvenci 60/ min je doba trvání kratší než 450 ms a u žen 470 ms. Při zvýšení tepové 

frekvence se interval zkracuje (Nesvadba et al., 2020). 

ST úsek-hodnotíme zde elevace či deprese vůči izoelektrické čáře. Rozlišujeme pak NSTEMI 

(non-ST elevation myocardial infarction, volně přeloženo jako infarkt myokardu bez elevací 

v ST úseku) a STEMI (ST elevation myocardial infarction, volně přeloženo jako infarkt 

myokardu s elevacemi ST úseku). STEMI hodnotíme u nové ST elevace o více než 1 mm ve 2 

a více anatomicky souvisejících svodech (měřeno v bodě J), ve všech svodech kromě V2-V3 
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o 2 mm a více u mužů starších 40 let, 2.5 mm a více u mužů mladších 40 let, a 1.5 mm a více 

u žen bez ohledu na věk ve svodech V2-V3. 

Nová elevace úseku ST v bodě J ve 2 a více sousedících svodech  ≥ 2,5 mm u mužů mladších 

40 let, ≥ 2 mm u mužů starších 40 let nebo ≥ 1,5 mm u žen bez ohledu na věk ve svodech V2-

V3 nebo ≥ 1 mm v ostatních svodech (v případě nepřítomnosti hypertrofie levé komory nebo 

LBBB) a včetně V3 R a V4 R (Kala et al. 2023). 

T vlna společně s úsekem ST představuje repolarizaci komor, vlna T by měla být fyziologicky 

ve všech svodech, kromě svodu aVR pozitivní. Někdy může být také negativní ve svodech V1 

a III, kdy, pokud ve svodu III je vlna T invertována a zároveň ve svodu aVF vzpřímena, jedná 

se o fyziologický nález. Vysoké a pozitivní vlny T jsou typické pro sportovce a vagotoniky. 

Zploštění a negativita vlny T svědčí o globální ischemii. Hluboká, symetrická, negativní vlna 

T je projevem ischemie nebo infarktu. U infarktu může být první změnou vysoká a špičatá vlna 

T (Bulíková, 2015; Thompson, 2022). 

3 Arytmie 

Pokud se nejedná o sinusový rytmus, jedná se o arytmii. Změny na EKG lze pozorovat z mnoha 

důvodů, mezi nimiž nemusí být pouze srdeční onemocnění, ale můžeme je pozorovat 

u srdečního infarktu, plicní embolii, zánětu srdečního svalu, zánětu osrdečníku, při chorobách 

postihujících samotný srdeční sval, při významném zúžení či nedomykavosti chlopní, při 

minerálovém rozvratu či hypotermii organismu, ale i v mnoha dalších případech (Beneš, 2018). 

3.1 Tachyarytmie 

K tachyarytmiím řadíme sinusovou tachykardii, síňovou ektopickou tachykardii, 

atrioventrikulární nodální reentry tachykardii (AVNRT), atrioventrikulární reentry tachykardii 

(AVRT), fibrilaci síní, flutter síní (Nesvadba et al., 2020). 

3.1.1 Sinusová tachykardie 

Tato forma tachykardie vzniká v sinoatriálním (sinusovém) uzlu a je charakterizována srdeční 

frekvencí vyšší než 100 tepů za minutu, přičemž na EKG jsou obvykle přítomny P vlny. Při 

velmi vysoké tepové frekvenci může docházet k tomu, že vlna P není zřetelně rozlišitelná od 

předchozí vlny T. 
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Fyziologicky se objevuje například při stresu nebo fyzické zátěži. Zároveň však může být 

projevem různých patologických stavů, jako jsou horečnaté stavy nebo srdeční selhání (Blahút, 

2017; Nesvadba et al., 2020; Thaler, 2013). 

3.1.2 Síňová (ektopická) tachykardie 

Vzniká v důsledku zvýšené automacie nebo spouštěné aktivity v ložisku mimo SA a AV uzel. 

Elektrický impuls se šíří síněmi odstředivě s frekvencí obvykle mezi 100–250/min. 

Charakteristickým znakem je odlišná morfologie a polarita vlny P ve srovnání se sinusovým 

rytmem, přičemž tyto vlny u ektopické tachykardie typicky nezasahují pod izoelektrickou linii 

(Nesvadba et al., 2020) 

3.1.3 Atrioventrikulární nodální reentry tachykardie 

AVNRT představuje nejrozšířenější formu paroxysmální supraventrikulární tachykardie 

v běžné populaci. Její podstatou je existence reentry okruhu přímo v oblasti AV uzlu, který se 

skládá z rychlé a pomalé dráhy. U většiny pacientů dochází k téměř simultánní aktivaci síní 

a komor, což na EKG vyvolává obraz vlny P skryté v QRS komplexu nebo těsně za ním, kde 

vytváří fenomén pseudo R' ve svodu V1 a pseudo S ve svodech spodní stěny. Typicky postihuje 

ženy středního věku a projevuje se frekvencemi v rozmezí 140–250/min. Častým nálezem 

u AVNRT jsou také deprese ST úseku, které mohou napodobovat ischemické změny (Nesvadba 

et al., 2020; Thaler, 2013). 

3.1.4 Atrioventrikulární reentry tachykardie 

Základním patofyziologickým mechanismem AVRT je existence abnormální elektrické cesty, 

tzv. akcesorní spojky, která propojuje síně s komorami mimo standardní převodní systém (AV 

uzel). Tato nadbytečná dráha umožňuje vznik reentry okruhu. Na elektrokardiogramu se tato 

porucha projevuje vlnami P s inverzní polaritou umístěnými za komplexy QRS, přičemž jejich 

vzdálenost od kmitu R je obvykle delší než u AVNRT. Klinicky je tento nález často spojen 

s diagnózou WPW syndromu, u něhož je v klidovém stavu patrné zkrácení převodu 

(preexcitace) projevující se jako vlna delta. Arytmie je v klinické praxi nejčastěji spouštěna 

předčasnými síňovými či komorovými stahy a dělí se podle směru šíření vzruchu na majoritní 

ortodromní formu a vzácnější formu antidromní (Nesvadba et al., 2020; Prague ICU, 2021). 

3.1.5 Fibrilace síní 

Fibrilace síní se vyznačuje chaotickou aktivitou síní, kdy se vzruch šíří mnohočetnými reentry 

okruhy zcela nepředvídatelnými směry. Depolarizační vlny procházejí Hisovým svazkem, mají 

konstantní intenzitu, ale nepravidelnou frekvenci. Na EKG záznamu tedy můžeme vidět 
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nepravidelné QRS komplexy a chybí zde vlny P, místo nich můžeme vidět takzvané fibrilační 

vlnky s frekvencí více než 300 kmitů za minutu. Komorová frekvence se pohybuje kolem 100-

150/min (Nesvadba et al., 2020; Thaler, 2013; Hampton 2022). 

3.1.6 Flutter síní 

Flutter síní je supraventrikulární arytmie, jejíž příčina je v ložisku lokalizovaném v srdečních 

síních. Podkladem vzniku je přítomnost velkého reentry okruhu (tzv. makro-reentry), po kterém 

krouží elektrický vzruch. V případě tzv. typického flutteru síní je tento okruh v pravé síni 

a využívá svalový můstek mezi ústím dolní duté žíly a úponem trikuspidální chlopně, známý 

jako kavotrikuspidální isthmus. Tento mechanismus vede k rychlé a pravidelné síňové aktivitě, 

při frekvenci v rozmezí 240-320 kmitů za minutu. Na EKG se projevuje charakteristickými 

flutterovými vlnami, které mají tvar zubů pily a jsou nejlépe patrné ve svodech II, III a aVF 

(kde bývají negativní) a ve svodu V1 (kde jsou pozitivní). Převod ze síní na komory může být 

v poměru 1:1, 2:1, 3:1, 4:1 atd., nejčastěji se můžeme setkávat s poměrem 2:1, 3:1 a 4:1 bývají 

také časté (Nesvadba et al., 2020) 

3.1.7 Komorové tachykardie 

Poruchy srdečního rytmu vznikající v tkáni převodního systému distálně od Hisova svazku. 

Obecně s frekvencí QRS komplexů nad 100/min. Komorové tachykardie se typicky objevují 

u lidí s pokročilým strukturálním onemocněním srdce. Můžeme je dělit na setrvalé a nesetrvalé, 

monomorfní a polymorfní. Nesetrvalé tachykardie se vyznačují 3 a více po sobě jdoucími 

extrasystolami s frekvencí nad 100/min končící do 30 s. Setrvalé pak trvají déle než 30 s nebo 

do 30 s dochází k oběhovému kolapsu. U monomorfní tachykardie mají všechny QRS 

komplexy stejný tvar, zatímco u polymorfní se tvar QRS komplexů liší. Jako nejzávažnější 

komorové tachykardie se uvádí flutter a fibrilace komor u nichž často dochází k oběhovému 

kolapsu. Flutter komor je setrvalá komorová tachykardie s frekvencí nad 250/min. Fibrilace 

komor je setrvalá tachykardie se zcela chaotickou elektrickou aktivitou komor a frekvencí nad 

300/min. Jako polymorfní komorovou tachykardii označujeme Torsades de pointes, příčinou je 

porucha repolarizace a na EKG je vidět typický obraz postupné rotace osy QRS komplexů 

kolem izoelektrické roviny (Nesvadba et al., 2020; Prague ICU, 2021). 
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3.2 Bradyarytmie 

Bradykardie je obecně uváděna jako arytmie s frekvencí pod 60/min. Je to onemocnění vedoucí 

k poruše tvorby nebo vedení vzruchu. Příčina se může nacházet kdekoli v převodním systému. 

Frekvence bradykardie je dána místem spontánní depolarizace, distálně od primárního 

pacemakeru se generují vzruchy s pomalejší frekvencí (Nesvadba et al. 2020; Vojáček, 2020) 

3.2.1 Sinusová bradykardie 

Tato bradykardie se změnou na EKG vyznačuje pouze frekvencí pomalejší než 60/min 

a typicky se vyskytuje ve spánku, u sportovců, pacientů s vagotonií doprovázenou synkopou 

a pacientů s hypotyreózou nebo léčící se betablokátory (Vojáček, 2020) 

3.2.2 Sinusová zástava 

Nastává absencí vzruchu v SA uzlu, dochází k nepřítomnosti vlny P a QRS komplexu. Trvá 2 

sekundy a déle. Od sinoatriální blokády se liší pauzou mezi poslední a první vlnou P po 

obnovení rytmu, u sinusové zástavy neodpovídá interval násobku předchozího P-P intervalu 

(Nesvadba et al., 2020; Thaler, 2013) 

3.2.3 Atrioventrikulární blokády 

AV blokády se dělí na 3 stupně s tím že druhý stupeň se dále rozděluje na dva typy. Jsou to 

blokády, u nichž dochází k poruše převodu ze síní na AV (atrioventrikulární uzel). U AV 

blokády dochází ke zpomalení převodu vzruchu ze síní na AV uzel. Na EKG se toto zpomalení 

projevuje jako prodloužení PQ intervalu nad fyziologickou hodnotu 200 ms. AV blokádu 

2. stupně dělíme na dva typy, Mobitz I. (někdy také označována jako Wenckebach) a Mobitz 

II. Klinicky méně závažná je Wenckebachova blokáda, která se projevuje postupným 

prodlužováním vedení v AV uzlu, až nedojde k převedení jednoho vzruchu, na EKG je vidět 

tedy postupné prodlužování PQ intervalu až vypadne jeden QRS komplex po minimálně dvou 

přítomných vlnách P. Mobitz II. je klinicky závažnější, dochází u něho k náhlému výpadku 

převodu ze síní na komory, na EKG vidíme náhlý výpadek QRS komplexu. AV blokáda třetího 

stupně je klinicky nejzávažnější, dochází zde k nezávislé aktivitě síní a komor, je to kompletní 

uzavření převodu v AV uzlu. Na EKG je vidět zcela nezávislá aktivita P vln a QRS komplexů. 

Frekvenci komor udává náhradní rytmus sekundárního nebo terciálního pacemakeru (Nesvadba 

et al., 2020; Thaler, 2013; Vojáček, 2020). 
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3.2.4 Raménkové blokády 

Raménkové blokády jsou důsledkem narušení kontinuity vedení vzruchu v rámci 

specializovaného komorového systému, což podmiňuje asynchronní kontrakci komor. Tato 

patologie se na EKG obraze projevuje primárně prodloužením trvání komplexu QRS nad 

fyziologickou mez 120 ms. Klinická relevance těchto nálezů se liší. Pravostranná blokáda bývá 

u části populace benigním nálezem, levostranná blokáda zpravidla indikuje strukturální 

onemocnění myokardu nebo pokročilé poškození levé komory. Při blokádě pravého Tawarova 

raménka (RBBB) dochází k primární aktivaci levé komory, zatímco pravá komora je 

stimulována se zpožděním. Charakteristickým diagnostickým znakem je komplex typu rsR 

v pravostranných hrudních svodech V1-V2, kde terminální kmit R odráží pozdní depolarizaci 

pravé komory. V laterálních svodech I, aVL a V5-V6 tento nález doplňuje hluboký a rozšířený 

kmit S. Přidruženým jevem bývají sekundární repolarizační změny v podobě diskordantních 

depresí úseku ST a inverze vlny T ve svodech V1-V3. V kontextu urgentní medicíny může nově 

vzniklá pravostranná blokáda doprovázet akutní přetížení pravé komory, typicky u masivní 

plicní embolie. Blokáda levého Tawarova raménka (LBBB) představuje závažnější nález, 

neboť postihuje hlavní vypuzovací oddíl srdce a zcela mění fyziologickou sekvenci 

depolarizace komor. Na EKG se projevuje bizarními, širokými komplexy QRS, které 

v laterálních svodech vykazují tvar širokých, oploštěných nebo rozštěpených kmitů R bez 

přítomnosti počátečního kmitu Q. V pravostranných svodech V1-V3 jsou patrné hluboké 

a široké kmity typu QS nebo rS, doprovázené diskordantními elevacemi úseku ST. Právě tyto 

elevace zásadně komplikují diagnostiku akutního infarktu myokardu, neboť mohou imitovat 

nebo maskovat obraz STEMI. Nově vzniklá blokáda levého raménka u pacienta s typickou 

stenokardií je v přednemocniční péči považována za ekvivalent STEMI a vyžaduje okamžitou 

intervenci (Nesvadba et al., 2020; Prague ICU, 2021, Blahút, 2017). 
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4 OSTATNÍ NÁLEZY NA EKG 

4.1.1 Hypertrofie a dilatace srdce 

Hypertrofie znamená zvětšení svaloviny srdce v důsledku kompenzačního mechanismu. 

Mohutnější srdeční stěna je pak funkčně výkonnější. Hypertrofie bývá nejčastěji způsobena 

tlakovým zatížením srdce u pacientů s hypertenzním onemocněním nebo s aortální stenózou. 

Dilatace tedy zvětšení srdce znamená zvětšení prostoru komory a je způsobeno volumovým 

zatížením srdce. Nejčastěji k dilataci dochází při regurgitačních poruchách chlopní. Dilatace 

a hypertrofie spolu často souvisí. Hypertrofie srdce se na EKG může projevit třemi znaky: 

prodloužení trvání kmitů, díky delší depolarizaci, v hypertrofované části srdce se tvoří větší 

akční proud, tudíž na EKG je v daných svodech zvýšená amplituda kmitů, změna směru 

elektrické osy (Thaler, 2013). 

4.1.2 Akutní perikarditida 

Osrdečník je tenká vazivová blána obklopující srdce. Zánět osrdečníku je relativně časté 

onemocnění. Může mít řadu příčin, z nichž nejčastější bývá proběhlá viróza. Dále jiné infekce 

nebo jiné neinfekční onemocnění, jako poranění hrudníku, poškození osrdečníku při operacích 

srdce, autoimunitní onemocnění jako je například lupénka, selhání ledvin nebo nežádoucí 

účinek některých léků. Hlavním příznakem akutní perikarditidy je ostrá bolest na hrudi 

lokalizována za hrudní kostí trvající několik minut až hodin, zhoršuje se při nádechu nebo vleže 

na zádech. Tento proces se na EKG projevuje typickou kombinací změn, a to plošnou konkávní 

elevací segmentu ST a depresí segmentu PR. Tyto změny jsou patrné ve většině končetinových 

(I, II, III, aVL, aVF) i hrudních svodů (V2–V6). Častým nespecifickým nálezem 

doprovázejícím bolest či perikardiální výpotek je sinusová tachykardie. Hlavním 

diagnostickým znakem jsou reciproční změny ve svodu aVR (případně i ve svodu V1), kde 

nacházíme depresi ST segmentu a elevaci segmentu PR. Samotná elevace ST u perikarditidy 

bývá obvykle mírného rozsahu, nejčastěji v rozmezí 0,5 až 1 mm. 

EKG nálezy u perikarditidy se obvykle objevují ve čtyřech evolučních fázích, nicméně 

kompletní sekvence je pozorována u méně než 50 % pacientů: 

I. stadium: Dominují difúzní elevace ST a deprese PR s recipročními změnami v aVR (obvykle 

v prvních dvou týdnech). 

II. stadium: Dochází k návratu segmentu ST k izoelektrické linii a k oploštění vln T (1. až 3. 

týden). 
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III. stadium: Charakteristické je přetrvávající oploštění vln T, které přechází v jejich inverzi (od 

3. týdne dále). 

IV. stadium: EKG obraz se postupně normalizuje, což může trvat několik týdnů až měsíců 

(Life in the fastlane, 2024). 

4.1.3 Hyperkalemie 

Jedná se o iontovou dysbalanci ohrožující pacienta na životě. Obraz na EKG se liší podle 

hladiny draslíku v krvi. V přednemocniční péči tuto hladinu nemáme možnost zjistit, nicméně 

se zvyšující se hladinou se změny na EKG liší. Na EKG jsou typické pro hladinu 5,5-6,5 mmol/l 

vysoké a hrotnaté vlny T s úzkou bazí, které jsou nejlépe viditelné v hrudních svodech. Pro 

hladinu 6,5-8 mmol/l jsou patrné hrotnaté vlny T, prodloužení PR intervalu, snížení amplitudy 

vlny P, QRS komplexy jsou rozšířeny a mohou zde být elevace či deprese ST 

úseku připomínající STEMI. U hladiny draslíku nad 8 mmol/l jsou na EKG patrné absence vln 

P, rozšířené QRS komplexy, poruchy nitrokomorového vedení, asystolie, fibrilace komor. Dle 

Prague ICU je senzitivita EKG kolem 34-43 %, nicméně specificita je kolem 85 % (Prague 

ICU, 2021). 

4.1.4 Hypokalemie 

U hypokalémie tedy nedostatku kalia v séru se symptomy mohou a nemusí projevit. Mezi tyto 

symptomy patří nespecifické poruchy funkce svalů a změny na EKG, může se také objevovat 

únava, slabost, palpitace, křeče nebo myalgie, z psychických projevů se mohou objevit 

psychózy, delirium, halucinace či deprese. Na obrazu EKG jsou viditelné oploštěné vlny T, 

inverze T, přítomnost vlny U nejlépe viditelná ve svodech V2 a V3, vysoké vlny P a prodloužení 

PR intervalu, deprese ST úseku, může se také projevovat supraventrikulárními tachyarytmiemi 

nebo komorovými arytmiemi. (Prague ICU, 2021) 

4.1.5 Srdeční tamponáda 

Nahromadění tekutiny v perikardiálním prostoru. Jedná se o život ohrožující stav snižující 

plnění komor a může způsobovat následnou hemodynamickou nestabilitu vedoucí až ke smrti. 

Projevy mohou být tachykardie, tachypnoe, chladná akra, dušnost, tlak nebo bolest na hrudi, 

může docházet ke zvýšené náplni krčních žil. Na EKG může být viditelná sinusová tachykardie 

a je patrná nízká voltáž QRS komplexů, dále zde může být deprese PR segmentu. 
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4.1.6 Hypotermie 

Na EKG můžeme hypotermii rozpoznat bradyarytmií, prodloužením PR intervalu, QRS 

komplexu a QT intervalu, dále tam mohou být vidět Osbornovy vlny typické pro hypotermii. 

Osbornova vlna se zobrazuje pozitivní výchylkou (negativní v aVR a ve V1) v bodě J. Bod J 

najdeme mezi koncem QRS komplexu a začátkem ST segmentu. Vlna J je nejlépe vidět ve 

spodních a hrudních svodech, výška těchto vln je přímo úměrná závažnosti hypotermie, typicky 

tuto vlnu můžeme vidět u hypotermie nižší než 30 °C (Prague ICU, 2021; Life in the fastlane, 

2025). 

4.1.7 Subarachnoidální krvácení 

Jedná se o život ohrožující stav v neurologii, nicméně abnormality jsou v akutní fázi 

dokumentovány u většiny postižených (v rozmezí 25–90 %). Patofyziologickým mechanismem 

je intenzivní aktivace sympatoadrenálního systému, která vyúsťuje v tkáňové poškození 

myokardu známé jako neurogenně omráčený myokard. 

Na EKG jsou tzv. cerebrální T-vlny, charakterizované hlubokou symetrickou inverzí a širokou 

bází. Dalším vysoce prevalenčním znakem je prodloužení QT intervalu, který u kriticky 

nemocných zvyšuje náchylnost k maligním arytmiím typu torsades de pointes. Často jsou 

přítomny nespecifické změny ST úseku (elevace i deprese), které v kombinaci se zvýšenou 

hladinou troponinu mohou vést k mylné interpretaci stavu jako akutního infarktu myokardu. 

Kromě repolarizačních změn jsou u SAK popisovány rozmanité dysrytmie, od benigní sinusové 

bradykardie až po komplexní komorové poruchy rytmu. 

Včasná identifikace těchto neurogenně indukovaných změn je nezbytná pro prevenci 

iatrogenního poškození pacienta nevhodně zvolenou kardiologickou terapií (Journal of 

Neuroanaesthesiology and Critical Care, 2017). 

 

4.1.8 Akutní koronární syndrom 

Do této kategorie zahrnujeme akutní infarkt myokardu (AIM) a nestabilní anginu pectoris. 

Akutní infarkt myokardu dělíme na STEMI infarkt (ST-elevation myocardial infarction) 

a NSTEMI infarkt (non-ST-elevation myocardial infarction). AIM se typicky projevuje plošnou 

bolestí na hrudi, charakteristicky svíravou či pálivou bolestí bez možnosti přesné lokalizace, 

jsou patrné změny na EKG v ST úseku a jsou zvýšené hladiny plazmatického troponinu 

(troponin T nebo troponin I), tyto markery ukazují na ischemii myokardu. Hladiny troponinu 
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se nemusejí zvýšit až do 12 hodin od ischemie myokardu. Pokud jsou patrné změny na EKG 

v ST úseku, ale nejsou zvýšené srdeční troponiny, jedná se o nestabilní anginu pectoris. STEMI 

se vyznačuje elevacemi ST úseku ve dvou a více sousedících svodech odpovídající části srdce, 

která je poškozena. Svod V1 a V2 při infarktu septa, V2-V4 při infarktu přední stěny, I., aVL 

a laterální hrudní svody (V5 a V6) při infarktu laterální stěny, svody II., III. a aVF při spodním 

infarktu, V3R a V4R při infarktu pravé komory a V7, V8, V9 při zadním infarktu. Za ST elevace 

považujeme elevace ve svodech V2-V3 nad 2,5 mm u mužů mladších 40 let, nad 2 mm u mužů 

starších 40 let nebo u žen nad 1,5 mm. V ostatních svodech jsou za ST elevace považovány 

elevace nad 1 mm, u zadního AIM jsou patrné ST elevace už od 0,5 mm. Elevace ST úseku 

může být různé morfologie, v kontralaterálních svodech naopak vidíme deprese ST úseku (Kala 

et al. 2023; Nesvadba, 2020). 

5 KOMPETENCE ZDRAVOTNICKÉHO ZÁCHRANÁŘE 

Dle paragrafu 17 vyhlášky č. 55/2011 Sb. může Zdravotnický záchranář sledovat, monitorovat 

a hodnotit vitální funkce včetně snímání elektrokardiografického záznamu, průběžného 

sledování a hodnocení poruch rytmu, vyšetření a monitorování dalších tělesných parametrů. 

Dále za použití zdravotnických prostředků může zahajovat a provádět kardiopulmonální 

resuscitaci s použitím ručních křísicích vaků, včetně defibrilace srdce elektrickým výbojem po 

provedení záznamu elektrokardiogramu.  
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VÝZKUMNÁ ČÁST 

Praktická část práce je založena na kvantitativním výzkumném šetření. K získání dat byl využit 

standardizovaný dotazník (Myšíková, 2022), a to na základě předchozího souhlasu autorky. 

Dotazník byl doplněn o jednu otázku, a to otázku č.12: Na jakých svodech poznáme akutní 

infarkt myokardu spodní stěny. Otázka byla přidána z důvodu, že AIM spodní stěny tvoří téměř 

polovinu všech infarktů, tudíž jeho rozpoznání patří k nepostradatelným dovednostem, zároveň 

tato otázka ukazuje na to, zda studenti rozpoznají i AIM jiných oblastí. 

Do výzkumu byli zahrnuti studenti 2. a 3. ročníku oboru Zdravotnické záchranářství. Tento 

výběr respondentů umožnil sledovat úroveň odborných znalostí v závislosti na fázi studia 

a míře absolvované výuky. Sběr dat se uskutečnil v období únor-březen 2026 prostřednictvím 

online dotazníku, který byl distribuován za spolupráce s vedením zúčastněných vysokých škol. 

Dotazník byl strukturován do dvou bloků. První část zjišťovala demografické údaje 

o studentech, zatímco druhá, testová část, se zaměřovala na 21 konkrétních otázek týkajících se 

schopnosti interpretace EKG. Pro vyhodnocení výsledků byla zvolena minimální hranice 

úspěšnosti 75 % (16 správných odpovědí), což reflektuje nároky kladené na budoucí 

zdravotnické záchranáře v klinické praxi. 

6 HLAVNÍ A DÍLČÍ CÍLE 

Hlavní cíl práce: 

Hlavním cílem bakalářské práce je zhodnotit úroveň znalostí a praktické dovednosti 

v interpretaci EKG u studentů oboru Zdravotnické záchranářství. Práce se zaměřuje na ověření, 

zda studenti dosahují stanovené 75% hranice úspěšnosti, která byla autorkou použitého 

dotazníku stanovena jako hranice úspěšnosti testu. 

Dílčí cíle: 

1. Analyzovat celkovou úspěšnost studentů při řešení testových úloh zaměřených na 

EKG. 

2. Porovnat výsledky studentů 2. a 3. ročníku. 

3. Zmapovat konkrétní oblasti (např. fyziologie, rytmy, patologie), které činí studentům 

největší potíže. 

4. Identifikovat nejčastější typy chyb, ke kterým při interpretaci záznamu dochází. 
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5. Posoudit, zda existují rozdíly v úrovni připravenosti mezi studenty zapojených 

vzdělávacích institucí. 

6.1 Výzkumný problém 

Schopnost rychle a správně vyhodnotit EKG záznam je pro budoucího zdravotnického 

záchranáře klíčová. V přednemocniční neodkladné péči je záchranář nucen učinit rychlé 

a správné rozhodnutí pod tlakem. Vzhledem k velké zodpovědnosti může mít jakékoli 

pochybení v diagnostice pro pacienta fatální následky. Je nezbytné, aby vzdělávací proces 

zajistil studentům nejen teoretický základ, ale naučil je i spolehlivě tyto znalosti aplikovat. 

Chybná diagnostika srdečních arytmií a akutních koronárních syndromů nebo jiných vad 

způsobujících nedostatečnou práci myokardu může vést k fatálnímu prodlení v léčbě a ohrožení 

života pacienta. 

6.2 Výzkumné otázky 

VO1: Jaká je průměrná míra úspěšnosti celého zkoumaného souboru v testové části? 

 

VO2: Nakolik se projevuje nárůst znalostí mezi 2. a 3. ročníkem, tedy mezi fází prvotního 

seznámení s látkou a fází jejího prohlubování? 

 

VO3: Které konkrétní EKG nálezy jsou pro studenty nejhůře rozpoznatelné? 

 

VO4: Vykazují studenti z různých vysokých škol srovnatelnou úroveň znalostí, nebo jsou 

patrné rozdíly v jejich přípravě? 

 

VO5: Jaký podíl studentů v jednotlivých ročnících splňuje stanovené kritérium 75 % 

správných odpovědí? 

 

VO6: Dosahují studenti 2. a 3. ročníku oboru Zdravotnické záchranářství při interpretaci EKG 

požadované úrovně úspěšnosti 75 % a jaká je reálná kvalita jejich diagnostických znalostí? 

  



31 

 

7 METODA 

7.1 Výzkumný design 

Bakalářská práce má charakter teoreticko-výzkumné práce. Pro splnění stanovených cílů bylo 

zvoleno dotazníkové šetření na principu kvantitativního výzkumu. Kvantitativní typ výzkumu 

byl zvolen, protože umožňuje objektivní měření úrovně znalostí většího množství respondentů 

a následné statistické porovnání výsledků mezi studenty různých ročníků a univerzit. Dle 

Chrásky (2021) je kvantitativní přístup vhodný pro zjišťování stavu vědomostí a dovedností 

v rámci vzdělávacího procesu, jelikož poskytuje exaktní data, která lze statisticky vyhodnotit 

a interpretovat. 

7.2 Výběr a popis výzkumného souboru 

Výzkumný soubor tvořili studenti druhého a třetího ročníků oboru Zdravotnický záchranář, a to 

ze tří různých univerzit. Výběr souboru byl zaměřen na tyto studenty, jelikož je to skupina, pro 

kterou je znalost a schopnost rychlého vyhodnocení EKG zásadní pro klinickou praxi v urgentní 

přednemocniční péči, jako NLZP, kteří mají v kompetencích hodnocení EKG rytmů a následné 

řešení případných patologických nálezů. 

• Celkem odpovídalo 73 studentů ze tří vybraných univerzit: univerzita A (48 %), 

B (29 %), C (23 %). 

• Soubor tvořilo 28 studentů 2. ročníku (38 %) a 45 studentů 3. ročníku (62 %). 

• Hlavním kritériem bylo studium daného oboru a ročníku na jedné z vybraných 

univerzit. 

7.3 Použité metody sběru dat 

Jako hlavní nástroj sběru dat byl použit standardizovaný dotazník, jehož autorkou je Myšíková 

(2022). Použití již validovaného nástroje zvyšuje spolehlivost výzkumu a umožňuje srovnání 

s předchozími nálezy v dané oblasti. 

Dotazník byl strukturován do dvou částí: 

• Demografická část: Zjišťování údajů o ročníku, předchozím vzdělání a subjektivním 

hodnocení vlastních znalostí. 

• Testová část: Obsahovala 21 odborných otázek a kazuistik zaměřených na fyziologii 

EKG, rozpoznávání rytmů a diagnostiku akutních koronárních syndromů. 

Pro úspěšné zvládnutí testu byla v souladu s metodikou autorky dotazníku stanovena hranice 

75 % (minimálně 16 správných odpovědí). 
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7.4 Postup realizace 

Sběr dat probíhal v období od začátku února do konce března 2026 formou online 

dotazníkového šetření. 

Dotazník byl distribuován oficiální cestou ve spolupráci s vedením zúčastněných vysokých 

škol, které dotazník zprostředkovaly studentům. 

Sběr dat probíhal přibližně předpokládané dva měsíce do splnění počtu respondentů vhodných 

pro analýzu dat. 

7.5 Způsob analýzy dat 

Získaná data byla zpracována pomocí metody deskriptivní statistiky. Ke sběru dat bylo využito 

online formuláře Google Forms, ke zpracování zjištěných dat a tvorbě grafů byl využit 

softwarový nástroj Microsoft Excel. 

U demografických údajů byla sledována absolutní a relativní četnost souboru.  

U znalostních otázek byla vyhodnocována průměrná úspěšnost a porovnávána úspěšnost mezi 

studenty různých ročníků a různých škol (pro větší přehlednost jsou data uváděna 

v procentech). 

Data byla uváděna v kontextu odborných článků a odborné literatury. 

7.6 Etické aspekty 

Výzkum byl realizován v souladu s etickými standardy vědecké práce a vnitřními předpisy 

Univerzity Pardubice. 

• Anonymita: Účast ve výzkumu byla plně anonymní, nebyly sbírány žádné údaje 

umožňující identifikaci konkrétních osob. 

• Dobrovolnost: Respondenti byli předem informováni o cíli práce a jejich účast byla 

zcela dobrovolná. 

• Souhlas: Vyplněním a odesláním online dotazníku vyjádřili studenti svůj souhlas se 

zpracováním poskytnutých dat pro účely této bakalářské práce. 

• Ochrana autorských práv: Použití standardizovaného dotazníku bylo realizováno na 

základě předchozího souhlasu autorky. 
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8 VÝSLEDKY 

8.1 Prezentace výsledků 

Výzkumu se celkem zúčastnilo 73 respondentů, z toho 62 % tvořili studenti třetího ročníku 

a 38 % studenti druhého ročníku. Do výzkumu byly zapojeny tři univerzity, a to 

v procentuálním poměru: univerzita A (48 %), univerzita B (29 %) a univerzita C (23 %). 

Největší podíl respondentů (41 %) dosáhl středního vzdělání na gymnáziu. Dále 29 % 

respondentů absolvovalo střední zdravotnickou školu se zaměřením na obor praktická sestra, 

11 % vystudovalo zdravotnické lyceum a 19 % uvedlo jiné střední vzdělání. Pouze 10 % 

respondentů v minulosti studovalo také jiný vysokoškolský studijní program. Úroveň svých 

znalostí v oblasti EKG hodnotí 67 % respondentů jako dostačující, 29 % respondentů jako 

nedostačující a 4 % jako velmi dobrou. Nikdo z respondentů neuvedl, že by neměl žádné 

znalosti v této oblasti. Většina respondentů (85 %) uvedla, že své úrovně znalostí dosáhla díky 

školní výuce. Samostudium jako zdroj znalostí uvedlo 75 % respondentů, 18 % uvedlo 

mimoškolní výuku (např. dobrovolné přednášky a kongresy) a 8 % respondentů odpovědělo, 

že k dosažení těchto znalostí jim pomohly dobrovolné školní kurzy. Většina respondentů jako 

zdroj svých znalostí uvedla více odpovědí. 

Tabulka 1: Informace o respondentech 
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8.2 Analýza výsledků teoretické části výzkumu-část první 

Znalostní část tohoto výzkumu se skládala z 21 otázek týkajících se teoretických znalostí 

v oblasti EKG. Tento soubor si lze rozdělit na několik částí. První část se skládala z pěti otázek 

zabývajících se obecnými parametry EKG křivky. 

VLNA P 

První otázka šetření se zaměřila na základní morfologii EKG, konkrétně na význam vlny P. Ta 

je v teoretické části práce definována jako grafické vyjádření depolarizace síní, což odpovídá 

odbornému vymezení, které uvádí Čihák (2016) nebo Hampton (2022). Tuto správnou variantu 

zvolilo 95,9 % respondentů. Zbývající část souboru, tedy 4,1 % dotazovaných, se mylně 

domnívalo, že vlna P označuje repolarizaci síní.  

95,9%

4,1%

depolarizaci síní repolarizaci síní depolarizaci komor repolarizaci komor

 

Obrázek 1: Vlna P 
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VLNA T 

Druhá otázka se zaměřila na identifikaci elektrického děje, který na EKG záznamu reprezentuje 

vlna T. Dle autorů, jako jsou Bulíková (2015) nebo Thompson (2022), odpovídá vlna T 

repolarizaci komor. Také Nesvadba et al. (2020) uvádí, že tento kmit, společně s úsekem ST, 

znázorňuje proces repolarizace komorového myokardu. Tuto správnou odpověď uvedlo 75,3 % 

respondentů. Mezi nesprávnými variantami byla nejčastěji zastoupena depolarizace komor 

(12,3 %), následovaná repolarizací síní (11 %) a depolarizací síní (1,4 %). 

  

75,3%

14,0%

11,0%

12,3%

repolarizaci komor depolarizaci síní

repolarizaci síní depolarizaci komor

Obrázek 2: Vlna T 
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PQ INTERVAL 

Třetí otázka se věnovala přesnému vymezení a způsobu měření PQ intervalu (v literatuře 

uváděného také jako PR interval). Dle odborných poznatků, které uvádí například Hampton 

(2022) nebo Nesvadba et al. (2020), se tento interval fyziologicky hodnotí od začátku vlny P 

po začátek QRS komplexu. Tato hodnota je klíčová pro posouzení rychlosti síňokomorového 

převodu, přičemž jeho normální trvání se pohybuje v rozmezí 120 až 200 ms. Správnou definici 

PQ intervalu uvedlo 60,3 % respondentů. Výsledky však odhalily určité nepřesnosti 

v teoretických znalostech zbývající části souboru. Celkem 27,4 % dotazovaných se mylně 

domnívalo, že se interval hodnotí až od konce vlny P po začátek QRS komplexu. Dalších 9,6 

% respondentů zvolilo chybnou variantu měření od vrcholu vlny P po kmit Q a 2,7 % studentů 

uvedlo měření od začátku vlny P až po konec QRS komplexu. 

  

60,3%

9,6%

27,4%

2,7%

začátku vlny P po začátek
QRS komplexu

vrcholu vlny P po kmit
Q(musí být přítomen)

konce vlny P po začátek
QRS komplexu

začátku vlny P po konec
QRS komplexu

Obrázek 3: Hodnocení QRS komplexu 
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VZNIK AKČNÍHO POTENCIÁLU 

Čtvrtá otázka šetření byla zaměřena na identifikaci místa, kde za fyziologických okolností 

vzniká srdeční vzruch. V souladu s teoretickými východisky práce a odbornou literaturou, 

kterou uvádí například Čihák (2016) nebo Nesvadba et al. (2020), je za primární pacemaker 

srdce považován SA uzel. Právě v tomto uzlu probíhá spontánní diastolická depolarizace, která 

udává základní srdeční rytmus. Tuto správnou variantu zvolilo 89 % respondentů. Zbytek 

souboru se přiklonil k chybným možnostem, kdy 5,5 % studentů označilo za místo vzniku AV 

uzel, 4,1 % svalovinu síní a 1,4 % Hisův svazek.  

89,0%

5,5%

1,4%
4,1%

v SA uzlu v AV uzlu v Hisově svazku ve svalovině síní

Obrázek 4: Vznik akčního potenciálu 
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SYNCHRONIZACE SÍNÍ A KOMOR 

Pátá otázka byla zaměřena na identifikaci místa, ve kterém dochází k fyziologické 

synchronizaci činnosti síní a komor. Podle odborných poznatků, které v teoretické části uvádí 

Nesvadba et al. (2020) nebo Bulíková (2015), plní tuto zásadní roli AV uzel. Jeho funkcí je vést 

vzruch výrazně pomaleji než SA uzel, čímž dochází k žádoucímu zdržení atrioventrikulárního 

převodu. Tento mechanismus je nezbytný pro to, aby se dokončila depolarizace síní dříve, než 

bude zahájena depolarizace komor. Správnou odpověď označilo 61,6 % respondentů. 

Z výsledků je však patrné, že znalosti studentů nejsou v této oblasti zcela jednotné. Významná 

část souboru zaměňuje jednotlivé části převodního systému srdečního, kdy 30,1 % respondentů 

chybně uvedlo, že k synchronizaci dochází v Hisově svazku. Dalších 5,5 % dotázaných zvolilo 

Tawarova raménka a 2,7 % respondentů označilo SA uzel.  

61,6%

2,7%

30,1%

5,5%

v AV uzlu v SA uzlu v Hisově svazku v Tawarových raménkách

Obrázek 5: Synchronizace síní a komor 
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8.2.1 Shrnutí první části 

První oddíl výzkumného šetření se zaměřil na prověření základních teoretických znalostí 

o parametrech EKG křivky a fyziologii převodního systému srdečního. Výsledky u úvodních 

otázek potvrdily, že studenti mají velmi dobré povědomí o elementárních pojmech. Nejvyšší 

úspěšnosti, konkrétně 95,9 %, bylo dosaženo u identifikace významu vlny P, kterou odborná 

literatura, například Čihák (2016), definuje jako projev depolarizace síní. Podobně vysokou 

míru správných odpovědí (89 %) vykázali respondenti u určení SA uzlu jako primárního 

pacemakeru srdce. S narůstající technickou náročností otázek však úspěšnost souboru klesala. 

Zatímco vlnu T jako symbol repolarizace komor, popsanou autory jako Nesvadba et al. (2020) 

či Bulíková (2015), určilo správně 75,3 % studentů, u technických parametrů měření byly 

zaznamenány výraznější nedostatky. Metodiku hodnocení PQ intervalu, tedy měření od začátku 

vlny P po začátek QRS komplexu, ovládalo pouze 60,3 % respondentů, přičemž zbytek souboru 

vykazoval nepřesnosti v jeho přesném vymezení. Nejnižší úspěšnost v této části (61,6 %) byla 

zaznamenána u otázky na synchronizaci síní a komor v AV uzlu. Značná část studentů (30,1 %) 

zde chybně zaměnila tuto funkci s Hisovým svazkem. Celkově lze z dat vyvodit, že zatímco 

základní morfologie EKG je studentům srozumitelná, hlubší pochopení mechanismů převodu 

a přesná technická interpretace intervalů, které jsou klíčové pro diagnostiku blokád, vykazují 

v této fázi studia určité rezervy. 

 

 

Tabulka 2: Úspěšnost jednotlivých otázek první části 

Tabulka 3: Vyhodnocení první části 
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8.3 Analýza výsledků teoretické části výzkumu-část druhá 

Druhá část dotazníkového šetření se zaměřuje na problematiku elektrokardiografie v přímé 

souvislosti s resuscitací. Tento oddíl obsahuje čtyři otázky, které mají za cíl prověřit, jak 

spolehlivě dokážou studenti zdravotnického záchranářství identifikovat kritické srdeční rytmy 

a zvolit adekvátní postup v rámci neodkladné péče. V této části ověřujeme, zda jsou studenti 

v klinickém kontextu schopni rozlišit maligní arytmie od jiných patologií. 

  



41 

 

BEZPULZNÍ KOMOROVÁ TACHYKARDIE 

V šesté otázce byli respondenti dotazováni, který ze čtyř uvedených nálezů na EKG je indikací 

k okamžitému zahájení kardiopulmonální resuscitace. Z nabízených možností 97,3 % 

respondentů správně uvedlo bezpulzní komorovou tachykardii, zatímco zbývajících 2,7 % 

označilo supraventrikulární tachykardii. Dalšími nabízenými možnostmi byla sinusová 

tachykardie a AV reentry tachykardie. Dle European Resuscitation Council 2025 je správnou 

indikací k zahájení KPR právě bezpulzní komorová tachykardie.  

  

97,3%

2,7%

bezpulzní komorová tachykardie supraventrikulární tachykardie

sinusová tachykardie AV reentry tachykardie

Obrázek 6: Bezpulzní komorová tachykardie 
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U KTERÉHO Z NÁSLEDUJÍCÍCH NÁLEZŮ NA EKG NENÍ INDIKOVÁNO POUŽITÍ 

DEFIBRILÁTORU?  

 Sedmá otázka hodnotila schopnost studentů rozlišit defibrilovatelný a nedefibrilovatelný 

srdeční rytmus se zaměřením na identifikaci nálezu, u kterého se defibrilátor nepoužívá. Tuto 

správnou odpověď, tedy bezpulzní elektrickou aktivitu, zvolilo 89 % respondentů. Dle 

doporučení European Resuscitation Council (2025), na která odkazuje i teoretická část práce, 

je tento stav řešen bez použití elektrického výboje, což naprostá většina studentů správně 

identifikovala. Mezi chybné odpovědi patřil flutter komor, který označilo 8,2 % respondentů, 

a komorová tachykardie zvolená 2,7 % dotázaných. Fibrilaci komor jako nedefibrilovatelný 

rytmus neuvedl žádný z účastníků. 

  

Obrázek 7: Kde není indikováno použití defibrilátoru? 

89%

8,2%
2,7%

bezpulzní elektrická aktivita flutter komor

komorová tachykardie fibrilace komor
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INDIKACE K PROVEDENÍ AKUTNÍ ELEKTRICKÉ KARDIOVERZE 

Osmá otázka zkoumala úroveň znalostí o indikacích pro provedení akutní elektrické 

kardioverze. Z celkového souboru odpovědělo správně 64,4 % respondentů, kteří jako 

adekvátní postup zvolili kardioverzi u fibrilace síní doprovázené hemodynamickou 

nestabilitou. Výsledky však odhalily, že více než třetina dotázaných v této oblasti chybovala. 

Konkrétně 20,5 % respondentů by chybně indikovalo kardioverzi u hemodynamicky stabilní 

komorové tachykardie a 15,1 % by tento výkon provedlo u fibrilace komor. Možnost asystolie 

nezvolil jako správnou odpověď žádný z účastníků. 

  

64,4%

20,5%

15,1%

fibrilace síní s hemodynamickou nestabilitou

hemodynamicky stabilní komorová tachykardie

fibrilace komor

asystolie

Obrázek 8: Indikace k provedení akutní elektrické kardioverze 
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ROZPOZNÁNÍ DEFIBRILOVATELNÉHO RYTMU 

 V deváté otázce byli studenti tázáni, který z vybraných rytmů patří mezi defibrilovatelné. Na 

tento dotaz odpověděla valná většina respondentů, konkrétně 93,2 %, správně, když jako 

defibrilovatelný rytmus identifikovala bezpulzní komorovou tachykardii. Tento nález odpovídá 

standardním postupům, které bezpulzní komorovou tachykardii spolu s fibrilací komor řadí 

mezi rytmy vyžadující podání elektrického výboje. Nesprávně odpovědělo celkem 6,9 % 

účastníků, z čehož 5,5 % zvolilo AV blokádu III. stupně a 1,4 % označilo bezpulzovou 

elektrickou aktivitu. 

  

Obrázek 9: Rozpoznání defibrilovatelného rytmu 

93,2%

5,5% 1,4%

bezpulzní komorová tachykardie AV blokáda III. stupně

bezpulzní elektrická aktivita asystolie
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8.3.1 Shrnutí druhé části 

Z výsledků této části vyplývá, že studenti mají velmi dobré povědomí o rytmech, které vyžadují 

okamžitý zásah nebo defibrilaci. U otázek na zahájení resuscitace a identifikaci šokovatelných 

rytmů se úspěšnost pohybovala nad 90 %. Problém nastal až u osmé otázky o elektrické 

kardioverzi, kde správně odpovědělo pouze 64,4 % dotázaných. Ukazuje se tedy, že zatímco 

základní algoritmy pro život ohrožující stavy zvládají budoucí záchranáři spolehlivě, 

diferenciální diagnostika u specifických výkonů, jako je právě synchronizovaná kardioverze, 

zůstává slabším místem. 
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8.4 Analýza výsledků teoretické části výzkumu-část třetí 

Tento oddíl výzkumné části se věnuje schopnosti studentů identifikovat typické změny v EKG 

záznamu u vybraných patologických stavů. Celkem je v této části analyzováno pět otázek, které 

se zaměřují na oblasti s vysokou klinickou prioritou. Analýza sleduje zejména to, jak budoucí 

záchranáři dokážou v praxi rozlišit kritické nálezy, jako je akutní infarkt myokardu nebo AV 

blokáda III. stupně. Kromě těchto závažných diagnóz je pozornost věnována také znalosti 

základních fyziologických parametrů, konkrétně správnému určení hranice pro bradykardii. 

U každé z těchto otázek byla stanovena jedna správná odpověď, přičemž cílem je zhodnotit 

stabilitu znalostí v situacích, kdy je včasná diagnostika klíčová pro další prognózu pacienta 

v přednemocniční péči. V následujících podkapitolách jsou podrobně rozebrány výsledky 

jednotlivých úloh včetně nejčastějších chyb, kterých se studenti při interpretaci dopouštěli.  
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DEFINICE BRADYKARDIE 

Desátá otázka zjišťovala, zda studenti dokáží správně určit horní hranici tepové frekvence pro 

definici bradykardie. Ačkoliv odborná literatura, například Thaler (2013), uvádí jako hraniční 

hodnotu frekvenci nižší než 60 tepů za minutu, v testu ji správně označilo pouze 53,4 % 

respondentů. Značná část souboru se přiklonila k výrazně nižším číslům: 24,7 % studentů 

uvedlo 40 tepů a 21,9 % zvolilo hranici 50 tepů za minutu. Je zajímavé, že nikdo z účastníků 

nevybral nejvyšší nabízenou možnost 70 tepů za minutu. Výsledky naznačují, že téměř 

polovina budoucích záchranářů vnímá bradykardii jako stav až při mnohem výraznějším 

poklesu frekvence, než jaký stanovují standardní definice.  

53,4%

24,7%

21,9%

60/min 40/min 50/min 70/min

Obrázek 10: Definice bradykardie 
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ÚSEK PRO HODNOCENÍ AIM 

Jedenáctá otázka byla zaměřena na identifikaci klíčového diagnostického parametru na EKG 

záznamu při podezření na akutní infarkt myokardu. Respondenti vybírali z celkem čtyř 

možností: hodnocení ST úseku, QT intervalu, elektrické osy srdeční nebo tvaru vlny P. 

Z výsledků vyplývá, že naprostá většina respondentů (97,3 %) správně identifikovala, že 

u akutního infarktu myokardu je stěžejní sledovat změny v ST úseku, což uvádí i Cmorej et al. 

(2025), jenž definuje změny ST segmentu jako primární marker ischemického poškození 

myokardu v urgentní medicíně. Chybné odpovědi se v souboru vyskytly pouze v marginálním 

množství. Konkrétně 1,4 % respondentů se mylně domnívalo, že hlavním ukazatelem je délka 

QT intervalu, a stejný podíl (1,4 %) zvolil jako hlavní diagnostické kritérium elektrickou osu 

srdeční. Vzhledem k vysoké úspěšnosti můžeme říci, že studenti mají v této základní 

diagnostické oblasti velmi dobré znalosti. 

  

97,3%

1,4% 1,4%

ST úseku QT intervalu elektrické osy srdeční velikosti a tvaru vlny P

Obrázek 11: Úsek pro hodnocení AIM 
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ROZPOZNÁNÍ SVODŮ U AIM SPODNÍ STĚNY 

Dvanáctá otázka v testové části byla zaměřena na schopnost správně identifikovat svody 

typické pro akutní infarkt myokardu spodní stěny. Respondenti vybírali z celkem čtyř 

kombinací končetinových a hrudních svodů. Správnou lokalizaci, tedy svody II, III a aVF, 

určilo 76,7 % dotázaných studentů. Tento výsledek potvrzuje, že většina budoucích záchranářů 

bezpečně ovládá základy interpretace 12svodového EKG u jedné z nejčastějších forem infarktu 

myokardu. Tato odpověď je v souladu s odbornou literaturou, uvádí například Bulíková (2015) 

nebo Cmorej et al. (2025). Zbývající část zkoumaného souboru zvolila chybnou odpověď. 

Celkem 15,1 % respondentů špatně označilo kombinaci svodů aVL, I, V5 a V6, která je však 

charakteristická pro postižení stěny laterální. Menší podíl studentů (5,5 %) zvolil kombinaci I, 

II, V3 a pouze 2,7 % respondentů uvedlo svody V1–V4, které ukazují na patologii v oblasti 

přední stěny a septa 

  

76,7%

15,1%

5,5% 2,7%

II., III., aVF aVL, I., V5, V6 I., II., V3 V1, V2, V3, V4

Obrázek 12: Svody u AIM spodní stěny 
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MORFOLOGIE QRS KOMPLEXŮ U SUPRAVENTRIKULÁRNÍ TACHYKARDIE 

V otázce zaměřené na morfologii QRS komplexů u supraventrikulární tachykardie potvrdila 

analýza získaných dat poměrně vysokou míru znalostí u respondentů. Celkem 76,7 % studentů 

správně uvedlo, že QRS komplexy jsou v tomto případě zpravidla úzké. Uvedená zjištění přímo 

korelují s teoretickými východisky, která uvádí např. Bulíková (2015)  nebo Nesvadba et al. 

(2020). Ti vysvětlují, že u supraventrikulárních rytmů se vzruch šíří fyziologickou cestou 

převodního systému, což podmiňuje normální šířku QRS komplexu. Určitou míru nejistoty 

však vykazovala zbývající část souboru, kde 21,9 % respondentů chybně označilo široké 

komplexy. V klinické praxi může tato neznalost vést k záměně se závažnějšími komorovými 

rytmy, pro které je vznik vzruchu distálně od Hisova svazku (mimo běžný převodní systém) 

a následné rozšíření QRS komplexu typické. Minimální podíl respondentů (1,4 %) se domníval, 

že jsou komplexy nepřítomné, zatímco variantu plochých komplexů neoznačil nikdo 

z účastníků výzkumu.  

76,7%

21,9%

1,4%

úzké široké nepřítomné ploché

Obrázek 13: Morfologie QRS komplexů u supraventrikulární tachykardie 
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ROZPOZNÁNÍ AV BLOKÁDY III. STUPNĚ 

Čtrnáctá otázka testovala schopnost studentů diagnostikovat atrioventrikulární blokádu III. 

stupně. Správnou definici, tedy úplnou nezávislost P vln na QRS komplexech identifikovalo 

87,7 % respondentů. Tato odpověď se shoduje s odbornými poznatky, které uvádí Nesvadba et 

al. (2020), jenž tento stav popisuje jako kompletní uzavření převodu v AV uzlu vedoucí 

k izolované aktivitě síní a komor. Dosažený výsledek potvrzuje, že většina studentů chápe 

patofyziologický podklad této arytmie, kterým je totální přerušení převodu vzruchu v AV uzlu. 

Analýza chybných odpovědí však odhalila nedostatky v diferenciální diagnostice. 6,8 % 

respondentů chybně zvolilo prosté prodloužení PQ intervalu a 4,1 % jeho progresivní 

prodlužování. Tito studenti tak zaměnili nejzávažnější typ blokády za stavy typické pro klinicky 

méně urgentní nižší stupně poruch vedení. Zkrácený PQ interval označilo 1,4 % účastníků.  

87,7%

6,8%
4,1% 1,4%

nezávislost P vln na QRS komplexech prodloužení PQ intervalu

postupné prodlužování PQ intervalu zkrácený PQ interval

Obrázek 14: Rozpoznání AV blokády III. stupně 
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8.4.1 Shrnutí třetí části 

Tento oddíl výzkumu se zaměřil na schopnost budoucích záchranářů identifikovat klíčové 

parametry a patologické změny v EKG záznamu. Analýza dat ukázala, že u diagnóz s vysokou 

klinickou prioritou jsou znalosti studentů na velmi dobré úrovni. To potvrzuje především 97,3% 

úspěšnost u otázky na diagnostiku akutního infarktu myokardu, kde respondenti správně 

identifikovali změny v ST úseku jako primární znak ischemie myokardu. Podobně přesvědčivý 

výsledek (87,7 %) byl zaznamenán u rozpoznání AV blokády III. stupně. Většina studentů 

správně určila nezávislost P vln na QRS komplexech, což prokazuje pochopení 

patofyziologického principu úplného přerušení převodu vzruchu v AV uzlu. Přestože je celková 

úspěšnost v této oblasti vysoká, detailní pohled na chybné odpovědi odhalil, že zhruba desetina 

studentů stále chybuje v diferenciální diagnostice a zaměňuje tento kritický stav za méně 

urgentní nižší stupně blokád. Výrazný rozpor mezi teoretickou definicí a vnímáním studentů se 

však projevil u základních fyziologických parametrů. U stanovení horní hranice tepové 

frekvence pro bradykardii odpovědělo správně (60 tepů za minutu) pouze 53,4 % respondentů. 

Téměř polovina respondentů se přiklonila k výrazně nižším hodnotám, konkrétně 24,7 % 

k hranici 40 tepů za minutu a 21,9 % k hranici 50 tepů za minutu. Tento výsledek naznačuje, 

že významná část studentů vnímá bradykardii až jako stav doprovázený výraznějším poklesem 

frekvence, což neodpovídá standardním odborným definicím. Lze tedy uzavřít, že zatímco 

u identifikace specifických patologií v kazuistikách jsou znalosti studentů stabilní, v přesném 

vymezení základních fyziologických limitů existují prostor pro zlepšení, nicméně malý rozdíl 

nemusí být v tomto případě zásadní.  
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8.5 Analýza výsledků teoretické části výzkumu-část čtvrtá 

Tento oddíl výzkumné části se zabýval kazuistikami, které měly prověřit, jak jsou studenti 

schopni interpretovat EKG záznam v přímé korelují s věkem pacienta, jeho anamnézou nebo 

aktuálními příznaky. Pro práci záchranáře v terénu je totiž naprosto zásadní dokázat propojit 

technický nález na monitoru s celkovým obrazem, jako je dušnost, bolest na hrudi nebo oběhová 

stabilita. Analýza se v tomto oddíle zaměřuje na to, zda respondenti dokážou spolehlivě odlišit 

maligní arytmie vyžadující okamžitý zásah od nálezů, které jsou sice patologické, ale vyžadují 

jiný diagnostický přístup. Celkově tento blok ukazuje, jak jsou studenti připraveni činit rychlá 

rozhodnutí v klinickém kontextu.   
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ROZPOZNÁNÍ FLUTTERU KOMOR 

Patnáctá otázka byla koncipována jako komplexní kazuistika doplněná o konkrétní EKG 

záznam, která simulovala kritický stav polymorbidního pacienta v bezprostředním ohrožení 

života. Úkolem studentů bylo na základě klinických příznaků (šokový stav, ztráta vědomí) 

a přiložené křivky určit přesný typ arytmie. Správnou diagnózu tedy flutter komor-

identifikovalo 45,2 % respondentů. Tento nález je v potvrzuje odborná literatura, která flutter 

komor definuje jako setrvalou komorovou tachykardii s frekvencí nad 250/min, často vedoucí 

k rychlému oběhovému selhání. Z analýzy výsledků však vyplývá zásadní diagnostické dilema, 

neboť největší část souboru (49,3 %) chybně označila záznam za fibrilaci komor. I když oba 

tyto rytmy představují indikaci k okamžité resuscitaci a defibrilaci, z hlediska interpretace se 

liší mírou organizace elektrické aktivity, flutter vykazuje pravidelnější morfologii, zatímco 

fibrilace je charakteristická zcela chaotickým obrazem. Zbývajících 5,5 % studentů zvolilo 

flutter síní, což je v kontextu uváděného krevního tlaku 30/15 mm Hg a celkového klinického 

obrazu chybná úvaha. 

  

45,2%

49,3%

5,5%

flutter komor fibrilace komor flutter síní fibrilace síní

Obrázek 15: Rozpoznání flutteru komor 
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ROZPOZNÁNÍ KOMOROVÉ TACHYKARDIE 

Šestnáctá otázka byla koncipována formou klinické kazuistiky, která měla prověřit schopnost 

studentů interpretovat EKG záznam v kontextu konkrétního klinického stavu. Scénář popisoval 

65letou pacientku hospitalizovanou na JIP po aortokoronárním bypassu pro významnou 

stenózu kmene ACS. Studenti měli za úkol vyhodnotit přiložený EKG obraz, který zachycoval 

přibližně dvacetisekundovou epizodu arytmie, na kterou reagoval alarm monitoru, přestože 

pacientka zůstávala oběhově stabilní. Z analýzy dat vyplývá, že správnou diagnózu, kterou byla 

v tomto případě komorová tachykardie, určilo 71,2 % respondentů. Tato odpověď souhlasí 

s metodikou a vyhodnocením výzkumu v diplomové práci Myšíkové (2022), ze které byl tento 

dotazníkový úkol převzat. Pokud jde o chybné odpovědi, ty byly v souboru zastoupeny 

rovnoměrně: 12,3 % respondentů se mylně domnívalo, že jde o komorové extrasystoly, a stejný 

podíl (12,3 %) označil za správnou možnost AV blokádu. Nejméně volenou nesprávnou 

odpovědí byl flutter síní, který identifikovalo 4,1 % dotazovaných.  

  

71,2%

12,3%

12,3%

4,1%

komorovou tachykardii komorové extrasystoly

atrioventrikulární blokádu flutter síní

Obrázek 16: Rozpoznání komorové tachykardie 
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ROZPOZNÁNÍ FIBRILACE KOMOR 

Sedmnáctá otázka byla koncipována jako klinická kazuistika prověřující schopnost studentů 

interpretovat EKG nález v situaci náhlé zástavy oběhu. Scénář popisoval 74letého muže 

s hypertenzí a dyslipidemií, který byl po prodělaném masivním STEMI přední stěny 

a implantaci stentu na RIA přijat na JIP. Pacient, který byl při příjezdu orientovaný a oběhově 

stabilní, náhle během odběru anamnézy ztratil vědomí a došlo u něj k vymizení pulzací na 

velkých tepnách. Z analýzy získaných dat vyplývá, že správnou diagnózu, kterou byla v tomto 

případě fibrilace komor, určilo 84,9 % respondentů. Tato odpověď je v souladu s vyhodnocením 

autorky použitého dotazníku, Myšíkové (2022). Pokud jde o chybné odpovědi, 8,2 % 

respondentů se mylně domnívalo, že se jedná o flutter komor. 5,5 % dotazovaných zvolilo 

možnost fibrilace síní a 1,4 % respondentů označilo jako správnou variantu flutter síní. 

  

84,9%

8,2%

5,5% 1,4%

fibrilaci komor flutter komor fibrilaci síní flutter síní

Obrázek 17: Rozpoznání fibrilace komor 



57 

 

FLUTTER SÍNÍ 

Osmnáctá otázka byla zaměřena na diagnostiku srdečního rytmu u 72letého pacienta 

s anamnézou chronického srdečního selhání, který byl přijat do nemocnice pro celkové zhoršení 

stavu. Pacient byl v době vyšetření oběhově stabilní, vykazoval však známky dušnosti i při 

minimální námaze a vyžadoval podporu oxygenoterapie.  Z analýzy výsledků vyplývá, že 

správnou odpověď, kterou byl v tomto případě flutter síní, uvedlo 76,7 % respondentů. Toto 

vyhodnocení je v souladu s metodikou autorky dotazníku Myšíkové (2022). Z odborného 

hlediska je tento nález definován jako supraventrikulární tachyarytmie, jejíž podstatou je 

kroužení vzruchu po makro-reentry okruhu. Na EKG záznamu jsou pro něj typické tzv. 

flutterové vlny připomínající zuby pily, patrné zejména ve spodních svodech. U zbývající části 

respondentů byly zaznamenány následující chybné odpovědi: 13,7 % respondentů chybně 

označilo nález jako flutter komor. 5,5 % dotazovaných zvolilo možnost fibrilace síní a 4,1 % 

respondentů se mylně domnívalo, že se jedná o komorovou tachykardii.  

76,7%

13,7%

5,5%
4,1%

flutter síní flutter komor fibrilaci síní komorovou tachykardii

Obrázek 18: Rozpoznání flutteru síní 
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ROZPOZNÁNÍ FIBRILACE SÍNÍ 

Devatenáctá otázka byla koncipována jako klinická kazuistika zaměřená na pacientku v akutní 

neurologické péči. Scénář popisoval 61letou ženu bez předchozích chronických onemocnění, 

která byla po úspěšné časné revaskularizaci arteria cerebri media přijata na iktovou jednotku, 

přičemž udávala týden trvající pocit bušení srdce. Úkolem respondentů bylo na základě 

přiloženého EKG záznamu určit, o jaký typ rytmu se jednalo. Z analýzy výsledků vyplývá, že 

správnou diagnózu, kterou byla v tomto případě fibrilace síní, uvedlo 69,9 % respondentů. Tato 

odpověď je v souladu s vyhodnocením autorky použitého dotazníku Myšíkové (2022). 

Z teoretického hlediska je fibrilace síní charakterizována jako arytmie s chaotickou aktivitou 

síní, kdy se vzruch šíří mnohočetnými reentry okruhy nepředvídatelnými směry. Pro EKG 

obraz je typické vymizení vln P, které jsou nahrazeny fibrilačními vlnkami. Odborná literatura 

uvádí, že komorová frekvence se u tohoto nálezu nejčastěji pohybuje mezi 100 a 150 tepy za 

minutu. V rámci chybných odpovědí zvolilo 15,1 % respondentů možnost flutter komor, 

zatímco 11 % dotazovaných se mylně domnívalo, že jde o flutter síní. Nejméně zastoupenou 

nesprávnou variantou byla fibrilace komor, kterou označilo 4,1 % studentů. 

  

69,9%

15,1%

11,0%

4,1%

fibrilaci síní flutter komor flutter síní fibrilaci komor

Obrázek 19: Rozpoznání fibrilace síní 
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ROZPOZNÁNÍ SUPRAVENTRIKULÁRNÍ TACHYKARDII 

Dvacátá otázka se zaměřila na diagnostiku u 67leté pacientky se zlomeninou krčku, která po 

úrazu zůstala osm hodin bez pomoci. Správnou diagnózu, supraventrikulární tachykardii, určilo 

pouze 37 % respondentů, což odpovídá vyhodnocení autorky Myšíkové (2022). Teoreticky jde 

o pravidelný rytmus s frekvencí 140–250/min, kde vlivem reentry mechanismu v oblasti AV 

uzlu dochází k současnému stahu síní i komor, což může P vlny na záznamu skrýt. Analýza dat 

odhalila vysokou chybovost, kdy přes 50 % respondentů nesprávně označilo nález jako 

sinusovou tachykardii, u níž by však musely být přítomny zřetelné P vlny. Zbývající studenti 

volili flutter síní (4,1 %) nebo fibrilaci síní (2,7 %). Takto nízká úspěšnost naznačuje, že přesné 

odlišení těchto tachykardií v klinické praxi představuje pro studenty významný diagnostický 

problém.  

37,0%

56,2%

4,1% 2,7%

supraventrikulární tachykardii sinusovou tachykardii

flutter síní fibrilaci síní

Obrázek 20: Rozpoznání supraventrikulární tachykardie 
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ROZPOZNÁNÍ AV BLOKU I. STUPNĚ 

Jedenadvacátá otázka uzavírající testovou část se věnovala kazuistice 55letého muže s náhlou, 

krátkodobou poruchou vědomí. Správnou diagnózu, kterou byl dle autorky dotazníku Myšíkové 

(2022) AV blok I. stupně, identifikovalo 61,6 % respondentů. Z teoretického hlediska jde 

o zpomalení převodu vzruchu ze síní na komory, které se na EKG projevuje prodloužením PQ 

intervalu nad fyziologickou hranici 200 ms. Analýza chybných odpovědí ukázala, že 21,9 % 

studentů nesprávně zvolilo AV blok II. stupně typu Mobitz a 9,6 % respondentů se přiklonilo 

k typu Wenkebach. Zbývajících 6,8 % respondentů označilo jako správnou možnost AV blok 

III. stupně, u něhož však dochází ke kompletní nezávislosti aktivity síní a komor. Výsledky 

poukazují na potřebu důslednějšího procvičování poruch atrioventrikulárního převodu v rámci 

odborné přípravy.  

61,6%

21,9%

9,6%

6,8%

AV blok I. Stupně AV blok II. stupně typu Mobitz

AV blok II. stupně typu Wenkebach AV blok III. stupně

Obrázek 21: Rozpoznání AV bloku I. stupně 
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8.5.1 Shrnutí čtvrté části 

Analýza čtvrtého bloku šetření, který se zaměřil na interpretaci EKG v rámci klinických 

kazuistik, ukázala, že úspěšnost studentů se výrazně liší podle typu a závažnosti arytmie. 

Studenti nejlépe identifikovali život ohrožující stavy, fibrilaci komor (84,9 %) a komorovou 

tachykardii (71,2 %). Komorová tachykardie je v teoretické části práce definována jako rytmus 

vznikající distálně od Hisova svazku s frekvencí nad 100/min. Také rozpoznání flutteru síní 

s typickým obrazem „zubů pily“ zvládlo 76,7 % respondentů, čímž u této otázky splnili 

stanovenou hranici úspěšnosti. Slabá místa se však v testu objevila u úloh vyžadujících přesnou 

diferenciální diagnostiku. U kazuistiky zaměřené na fibrilaci síní, kterou autorka dotazníku 

Myšíková (2022) i teoretická východiska popisují jako chaotickou aktivitu síní s nepravidelným 

rytmem QRS, odpovědělo správně 69,9 % respondentů. Zásadní deficit byl patrný 

u identifikace supraventrikulární tachykardie, kterou určilo jen 37 % studentů, zatímco 

nadpoloviční většina ji chybně zaměnila za sinusovou tachykardii. Z výsledků vyplývá, že 

rozlišení pravidelných tachykardií se štíhlým QRS komplexem je pro studenty v praxi největší 

překážkou. U závěrečné otázky věnované AV blokádě I. stupně, charakteristické prodloužením 

PQ intervalu nad 200 ms, byla úspěšnost 61,6 %. Při pohledu na celou tuto část je zřejmé, že 

u většiny kazuistik výsledky nedosáhly 75% hranice, kterou metodika práce stanovuje jako 

nezbytný základ pro bezpečnou práci zdravotnického záchranáře. Získaná data naznačují, že 

zatímco maligní rytmy jsou rozpoznávány spolehlivě, schopnost přesné klasifikace méně 

urgentních nálezů a poruch převodu je prozatím nedostatečná. 
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8.6 Shrnutí výsledků 

Při vyhodnocení výzkumných otázek (VO1-VO6) dosáhla celková průměrná úspěšnost souboru 

74,5 %, což je hodnota těsně pod stanoveným limitem 75 %, který autorka dotazníku Myšíková 

(2022) stanovila jako limit pro úspěšné zvládnutí testu. Tohoto stanoveného limitu však dosáhlo 

pouze 56,16 % všech dotázaných studentů. To naznačuje, že i přes relativně vysoký celkový 

průměr má významná část budoucích záchranářů v interpretaci EKG rezervy. Podrobný přehled 

úspěšnosti u jednotlivých témat poskytuje Tabulka 4: Procentuální úspěšnost jednotlivých 

otázek. Otázka nárůstu znalostí mezi druhým a třetím ročníkem (VO2) spolu s podílem studentů 

splňujících kritérium (VO5) odhaluje zásadní posun ve znalostech během studia. Zatímco 

u studentů 2. ročníku byla průměrná úspěšnost 65,80 % a limit splnilo jen 28,57 % z nich, 

studenti 3. ročníku dosáhli průměru 79,90 % a hranici úspěšnosti překonalo 73,33 % 

respondentů. Tento nárůst potvrzuje efektivitu odborné přípravy v závěrečné fázi studia. 

Rozdíly v úspěšnosti mezi ročníky přehledně dokumentuje Tabulka 5: Porovnání úspěšnosti 

mezi ročníky. Identifikace nejhůře rozpoznatelných nálezů (VO3) ukazuje, že největší problém 

činí studentům diferenciální diagnostika supraventrikulární tachykardie, u které správně 

odpovědělo pouze 37 % respondentů. Výrazné nedostatky byly zaznamenány i u stanovení 

hranice bradykardie (53,4 %) nebo diagnostiky AV blokády I. stupně (61,6 %). Naopak 

vysokou míru jistoty studenti vykazují u prioritních stavů, jako je akutní infarkt myokardu 

s 97,3 % úspěšností, což odpovídá významu, který odborná literatura, například Cmorej et al. 

(2025), přikládá včasné identifikaci ischemických změn v urgentní medicíně. Tyto specifické 

výsledky opět doplňuje Tabulka 4: Procentuální úspěšnost jednotlivých otázek. Poslední 

výzkumná otázka (VO4) směřovala k porovnání úrovně znalostí studentů z různých vysokých 

škol. Do výzkumu byly zapojeny tři instituce (Univerzita A, Univerzita B a Univerzita C) 

v poměru 48 %, 29 % a 23 % respondentů. Srovnání výsledků mezi těmito skupinami umožňuje 

zhodnotit, zda je odborná příprava v interpretaci EKG na jednotlivých školách srovnatelná, 

nebo zda vykazuje významné odchylky. Kompletní data k tomuto porovnání obsahuje Tabulka 

6: Porovnání úspěšnosti mezi univerzitami. 
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Otázka Správně Špatně Procentuální úspěšnost

1. 70 3 95,90%

2. 55 18 75,30%

3. 44 29 60,30%

4. 65 8 89,00%

5. 45 28 61,60%

6. 71 2 97,30%

7. 65 8 89,00%

8. 47 26 64,40%

9. 68 5 93,20%

10. 39 34 53,40%

11. 71 2 97,30%

12. 56 17 76,70%

13. 56 17 76,70%

14. 64 9 87,70%

15. 33 40 45,20%

16. 52 21 71,20%

17. 62 11 84,90%

18. 56 17 76,70%

19. 51 22 69,90%

20. 27 46 37,00%

21. 45 28 61,60%

Průměr 74,50%

správně v ročníku procentuální úspěšnost správně v ročníku procentuální úspěšnost

25 28 89,30% 45 45 100,00%

16 28 57,10% 39 45 86,70%

16 28 57,10% 28 45 62,20%

21 28 75,00% 44 45 97,80%

12 28 42,90% 33 45 73,30%

26 28 92,90% 45 45 100,00%

24 28 85,70% 41 45 91,10%

14 28 50,00% 33 45 73,30%

24 28 85,70% 44 45 97,80%

14 28 50,00% 25 45 55,60%

27 28 96,40% 44 45 97,80%

18 28 64,30% 38 45 84,40%

18 28 64,30% 38 45 84,40%

21 28 75,00% 43 45 95,60%

9 28 32,10% 24 45 53,30%

19 28 67,90% 33 45 73,30%

21 28 75,00% 41 45 91,10%

19 28 67,90% 37 45 82,20%

13 28 46,40% 38 45 84,40%

14 28 50,00% 13 45 28,90%

16 28 57,10% 29 45 64,40%

65,80% 79,90%

2. ročník 3. ročník

Tabulka 4: Procentuální úspěšnost jednotlivých otázek 

Tabulka 5: Porovnání úspěšnosti mezi ročníky 
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Otázka správně % úspěšnost správně % úspěšnost správně % úspěšnost

1. 34 97,10% 19 90,50% 17 100,00%

2. 26 74,30% 16 76,20% 13 76,50%

3. 22 62,90% 10 47,60% 12 70,60%

4. 33 94,30% 18 85,70% 14 82,40%

5. 23 65,70% 13 61,90% 9 52,90%

6. 34 97,10% 21 100,00% 16 94,10%

7. 29 82,90% 20 95,20% 16 94,10%

8. 20 57,10% 15 71,40% 12 70,60%

9. 30 85,70% 21 100,00% 17 100,00%

10. 21 60,00% 8 38,10% 10 58,80%

11. 34 97,10% 20 95,20% 17 100,00%

12. 32 91,40% 12 57,10% 12 70,60%

13. 29 82,90% 16 76,20% 11 64,70%

14. 33 94,30% 16 76,20% 15 88,20%

15. 18 51,40% 11 52,40% 4 23,50%

16. 29 82,90% 13 61,90% 10 58,80%

17. 31 88,60% 15 71,40% 16 94,10%

18. 31 88,60% 15 71,40% 10 58,80%

19. 28 80,00% 13 61,90% 10 58,80%

20. 11 31,40% 11 52,40% 5 29,40%

21. 25 71,40% 9 42,90% 11 64,70%

78,00% 70,70% 72,00%

Univerzita A-35 respondentů Univerzita B-21 respondentů Univerzita C-17 respondentů

Tabulka 6: Porovnání úspěšnosti mezi univerzitami 
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9 DISKUZE 

9.1 Cíl výzkumu a výzkumné otázky 

Hlavním cílem této bakalářské práce bylo zhodnotit úroveň znalostí a praktické dovednosti 

interpretace EKG u studentů oboru Zdravotnické záchranářství na vybraných vysokých 

školách. Výzkum byl zaměřen na porovnání výsledků mezi studenty druhého a třetího ročníku 

a posouzení pokroku v čase studia. Práce se zaměřuje na ověření, zda studenti dosahují 

stanovené 75% hranice úspěšnosti, která byla autorkou použitého dotazníku stanovena jako 

hranice úspěšnosti testu. Dílčími cíli bylo analyzovat celkovou úspěšnost studentů při řešení 

testových úloh zaměřených na EKG, porovnat výsledky studentů 2. a 3. ročníku, zmapovat 

konkrétní oblasti (např. fyziologie, rytmy, patologie), které činí studentům největší potíže, 

identifikovat nejčastější typy chyb, ke kterým při interpretaci záznamu dochází a posoudit, zda 

existují rozdíly v úrovni připravenosti mezi studenty zapojených vzdělávacích institucí. 

9.2 Porovnání s ostatními pracemi 

Výsledky kvantitativního šetření odhalily, že průměrná úspěšnost celého vzorku 73 

respondentů dosáhla hodnoty 74,50 %, přičemž stanovený minimální limit splnilo 56,16 % 

dotázaných. Byla prokázána stoupající úspěšnost v průběhu studia, kdy třetí ročníky 

vykazovaly průměrnou úspěšnost 79,90 % a limit překonalo 73,33 % z nich, zatímco druhé 

ročníky zaostávaly s průměrem 65,80 %. Hodnocení připravenosti napříč zkoumanými 

univerzitami odhalilo rozdíly v úspěšnosti, ale pouze do 8,00 %. 

Nejpřesnější porovnání souboru otázek nám umožní diplomová práce Myšíkové 2022, jelikož 

v této práci byl použit její dotazník s drobnými úpravami. Myšíková se zabývala tématem 

interpretace EKG u nelékařských zdravotnických pracovníků. Zkoumala soubor 100 sester 

pracujících na odděleních JIP a ARO.  

Z analýzy vyplývá, že studenti vykazují vyšší znalosti o EKG než sestry v klinické praxi. 

Průměrná úspěšnost sester byla 70,4 %, zatímco celkový průměr studentů dosáhl 74,5 %, lze 

říci, že rozdíly nejsou velké, do 5 %. Nicméně ani jeden soubor svou průměrnou úspěšností 

nedosáhl stanovené hranice 75 %. 

Stanovený limit splnilo 45 % sester a 56,16 % studentů, v tomto případě už jde o znatelný 

rozdíl. Když bychom porovnali pouze sestry a studenty třetích ročníků, zjistíme rozdíl výrazně 

větší, tedy u sester splnilo hranici 45 % a u studentů třetího ročníku splnilo hranici 73,33 %. 
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Lze předpokládat, že tento výrazný rozdíl pramení z faktu, že studenti tyto znalosti mají 

v čerstvé paměti, zatímco sestry v praxi se nedostanou k tak pravidelnému opakování dané 

problematiky.   

Při srovnání s výzkumem Bičištěho (2025), který testoval pregraduální studenty nelékařských 

oborů lze pozorovat výrazné rozdíly ve zkoumaných otázkách. Jeho soubor dosáhl u rozpoznání 

infarktu myokardu spodní stěny úspěšnosti 81,37 %, zatímco náš zkoumaný vzorek dosáhl 

hodnoty 97,30 %. Vyšší diagnostická jistota se projevila i u komorové tachykardie, kde studenti 

u Bičištěho určili správnou diagnózu v 56,86 % případů, oproti mnohem uspokojivějším 71,20 

% studentů zkoumaných v této bakalářské práci. Bičiště nicméně upozorňuje na silně negativní 

fenomén, který poskytuje vysvětlení pro mnohé diagnostické omyly napříč studentskou 

populací. Dle jeho zjištění celých 75,49 % testovaných studentů při čtení EKG neaplikuje 

absolutně žádné standardizované algoritmy. Absence exaktního hodnotícího postupu objasňuje, 

proč pregraduální studenti vynikají v poznávání zjevně patologických rytmů pouhým vizuálním 

odhadem, avšak markantně chybují při diferenciální diagnostice méně nápadných nálezů. 

Neznalost přesné metodiky vede k nevyhnutelnému selhání například u diferenciální 

diagnostiky supraventrikulárních tachykardií či u určování hraničních hodnot pro bradykardii, 

kde je pečlivé krokové vyhodnocení naprostou nutností. 

Tento výzkum můžeme také porovnat s pracemi Křížové (2023) a Šnederfler (2023), jež se 

orientovaly čistě na profesionální zdravotnické záchranáře působící ve výjezdových skupinách. 

Křížová u svého souboru zjistila schopnost identifikovat infarkt myokardu s elevacemi ST 

úseku v 86 % případů, což je výsledek o více než 11 % horší než u zkoumaných studentů. 

Překvapivým zjištěním u profesionálů v její práci byl propad u diagnostiky atrioventrikulární 

blokády třetího stupně, kterou poznali s četností pouze 32,9 %. Studentský soubor tuto blokádu 

bezpečně identifikoval s nadprůměrnou úspěšností 87,70 %. V rutinním provozu bez 

pravidelného osvěžování nabytých vědomostí schopnost rozpoznat nezávislou akci síní 

a komor postupně slábne. Rozpory navíc panují v otázce, nakolik se délka odsloužené praxe 

promítá do kvality interpretace křivek. Křížová na svém vzorku potvrdila existenci statisticky 

silné korelace mezi počtem odsloužených let a kvalitou nabytých znalostí. Naproti tomu 

Šnederfler tuto závislost u záchranářů exaktně neprokázala a poukazuje na fakt, že 

uspokojivého výsledku v testu rozpoznávání základních arytmií nedosáhlo 43,1 % 

dotazovaných profesionálů. 
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Tuto interpretační nejednotnost ohledně vlivu délky praxe objasňují výsledky Tomáška (2020), 

který mapoval systém vzdělávání přímo na výjezdových základnách záchranných služeb. 

Z jeho šetření plyne, že 71,2 % záchranářů absolvuje školení k problematice elektrokardiografie 

nepravidelně. Rovných 100 % zaměstnanců po proběhlém školení nepodstupuje žádné 

objektivní přezkušování a 49,3 % profesionálů vnímá intenzitu vzdělávání jako neuspokojivou. 

Chybějící edukační standardy a nulová zpětná vazba na pracovištích spolehlivě brání 

dlouhodobému udržení diferenciálně diagnostických kompetencí. Pokud chybí funkční 

mechanismus průběžného vzdělávání, samotná délka praxe nepřináší žádné zlepšení 

a diagnostické dovednosti bez ohledu na odsloužené roky spíše stagnují či degradují. Zjištění 

od Tomáška plně korelují se závěry Šnederfler a poskytují logické odůvodnění, proč studenti 

s čerstvým teoretickým základem mnohdy překonávají letité profesionály u specifičtějších 

elektrokardiografických nálezů. 

10 ZÁVĚR 

Hlavním cílem bylo zhodnotit teoretickou připravenost studentů druhého a třetího ročníku na 

vybraných vysokých školách a ověřit, zda tito budoucí záchranáři dosahují stanovené 75% 

hranice úspěšnosti v odborném testu. Tento cíl byl naplněn prostřednictvím kvantitativní 

analýzy dat získaných od 73 respondentů.  Při hodnocení celkové úspěšnosti souboru bylo 

zjištěno, že průměrná míra správných odpovědí činila 74,50 %, což představovalo výsledek 

těsně pod stanovenou hranicí 75,00 %. Požadovaný limit, považovaný za nezbytný základ pro 

bezpečnou klinickou praxi, splnilo 56,16 % všech zúčastněných studentů. Celková úroveň 

znalostí byla tedy vyhodnocena jako vysoká, avšak s patrnými rezervami v přesnosti 

diagnostiky.  Významným bodem práce bylo porovnání výsledků mezi ročníky, které prokázalo 

výrazný nárůst odborných znalostí v průběhu studia. U studentů druhého ročníku byla 

vypočítána průměrná úspěšnost pouze 65,80 %, přičemž stanovené kritérium v tomto ročníku 

splnilo jen 28,57 % respondentů. Naproti tomu studenti třetího ročníku dosáhli průměru 79,90 

% a podíl studentů, kteří vyhověli limitu, vzrostl na 73,33 %. Tento posun potvrdil efektivitu 

odborné přípravy v závěrečné fázi studia.  Analýza konkrétních oblastí a identifikace typů chyb 

odhalila silná a slabá místa v přípravě budoucích záchranářů. Studenti vykázali nejvyšší míru 

jistoty u kritických stavů, jako je akutní infarkt myokardu (úspěšnost 97,30 %), fibrilace komor 

(84,90 %) a bezpulzní komorová tachykardie (97,30 %). Za největší deficit byla naopak 

označena identifikace supraventrikulární tachykardie, kterou správně určilo pouze 37,00 % 

studentů, a přesné vymezení hranice pro bradykardii s úspěšností 53,40 %. Tyto výsledky 

naznačily, že respondenti se často spoléhali na vizuální odhad a nevěnovali dostatečnou 
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pozornost preciznímu měření intervalů, jako je délka PQ úseku, což vedlo k časté záměně 

supraventrikulární tachykardie za tachykardii sinusovou.  Poslední dílčí cíl se zaměřil na 

posouzení rozdílů mezi zapojenými vzdělávacími institucemi. Výzkum ukázal, že stanoveného 

limitu dosáhli v průměru pouze studenti Univerzity A s výsledkem 78,00 %, zatímco u ostatních 

zapojených škol se průměrná úspěšnost pohybovala mezi 70,70 % a 72,00 %. Celkové rozdíly 

mezi univerzitami nepřesáhly 8,00 %.  

10.1 Limitace výzkumu 

Kvantitativní data byla získána ze vzorku čítajícího 73 respondentů, což omezuje plošnou 

generalizaci předkládaných závěrů pro celou populaci pregraduálních studentů oboru 

Zdravotnické záchranářství v rámci celé České republiky. Významnou limitaci představovala 

především nerovnoměrná distribuce respondentů mezi třemi zapojenými institucemi. Téměř 

polovina všech získaných dat pocházela z Univerzity A (48 %), zatímco zastoupení Univerzity 

B (29 %) a Univerzity C (23 %) bylo výrazně nižší. Tato nerovnoměrnost ve velikosti vzorků 

mohla do určité míry ovlivnit celkové průměrné výsledky souboru ve prospěch dominantně 

zastoupené školy a ztížit objektivní statistické srovnání úrovně znalostí mezi jednotlivými 

univerzitami.  Specifika distančního online testování rovněž limitovala plnou kontrolu nad 

reálným prostředím a podmínkami, za jakých respondenti všechny otázky vyhodnocovali. 

Z důvodu anonymního sběru dat nebylo možné objektivně vyloučit využití externích 

informačních prostředků, odborné literatury či případnou kooperaci mezi zkoumanými studenty 

během vyplňování samotného dotazníku. Přes výše uvedené limity však zjištěná data a jejich 

statistické zpracování tvořila validní podklad pro vyvození následných doporučení pro praxi. 

10.2 Doporučení pro praxi 

Výsledky testování odhalily výrazné rezervy v diferenciální diagnostice supraventrikulární 

tachykardie. Podobně problematická byla detekce atrioventrikulární blokády I. stupně. Tato 

chybovost u nálezů s méně nápadnými odchylkami naznačuje, že se studenti často spoléhají na 

vizuální odhad místo precizního měření intervalů, jako je délka PQ úseku. Pro zvýšení 

diagnostické jistoty je žádoucí klást větší důraz na rutinní používání standardizovaných 

postupů, například metody RAFT nebo hodnocení v osmi krocích, u každého analyzovaného 

záznamu. Právě systematické vyhodnocování dokáže eliminovat chyby v měření u specifických 

poruch převodu. Důraz je třeba klást také na lepší osvojení fyziologických tabulek, protože 

správnou hranici bradykardie bezpečně identifikovalo jen 53,40 % dotázaných. 
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Doporučení pro navazující profesní rozvoj. Přestože studenti třetích ročníků vykazují vysokou 

průměrnou úspěšnost 79,90 %, srovnání s výzkumy zaměřenými na profesionály v rutinním 

provozu naznačuje, že bez soustavného procvičování tyto schopnosti rychle klesají. Toto se 

týká i kritických stavů, jako jsou AV blokády III. stupně.  

Po nástupu do praxe je proto zásadní nepolevovat v tréninku interpretace EKG a aktivně 

vyhledávat možnosti vzdělávání. Nabízí se využití e-learningových platforem, účast na 

odborných seminářích nebo analýza reálných kazuistik z terénu. Pravidelné sebevzdělávání 

v postgraduálním období je klíčovým nástrojem k tomu, aby si absolventi udrželi teoretickou 

připravenost z vysoké školy a minimalizovali riziko diagnostických chyb v přednemocniční 

péči. 
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12 DEKLARACE VYUŽITÍ NÁSTROJŮ AI PŘI ZPRACOVÁNÍ 

ZÁVĚREČNÉ PRÁCE 

V souladu s vnitřními předpisy Fakulty zdravotnických studií Univerzity Pardubice prohlašuji, 

že při vypracování této bakalářské práce byly využity nástroje generativní umělé inteligence, 

a to modely NotebookLM a Gemini od společnosti Google. Tyto technologie sloužily primárně 

k rešerši a vyhledávání relevantních odborných literárních zdrojů a k identifikaci aktuálních 

srovnávacích studií pro potřeby kapitoly diskuse. Dále byly zmíněné nástroje využity k celkové 

stylistické korekci autorského textu a ke kontrole gramatické správnosti. Veškeré výstupy 

generované těmito nástroji byly následně podrobeny důslednému kritickému zhodnocení. Jako 

autorka nesu plnou odpovědnost za konečný obsah, vědeckou integritu i správnost všech údajů 

uvedených v této práci. Seznam veškerých využitých promptů s výjimkou korekcí gramatiky je 

uveden v povinné příloze A.  
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Příloha A – Seznam využitých promptů pro AI  

 

  

Číslo 

promptu 

Znění promptu Oddíl práce 

P1 Zkontroluj překlad abstraktu, využij britský anglický 

jazyk, pokud navrhneš změny, zachovej přitom význam 

Abstrakt 

P2 Najdi mi synonyma slova souviset, která jsou vhodná do 

bakalářské práce 

Výzkumná část 

P3 Najdi mi synonyma slova konkrétně, která by byla vhodná 

do bakalářské práce 

Výzkumná část 

P4 Najdi mi odbornou literaturu zabývající se kvantitativním 

výzkumem vhodnou pro mé téma bakalářské práce 

Metodika 

P5 Najdi mi odborné články a literaturu věnující se 

vysokoškolským pracím na vyhodnocování EKG 

zdravotnickými záchranáři 

Diskuse 

P6 Najdi mi odborné články a literaturu věnující se 

vysokoškolským pracím s tématem týkající se 

vyhodnocování EKG studenty zdravotnického 

záchranářství 

Diskuse 



75 

 

Příloha B – Dotazník  

Demografická část 

1. Jste studentem: 

a) 2. ročníku 

b) 3. ročníku 

2. Kde studujete: 

a) Univerzita Pardubice 

b) Technická univerzita v Liberci 

c) ČVUT 

3. Studoval jste i jiný vysokoškolský program? 

a) ANO 

b) NE 

4. Jaké máte střední vzdělání? 

a) Na střední zdravotnické škole 

b) Gymnáziu 

c) Na zdravotnickém lyceu 

d) Na jiné střední škole  

5. Jak hodnotíte svoji úroveň znalostí v oblasti EKG: 

a) Velmi dobrá 

b) Dostačující 

c) Nedostačující 

d) Žádná  

6. Je vaše nynější úroveň znalostí v oblasti EKG dosažena díky: 

a) Výuce ve škole 

b) Školním dobrovolným kurzům 

c) Samostudiu 

d) Mimoškolní výuce (dobrovolné přednášky, kongresy) 

Znalostní část: 

1. Vlna P označuje: 

a) Depolarizaci síní 

b) Repolarizaci síní 

c) Depolarizaci komor 

d) Repolarizaci komor 

2. Vlna T označuje: 

a) Depolarizaci síní 

b) Repolarizaci síní 

c) Depolarizaci komor 

d) Repolarizaci komor  
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3. PQ interval se hodnotí od: 

a) Začátku vlny P po začátek QRS komplexu 

b) Vrcholu vlny P po kmit Q (musí být přítomen) 

c) Konce vlny P po začátek QRS komplexu  

d) Začátku vlny P po konec QRS komplexu  

4. Kde za normálních okolností vzniká akční potenciál: 

a) V SA uzlu 

b) V AV uzlu 

c) V Hisově svazku 

d) Ve svalovině síní 

5. Kde dochází k synchronizaci síní a komor: 

a) V SA uzlu 

b) V AV uzlu 

c) V Hisově svazku 

d) V Tawarových raménkách 

6. Který z následujících nálezů na EKG je indikací k okamžitému zahájení KPR: 

a) Sinusová tachykardie  

b) Bezpulzní komorová tachykardie  

c) Supraventrikulární tachykardie 

d) AV reentry tachykardie 

7. U kterého z následujících nálezů na EKG není indikováno použití defibrilátoru: 

a) Komorová tachykardie 

b) Flutter komor 

c) Bezpulzní elektrická aktivita 

d) Fibrilace komor 

8. Při kterém z následujících rytmů použijete akutní elektrickou kardioverzi: 

a) Fibrilace komor 

b) Hemodynamicky stabilní komorová tachykardie 

c) Fibrilace síní s hemodynamickou nestabilitou 

d) Asystolie 

9. Který z následujících rytmů je defibrilovatelný: 

a) Asystolie 

b) Bezpulzní elektrická aktivita  

c) Bezpulzní komorová tachykardie  

d) AV blokáda III. stupně  

10. Bradyarytmie se označují rytmy s frekvencí nižší než: 

a) 40/min 

b) 50/min 

c) 60/min 

d) 70/min  
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11. Pro diagnostiku AIM si všímáme především: 

a) QT intervalu 

b) ST úseku 

c) Elektrické osy srdeční  

d) Velikosti a tvaru vlny P 

12. Na jakých svodech poznáme akutní infarkt myokardu spodní stěny: 

a) II., III., aVF 

b) aVL, I, v5, v6 

c) v1, v2, v3, v4 

d) I., II., v3 

13. QRS komplexy u supraventrikularní tachykardie bývají zpravidla: 

a) Široké  

b) Úzké  

c) Ploché  

d) Nepřítomné  

14. Pro AV blok III. stupně je charakteristické: 

a) Postupné prodlužování PQ intervalu 

b) Nezávislost P vln na QRS komplexech 

c) Prodloužení PQ intervalu 

d) Zkrácení PQ intervalu 

15. Polymorbidní 58letý muž na JIP hospitalizován pro akutní renální selhání a 

dekompenzovaný DM 2. typu, anamnesticky několikanásobná koronární 

intervence, pacient posledních 10 minut popisuje pocit bušení na hrudníku a 

klidovou dušnost. Na EKG se vyskytují četné komorové extrasystoly. Náhle 

pacient ztrácí vědomí, krevní tlak prudce klesá 30/15 mm Hg. Na EKG běží 

následující křivka, jedná se o:  

a) Fibrilaci síní 

b) Fibrilaci komor 

c) Flutter síní 

d) Flutter komor 
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16. 65letá žena hospitalizovaná na JIP po aortokoronárním bypassu pro 

symptomatickou katetrizačně neřešitelnou významnou stenózu kmene ACS. Při 

noční směně monitor hlásí alarm, pacientka nyní oběhově stabilní, na monitoru 

se náhle objevuje následující, asi 20 s trvající, křivka. Jedná se o:  

 

a) Komorové extrasystoly 

b) Komorovou tachykardii 

c) Atrioventrikulární blokádu 

d) Flutter síní 

17. Na JIP je přijímán 74letý muž, se známou hypertenzí a dyslipidemií, 

z katetrizační laboratoře s masivním STEMI přední stěny po implantaci stentu 

na RIA. Při příjezdu na JIP při vědomí, orientovaný, oběhově stabilní, bolesti na 

hrudi a dušnost neguje. Při odběru ošetřovatelské anamnézy náhle ztrácí vědomí, 

bez přítomnosti pulzací na velkých tepnách. Na monitoru běží následující křivka, 

jedná se o: 

a) Fibrilaci síní 

b) Flutter síní 

c) Flutter komor 

d) Fibrilaci komor 

18. 72letý muž s anamnézou chronického srdečního selhání přichází do nemocnice 

pro celkové zhoršení stavu. Při příjmu oběhově stabilní, dušný při minimální 

námaze, saturace kyslíkem 95 % s oxygenoterapií 4 litry O2/min. Při příjmu byla 

pořízena tato EKG křivka, jedná se o:  

a) Flutter síní 

b) Flutter komor 

c) Komorovou tachykardii 

d) Fibrilaci síní  
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19. Na iktovou jednotku je přijímána 61letá pacientka, dosud bez chronických 

onemocnění, po úspěšné časné revaskularizaci arteria cerebri media, pacientka 

uvádí pocit rychlého bušení srdce v posledním týdnu. Při příjmu byla pořízena 

následující křivka. O jaký rytmus se zřejmě jednalo:  

a) Fibrilaci síní 

b) Fibrilaci komor 

c) Flutter síní 

d) Flutter komor 

20. Na JIP chirurgické kliniky je přijímána 67letá pacientka se zlomeninou krčku 

kosti stehenní, léčí se s arteriální hypertenzí a hypotyreózou. Úraz se stal na 

chalupě, kde 8 hodin čekala na návrat manžela, který ji poraněnou našel na zemi. 

Při příjmu byla pořízena následující EKG křivka, jedná se pravděpodobně o:  

a) Flutter síní 

b) Sinusovou tachykardii  

c) Supraventrikulární tachykardii  

d) Fibrilaci síní 

21. 55letý muž, dosud bez obtíží, přivezen RZP pro krátkodobou poruchu vědomí. 

Dle manželky bezvědomí trvající 20 s se spontánní úpravou. Ve voze RZP 

natočena následující EKG křivka, jedná se o: 

a) AV blok I. stupně 

b) AV blok II. stupně typu Mobitz 

c) AV blok II. stupně typu Wenckebach 

d) AV blok III. stupně  

 


