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Abstrakt 

Znechucení je afektivní složkou behaviorálního imunitního systému. Behaviorální 

imunitní systém je soubor psychologických mechanismů napomáhající organismu chránit se 

proti patogenům a dalším potenciálně rizikovým faktorům a ovlivňuje tedy život jedince v celé 

řadě situací. Příkladem takové situace může být právě poskytování první pomoci. První pomoc 

je důležitou součástí procesu záchrany lidského života a pokud je poskytnuta správně a včas, 

může podstatně zlepšit průběh léčby v rámci nemocniční péče. Znechucení je jedním z faktorů, 

které mohou ochotu poskytnout první pomoc snížit či ji zcela inhibovat. K tomu, jestli a jak 

konkrétně kurzy první pomoci modifikují vnímání znechucení, však máme nedostatek 

výzkumných podkladů. Proto jsme se na tento fakt rozhodli zaměřit v předložené studii. Studie 

byla realizována prostřednictvím dotazníkového šetření před, po a měsíc po absolvování kurzu 

první pomoci. Respondenty byli v experimentální skupině účastníci kurzů první pomoci 

organizovaných na Přírodovědecké fakultě Univerzity Karlovy a v kontrolní skupině účastníci 

jiných, s první pomocí nesouvisejících předmětů. Využity byly účelově sestavené dotazníky 

zaměřené na předchozí zkušenosti s první pomocí, hodnocení nechutnosti úkonů prováděných 

na kurzu, ochotu a sebehodnocení znalostí postupů první pomoci. Získaná data byla dávána do 

souvislosti s daty ze standardizovaných dotazníků na míru znechucení (TDDS, C-DIS), úzkost, 

úzkostlivost (STAI) a osobnostní rysy (TIPI). Výsledky výzkumu ukazují, že po absolvování 

kurzu první pomoci se významně zvýší ochota poskytnout první pomoci i sebehodnocení 

znalosti postupů, a to i v případě, kdy nemá kurz první pomoci významný vliv na míru 

znechucení jedince.  

Klíčová slova: znechucení, emoce, první pomoc, zranění, behaviorální imunitní systém, 

citlivost ke znechucení, ochota poskytnout první pomoc 
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Abstract 

Disgust is an affective component of the behavioral immune system. The behavioral 

immune system is a set of psychological mechanisms that help the body to protect itself against 

pathogens and other potential risk factors, thus influences the life of an individual in a wide 

range of situations. An example of such a situation might be the provision of first aid. First aid 

is an important part of the process of saving a person's life and, if provided correctly and in 

a timely manner, can significantly improve the course of treatment in hospital care. Disgust is 

one of the factors that can reduce or inhibit the willingness to provide first aid. However, there 

is a lack of research evidence on whether and how first aid courses specifically modify 

perceptions of disgust. Therefore, we decided to focus on this fact in the present study. The 

study was conducted through questionnaire survey before, after and one month after the first 

aid course. The respondents were in the experimental group participants of first aid courses 

organized at the Faculty of Science of Charles University and in the control group participants 

of other, non-first aid related courses. Purpose-designed questionnaires focused on previous 

experience with first aid, evaluation of the distastefulness of the tasks performed on the course, 

willingness and self-assessment of knowledge of first aid procedures were used. The data 

obtained were correlated with data from standardized questionnaires on disgust level 

(TDDS, C-DIS), anxiety (STAI) and personality traits (TIPI). The results show that after 

completing a first aid course, both willingness to provide first aid and self-reported knowledge 

of procedures increase significantly, even when the first aid course has no significant effect on 

an individual's level of disgust. 

Key words: disgust, emotion, firts aid, injury, behavioral immune system, disgust sensitivity, 

willingness to provide first aid 
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Seznam zkratek 

AIDS = Syndrom získaného imunodeficitu 

BIS = Behaviorální imunitní systém 

C–DIS = Culpepper disgust image set 

CPH = Kompenzační profylaktická hypotéza 

HEXACO model = 6 – faktorový model osobnosti 

HIV = Virus lidské imunodeficience 

KBT = Kognitivně–behaviorální terapie 

KPR = Kardiopulmonární resuscitace 

PP = První pomoc 

PřF UK = Přírodovědecká fakulta Univerzity Karlovy 

RHM model = Rozin, Haidt, McCauley model 

TDDS = Tří doménová škála znechucení 

TIPI = Ten item personality inventory 

TIS = Tělesný imunitní systém 

TLKD model = Tybur, Lieberman, Kurzban, DeScioli model 

STAI = State–trait anxiety inventory 

ZZS = Zdravotnická záchranná služba 
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1 Úvod 

Znechucení je jedna z mnoha emocí, které prožíváme v průběhu našeho života. Hlavní 

význam této emoce spočívá v ovlivňování chování jedince za účelem eliminace nákazy 

patogeny nebo jiného chování, které by mohlo snížit jeho fitness (Schaller & Park, 2011). 

Znechucení je součástí behaviorálního imunitního systému (dále „BIS“), který na behaviorální 

úrovni doplňuje tělesný imunitní systém (dále „TIS“) (Garcia & Hankins, 1974). BIS je 

komplexní soubor mechanismů, které potenciálně rizikové podněty rozpoznávají a vyhodnocují 

a následně spouští emocionální odezvu. BIS se podílí také na případné obranné reakci 

organismu (Schaller & Park, 2011). 

Znechucení mohou způsobit podněty přijaté všemi smysly (zrak, čich, chuť, sluch i hmat) 

(Schaller & Park, 2011), čemuž odpovídá také široká škála znechucujících podnětů 

(zkažené jídlo, posmrkané kapesníky, tělní tekutiny) (Tybur et al., 2009). Podnětem ke 

znechucení však mohou být také další osoby. Podle druhu podnětu, který znechucení způsobuje 

můžeme mluvit o několika doménách znechucení. Modelů, podle kterých lze znechucení dělit 

na určité domény existuje několik. V práci budeme vycházet z modelu, který vyčleňuje 

3 základní domény znechucení – patogenní, sexuální a morální doménu (Tybur et al., 2009).  

Míra aktivity BIS a míra citlivosti ke znechucení je individuální a proměňuje se také 

v průběhu života jedince (Curtis et al., 2004). Prožívání znechucení závisí na mnoha faktorech 

jako je například zdravotní stav (Fessler et al., 2005), věk a pohlaví jedince 

(Al-Shawaf et al., 2017) nebo také podmínky prostředí (Batres & Perrett, 2020). Dalším 

faktorem může být také opakované vystavování určitému podnětu, které může způsobit 

znecitlivění vůči danému podnětu. Ve spojení s BIS tedy můžeme mluvit o jeho funkční 

flexibilitě neboli schopnosti přizpůsobit se daným podmínkám ve prospěch organismu 

(Rozin, 2008). 

Znechucení má vliv zejména na naše chování v potenciálně rizikových situacích 

(Schaller & Park, 2011). Příkladem situace, ve které by naše chování mohlo být ovlivněno 

znechucením, je poskytování první pomoci (dále „PP“). Správné a včasné poskytnutí PP je 

klíčové pro záchranu lidského života a také pro další průběh léčby v následné nemocniční péči 

(Tannvik et al., 2012). V situaci, kdy je potřeba PP poskytnout, se však můžeme setkat s celou 

řadou faktorů, které ochotu a schopnost PP správně a včas poskytnout negativně ovlivňují. Mezi 

tyto faktory řadíme např.: strach, stres nebo také znechucení (Kuba et al., 2023). Krvavá 

zranění, deformace těla, tělní tekutiny, nepříjemný zápach (McCormack et al., 1989; 
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Riegel et al., 2006) či křik na místě nehody (Rozin & Fallon, 1987) jsou podněty, se kterými se 

na místě nehody můžeme často setkat. Tyto podněty zároveň aktivují BIS a vyvolávají pocit 

znechucení (Tybur et al., 2009). Prožívání znechucení v kritické situaci, jakou je poskytování 

PP, může mít vliv na ochotu a rychlost poskytnutí PP, nebo nám dokonce může v poskytnutí 

PP úplně zabránit (Kuba et al., 2023). 

 Tématem naší práce bylo právě testování funkční flexibility BIS, konkrétně v prostředí 

s drsnými podmínkami. Za drsné podmínky jsou v jiných pracích považovány extrémní 

fyzikální podmínky (chlad, teplo), neuspokojení základních fyziologických potřeb (hlad, žízeň) 

nebo vystavení se nehumánním podmínkám (Batres & Perrett, 2020). V naší práci se 

zaměřujeme na problematiku poskytování PP a drsné prostředí jsme tedy navodili 

absolvováním kurzu PP. Na kurzu PP byli participanti opakovaně vystavováni znechucujícím 

podnětům (fotografie, videa, realistické maskování zranění) a prožívali realistické situace při 

poskytování PP v rámci simulací. 

Tato diplomová práce tematicky navazuje na bakalářskou práci 

„Problematika znechucení a jeho vztah k poskytování první pomoci“ a jejím hlavním cílem 

bylo otestovat vliv absolvování kurzu PP na míru znechucení jedince a zaznamenat vliv 

časového odstupu od absolvování kurzu PP na míru znechucení. Na základě informací 

z předcházejících výzkumů jsme předpokládali, že by po absolvování kurzu PP mohlo dojít 

k postupné habituaci a desenzibilizaci, a tedy k celkovému snížení patogenní složky 

znechucení, která je jedním z faktorů negativně ovlivňujících ochotu poskytnout PP. 

Konkrétní znění cílů studie: 

1. Otestovat vliv absolvování kurzu PP na míru znechucení jedince a ochotu poskytnout 

PP 

2. Prozkoumat vliv časového odstupu od absolvování kurzu PP na míru znechucení.  

3. Analyzovat možný vliv úzkosti a osobnostních rysů na míru znechucení a ochotu 

poskytnout PP. 

4. Porovnat dvě varianty kurzů první pomoci lišící se časovým rozložením a intenzitou 

výuky (výuka v jednom celku vs. výuka dělená do dvou navazujících bloků 

s časovým odstupem).  
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2 Behaviorální imunitní systém 

Behaviorální imunitní systém je doplňkem tělesného imunitního systému a tvoří první 

bariéru při kontaktu organismu s patogenem, čímž výrazně snižuje riziko nákazy jedince. 

Úkolem BIS je detekce patogenů a spouštění adekvátních obranných mechanismů, které zabrání 

vstupu patogenů do těla organismu (Schaller & Park, 2011). Na schopnost úspěšně rozpoznávat 

patogeny je vyvíjen silný selekční tlak, a to zejména u sociálně žijících skupin organismů, 

neboť v historii jsou patogeny opakovaně zodpovědné za značnou část úmrtí 

(Curtis et al., 2011). Využití BIS se evolučně ukazuje jako velmi výhodné, a to především 

v porovnání s energeticky náročnějším TIS. I samotný BIS však může být také energeticky 

a časově náročným mechanismem, který výrazně ovlivňuje chování jedince 

(Fessler & Navarrete, 2003). O evoluční přínosnosti BIS pojednává teorie zvládání chyb 

(angl.  terror management theory), podle které je pro organismus z hlediska zásahu do jeho 

fitness výhodnější preventivní zapojení BIS a případné spuštění falešně pozitivní reakce, než 

přehlédnutí rizika (Schaller & Park, 2011). Další teorií, která popisuje zapojení BIS do 

komplexního fungování imunitního systému je kompenzační profylaktická hypotéza 

(dále „CPH“). Dle této hypotézy se BIS dostává přednostně ke slovu v případě, že je TIS 

z nějakého důvodu oslaben (Fessler & Navarrete, 2003). Příkladem může být imunitní systém 

jedince po prodělání nemoci nebo imunitní systém ženy v těhotenství, který je také do určité 

míry pozměněn a oslaben. V těchto případech se BIS zapojí v podobě zvýšeného patogenního 

znechucení, aby kompenzoval potlačené složky TIS (Fessler et al., 2005). 

2.1 Složky behaviorálního imunitního systému 

Behaviorální imunitní systém je komplexní systém, skládající se z několika postupných 

kroků, bez kterých by spuštění adekvátní emocionální reakce v podobě znechucení nebylo 

možné. V první fázi je klíčové potenciálně nebezpečný podnět rozpoznat, k čemuž slouží 

percepční složka BIS (Schaller & Park, 2011). Jak již bylo zmíněno, BIS k detekci využívá 

všechny základní smysly – zrak, čich, chuť, sluch i hmat (Tybur et al., 2009). 

Zásadní roli při rozpoznávání hrozícího nebezpečí má percepce vizuální. Její největší 

výhoda spočívá ve schopnosti rozeznat hrozící nebezpečí na velkou vzdálenost, což nám 

poskytne možnost se potenciálnímu riziku bezpečně vyhnout (Schaller & Park, 2011). Riziko 

mohou, kromě již zmíněných podnětů, jako je např. zkažené jídlo, představovat také nemocní 

lidé. Také v tomto aspektu představuje vizuální percepce jistou výhodu, neboť nemocný člověk 
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se obvykle projevuje celou řadou vizuálních symptomů, které značí, že zde existuje riziko 

nákazy (smrkání, pocení, zvracení). V rámci preventivního působení BIS a teorie zvládání chyb 

je znechucení spouštěno nejen skutečně infekčními chorobami, ale také deformacemi nebo 

znaménky, přestože o nich lidé vědí, že nepředstavují riziko nákazy (Schaller et al., 2015). 

Pokud ovšem u nemocných lidí infekční symptomy nepozorujeme, BIS se nespouští, tudíž 

může dojít k přímému sociálnímu kontaktu a naše šance na nákazu se zvyšuje 

(Curtis et al., 2004). Tato preventivně zvýšená citlivost se vyskytuje také u všech dalších 

zmíněných percepčních domén (Schaller & Park, 2011).  

Důležitým smyslem k detekci potenciálního rizika je také čich (Curtis & Biran, 2001). 

Čichová percepce, obdobně jako percepce vizuální, funguje na delší vzdálenost a kromě 

rozpoznání např. závadnosti potravin dokáže zachytit také tělesné pachy, které mohou 

upozorňovat na přítomnost infekce. Prostřednictvím čichu se tedy dokážeme vyvarovat nejen 

nebezpečným podnětům, ale také infekčním lidem nebo znečištěným a zapáchajícím místům, 

např. místům s výkaly (Curtis & Biran, 2001). 

Další doménou, kterou BIS využívá, je doména akustická (Rozin & Fallon, 1987). 

Akustická doména je spojována se zvukovými projevy dalších osob nebo zvířat. Typickým 

zvukovým projevem, který může vyvolat znechucení je např. zvracení, kašlání, smrkání nebo 

další zvuky značící možné riziko přítomnosti infekce (Rozin & Fallon, 1987). 

Posledním smyslem, který v rámci percepce znechucení zmíním, je hmat 

(Oum et al., 2011). Prostřednictvím hmatu jsme schopni rozeznat řadu vodítek, jako je teplota, 

vlhkost nebo struktura objektu, pomocí kterých můžeme odhadovat případný výskyt patogenů. 

Druhou fází vzniku emocionální odpovědi v podobě znechucení je kognitivní fáze, 

ve   které rozhodujeme a vyhodnocujeme, zda podnět opravdu představuje riziko 

(Schaller & Park, 2011). Vnímání znechucení a vyhodnocování potenciálně rizikových 

podnětů je proces, který se v průběhu života vyvíjí. Lidé se postupně učí, kde leží hranice toho, 

co je ještě bezpečné a co už bezpečné není (Rozin & Fallon, 1987). Informace o tom, co máme 

považovat za nechutné, se k nám dostává např. vizuálně, prostřednictvím znechucených výrazů 

obličeje dalších osob (nejčastěji dítě od rodiče) (Widen & Russell, 2010), nebo prostřednictvím 

vlastní zkušenosti. Vlastní zkušenost vytváří velmi rychle silné a dlouhotrvající pouto mezi 

objektem a znechucením (de Jong & Merckelbach, 1998). V návaznosti na teorii zvládání chyb 

se může vytvořit averze vůči potravinám, po kterých následovala nevolnost, přestože tyto 

potraviny nemusely být příčinou nevolnosti (Garcia et al., 1955). BIS má v tomto případě spíše 

preventivní efekt. Tento mechanismus je v literatuře označován podle svého objevitele jako 
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„Garcia efekt“. Garcia efekt byl poprvé popsán a testován na krysách (Garcia et al., 1955), ale 

dále byl pozorován také u dalších generalistů a je poměrně častým jevem také u lidí 

(Arwas et al., 1989).  

Samo znechucení je pak afektivní složkou BIS, prostřednictvím které je spouštěna 

obranná/vyhýbavá reakce při kontaktu s širokou řadou podnětů od zkaženého jídla přes 

nevyžádaný sexuální kontakt až po morální prohřešky (Tybur et al., 2009). První zmínku 

o znechucení najdeme v knize Charlese Darwina z roku 1872 Výraz emocí u člověka a u zvířat. 

Podle Darwina je znechucení obrannou reakcí na odporný podnět, přičemž tento podnět může 

být způsoben všemi základními smysly – chutí, čichem, zrakem, sluchem a hmatem 

(Darwin, 1872). Znechucení je v současnosti považováno za jednu ze šesti základních emocí 

spolu se smutkem, radostí, strachem, překvapením a hněvem (Ekman, 1999). Z definice 

základních emocí vyplývá jejich univerzálnost, která umožnuje vznik komplexnějších 

sekundárních emocí. Darwin označoval znechucení jako základní emoci také z důvodu klíčové 

role, kterou hraje v šanci na přežití jedince. Zároveň znechucení nefunguje pouze jako obranný 

mechanismus jednotlivců, ale má také důležitou komunikační funkci a ovlivňuje šanci na přežití 

celých skupin (Darwin, 1872). 

Protože těsný sociální kontakt zvyšuje šanci na přenos nákazy, spouští znechucení 

vyhýbací strategii (Schaller & Park, 2011). Vliv na efektivitu ochrany před patogeny pak nemají 

pouze samotní jedinci, ale důležitou roli hraje tzv. kolektivní imunita. Jejího dosažení 

se   snažíme docílit prostřednictvím dodržováním určitých norem a hygienických opatření, jako 

je např. vakcinace, zavedením kanalizace nebo svozem odpadu (Curtis & Biran, 2001). 

2.2 Modely znechucení 

Znechucení bylo původně považováno za emoci související pouze s chuťovými podněty, 

jejímž účelem je chránit tělo před požitím něčeho nejedlého (Oaten et al., 2009). To je také 

jeden z hlavních důvodů, proč bylo znechucení ve výzkumu emocí tolik let přehlíženo. 

Po odhalení existence dalších domén znechucení a jeho možných dalších funkcí, se výzkumu 

znechucení začalo věnovat více pozornosti (Tybur et al., 2009). Při bližším zkoumání 

se   ukázalo, že podnětů, které mohou spouštět znechucení, je velmi široká škála, což 

koresponduje s možností využít k percepci všech 5 základních lidských smyslů 

(Tybur et al., 2009). Je známo, že spouštěčem znechucení mohou být zvířata, smrt, zkažené 

jídlo, nevyžádaný sexuální kontakt, tělní tekutiny, špatná hygiena nebo nemorální chování 

(Rozin et al., 2009).  



7 

V literatuře lze najít několik možných přístupů, které dělí znechucení, na různý počet 

domén. Mezi dvě nejznámější teorie patří Tybur, Lieberman, Kurzban, DeScioli model 

(dále   „TLKD model“) (Tybur et al., 2009) a Rozin, Haidt, McCauley model 

(dále „RHM model“) (Rozin & Haidt, 2013), které se liší v pohledu na původ jednotlivých 

domén znechucení. TLKD model se odkazuje na evoluci biologickou (Tybur et al., 2009), 

zatímco RHM model vysvětluje vznik jednotlivých domén znechucení evolucí kulturní 

(Rozin & Haidt, 2013). V této práci budeme reflektovat pouze TLKD model, který dělí 

znechucení do 3 domén – patogenní, sexuální a morální (Tybur et al., 2009) a ze kterého 

vycházíme v praktické části práce.  

2.3 TLKD model znechucení 

TLKD model používá při klasifikaci tří doménovou škálu znechucení (angl. three domain 

disgust scale, dále „TDDS“) – patogenní, sexuální a morální znechucení. Všechny otázky ve 

studii TLKD modelu jsou přímo asociovány se znechucením a nemělo by tak na rozdíl od RHM 

modelu dojít k naměření jiných příbuzných emocí (Tybur et al., 2009). V této studii jsme 

využili rozšířenou verzi modelu TLKD o čtvrtou doménu znechucení – znechucení zraněním 

(Kupfer, 2018). 

a) Patogenní znechucení 

Patogenní znechucení, jakožto pomyslný základ znechucení, se primárně vyvinulo jako 

obranný mechanismus před požitím nejedlé nebo jedovaté potravy. S novějším pojetím se jeho 

význam rozšířil na všechny podněty, u kterých hrozí riziko přenosu patogenů, jako jsou tělní 

tekutiny, výměšky nebo ostatky. Za zdroj patogenů lze považovat také dalšího jedince 

(Tybur et al., 2009). Vzhledem k tomu, jak moc jsou infekční agens rozšířeni a kde všude se 

s nimi je možné setkat, je hranice znechucení obecně nastavena poměrně nízko. Patogenní 

znechucení lze proto vyvolat pouhým akustickým, vizuálním či čichovým vjemem a některým 

jedincům dokonce k navození pocitu znechucení stačí pouhá myšlenka na znechucující podnět 

(Rozin & Fallon, 1987)  

b) Sexuální znechucení 

Sexuální znechucení je obvykle spouštěno při sexuálním kontaktu s reprodukčně 

nevýhodnými partnery a vyvinulo se jako adaptace na ochranu před dlouhodobě nevýhodným 

reprodukčním chováním, promiskuitou nebo poškozením reputace jedince (Tybur et al., 2009). 

Hlavní úlohou sexuálního znechucení je tedy vyhnout se nekvalitním, nekompatibilním nebo 
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jinak reprodukčně nevýhodným partnerům (Fessler & Navarrete, 2003). Z tohoto důvodu je 

jako silně znechucující hodnocen např. incest (Lieberman et al., 2007), kdy křížení příbuzných 

jedinců vede k produkci méně kvalitních potomků (Haig, 1999). Sexuální chování je jedinou 

dimenzí lidských interakcí, které sexuální znechucení ovlivňuje (Tybur et al., 2009). Lidská 

interakce v jiném kontextu tedy touto doménou znechucení ovlivněna není. 

c) Morální znechucení 

Třetí a nejproblematičtější doménou znechucení z hlediska odvození je morální doména. 

Tato doména je obecně spouštěna nemorálním a antisociálním chováním, porušováním norem 

a společenských pravidel. Příkladem takového chování může být krádež, lhaní, podvádění, 

násilné chování nebo dokonce vražda (Tybur et al., 2009). Vnímání morálního znechucení 

srovnatelně se znechucením vyvolaným jinou doménou je poměrně novým jevem. V minulosti 

se uvažovalo nad tím, že se jedná pouze o konverzační slovní obrat bez hlubšího významu 

(Nabi, 2002). To však bylo vyvráceno například používáním tohoto slovního vyjádření 

v mnoha jazycích (Haidt et al., 1997) a popisem výrazu znechucení v obličeji, který je totožný 

jako v případě patogenního znechucení (Eickmeier et al., 2017). 

Prvním, kdo popsal tento charakteristický výraz tváře, kterým je patogenní znechucení 

obvykle doprovázeno, byl Charles Darwin. V jeho pojetí bylo znechucení nejvíce spojováno 

s chuťovými podněty a s potravou obecně, proto se charakteristické změny v obličeji odehrávají 

dominantně v okolí úst (Darwin, 1872). Znechucený výraz obličeje je v oblasti úst 

charakteristický zvednutým horním rtem, zatímco spodní ret naopak zůstává na místě, 

a svěšenými koutky úst (Curtis et al., 2011). Další změny pozorujeme na nose, který je nakrčený 

s nosními dírkami lehce staženými, což v kombinaci se zdviženým horním rtem blokuje přístup 

patogenů do těla skrz nosní sliznici. Oči jsou chráněné přimhouřením očních víček, případně 

může dojít také k odvrácení celé hlavy. Dohromady všechny tyto změny v obličeji slouží 

k zamezení vstupu podnětů z okolí, což poskytuje alespoň částečnou ochranu před patogeny 

a jinými škodlivými látkami (Curtis et al., 2011). 

d) Čtvrtá doména – znechucení zraněním 

Z recentních výzkumů (Kupfer, 2018) vyplývá možnost vyčlenění ještě čtvrté speciální 

domény znechucení, a to znechucení zraněním. Tato zvláštní doména znechucení se odděluje 

od původní domény patogenního znechucení na základě předpokladu rozdílného mechanismu 

vzniku. Znechucení zraněním je podle nových výzkumů spíše než přítomností patogenů, 

způsobeno traumatem z dané situace a nemusí tedy automaticky evokovat strach z nákazy 
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patogenem (Kupfer, 2018). Problematická v tomto přístupu je častá přítomnost krve 

u traumatických zranění jako je například otevřená zlomenina. Krev je významným zdrojem 

patogenů a kontakt s cizí krví je pro jedince významným zdravotním rizikem v podobě krví 

přenosných nemocí, jako je virus HIV způsobující AIDS, nebo virus hepatitidy B a C 

(Havlík, 1990). Z tohoto důvodu by krev měla vzbuzovat znechucení stejně jako ostatní tělní 

tekutiny (Curtis et al., 2004). Klíčový pro oddělení těchto dvou domén je tedy zejména jejich 

odlišný psychologický mechanismus a účel vzniku. Na rozdíl od podnětů spouštějících 

patogenní znechucení vyvolává pohled na krvavé zranění nebo nehodu přednostně pocit 

zástupné bolesti a hrůzy, které mohou zastínit strach z kontaminace patogeny (Kupfer, 2018). 

Současně se zástupnou bolestí a hrůzou přichází také vlna empatie. Možnost přednostního 

prožívání jiné emoce, než je znechucení, může mít také dopad na poskytování PP a potažmo 

také na bezpečnost těch, kteří PP poskytují. Z tohoto důvodu je v rámci kurzů PP obzvláště 

důležité apelovat na bezpečnost zachránce a na používání ochranných pomůcek, jako jsou 

resuscitační roušky a rukavice (Olasveengen et al., 2021). Podcenění rizik, která může přímý 

kontakt s lidskou krví zachránci přinést, by mohlo do budoucna výrazně negativně ovlivnit 

zdravotní stav zachránce samého (Kupfer, 2018). 

Větší opatrnost vůči cizí krvi projevují zdravotníci, což můžeme vysvětlit větší 

informovaností o možných rizicích nákazy (Sefrin & Eckert, 2013). Proč mají zejména laikové 

tendenci opomíjet rizika přenosu patogenů krví vysvětluje hypotéza, že v evoluci dosud nedošlo 

k ustálení adekvátní obranné reakce vůči krví přenosným onemocněním. Krví přenosné nemoci 

jsou totiž historicky poměrně mladé a nedostatečnost obranných reakcí by mohla být důsledkem 

příliš krátkého časového období pro přizpůsobení BIS. Podobný princip můžeme sledovat také 

u civilizačních chorob, které zmíníme dále (Troisi, 2020). Tato hypotéza by mohla platit 

v případě viru HIV, který způsobuje syndrom získané imunitní nedostatečnosti (AIDS) nebo 

viru Ebola, které jsou oba známé pouhých několik desítek let (Havlík, 1990). Naopak v případě 

hepatitidy B, která je rovněž přenosná krví, tato hypotéza neplatí. Ze záznamů známe 

onemocnění podobné hepatitidě B již ze starověku. Poměrně mladá je ale také informovanost 

o mechanismu přenosu onemocnění, jehož výzkum byl ve větší míře spuštěn až se zvýšenou 

incidencí onemocnění v období II. světové války (Havlík, 1990). 

Obdobná situace byla popsána také v kontextu civilizačních onemocnění. Civilizační 

choroby (rakovina, cukrovka) se jako život ohrožující faktory objevují teprve v několika 

posledních desítkách let. V životech našich předků hráli hlavní roli patogeny, proti kterým 

bojujeme mimo jiné prostřednictvím BIS a znechucení, které tvoří první obranou linii 
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imunitního systému (Schaller, 2006). Se zvyšujícím se věkem dožití a změnou životního stylu, 

který v dnešní době zahrnuje vyšší míru rizikových faktorů, jako je kouření, alkohol, stres, 

nedostatek pohybu nebo znečištění ovzduší se zvyšuje role civilizačních onemocnění 

(Troisi,   2020). Tyto novodobé degenerativní nemoci a podněty pro strach z nich nevyvolávají 

srovnatelnou reakci jako podněty pro patogenní znechucení. To může znamenat, že tyto 

podněty, jako je kouření, nejsou v mozku zatím rozpoznávány jako rizikové. Lidé tedy nadále 

pokračují v nezdravých návycích, přestože jsou si racionálně vědomi jejich škodlivosti 

(Troisi,   2020). 
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3 Faktory ovlivňující míru vnímání znechucení 

Vnímání znechucení je individuální a mění se, jak v průběhu času u jednotlivce 

(Curtis et al., 2004), tak také napříč jedinci v závislosti na jejich pohlaví 

(Al-Shawaf et al., 2017), osobnostních rysech a postojích (Tybur & de Vries, 2013), odlišných 

podmínkách ve společnosti (Schaller & Murray, 2008) a v závislosti na opakovaném vystavení 

znechucujícím podnětům a prostředí, ve kterém se jedinec vyskytuje (Batres & Perrett, 2020). 

V práci se dále budeme stručně věnovat výše zmíněným faktorům a blíže se zaměříme 

konkrétně na vliv prostředí a opakovaného vystavování jedince znechucujícím podnětům na 

míru vnímání znechucení. 

3.1 Fyziologický stav jedince 

Vyhýbavé reakce, zvýšená míra znechucení a další součásti BIS spolehlivě snižují riziko 

nákazy jedince (Schaller & Park, 2011). V minulosti ale působily současně také další rizika, 

jako je nedostatek potravy nebo ohrožení predací při shánění potravy. Náklady vynaložené na 

zapojení BIS se tak nemusely vždy vyplatit. Proto podle již zmíněné CPH (Fessler et al., 2005) 

dochází k zapojení BIS v závislosti na fyziologickém stavu a imunokompetenci jedince, a tedy 

v závislosti na výhodách, které intenzivní zapojení BIS jedinci přináší. Čím větší je zranitelnost 

jedince vůči infekci, tím je intenzivnější zapojení BIS (Fessler et al., 2005), a můžeme tedy 

pozorovat vyšší míru znechucení a vyhýbacích strategií vedoucích k vyhnutí se onemocnění. 

 Zvláštním případem, na kterém byla tato hypotéza testována je období prvního trimestru 

těhotenství u žen. V těhotenství obecně je imunitní systém matky potlačován, aby nedošlo 

k ohrožení dítěte. Zároveň první trimestr je pro zdravý vývoj dítěte nejrizikovějším obdobím 

a je pro něj charakteristická náchylnost zejména k infekcím patogeny přenášenými potravou 

(Newell et al., 2010). Z tohoto důvodu může být znechucení v tomto období doprovázeno 

těhotenskou nevolností a subjektivním stavem doprovázejícím ztrátu chuti k jídlu 

(Fessler et al., 2005). 

3.2 Věk jedince 

Citlivost vůči znechucení se proměňuje v závislosti na věku a vývojovém období, ve 

kterém se jedinec nachází. Podle teorie, která považuje znechucení za evoluční mechanismus 

vyvinutý za účelem ochrany jedince před orální nákazou patogenem (Fessler et al., 2005), by 

tedy mělo znechucení hrát významnou roli u již nekojených dětí, které ještě nemají dostatečně 
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vyvinutý TIS (El-Madhun et al., 1998) a jsou tedy nejnáchylnější k orálním infekcím 

(Sear et al., 2000). Přesto existují teorie, které tomuto předpokladu odporují, a to zejména teorie 

popisující postupný vývoj kognitivní složky BIS, tedy složky zodpovědné za správné 

vyhodnocení podnětů. Podle této teorie děti nejsou schopné sami správně vyhodnotit podněty 

a je běžné, že konzumují věci, které dospělí považují za nechutné (Rozin & Fallon, 1987). 

Správnému vyhodnocení bezpečnosti podnětů se děti učí prostřednictvím napodobováním 

chování rodičů a také vizuálně na základě znechuceného výrazu obličeje dalšího jedince 

(Widen & Russell, 2010). Děti však rozlišují emoce podle výrazu obličeje pouze orientačně na 

pozitivní nebo negativní (Rozin & Fallon, 1987). Znechucení tak mohou snadno zaměnit 

například za hněv a naopak. Výzkumy, ve kterých měly děti za úkol popisovat emoce na 

základě výrazu tváře, došly k závěru, že děti znechucení nerozpoznají a tedy, že vůči němu 

nejsou citlivé (Widen & Russell, 2010). Výzkumy založené na jiném principu (např. vyprávění 

příběhu) objevily citlivost ke znechucení u mnohem mladších dětí a poukázaly na to, že výraz 

v obličeji je pro dítě pouze příliš slabým vodítkem k vyhodnocení podnětu a neříká nám moc 

o tom, co děti cítí. Přesná věková hranice určující, kdy dítě rozpozná podnět jako znechucující 

a ve vnímání znechucení se vyrovná dospělému, není dosud kvůli problematickému hodnocení 

známá (Rozin & Fallon, 1987). Individuální rozdíly ve vnímání znechucení by bylo u dětí 

tvořeno také vzděláním nebo osobní zkušeností dítěte (Garcia et al., 1955), díky které se může 

snadno vytvořit pevné pouto mezi objektem a znechucením. Častější chyby v interpretaci 

výrazu jsou zaznamenány například u dětí, které byly zneužívány. Tyto děti mají tendenci 

výrazy chybně interpretovat jako výrazy hněvu (Pollak et al., 2000). 

 V dospělosti byla vyšší míra znechucení prokázána u mužů i žen v reprodukčním 

období, což podporuje myšlenku, že znechucení je mechanismus bránící nevhodnému 

reprodukčnímu chování. Významně vyšší znechucení v tomto věku vzbuzují podněty nákazy 

nebo kontaminace (Tybur et al., 2009). V tomto období je tedy pro jedince klíčová reprodukce 

s vhodným partnerem a ochrana sebe i svých potomků před nákazou. S přibývajícím věkem 

znechucení těmito podněty klesá u obou pohlaví, významněji však u žen (Curtis et al., 2004; 

Quigley et al., 1997). Jednou z teorií, proč k poklesu znechucení v této oblasti dochází, je 

pokles významnosti z evolučního hlediska (jedinec již završil reprodukční období a zároveň se 

již nemusí starat o své potomky) a další teorií je pak obecný pokles mozkové reaktivity 

s přibývajícím věkem (Curtis et al., 2004). 
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3.3 Pohlaví jedince 

Studie ukazují, že ženy jsou obecně citlivější ke vnímání znechucení, než muži 

(Al-Shawaf et al., 2017). Vyšší citlivost vůči znechucení u žen pozorujeme u sexuální 

a patogenní domény znechucení. Morální doména není faktorem pohlaví ovlivněna. Tento jev 

může být vysvětlen několika různými evolučními teoriemi, které se dominantně vztahují 

k rozdílné reprodukční strategii žen a mužů a roli ženy jako matky (Trivers, 1972). Záleží také 

na četnosti vystavení určitým podnětům a jejich vyhodnocení jako neškodných nebo naopak 

zcitlivění vůči podnětům, které v daném kontextu představují ohrožení. 

Pro ženu je, s ohledem na ranný ontogenetický vývoj potomků, důležitější výběr 

vhodného partnera. Sexuální doména znechucení podle této teorie funguje jako mechanismus, 

který ženu chrání před výběrem nekvalitního partnera, což by snížilo její fitness 

(Al-Shawaf et al., 2017). Dalším rizikem, které ženy při reprodukci podstupují, jsou pohlavně 

přenosné choroby, které se projevují převážně u žen a proti kterým se žena také může bránit 

prostřednictvím sexuálního znechucení (Al-Shawaf et al., 2017). Pro reprodukční strategii 

mužů je naopak výhodný vyšší práh znechucení, který jim umožní reprodukci s větším 

množstvím partnerek. Nižší míra znechucení může ukazovat také na sílu TIS, a tedy na kvalitu 

a potenciál muže, který může předat svým potomkům (Al-Shawaf et al., 2015). 

Zvýšené patogenní znechucení u žen může souviset s péčí matky o potomka. Děti 

vyžadují stálou péči a úzký kontakt s matkou, který může být současně také cestou přenosu 

nákazy z matky na dítě. Vyšší citlivost vůči znechucení snižuje šanci na nákazu matky, a tedy 

následného případného přenosu nákazy na dítě (Stevenson et al., 2009). Matka je také osobou, 

od které se dítě ve většině případů učí bezpečného chování (vyhýbání se nemocem a zdraví 

ohrožujícím podnětům) prostřednictvím jejího chování a reakcí, jako je například výraz tváře 

(Widen & Russell, 2010). Zvýšená úroveň znechucení v takovém případě chrání nejen matku, 

ale především dítě, u kterého není ještě dostatečně vyvinut TIS (El-Madhun et al., 1998). Další 

situací, kdy je pro ženu výhodná vyšší úroveň znechucení, je příprava jídla, konkrétně masa, 

které je významným zdrojem patogenů. V tomto případě citlivost ke znechucení zlepšuje 

zdravotní podmínky nejen pro ženu samotnou, ale také její potomky a partnera 

(Newell et al., 2010). Muži vykazují nižší míru znechucení při pohledu na zranění a krev u lidí, 

naopak u podobných podnětů v kontextu zvířat se významný rozdíl mezi muži a ženami 

neukazuje. Důvodem může být fakt, že zvířecí maso je pro ženu běžnou součástí života, 

zejména při již zmíněné přípravě jídla (Newell et al., 2010). Nižší míra znechucení zraněním 
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a krví u mužů by mohla být výhodou při poskytování PP a mohla by zvýšit ochotu PP 

poskytnout. 

3.4 Osobnostní rysy a postoj jednice 

Stejně jako se liší citlivost ke znechucení mezi jedinci, liší se také prožívání a citlivost 

jedince vůči jednotlivým doménám znechucení – patogenní, sexuální, morální (Haidt, 1994; 

Tybur et al., 2009). Výsledná citlivost jedinců vůči konkrétním doménám je spojována 

s charakteristickými osobnostními rysy a stále se pátrá po vzájemných vztazích těchto 

proměnných. Lidskou osobnost popisují modely osobnosti, které osobnost rozdělují na pět 

(Big–5) (Ashton et al., 1998) nebo šest dimenzí (HEXACO) (Ashton & Lee, 2008). 

Pěti faktorový model osobnosti neboli Big–5 je původnější a dodnes používaný model 

osobnosti, který lidskou osobnost rozděluje na následující dimenze: extraverze, přívětivost, 

neuroticismus, svědomitost a otevřenost nové zkušenosti. Šesti faktorový model navíc, kromě 

extraverze, přívětivosti, emocionality (neuroticismus), svědomitosti a otevřenosti, odděluje 

jednu další dimenzi, poctivost–pokora (Ashton & Lee, 2008; Ashton et al., 1998). Ve vztahu 

k patogenní doméně znechucení se ve studiích pravidelně objevuje spojitost 

s neuroticismem/emocionalitou (Tybur et al., 2011; Tybur & de Vries, 2013). Vyšší citlivost 

v doméně sexuální a morální koresponduje podle modelu osobnosti Big–5 s dimenzí přívětivost 

a podle modelu HEXACO s dimenzí poctivost–pokora. Tento rozpor je dán skutečností, že 

šestá dimenze poctivost–pokora v HEXACO modelu byla vyčleněna z dimenze přívětivost 

v modelu Big–5 a některé jejich charakteristiky se překrývají (Ashton & Lee, 2008). Klíčové 

charakteristiky, které najdeme v obou zmíněných dimenzích a které spojujeme s jedinci, kteří 

intenzivněji prožívají znechucení v sexuální a morální doméně, jsou spravedlnost, upřímnost 

a skromnost (Tybur & de Vries, 2013).  

Vybrané osobnostní dotazníky se v akademickém prostředí používají také ve zkrácené 

verzi. Zkrácenou verzi osobnostního dotazníku jsme využili dále v praktické části práci, a to 

konkrétně deseti položkový dotazník Ten Item Personality Inventory (dále „TIPI“) 

(Gosling et al., 2003). TIPI vychází z pětifaktorového modelu osobnosti a je tedy zkrácenou 

verzí Big–5, ve které je každý rys (extraverze, přívětivost, neuroticismus, svědomitost 

a otevřenost) testován pouze dvěma položkami. V praktické části práce je TIPI použit jako 

ukazatel konzistence odpovědí účastníků. 
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3.5 Podmínky v lidské společnosti 

Míra citlivosti ke znechucení ovlivňuje chování jednotlivce, potažmo celé společnosti 

a může tak podmiňovat kulturní rozdíly mezi společnostmi (Schaller & Park, 2011). Nebo 

například historická zkušenost celé společnosti může vést k vyšší náchylnosti jednotlivců ke 

znechucení a striktnějším hygienickým a společenským normám (Schaller & Murray, 2008). 

Za normu můžeme označit psaná i nepsaná pravidla, která upřesňují, jaké chování je společností 

očekáváno (Gibbs, 1965). Chování v souladu s nároky společnosti (konformní chování) je pro 

jedince výhodné z hlediska upevnění pozice ve společnosti, pozitivního přijetí, bezpečí nebo 

hledání partnera (Griskevicius et al., 2006). Naopak chování, které tyto psaná i nepsaná pravidla 

porušuje, je v případě psaných pravidel trestáno podle závažnosti přestupku a v případě pravidel 

nepsaných negativní reakcí společnosti (Gibbs, 1965). Kulturní odlišnosti v nastavení 

a dodržování společenských a hygienických norem mohou vést ke vnímání cizích kultur jako 

potenciálního nebezpečí z hlediska možného přenosu patogenů (Navarrete & Fessler, 2006). 

V krajním případě by zvýšená míra citlivosti ke znechucení mohla vést k upřednostňování 

vlastní kultury nebo až k diskriminaci cizích kultur a xenofobii (Faulkner et al., 2004). Jako 

příklad může posloužit vlna xenofobie, která následovala po rozšíření nového typu koronaviru 

z čínského Wu–chanu z konce roku 2019 (Reny & Barreto, 2020). 

3.6 Vliv opakovaného vystavení znechucujícím podnětům 
(habituace) 

Pro hlavní myšlenku této práce jsou klíčové především dva následující faktory ovlivňující 

citlivost ke znechucení. Prvním z těchto faktorů je vliv opakovaného vystavení jedince 

podnětům vyvolávajícím znechucení. Na základě opakovaného vystavení takovému podnětu 

může dojít k desenzibilizaci jedince vůči tomuto podnětu a k oslabení vyhýbací reakce. 

Idea účinnosti opakovaného vystavení vychází ze studií o mechanismu a léčbě fobií 

(In-Albon & Schneider, 2006; Wetherell et al., 2003). Fobie můžeme zařadit mezi úzkostné 

poruchy, které jsou charakteristické zpravidla neopodstatněným strachem a úzkostí z určitých 

objektů nebo situací, které jedince přímo neohrožují (Atkinsonová, 2012). U specifických fobií 

spojených s živočichy, kteří nám mohou evokovat špínu nebo nemoc (pavouk, šváb) anebo 

vylučují tělní tekutiny (slimák) (Ware et al., 1994), se kromě souvislosti se strachem a úzkostí 

objevila také spojitost se znechucením a obavou z přenosu patogenů (Matchett & Davey, 1991). 

Fobie má tedy podle nalezených zdrojů základ v původně adaptivní vyhýbací strategii 
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a úzkostné strategii, která se v některých situacích může změnit na nepřiměřenou 

a v extrémních případech dokonce negativně ovlivňovat každodenní běžné fungování jedince. 

Další významnou kategorií fobií z pohledu znechucení je fobie z krve (Koch et al., 2002). 

Rozvoj této fobie přímo souvisí s citlivostí jedince ke znechucení a u jedinců, kteří mají ke 

znechucení citlivost vyšší, je vyšší pravděpodobnost rozvoje fobie (Schienle et al., 2003). 

Základem pro vznik fobie z krve je již zmíněná rizikovost krve z důvodu možného přenosu celé 

řady závažných patogenů (hepatitida B, C, HIV) (Havlík, 1990). 

K léčbě fobií je využívána kognitivně–behaviorální terapie (dále „KBT“), jejíž součástí 

je metoda zvaná expoziční terapie. Principem expoziční terapie je opakované vystavování 

podnětu, postupně se zvyšující intenzita kontaktu jedince s podnětem a postupné přivykání 

jedince podnětu, který v něm vyvolával nepřiměřený strach, úzkost nebo znechucení 

(Wetherell et al., 2003). Expoziční terapie je založena na habituaci, což je nejjednodušší druh 

učení. Při opakovaném vystavení podnětu, který nám nepřináší negativní následky nebo je 

neutrální, se pro nás tento podnět stává známým a nevýznamným a přestáváme mu věnovat 

pozornost (Atkinsonová, 2012). Účinnost expoziční terapie není stoprocentně trvalá 

a s časovým odstupem je vhodné absolvovat ji v menším rozsahu a intenzitě znovu. Současně 

ze studií zabývajících se terapií konkrétních fobií vyplývá specifičnost adaptace na konkrétní 

podnět vzbuzující strach a znechucení a nepřenositelnost této adaptace do širšího kontextu, 

případně do dalších domén znechucení (Bouton, 2002). Příkladem může být výzkum léčby 

arachnofobie, kdy se po vystavení terapii snížila negativní reakce (strach a znechucení) vůči 

pavoukům, ale v obecnějším hodnocení znechucení v oblasti kontaminace se neprokázala 

žádná změna citlivosti. A to i přesto, že před vystavením terapii vykazovali jedinci trpící fobií 

vyšší citlivost i v této oblasti.  

Zmínku o habituaci vůči znechucujícím podnětům uvádí ve své studii o studentech 

medicíny také Rozin (2008). I v této studii se potvrdila specifičnost habituace vůči konkrétnímu 

znechucujícímu podnětu. U studentů medicíny byla v této studii po několika týdnech pitevních 

cvičení pozorována habituace vůči kontaktu s mrtvými lidskými těly. Snížená citlivost ke 

znechucení se projevila pouze v doméně znechucení ze smrti a z porušení těla, která je 

definována Fv RHM modelu znechucení (Rozin & Haidt, 2013). Snížená míra znechucení se 

omezuje pouze na již studená, mrtvá lidská těla, která nejvíce připomínají těla, se kterými 

studenti přišli do styku v rámci pitevních cvičení (Rozin, 2008) 

K opačným závěrům potvrzujícím určitou míru generalizace habituace došla studie 

z roku 2021 zkoumající znechucení u britských zdravotnických asistentů a asistentek 
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v pečovatelských domech a službách (Edgar et al., 2023). Pro zaměstnání tohoto typu je typický 

každodenní kontakt s tělesnými tekutinami a porušenými těly pacientů, což vede k velmi 

častému prožívání znechucení. U zdravotnických pracovníků pečovatelských domů byla 

zjištěna nižší citlivost k patogennímu znechucení v porovnání s kontrolní skupinou. Snížená 

citlivost k patogennímu znechucení negativně korelovala s délkou kariéry pracovníků ve 

zdravotnických službách, což naznačuje dlouhodobý efekt habituace. Dále byly 

prostřednictvím testu preferenčního pohledu testovány vyhýbavé reakce na znechucující 

podněty. Testovány byly podněty související s prací v pečovatelském domě i podněty jiné. 

Vyhýbavé reakce se neprokázaly u žádného z podnětů patogenní domény znechucení, bez 

ohledu na souvislost podnětu s pečovatelským domem. Mimo patogenní doménu se tato 

generalizace nerozšířila a citlivost vůči sexuální a morální doméně znechucení se nelišila mezi 

experimentální a kontrolní skupinou, ani nekorelovala s délkou zdravotnické praxe 

(Edgar et al., 2023). Na základě této studie se můžeme domnívat, že v rámci jedné domény 

znechucení dochází ke generalizaci habituace. 

S ohledem na výsledky získané v klinické praxi při terapiích a léčbě fobií 

(In-Albon & Schneider, 2006; Wetherell et al., 2003) i na poznatky z dalších studií 

(Edgar et al., 2023; Rozin, 2008) je patrné, že redukce citlivosti ve vnímání znechucení vůči 

konkrétním podnětům je možná, a to i u jedinců, kteří netrpí žádnou poruchou. Dosud však není 

jasné, na jakém principu funguje a čím je ovlivněna míra generalizace adaptace na konkrétní 

podněty. 

3.7 Vliv prostředí (harsh environment theory) 

Druhým, pro tuto práci klíčovým, faktorem ovlivňujícím citlivost ke znechucení je vliv 

prostředí, ve kterém se vyskytujeme. V závislosti na podmínkách prostředí, kterým jsme 

vystaveni, se citlivost vůči znechucení může dočasně měnit. V situaci, ve které je jedinec 

vystaven drsnému prostředí, může být schopnost snížit citlivost ke znechucení výhodou. Podle 

teorie drsného prostředí (angl. harsh environment theory) (Batres & Perrett, 2020) může 

momentální potlačení citlivosti vůči znechucení v kontextu nenaplnění základních 

biologických potřeb a ohrožení na životě například umožnit rozšíření nabídky využitelných 

zdrojů/chování nezbytně nutných pro přežití.  

Na základě studie konané na armádním výcvikovém kempu ve Spojeném království byla 

zjištěna souvislost drsnosti prostředí a patogenní domény znechucení (Batres & Perrett, 2020). 

Byly formulovány také hypotézy týkající se morální a sexuální domény znechucení, které 
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navrhují uvolnění mravů a snížení sexuálního znechucení v případě ohrožení života. 

Vysvětlením tohoto jevu by mělo být zvýšení pravděpodobnosti reprodukce a předání genetické 

informace do další generace s efektivitou odpovídající krizové situaci. Tento scénář však dosud 

nebyl ve studiích zjištěn a snížení citlivosti ke znechucení v drsných podmínkách bylo zjištěno 

pouze u patogenní domény znechucení. V této studii bylo drsné prostředí vykresleno optikou 

armády a účastníci byli vystaveni únavě, stresu, hladu, psychické nepohodě a vysoké fyzické 

zátěži (Batres & Perrett, 2020). Na základě spolupůsobení těchto faktorů má armádní výcvikový 

kemp za úkol posunout hranice lidského strachu, odporu a bolesti a nemůžeme proto vyloučit, 

že snížení citlivosti vůči patogennímu znechucení odráží spíše tuto skutečnost než drsnost 

prostředí. V tomto případě je popsána změna citlivosti ke znechucení jako poměrně rychlá 

a pouze dočasná změna a přizpůsobení se aktuálním podmínkám prostředí. Sami autoři však 

uvádí variantu, kdy by vystavení drsnému prostředí bylo opakované a došlo by tak 

k dlouhodobému ustálení hladiny citlivosti ke znechucení na opakovaně výhodnější nižší 

úrovni (Batres & Perrett, 2020).  

Za drsné prostředí můžeme považovat také opakované docházení na pitevní sály v již 

zmíněné studii o studentech medicíny (Rozin, 2008), ve které byl dlouhodobější dopad na 

úroveň citlivosti ke znechucení zjištěn, či třeba práci v pečovatelském zařízení 

(Edgar et al., 2023). Analogicky lze předpokládat, že podobný vliv na citlivost ke znechucení 

by mohlo mít poskytování PP, či konkrétně v naší studii kurz PP. 
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4 První pomoc 

4.1 Prosociální chování 

Poskytnutí první pomoci je stejně jako jiná pomoc druhému v nouzi projevem 

prosociálního chování. Za prosociální chování označujeme takové chování, ze kterého plynou 

benefity pro společnost jako celek (dobrovolnictví, sdílení, spolupráce, pomoc druhému) 

(Záškodná & Mlčák). Síla prosociálního chování závisí mimo jiné na vztahu s osobou v nouzi 

a také na kontextu situace (Maner & Gailliot, 2007). 

Ke společensky prospěšnému chování může vést několik druhů motivací. U neznámého 

člověka je pravděpodobnou motivací egoismus nebo sociální tlak okolí. V případě egoistické 

motivace je naše chování poháněno ziskem určité formy vlastního úspěchu (ocenění, vděk) 

(Barlett & DeSteno, 2006) nebo naopak vyhnutí se negativnímu hodnocení, případně trestu. 

Vyhnutí se negativním důsledkům souvisí s druhou zmíněnou motivací – sociálním tlakem. 

Pokud společnost očekává a klade důraz na určitý druh chování nebo reakce, je pro jedince 

výhodné chovat se konformně, tedy v souladu s tímto očekáváním nebo normou. V případě, že 

nenaplníme očekávání, může trest nabýt formy špatné pověsti ve společnosti nebo i náš vlastní 

pocit a výčitky (Batson, 1987). 

Třetí druh motivace, empatie, souvisí s pomocí rodinným příslušníkům a dalším blízkým 

osobám (Maner & Gailliot, 2007) a vede k čistě altruistické formě pomoci (Batson, 1987). 

Altruismus je popisován jako nezištná pomoc ve prospěch druhého, často dokonce na úkor 

vlastního prospěchu (Trivers, 1971). Altruistická pomoc je spouštěna základě empatie neboli 

schopnosti vcítit se do prožívání druhého. Tato schopnost závisí na hloubce a kvalitě vztahu 

s potřebným a na osobní zkušenosti s problematikou. (Batson, 1987). Na úrovni genů se 

altruistická motivace k pomoci mění na motivaci egoistickou a můžeme říct, že pomáháme za 

účelem zvýšení inkluzivní fitness (Kruger, 2003). S příbuznými sdílíme určitou část společných 

genů, které můžeme šířit nejen přímou reprodukcí, ale také nepřímo prostřednictvím pomoci 

a péče o příbuzné (Brembs, 2001). Z tohoto důvodu je vyšší míra pomoci očekávána od 

geneticky příbuzných jedinců. Příkladem altruistického chování vůči příbuzným jedincům 

mohou být rodičovské investice do potomků (Ashton et al., 1998).  

Upevňování altruismu v přírodě a ve společnosti je zajištěno přírodním a skupinovým 

výběrem (Brembs, 2001). Přírodní výběr hraje roli na úrovni jednotlivce a výhodnosti jeho 

chování z dlouhodobého hlediska. V rámci skupinového výběru má možnost zafixovat se také 
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chování, které pro jednotlivce výhodné být nemusí, ale zároveň z něj plynou výhody pro 

společnost jako celek (Hamilton, 1964). Příkladem takového chování, kdy se jedinec vystaví 

riziku ve prospěch společnosti (Sober & Wilson, 2000), může být záchrana života a poskytnutí 

PP. 

4.2 Význam první pomoci 

Poskytnutí PP může být příkladem prosociálního chování a altruistického činu, při kterém 

se sami vystavujeme nebezpečí ve prospěch pomoci druhému, potažmo společnosti 

(Sober & Wilson, 2000). PP se rozumí taková opatření, která slouží k redukci rozsahu 

a důsledků postižení při náhlém ohrožení života (Zideman et al., 2021). Poskytování PP je také 

morální povinností ukotvenou mimo jiné také v právní předpisech České republiky 

(Zákon o péči o zdraví lidu a trestní zákoník) (Pokorný, 2010). Tato povinnost platí, pokud 

zachránci nebo další přítomné osobě nehrozí bezprostřední nebezpečí. V takovém případě je za 

minimální poskytnutí PP považováno přivolání zdravotnické pomoci hovorem na tísňovou 

linku zdravotnické záchranné služby (dále „ZZS“) (Petržela, 2007). Je tedy žádoucí, aby 

poskytnutí odpovídající pomoci a schopnost zachránit lidský život byla jednou ze základních 

a samozřejmých dovedností každého občana bez rozdílu. Z tohoto důvodu je PP součástí 

rámcových vzdělávacích plánů (RVP) na základních školách i středních školách (MŠMT, 2017; 

MŠMT, 2021). Na vhodnosti vzdělávání v oblasti PP již od útlého věku se shoduje větší 

množství odborných studií ze zahraničí. Výzkumy ukazují, že výhodou školení již malých dětí 

je jejich schopnost poskytnout adekvátní pomoc, možnost budovat si pevné základy a také 

schopnost naučené postupy šířit mezi vrstevníky i příbuzné (Colquhoun, 2012; 

De Buck et al., 2015). Trend zavedení výuky PP na základních školách, na jehož výhodách 

panuje celosvětová shoda (Beck et al., 2016; Bohn et al., 2013; Kuba et al., 2019), podtrhují 

mimo jiné také pokyny Evropské resuscitační rady, která je každých 5 let vydává v podobě 

tzv. Guidelines (Olasveengen et al., 2021). 

Výuka první pomoci 

Guidelines Evropské resuscitační rady jsou doporučené postupy k poskytování PP, 

kterými by se měla při poskytování PP řídit laická i odborná veřejnost 

(Olasveengen et al., 2021). Součástí Guidelines jsou také doporučení pro efektivní výuku PP 

pro laickou veřejnost, která dlouhodobě se usilují o zpřehlednění jednotlivých kroků, o jejich 

snadnou zapamatovatelnost a proveditelnost (Perkins et al., 2021; Zideman et al., 2021). Těžiště 

výuky se přesouvá od teoretického přehledu a detailních informací k praktickým nácvikům 
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a automatizaci základních redukovaných postupů (Olasveengen et al., 2021). Trendem 

posledních let je také využití metod zážitkové pedagogiky nebo zvyšování podílu praktických 

nácviků ve výuce. 

Zážitková pedagogika je pedagogický směr, který je zaměřený na praktickou aktivitu 

studentů a na vlastní prožitek při výuce (Jirásek & Gintel, 2013; Maňák & Švec, 2003). Vlastní 

prožitek studenta je zpravidla spojen se zapojením smyslů a emocí do procesu učení, což 

významně zvyšuje pravděpodobnost, že si studenti nové poznatky lépe osvojí a zapamatují 

(Bransford et al., 2000). Se zážitkovou pedagogikou se můžeme setkat v kontextu vzdělávání 

dětí na základních a středních školách, studentů na vysokých školách i v kontextu vzdělávání 

dospělých (Maňák & Švec, 2003).  

Pro výuku první pomoci se využití metod zážitkové pedagogiky přímo nabízí. Využití 

praktických nácviků a simulací je mnoha výzkumy pozitivně hodnocenou metodou hned 

z několika důvodů. Jednou úrovní je již zmíněné zapojení dalších smyslů a emocí do procesu 

učení a lepší zapamatování postupů při jejich provázání s emocionálním zážitkem ve výuce 

(Bransford et al., 2000). Při provádění konkrétních úkonů a postupů (záklon hlavy, 

kardiopulmonální resuscitace (dále „KPR“)) se fyzicky vykonané aktivity propisují do tělesné 

paměti studentů, což umožní hlubší uložení informace/dovednosti a urychlí její následné 

vybavení a použití. V rámci výuky PP hraje důležitou roli také jistota a důvěra ve své 

schopnosti, kterou studentům dají praktické nácviky úkonů a postupů 

(Eisenburger & Safar, 1999; Stull & Mayer, 2007). Bez těchto zkušeností by kvalita provedení 

a ochota poskytnutí PP mohla být v reálné situaci významně nižší, až nulová (Cho et al., 2010). 

4.3 Faktory negativně ovlivňující ochotu poskytnout první 
pomoc 

V reálné situaci, kdy je potřeba poskytnou první pomoc, jsme ovlivněny souhrou mnoha 

faktorů, které ovlivňují, jaká bude naše výsledná reakce a chování. Tyto faktory na nás mohou 

působit zvenčí nebo zevnitř, ve prospěch adekvátního poskytnutí PP nebo naopak, a jejich vliv 

se může lišit individuálně a s konkrétní situací (Plotner et al., 2015). V této podkapitole se 

zaměřím podrobněji na faktory, které ochotu poskytnout PP ovlivňují negativně a které nám 

ukazují na ty oblasti výuky PP, ve kterých je potenciál pro zlepšení.  

Mezi vysoce postavené a často uváděné faktory bránící nám poskytnout PP patří strach. 

Strach může vyvolat nebezpečí pramenící ze situace samotné (strach z nákazy, strach o další 

osoby) (Petrić et al., 2013), případně ze strany postiženého (agresivita, opilost). Strach může 
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pramenit také z nedostatečné důvěry ve své schopnosti, z neznalosti správných postupů 

(Kano et al., 2005) nebo z představy, že postiženému svým zásahem ještě více ublížím 

(Arbon et al., 2011; Sasson et al., 2013). Své místo má také stresová reakce (Kim et al., 2012), 

která může negativně ovlivnit rychlost našeho zásahu. Dalším faktorem, který může rychlost 

poskytnutí PP zpomalit nebo v některých případech dokonce znemožnit, je znechucení 

(Adams, 2011). V kontextu poskytování PP se jedná zejména o patogenní doménu znechucení 

(z krve, zvratků a dalších tělních tekutin, které představují potenciální hrozbu nákazy (Adams, 

2011; Haidt et al., 1997). Můžeme zmínit také mnoho dalších slabších faktorů, které se ve 

výzkumech objevují, jako je efekt přihlížejícího a difuze odpovědnosti (Darley & Latané, 1968; 

Latané & Darley, 1968), neznalost postiženého, nedostatek materiálu, špatná zkušenost 

s poskytováním PP, lhostejnost, obava z právního postihu nebo nedostatek času 

(Riegel et al., 2006). Blíže se zaměřím na nejsilnější faktory a na znechucení, které je hlavním 

těžištěm této práce. 

4.3.1 Strach 

Strach, konkrétně strach o vlastní bezpečnost (Petrić et al., 2013) a případně strach 

o bezpečnost dalších přítomných osob (Arbon et al., 2011), je nejvýznamnějším faktorem 

negativně ovlivňujícím ochotu poskytnout PP. Nebezpečí může představovat samotná situace, 

kdy, pokud mluvíme o nehodách a úrazech, není výjimkou, že se příčina zranění původního 

postiženého může opakovat a potenciálně ohrozit zachránce a další přítomné osoby 

(Petrić et al., 2013). Před zahájením PP je proto důležité získat dostatek informací o příčinách 

zranění postiženého a zajistit bezpečné prostředí pro poskytnutí PP, kde nám ani dalším 

přítomným osobám nehrozí bezprostřední nebezpečí (Olasveengen et al., 2021). V případě, že 

vyhodnotíme situaci jako ohrožující pro nás nebo pro další přítomné osoby, je doporučeno 

přivolat záchranou službu, případně další záchranné složky (Pek, 2017). Přivolání zdravotnické 

pomoci hovorem na tísňovou linku zdravotnické záchranné služby je považování za minimální 

dostatečné splnění PP (Petržela, 2007). Příkladem takové situace může být záchrana jedince pod 

padlým stromem, pod lavinou nebo při zranění elektrickým proudem. Situací, do které se běžně 

můžeme dostat, je autonehoda nebo asistence u autonehody. Z pohledu zachránce je asistence 

u autonehody jednou z nejnebezpečnějších situací pro poskytnutí PP a současně, s ohledem na 

vysokou míru nebezpečí, situací, ve které je nejméně ochoten PP poskytnout (Faul et al., 2016).  

Život ohrožující situace a stejně tak pohled na vážná zranění, jako jsou masivní krvácení, 

amputace, popáleniny nebo otevřené zlomeniny, spouští u lidí pud sebezáchovy 
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(Atkinsonová, 2012). Pohled na vážná zranění nám může připomenout naši vlastní zranitelnost 

a smrtelnost a následně probudit a zesílit strach ze smrti (Rozin et al., 2009). S pohledem na 

zranění se kromě emoce strachu pojí také znechucení, a to dříve již zmíněná doména RHM 

modelu znechucení jako připomínka animální podstaty člověka (Rozin et al., 2009). Strach 

i znechucení jsou emoce hrající významnou roli při ohrožení jedince a prostřednictvím 

vrozených obranných mechanismů brání bezprostředně se vystavit přímému nebezpečí 

(Atkinsonová, 2012; Nesse, 1994).  

Strach nemusí vzbuzovat pouze nebezpečná situace (Petrić et al., 2013), ale také sám 

postižený. V případě, že se dostaneme do situace, kdy máme poskytnout PP cizímu člověku, se 

naše ochota významně snižuje. Cizí člověk, o kterém nic nevíme, může představovat riziko 

nákazy nebo ohrožení související s povahou jeho stavu (opilost, agrese). Větší šanci na 

poskytnutí pomoci mají děti, které v roli postiženého vzbuzují menší obavu z infekce 

(Savastano & Vanni, 2011). Pokud jsou postižený a zachránce opačného pohlaví, objevují se 

v některých případech (stlačování hrudníku, dýchání z úst do úst) také obavy z nařčení 

z nevhodného chování a obtěžování, zejména v Americe (Perman et al., 2019). V Americe se 

také objevuje strach z vyšší pravděpodobnosti přepadení nebo krádeže při poskytování PP, ať 

už ze strany postiženého, který může svůj stav předstírat, nebo z okolí (Sasson et al., 2013). 

Další oblastí, ze které mají poskytovatelé PP strach, je neznalost postupů a nedostatek 

praktických zkušeností. Tento strach a také strach ze selhání pomáhá snižovat jistota pramenící 

z absolvování kurzu PP (Sasson et al., 2013). Strach ze selhání je spojený také se strachem ze 

špatně provedené PP a z právní odpovědnosti (Nielsen et al., 2013) za zhoršený zdravotní stav 

postiženého (Savastano & Vanni, 2011). V České republice je právně postihnutelné pouze 

neposkytnutí PP, přičemž za poskytnutí PP se počítá i minimum v podobě hovoru na tísňovou 

linku ZZS (Petržela, 2007). Z dostupných studií navíc vyplývá, že alespoň nějaká pomoc je 

lepší než žádná (Dwyer, 2008).  

4.3.2 Stres 

Stres je akutní stav a způsob, kterým naše tělo reaguje na stresovou událost. Stresová 

událost je taková událost, kterou vnímáme jako ohrožení po fyzické nebo psychické stránce 

(Atkinsonová, 2012). Za takovou událost můžeme označit přítomnost u nehody, kde je potřeba 

zasáhnout a poskytnout PP. Lidské tělo reaguje na stres stresovou reakcí. Tato reakce má za 

úkol obnovit homeostázu lidského těla narušenou stresovou událostí (stresorem) 

(Kim et al., 2012). Při setkání s ohrožením lidské tělo reaguje vrozenou fyziologickou reakcí 
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na ohrožení, která může mít evolučně dvě podoby, a to útok nebo útěk (Kim et al., 2012). 

Bez ohledu na typ reakce dochází k aktivaci stejných fyziologických přizpůsobení a na fyzické 

úrovni dochází ke zvýšení tlaku a srdeční frekvence, zrychlení metabolismu, zvýšení svalového 

napětí, a naopak ke zpomalení trávicích procesů (Atkinsonová, 2012). Stresová reakce se 

neprojevuje pouze na fyzické úrovni lidského těla, ale je spojena také s reakcí psychickou. 

Na psychické úrovni je prožívání stresové události spojeno s úzkostí. Mezi symptomy úzkosti 

patří kromě již zmíněných fyziologických projevů také strach a případně znechucení. Možnost 

prožívání znechucení ve stavu úzkosti vychází z výzkumu, kde bylo pozorováno zranění, 

zvracení nebo krvácení (znechucující podněty) jako jeden z faktorů zvyšující hladinu stresu 

(Riegel et al., 2006). Důsledkem prožívání stresové reakce na poskytnutí PP může být 

zamrznutí na místě (Atkinsonová, 2012) a tedy také oddálení zahájení PP. 

V rámci výuky PP se již se stresovou reakcí a jejím zvládáním pracuje a v roce 2018 se 

ukázal pozitivní efekt kurzu PP na redukci negativních emocí (Alismail et al., 2018; 

Platz et al., 2000). Tato studie byla provedena na studentech a porovnávala (především) strach 

a stres před a po praktickém nácviku kardiopulmonální resuscitace. Prožívání strachu a stresu 

se po absolvování praktického nácviku snížilo a studenti naopak vykazovali větší sebejistotu 

a odhodlání, že by resuscitaci dokázali provést (Alismail et al., 2018). 

4.3.3 Znechucení 

Znechucení není nejsilnějším faktorem ovlivňujícím ochotu poskytnout PP, ale i přesto 

se ve výzkumech, které faktory ovlivňující ochotu zkoumají, opakovaně objevuje na předních 

příčkách (Kuba et al., 2023). Při poskytování PP mohou být aktivovány všechny percepční 

domény aktivující BIS (vizuální, taktilní, čichové a akustické). BIS prostřednictvím obranné 

a vyhýbavé reakce nutí jedince vyhýbat se riziku a chránit se před potenciální nákazou, což 

může vést ke snížení ochoty poskytnout PP (Tybur et al., 2009). Na ochotu poskytnout PP může 

negativně působit celkový zjev postiženého (zakrvácený obličej, špína, zvratky) 

(McCormack et al., 1989; Riegel et al., 2006) nebo přímo pohled na zranění a s ním spojené 

znechucující podněty, jako je krev a porušená tkáň. Tyto podněty aktivují BIS prostřednictvím 

vizuální a taktilní domény (Curtis et al., 2004). Důležitou roli hrají také akustické podněty, jako 

je křik raněných nebo doprovodné zvuky zvracení (Rozin & Fallon, 1987). 

Důležitým znechucujícím podnětem v situacích, kdy je potřeba poskytnout PP, je již 

zmíněná krev (Kupfer, 2018). Krev cizího člověka představuje potenciální zdravotní riziko 

nákazy krví přenosnými nemocemi, jako je virus HIV způsobující AIDS, nebo virus hepatitidy 
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typu B a C (Havlík, 1990). Větší opatrnost při manipulaci s krvavým zraněním neprojevují laici, 

ale zdravotníci, což by mohlo mít souvislost s větší informovaností o možných rizicích, která 

cizí krev přináší (Sefrin & Eckert, 2013). Na rizika spojená s krví a na využívání ochranných 

pomůcek (rukavice, roušky) by na kurzech PP obecně měl být kladen důraz 

(Olasveengen et al., 2021), a to nejen s ohledem na nižší informovanost laiků, ale také 

s ohledem na vlnu empatie, kterou pohled na zranění často přináší (Kupfer, 2018). 

Vlna empatie, která zastíní ostatní emoce (strach, znechucení) může mít dopad na proces 

rozhodování zachránce a podcenění rizik spojených s kontaktem s cizí krví může negativně 

ovlivnit budoucí zdravotní stav zachránce (Kupfer, 2018). 

4.4 Faktory pozitivně ovlivňující ochotu poskytnout první 
pomoc 

Mezi zkoumanými faktory najdeme i takové, které pravděpodobnost poskytnutí PP 

zvyšují. Pozitivní vliv na ochotu poskytnout PP má příbuznost postiženého 

(Coons & Guy, 2009; Jelinek et al., 2001). Z těchto výzkumů vyplývá, že na cizí osobě by 

resuscitaci bylo ochotno provést necelých 50 % respondentů, kdežto na rodinném příslušníkovi 

by ji bylo ochotno provést více než 80 % respondentů. Z hlediska evoluční biologie se nabízí 

teoretické vysvětlení, že ochota pomoci příbuzným jedincům bude vyšší, protože v případě 

záchrany nám příbuzné osoby zachraňuje také část své genetické informace (Trivers, 1971). Na 

druhou stranu u záchrany příbuzného jedince můžeme naopak pociťovat vetší tlak a strach ze 

selhání, což může ve výsledku na provedení PP působit spíše negativně (Dwyer, 2008). 

Můžeme pozorovat také vliv věku postiženého a věk zachránce. Mladším lidem je PP 

poskytnuta častěji a také oni sami aktivněji přistupují k jejímu poskytování. U starších lidí 

z dotazníkových šetření vyplývá pocit nekompetentnosti a nedostatku fyzických sil potřebných 

např. k účinnému provedení KPR (Brinkrolf et al., 2017). 

Analogicky k negativním faktorům ochotu poskytnout PP zvyšuje znalost postupů při 

poskytování PP a absolvování kurzu PP (Kano et al., 2005). Absolvování kurzu PP snižuje již 

zmíněný strach ze selhání a z možnosti zhoršení zdravotního stavu postiženého 

(Sasson et al., 2013). Další pozitivní vliv kurzu PP by mohl spočívat v opakovaném vystavení 

znechucení v rámci samotného kurzu PP. Jak již bylo zmíněno výše, při opakovaném vystavení 

znechucujícímu podnětu nebo situaci se míra znechucené reakce postupně snižuje 

(Wetherell et al., 2003) (obecné informace o vztahu znechucení a opakovaného vystavení jsou 

uvedené výše v textu v kapitole 3.6). Kurz PP, který je zaměřen na získávání praktických 
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zkušeností a je veden například zážitkovou pedagogikou, by mohl věrně napodobit situaci, kdy 

je nutné PP poskytnout a účastníky na tuto situaci připravit. Pokud se tedy na kurzu PP účastníci 

setkají s maskovanými zraněními nebo si vyzkouší manipulaci s krvavými ránami, úroveň 

znechucení po absolvování kurzu PP by se mohla alespoň částečně snížit. Následně by částečné 

potlačení znechucené reakce a možná habituace vůči vizuálně nechutným podnětům mohlo vést 

ke zvýšení ochoty laické veřejnosti poskytnout PP při skutečné extrémní události a celkově 

zvýšit pravděpodobnost, že bude PP poskytnuta. 

Posledním faktorem, který bych ráda zmínila a který by mohl hrát v ochotě poskytnout 

PP pozitivní roli, je vliv prostředí (obecné informace o znechucení a vlivu prostředí jsou 

uvedené výše v textu v kapitole 3.7). Při poskytování PP můžeme být vystaveni zranění, krvi 

nebo deformacím těla a podobně se také na kurzu PP můžeme setkat s maskováním simulujícím 

stejné znechucující podněty. Prostředí, kde jsme vystaveni těmto podnětům a celkově situaci, 

ve které je nutné poskytnout PP můžeme považovat za drsné prostředí. Vlivem drsného 

prostředí může dojít ke snížení patogenního znechucení, což bylo již v minulosti popsáno 

(Batres & Perrett, 2020). V návaznosti na tuto studii můžeme usuzovat podobný vliv vystavení 

drsnému prostředí při poskytování PP na znechucení, tedy možné snížení patogenního 

znechucení, a teoretické zvýšení pravděpodobnosti poskytnutí PP. 
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5 Metodika práce 

5.1 Hlavní výzkumné otázky a hypotézy 

 Níže jsou formulovány alternativní hypotézy (HA) a stručně vysvětleny naše hlavní 

výzkumné otázky. 

5.1.1 Vliv absolvování kurzu PP na míru znechucení. 

H1 – Po absolvování kurzu PP proběhne habituace vůči znechucujícím podnětům a míra 

znechucení klesne. 

Na kurzu PP budou studenti opakovaně vystavováni znechucujícím podnětům a kurz PP 

bude tedy simulovat drsné prostředí (angl. harsh environment), za kterých podle teorie drsného 

prostředí (angl. harsh environment theory) dojde k poklesu znechucení, a to především jeho 

patogenní složky. Pokud jedinci v takovém prostředí znechucení klesne, mohl by být 

zvýhodněn, protože mu v takovém případě nic nebrání zajistit své primární potřeby a zvýšit tak 

svoji šanci na přežití (Batres & Perrett, 2020). Ukázkou změny citlivosti ke znechucení 

v závislosti na prostředí je studie o studentech medicíny, u nichž znechucení klesá po 

absolvování pitevních cvičení (Rozin, 2008). V návaznosti na tuto studii by další situací, 

ve které je chování jedince ovlivněno znechucením, mohla být právě situace poskytování PP. 

5.1.2 Vliv časového odstupu od absolvování PP na míru znechucení. 

H2 – S měsíčním odstupem od absolvování kurzu PP se míra znechucení bude postupně 

obnovovat (zvýší se oproti hodnotě naměřené po kurzu PP). 

Na základě studií o použití kognitivně behaviorální terapie (expoziční terapie) na léčbu 

fobií (Wetherell et al., 2003), která spočívá v opakovaném vystavování podnětu (spouštěči), 

očekáváme, že po uplynutí určitého časového období se míra znechucení bude postupně znovu 

obnovovat. Na našem kurzu PP probíhá také určitá forma expoziční terapie, při které je účastník 

kurzu opakovaně vystavován celé řadě znechucujících podnětů, vůči kterým očekáváme, že na 

kurzu PP dojde k habituaci. V naší studii jsme jako konkrétní délku časového odstupu zvolili 

1 měsíc po absolvování kurzu PP. Dobu 1 měsíc jsme považovali za dobu, kdy je ještě 

pravděpodobné, že se respondent k dotazníku vrátí a znovu ho vyplní a současně je 1 měsíc 

také vhodný interval terapií zmiňovaný ve studiích o expoziční terapii v rámci léčby fobií. 

Vhodným intervalem opakování kurzů PP se zabývá také Evropská resuscitační rada 
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(Olasveengen et al., 2021), která aktuálně ve svých doporučeních Guidelines uvádí 

a doporučuje absolvování kurzu PP, nebo alespoň zkrácené opakovací varianty každý rok. 

5.1.3 Vliv snížení míry znechucení na ochotu poskytnout PP. 

H3 – Po absolvování kurzu PP se zvýší ochota poskytnout PP. 

Znechucení je jedním z faktorů, které ovlivňují ochotu poskytnout PP. Účastníci kurzu 

PP budou opakovaně vystavováni znechucujícím podnětům, vůči kterým očekáváme, že na 

kurzu PP dojde k habituaci a míra znechucení poklesne. Očekáváme také, že by mohlo následně 

dojít ke zvýšení ochoty poskytnout PP. Znechucení však není nejdůležitějším faktorem a mezi 

další faktory, ovlivňující ochotu poskytnout PP, patří znalosti PP, strach, stres, pohlaví nebo 

věk zachránce. Absolvování kurzu PP by kromě faktoru znechucení mělo ovlivnit také znalosti, 

proto použitý dotazník obsahuje zvlášť otázky na sebehodnocení znalostí i na ochotu jako 

takovou („Byl(a) bych ochoten(na) poskytnout první pomoc v případě, kdy by bylo potřeba 

poskytnout umělé vdechy.“; „Věděl(a) bych, jak poskytnout první pomoc v případě, kdy by bylo 

potřeba poskytnout nepřímou masáž srdce.“). Na základě absolvování kurzu PP by tedy mohlo 

dojít ke zvýšení ochoty poskytnout PP v závislosti na snížení míry znechucení a nezávisle na 

nabytých znalostech. 

5.1.4 Vliv zprostředkujících faktorů na míru znechucení a ochotu 
poskytnou PP. 

H4 – Osoby vykazující vyšší míru úzkosti budou vnímat vyšší míru znechucení. 

Akutně prožívaný stav úzkosti je faktorem, který se v čase může velmi snadno měnit 

a zároveň může mít vliv na změny ve vnímání znechucení. V situaci, kdy zažíváme úzkost, tedy 

emoční stav, kdy vnímáme pocit nebezpečí nebo ohrožení (Spielberger, 2010), prožíváme také 

silněji jiné emoce, jako je znechucení. V našem dotazníku proto s úzkostí počítáme a součástí 

našeho dotazníku je také dotazník na aktuální prožívání úzkosti i na úzkost jako osobnostní rys 

respondenta (Spielberger, 2010). 

H5 – Neočekáváme, že by se statisticky významně změnily hodnoty osobnostních rysů (měřeno 

dotazníkem TIPI) v průběhu zapojení respondenta do studie. 

Přestože existuje celá řada definic osobnostních rysů, existuje shoda v tom, že osobnostní 

rysy jsou relativně stabilní v čase (Ashton et al., 1998). V našem dotazníku tedy část věnující 

se osobnosti sloužila jako kontrolní nástroj pro konzistenci odpovědí respondentů. Očekávali 
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jsme, že hodnoty osobnostních rysů (měřené dotazníkem TIPI) se nebudou ve 3 měřeních (před, 

po a měsíc po kurzu) statisticky významně lišit. 

5.1.5 Efektivita blokové a terénní varianty kurzu PP 

H6 – Efektivita blokové a terénní varianty kurzu PP se nebude lišit.  

Obě varianty kurzů mají svá pozitiva i negativa a je otázkou, u které z variant pozitiva 

převládnou. Terénní varianta bude probíhat intenzivněji bez rozptýlení jinou výukou, než je PP, 

ale bez opakování. U blokové varianty je naopak výhodou čas na zpracování poznatků 

a odpočinek, ale výuka nebude tolik intenzivní a studenti budou rozptýleni ostatními 

povinnostmi. Aktuálně nám není známa žádná konkrétní odborná studie, která by poskytla 

evidenci o vhodnosti výuky PP blokovou nebo průběžnou formou. 

5.2 Obecný design studie 

Respondenty byli studenti Přírodovědecké fakulty Univerzity Karlovy (dále „PřF UK“). 

Sběr dat probíhal prostřednictvím online dotazníku v prostředí Qualtrics. Samotnému sběru dat 

předcházelo absolvování kurzu PP respondenty, a to konkrétně kurzu PP realizovaného na 

Přírodovědecké fakultě UK. Dotazník vyplňovali respondenti ve 3 časových bodech – před 

kurzem PP, po kurzu PP a s odstupem 1 měsíce od absolvování kurzu PP. Dotazník se 

zaměřoval na zkušenosti s poskytováním PP, sebehodnocení znalostí a ochotu PP poskytnout, 

vnímání znechucení vybraných stimulů/úkonů, úzkost a osobnostní rysy jednotlivce. Sběr dat 

probíhal od ledna 2022 do září 2023. V následujících kapitolách jsou podrobně popsány 

metodické aspekty jednotlivých částí sběru dat. 

5.3 Informace o respondentech 

 Studie zahrnuje dvě skupiny dat – experimentální a kontrolní skupinu. Všichni účastníci 

studie byli seznámeni s podmínkami výzkumu a svůj souhlas s účastí stvrdili informovaným 

souhlasem. Návrh výzkumu a znění dotazovaných položek byl schválen etickou komisí PřF UK 

v prosinci roku 2021 (2021/16). Projekt a jeho očekávané výstupy byl v červenci 2022 

předregistrován v databázi projektů Open Science Framework (Váňová et al., 2022) a podpořen 

Grantovou agenturou UK (č. projektu 368222). 
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V experimentální skupině bylo 210 osob (45,3 %) a ve skupině kontrolní 254 osob 

(54,7 %) z celkového počtu 464 osob, které vyplnily dotazníky před kurzem. 

Rozdělení respondentů do skupin znázorňuje Tabulka č. 1.  

Tabulka č. 1: Rozdělení skupin 

 
Pozn.: N = počet respondentů 

Z hlediska stupně nejvyššího dosaženého vzdělání jsou respondenti v experimentální 

skupině rozděleni takto: úplné středoškolské vzdělání s maturitou uvedlo 79,5 % respondentů, 

1 respondent uvedl vyšší odborné vzdělání (0,5 %) a zbývajících 20 % respondentů uvedlo 

dokončené vysokoškolské studium. V kontrolní skupině dominovalo středoškolské vzdělání 

s maturitou 97,6 % respondentů, dokončené vysokoškolské studium uvedlo 2,4 % respondentů. 

Celkem 51,4 % respondentů experimentální skupiny žije ve velkoměstě nad 100 000 

obyvatel, 1,9 % v obci s 50 001 až 100 000 obyvateli, celkem 5,2 % v obci s 20 001–50 000 

obyvateli, 15,7 % v obci s 5 001–20 000 obyvateli, 13,3 % v obci s 1 001–5 000 obyvateli 

a 10,5 v obci do 1 000 obyvatel. V experimentální skupině tuto otázku nezodpovědělo 1,9 % 

respondentů. V kontrolní skupině žije 57,5 % respondentů ve velkoměstě nad 100 000 

obyvatel, 5,9 % v obci s 50 001 až 100 000 obyvateli, 4,7 % v obci s 20 001–50 000 obyvateli, 

12,6 % v obci s 5 001–20 000 obyvateli, 9,8 % v obci s 1 001–5 000 obyvateli a 8,3 % v obci 

do 1 000 obyvatel. V kontrolní skupině tuto otázku nezodpovědělo 1,2 % respondentů. 

Větší část souboru tvořily ženy, kterých bylo celkem 342 (73,7 %), naopak mužů pouze 

122 (26,3 %). Rozdělení respondentů podle zařazení do experimentální a kontrolní skupiny 

ukazuje Tabulka č. 2. 

Tabulka č. 2: Pohlaví respondentů 

 
Pozn.: N = počet respondentů. 
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Průměrný vek respondentů byl 21,7 let (SD = 2,32; min.: 18, max.: 43). Věkové rozložení 

je vizualizováno v Grafu č. 1. 

 

5.3.1 Experimentální skupina 

Experimentální skupinu tvořili účastnící a budoucí absolventi jedné z variant kurzů PP 

zajišťovaných na Přírodovědecké fakultě UK. Většina respondentů v experimentální skupině 

byli studenti PřF UK (84,3 %). Dále byla zastoupena Pedagogická fakulta, Matematicko-

fyzikální fakulta, Filosofická fakulta, fakulta Tělesné výchovy a sportu a Právnická fakulta. 

Z toho většina ze studentů byla na bakalářském stupni studia (75,7 %), kde si předmět mohou 

zapsat v libovolném ročníku. Menší část respondentů byli studenti magisterského, případně 

doktorského stupně studia (24,3 %). Více než polovina respondentů byla tvořena studenty 

učitelských kombinací 110 (52,4 %). Mezi nejčastěji studované aprobace patří biologie–chemie 

(20,6 %), biologie–geografie (14,4 %) a jednooborové učitelství biologie (13 %) a geografie 

(11,6 %). Z odborných oborů byly nejčastěji zastoupeny duhová biologie, molekulární biologie 

a biochemie organismů, ekologická a evoluční biologie. V experimentální skupině byly 

výrazně více zastoupeny ženy (72,9 %) oproti mužům (27,1 %), což však koresponduje s jejich 

běžným zastoupením v daných studijních oborech. Zastoupení pohlaví v experimentální 

skupině zobrazuje Tabulka č. 3. 

Tabulka č. 3: Pohlaví respondentů v experimentální skupině 

 
Pozn.: N = počet respondentů 

Graf č. 1: Věkové rozložení respondentů 
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Průměrný vek respondentů byl 21,7 let (SD = 2,89; min.: 18, max.: 43). Věkové rozložení 

je vizualizováno v Grafu č. 2. 

 

Zastoupení absolvovaných variant kurzu PP je poměrně vyrovnané – předmět „První 

pomoc terénní (MB180C25T)“ absolvovalo 101 respondentů (48,1 %) a „První pomoc ve škole 

– MB180C25“ celkem 109 respondentů (51,9 %). 

5.3.2 Kontrolní skupina 

 Kontrolní skupinu tvořili účastníci dalších předmětů na PřF UK, u kterých není 

předpokládán vztah k problematice PP, nezahrnují signifikantní vystavení znechucujícím 

podnětům a zároveň je pro ně zajišťován blokový nebo terénní způsob výuky. Většina 

respondentů v kontrolní skupině byli studenti PřF UK (98,4 %). Z toho většina ze studentů byla 

na bakalářském stupni studia (98 %), kde jsou vybrané předměty zařazeny do studijního plánu 

jako povinně volitelné. Jedná se konkrétně o následující předměty: 

1.  Předměty s blokovou výukou: Imunologie – praktická cvičení, Biologie buňky – 

praktická cvičení, Praktikum z genetiky; 

2.  Předměty s terénní výukou: Exkurze Mořská a suchozemská fauna Středomoří, 

Terénní cvičení z botaniky, Terénní cvičení ze zoologie. 

Většina respondentů byli studenti odborných oborů 233 (91,7 %) a student učitelských 

kombinací byli v kontrolní skupině v menšině 21 (8,3 %). V experimentální skupině byly 

Graf č. 2: Věkové rozložení respondentů experimentální skupiny 
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výrazně více zastoupeny ženy (74,4 %) oproti mužům (25,6 %). Zastoupení pohlaví v kontrolní 

skupině zobrazuje Tabulka č. 4. 

Tabulka č. 4: Pohlaví respondentů kontrolní skupiny 

 
Pozn.: N = počet respondentů 

Průměrný vek respondentů byl 20,5 let (SD = 1,51; min.: 18, max.: 30). Věkové rozložení 

je vizualizováno v Grafu č. 3. Většina respondentů neměla předchozí zkušenost z absolvování 

kurzu PP (70,5 %) a nebyli zároveň držiteli certifikátu o absolvování některého 

z certifikovaných kurzů první pomoci (Zdravotník zotavovacích akcí, Základní norma 

zdravotnických znalostí pro pedagogy, Člen první pomoci) (93,3 %). 

 

5.3.3 Velikost vzorku 

 Na základě předchozích zkušeností s průměrnou návštěvností vybraných kurzů byla 

předpokládaná velikost vzorku přibližně 300 účastníků (150 účastníků v experimentální a 150 

účastníků v kontrolní skupině). Proto jsme pomocí programu G*Power ver. 3.1.9.7 

(Erdfelder et al., 2009; Faul et al., 2007) vypočítali citlivost pro detekci účinků. Pro výpočet 

citlivosti pro F test v rámci faktoru opakovaných měření ANOVA byly parametry nastaveny na 

5% pravděpodobnost chyby α (p = 0,05), 5% pravděpodobnost chyby β (1–β pravděpodobnost 

chyby = 0,95 Power), celková velikost vzorku 300 účastníků, 2 skupiny, 3 měření, korelace 

Graf č. 3: Věkové rozložení respondentů kontrolní skupiny 
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mezi měřeními 0,5, nesféricita 1. Tím byla získána citlivost pro detekci velikosti účinku 

f = 0,093 (tj. η2 = 0,009). Pro vnitrosubjektové post–hoc srovnání (t-testy, rozdíl mezi průměry 

dvou závislostí, srovnané dvojice) jsme nastavili následující parametry: dvouhroté, 1,7% 

pravděpodobnost chyby α korigovaná na vícenásobná srovnání (p = 0,017), 

5% pravděpodobnost chyby β (1–β pravděpodobnost chyby = 0,95 Power), celková velikost 

vzorku 150 účastníků. Naše citlivost je pro detekci velikosti účinku dz = 0,332. Pro výpočet 

citlivosti pro ANOVA s opakovanými měřeními mezi faktory jsme nastavili parametry na 

5% pravděpodobnost chyby α (p = 0,05), 5% pravděpodobnost chyby β (1–β pravděpodobnost 

chyby = 0,95 Power), celková velikost vzorku 300 účastníků, 2 skupiny, 3 měření, korelace 

mezi měřeními 0,5, což ukázalo citlivost pro detekci účinku f = 0,17 (tj. η2 = 0,028). Parametry 

pro mezipředmětové post–hoc srovnání (t–testy, rozdíl mezi dvěma nezávislými průměry, dvě 

skupiny) byly stanoveny takto: dvouhrotý, 1,7% pravděpodobnost chyby α korigovaná na 

vícenásobná srovnání (p = 0,017), 5% pravděpodobnost chyby β (1–β pravděpodobnost 

chyby = 0,95 Power), velikost účastníků v každé skupině 150, což poskytlo citlivost pro detekci 

velikosti účinku d = 0,47. 

5.4 Kurzy PP na Přírodovědecké fakultě UK – charakteristika 

 K porovnání jsme si vybrali tzv. „základní kurz první pomoci“, které jsou realizovány 

Katedrou učitelství a didaktiky biologie PřF UK. Kurz je vyučován ve dvou variantách, a to 

jako předmět „První pomoc ve škole – terénní“ (kód MB180C25T) a „První pomoc ve škole“ 

(kód MB180C25). Varianty kurzů se liší pouze časovým rozložením výuky, ale jejich hodinová 

dotace a obsahová náplň je téměř totožná (oba jsou v délce čtyř dnů, konkrétně 36 h výuky). 

První varianta kurzu („terénní“) probíhá jako jednorázový turnus v rámci čtyř po sobě 

následujících výukových dnů v budově tzv. „hájenky“ v Říčanech u Prahy (jedná se o speciální 

terénní výukové prostory, jejichž vlastníkem je Muzeum Říčany). Druhá zkoumaná varianta 

kurzu probíhá blokově formou dvou výukových víkendů ve fakultních prostorách 

v centru Prahy (mezi víkendy je vždy 2 týdny pauza).  

Obě varianty kurzu obsahují kromě teoretické výuky také velké množství výuky praktické 

(přibližně 50 % času), v rámci, které jsou využívány prvky zážitkové pedagogiky. Účastníci 

mají mnoho příležitostí si jednotlivé postupy a ošetření zranění vyzkoušet a aktivně se zapojit 

do modelových situací a simulací, které na obou variantách kurzu probíhají. Ze sylabu 

a z modelových situací probíhajících na kurzech vychází také obsah námi vytvořených 
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účelových dotazníků. Máme tak jistotu, že se participanti se všemi dotazovanými situacemi na 

kurzu setkali, dokáží si je realisticky představit a mohou tak snáze pravdivě odpovědět. 

Součástí účelově sestaveného dotazníku bylo také hodnocení 20 konkrétních situací 

a úkonů se kterými se účastník na daném kurzu PP setká. Seznam těchto situací a úkonů je 

vizualizován v Tabulce č. 5. 

Tabulka č. 5: Přehled konkrétních situací a úkonů na kurzu PP 
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5.5 Praktický průběh sběru dat  

5.5.1 Pilotáž a předvýzkum  

Návrh dotazníku byl konzultován se členy výzkumné skupiny „První pomoc na PřF“, 

která je tvořena je z velké části lektory první pomoci a pedagogy. Na základě tohoto pilotního 

ověření byly průběžně zapracovávány jejich připomínky a komentáře. Poté byl proveden 

předvýzkum, do kterého se zapojili účastníci 3 kurzů PP, kteří hodnotili pouze nechutnost 

konkrétních situací a úkonů prováděných na kurzech PP. Z předvýzkumu vyplynula potřeba 

zařadit do dotazníku sadu otázek mapujících četnost vystavení konkrétním situacím nebo 

úkonům na kurzu PP i v předchozím životě. Různá četnost vystavení spolu s odlišným 

hodnocením nechutnosti jednotlivých položek, může ovlivnit celkovou individuální míru 

znechucení, které byl respondent na kurzu PP vystaven a může mít také vliv na citlivost ke 

znechucení po kurzu PP. Finální verze dotazníku je součástí této diplomové práce jako příloha. 

Všechna data byla od respondentů získávána a následně zpracovávána v anonymizované 

podobě. Respondenti na začátku dotazníku uvedli své unikátní ID, podle kterého byli jejich 

odpovědi párovány. 

5.5.2 Zadávání dotazníků – experimentální skupina 

Respondenti experimentální skupiny byli osloveni prostřednictvím e-mailu, s předstihem 

před zahájením kurzu PP, s nabídkou dobrovolné účasti ve studii. V tomto e-mailu byli 

respondenti požádání, aby potvrdili informovaný souhlas a vyplnili první sadu dotazníků. První 

e-mail byl odeslán 6 dní před začátkem kurzu a následně další upomínkový e-mail byl 

studentům zasílán 3 dny před zahájením kurzu. Následovalo absolvování kurzu PP.  

Po absolvování kurzu PP obdrželi respondenti druhou sadu dotazníků, která oproti první 

variantě navíc obsahovala výroky týkající se účasti respondenta na kurzu PP. Následně 3 dny 

po absolvování kurzu obdrželi upomínkový e-mail. Respondenti u daných výroků uváděli, 

kolikrát se s danou možností na kurzu PP setkali („Na kurzu první pomoci jsem zkoušel(a) 

poskytnout umělé vdechy (na figuríně).“; „Na kurzu první pomoci jsem přihlížel(a) poskytování 

umělých dechů (na figuríně).“). 

Po měsíci od absolvování kurzu PP byli respondenti vyzváni, aby vyplnili třetí sadu 

dotazníků a znovu jim byla za následující 3 dny zaslána upomínka. Třetí sada dotazníků na 

rozdíl od sady druhé již neobsahovala výroky týkající se účasti respondenta na kurzu PP, ale 
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zaměřila se především na vnímanou míru znechucení, abychom mohli zaznamenat vliv 

časového odstupu na míru znechucení. 

5.5.3 Zadávání dotazníků – kontrolní skupina 

 Respondenti kontrolní skupiny byli kontaktováni, se souhlasem garantů a vyučujících 

daných předmětů, také prostřednictvím e-mailu 6 dní a znovu 3 dny před začátkem výuky a byli 

požádáni, aby potvrdili informovaný souhlas. Na rozdíl od studentů v experimentální skupině 

tito studenti následně absolvovali blokovou nebo terénní výuku daného předmětu. Tyto 

předměty neměly žádnou souvislost s PP a neobsahovaly silné vizuální stimuly spojené se 

znechucením.  

Po absolvování této výuky obdrželi respondenti kontrolní skupiny druhou sadu dotazníků, 

která obsahovala upravené výroky vztahující se obecně k náplni předmětů s praktickým 

zaměřením na PřF UK („Na uplynulém praktiku/terénním cvičení jsem zkoušel(a) práci 

s mikroskopem.“; „Na uplynulém praktiku/terénním cvičení jsem přihlížel(a) sběru rostlinného 

materiálu.“). U těchto výroků respondenti opět uváděli, kolikrát se s danou možností v rámci 

výuky setkali, aby dotazník co nejvíce kopíroval podobu dotazníku pro experimentální skupinu. 

Upomínkový e-mail následně obdrželi 3 dny po skončení výuky.  

Po měsíci po absolvování výuky byli respondenti vyzváni, aby vyplnili třetí sadu 

dotazníků a znovu jim byla za následující 3 dny zaslána upomínka. Třetí sada dotazníků na 

rozdíl od sady druhé již neobsahovala výroky vztahující se k účasti respondenta na uplynulé 

výuce, ale zaměřila se především na vnímanou míru znechucení, stejně jako tomu bylo 

u dotazníků pro experimentální skupinu. 

5.5.4 Dotazníky před kurzem PP 

 První sada dotazníků se skládala z dotazníků standardizovaných a současně také 

z účelově sestaveného dotazníku. Dotazník zahrnoval v prvé řadě otázky zaměřené na základní 

demografické údaje a předchozí zkušenosti s PP (PP v rámci výuky na základní škole, střední 

škole či v autoškole, absolvování jiného certifikovaného kurzu PP, nebo prožití situace, ve které 

bylo potřeba PP poskytnout z pohledu zachránce i raněného). Další část účelově sestaveného 

dotazníku se týká hodnocení konkrétních situací, se kterými se mohl účastník setkat během 

svého života před kurzem PP a se kterými se zároveň na kurzu PP následně setká. 

Z dotazníků, v nichž účastníci obecně hodnotí, jak nechutné se jim jednotlivé konkrétní 

situace zdají na stupnici od 0 do 5, přičemž znamená extrémně nechutné, sestavujeme 
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individuální index znechucení pro každého účastníka. Tento index sestavíme tak, že 

vynásobíme hodnotu, kterou účastník přiřadil dané situaci, počtem případů, kdy byl dané situaci 

na kurzu vystaven. Výsledný index nám říká, jak velkému individuálnímu znechucení účastník 

na kurzu zažil. Stejným způsobem zjistíme i to, jakému znechucení byl účastník vystaven 

během svého života před kurzem PP, což nám umožní získat přehled o výchozí pozici každého 

účastníka. 

Obrázek č. 1: Schéma výpočtu indexu znechucení 

 

Poslední část účelově sestaveného dotazníku mapovala ochotu poskytnout PP a 

sebehodnocení znalostí postupů v konkrétních specifikovaných situacích, které následně 

respondent zažil na kurzu PP.  

 Zbylé dotazníky v první sadě byly dotazníky standardizované. Využili jsme 

2 standardizované dotazníky na znechucení, konkrétně již zmíněný TDDS (Tybur et al., 2009) 

doplněný o dotazník na znechucení ze zranění (Kupfer, 2018) a The Culpepper Disgust Image 

Set (dále „C–DIS“) (Culpepper et al., 2018), dále dotazník hodnotící osobnostní rysy TIPI 

(Gosling et al., 2003) a dotazník mapující úzkost a úzkostlivost State–trait anxiety inventory 

(dále „STAI“) (Spielberger, 2010). 

 TDDS se skládá z 21 výroků zaměřených na 3 domény znechucení (patogenní, morální 

a sexuální). Respondent hodnotí na škále od 1 do 7, jak moc je z daného výroku znechucen, 

přičemž 7 znamená extrémní znechucení. Kupfer použil ve své studii (Kupfer, 2018) TDDS 

rozšířený o dalších 6 otázek zaměřených na znechucení zraněním, přičemž hodnocení probíhá 

podle stejné škály 1 až 7. Tuto prodlouženou verzi jsme využili v naší studii z důvodu většího 

překryvu položek dotazníku s obsahem kurzu PP. 

 C–DIS (Culpepper et al., 2018) je dotazník složený ze sady 40 obrázků, u kterých opět 

respondent hodnotí míru nechutnosti na škále od 0 do 6, přičemž 6 znamená extrémně nechutný. 

Tímto dotazníkem je hodnocena patogenní doména znechucení, tedy právě ta, kterou jsme 

očekávali, že se po absolvování kurzu PP bude měnit. Jedna polovina obrázků je z patogenního 

hlediska neutrální a proti tomu druhá polovina obrázků představuje určité patogenní riziko. 

 Osobnostní dotazník TIPI (Gosling et al., 2003) spočívá v hodnocení dvojic 

osobnostních rysů podle toho, jak se s nimi respondent ztotožňuje. Tento dotazník byl využit 
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jako kontrola konzistentnosti dopovědí respondentů, protože osobnost by se za tak krátkou 

dobu, jakou byl čas našeho měření, neměla významně měnit. 

 Poslední standardizovaný dotazník, který jsme v práci využili je dotazník mapující 

úzkostnost a úzkostlivost STAI (Spielberger, 2010). Tento dotazník se skládá ze dvou částí. 

V jedné části respondent hodnotí, na škále 1 až 4, jak dané výroky odpovídají tomu, jak se 

obvykle cítí a v části druhé hodnotí, jak tyto výroky korespondují s tím, jak se momentálně cítí. 

5.5.5 Dotazníky po kurzu PP 

 Po absolvování kurzu PP byli respondenti požádání o vyplnění druhé sady dotazníků. 

Tato sada opět obsahovala jak dotazník účelově vytvořený, tak dotazníky standardizované. 

Účelový dotazník v této fázi práce zahrnoval výroky týkající se účasti respondenta na kurzu PP, 

které vycházejí ze sylabu kurzu PP („Na kurzu PP jsem zkoušel(a) poskytnout umělé vdechy 

(na figuríně).“; „Na kurzu PP jsem přihlížel(a) poskytování umělých vdechů (na figuríně).“). 

Další část dotazníku zjišťovala ochotu a důvěru participanta ve své schopnosti poskytnout PP, 

po absolvování kurzu PP. Ze standardizovaných dotazníků vyplnili participanti bezprostředně 

po absolvování kurzu PP opět dotazníky na znechucení TDDS (Tybur et al., 2009) a C–DIS 

(Culpepper et al., 2018),dotazník o osobnostních rysech TIPI (Gosling et al., 2003) a dotazník 

věnující se úzkostnosti STAI (Spielberger, 2010). 

5.5.6 Dotazník měsíc po kurzu PP 

 Po jednom měsíci od absolvování kurzu PP jsme požádali respondenty o vyplnění 

poslední sady dotazníků. Tato sada dotazníků se podobala sadě, kterou participanti vyplňovali 

bezprostředně po ukončení kurzu, ale neobsahovala již otázky ohledně toho, co zažili na kurzu 

PP. 

5.6 Statistické zpracování dat 

5.6.1 Příprava dat 

Data ze 3 sad dotazníků (před, po a měsíc po kurzu PP) byla stažena ze softwaru Qualtrics 

v již digitální podobě a byla převedena tabulkového procesoru Microsoft Excel. Anonymizace 

dat byla provedena již při samotném sběru dat, kdy respondent v každém dotazníku vyplnil svůj 

vlastní unikátní ID kód. Následně byly prostřednictvím unikátního ID propojeny všechny 

3 sady dat do jedné Tabulky.  
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V rámci měření se objevovaly chybějící hodnoty, neboť ne všichni respondenti dotazník 

vyplnili kompletně, například z důvodu relativní časové náročnosti dotazníku nebo z důvodu 

nechutnosti položek v části dotazníku C–DIS. Největší množství chybějících hodnot bylo ve 

2 a 3 měření, protože ne všichni respondenti se k vyplnění dotazníku vrátili také po absolvování 

kurzu PP (měření 2) a měsíc po kurzu PP (měření 3). Větší množství chybějících hodnot se 

objevovalo ve 2 a 3 měření v dotaznících pro kontrolní skupinu. V kontrolní skupině byli 

studenti, kteří absolvovali jiný, s PP nesouvisející kurz a neměli tedy k opakovanému 

vyplňování dotazníku tak silnou motivaci. V případě, že v jednotlivých částech dotazníku 

chybělo maximálně 5 hodnot, byly tyto hodnoty doplněny středními hodnotami. V opačném 

případě byla daná část dotazníku z analýzy vyřazena. 

Dotazník STAI, měřící úzkost a úzkostlivost a dotazník TIPI, měřící osobnostní rysy, 

obsahovaly negativně formulované položky, které jsme před vlastní analýzou reverzně 

překódovali, tak aby byl zachována konzistence v celém dotazníku a konzistence v interpretaci 

odpovědí. Vyšší dosažená hodnota v dotazníku STAI tedy znamená větší úzkost a úzkostlivost. 

Z důvodu přehlednosti jsme překódovali také dotazník měřící ochotu poskytnout PP 

a sebehodnocení znalostí postupů při poskytování PP, tak aby vyšší hodnota znamenala větší 

ochotu a větší míru znalostí. 

5.6.2 Zpracování dat 

Část dat byla zpracována v programu Microsoft Excel 365. Většina dat byla zpracována 

pomocí programu (Jamovi, 2022). Pro hodnocení signifikance rozdílů ve všech analýzách byla 

stanovena hladina významnosti 5 % (0,05). Nebyla provedena korekce na vícečetné testy. 

 Byl využit Shapirův-Wilkův test k ověření rozložení normality dat v souboru. U dat, 

která pocházela z normálního rozložení byl k ověření rozdílů mezi skupinami využit 

dvouvýběrový t–test. U dat, kde normalita zjištěna nebyla, byly zpravidla využívány 

neparametrické verze testů (především Mann Whitneyův atd.).  

Pro ověření rozdílů mezi jednotlivými měřeními (před, po a měsíc po kurzu PP) byla 

využita neparametrická verze párové analýzy rozptylu – Friedmanova ANOVA a post hoc 

analýza k ověření, mezi kterými měřeními se statisticky významné rozdíly nachází.  

Dále jsme vytvořili korelační matice všech sledovaných proměnných pro jednotlivá 

měření pro experimentální skupinu. Prostřednictvím Spearmanovo korelačního koeficientu 

jsme sledovali především vliv indexu znechucení na ostatní měřené proměnné.  
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Pro hodnocení nechutnosti konkrétních situací a úkonů prováděných na kurzu PP jsme 

využili faktorovou analýzu, rotační metodu Varimax.  
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6 Výsledky 

6.1 Dotazník TDDS 

V dotazníku TDDS (Tybur et al., 2009) respondenti hodnotili nechutnost celkem 

27 výroků na škále od 1 do 7, přičemž 7 znamená extrémní znechucení. S rostoucí hodnotou 

tedy roste míra znechucení. V položkách jsou zastoupeny 4 domény znechucení – patogenní, 

sexuální, morální doména a znechucení zraněním (Kupfer, 2018).  

V Tabulce č. 6 jsou průměrné hodnoty z dotazníku TDDS z experimentální i kontrolní 

skupiny. 

Tabulka č. 6: Výsledky dotazníku TDDS 

 

6.1.1 Rozdíly v čase 

Nejdříve jsou uvedeny výsledky za dotazník TDDS celkově a následně rozděleno podle 

jednotlivých domén. 
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a) Obecné zhodnocení 

Z Tabulky č. 6 a Grafu č. 4 je patrné, že celková míra TDDS po kurzu a měsíc po kurzu 

klesá v experimentální i kontrolní skupině. Nejprve jsme využili Shapirův-Wilkův test 

k ověření normalitu, která nebyla nalezena. Proto jsme pro ověření statistické významnosti 

rozdílů použili neparametrickou verzi párové analýzy rozptylu Friedmanův test. Výsledky jsou 

uvedeny v Tabulce č. 7. Z Tabulky č. 7 je patrné, že míra znechucení statisticky významně 

klesla u respondentů v experimentální skupině (p < 0,001). V případě kontrolní skupiny došlo 

také k poklesu míry znechucení, nejedná se však o statisticky významné změny. Výjimkou byla 

pouze sexuální doména znechucení, ve které došlo ke statisticky významnému poklesu míry 

znechucení také u respondentů v kontrolní skupině (p < 0,001). 

 

Tabulka č. 7: Párová analýza rozptylu – Friedmanův test 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %).  

p = p-hodnota. 

Graf č. 4: Výsledky dotazníku TDDS celkem 



44 

Graf č. 4 vizualizuje vývoj v čase celkové míry znechucení podle dotazníku TDDS 

(zahrnuje všechny domény znechucení – patogenní, morální, sexuální a doménu znechucení 

zraněním). Celková míra znechucení po absolvování kurzu (bez ohledu na typ absolvovaného 

kurzu) klesá a dále klesá také s měsíčním odstupem po kurzu. Post hoc analýzou (Durbin – 

Conover) jsme ověřovali rozdíly mezi jednotlivými měřeními.  

Tabulka č. 8: Post hoc analýza dotazníku TDDS celkem 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

Z výsledků v Tabulce č. 8 vyplývá, že pokud jsou mezi měřeními rozdíly, jsou mezi 

prvním měřením a zbývajícími dvěma. Mezi druhým a třetím měřením statisticky významné 

rozdíly nejsou. V experimentální skupině jsou statisticky významné rozdíly mezi prvním 

a zbývajícími dvěma měřeními v celkovém skóre i v jednotlivých doménách znechucení 

(p < 0,001). Ve skupině kontrolní jsou statisticky významné rozdíly v celkovém skóre mezi 

prvním a třetím měřením (p = 0,021), v doméně patogenní, morální a sexuální mezi prvním 

a zbývajícími dvěma měřeními (p < 0,001) a v doméně znechucení zraněním mezi prvním 

a druhým měřením (p < 0,001). 

Vývoj v čase v jednotlivých doménách znechucení (patogenní, morální, sexuální 

a znechucení zraněním) je vizualizován v Grafech č. 5, 6, 7 a 8. 
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b) Patogenní doména 

Graf č. 5 vizualizuje vývoj patogenní domény znechucení v čase podle dotazníku TDDS. 

V Tabulce č. 9 je zaznamenáno, že míra znecehuní v patogenní doméně po absolvování kurzu 

v experimentální i kontrolní skupině statisticky významně klesá (p < 0,001). Dále klesá také 

měsíc po absolvování kurzů, ale rozdíl po absolvování kurzua měsíc po kurzu již není ani 

v jedné skupině statisticky významný (p = 0,807). 

 

Tabulka č. 9: Post hoc analýza dotazníku TDDS – Patogenní doména 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

 

Graf č. 5: Výsledky dotazníku TDDS – Patogenní doména 
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c) Morální doména 

Graf č. 6 vizualizuje vývoj morální domény znechucení v čase podle dotazníku TDDS. 

Míra znechucení v morální doméně po absolvování kurzu (bez ohledu na typ absolvovaného 

kurzu) statisticky významně klesá (p < 0,001), jak je zaznamenáno v Tabulce č. 10. 

Míra znechcuení dále klesá také s měsíčním odstupem po absolvování kurzu. Rozdíl mezi 

druhým a třetím měřením již, ale ani v jedné skupině není statisticky významný (p = 0,762). 

 

Tabulka č. 10: Post hoc analýza dotazníku TDDS – Morální doména 

 

Pozn.: *statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

Graf č. 6: Výsledky dotazníku TDDS – Morální doména 
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d) Sexuální doména 

Graf č. 7 vizualizuje vývoj sexuální domény znecheuní v čase podle dotazníku TDDS. 

Míra znechucení v sexuální doméně po absolvování kurzu (bez ohledu na typ absolvovaného 

kurzu) statisticky významně klesá (p < 0,001), jak je uvedeno v Tabulce č. 11. S měsíčním 

odstupem po absolvování kurzu se míra znechucení začíná postupně opět zvyšovat. Ani v jedné 

ze skupin však tento nárůst znechucení s měsíčním odstupem od absolvování kurzu není 

statisticky významný (p = 0,725). 

 

Tabulka č. 11: Post hoc analýza dotazníku TDDS – Sexuální doména 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

e) Znechucení zraněním 

Graf č. 8 vizualizuje vývoj čtvrté domény znechucení podle Kupfera (2018), znechucení 

zraněním. V Tabulce č. 12 vidíme, že míra znechucení v doméně znechucení zraněním po 

absolvování kurzu statisticky významně klesá u experimentální i kontrolní skupiny (p < 0,001). 

Graf č. 7: Výsledky dotazníku TDDS – Sexuální doména 
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Na Grafu č. 8 můžeme také pozorovat, že míra znechucení s měsíčním od absolvování kurzu 

PP (u experimentální skupiny) stoupá (z 22,7 na 23,6). Naopak u skupiny kontrolní s měsíčním 

odstupem od absolvování kurzu míra znechucení nadále klesá (z 24,9 na 24,4). Z Tabulky č. 12 

je však zřejmé, že rozdíl mezi druhým a třetím měřením není ani v jedné ze skupin statisticky 

významný. 

 

Tabulka č. 12: Post hoc analýza dotazníku TDDS – Znechucení zraněním 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

6.1.2 Rozdíly mezi experimentální a kontrolní skupinou 

Z Tabulky č. 4 je patrné, že mírně vyšší hodnoty znechucení sledujeme v rámci kontrolní 

skupiny. Ke statistickému ověření rozdílů jsme na základě předchozího ověření normality 

využili dvouvýběrový t–test u dat normálního rozložení a neparametrický Mann Whitneyův test 

u dat pocházejících z jiného než normálního rozložení. Ani v jednom měření nejsou mezi 

experimentální a kontrolní skupinou statisticky významné rozdíly v hodnotách TDDS. 

Konkrétní výsledky zobrazuje Tabulka č. 13. 

Graf č. 8: Výsledky dotazníku TDDS – Znechucení zraněním 
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Tabulka č. 13: Rozdíly mezi experimentální a kontrolní skupinou – dotazník TDDS 

 

Pozn.: 1 neparametrický Mann Whitneyův test. 

p = p-hodnota. 

6.2 Dotazník C–DIS 

Dotazník C–DIS se skládá ze 2 sad po 20 obrázcích. Respondent hodnotí v náhodném 

pořadí všechny obrázky na škále 0–6, přičemž 6 znamená extrémně nechutný. S rostoucí 

hodnotou tedy roste míra znechucení. V Tabulce č. 14 jsou průměrné výsledky dotazníku 

C-DIS v experimentální i kontrolní skupině ve všech š měřeních (před, po a měsíc po kurzu). 

Tabulka č. 14: Výsledky dotazníku C–DIS 
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6.2.1 Rozdíly v čase 

V Tabulce č. 14 na a Grafu č. 9 je patrné, že v experimentální skupině došlo k poklesu 

míry znechucení po absolvování kurzu PP. Ve skupině kontrolní naopak po absolvování kurzu 

míra znechucení stoupla. Nejprve otestovali normalitu rozložení dat pomocí Shapirova-

Wilkova testu. Podle výsledku všechny výběry pocházely z normálního rozložení dat.  

Na základě párové analýzy rozptylu je patrné, že ke statisticky významné změně míry 

znechucení došlo pouze v experimentální skupině (p < 0,001). Výsledky párové analýzy 

rozptylu jsou uvedené v Tabulce č. 15. V post hoc analýze jsme ověřovali rozdíly mezi 

jednotlivými měřeními u experimentální skupiny. Podrobné výsledky post hoc analýzy jsou 

uvedené v Tabulce č. 16. Statisticky významné rozdíly jsou u experimentální skupiny mezi 

prvním a zbylými dvěma měřeními (p < 0,001). Na Grafu č. 9 vidíme také opětovný nárůst míry 

znechucení u experimentální skupiny s měsíčním odstupem od absolvování kurzu PP. 

Tento rozdíl však není statisticky významný (p = 0,628). 

 

Tabulka č. 15: Párová analýza rozptylu – Dotazník C–DIS 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

 

Graf č. 9: Výsledky dotazníku C–DIS v čase 



51 

Tabulka č. 16: Post hoc analýza – Dotazník C–DIS 

 

Pozn.: * statisticky významné změny mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota 

6.2.2 Rozdíly mezi experimentální a kontrolní skupinou 

Ze Shapirova–Wilkova testu je zřejmé, že rozložení dat odpovídá normálnímu rozložení. 

K ověření rozdílů mezi experimentální a kontrolní skupinou jsme tedy využili parametrický 

dvouvýběrový t–test. Na základě provedeného t–testu je patrné, že mezi experimentální 

a kontrolní skupinou není v dotazníku C–DIS statisticky významný rozdíl (p >0,05). Konkrétní 

hodnoty jsou uvedeny v Tabulce č. 17. 

Tabulka č. 17: Dvouvýběrový t–test – Dotazník C–DIS 

 

Pozn.: p = p-hodnota. 

6.3 Dotazníky STAI 

Dalším standardizovaný dotazník, který byl ve studii použit je dotazník mapující 

úzkostlivost a úzkost – STAI. V obou částech respondent výroky hodnotí na škále 1–4, přičemž 

1 znamená téměř nikdy/vůbec ne a 4 znamená skoro pořád/velmi. Vyšší dosažená hodnota, tedy 

znamená vyšší úzkostlivost/úzkost. 

Průměrné dosahované hodnoty v experimentální i kontrolní skupině ve všech 3 měřeních 

(před, po a měsíc po kurzu) vizualizuje Graf č. 10. 
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6.3.1 Rozdíly v čase 

Z Grafu č. 10 je patrné, že nedochází k výrazným změnám v úzkostlivost respondentů ani 

v pociťované momentální úzkosti před, po ani měsíc po absolvování kurzu. Nejprve jsme 

využili Shapirův-Wilkův k ověření normálního rozložení dat. Výsledky ukázaly, že data 

z normálního rozdělení má vždy proměnná úzkostlivost, naopak v případě proměnné úzkost je 

vždy alespoň jeden výběr z jiného než normálního rozložení. Rozdíly mezi měřeními jsme tedy 

ověřili neparametrickou verzí párové analýzy rozptylu – Friedmanovým testem. Podrobné 

výsledky testu jsou uvedené v Tabulce č. 18. Na základě Friedmanova testu je zřejmé, že ke 

statisticky významným změnám nedošlo mezi jednotlivými měřeními v proměnné úzkost ani 

úzkostlivost, a to jak v experimentální, tak kontrolní skupině (všechny p–hodnoty jsou větší než 

hladina významnosti α = 5 %). 

Tabulka č. 18: Friedmanův test – Dotazník STAI 

 

Pozn.: p = p-hodnota. 

Graf č. 10: Výsledky dotazníku STAI 
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6.3.2 Rozdíly mezi experimentální a kontrolní skupinou 

V ověřování statistické významnosti rozdílů mezi naměřenými hodnotami 

v experimentální a kontrolní skupině vycházíme ze znalosti normality rozložení dat. Pro 

proměnnou úzkostlivost, pocházející z normálního rozložení dat, použijeme parametrický 

dvouvýběrový t–test a pro proměnnou úzkost, pocházející z jiného než normálního rozložení 

dat, použijeme neparametrický Mann Whitneyův test. 

V Tabulce č. 19 jsou uvedeny kompletní výsledky obou testů. Jelikož ani jedna p-hodnota 

není menší než hladina významnosti α = 5 %, můžeme říct, že v případě dotazníku STAI nejsou 

statisticky významné rozdíly mezi experimentální a kontrolní skupinou ani v jedné měřené 

proměnné (úzkostlivost a úzkost). 

Tabulka č. 19: Dvouvýběrové t–testy – dotazník STAI 

 

Pozn.: 1 Mann Whitneyův test. 

p = p-hodnota. 

6.4 Dotazník TIPI 

Osobnostní dotazník TIPI je zkrácenou verzí osobnostního dotazníku Big 5, který 

popisuje 5 základních osobnostních rysů – extraverze, přívětivost, svědomitost, neuroticismus 

a otevřenost zkušenosti. Dotazník TIPI se skládá z hodnocení 10 dvojic osobnostních rysů na 

škále 1–7, přičemž 1 znamenalo rozhodně nesouhlasím a 7 rozhodně souhlasím. Vyšší dosažená 

hodnota, tedy znamená významnější vliv osobnostního rysu na osobnost respondenta.  

V Tabulce č. 18 jsou uvedeny průměrné hodnoty pro experimentální a kontrolní skupiny 

ve všech 3 měřeních (před, po a měsíc po kurzu). Průměrné hodnoty vývoje jednotlivých rysů 

osobnosti v čase vizualizuje pro experimentální skupinu Graf č. 11 a pro kontrolní skupinu 

Graf č. 12. 
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Graf č. 12: Dotazník TIPI – Kontrolní skupina 

 

Graf č. 11: Dotazník TIPI – Experimentální skupina 
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Tabulka č. 20: Dotazník TIPI 
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6.4.1 Rozdíly v čase 

Nejprve jsme využili Shapirův-Wilkův test a otestovali normalitu rozložení dat. Jelikož 

u každé proměnné minimálně jeden výběr pochází z jiného než normálního rozdělení, pro 

ověření rozdílů mezi jednotlivými měřeními byla použita opět neparametrická verze párové 

analýzy rozptylu Friedmanův test. Kompletní výsledky analýzy jsou uvedeny v Tabulce č. 21. 

Protože ani jedna p–hodnota není menší než hladina významnosti α = 5 %, mezi jednotlivými 

měřeními (před, po a měsíc po kurzu) nejsou v žádné proměnné dotazníku TIPI statisticky 

významné rozdíly, a to v experimentální ani kontrolní skupině. 

Tabulka č. 21: Friedmanův test – dotazník TIPI 

 

 Pozn.: p = p-hodnota. 

6.4.2 Rozdíly mezi experimentální a kontrolní skupinou 

Jelikož u každé proměnné minimálně jeden výběr pochází z jiného než normálního 

rozdělení, použijeme pro ověření rozdílů mezi skupinami neparametrický Mann Whitneyův 

test. Kompletní výsledky Mann Whitneyova testu jsou uvedené v Tabulce č. 22. Z Tabulky 

č. 15 je patrné, že statisticky významné rozdíly mezi sledovanými skupinami jsou v měření před 

kurzem pouze v případě neuroticismu (p = 0,001), kdy vyšších hodnot dosahují respondenti 

z kontrolní skupiny, a naopak otevřenosti (p = 0,001), ve které výše skórují respondenti 

experimentální skupiny. V měření po kurzu jsou statisticky významné rozdíly v proměnných 

extraverze (p = 0,01) a přívětivost (0,034), ve kterých dosahují vyšších hodnot respondenti 

experimentální skupiny. Měsíc po kurzu nejsou ve sledovaných proměnných mezi kontrolní 

a experimentální skupinou statisticky významné rozdíly. 
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Tabulka č. 22: Mann Whitneyův test – dotazník TIPI 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi skupinami na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

6.5 Ochota 

Tento dotazník se skládá z 20 položek, které obsahují konkrétní situace/úkony, se kterými 

se respondent setká na kurzu PP („Byl(a) bych ochoten(a) poskytnout nepřímou masáž srdce.“; 

„Byl(a) bych ochoten(a) poskytnout umělé vdechy.“). V analýze bylo použito hodnocení, kdy 

0 znamená ne a 1 znamená ano. Výsledný součet nám potom dává celkový počet úkonů, které 

jsou respondenti ochotni poskytnout. Maximum je 20 úkonů, minimum je 0 úkonů. 

Výsledky pro ochotu jsou uvedeny v Tabulce č. 23 a vizualizovány v Grafu č. 13. 

Tabulka č. 23: Výsledky dotazník Ochota 
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Před kurzem byl v experimentální skupině průměrný počet úkonů, které by byli 

respondenti ochotni poskytnout 17,4 a v kontrolní skupině 17,3 úkonů. Po kurzu 

v experimentální skupině tento počet vzrostl na 19,2, u kontrolní pouze na 17,7 úkonu. Měsíc 

po absolvování kurzu klesl průměrný počet úkonů, které byli respondenti ochotni poskytnout 

v experimentální skupině na 19,0 a v kontrolní skupině na 17,3 úkonů. Těsně po absolvování 

kurzu jsou respondenti experimentální skupiny ochotni poskytnout 96 % uvedených úkonů. 

6.5.1 Rozdíly v čase 

Nejprve využili Shapirův-Wilkův test a otestovali normalitu rozložení dat. Jelikož data 

z dotazníku ochoty pocházejí z jiného než normálního rozložení, využili jsme neparametrickou 

verzi analýzy rozptylu Friedmanův test. Kompletní výsledky jsou uvedeny v Tabulce č. 24. 

Z Tabulky je patrné, že statisticky významné jsou mezi měřeními (před, po, měsíc po kurzu) 

jsou v experimentální i kontrolní skupině (p < 0,001). 

Tabulka č. 24: Párová analýza rozptylu dotazník Ochota 

 

Pozn.: * statisticky významné změny mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

V post hoc analýze jsme ověřovali rozdíly mezi jednotlivými měřeními u experimentální 

i kontrolní skupiny. Podrobné výsledky post hoc analýzy jsou uvedené v Tabulce č. 25. 

Statisticky významné rozdíly jsou v případě experimentální skupiny mezi měřením před 

Graf č. 13: Výsledky dotazník Ochota 



59 

kurzem a oběma měřeními po kurzu (p < 0,001). Druhé a třetí měření se u experimentální 

skupiny statisticky významně neliší (p = 0,335). V případě kontrolní skupiny se shodně 

statisticky významně liší první měření v porovnání s druhým (p = 0,006) a třetím měřením 

(p = 0,018). Rozdíl mezi druhým a třetím měřením není u kontrolní skupiny statisticky 

významný (p = 0,697). 

Tabulka č. 25: Post hoc analýza dotazník Ochota 

 

Pozn.: * statisticky významné změny mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

6.5.2 Rozdíly mezi experimentální a kontrolní skupinou 

Jelikož data nepochází z normálního rozložení, k ověření rozdílů mezi experimentální 

a kontrolní skupinou jsme použili Mann Whitneyův test. V Tabulce č. 26 vidíme, že před 

absolvováním kurzů se počet úkonů, které jsou respondenti ochotni poskytnout mezi skupinami 

statisticky významně neliší (p = 0,585). Statisticky významné rozdíly se mezi experimentální 

a kontrolní skupinou objevují po a měsíc po absolvování kurzů. Experimentální skupina má 

statisticky vyšší míru ochoty poskytnout sledované úkony PP po absolvování kurzu (p = 0,002) 

a tento rozdíl je významný i měsíc po absolvování kurzu (p = 0,010). 

Tabulka č. 26: Mann Whitneyův test – Ochota 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi skupinami na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 



60 

6.6 Sebehodnocení znalostí 

Tento dotazník se skládá z 20 položek, které obsahují konkrétní situace/úkony, se kterými 

se respondent setká na kurzu PP („Věděl(a) bych, jak poskytnout nepřímou masáž srdce.“; 

„Věděl(a), jak poskytnout umělé vdechy.“). V analýze bylo použito hodnocení, kdy 0 znamená 

ne a 1 znamená ano. Výsledné hodnoty tedy sledují počet úkonů, o kterých si respondent myslí, 

že by je uměl v rámci PP vykonat. Maximum je 20 úkonů, minimum je 0 úkonů. 

V Tabulce č. 27 jsou uvedeny průměrné hodnoty sebehodnocení znalostí respondentů. 

Výsledky jsou vizualizovány také na Grafu č. 14.  

V experimentální skupině respondenti průměrně hodnotili své znalosti na 10,2 bodů 

z 20 možných. Po kurzu tento průměr v experimentální skupině vrostl na 19,7 bodů. V případě 

kontrolní skupiny hodnotili respondenti před kurzem své znalosti na 11,8 bodů, po kurzu se 

jejich průměrné hodnocení zvýšilo pouze na 12,8 bodu. V obou skupinách byl respondent, který 

již před kurzem hodnotil své schopnosti na 20 bodů z 20 možných. 

Tabulka č. 27: Výsledky dotazník Sebehodnocení znalostí 
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6.6.1 Rozdíly v čase 

Nejprve jsme využili Shapirův-Wilkův test a otestovali normalitu rozložení dat. Jelikož 

data minimálně v jednom výběru vždy pocházejí z jiného než normálního rozdělení, využili 

jsme k ověření rozdílů mezi měřeními opět Friedmanův test. Na základě tohoto testu, jehož 

výsledky jsou v Tabulce č. 28, vidíme, že v rámci experimentální (p < 0,001) i kontrolní 

skupiny (p = 0,002) došlo v průběhu měření ke statisticky významným změnám. 

Tabulka č. 28: Analýza rozptylu dotazník Sebehodnocení znalostí 

 

Pozn.: * statisticky významné změny mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

V post hoc analýze jsme ověřovali rozdíly mezi jednotlivými měřeními u experimentální 

i kontrolní skupiny. Podrobné výsledky post hoc analýzy jsou uvedené v Tabulce č. 29. 

V případě experimentální skupiny došlo ke statisticky významné změně ve znalostech mezi 

prvním a druhým měřením (p < 0,001) a mezi prvním a třetím měřením (p < 0,001). 

Druhé a třetí měření se v případě experimentální skupiny statisticky významně neliší 

(p = 0,818). V případě kontrolní skupiny došlo ke změně mezi prvním a třetí měřením 

(p < 0,001), a následně i mezi druhým a třetím měřením (p = 0,030). Naopak v kontrolní 

skupině se statisticky významně neliší první a druhé měření (p = 0,155). 

Graf č. 14: Výsledky dotazník Sebehodnocení znalostí 
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Tabulka č. 29: Post hoc analýza dotazník Sebehodnocení znalostí 

 

Pozn.: * statisticky významné změny mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

6.6.2 Rozdíly mezi experimentální a kontrolní skupinou 

Jelikož data nepochází z normálního rozložení, k ověření rozdílů mezi experimentální 

a kontrolní skupinou jsme použili Mann Whitneyův test. Tabulka č. 30 ukazuje, že mezi 

experimentální a kontrolní skupinou jsou statisticky významné rozdíly ve všech třech měřeních 

(před, po a měsíc po kurzu) (p < 0,001).  

Tabulka č. 30: Mann Whitneyův test – Sebehodnocení znalostí 

 

Pozn.: * statisticky významné změny mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 
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6.7 Hodnocení znechucení konkrétními úkony 

Součástí výpočtu indexu znechucení je hodnocení nechutnosti 20 položek. Tyto položky 

představují konkrétní situace/úkony při poskytování PP. V Tabulce č. 31 je znázorněno 

hodnocení nechutnosti daných položek experimentální skupinou ve všech 3 měřeních (před, po 

a měsíc po kurzu). V Tabulce č. 32 je znázorněno hodnocení nechutnosti daných položek 

kontrolní skupinou také ve všech 3 měřeních (před, po a měsíc po kurzu). Respondenti hodnotili 

nechutnost položek na škále 1–6, přičemž 6 znamená extrémně znechucující. Z tabulek č. 31 

a 32 je patrné, že respondenti v experimentální i kontrolní skupině hodnotili před absolvováním 

kurzů jednotlivé položky velmi podobně. Pro experimentální i kontrolní skupinu byly před 

absolvováním kurzů nejvíce znechucující položky „17) Ošetřování člověka s otevřenou 

zlomeninou (kost byla viditelná)“ a „18) Ošetřování člověka s amputovanou částí těla 

(např. částí prstu, vyražené zuby se nepočítají)“. V tabulkách jsou dále uvedeny změny pořadí 

úkonů dle nechutnosti (od nejnechutnějšího po nejméně nechutný) v jednotlivých měřeních 

(před, po a měsíc po kurzu). 

Tabulka č. 31: Změny pořadí úkonů dle nechutnosti v experimentální skupině 
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Pozn.: * statisticky významné změny mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota 
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Tabulka č. 32: Změny v hodnocení úkonů dle nechutnosti v kontrolní skupině 
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Pozn.: * statisticky významné změny mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

6.7.1 Rozdíly v čase 

Na základě Friedmanova testu, jehož výsledky jsou v Tabulce č. 33, vidíme, že v rámci 

experimentální (p < 0,001) i kontrolní skupiny (p < 0,001) došlo v průběhu měření ke 

statisticky významným změnám. V post hoc analýze jsme ověřovali rozdíly mezi jednotlivými 

měřeními u experimentální i kontrolní skupiny. Podrobné výsledky post hoc analýzy jsou 

uvedené v Tabulce č. 34.  

V experimentální skupině jsou z Tabulky č. 34 patrné statisticky významné rozdíly mezi 

všemi položkami před kurzem a po kurzu PP, stejně tak před kurzem a měsíc po kurzu PP. 

Výjimku tvoří pouze položka „18) Ošetřování člověka s amputovanou částí těla (např. částí 

prstu, vyražené zuby se nepočítají)“, u které není statisticky významný rozdíl mezi měřením 

před kurzem a po kurzu PP (p = 0,522). Statisticky významné rozdíly mezi měřením po kurzu 

PP a měsíc po kurzu PP se u experimentální skupiny objevují ve třech případech. Jedná se 

konkrétně o položky „7) Ošetřování člověka vážně se dusícího se cizím tělesem 

(např. zaskočené jídlo“ (p = 0,024), kdy bylo nutné dávat údery do zad či provést Heimlichův 

chvat), „9) Ošetřování člověka, který měl křeče celého těla“ (p = 0,049) a „18) Ošetřování 

člověka s amputovanou částí těla (např. částí prstu, vyražené zuby se nepočítají)“ (p = 0,040). 

U položek „7) Ošetřování člověka vážně se dusícího se cizím tělesem (např. zaskočené jídlo“ 

a „9) Ošetřování člověka, který měl křeče celého těla“ vidíme v Tabulce č. 31 nárůst míry 

znechucení. U položky „18) Ošetřování člověka s amputovanou částí těla (např. částí prstu, 

vyražené zuby se nepočítají)“ vidíme měsíc po absolvování kurzu PP pokles míry znechucení. 
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V kontrolní skupině je statisticky významný rozdíl mezi měřením před kurzem a po kurzu 

pouze u položky „1) Volání 155“ (p <0,018) a „15) Ošetřování člověka s řeznou ránou, která 

následně musela být ošetřena u lékaře“ (p = 0,042). U položek „1) Volání 155“ (p < 0,001), 

„2) Ošetřování člověka v krátkodobém bezvědomí (pár sekund až desítek sekund – 

např. mdloby, chvíli po úrazu hlavy)“ (p = 0,015), „3) Ošetřování člověka v dlouhodobějším 

bezvědomí (několik minut a více)“ (p < 0,001), „9) Ošetřování člověka, který měl křeče celého 

těla“ (p = 0,001) a „20) Zásah u dopravní nehody, při které došlo ke zranění osob“ (p = 0,033), 

vidíme v Tabulce č. 34 statisticky významné rozdíly mezi měřením před kurzem a měřením 

měsíc po absolvování kurzu. Statisticky významné rozdíly mezi měřením po kurzu a měsíc po 

kurzu nejsou v kontrolní skupině u žádné položky. 

Tabulka č. 33: Friedmanův test 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

Tabulka č. 34: Post hoc analýza 
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Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 
Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

Před kurzem/Po kurzu/Měsíc po kurzu_1 = Volání 155; Před kurzem/Po kurzu/Měsíc po kurzu_2 = Ošetřování člověka v krátkodobém 

bezvědomí (pár sekund až desítek sekund – např. mdloby, chvíli po úrazu hlavy); Před kurzem/Po kurzu/Měsíc po kurzu_3 = Ošetřování 

člověka v dlouhodobějším bezvědomí (několik minut a více); Před kurzem/Po kurzu/Měsíc po kurzu_4 = Poskytování umělých vdechů (na 

figuríně); Před kurzem/Po kurzu/Měsíc po kurzu_5 = Poskytování nepřímé masáže srdce (resuscitace na figuríně); Před kurzem/Po 

kurzu/Měsíc po kurzu_6 = Ošetřování člověka s masivním krvácením (krev kontinuálně vytékala z rány a bylo ji nutné zastavit např. tlakem 

v ráně, tlakovým obrazem, škrtidlem apod.); Před kurzem/Po kurzu/Měsíc po kurzu_7 = Ošetřování člověka vážně se dusícího se cizím 

tělesem (např. zaskočené jídlo, kdy bylo nutné dávat údery do zad či provést Heimlichův chvat); Před kurzem/Po kurzu/Měsíc po kurzu_8 

= Ošetřování člověka s úrazem páteře (který byl následně ošetřován odbornými zdravotníky – např. z důvodu pádu, přímého násilí či nárazu); 

Před kurzem/Po kurzu/Měsíc po kurzu_9 = Ošetřování člověka, který měl křeče celého těla; Před kurzem/Po kurzu/Měsíc po kurzu_10 

= Ošetřování člověka s popáleninami na obličeji či rukou, kde byly puchýře; Před kurzem/Po kurzu/Měsíc po kurzu_11 = Ošetřování člověka 

s úrazem hlavy, který nekrvácel a který musel být ošetřen u lékaře; Před kurzem/Po kurzu/Měsíc po kurzu_12 = Ošetřování člověka s úrazem 

hlavy, který krvácel a který musel být ošetřen u lékaře; Před kurzem/Po kurzu/Měsíc po kurzu_13 = Ošetřování člověka s bolestmi na hrudi; 

Před kurzem/Po kurzu/Měsíc po kurzu_14 = Ošetřování člověka, který měl mrtvici; Před kurzem/Po kurzu/Měsíc po kurzu_15 = 

Ošetřování člověka s řeznou ránou, která následně musela být ošetřena u lékaře; Před kurzem/Po kurzu/Měsíc po kurzu_16 = Ošetřování 

člověka s ránou, ve které bylo cizí těleso a která následně musela být ošetřena u lékaře (např. zaražený střep); Před kurzem/Po kurzu/Měsíc 

po kurzu_17 = Ošetřování člověka s otevřenou zlomeninou (kost byla viditelná); Před kurzem/Po kurzu/Měsíc po kurzu_18 = Ošetřování 

člověka s amputovanou částí těla (např. částí prstu, vyražené zuby se nepočítají); Před kurzem/Po kurzu/Měsíc po kurzu_19 = Zásah 

u dopravní nehody, při které nedošlo ke zranění osob; Před kurzem/Po kurzu/Měsíc po kurzu_20 = Zásah u dopravní nehody, při které došlo 

ke zranění osob. 

6.7.2 Rozdíly mezi experimentální a kontrolní skupinou 

Jelikož data hodnocení nechutnosti konkrétních úkonů PP pocházejí z jiného než 

normálního rozložení, využili jsme k ověření rozdílů mezi skupinami Mann Whitneyův test. 

Kompletní výsledky testu, pro všechna 3 měření, jsou uvedeny v Tabulce č. 35. 

V Tabulce č. 35 vidíme, že, jediný existující statisticky významný rozdíl mezi 

experimentální a kontrolní skupinou, v prvním měření (před absolvováním kurzů), je pouze 

v případě položky „1) Volání 155“ (p = 0,014). Ve všech ostatních úkonech není rozdíl mezi 

skupinami statisticky významný (p >0,05).  

Po absolvování kurzů se respondenti v experimentální a kontrolní skupině statisticky 

významně liší v hodnocení nechutnosti u 13 z 20 položek (p <0,05). Měsíc po kurzu se 

experimentální a kontrolní skupina statisticky významně liší již pouze v 9 položkách z 20 

(p <0,05). 
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Tabulka č. 35: Mann Whitneůyv test – Hodnocení znechucení konkrétními úkony 
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Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi skupinami na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

6.7.3 Faktorová analýza položek 

Na výše uvedená data byla aplikována faktorová analýza, která má za cíl zjistit skupiny 

úkonů s podobnou mírou znechucení. Jelikož mezi skupinami nejsou statisticky významné 

rozdíly v jednotlivých úkonech, vyhodnocení faktorové analýzy můžeme provést pro celková 

data. Pro výpočet jsme zvolili metodu Maximum likehood, rotační metoda Varimax, výpočet 

založený na vlastních číslech. Výsledkem jsou 2 faktory, faktorové zátěže jednotlivých úkonů 

jsou uvedeny v Tabulce č. 36. Z Tabulky je patrné, že v prvním faktoru jsou všechny úkony 

a sitauce, kde „neteče krev“ nebo není nijak jinak narušena integrita těla (otevřená zlomenina, 

popáleniny), Cronbachovo alpha pro tuto skupinu otázek pro celková data je 0,919. 

Druhý faktor je tvořen právě těmito zraněními, Cronbachovo alpha je 0,928. 
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Tabulka č. 36: Faktorové zátěže – konkrétní úkony 
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6.8 Typ kurzu 

Následné vyhodnocení bude provedeno pouze pro experimentální skupinu. Tato otázka 

v dotazníku sledovala, jaký typ kurzu budou respondenti absolvovat, resp. jaký absolvovali. 

Varianty kurzu PP byly 2 – terénní a bloková (ve škole). Zastoupení respondentů v obou typech 

kurzů bylo vyrovnané. Konkrétní hodnoty jsou vizualizovány na Grafu č. 15. 

 

6.8.1 Ochota 

V Tabulce č. 37 jsou uvedeny míry ochoty podle typu kurzu. Pro lepší vizualizaci 

výsledků jsou průměrné hodnoty znázorněny v Grafu č. 16. 

Tabulka č. 37: Ochota podle typu kurzu 

 

Graf č. 15: Zastoupení respondentů ve 2 variantách kurzu PP 
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Již z Tabulky č. 37 je patrné, že respondenti v obou kurzech skórují velmi podobně. 

Jelikož data pocházejí z jiného než normálního rozložení, otestovali jsme rozdíly mezi 

absolvovanými kurzy pomocí Mann Whitneyova testu. Výsledky testu jsou zaznamenány 

v Tabulce č. 38. Míra ochoty poskytnout PP statisticky významně nezávisí na typu 

absolvovaného kurzu (terénní/blokový) před kurzem (p = 0,479), po kurzu (p = 0,524) ani 

měsíc po kurzu PP (p = 0,581). 

Tabulka č. 38: Mann Whitneyův test 

 

Pozn.: p = p-hodnota. 

K ověření rozdílů mezi měřeními jsme využili Fridmanův test. Na základě testu, jehož 

výsledky jsou uvedeny v Tabulce č. 39, můžeme říct, že mezi měřeními je statisticky významný 

rozdíl v obou variantách kurzu PP (p < 0,001). V post hoc analýze jsme dále ověřovali rozdíly 

mezi jednotlivými měřeními. Kompletní výsledky post hoc analýzy jsou uvedeny v Tabulce 

č. 40. Z Tabulky č. 40 je zřejmé, že statisticky významné rozdíly jsou u obou variant kurzu 

pouze mezi měřením před a po kurzu a před a měsíc po absolvování kurzu PP.  

Graf č. 16: Ochota podle typu kurzu 
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Tabulka č. 39: Friedmanův test 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 
Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

Tabulka č. 40: Post hoc analýza 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

6.8.2 Sebehodnocení znalostí 

V Tabulce č. 41 jsou uvedeny míry znalostí podle typu kurzu. Opět je zde patrné, že mezi 

kurzy nejsou téměř žádné rozdíly v míře znalostí podle typu absolvovaného kurzu. Pro lepší 

vizualizaci výsledků jsou průměrné hodnoty znázorněny v Grafu č. 17. 

Tabulka č. 41: Sebehodnocení znalostí podle typu kurzu – experimentální skupina 
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Již z Tabulky č. 41 je patrné, že respondenti v obou kurzech skórují velmi podobně, ale 

respondenti terénní varianty kurzu PP hodnotí své znalosti o něco lépe. Jelikož data pocházejí 

z jiného než normálního rozložení, otestovali jsme rozdíly mezi absolvovanými kurzy pomocí 

Mann Whitneyova testu. Výsledky testu jsou zaznamenány v Tabulce č. 42. Míra znalostí, 

kterou respondenti uvádí statisticky významně nezávisí na typu absolvovaného kurzu 

(terénní/blokový) před kurzem (p = 0,718), po kurzu (p = 0,448) ani měsíc po kurzu PP 

(p = 0,569). 

Tabulka č. 42: Mann Whitneyův test 

 

Pozn.: p = p-hodnota. 

V obou skupinách má hodnocení vlastních znalostí po kurzu PP stoupající tendenci 

a s odstupem měsíce od kurzu začíná opět klesat. K ověření statistické významnosti těchto 

rozdílů jsme využili Friedmanův test. Na základě testu, jehož výsledky jsou uvedeny v Tabulce 

č. 43, můžeme říct, že mezi měřeními je statisticky významný rozdíl (p < 0,001). V post hoc 

analýze jsme dále ověřovali rozdíly mezi jednotlivými měřeními. Kompletní výsledky post hoc 

analýzy jsou uvedeny v Tabulce č. 44. V Tabulce č. 44 vidíme, že statisticky významné rozdíly 

jsou u obou skupin mezi měřením před a po kurzu a před a měsíc po absolvování kurzu PP 

(p < 0,001). 

Graf č. 17: Sebehodnocení znalostí podle typu kurzu 
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Tabulka č. 43: Friedmanův test 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 
Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

Tabulka č. 44: Post hoc analýza 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

6.8.3 Znechucení 

a) Dotazník C–DIS 

V Tabulce č. 45 jsou uvedeny výsledky dotazníku C–DIS dle typu kurzu. Respondenti 

v terénní variantě kurzu vykazují v tomto dotazníku menší míru znechucení i měsíc po 

absolvování kurzu. Naopak před absolvováním kurzu PP skórují účastníci terénního kurzu 

v míře znechucení výše. Pro lepší vizualizaci jsou výsledky zobrazeny v Grafu č. 18.  

Tabulka č. 45: Výsledky dotazníku C–DIS dle typu kurzu 
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K ověření statistické významnosti jsme nejprve ověřili normalitu rozložení dat. Jelikož 

data pocházejí z jiného, než normálního rozložení využili jsme k ověření rozdílů mezi kurzy 

Mann Whitneyův test. Z výsledků testu v Tabulce č. 46 vyplývá, že jedině rozdíl mezi terénním 

a blokovým kurzem v měření měsíc po absolvování kurzu je statisticky významný (p = 0,027). 

Tabulka č. 46: C–DIS 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 
Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

V obou skupinách prožívaná míra znechucení po kurzu PP klesá, výrazněji u terénní 

varianty kurzu PP. S měsíčním odstupem od kurzu PP míra znechucení i nadále klesá 

v terénním variantě kurzu, a naopak v blokové variantě stoupá. K ověření statistické 

významnosti těchto rozdílů mezi jednotlivými měřeními jsme využili Friedmanův test. 

Na základě testu, jehož výsledky jsou uvedeny v Tabulce č. 47, můžeme říct, že mezi měřeními 

je statisticky významný rozdíl v terénní (p <0,002) i blokové variantě kurzu PP (p <0,021). 

V post hoc analýze jsme dále ověřovali rozdíly mezi jednotlivými měřeními. Kompletní 

výsledky post hoc analýzy jsou uvedeny v Tabulce č. 48. Z Tabulky č. 48 je zřejmé, že 

statisticky významné rozdíly jsou u terénní varianty kurzu mezi měřením před a po kurzu PP 

Graf č. 18: Výsledky dotazníku C–DIS dle typu kurzu 
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(p < 0,001) a mezi měřením před a měsíc po absolvování kurzu PP u terénní (p <0,002) 

i blokové varianty kurzu (p <0,006). 

Tabulka č. 47: Friedmanův test C–DIS 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

Tabulka č. 48: Post hoc analýza C–DIS 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota 

 

b) Dotazník TDDS 

V Tabulce č. 49 jsou uvedeny výsledky dotazníku TDDS dle typu kurzu. Respondenti 

v terénní variantě kurzu vykazují v tomto dotazníku menší míru znechucení po i měsíc po 

absolvování kurzu. Naopak před absolvováním kurzu PP skórují účastníci terénního kurzu 

v míře znechucení výše. Pro lepší vizualizaci jsou výsledky zobrazeny v Grafu č. 19.  

Tabulka č. 49: Výsledky dotazníku TDDS dle typu kurzu 
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K ověření statistické významnosti jsme nejprve ověřili normalitu rozložení dat. Jelikož 

data pocházejí z jiného, než normálního rozložení využili jsme k ověření rozdílu mezi kurzy 

Mann Whitneyův test. Z výsledků testu v Tabulce č. 50 vyplývá, že žádný z rozdílů mezi typy 

kurzů PP není statisticky významný (p > 0,05). 

Tabulka č. 50: TDDS 

 

Pozn.: p = p-hodnota 

V obou skupinách má hodnocení míry znechucení po kurzu PP i měsíc po kurzu PP 

klesající tendenci. K ověření statistické významnosti těchto rozdílů mezi jednotlivými 

měřeními jsme využili Friedmanův test. Na základě testu, jehož výsledky jsou uvedeny 

v Tabulce č. 51, můžeme říct, že mezi měřeními je statisticky významný rozdíl v terénní 

(p < 0,001) i blokové variantě kurzu PP (p <0,005). V post hoc analýze jsme dále ověřovali 

rozdíly mezi jednotlivými měřeními. Kompletní výsledky post hoc analýzy jsou uvedeny 

v Tabulce č. 52. V Tabulce č. 52 vidíme, že statisticky významné rozdíly jsou u terénní varianty 

kurzu PP mezi měřením před a po absolvováním kurzu (p < 0,001) a u obou skupin mezi 

měřením před a měsíc po absolvování kurzu PP (p < 0,001). 

Graf č. 19: Výsledky – Dotazník TDDS dle typu kurzu 
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Tabulka č. 51: Friedmanův test TD 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 
Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

Tabulka č. 52: Post hoc analýza TDDS 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

6.9  Korelace 

K ověření vztahů mezi proměnnými jsme využili korelační matice, konkrétně 

Spearmanův korelační koeficient (R). Zjišťovali jsme vliv znechucení (index znechucení, 

dotazník C–DIS a TDDS) na ostatní sledované proměnné, vliv úzkosti a osobnostních rysů 

a vztah varianty absolvovaného kurzu, ochoty poskytnout PP a ostatních sledovaných 

proměnných. Kompletní výsledky korelačních matic jsou uvedené v Tabulce č. 53 a 54. 

6.9.1 Znechucení 

a) Index znechucení 

Index znechucení před kurzem PP má statisticky významný vliv pouze na proměnnou 

sebehodnocení znalostí. V Tabulce č. 53 můžeme vidět, že s rostoucí hodnotou indexu 

znechucení roste respondenty uváděná hodnota jejich znalostí (R = 0,263; p < 0,001). 

V případě měření po kurzu PP má index znechucení statisticky významný vztah 

s hodnotami TDDS, a to celkovou hodnotou (R = 0,193; p = 0,037), s doménou patogenní 

(R = 0,190; p = 0,041) a doménou znechucení zraněním (R = 0,233; p–hodnota = 0,016). 

Indexy znechucení nemají ani v jednom měření statisticky významný vliv na hodnotu 

dotazníku C–DIS ani na ochotu poskytnout PP. 
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b) Dotazník C–DIS 

V měření před kurzem PP mají výsledky dotazníku C–DIS pozitivní vztah s proměnnými 

úzkost (R = 0,148; p = 0,045) a extraverze (R = 0,158; p = 0,023). Dále je z Tabulky č. 53 

zřejmý vztah s proměnnými ochota a sebehodnocení znalostí. V případě ochoty (R = –0,157; 

p = 0,024) se jedná o vztah negativní a s rostoucí hodnotou výsledku z dotazníku C–DIS, klesá 

ochota poskytnout PP. V případě znalostí (R = 0,182; p = 0,009) z Tabulky č. 53 vyplývá vztah 

pozitivní. Dotazník C–DIS má také statisticky významný vztah s hodnotami dotazníku TDDS, 

a to jak s celkovou hodnotou, tak také s doménami patogenní (R = 0,515; p < 0,001), sexuální 

(R = 0,173; p = 0,012) a znechucení zraněním (R = 0,553; p < 0,001). 

V případě měření po absolvování kurzu PP má dotazník C–DIS statisticky významný 

negativní vztah s proměnnou úzkostlivost (R = –0,202; p = 0,032) a dále s proměnnou ochota 

(R = –0,208; p = 0,025). Znovu se také opakuje vztah s hodnotami dotazníku TDDS, a to opět 

jak s celkovou hodnotou (R = 0,441; p < 0,001), tak také s doménami patogenní (R = 0,516; 

p < 0,001), sexuální (R = 0,241; p = 0,000) a znechucení zraněním (R = 0,539; p < 0,001). 

Ve třetím měření (měsíc po kurzu PP) se znovu objevuje negativní vztah s proměnnou 

úzkostlivost (R = –0,279; p = 0,011). Z Tabulky č. 53 vyplývá také vztah s proměnnou 

neuroticismus (R = 0,222; p = 0,044). Dotazník C–DIS má statisticky významný vztah 

s hodnotami dotazníku TDDS, a to opět s jeho celkovou hodnotou (R = 0,468; p < 0,001) 

i dílčími doménami, konkrétně patogenní (R = 0,565; p < 0,001), sexuální doménou 

(R = 0,366; p < 0,001) a znechucení zraněním (R = 0,537; p < 0,001). S měsíčním odstupem od 

absolvování kurzu PP se objevuje také statisticky významný pozitivní vztah mezi hodnotami 

dotazníku C–DIS a absolvovanou variantou kurzu PP (R = 0,244; p = 0,026). 

c) Dotazník TDDS 

Celková hodnota dotazníku TDDS před kurzem PP má negativní vztah s ochotou 

poskytnout PP (R = –0,214; p = 0,002). S rostoucí celkovou hodnotou dotazníku TDDS tedy 

klesá ochota poskytnout PP. Celková hodnota dotazníku TDDS před kurzem PP má statisticky 

významný pozitivní vztah s dotazníkem C–DIS (R = 0,414; p < 0,001) a jednotlivými 

doménami dotazníku TDDS – patogenní (R = 0,799; p < 0,001), morální (R = 0,653; p < 0,001; 

sexuální (R = 0,730; p < 0,001) a znechucení zraněním (R = 0,571; p < 0,001). 

Po kurzu PP můžeme v Tabulce č. 53 sledovat vztah celkové hodnoty dotazníku TDDS 

a proměnných úzkost a úzkostlivost. V případě úzkosti se jedná o pozitivní vztah a vyšší 

hodnota dotazníku TDDS znamená vyšší úzkost (R = 0,265; p = 0,005). V případě proměnné 
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úzkostlivost je vztah naopak negativní (R = –0,267; p = 0,004). Dalším negativním vztahem je 

vztah s proměnnou ochota (R = –0,258; p = 0,005), kdy s rostoucí celkovou hodnotou 

dotazníku TDDS klesá ochota poskytnout PP. Statisticky významný vztah pozitivní vztah má 

celková hodnota dotazníku TDDS s dotazníkem C–DIS (R = 0,441; p < 0,001), indexem 

znechucení (R = 0,193; p = 0,037) a jednotlivými doménami dotazníku TDDS – patogenní 

(R = 0,794; p < 0,001), morální (R = 0,733; p <001), sexuální (R = 0,769; p < 0,001) 

a znechucení zraněním (R = 0,588; p < 0,001). 

Měsíc po absolvování kurzu PP má celková hodnota dotazníku TDDS pozitivní vztah 

s dotazníkem C–DIS (R = 0,468; p < 0,001) a dále s jednotlivými doménami dotazníku TDDS 

– patogenní (R = 0,832; p < 0,001), morální (R = 0,730; p < 0,001), sexuální (R = 0,769; 

p < 0,001) a znechucení zraněním (R = 0,586; p < 0,001). 

Tabulka č. 53: Korelační matice pro index znechucení, dotazník C–DIS a TDDS 
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Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

R = Spearmannův korelační koeficient; p = p-hodnota; N = počet respondentů. 
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6.9.2 Varianta kurzu, ochota a sebehodnocení znalostí 

a) Varianta absolvovaného kurzu 

Varianta absolvovaného kurzu PP (terénní = 1; bloková = 2) v měření před kurzem má 

pozitivní vztah pouze s proměnnou neuroticismus (R = 0,164; p = 0,017). Negativní vztah 

můžeme v Tabulce č. 54 sledovat pouze u jedné z domén dotazníku TDDS – znechucení 

zraněním (R = –0,142; p = 0,040). 

Po absolvování kurzu má varianta kurzu pouze jeden statisticky významný vztah 

s ostatními sledovanými proměnnými, a to pozitivní vztah s dotazníkem C–DIS (R = 0,244; 

p = 0,026). 

Měsíc po kurzu PP je z Tabulky č. 54 opět patrný pouze pozitivní vztah s dotazníkem 

C-DIS (R = 0,244; p = 0,026). 

b) Ochota poskytnout PP 

Ochota poskytnout PP má před kurzem PP statisticky významný vztah s úzkostí  

(R = –0,176; p = 0,017). S rostoucí ochotou poskytnout PP tedy klesá prožívaná úzkost jedince. 

Ochota poskytnout PP má pozitivní vztah se znalostmi (R = 0,204; p = 0,003). Naopak 

negativní vztah vidíme v Tabulce č. 54 mezi ochotou a testy měřícími míru znechucení 

respondentů – C–DIS (R = –0,157; p = 0,024) a TDDS (R = –0,214; p = 0,002), včetně 

jednotlivých domén testu TDDS – patogenní (R = –0,308; p < 0,001), sexuální (R = –0,149; 

p = 0,032) a znechucení zraněním (R = –0,249; p < 0,001). 

Po absolvování kurzu PP má ochota pozitivní vztah se znalostmi (R = 0,458; p < 0,001). 

Negativní vztah sledujeme v Tabulce č. 54 opět s dotazníkem C–DIS (R = –0,208; p = 0,025) 

a TDDS (R = –0,258; p = 0,005), včetně jednotlivých domén testu TDDS – patogenní  

(R = –0,221; p = 0,017), sexuální (R = –0,196; p = 0,035) a znechucení zraněním (R = - 0,289; 

p < 0,001). 

S měsíčním odstupem po absolvování kurzu PP je z Tabulky č. 54 patrný jediný vztah 

v tomto měření, a to vztah ochoty a znalostí (R = 0,394; p < 0,001). 

c) Sebehodnocení znalostí 

V prvním měření, před kurzem PP, se v Tabulce č. 54 objevuje negativní vztah mezi 

znalostmi a prožívanou úzkostí jedince (R = –0,167; p = 0,024). S rostoucími znalostmi tedy 

klesá prožívaná míra úzkosti. Dále můžeme sledovat pozitivní vztah s proměnnými otevřenost 
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(R = 0,162; p = 0,020) a ochota poskytnout PP (R = 0,204; p = 0,003). S dotazníkem C–DIS 

(R = –0,182; p = 0,009) a některými doménami dotazníku TDDS – doména patogenní  

(R = –0,137; p = 0,048) a znechucení zraněním (R = –0,161; p = 0,021) má proměnná 

sebehodnocení znalostí statisticky významný negativní vztah. Z Tabulky č. 54 je dále zřejmý 

pozitivní vztah s indexem znechucení (R = 0,263; p < 0,001). 

Po kurzu PP vidíme v Tabulce č. 54 jediný statisticky významný vztah mezi znalostmi 

a ochotou (R = 0,394; p < 0,001). 

Sebehodnocení znalostí měsíc po kurzu PP má opět jediný statisticky významný vztah 

s ochotou poskytnout PP (R = 0,394; p < 0,001). 

Tabulka č. 54: Korelační matice pro variantu absolvovaného kurzu, ochotu poskytnout PP a sebehodnocení 

znalostí 

 



87 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

R = Spearmannův korelační koeficient; p = p-hodnota; N = počet respondentů. 
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6.10  Ověření platnosti hypotéz 

V diplomové práce byly stanoveny tyto hypotézy: 

H1 – Po absolvování kurzu PP proběhne habituace vůči znechucujícím podnětům a míra 

znechucení klesne. 

Výsledky naší studie naznačují potvrzení našeho předpokladu. Respondenti po 

absolvování kurzu PP (s praktickou výukou a zážitkovou pedagogikou) vykazují nižší míru 

znechucení než před absolvováním kurzu PP. Z výsledků však také vyplývá, že k určitému 

poklesu znechucení dochází také u respondentů kontrolní skupiny, kteří žádný kurz PP 

neabsolvovali. Vysvětlením může být opakované vystavení dotazníku se znechucujícími 

podněty (fotografiemi), vůči kterým mohla též proběhnout habituace. 

H2 – S měsíčním odstupem od absolvování kurzu PP se míra znechucení bude postupně 

obnovovat (zvýší se oproti hodnotě naměřené po kurzu PP). 

Na základě provedeného výzkumu lze konstatovat, že tento předpoklad byl potvrzen 

pouze částečně. S měsíčním odstupem po absolvování kurzu PP se míra znechucení 

u respondentů v experimentální skupině zvyšuje u dotazníku C–DIS. U dotazníku TDDS se 

u celkového skóre objevuje s měsíčním dostupem od kurzu další pokles míry znechucení. Při 

zamření se na jednotlivé domény testy TDDS vidíme, že k předpokládanému nárůstu dochází 

v doméně znechucení zraněním a sexuální doméně. 

H3 – Po absolvování kurzu PP se zvýší ochota poskytnout PP. 

Výsledky studie jsou v souladu s naším předpokladem. Po absolvování kurzu PP skutečně 

dochází ke zvýšení ochoty poskytnout PP. Respondenti experimentální skupiny uvádějí, že po 

kurzu PP by byli ochotni zasáhnout průměrně u 19,2 situací z 20, oproti průměrné hodnotě 17,4 

před absolvováním kurzu PP. V porovnání s kontrolní skupinou, u které se ochota měnila jen 

minimálně (z 17,3 před kurzem na 17,7 po kurzu) je nárůst ochoty poskytnout PP 

v experimentální skupině statisticky významný. 

H4 – Osoby vykazující vyšší míru úzkosti budou vnímat vyšší míru znechucení. 

Tento předpoklad je v souladu s výsledky naší studie pouze částečně. U dotazníku TDDS 

i dotazníku C-DIS se objevil statisticky významný pozitivní vztah s proměnnou úzkost, tedy 

jedinci prožívající v době vyplňování dotazníku vyšší úzkost, skórovali výše také v měřené 

míře znechucení. U obou zmíněných standardizovaných dotaznících se ale objevuje také 
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statisticky významný negativní vztah s proměnnou úzkostlivost, která měřila obvykle 

zažívanou míru úzkosti respondentů. Z dat naší studie vyplývá, že jedinci, kteří dlouhodobě 

zažívají menší úzkost vykazují použitých standardizovaných dotaznících (TDDS, C-DIS) vyšší 

míru znechucení. 

H5 – Neočekáváme, že by se statisticky významně změnily hodnoty osobnostních rysů (měřeno 

dotazníkem TIPI) v průběhu zapojení respondenta do studie. 

Osobnostní dotazník TIPI byl využit zejména jako kontrola konzistentnosti odpovědí 

respondentů. Hodnoty osobnostních rysů se podle našich předpokladů v průběhu zapojení 

respondentů do studie statisticky významně neměnily. Sledovali jsme ale také odlišnosti mezi 

respondenty experimentální a kontrolní skupiny, které se objevily již před kurzem PP, ale také 

po absolvování kurzu. U účastníku experimentální skupiny se před kurzem PP objevily vyšší 

hodnoty v proměnné otevřenost, což by mohlo souviset s jejich motivací účastnit se kurzu. 

Po absolvování kurzu PP došlo ke zvětšení rozdílu mezi experimentální a kontrolní skupinou 

v proměnných extraverze a přívětivost, což by mohlo naznačovat určitý vliv pomáhající 

atmosféry na kurzu PP na odpovědi respondentů. Tento efekt již dále měsíc od absolvování 

kurzu PP nepozorujeme. 

H6 – Efektivita blokové a terénní varianty kurzu PP se nebude lišit. 

Efektivitu kurzu PP jsme v naší studii hodnotili podle následujících kritérií: 

sebehodnocení znalostí, ochota a znechucení. Podle těchto kritérií jsme porovnávali blokovou 

a terénní variantu kurzu. Přestože v dostupné literatuře jsme nenalezli žádné zdroje zmiňující 

odlišnou efektivitu variant kurzu, v našich výsledcích se v rámci kritéria znechucení varianty 

kurzů odlišují. Konkrétně se rozdíl mezi kurzy objevuje ve výsledcích dotazníku C-DIS, 

v měření měsíc po absolvovaném kurzu PP. U respondentů, kteří absolvovali terénní kurz PP 

dochází po kurzu k vyznanému poklesu míry znechucení a k dalšímu poklesu dochází také 

měsíc po absolvování kurzu. Naopak u blokové varianty po kurzu míra znechucení klesá 

pomaleji a měsíc po kurzu se statisticky významně zvyšuje, až nad úroveň původní hodnoty 

před kurzem. 

Sebehodnocení znalostí a ochota se mezi blokovou a terénní variantou kurzu statisticky 

významně neliší.  
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7 Diskuse 

Prostřednictvím dotazníku, zadávaného respondentům před, po a měsíc po kurzu PP, byl 

testován vliv absolvování kurzu první pomoci na míru znechucení a vliv časového odstupu od 

absolvování kurzu PP na míru znechucení. Ve studii jsme se zaměřili také na možný vliv úzkosti 

a osobnostních rysů na míru znechucení a ochotu poskytnout PP. Posledním záměrem této 

studie bylo porovnat dvě varianty kurzu PP lišící se časovým rozložením a místem výuky. 

Respondenty byli v experimentální skupině studenti PřF UK účastnící se kurzu PP na PřF UK 

(N = 210) a v kontrolní skupině účastníci jiného s PP nesouvisejícího kurzu (N =254).  

7.1 Znechucení 

K hodnocení míry znechucení jsme zvolili standardizované dotazníky TDDS 

(Tybur et al., 2009) a C-DIS (Culpepper et al., 2018), které byly testovány a využívány v celé 

řadě studií na téma znechucení. Z důvodu specifičnosti prostředí kurzu PP a úkonů PP obecně, 

jsme tyto dotazníky doplnili o námi vytvořené další části vztahující se přímo a specificky k PP 

– index znechucení a hodnocení nechutnosti konkrétních situací/úkonů na kurzu PP. Úkolem 

této části studie bylo sledovat míru znechucení na úrovni konkrétních situací spojených s PP 

a výsledky z této roviny následně porovnat s rovinou obecného znechucení ze 

standardizovaných dotazníků. 

7.1.1 Dotazník TDDS 

Dotazník TDDS (Tybur et al., 2009) obsahuje 21 výroků napříč třemi doménami 

znechucení – doména patogenní, sexuální, morální. V této studii jsme použili jeho rozšíření 

o 6 položek čtvrté domény znechucení – znechucení zraněním (Kupfer, 2018). Většina těchto 

výroků (až na doménu znechucení zraněním) nijak nekoresponduje s náplní kurzu PP.  

Celkový skór dotazníku TDDS (Tybur et al., 2009) ukazuje pokles míry znechucení po 

absolvování kurzu PP (ze 102,8 na 91,9; p < 0,001). Tento výsledek je v souladu se studií 

zkoumající drsné podmínky prostředí (Batres & Perrett, 2020), kde také po vystavení 

respondentů drsným podmínkám došlo ke snížení míry znechucení. Při pohledu na jednotlivé 

domény znechucení také u všech dochází ke statisticky významnému poklesu znechucení po 

absolvování kurzu PP. V tomto bodě se naše výsledky s již zmíněnou studií neshodují, neboť 

z jejich výsledků je zřejmé, že zachytili pouze pokles v patogenní doméně znechucení 

(Batres & Perrett, 2020) Při interpretaci je důležité zdůraznit odlišnost kontextu navození 
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drsného prostředí a specifičnost situace poskytnutí PP, tedy záchrany života. Záchrana života 

může být příkladem altruistického chování, kdy se jedinec vystaví riziku ve prospěch 

společnosti (Sober & Wilson, 2000). 

Námi pozorované výsledky jsou v rozporu také se studí Rozina (2008) na studentech 

medicíny, ve které popisuje silnou specifičnost habituace na konkrétní podnět z jedné domény 

znechucení. Snížení znechucení ve všech jeho doménách je však naopak v souladu se studií 

o zdravotnických asistentech, ve které autoři popisují jistou míru generalizace habituace 

(Edgar et al., 2023). Při interpretaci je důležité zdůraznit odlišnost kontextu navození drsného 

prostředí a specifičnost situace poskytnutí PP, tedy záchrany života. Záchrana života může být 

příkladem altruistického chování, kdy se jedinec vystaví riziku ve prospěch společnosti 

(Sober & Wilson, 2000). 

Z naších výsledků dále vyplývá, že k nesignifikantnímu poklesu znechucení dochází také 

u respondentů kontrolní skupiny, kteří žádný kurz PP neabsolvovali (ze 103,3 na 97,3; 

p = 0,138) a experimentální a kontrolní skupina se tedy po absolvování kurzu statisticky 

významně neliší (p = 0,142). Vysvětlením může být opakované vystavení dotazníku se 

znechucujícími výroky, vůči kterým mohla též proběhnout habituace, nebo nepřiléhavost 

výroků v dotazníku TDDS (Tybur et al., 2009) ke kontextu kurzu PP. Nelze však vyloučit, že 

na výsledky dotazníku TDDS (Tybur et al., 2009) má vliv přímo i efekt zapojení respondenta 

do studie. 

S měsíčním odstupem od kurzu PP můžeme pozorovat rozdílný vývoj znechucení 

v jednotlivých doménách, přestože v žádné z nich nedošlo ke statisticky významným změnám. 

V doméně patogenní (p = 0,807) a morální (p = 0,762) má míra znechucení i s měsíčním 

odstupem od kurzu stále klesající tendenci a je tedy zřejmé, že vliv kurzu PP nebo vliv zapojení 

do studie po měsíci nevyprchal. V doméně sexuální (p = 0,725) a v doméně znechucení 

zraněním (p = 0,187) dochází měsíc po absolvování kurzu k opětovnému růstu míry 

znechucení. Znechucení zraněním je zároveň doména, ve které se vývoj znechucení nejvíce liší 

mezi experimentální a kontrolní skupinou, ve které míra znechucení i s měsíčním odstupem 

dále mírně klesá. Vysvětlením tohoto rozdílu může být fakt, že přestože jsou respondenti obou 

skupin vystaveni habituaci vůči dotazníku, pouze respondenti v experimentální skupině jsou 

navíc také vystaveni znechucujícím podnětům na kurzu PP, které nejlépe korespondují právě 

s doménou znechucení zraněním. Pro respondenty v experimentální skupině může tedy být 

vyplňování dotazníku s měsíčním odstupem větší šok, protože už nemají v živé paměti 

stimulaci znechucujícími podněty z kurzu PP. Zároveň by tak mohl tento výsledek podporovat 
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naši hlavní hypotézu a předpoklad, že se po vystavení znechucení na kurzu PP u absolventů 

sníží inhibice poskytnout PP. 

 U dotazníku TDDS (Tybur et al., 2009) byl nalezen statisticky významný negativní 

vztah s ochotou poskytnout PP (p = 0,005), který potvrzuje předpoklad, že znechucení je jedním 

z faktorů, které ochotu poskytnout PP snižují (Kuba et al., 2023; McCormack et al., 1989). 

Podle dotazníku TTDS však ke statisticky významnému poklesu míry znechucení po 

absolvování kurzu PP oproti jinému kurzu, absolvovanému kontrolní skupinou, nedochází 

(p = 0,142).  

7.1.2 Dotazník C-DIS 

Dotazník C-DIS (Culpepper et al., 2018) se skládá z 20 párů fotografií, které jsou 

zaměřené na porovnání nechutnosti jednotlivých situací, z nichž jedna vždy představuje riziko 

patogenní nákazy a druhá je neutrální. 

Výsledky dotazníku C-DIS (Culpepper et al., 2018) ukazují statisticky významný pokles 

znechucení po absolvování kurzu v experimentální skupině (z 68,7 na 64,5; p < 0,001) a naopak 

nesignifikantní nárůst míry znechucení ve skupině kontrolní (z 67,1 na 67,8; p = 0,221). To 

opět podporuje výsledky studie (Batres & Perrett, 2020), která uvádí právě pokles míry 

znechucení v patogenní doméně. Pokles v patogenní doméně znechucení jako celku naznačuje 

jistou míru generalizace habituace vůči znechucujícím podnětům, podobně, jako ve studii 

o zdravotnických asistentech (Edgar et al., 2023) a stejně jako výsledky dotazníku TDDS 

(Tybur et al., 2009) odporuje studii Rozina (2008). 

Přestože dotazník C-DIS (Culpepper et al., 2018) je zaměřen na patogenní doménu 

znechucení, další vývoj znechucení v experimentální skupině je podobný jako vývoj 

znechucení v doméně dotazníku TDDS (Tybur et al., 2009) znechucení zraněním. S měsíčním 

odstupem tedy míra znechucení v experimentální skupině v dotazníku C-DIS nesignifikantně 

stoupá (p = 0,628). Důvodem může být zastoupení položek vztahujících se ke zraněním 

a deformacím těla, které Kupfer (2018) vyčleňuje jako samostatnou doménu znechucení. Stejně 

jako v případě dotazníku TDDS (Tybur et al., 2009) dotazník C-DIS svým obsahem příliš 

neodpovídá obsahu kurzu PP. Pouze několik fotografií znázorňuje úraz nebo krvavé zranění, 

ale ani v tomto případě není maskování zranění na fotografii vyobrazeno tak realisticky, jak se 

o to pokoušíme na kurzu PP. Ani v případě dotazníku C-DIS nelze vyloučit přímý vliv efektu 

zapojení respondentů do studie a habituaci vůči samotnému dotazníku.  
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Oproti dotazníku TDDS (Tybur et al., 2009) obsahuje dotazník C-DIS 

(Culpepper et al., 2018) silnější vizuální podněty. Je proto možné, že respondenti kontrolní 

skupiny, kteří žádným dalším znechucujícím podnětům vystaveni nebyli, nejdříve vůči 

dotazníku zcitlivěli (míra znechucení nesignifikantně vzrostla) (z 67,1 na 67,8; p = 0,221) a až 

s měsíčním odstupem se projevila habituace vůči znechucujícím podnětům v dotazníku a míra 

znechucení nesignifikantně klesla, a to dokonce na nižší hodnotu než u experimentální skupiny 

po absolvování kurzu PP (z 67,8 na 64,1; p = 0,365). 

Výsledky z obou standardizovaných dotazníků mají mezi sebou silný pozitivní vztah 

(p < 0,001). Z korelačních matic jsme také zjistili že oba standardizované dotazníky mají silný 

negativní vztah s ochotou poskytnout PP (p <0,05). Tento výsledek potvrzuje předchozí studie 

např. (Kuba et al., 2023), ze kterých znechucení vychází jako jeden z faktorů, který lidem brání 

efektivně poskytnout PP a celkově snižuje ochotu PP poskytnout (McCormack et al., 1989). 

Z našich výsledků vyplývá, že respondenti, kteří vykazují nižší míru znechucení, by měli být 

ochotnější poskytnout PP. 

7.1.3 Index znechucení 

Abychom více propojili výsledky sledovaného znechucení se stimuly z kurzů PP, 

vypočítali jsme pro každého respondenta tzv. index znechucení. Index znechucení se skládá 

z hodnocení nechutnosti různých situací/úkonů PP a počtu, kolikrát byl ve svém dosavadním 

životě/na kurzu takové situací respondent vystaven. Index znechucení byl tedy měřen pouze 

dvakrát – před a po absolvování kurzu PP a pouze pro experimentální skupinu. 

Z výsledků vyplývá, že respondenti byli na kurzu PP vystaveni signifikantně vyššímu 

znechucení než v běžném životě před absolvování kurzu (p < 0,001). Ve studii se ale neobjevil 

žádný vztah mezi mírou znechucení, kterému byl respondent na kurzu vystaven (index 

znechucení), a následným hodnocením znechucení v dotazníku C-DIS (p = 0,197) a neprokázal 

se ani vliv na ochotu poskytnout PP (p = 0,111). Respondenti, kteří měli v životě před kurzem 

PP více zkušeností s poskytováním PP hodnotili statisticky významně lépe své znalosti postupů 

PP (p < 0,001). Toto zjištění můžeme vysvětlit tím, že u jedinců, kteří mají osobní zkušenost 

s poskytováním PP, z pohledu zachránce či raněného, je častá větší motivace se v tomto oboru 

vzdělávat, tj. např. se daných kurzů účastnit a možná i v rámci kurzu aktivněji pracovat. 
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7.1.4 Hodnocení nechutnosti vybraných položek 

Součástí výpočtu indexu znechucení je hodnocení nechutnosti 20 položek. Tyto položky 

představují konkrétní situace/úkony při poskytování PP, které vycházejí z obsahu kurzu PP 

a zároveň se s nimi respondent mohl setkat i před kurzem PP. Z výsledků vychází, že před 

absolvováním kurzu hodnotili respondenti v experimentální a kontrolní skupině položky velmi 

podobně. Za nejvíce znechucující označili respondenti před kurzem PP položky 

„17) ošetřování člověka s otevřenou zlomeninou (kost byla viditelná)“ a „18) ošetřování 

člověka s amputovanou částí těla (např. částí prstu, vyražené zuby se nepočítají)“. Pořadí 

položek se v průběhu studie proměňuje, ale první dvě příčky stále obsazují položky 17 a 18. 

Jako nejvíce nechutné položky respondenti označili situace, ve kterých se setkávají s krvavým 

zraněním nebo porušenou integritou těla. Toto zjištění podporuje Kupferovu (2018) studii 

o čtvrté doméně znechucení, která je spouštěna odlišným mechanismem než patogenní doména 

znechucení. 

Po absolvování kurzu PP se již výsledky skupin liší a respondenti experimentální skupiny 

hodnotí 13 položek jako statisticky významně méně nechutné než respondenti kontrolní 

skupiny (p <0,05). S měsíčním odstupem od absolvování kurzu PP klesá počet položek, které 

experimentální skupina hodnotí statisticky významně jako méně nechutné, na 9 (p <0,05). 

Postupné vyhasínání habituace probíhá velmi podobně jako při absolvování expozičních terapií 

(Wetherell et al., 2003). Hodnocení nechutnosti konkrétních úkonů ukazuje vývoj znechucení 

po absolvování kurzu PP na scénářích a situacích, se kterými se respondent v rámci kurzu setká. 

Při srovnání experimentální a kontrolní skupiny, hodnotí respondenti experimentální skupiny 

po kurzu (p <0,05) i měsíc po kurzu PP (p <0,05) položky jako statisticky významně méně 

nechutné. Vyhodnocení tohoto dotazníku tedy ukazuje zřejmý efekt absolvování kurzu PP na 

míru znechucení a podporuje teorii drsného prostředí (angl. harsh environment theory) (Batres 

& Perrett, 2020). 

7.2 Úzkost, vliv úzkosti a osobnostní rysy 

Druhou oblastí, na kterou se naše studie zaměřila, byl vliv úzkost, úzkostnosti 

a osobnostních rysů na míru znechucení, ochotu poskytnout PP a sebehodnocení znalostí 

postupů PP. 

Respondenti, kteří v době vyplňování dotazníků zažívali vyšší úzkost, hodnotili položky 

dotazníků TDDS a C-DIS jako více nechutné, což podporuje zjištění o vlivu zažívané úzkosti 
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na míru znechucení (Marzillier & Davey, 2005). S vyšší úzkostí souvisí také nižší ochota 

poskytnout PP a nižší výsledek v sebehodnocení znalostí. Tento vztah se však statisticky 

významně projevuje pouze v měření před kurzem PP. U proměnné úzkostlivost sledujeme 

negativní vztah s hodnotami z dotazníků měřících znechucení – TDDS, C-DIS. Toto zjištění je 

v rozporu s našimi předpoklady a také se studiemi zabývajícími se vztahem znechucení 

a úzkostlivosti (Muris et al., 1999), které se obvykle vzájemně pozitivně ovlivňují. Úzkostlivost 

respondentů nemá žádný vliv na ochotu poskytnout PP ani na sebehodnocení znalostí 

respondentů. 

Účastníci kurzu PP vykazují proti respondentům kontrolní skupiny vyšší hodnoty 

v osobnostní dimenzi otevřenost zkušenosti, což je spolu s přívětivostí a svědomitostí typickým 

osobnostním rysem pro jedince v pomáhajících profesích (Záškodná & Kubicová, 2008). 

V průběhu zapojení do studie u jednotlivých respondentů nedošlo ke statisticky významné 

změně. Nicméně v měření po kurzu se objevily statisticky významné rozdíly v proměnných 

extraverze (p = 0,01) a přívětivost (p = 0,034). Vyšších hodnot v těchto osobnostních dimenzích 

dosahují respondenti experimentální skupiny, což může být následek vedení kurzu PP, na 

kterém jsou tyto osobnostní rysy podporovány bezpečným prostředím a motivací účastníku 

k pomoci. 

7.3 Varianta kurzu PP 

Vliv osobnostních rysů se propisuje také do preference zvoleného kurzu PP. V blokové 

variantě, která probíhá ve víkendových blocích na PřF UK, se objevuje statisticky významný 

pozitivní vztah s osobnostní dimenzí neuroticismus (p = 0,017). Tento jev by bylo možné 

vysvětlit právě místem konání kurzu na PřF UK, které by coby známé prostředí mohlo více 

vyhovovat jedincům se sklony k neuroticismu.  

Varianty kurzu byly porovnávány mezi sebou z hlediska vlivu na míru znechucení, 

ochotu poskytnout PP sebehodnocení znalostí respondentů. Z našich výsledků nevyplývá žádný 

statisticky významný vliv varianty absolvovaného kurzu PP na následnou ochotou poskytnout 

PP (p = 0,526) nebo na sebehodnocení znalostí spojených s postupy PP (p = 0,450). 

Po absolvování terénní i blokové varianty kurzu PP ochota poskytnout PP (p < 0,001) 

i sebehodnocení znalostí významně rostou (p < 0,001). 

Významný rozdíl mezi kurzy se objevil v hodnocení míry znechucení ve třetím měření 

v dotazníku C-DIS (p = 0,027). U respondentů terénní varianty kurzu v měření měsíc po kurzu 

PP se míra znechucení nadále snižuje (z 61,9 na 60,9; p = 0,779), kdežto u blokové varianty 
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rychle vzrůstá, a to až nad původní hodnotu z měření před kurzem (z 67 na 69,4; p = 0,354). 

Tyto rozdíly nejsou signifikantní. Přestože v naší studii se významný rozdíl v ochotě na základě 

absolvované varianty kurzu neprokázal, míra znechucení je ve studiích opakovaně zmiňovaným 

faktorem, který ochotu poskytnout PP negativně ovlivňuje (Kuba et al., 2023). Obě varianty 

kurzu mají shodný sylabus a časovou dotaci. Varianty kurzu se liší pouze časovým rozložením 

(2 víkendy nebo 4 dny v kuse) a místem výuky. Odlišné časové rozložená může způsobit, že je 

čtyřdenní varianta vnímána jako intenzivnější, což také sami účastníci často slovně zmiňují. 

Vliv místa a intenzity výuky na míru znechucení by mohl souviset s teorií vystavení drsnému 

prostředí (Batres & Perrett, 2020), která říká, že drsných podmínkách prostředí a při 

intenzivním zážitku, klesá patogenní doména znechucení. Drsné prostředí, v našem případě 

kurz PP, by v terénní variantě kurzu mohl být pro respondenty umocněn novým, neznámým 

prostředím mimo PřF UK a zároveň intenzivním zážitkem z několikadenní výuky.  

V odborné literatuře lze nalézt pouze minimum studí, které lze využít jako konkrétní 

podklady pro doporučení o nejefektivnější variantě kurzu PP, jeho délce, intenzitě nebo 

frekvenci jednotlivých bloků. Základní informace můžeme nalézt např. v Guidelines z roku 

2021 (Perkins et al., 2021). Tato zjištění mohou být inspirací pro další výzkumy v oblasti 

efektivity výuky PP s ohledem na doporučenou délku, intenzitu a frekvenci jednotlivých bloků 

kurzu.  

7.4 Celkové shrnutí a didaktická doporučení do výuky první 
pomoci 

Jedním z plánovaných přínosů této práce byla podpora využití metod zážitkové 

pedagogiky při výuce PP. Zážitková pedagogika nabízí prostředky k zapojení emocí, smyslů 

a svalové paměti účastníků kurzu do procesu učení, což může mít pozitivní vliv na následné 

zvládání náročných situací v reálném životě a na rozšiřování komfortní zóny účastníků kurzu 

(Kuba et al., 2019). Jak vyplývá z výsledků naší studie, modelové situace s využitím maskování 

zranění a rekvizit jsou také prospěšné pro postupnou habituaci účastníků a zvýšení ochoty 

poskytnout PP. Na základě získaných informací o roli znechucení na kurzech PP se však zdá, 

že míra znechucení, které jsou účastníci na kurzu vystaveni, není klíčová pro míru vnímaného 

znechucení účastníků po kurzu a potažmo také pro zvýšení ochoty poskytnout PP. Přílišné 

používání maskování a intenzivní stimulace znechucujícími podněty může vést naopak 

k zcitlivění účastníků a ke snížení ochoty poskytnout PP, případně k odvedení pozornosti od 

samotného řešení situace, proto je možná „méně někdy více“ (Kuba et al., 2019). 
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K významnému snížení znechucení a zvýšení ochoty v naší studii pravděpodobně přispívá spíše 

realistické zobrazení zranění a praktický nácvik postupů, které bychom na první pohled za 

nechutné neoznačili, ale přesto se u nich míra znechucení po absolvování kurzu snížila 

(např. „2) ošetřování člověka v bezvědomí“; „4) ošetřování člověka, který měl mrtvici“). 

Hlavním cílem kurzů by tedy mělo být navození realistických podmínek, které v účastníkovi 

vzbudí emoci a umožní mu si vyzkoušet a co nejlépe zapamatovat prováděný postup PP. 

I přesto má znechucení význam pro výuku PP. Konkrétně doména znechucení zraněním 

(Kupfer, 2018), která je více než s obavou z nákazy spojená s empatií zachránce, je důležitá při 

výuce o bezpečnosti zachránců a používání ochranných pomůcek, jako jsou vyšetřovací 

rukavice (Olasveengen et al., 2021). Protože lidé nejsou dosud pravděpodobně evolučně 

přizpůsobeni riziku infekce krví přenosnými chorobami, mohou v na používání rukavic 

v momentě poskytování PP snadno zapomenout (Troisi, 2020). Zlepšení znalostí o našich 

reakcích může přispět ke zvýšení bezpečnosti zachránců při poskytování PP a také 

k efektivnější výuce PP. 

Předmětem dalšího výzkumu by mohl být další vývoj znechucení, ochoty a znalostí 

s odstupem od absolvování kurzu PP. Z našich výsledků vyplývá, že po měsíci od absolvování 

kurzu PP ke statisticky významným změnám, oproti výsledkům ihned po kurzu, nedochází. 

Na základě těchto informací by bylo možné upravit doporučení pro vhodný interval 

doporučeného opakování kurzu PP.  

Další doporučení by byla vhodná také v problematice varianty absolvovaného kurzu. 

V našem výzkumu se statisticky významné rozdíly mezi terénní a blokovou variantou kurzu 

neukázaly, ale je možné, že např. rozdíly ve vývoji proměnných ochota a znalosti v čase se 

projeví až s větším časovým odstupem od absolvování kurzu PP. Rozšíření našich znalostí 

v těchto oblastech by mohlo pozitivně přispět k zefektivnění výuky PP. 

Navazující studie by se mohly zaměřit také na rozdíly mezi jedinci, kteří mají osobní 

zkušenost s poskytováním PP, z pohledu zachránce či raněného a těmi, kteří tuto zkušenost 

nemají. Předchozí zkušenost může mít vliv na ochotu, znalosti i motivaci k výuce a k aktivnímu 

zapojení účastníka kurzu PP. 
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7.5 Limitace 

Tato diplomová práce a realizovaný výzkum má několik limitací, které je důležité brát 

v úvahu při interpretaci výsledků a závěrů. Prvním z potenciálních omezení této studie je její 

zaměření na vysokoškolské studenty, a to majoritně na studenty PřF UK a absolventy kurzu PP 

na PřF UK. Vzorek byl zvolen s ohledem na realizovatelnost studie a vazby s týmem „První 

pomoc na PřF UK“. Problematická také velikost vzorku, která s ohledem na časovou náročnost 

studie (3x vyplňování dotazníku), nedosáhla ve druhém a třetím měření požadované výše. 

Výhodou naopak je, že se nám podařilo získat velmi homogenní skupinu respondentů 

a rovnoměrné zastoupení účastníků obou variant kurzů PP. Díky spolupráci s týmem „První 

pomoc na PřF UK“ mohou být vzniklá doporučení snadno reflektována v praxi. 

Další omezení spočívá v designu studie, který je postaven na sebehodnocení účastníků 

kurzů ve třech časových bodech, což může vést k nekonzistentnosti odpovědí a určitému 

zkreslení výsledků. K získání subjektivních informací, jako je ochota a odvaha poskytnout PP, 

může být ale sebehodnocení vhodnější než jiné objektivnější metody. 

Musíme také upozornit na obsah položek standardizovaných dotazníků měřících 

znechucení (TDDS, C-DIS), které plně nekorespondují se situacemi a znechucujícími podněty, 

kterým je účastník vystaven na kurzu PP. Tyto dotazníky tedy nemohou přesně zachytit vývoj 

znechucení v reakci na konkrétní absolvovaný kurz PP. Jelikož standardizované dotazníky, 

které by lépe odpovídaly realitě kurzu PP nejsou k dispozici, snažili jsme se ke studii 

přistupovat komplexně a zahrnuli jsme také dotazníky měřící úzkost, úzkostlivost, osobnostní 

rysy a vlastní index znechucení a hodnocení nechutnosti konkrétních situací/úkonů na kurzu 

PP. Námětem pro další studie by mohlo být vytvoření nástroje s vizuálními stimuly, které by 

lépe vystihovaly první pomoc. 

Uvedené limitace je důležité brát v úvahu při interpretaci výsledků studie. Data z této 

práce mohou i tak poskytnout užitečné náhledy na problematiku a přispět ke zkvalitnění výuky 

první pomoci v ČR. V budoucích výzkumech je vhodné přihlédnout k těmto omezením 

a replikovat studii s ohledem na ně. 
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8 Závěr 

Výzkum si kladl za cíl otestovat vliv absolvování kurzu PP na míru znechucení a vliv 

časového odstupu od absolvování kurzu PP na míru znechucení. Zároveň byl zaměřen na možný 

vliv úzkosti a osobnostních rysů na míru znechucení a ochotu poskytnout PP. Posledním 

záměrem této studie bylo porovnat dvě varianty kurzu PP lišící se časovým rozložením 

a intenzitou výuky.  

Prostřednictvím dotazníku, zadávaného respondentům ve třech časových bodech – před, 

po a měsíc po kurzu PP, bylo zjištěno, že respondenti po absolvování kurzu PP vykazují 

statisticky významně nižší míru znechucení než před absolvováním kurzu PP. Z výsledků však 

vyplývá, že k poklesu znechucení dochází také u respondentů kontrolní skupiny, kteří žádný 

kurz PP neabsolvovali a mezi skupinami není statisticky významný rozdíl. Pro zkoumání 

časového odstupu jsme zvolili dobu 1 měsíce od absolvování kurzu PP. V dotazníku C-DIS 

a doménách sexuální a znechucení zraněním dotazníku TDDS míra znechucení s měsíčním 

odstupem stoupá, a naopak v ostatních doménách dotazníku TDDS i nadále klesá. Žádný 

z těchto rozdílů však není statisticky významný.  

Dále byl nalezen pozitivní vztah mezi úzkostí a mírou znechucení a zároveň negativní 

vztah úzkosti i míry znechucení s ochotou poskytnout PP. Respondenti, kteří v čase vyplňování 

dotazníku prožívali menší úzkost měli zároveň nižší míru znechucení a byli ochotnější 

poskytnout PP. 

V porovnání dvou variant kurzu se neobjevily žádné statisticky významné rozdíly 

v ochotě poskytnout PP ani v uváděných znalostech postupů. V terénní variantě kurzu 

v dotazníku C-DIS statisticky významně klesá míra znechucení po absolvování kurzu PP. 

Naopak u blokové varianty kurzu míra znechucení klesá méně a měsíc po kurzu se opět 

statisticky významně zvyšuje. 

 Tato studie může být podkladem pro další výzkum v oblasti laické první pomoci a její 

výuky. Studií na toto téma je nedostatek, přestože jejich výsledky jsou klíčové pro zvýšení 

efektivity výuky PP a současně pro zlepšení znalostí a ochoty laické veřejnosti PP poskytnout 

a zvýšit tak šanci postiženého na přežití. Z výsledků naší studie byla vyvozena didaktická 

doporučení, která jsou uvedena výše, a to včetně námětů na případné navazující studie. 
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10.3 Index znechucení 

Tabulka č. 1: Výsledky – Index znechucení 

 

Tabulka č. 2: Friedmanův test – Index znechucení 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p-hodnota. 

Tabulka č. 3: Výsledky – Index znechucení dle typu kurzu 
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Graf č. 1: Výsledky – Index znechucení dle typu kurzu 

 

Tabulka č. 4: Mann Whitneyův test – Index znechucení dle typu kurzu 

 

Pozn.: p = p – hodnota. 

Tabulka č. 5: Fridmanův test – Index znechucení dle typu kurzu 

 

Pozn.: * statisticky významné rozdíly mezi měřeními na hladině významnosti α = 5 %. 

Modře jsou podbarveny statisticky významné výsledky (na hladině významnosti α = 5 %). 

p = p – hodnota. 
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10.4  Dotazník TDDS 
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10.5  Dotazník C-DIS 
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10.6 Dotazník STAI 
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10.7 Dotazník TIPI 
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10.8  Účelově sestavený dotazník před kurzem PP 

10.8.1 Experimentální skupina 

Znechucení jako faktor ovlivňující ochotu poskytnout první pomoc 

 

 Vážené kolegyně, vážení kolegové, 

dovolte nám představit studii, která je realizována na Přírodovědecké fakultě Univerzity Karlovy jako 

součást diplomové práce Bc. Barbory Váňové pod vedením Mgr. Radima Kuby a Mgr. Jitky Třebické 

Fialové, Ph.D.  

Co je cílem této studie? 

Poskytnutí první pomoci může v mnoha případech znamenat záchranu lidského života. Naše 

studie se proto zaměřuje na ochotu první pomoc poskytnout a faktory, které ji potenciálně ovlivňují, 

např. absolvování kurzu první pomoci, míra znechucení, pohlaví, věk nebo osobnost jedince. 

Co Vás v dotazníku čeká? 

První dotazník Vás čeká nyní PŘED absolvováním kurzu první pomoci. V tomto dotazníku 

budete odpovídat na otázky týkající se základních demografických údajů, osobnosti, úzkostnosti, 

citlivosti ke znechucení a zodpovíte otázky týkající se Vašich zkušeností s první pomocí. Vyplnění 

dotazníku by Vám mělo zabrat přibližně 20-30 minut a máte také možnost se k vyplňování dotazníku 

během jednoho týdne vrátit a pokračovat z místa, kde jste skončil(a) - není tedy nutné jej vyplnit celý 

najednou. Dotazník je však nutné vyplnit PŘED absolvováním kurzu první pomoci.  

Druhý dotazník od nás obdržíte ihned PO absolvování kurzu první pomoci a poslední třetí 

dotazník s odstupem 1 měsíce od absolvování kurzu první pomoci. 

Dotazník je anonymní a získaná data budou použita výhradně pro vědecko-výzkumné účely, 

osobní údaje budou anonymizovány a nebudou poskytovány třetím stranám. Zapojení do výzkumu je 

dobrovolné a svou účast můžete kdykoliv ukončit. 

Děkujeme Vám za Vaši ochotu účastnit se našeho výzkumu. 

Bc. Barbora Váňová, Mgr. Radim Kuba, Mgr. Jitka Třebická Fialová, Ph.D. 

Případné dotazy směřujte prosím na e-mail vanovabar@natur.cuni.cz. 
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 INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Nemám námitek proti tomu, aby mnou poskytnutá data byla za výše uvedených podmínek 

anonymně použita pro vědecko-výzkumné účely. 

¶ ANO, souhlasím s účastí ¶ NE, nechci se účastnit 

Unikátní ID 

Nejprve si prosím sestavte své ID, pod kterým se anonymně zúčastníte naší studie. Tento kód vyplňte i 

ve druhém a třetím dotazníku, abychom mohli následně spárovat Vaše data (po kurzu a s odstupem 1 

měsíce). 

 

Kód prosím sestavte následovně: použijte 3 první písmena z příjmení Vaší matky za svobodna, 3 

první písmena z křestního jména matky a poslední 2 číslice z Vašeho roku narození. 

 

Například: Marie Nováková; 1999 - NOVMAR99 

Nyní Vás požádáme o vyplnění vybraných demografických údajů. Prosíme, uvádějte pouze 

pravdivé údaje. Pokud nechcete na některou otázku odpovídat, raději ji přeskočte, nežli byste 

odpovídal(a) nepravdivě. 

Jaké je Vaše pohlaví? 

¶ muž 

¶ žena 

Kolik je Vám let? 

¶ méně než 18, 18, 19, 20, …, 97, 98, 99 nebo více 

Jaká je Vaše výška (cm)? 

¶ 120 nebo méně, 121, 122, 123, …, 218, 219, 220 nebo více 

Jaká je Vaše tělesná váha (kg)? 

¶ 25 nebo méně, 26, 27, 28, …, 178, 179, 180 nebo více 

Jak velká byla obec, ve které jste žil(a) do 15 let? 

¶ Obec do 1000 obyvatel 

¶ Obec s 1 001 až 5 000 obyvateli 

¶ Obec s 5 001 až 20 000 obyvateli 

¶ Město s 20 001 až 50 000 obyvateli 

¶ Město s 50 001 až 100 000 obyvateli 

¶ Velkoměsto nad 100 000 obyvatel 

Jak velká je obec, ve které žijete nyní? 

¶ Obec do 1 000 obyvatel 

¶ Obec s 1 001 až 5 000 obyvateli 

¶ Obec s 5 001 až 20 000 obyvateli 

¶ Město s 20 001 až 50 000 obyvateli 
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¶ Město s 50 001 až 100 000 obyvateli 

¶ Velkoměsto nad 100 000 obyvatel 

Jaké je Vaše nejvyšší dosažené vzdělání? 

¶ základní (i bez ukončení) 

¶ vyučený bez maturity 

¶ středoškolské s maturitou (včetně nástavby) 

¶ vyšší odborné 

¶ vysokoškolské 

Na jaké fakultě studujete: 

¶ Přírodovědecká fakulta 

¶ Pedagogická fakulta 

¶ Filosofická fakulta 

¶ Fakulta humanitních studií 

¶ Fakulta tělesné výchovy a sportu 

¶ jiná – jaká? 

Vyberte úroveň a ročník Vašeho studia: 

¶ 0 – Bc. studium – první ročník 

¶ 1 – Bc. studium – druhý ročník 

¶ 2 – Bc. studium – třetí ročník 

¶ 3 – Mgr. studium – první ročník 

¶ 4 – Mgr. studium – druhý ročník 

¶ 5 – Ph.D. studium 

¶ jiný – jaký? 

Jaký je obor Vašeho studia? (pokud studujete zároveň učitelský i neučitelský obor, vyberte obě možnosti) 

¶ obor se zaměřením na vzdělávání ("učitelství") 

¶ biologie („duhová“) 

¶ ekologická a evoluční biologie 

¶ molekulární biologie a biochemie organismů 

¶ bioinformatika 

¶ jiný – jaký? 

Svoji aktuální ekonomickou situaci bych z finančního a majetkového hlediska hodnotil(a) jako: 
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Kterou variantu základního kurzu první pomoci budete absolvovat? 

¶ První pomoc terénní – MB180C25T (4 dny blokově v Říčanské hájovně) 

¶ První pomoc ve škole – MB180C25 (2 víkendy v Praze na Viničné 7) 

O kterou paralelku se jedná? 

 

Datum prvního dne kurzu je: (uveďte ve formátu "19.3.2022") 

Máte tento kurz první pomoci: 

(První pomoc ve škole – MB180C25/MB180C25T) ve studijním plánu povinně? 

 
 

Prosím ohodnoťte míru ZNECHUCENÍ, kterou ve Vás mohou vyvolávat uvedené situace nebo 

činnosti, jež jste zažili na kurzu první pomoci. Ohodnoťte prosím každou z následujících položek 

ohledně ZNECHUCENÍ na stupnici od 0 (není znechucující) do 5 (je velmi znechucující). 
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Následující otázky se budou týkat Vaší zkušenosti s výukou první pomoci na základní škole 

(zhodnoťte prosím nejdelší souvislou výuku první pomoci). 

Rroběhla na základní škole ve Vaší třídě výuka první pomoci? 

¶ Ano 

¶ Ne 

V jakém ročníku výuka první pomoci proběhla? 

Kolik hodin teorie obsahovala výuka první pomoci? (V případě, že výuka PP teorii neobsahovala, klikněte 

prosím na posuvník, aby se zobrazila 0.) 

¶ 0, 10, 20, …, 80, 90, 100 počet hodin teorie 

Kolik hodin praxe obsahovala výuka první pomoci? (V případě, že výuka PP praxi neobsahovala, klikněte 

prosím na posuvník, aby se zobrazila 0.) 

¶ 0, 10, 20, …, 80, 90, 100 počet hodin praxe 

Následující otázky se týkají Vaší zkušenosti s výukou první pomoci na střední škole  

(zhodnoťte prosím nejdelší souvislou výuku první pomoci). 

Proběhla na středí škole ve Vaší třídě výuka první pomoci? 

¶ Ano 

¶ Ne 

V jakém ročníku výuka první pomoci proběhla? 

Kolik hodin teorie obsahovala výuka první pomoci? (V případě, že výuka PP teorii neobsahovala, 

klikněte prosím na posuvník, aby se zobrazila 0.) 

¶ 0, 10, 20, …, 80, 90, 100 počet hodin teorie. 

Kolik hodin praxe obsahovala výuka první pomoci? (V případě, že výuka PP praxi neobsahovala, 

klikněte prosím na posuvník, aby se zobrazila 0.) 

¶ 0, 10, 20, …, 80, 90, 100 počet hodin praxe. 

Absolvoval(a) jste autoškolu? 

¶ Ano 

¶ Ne 
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Bylo součástí výcviku v autoškole školení o první pomoci? 

¶ Ano 

¶ Ne 

V jakém roce jste autoškolu absolvoval(a)? 

Kolik hodin teorie obsahovalo školení o první pomoc? (V případě, že školení o PP teorii neobsahovalo, 

klikněte prosím na posuvník, aby se zobrazila 0.) 

¶ 0, 10, 20, …, 80, 90, 100 počet hodin praxe. 

Kolik hodin praxe obsahovalo školení o první pomoci? (V případě, že školení o PP praxi neobsahovalo, 

klikněte prosím na posuvník, aby se zobrazila 0.) 

¶ 0, 10, 20, …, 80, 90, 100 počet hodin praxe. 

Absolvoval(a) jste v minulosti jiný kurz první pomoci? 

¶ Ano 

¶ Ne 

V předchozí otázce jste uvedl(a), že jste absolvoval ještě nějaký další kurz první pomoci. Pokud 

jich bylo více, vyberte prosím nejdelší absolvovaný kurz a podle něj odpovězte na následující 

otázky. 

V jakém roce jste kurz absolvoval(a)? 

Kolik hodin teorie daný kurz obsahoval? (V případě, že kurz teorii neobsahoval, klikněte prosím na 

posuvník, aby se zobrazila 0.) 

¶ 0, 10, 20, …, 80, 90, 100 počet hodin praxe. 

Kolik hodin praxe daný kurz obsahoval? (V případě, že kurz praxi neobsahoval, klikněte prosím na 

posuvník, aby se zobrazila 0.) 

¶ 0, 10, 20, …, 80, 90, 100 počet hodin praxe. 

Jste držitelem/držitelkou certifikátu o absolvování některého z certifikovaných kurzů první 

pomoc? (ZZA, ZNZZ, Člen první pomoci...) 

¶ Ano (do volného pole prosím doplňte název a kolik hodin kurz trval 

¶ Ne 

Následující otázky se budou týkat Vašich dosavadních zkušeností z kurzů první pomoci. 

Uveďte kolikrát jste si zkoušel(a) na kurzu první pomoci prakticky tyto úkony. ("30" znamená 

"30 a vícekrát") 

¶ 0, 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24, 27, 30. 

V případě, že jste daný úkon nezkoušel(a), klikněte prosím na posuvník, aby se zobrazila 0. 
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Na kurzu první pomoci jsem zkoušel(a)... 

1. Volání 155 

2. Ošetřování člověka v krátkodobém bezvědomí (pár sekund až desítek sekund - např. mdloby, 

chvíli po úrazu hlavy) 

3. Ošetřování člověka v dlouhodobějším bezvědomí (několik minut a více) 

4. Poskytování umělých vdechů (na figuríně) 

5. Poskytování nepřímé masáže srdce (resuscitaci na figuríně) 

6. Ošetřování masivního krvácení (krev kontinuálně vytékala z rány a bylo ji nutné zastavit např. 

tlakem v ráně, tlakovým obvazem, škrtidlem apod.) 

7. Ošetřování člověka, který se vážně dusil cizím tělesem (např. zaskočené jídlo, kdy bylo nutné 

např. dávat údery do zad či provést Heimlichův chvat) 

8. Ošetřování člověka s úrazem páteře (který byl následně ošetřován odbornými zdravotníky - 

např. z důvodu pádu, přímého násilí či nárazu) 

9. Ošetřování člověka, který měl křeče celého těla 

10. Ošetřování člověka, který měl popáleniny na obličeji či rukou, kde byly puchýře 

11. Ošetřování člověka s úrazem hlavy, který nekrvácel a který musel být ošetřen u lékaře 

12. Ošetřování člověka s úrazem hlavy, který krvácel a který musel být ošetřen u lékaře 

13. Ošetřování člověka, který měl bolesti na hrudi 

14. Ošetřování člověka, který měl mrtvici 

15. Ošetřování řezné rány, která následně musela být ošetřena u lékaře 

16. Ošetřování rány, ve které bylo cizí těleso a která následně musela být ošetřena 

u lékaře (např. zaražený střep) 

17. Ošetřování otevřené zlomeniny (kost byla viditelná) 

18. Ošetřování amputace části těla (např. části prstu apod.; vyražené zuby se nepočítají) 

19. Zásah u dopravní nehody, při které nedošlo ke zranění osob 

20. Zásah u dopravní nehody, při které došlo ke zranění osob 

Následující otázky se budou týkat Vaší dosavadní osobní zkušenosti s první pomocí z pohledu 

raněného. 

Uveďte, kolikrát jste danou možnost zažil(a). ("30" znamená "30 a vícekrát") 

¶ 0, 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24, 27, 30. 

V případě, že jste daný úkon nezkoušel(a), klikněte prosím na posuvník, aby se zobrazila 0. 

 

Z pohledu raněného jsem zažil, že… 

1. Mi někdo zavolal 155 

2. Jsem byl(a) v krátkodobém bezvědomí (pár sekund až desítek sekund - např. mdloby, chvíli 

po úrazu hlavy) 

3. Jsem byl(a) v dlouhodobějším bezvědomí (několik minut a více) 

4. Jsem potřeboval(a) umělé vdechy 

5. Jsem potřeboval(a) nepřímou masáž srdce (resuscitaci) 

6. Jsem masivně krvácel(a) (krev kontinuálně vytékala z rány a bylo ji nutné zastavit např. tlakem 

v ráně, tlakovým obvazem, škrtidlem apod.) 

7. Jsem se vážně dusil(a) cizím tělesem (např. zaskočené jídlo, kdy bylo nutné např. dávat údery 

do zad či provést Heimlichův chvat) 

8. Jsem měl(a) úraz páteře (který byl následně ošetřován odbornými zdravotníky - např. 

z důvodu pádu, přímého násilí či nárazu) 
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9. Jsem měl(a) křeče celého těla 

10. Jsem měl(a) popáleniny na obličeji či rukou, kde byly puchýře 

11. Jsem měl(a) úraz hlavy, který nekrvácel a který musel být ošetřen u lékaře 

12. Jsem měl(a) úraz hlavy, který krvácel a který musel být ošetřen u lékaře 

13. Jsem měl(a) bolesti na hrudi 

14. Jsem měl(a) mrtvici 

15. Jsem měl(a) řeznou ránu, která následně musela být ošetřena u lékaře 

16. Jsem měl(a) ránu, ve které bylo cizí těleso a která následně musela být ošetřena 

u lékaře (např. zaražený střep) 

17. Jsem měl(a) otevřenou zlomeninu (kost byla viditelná) 

18. Došlo k amputaci části mého těla (např. části prstu apod.; vyražené zuby se nepočítají) 

19. Jsem byl(a) účastníkem dopravní nehody, při které nedošlo ke zranění 

osob (účastník = ten, komu bylo pomáháno) 

20. Jsem byl(a) účastníkem dopravní nehody, při které došlo ke zranění osob (účastník = ten, 

komu bylo pomáháno) 

Následující otázky se budou týkat Vaší dosavadní osobní zkušenosti s první pomocí z pohledu 

zachránce. 

Uveďte, kolikrát jste danou možnost zažil(a). ("30" znamená "30 a vícekrát") 

¶ 0, 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24, 27, 30. 

V případě, že jste daný úkon nezkoušel(a), klikněte prosím na posuvník, aby se zobrazila 0. 

 

Z pohledu zachránce jsem zažil, že… 

1. Jsem někomu zavolal(a) 155 

2. Jsem ošetřoval(a) člověka v krátkodobém bezvědomí (pár sekund až desítek sekund - např. 

mdloby, chvíli po úrazu hlavy) 

3. Jsem ošetřoval(a) člověka v dlouhodobějším bezvědomí (několik minut a více) 

4. Jsem poskytoval(a) umělé vdechy 

5. Jsem poskytoval(a) nepřímou masáž srdce 

6. Jsem ošetřoval(a) masivní krvácení (krev kontinuálně vytékala z rány a bylo ji nutné zastavit 

např. tlakem v ráně, tlakovým obvazem, škrtidlem apod.) 

7. Jsem ošetřoval(a) člověka, který se vážně dusil cizím tělesem (např. zaskočené jídlo, kdy 

bylo nutné např. dávat údery do zad či provést Heimlichův chvat) 

8. Jsem ošetřoval(a) člověka s úrazem páteře (který byl následně ošetřován odbornými 

zdravotníky - např. z důvodu pádu, přímého násilí či nárazu) 

9. Jsem ošetřoval(a) člověka, který měl křeče celého těla 

10. Jsem ošetřoval(a) člověka, který měl popáleniny na obličeji či rukou, kde byly puchýře 

11. Jsem ošetřoval(a) člověka s úrazem hlavy, který nekrvácel a který musel být ošetřen 

u lékaře 

12. Jsem ošetřoval(a) člověka s úrazem hlavy, který krvácel a který musel být ošetřen u lékaře 

13. Jsem ošetřoval(a) člověka, který měl bolesti na hrudi 

14. Jsem ošetřoval(a) člověka, který měl mrtvici 

15. Jsem ošetřoval(a) řeznou ránu, která následně musela být ošetřena u lékaře 

16. Jsem ošetřoval(a) ránu, ve které bylo cizí těleso a která následně musela být ošetřena 

u lékaře (např. zaražený střep) 

17. Jsem ošetřoval(a) otevřenou zlomeninu (kost byla viditelná) 

18. Jsem ošetřoval(a) amputaci části těla (např. části prstu apod.; vyražené zuby se nepočítají) 
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19. Jsem zasahoval(a) u dopravní nehody, při které nedošlo ke zranění osob 

20. Jsem zasahoval(a) u dopravní nehody, při které došlo ke zranění osob 

Následující otázky se budou týkat Vaší ochoty poskytnout první pomoc (v této otázce nejde o 

znalosti či dovednosti konkrétních postupů, ale o to, jestli byste byl(a) v této situaci ochoten(na) 

zasáhnout bez ohledu na Vaše znalosti). 

Zaškrtněte prosím všechny možnosti, kdy byste pomohl(a). 

Byl(a) bych ochoten(na) poskytnout první pomoc v případě, kdy by bylo potřeba... 
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Následující otázky se budou týkat Vašich schopností a vědomostí, jak poskytnout první 

pomoc (v této otázce jde čiste o to, zda byste v dané situaci věděl(a), jak se zachovat). 

Zaškrtněte prosím všechny možnosti, kdy byste věděl(a), jak pomoci. 

Věděl(a) bych, jak poskytnout první pomoc v případě, kdy by bylo potřeba... 
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Myslíte si, že byste dokázal(a) poskytnout první pomoc? 

(obecně) 

 

 

Děkujeme toto je konec dotazníku, pokud máte nějaké návrhy či připomínky, zanechte nám 

vzkaz přímo zde. 
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10.8.2 Kontrolní skupina 

Souvislost mezi absolvováním vzdělávacích kurzů, emocemi  

a ochotou poskytnout první pomoc 

 

 
  

Vážené kolegyně, vážení kolegové, 

dovolte nám představit studii, která je realizována na Přírodovědecké fakultě Univerzity Karlovy jako 

součást diplomové práce Bc. Barbory Váňové pod vedením Mgr. Radima Kuby a Mgr. Jitky Třebické 

Fialové, Ph.D. 

 Co je cílem této studie? 

Absolvování vzdělávacích kurzů přispívá k našemu budoucímu rozhodování a chování. Naše studie se 

proto zaměřuje na vliv absolvování vzdělávacích kurzů na ochotu poskytnout první pomoc a zároveň 

faktory, které ji ovlivňují, např. pohlaví, věk, osobnost nebo emoce jako je znechucení. 

Co Vás v dotazníku čeká? 

První dotazník Vás čeká nyní PŘED absolvováním praktika/terénní výuky. V tomto dotazníku budete 

odpovídat na otázky týkající se základních demografických údajů, osobnosti, úzkostnosti, citlivosti ke 

znechucení a zodpovíte otázky týkající se Vašich zkušeností s první pomocí. Vyplnění dotazníku by 

Vám mělo zabrat přibližně 20-30 minut a máte také možnost se k vyplňování dotazníku během 

jednoho týdne vrátit a pokračovat z místa, kde jste skončil(a) - není tedy nutné jej vyplnit celý 

najednou. Dotazník je však nutné vyplnit PŘED absolvováním praktika/terénní výuky. 

Druhý dotazník od nás obdržíte ihned PO absolvování praktika/terénní výuky a poslední třetí dotazník 

s odstupem 1 měsíce od absolvování praktika/terénní výuky. 

Dotazník je anonymní a získaná data budou použita výhradně pro vědecko-výzkumné účely, osobní 

údaje budou anonymizovány a nebudou poskytovány třetím stranám. Zapojení do výzkumu je 

dobrovolné a svou účast můžete kdykoliv ukončit.  

Děkujeme Vám za Vaši ochotu účastnit se našeho výzkumu. 

Bc. Barbora Váňová, Mgr. Radim Kuba, Mgr. Jitka Třebická Fialová, Ph.D. 

Případné dotazy směřujte prosím na e-mail vanovabar@natur.cuni.cz. 
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 INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Nemám námitek proti tomu, aby mnou poskytnutá data byla za výše uvedených podmínek 

anonymně použita pro vědecko-výzkumné účely. 

¶ ANO, souhlasím s účastí ¶ NE, nechci se účastnit 

Unikátní ID 

Nejprve si prosím sestavte své ID, pod kterým se anonymně zúčastníte naší studie. Tento kód vyplňte 

i ve druhém a třetím dotazníku, abychom mohli následně spárovat Vaše data (po kurzu a s odstupem 

1 měsíce). 

 

Kód prosím sestavte následovně: použijte 3 první písmena z příjmení Vaší matky za svobodna, 

3 první písmena z křestního jména matky a poslední 2 číslice z Vašeho roku narození. 

 

Například: Marie Nováková; 1999 - NOVMAR99 

Nyní Vás požádáme o vyplnění vybraných demografických údajů. Prosíme, uvádějte pouze 

pravdivé údaje. Pokud nechcete na některou otázku odpovídat, raději ji přeskočte, nežli byste 

odpovídal(a) nepravdivě. 

Jaké je Vaše pohlaví? 

¶ muž 

¶ žena 

Kolik je Vám let? 

¶ méně než 18, 18, 19, 20, …, 97, 98, 99 nebo více 

Jaká je Vaše výška (cm)? 

¶ 120 nebo méně, 121, 122, 123, …, 218, 219, 220 nebo více 

Jaká je Vaše tělesná váha (kg)? 

¶ 25 nebo méně, 26, 27, 28, …, 178, 179, 180 nebo více 

Jak velká byla obec, ve které jste žil(a) do 15 let? 

¶ Obec do 1000 obyvatel 

¶ Obec s 1 001 až 5 000 obyvateli 

¶ Obec s 5 001 až 20 000 obyvateli 

¶ Město s 20 001 až 50 000 obyvateli 

¶ Město s 50 001 až 100 000 obyvateli 

¶ Velkoměsto nad 100 000 obyvatel 

Jak velká je obec, ve které žijete nyní? 

¶ Obec do 1 000 obyvatel 

¶ Obec s 1 001 až 5 000 obyvateli 

¶ Obec s 5 001 až 20 000 obyvateli 

¶ Město s 20 001 až 50 000 obyvateli 
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¶ Město s 50 001 až 100 000 obyvateli 

¶ Velkoměsto nad 100 000 obyvatel 

Jaké je Vaše nejvyšší dosažené vzdělání? 

¶ základní (i bez ukončení) 

¶ vyučený bez maturity 

¶ středoškolské s maturitou (včetně nástavby) 

¶ vyšší odborné 

¶ vysokoškolské 

Na jaké fakultě studujete: 

¶ Přírodovědecká fakulta 

¶ Pedagogická fakulta 

¶ Filosofická fakulta 

¶ Fakulta humanitních studií 

¶ Fakulta tělesné výchovy a sportu 

¶ jiná – jaká? 

Vyberte úroveň a ročník Vašeho studia: 

¶ 0 – Bc. studium – první ročník 

¶ 1 – Bc. studium – druhý ročník 

¶ 2 – Bc. studium – třetí ročník 

¶ 3 – Mgr. studium – první ročník 

¶ 4 – Mgr. studium – druhý ročník 

¶ 5 – Ph.D. studium 

¶ jiný – jaký? 

Jaký je obor Vašeho studia? (pokud studujete zároveň učitelský i neučitelský obor, vyberte obě možnosti) 

¶ obor se zaměřením na vzdělávání ("učitelství") 

¶ biologie („duhová“) 

¶ ekologická a evoluční biologie 

¶ molekulární biologie a biochemie organismů 

¶ bioinformatika 

¶ jiný – jaký? 

Svoji aktuální ekonomickou situaci bych z finančního a majetkového hlediska hodnotil(a) jako: 
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V souvislosti, se kterým předmětem jste žádost o vyplnění tohoto dotazníku dostal(a)? 

¶ Praktikum z fyziologie rostlin (MB130C14A) 

¶ Praktikum z biochemie (MB150C04) 

¶ Terénní cvičení z ekologie (MB162T02) 

¶ Mikroskopická technika (MB160C45) 

¶ Praktikum z genetiky (MB140C15) 

¶ Jiný předmět 

Datum prvního dne kurzu je: (uveďte ve formátu "19.3.2022") 

Máte tento kurz ve studijním plánu povinně? 

 

Prosím ohodnoťte míru ZNECHUCENÍ, kterou ve Vás mohou vyvolávat uvedené situace nebo 

činnosti související s první pomocí. Ohodnoťte prosím každou z následujících položek ohledně 

ZNECHUCENÍ na stupnici od 0 (není znechucující) do 5 (je velmi znechucující). 
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Následující otázky se budou týkat Vaší zkušenosti s výukou první pomoci na základní škole 

(zhodnoťte prosím nejdelší souvislou výuku první pomoci). 

Proběhla na základní škole ve Vaší třídě výuka první pomoci? 

¶ Ano 

¶ Ne 

V jakém ročníku výuka první pomoci proběhla? 

Kolik hodin teorie obsahovala výuka první pomoci? (V případě, že výuka PP teorii neobsahovala, klikněte 

prosím na posuvník, aby se zobrazila 0.) 

¶ 0, 10, 20, …, 80, 90, 100 počet hodin teorie 

Kolik hodin praxe obsahovala výuka první pomoci? (V případě, že výuka PP praxi neobsahovala, klikněte 

prosím na posuvník, aby se zobrazila 0.) 

¶ 0, 10, 20, …, 80, 90, 100 počet hodin praxe 

Následující otázky se týkají Vaší zkušenosti s výukou první pomoci na střední škole  

(zhodnoťte prosím nejdelší souvislou výuku první pomoci). 

Proběhla na středí škole ve Vaší třídě výuka první pomoci? 

¶ Ano 

¶ Ne 

V jakém ročníku výuka první pomoci proběhla? 

Kolik hodin teorie obsahovala výuka první pomoci? (V případě, že výuka PP teorii neobsahovala, 

klikněte prosím na posuvník, aby se zobrazila 0.) 

¶ 0, 10, 20, …, 80, 90, 100 počet hodin teorie. 
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Kolik hodin praxe obsahovala výuka první pomoci? (V případě, že výuka PP praxi neobsahovala, 

klikněte prosím na posuvník, aby se zobrazila 0.) 

¶ 0, 10, 20, …, 80, 90, 100 počet hodin praxe. 

Absolvoval(a) jste autoškolu? 

¶ Ano 

¶ Ne 

Bylo součástí výcviku v autoškole školení o první pomoci? 

¶ Ano 

¶ Ne 

V jakém roce jste autoškolu absolvoval(a)? 

Kolik hodin teorie obsahovalo školení o první pomoc? (V případě, že školení o PP teorii neobsahovalo, 

klikněte prosím na posuvník, aby se zobrazila 0.) 

¶ 0, 10, 20, …, 80, 90, 100 počet hodin praxe. 

Kolik hodin praxe obsahovalo školení o první pomoci? (V případě, že školení o PP praxi neobsahovalo, 

klikněte prosím na posuvník, aby se zobrazila 0.) 

¶ 0, 10, 20, …, 80, 90, 100 počet hodin praxe. 

Absolvoval(a) jste v minulosti jiný kurz první pomoci? 

¶ Ano 

¶ Ne 

V předchozí otázce jste uvedl(a), že jste absolvoval ještě nějaký další kurz první pomoci. Pokud 

jich bylo více, vyberte prosím nejdelší absolvovaný kurz a podle něj odpovězte na následující 

otázky. 

V jakém roce jste kurz absolvoval(a)? 

Kolik hodin teorie daný kurz obsahoval? (V případě, že kurz teorii neobsahoval, klikněte prosím na 

posuvník, aby se zobrazila 0.) 

¶ 0, 10, 20, …, 80, 90, 100 počet hodin praxe. 

Kolik hodin praxe daný kurz obsahoval? (V případě, že kurz praxi neobsahoval, klikněte prosím na 

posuvník, aby se zobrazila 0.) 

¶ 0, 10, 20, …, 80, 90, 100 počet hodin praxe. 

Jste držitelem/držitelkou certifikátu o absolvování některého z certifikovaných kurzů první 

pomoc? (ZZA, ZNZZ, Člen první pomoci...) 

¶ Ano (do volného pole prosím doplňte název a kolik hodin kurz trval 

¶ Ne 

Následující otázky se budou týkat Vaší dosavadní osobní zkušenosti s první pomocí z pohledu 

raněného. 

Uveďte, kolikrát jste danou možnost zažil(a). ("30" znamená "30 a vícekrát") 

¶ 0, 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24, 27, 30. 

V případě, že jste daný úkon nezkoušel(a), klikněte prosím na posuvník, aby se zobrazila 0. 
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Z pohledu raněného jsem zažil, že… 

1. Mi někdo zavolal 155 

2. Jsem byl(a) v krátkodobém bezvědomí (pár sekund až desítek sekund - např. mdloby, chvíli 

po úrazu hlavy) 

3. Jsem byl(a) v dlouhodobějším bezvědomí (několik minut a více) 

4. Jsem potřeboval(a) umělé vdechy 

5. Jsem potřeboval(a) nepřímou masáž srdce (resuscitaci) 

6. Jsem masivně krvácel(a) (krev kontinuálně vytékala z rány a bylo ji nutné zastavit např. tlakem 

v ráně, tlakovým obvazem, škrtidlem apod.) 

7. Jsem se vážně dusil(a) cizím tělesem (např. zaskočené jídlo, kdy bylo nutné např. dávat údery 

do zad či provést Heimlichův chvat) 

8. Jsem měl(a) úraz páteře (který byl následně ošetřován odbornými zdravotníky - např. 

z důvodu pádu, přímého násilí či nárazu) 

9. Jsem měl(a) křeče celého těla 

10. Jsem měl(a) popáleniny na obličeji či rukou, kde byly puchýře 

11. Jsem měl(a) úraz hlavy, který nekrvácel a který musel být ošetřen u lékaře 

12. Jsem měl(a) úraz hlavy, který krvácel a který musel být ošetřen u lékaře 

13. Jsem měl(a) bolesti na hrudi 

14. Jsem měl(a) mrtvici 

15. Jsem měl(a) řeznou ránu, která následně musela být ošetřena u lékaře 

16. Jsem měl(a) ránu, ve které bylo cizí těleso a která následně musela být ošetřena 

u lékaře (např. zaražený střep) 

17. Jsem měl(a) otevřenou zlomeninu (kost byla viditelná) 

18. Došlo k amputaci části mého těla (např. části prstu apod.; vyražené zuby se nepočítají) 

19. Jsem byl(a) účastníkem dopravní nehody, při které nedošlo ke zranění 

osob (účastník = ten, komu bylo pomáháno) 

20. Jsem byl(a) účastníkem dopravní nehody, při které došlo ke zranění osob (účastník = ten, 

komu bylo pomáháno) 

Následující otázky se budou týkat Vaší dosavadní osobní zkušenosti s první pomocí z pohledu 

zachránce. 

Uveďte, kolikrát jste danou možnost zažil(a). ("30" znamená "30 a vícekrát") 

¶ 0, 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24, 27, 30. 

V případě, že jste daný úkon nezkoušel(a), klikněte prosím na posuvník, aby se zobrazila 0. 

 

Z pohledu zachránce jsem zažil, že… 

1. Jsem někomu zavolal(a) 155 

2. Jsem ošetřoval(a) člověka v krátkodobém bezvědomí (pár sekund až desítek sekund - např. 

mdloby, chvíli po úrazu hlavy) 

3. Jsem ošetřoval(a) člověka v dlouhodobějším bezvědomí (několik minut a více) 

4. Jsem poskytoval(a) umělé vdechy 

5. Jsem poskytoval(a) nepřímou masáž srdce 

6. Jsem ošetřoval(a) masivní krvácení (krev kontinuálně vytékala z rány a bylo ji nutné zastavit 

např. tlakem v ráně, tlakovým obvazem, škrtidlem apod.) 

7. Jsem ošetřoval(a) člověka, který se vážně dusil cizím tělesem (např. zaskočené jídlo, kdy 

bylo nutné např. dávat údery do zad či provést Heimlichův chvat) 
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8. Jsem ošetřoval(a) člověka s úrazem páteře (který byl následně ošetřován odbornými 

zdravotníky - např. z důvodu pádu, přímého násilí či nárazu) 

9. Jsem ošetřoval(a) člověka, který měl křeče celého těla 

10. Jsem ošetřoval(a) člověka, který měl popáleniny na obličeji či rukou, kde byly puchýře 

11. Jsem ošetřoval(a) člověka s úrazem hlavy, který nekrvácel a který musel být ošetřen 

u lékaře 

12. Jsem ošetřoval(a) člověka s úrazem hlavy, který krvácel a který musel být ošetřen u lékaře 

13. Jsem ošetřoval(a) člověka, který měl bolesti na hrudi 

14. Jsem ošetřoval(a) člověka, který měl mrtvici 

15. Jsem ošetřoval(a) řeznou ránu, která následně musela být ošetřena u lékaře 

16. Jsem ošetřoval(a) ránu, ve které bylo cizí těleso a která následně musela být ošetřena 

u lékaře (např. zaražený střep) 

17. Jsem ošetřoval(a) otevřenou zlomeninu (kost byla viditelná) 

18. Jsem ošetřoval(a) amputaci části těla (např. části prstu apod.; vyražené zuby se nepočítají) 

19. Jsem zasahoval(a) u dopravní nehody, při které nedošlo ke zranění osob 

20. Jsem zasahoval(a) u dopravní nehody, při které došlo ke zranění osob 

Následující otázky se budou týkat Vaší ochoty poskytnout první pomoc (v této otázce nejde o 

znalosti či dovednosti konkrétních postupů, ale o to, jestli byste byl(a) v této situaci ochoten(na) 

zasáhnout bez ohledu na Vaše znalosti). 

Zaškrtněte prosím všechny možnosti, kdy byste pomohl(a). 

Byl(a) bych ochoten(na) poskytnout první pomoc v případě, kdy by bylo potřeba... 
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Následující otázky se budou týkat Vašich schopností a vědomostí, jak poskytnout první 

pomoc (v této otázce jde čistě o to, zda byste v dané situaci věděl(a), jak se zachovat). 

Zaškrtněte prosím všechny možnosti, kdy byste věděl(a), jak pomoci. 

Věděl(a) bych, jak poskytnout první pomoc v případě, kdy by bylo potřeba... 
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Myslíte si, že byste dokázal(a) poskytnout první pomoc? 

(obecně) 

 

Děkujeme toto je konec dotazníku, pokud máte nějaké návrhy či připomínky, zanechte nám 

vzkaz přímo zde. 
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10.9  Účelově sestavený dotazník po kurzu PP 

10.9.1 Experimentální skupina 

Znechucení jako faktor ovlivňující ochotu poskytnout první pomoc 

 

 

  

Vážené kolegyně, vážení kolegové, 

dovolte nám představit studii, která je realizována na Přírodovědecké fakultě Univerzity Karlovy jako 

součást diplomové práce Bc. Barbory Váňové pod vedením Mgr. Radima Kuby a Mgr. Jitky Třebické 

Fialové, Ph.D. 

Co je cílem této studie? 
Poskytnutí první pomoci může v mnoha případech znamenat záchranu lidského života. Naše studie se 

proto zaměřuje na ochotu první pomoc poskytnout a faktory, které ji potenciálně ovlivňují, např. 

absolvování kurzu první pomoci, míra znechucení, pohlaví, věk nebo osobnost jedince. 

 Co Vás v dotazníku čeká? 
Nyní Vás čeká druhý dotazník, ve kterém budete odpovídat na otázky týkající se osobnosti, 

úzkostnosti, citlivosti ke znechucení a zodpovíte otázky týkající se Vašich zážitků a zkušeností z 

uplynulého kurzu první pomoci. Vyplnění dotazníku by Vám mělo zabrat přibližně 15-20 minut a 

máte také možnost se k vyplňování dotazníku během jednoho týdne vrátit a pokračovat z místa, kde 

jste skončil(a) - není tedy nutné jej vyplnit celý najednou. 

Poslední třetí dotazník obdržíte s odstupem 1 měsíce od absolvování kurzu první pomoci. 

Dotazník je anonymní a získaná data budou použita výhradně pro vědecko-výzkumné účely, osobní 

údaje budou anonymizovány a nebudou poskytovány třetím stranám. Zapojení do výzkumu je 

dobrovolné a svou účast můžete kdykoliv ukončit. 

Děkujeme Vám za Vaši ochotu účastnit se našeho výzkumu. 

Bc. Barbora Váňová, Mgr. Radim Kuba, Mgr. Jitka Třebická Fialová, Ph.D. 

Případné dotazy směřujte prosím na e-mail vanovabar@natur.cuni.cz. 
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 INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Nemám námitek proti tomu, aby mnou poskytnutá data byla za výše uvedených podmínek 

anonymně použita pro vědecko-výzkumné účely. 

¶ ANO, souhlasím s účastí ¶ NE, nechci se účastnit 

Unikátní ID 

Nejprve si prosím sestavte své ID, pod kterým se anonymně zúčastníte naší studie. Tento kód vyplňte 

i ve druhém a třetím dotazníku, abychom mohli následně spárovat Vaše data (po kurzu a s odstupem 

1 měsíce). 

 

Kód prosím sestavte následovně: použijte 3 první písmena z příjmení Vaší matky za svobodna, 

3 první písmena z křestního jména matky a poslední 2 číslice z Vašeho roku narození. 

 

Například: Marie Nováková; 1999 - NOVMAR99 

Prosím ohodnoťte míru ZNECHUCENÍ, kterou ve Vás mohou vyvolávat uvedené situace nebo 

činnosti, jež jste zažili na kurzu první pomoci. Ohodnoťte prosím každou z následujících položek 

ohledně ZNECHUCENÍ na stupnici od 0 (není znechucující) do 5 (je velmi znechucující). 
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Následující otázky se budou týkat Vaší osobní zkušenosti s poskytováním první pomoci na 

uplynulém kurzu první pomoci. 

Uveďte kolikrát jste si zkoušel(a) na kurzu první pomoci prakticky tyto úkony. ("30" znamená 

"30 a vícekrát") 

¶ 0, 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24, 27, 30. 

V případě, že jste daný úkon nezkoušel(a), klikněte prosím na posuvník, aby se zobrazila 0. 

 

Na kurzu první pomoci jsem zkoušel(a)... 

1. Volání 155 

2. Ošetřování člověka v krátkodobém bezvědomí (pár sekund až desítek sekund - např. mdloby, 

chvíli po úrazu hlavy) 

3. Ošetřování člověka v dlouhodobějším bezvědomí (několik minut a více) 

4. Poskytování umělých vdechů (na figuríně) 

5. Poskytování nepřímé masáže srdce (resuscitaci na figuríně) 

6. Ošetřování masivního krvácení (krev kontinuálně vytékala z rány a bylo ji nutné zastavit např. 

tlakem v ráně, tlakovým obvazem, škrtidlem apod.) 

7. Ošetřování člověka, který se vážně dusil cizím tělesem (např. zaskočené jídlo, kdy bylo nutné 

např. dávat údery do zad či provést Heimlichův chvat) 

8. Ošetřování člověka s úrazem páteře (který byl následně ošetřován odbornými zdravotníky - 

např. z důvodu pádu, přímého násilí či nárazu) 

9. Ošetřování člověka, který měl křeče celého těla 

10. Ošetřování člověka, který měl popáleniny na obličeji či rukou, kde byly puchýře 

11. Ošetřování člověka s úrazem hlavy, který nekrvácel a který musel být ošetřen u lékaře 

12. Ošetřování člověka s úrazem hlavy, který krvácel a který musel být ošetřen u lékaře 

13. Ošetřování člověka, který měl bolesti na hrudi 

14. Ošetřování člověka, který měl mrtvici 

15. Ošetřování řezné rány, která následně musela být ošetřena u lékaře 

16. Ošetřování rány, ve které bylo cizí těleso a která následně musela být ošetřena 

u lékaře (např. zaražený střep) 

17. Ošetřování otevřené zlomeniny (kost byla viditelná) 
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18. Ošetřování amputace části těla (např. části prstu apod.; vyražené zuby se nepočítají) 

19. Zásah u dopravní nehody, při které nedošlo ke zranění osob 

20. Zásah u dopravní nehody, při které došlo ke zranění osob 

Následující otázky se budou týkat úkonů, kterým jste na uplynulém kurzu první pomoci 

přihlížel(a). 

Uveďte kolikrát jste na kurzu první pomoci dané možnosti přihlížel(a). ("30" znamená "30 a 

vícekrát") 

¶ 0, 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24, 27, 30. 

V případě, že jste daný úkon nezkoušel(a), klikněte prosím na posuvník, aby se zobrazila 0. 

 

 

Na kurzu první pomoci jsem přihlížel(a)... 

1. Volání 155 

2. Ošetřování člověka v krátkodobém bezvědomí (pár sekund až desítek sekund - např. mdloby, 

chvíli po úrazu hlavy) 

3. Ošetřování člověka v dlouhodobějším bezvědomí (několik minut a více) 

4. Poskytování umělých vdechů (na figuríně) 

5. Poskytování nepřímé masáže srdce (resuscitaci na figuríně) 

6. Ošetřování masivního krvácení (krev kontinuálně vytékala z rány a bylo ji nutné zastavit např. 

tlakem v ráně, tlakovým obvazem, škrtidlem apod.) 

7. Ošetřování člověka, který se vážně dusil cizím tělesem (např. zaskočené jídlo, kdy bylo nutné 

např. dávat údery do zad či provést Heimlichův chvat) 

8. Ošetřování člověka s úrazem páteře (který byl následně ošetřován odbornými zdravotníky - 

např. z důvodu pádu, přímého násilí či nárazu) 

9. Ošetřování člověka, který měl křeče celého těla 

10. Ošetřování člověka, který měl popáleniny na obličeji či rukou, kde byly puchýře 

11. Ošetřování člověka s úrazem hlavy, který nekrvácel a který musel být ošetřen u lékaře 

12. Ošetřování člověka s úrazem hlavy, který krvácel a který musel být ošetřen u lékaře 

13. Ošetřování člověka, který měl bolesti na hrudi 

14. Ošetřování člověka, který měl mrtvici 

15. Ošetřování řezné rány, která následně musela být ošetřena u lékaře 

16. Ošetřování rány, ve které bylo cizí těleso a která následně musela být ošetřena 

u lékaře (např. zaražený střep) 

17. Ošetřování otevřené zlomeniny (kost byla viditelná) 

18. Ošetřování amputace části těla (např. části prstu apod.; vyražené zuby se nepočítají) 

19. Zásahu u dopravní nehody, při které nedošlo ke zranění osob 

20. Zásahu u dopravní nehody, při které došlo ke zranění osob 
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Následující otázky se budou týkat Vaší ochoty poskytnout první pomoc (v této otázce nejde o 

znalosti či dovednosti konkrétních postupů, ale o to, jestli byste byl(a) v této situaci ochoten(na) 

zasáhnout bez ohledu na Vaše znalosti). 

Zaškrtněte prosím všechny možnosti, kdy byste pomohl(a). 

Byl(a) bych ochoten(na) poskytnout první pomoc v případě, kdy by bylo potřeba... 
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Následující otázky se budou týkat Vašich schopností a vědomostí, jak poskytnout první 

pomoc (v této otázce jde čistě o to, zda byste v dané situaci věděl(a), jak se zachovat). 

Zaškrtněte prosím všechny možnosti, kdy byste věděl(a), jak pomoci. 

Věděl(a) bych, jak poskytnout první pomoc v případě, kdy by bylo potřeba... 

 

 

Myslíte si, že byste dokázal(a) poskytnout první pomoc? (obecně) 

 

Děkujeme toto je konec dotazníku, pokud máte nějaké návrhy či připomínky, zanechte nám 

vzkaz přímo zde. 



147 

10.9.2 Kontrolní skupina 

Souvislost mezi absolvováním vzdělávacích kurzů, emocemi a ochotou poskytnout 

první pomoc 

 

 
  

Vážené kolegyně, vážení kolegové, 

dovolte nám představit studii, která je realizována na Přírodovědecké fakultě Univerzity Karlovy jako 

součást diplomové práce Bc. Barbory Váňové pod vedením Mgr. Radima Kuby a Mgr. Jitky Třebické 

Fialové, Ph.D. 

Co je cílem této studie? 

Absolvování vzdělávacích kurzů přispívá k našemu budoucímu rozhodování a chování. Naše studie se 

proto zaměřuje na vliv absolvování vzdělávacích kurzů na ochotu poskytnout první pomoc a zároveň 

faktory, které ji ovlivňují, např. pohlaví, věk, osobnost nebo emoce jako je znechucení. 

Co Vás v dotazníku čeká? 

Nyní Vás čeká druhý dotazník, ve kterém budete odpovídat na otázky týkající se osobnosti, 

úzkostnosti, citlivosti ke znechucení a zodpovíte otázky týkající se Vašich zážitků a zkušeností z 

uplynulého praktika/terénní výuky. Vyplnění dotazníku by Vám mělo zabrat přibližně 15-20 minut a 

máte také možnost se k vyplňování dotazníku během jednoho týdne vrátit a pokračovat z místa, kde 

jste skončil(a) - není tedy nutné jej vyplnit celý najednou. 

Poslední třetí dotazník obdržíte s odstupem 1 měsíce od absolvování praktika/terénní výuky. 

Dotazník je anonymní a získaná data budou použita výhradně pro vědecko-výzkumné účely, osobní 

údaje budou anonymizovány a nebudou poskytovány třetím stranám. Zapojení do výzkumu je 

dobrovolné a svou účast můžete kdykoliv ukončit. 

Děkujeme Vám za Vaši ochotu účastnit se našeho výzkumu. 

Bc. Barbora Váňová, Mgr. Radim Kuba, Mgr. Jitka Třebická Fialová, Ph.D. 

Případné dotazy směřujte prosím na e-mail vanovabar@natur.cuni.cz. 
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 INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Nemám námitek proti tomu, aby mnou poskytnutá data byla za výše uvedených podmínek 

anonymně použita pro vědecko-výzkumné účely. 

¶ ANO, souhlasím s účastí ¶ NE, nechci se účastnit 

Unikátní ID 
Nejprve si prosím sestavte své ID, pod kterým se anonymně zúčastníte naší studie. Tento kód vyplňte 

i ve druhém a třetím dotazníku, abychom mohli následně spárovat Vaše data (po kurzu a s odstupem 

1 měsíce). 

 

Kód prosím sestavte následovně: použijte 3 první písmena z příjmení Vaší matky za svobodna, 

3 první písmena z křestního jména matky a poslední 2 číslice z Vašeho roku narození. 

 

Například: Marie Nováková; 1999 - NOVMAR99 

Prosím ohodnoťte míru ZNECHUCENÍ, kterou ve Vás mohou vyvolávat uvedené situace nebo 

činnosti. Ohodnoťte prosím každou z následujících položek ohledně ZNECHUCENÍ na stupnici 

od 0 (není znechucující) do 5 (je velmi znechucující). 
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Následující otázky se budou týkat Vaší osobní zkušenosti s danými úkony v rámci 

uplynulého praktika/terénní výuky. 

Uveďte kolikrát jste si v rámci praktika/terénní výuky zkoušel(a) prakticky tyto úkony. ("30" 

znamená "30 a vícekrát") 

¶ 0, 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24, 27, 30. 

V případě, že jste daný úkon nezkoušel(a), klikněte prosím na posuvník, aby se zobrazila 0. 

 

V rámci praktika/terénní výuky jsem zkoušel(a)... 

1. pozorování organismu (rostlina) 

2. pozorování organismu (živočich) 

3. pozorování organismu (houba) 

4. práci s mikroskopem 

5. práci s binolupou 

6. tvorbu preparátu (z rostlinného materiálu) 

7. tvorbu preparátu (z živočišného materiálu) 

8. tvorbu preparátu (z houbového materiálu) 

9. pozorování škrobových zrn v rostlinném preparátu 

10. pozorování chloroplastů v rostlinném preparátu 

11. zakreslování určitých struktur (z rostlinného preparátu) 

12. zakreslování určitých struktur (z živočišného preparátu) 

13. zakreslování určitých struktur (z houbového preparátu) 

14. sběr rostlinného materiálu 

15. odchyt hmyzu 

16. odchyt ptactva 
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Následující otázky se budou týkat Vaší osobní zkušenosti s danými úkony v rámci 

uplynulého praktika/terénní výuky. 

Uveďte kolikrát jste v rámci praktika/terénní výuky přihlížel(a) těmto úkonům. ("30" znamená 

"30 a vícekrát") 

¶ 0, 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21, 24, 27, 30. 

V případě, že jste daný úkon nezkoušel(a), klikněte prosím na posuvník, aby se zobrazila 0. 

 

 

V rámci praktika/terénní výuky jsem přihlížel(a)... 

1. pozorování organismu (rostlina) 

2. pozorování organismu (živočich) 

3. pozorování organismu (houba) 

4. práci s mikroskopem 

5. práci s binolupou 

6. tvorbu preparátu (z rostlinného materiálu) 

7. tvorbu preparátu (z živočišného materiálu) 

8. tvorbu preparátu (z houbového materiálu) 

9. pozorování škrobových zrn v rostlinném preparátu 

10. pozorování chloroplastů v rostlinném preparátu 

11. zakreslování určitých struktur (z rostlinného preparátu) 

12. zakreslování určitých struktur (z živočišného preparátu) 

13. zakreslování určitých struktur (z houbového preparátu) 

14. sběr rostlinného materiálu 

15. odchyt hmyzu 

16. odchyt ptactva 

Následující otázky se budou týkat Vaší ochoty poskytnout první pomoc (v této otázce nejde o 

znalosti či dovednosti konkrétních postupů, ale o to, jestli byste byl(a) v této situaci ochoten(na) 

zasáhnout bez ohledu na Vaše znalosti). 

Zaškrtněte prosím všechny možnosti, kdy byste pomohl(a). 

Byl(a) bych ochoten(na) poskytnout první pomoc v případě, kdy by bylo potřeba... 
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Následující otázky se budou týkat Vašich schopností a vědomostí, jak poskytnout první 

pomoc (v této otázce jde čistě o to, zda byste v dané situaci věděl(a), jak se zachovat). 

Zaškrtněte prosím všechny možnosti, kdy byste věděl(a), jak pomoci. 

Věděl(a) bych, jak poskytnout první pomoc v případě, kdy by bylo potřeba... 
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Myslíte si, že byste dokázal(a) poskytnout první pomoc? 

(obecně) 

 

Děkujeme toto je konec dotazníku, pokud máte nějaké návrhy či připomínky, zanechte nám 

vzkaz přímo zde. 
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10.10 Účelově sestavený dotazník měsíc po kurzu PP 

10.10.1 Experimentální skupina 

Znechucení jako faktor ovlivňující ochotu poskytnout první pomoc 

 

Vážené kolegyně, vážení kolegové, 

dovolte nám představit studii, která je realizována na Přírodovědecké fakultě Univerzity Karlovy jako 

součást diplomové práce Bc. Barbory Váňové pod vedením Mgr. Radima Kuby a Mgr. Jitky Třebické 

Fialové, Ph.D. 

Co je cílem této studie? 

Poskytnutí první pomoci může v mnoha případech znamenat záchranu lidského života. Naše studie se 

proto zaměřuje na ochotu první pomoc poskytnout a faktory, které ji potenciálně ovlivňují, např. 

absolvování kurzu první pomoci, míra znechucení, pohlaví, věk nebo osobnost jedince. 

Co Vás v dotazníku čeká? 

Uběhl měsíc od Vašeho absolvování kurzu první pomoci a my Vám posíláme třetí a poslední část 

našeho dotazníku. 

V tomto dotazníku budete odpovídat na otázky týkající se osobnosti, úzkosti a úzkostnosti a 

ohodnotíte sadu situací a obrázků. Vyplnění dotazníku by Vám mělo zabrat přibližně 10-15 minut a 

máte také možnost se k vyplňování dotazníku během jednoho týdne vrátit a pokračovat z místa, kde 

jste skončil(a) - není tedy nutné jej vyplnit celý najednou. 

Dotazník je anonymní a získaná data budou použita výhradně pro vědecko-výzkumné účely, osobní 

údaje budou anonymizovány a nebudou poskytovány třetím stranám. Zapojení do výzkumu je 

dobrovolné a svou účast můžete kdykoliv ukončit. 

Děkujeme Vám za Vaši ochotu účastnit se našeho výzkumu. 

Bc. Barbora Váňová, Mgr. Radim Kuba, Mgr. Jitka Třebická Fialová, Ph.D. 

Případné dotazy směřujte prosím na e-mail vanovabar@natur.cuni.cz. 
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INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Nemám námitek proti tomu, aby mnou poskytnutá data byla za výše uvedených podmínek 

anonymně použita pro vědecko-výzkumné účely. 

¶ ANO, souhlasím s účastí ¶ NE, nechci se účastnit 

Unikátní ID 

Nejprve si prosím sestavte své ID, pod kterým se anonymně zúčastníte naší studie. Tento kód vyplňte 

i ve druhém a třetím dotazníku, abychom mohli následně spárovat Vaše data (po kurzu a s odstupem 

1 měsíce). 

 

Kód prosím sestavte následovně: použijte 3 první písmena z příjmení Vaší matky za svobodna, 

3 první písmena z křestního jména matky a poslední 2 číslice z Vašeho roku narození. 

 

Například: Marie Nováková; 1999 - NOVMAR99 

Prosím ohodnoťte míru ZNECHUCENÍ, kterou ve Vás mohou vyvolávat uvedené situace nebo 

činnosti, jež jste zažili na kurzu první pomoci. Ohodnoťte prosím každou z následujících položek 

ohledně ZNECHUCENÍ na stupnici od 0 (není znechucující) do 5 (je velmi znechucující). 
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Následující otázky se budou týkat Vaší ochoty poskytnout první pomoc (v této otázce nejde o 

znalosti či dovednosti konkrétních postupů, ale o to, jestli byste byl(a) v této situaci ochoten(na) 

zasáhnout bez ohledu na Vaše znalosti). 

Zaškrtněte prosím všechny možnosti, kdy byste pomohl(a). 

Byl(a) bych ochoten(na) poskytnout první pomoc v případě, kdy by bylo potřeba... 
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Následující otázky se budou týkat Vašich schopností a vědomostí, jak poskytnout první 

pomoc (v této otázce jde čiste o to, zda byste v dané situaci věděl(a), jak se zachovat). 

Zaškrtněte prosím všechny možnosti, kdy byste věděl(a), jak pomoci. 

Věděl(a) bych, jak poskytnout první pomoc v případě, kdy by bylo potřeba... 
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Myslíte si, že byste dokázal(a) poskytnout první pomoc? 

(obecně) 

 
 

Děkujeme toto je konec dotazníku, pokud máte nějaké návrhy či připomínky, zanechte nám 

vzkaz přímo zde. 
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10.10.2 Kontrolní skupina 

Souvislost mezi absolvováním vzdělávacích kurzů, emocemi a ochotou  

poskytnout první pomoc 

 

 

Vážené kolegyně, vážení kolegové, 

dovolte nám představit studii, která je realizována na Přírodovědecké fakultě Univerzity Karlovy jako 

součást diplomové práce Bc. Barbory Váňové pod vedením Mgr. Radima Kuby a Mgr. Jitky Třebické 

Fialové, Ph.D. 

Co je cílem této studie? 

Absolvování vzdělávacích kurzů přispívá k našemu budoucímu rozhodování a chování. Naše studie se 

proto zaměřuje na vliv absolvování vzdělávacích kurzů na ochotu poskytnout první pomoc a zároveň 

faktory, které ji ovlivňují, např. pohlaví, věk, osobnost nebo emoce jako je znechucení. 

Co Vás v dotazníku čeká? 

Uběhl měsíc od Vašeho absolvování praktika/terénní výuky a my Vám posíláme třetí a poslední část 

našeho dotazníku. 

V tomto dotazníku budete odpovídat na otázky týkající se osobnosti, úzkosti a úzkostnosti a 

ohodnotíte sadu situací a obrázků. Vyplnění dotazníku by Vám mělo zabrat přibližně 10-15 minut a 

máte také možnost se k vyplňování dotazníku během jednoho týdne vrátit a pokračovat z místa, kde 

jste skončil(a) - není tedy nutné jej vyplnit celý najednou. 

Dotazník je anonymní a získaná data budou použita výhradně pro vědecko-výzkumné účely, osobní 

údaje budou anonymizovány a nebudou poskytovány třetím stranám. Zapojení do výzkumu je 

dobrovolné a svou účast můžete kdykoliv ukončit. 

Děkujeme Vám za Vaši ochotu účastnit se našeho výzkumu. 

Bc. Barbora Váňová, Mgr. Radim Kuba, Mgr. Jitka Třebická Fialová, Ph.D. 

Případné dotazy směřujte prosím na e-mail vanovabar@natur.cuni.cz. 
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INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Nemám námitek proti tomu, aby mnou poskytnutá data byla za výše uvedených podmínek 

anonymně použita pro vědecko-výzkumné účely. 

¶ ANO, souhlasím s účastí ¶ NE, nechci se účastnit 

Unikátní ID 

Nejprve si prosím sestavte své ID, pod kterým se anonymně zúčastníte naší studie. Tento kód vyplňte 

i ve druhém a třetím dotazníku, abychom mohli následně spárovat Vaše data (po kurzu a s odstupem 

1 měsíce). 

 

Kód prosím sestavte následovně: použijte 3 první písmena z příjmení Vaší matky za svobodna, 

3 první písmena z křestního jména matky a poslední 2 číslice z Vašeho roku narození. 

 

Například: Marie Nováková; 1999 - NOVMAR99 

Prosím ohodnoťte míru ZNECHUCENÍ, kterou ve Vás mohou vyvolávat uvedené situace nebo 

činnosti. Ohodnoťte prosím každou z následujících položek ohledně ZNECHUCENÍ na stupnici 

od 0 (není znechucující) do 5 (je velmi znechucující). 
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Následující otázky se budou týkat Vaší ochoty poskytnout první pomoc (v této otázce nejde o 

znalosti či dovednosti konkrétních postupů, ale o to, jestli byste byl(a) v této situaci ochoten(na) 

zasáhnout bez ohledu na Vaše znalosti). 

Zaškrtněte prosím všechny možnosti, kdy byste pomohl(a). 

Byl(a) bych ochoten(na) poskytnout první pomoc v případě, kdy by bylo potřeba… 
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Následující otázky se budou týkat Vašich schopností a vědomostí, jak poskytnout první 

pomoc (v této otázce jde čistě o to, zda byste v dané situaci věděl(a), jak se zachovat). 

Zaškrtněte prosím všechny možnosti, kdy byste věděl(a), jak pomoci. 

Věděl(a) bych, jak poskytnout první pomoc v případě, kdy by bylo potřeba... 
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Myslíte si, že byste dokázal(a) poskytnout první pomoc? 

(obecně) 

 

Děkujeme toto je konec dotazníku, pokud máte nějaké návrhy či připomínky, zanechte nám 

vzkaz přímo zde. 
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