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Abstrakt 

 

Název:    Program BanalFatal v prevenci úrazů páteře a míchy 

Cíle:  Hlavním cílem této práce je zkoumání subjektivních dojmů účastníků 

programu po jeho absolvování, tak, aby bylo možné posoudit emoční působení 

programu a jeho vliv na další chování dětí. 

Metody:  Pro výzkumnou část práce byla použita kvantitativní metoda. Pro účely 

výzkumu byly vytvořeny dva dotazníky vlastní konstrukce. Osloveno bylo  

6 základních škol, kde se uskutečnil program BanalFatal. Dotazník vlastní 

konstrukce cílený na školní metodiky prevence vyplnili všichni oslovení 

pracovníci škol, ale pouze ve 4 školských zařízeních se podařilo položit otázky 

žákům. Dotázáno bylo tedy 6 školních metodiků prevence a 164 žáků ze 4 

vybraných základních škol (Praha 11, 4, Litoměřice, Dačice). Dotazník pro 

metodiky prevence obsahuje uzavřené, polouzavřené i otevřené otázky. 

Dotazník vlastní konstrukce pro žáky je vytvořen anketní formou a obsahuje 

pouze uzavřené otázky. 

Výsledky: Všichni respondenti z řad metodiků se domnívají, že absolvování přednášky 

bude mít určitý vliv na změnu chování žáků při rizikových aktivitách. Určitě 

ano uvedl 1 a spíše ano uvedlo 5 ze 6 respondentů. Promítaná videa s reálným 

úrazem nepovažují za nadměrně drastická, nicméně přesto jejich promítání 

považují za vhodné pouze 2 z oslovených. Polovina oslovených školních 

metodiků prevence uvedla, že se přímo setkávají s rizikovým chováním žáků 

při pohybových aktivitách.  

 Pro 60,3 % žáků nebylo nic příjemného vidět promítaná autentická videa,  

na kterých je zaznamenán úraz. Téměř čtvrtina (23,2 %) žáků má zkušenosti          

s rizikovými situacemi, které naštěstí neskončily úrazem. Po absolvování 

programu se 36 % žáků určitě domnívalo (spíše ano 44,5 %), že by se před 

případnou rizikovou aktivitou dokázali zachovat racionálněji. 

 

Závěr: Obě dotazované skupiny se shodly na přínosnosti a preventivní program 

hodnotí kladně. Videa jsou dostatečně dramatická, aby vyvolala značnou 

odezvu diváků, ale zároveň je respondenti neoznačili za nevhodná. Z obou 

stran je kvitována diskuze s lektorem, který prodělal úraz s následkem 

poranění míchy. 

 

 

 

 

 

 

Klíčová slova: děti, edukační program, kvadruplegie, míšní léze, paraplegie, poranění, 

školní metodik prevence, rizikové chování 



Abstract 

 

Title:    The BanalFatal program in spinal cord injury prevention 

Objectives: The main objective of this diploma thesis is to examine the subjective 

impressions of participants after the completion of this program (lesson) so 

that it is possible to assess the emotional impact of the program and its impact 

on the further behavior of children. 

Methods:  A quantitative strategy was used for the research part of the thesis. For the 

purposes of the research, two original questionnaires were created. 6 primary 

schools were contacted, in which the BanalFatal program previously took 

place. The questionnaire, aimed at school prevention methodologists, was 

filled in by all addressed school staff, but only in 4 school facilities, it was 

possible to interview school pupils. Thus, 6 school prevention methodologists 

and 164 pupils from 4 selected primary schools (Prague 11, 4, Litoměřice, 

Dačice) were interviewed. The questionnaire for prevention methodologists 

contains closed, semi-closed, and open questions. The questionnaire for pupils 

was created in the form of a survey and contained only closed questions. 

Results: All school methodologists presume that attending the BanalFatal lecture will 

have a certain effect on students' change in behavior during risky activities. 

“Certainly yes” was stated by 1 and “rather yes” was stated by 5 out of 6 

respondents. They do not consider the screened videos with a real injury to 

be excessively drastic, however, only 2 of the respondents consider their 

screening to be appropriate. Half of the interviewed school prevention 

methodologists stated that they directly encounter the risky behavior of pupils 

during physical activities. 

For 60.3% of pupils, it was not pleasant to see authentic videos projected on 

which an accident was recorded. Almost a quarter (23.2%) of pupils have 

experience with risky situations which, thanks to luck, did not end in an 

accident. After completing the program, 36% of students certainly thought 

(“rather yes” - 44.5%) that they would be able to behave more rationally 

before a possibly risky activity 

 

Conclusions: Both interviewed groups consider this program helpful and evaluate the 

prevention program positively.  They consider the videos dramatic enough to 

create a significant response from the viewers, but at the same time the 

respondents did not label them as inappropriate. Both groups agreed that the 

discussion with a lecturer, who suffered an injury resulting in a spinal cord 

injury, was very useful.  
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Seznam použitých zkratek a symbolů 

C    Cervikální 
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S    Sakrální 
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1 Úvod 

Úrazy spojené s poraněním páteře a míchy představují závažný problém. 

Aktuálnost tématu dokládají statistiky vedené Českou společností pro míšní léze. Každý 

rok je v České republice na spinálních rehabilitačních jednotkách hospitalizováno 

přibližně 150 jedinců s traumatickým míšním poraněním. Jinak řečeno, v ČR přibydou 

následkem úrazu 3 vážná míšní poranění do týdne. Náročnost léčby a často trvalé 

zdravotní následky ovlivní kvalitu budoucího života zraněného jedince. V mnoha 

případech, zejména u mladistvých, jsou úrazy zapříčiněny nezodpovědným  

a neuváženým chováním. Dodržováním určitých pravidel se jim dá předcházet, a proto je 

vhodné zařadit do výuky na základních školách efektivní způsob prevence. 

BanalFatal je preventivní edukační program, specificky zaměřený na prevenci 

úrazů páteře a míchy. Název programu je záměrně vytvořen spojením dvou slov banální  

a fatální. Většina úrazů se stává při banálních situacích a končí fatálními následky. 

K velkému procentu těchto úrazů dochází při rizikových formách chování (skoky do 

vody, parkour, zimní sporty). Cílem programu je prohloubit a rozšířit informace, znalosti 

a postoje žáků v oblasti prevence rizikového chování zaměřeného na úrazy páteře  

a míchy. Cílem nejsou zákazy, ale seznámení s riziky a možnostmi, jak úrazům co 

nejefektivněji předcházet. Zaměřen je na názory, informace, znalosti a postoje žáků 

k dané problematice a na snahu rozvinout diskuzi. BanalFatal je koncipován pro druhý 

stupeň základních škol a v ČR je realizován již od roku 2013. Za tu dobu si programem 

prošly tisíce dětí.  

Program BanalFatal je postavený na promítání autentických videí mladých lidí, 

kteří se natočili, když právě riskovali a stal se jim úraz s následkem fatálního poranění 

míchy. Diplomová práce chce získat zpětnou vazbu na program od žáků, kteří absolvovali 

seminář, a od školních metodiků prevence. 

Práce je rozdělena na dvě části, a to na teoretickou a empirickou. V teoretické části 

jsou uvedeny poznatky o úrazech páteře a míchy, jejich prevenci a informace  

o preventivních programech zaměřených na tuto problematiku. V praktické části 

interpretuji dotazníkové šetření, které je zaměřené na žáky a na školní metodiky prevence. 
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K tématu úrazů a jejich prevence jsem se dostal díky tomu, že jsem měl možnost 

působit jako externí lektor programu. Tato cenná zkušenost mi otevřela celou řadu otázek. 

Pevně věřím, že na základě zkoumání teoretických poznatků a výsledků dotazníkového 

šetření získám širší rozhled a nové informace, které pomohou mně i mým kolegům 

zlepšovat naše úsilí. 
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2 Teoretická východiska práce 

Teoretická část je rozdělena do 3 hlavních kapitol. V první části jsou analyzovány 

úrazy páteře a míchy z medicínského hlediska, jsou uvedeny stručné teoretické poznatky  

o anatomii a fyziologii páteře a míchy, aktuální poznatky o příčinách, výskytu  

a důsledcích poranění a jejich rozdělení a mechanismy jednotlivých typů úrazů. Následují 

zásady první pomoci a význam pohybových aktivit po míšní lézi. V druhé polovině 

teoretické části jsou uvedeny základní definice prevence a rizikového chování, faktory 

rizikového chování ve vztahu k úrazům a zásady pro efektivitu preventivních intervencí. 

Třetí část teoretických východisek je zaměřená na prevenci ve školských zařízeních  

a s tím související základní povinností školního metodika prevence a postavení 

preventivních programů zaměřených na úrazy páteře a míchy na trhu s primární prevencí. 

2.1 ÚRAZY PÁTEŘE A MÍCHY 

Úrazy páteře a s nimi velmi často související úrazy míchy patří k nejzávažnějším 

zraněním vůbec. Tělesné, sociální, ale i ekonomické následky úrazu mají zásadní vliv na 

kvalitu budoucího života (Doležal, 2004; Kukla a kol., 2016). V České republice každý 

rok přibude přibližně 150 nových případů s úrazem míchy, a to nejčastěji v důsledku 

pádů, dopravních nehod a sportovních úrazů (Česká společnost pro míšní léze, 2018). 

Úrazy v obecné rovině, tedy i úrazy páteře a míchy představují „poškození zdraví, 

které vznikají náhle, působením vnější síly, které svojí intenzitou přesahují adaptační 

možnosti lidského organismu“ (Benešová a kol., 2003, s. 20). 

2.1.1 Základy anatomie páteře 

Páteř (columna vertebralis) je složena ze 33–34 obratlů (vertebrae) a tvoří osu 

vzpřímeného těla. Obratle jsou krátké kosti nepravidelného tvaru. Na páteři rozeznáváme 

7 krčních C1-C7 (vertebrae cervicales), 12 hrudních Th1-Th12 (vertebrae thoracicae),  

5 bederních obratlů L1-L5 (vertebrae lumbales), křížovou kost (os sacrum) a kostrč  

(os coccygis) (Slezáková a kol., 2010; Kelnarová a kol., 2013). 

Každý obratel má obratlové tělo, které tvoří vlastní podpěrný systém (Růžička, 

2013). Sloupce obratlů utvářejí kostěný páteřní kanál, v němž je uložena mícha. Mezi 

obratlovými těly se nacházejí různě vysoké pružné chrupavčité destičky,  
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tzv. ploténky (disci vertebrales). Meziobratlové destičky zajišťují pevnost a schopnost 

páteře pohybovat se všemi směry. Nejvyšší destičky se nachází v bederním úseku páteře. 

Proto je páteř v tomto úseku velmi pohyblivá, avšak také nejsnáze zranitelná výhřezem 

či roztržením ploténky. Těla, oblouky i výběžky jsou vzájemně spojeny pevnými vazy, 

omezujícími posun obratlů (Slezáková a kol., 2010). 

 

Obrázek 1: Anatomie páteře 

 

 

(Kelnarová a kol., 2013, str. 38) 
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Obrázek 2: Obecná stavba obratle 

 

(PROKŮPKOVÁ, E. Obratel. Dostupný z: 

http://www.fyzioterapiepro.cz/wpcontent/uploads/2013/02/obratel.jpg [online]. [cit. 2020-06-07]) 

 

2.1.2  Základy anatomie a fyziologie míchy 

Mícha (medulla spinalis) je dlouhá 40–45 cm a je uložená v páteřním kanálu jako 

dlouhý provazec o tloušťce 1 cm. Na horním konci je mícha širší a pokračuje jako 

prodloužená mícha. Na dolním konci je naopak užší a končí v úrovni druhého bederního 

obratle. Mícha se rozděluje na segmenty: krční, hrudní, bederní a křížový. Rozdělení 

jednotlivých segmentů míchy je dle úseku páteře. Z koncové části míchy vystupují  

tzv. míšní kořeny, nervy bederní páteře a kostrče (Kelnarová a kol., 2013). 

Mícha nevisí v páteřním kanálu volně, ale je uložena v tzv. durálním vaku, který 

je pokračováním tvrdé pleny mozkové. Z ní v každém meziobratlovém segmentu 

odstupují míšní kořeny, které tvoří základ pro periferní nervy. Mícha je tvořena 

jednotlivými nervovými vlákny, která vedou z mozku a do mozku. Jsou v ní uložena těla 

nervových buněk periferních nervů (Růžička, 2013). 

Periferní nervy zajišťují funkci motorickou (pohyb) a senzorickou (vnímání). 

Z míchy odstupují rovněž vlákna sympatického nervového systému. Parasympatická 

vlákna v míše naopak nejsou a až na určité výjimky jsou vedena cestou bloudivého nervu 

(n. vagus). Mícha neprobíhá celým páteřním kanálem, neboť po narození se již 

neprodlužuje, zatímco páteř nadále roste. U dospělého člověka končí mícha v oblasti 

prvního až druhého bederního obratle, odkud kaudálně směřují již jen míšní kořeny,  

tzv. cauda equina (koňský ocas) (Růžička, 2013). 
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 Obrázek 3: Hřbetní mícha (lat. medulla spinalis) 

 

(Novotný, Hruška, 2010, str. 239) 

2.1.3 Incidence a etiologie úrazů u nás a ve světě 

Incidence a etiologie úrazů v ČR 

Aktuální statistiky o počtu pacientů s míšním poraněním, kteří byli 

hospitalizováni na spinálních rehabilitačních jednotkách (dále též SRJ), vede Česká 

společnost pro míšní léze ČLS JEP, která dlouhodobě spolupracuje s výše uvedenými 

specializovanými jednotkami. Sběr dat je důležitý pro jednání s pojišťovnami kvůli 

úhradě za lékařské vybavení. Data se dále zohledňují v programech sociální integrace 

postižených, pracovních příležitostí a na plánování bezbariérového prostředí (Kříž et al., 

2017).  

Graf 1: Celkový počet pacientů na SRJ v letech 2005–2018  

 

(Česká společnost pro míšní léze, 2018a) 
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Z grafu číslo 1 je vidět, že během dekády 2005–2018 se počet pacientů pohyboval 

mezi 250–300 ročně. Podíl traumatických poranění se během let pohyboval kolem čísla 

150.  

 Celkový počet hospitalizovaných na SRJ za rok 2018 byl 274 pacientů. Z toho 

bylo 183 mužů a 91 žen. Průměrný věk pacientů byl 54,8 let. Neurologická úroveň léze 

byla nejčastěji v oblasti krční (128 případů), oblasti hrudní (93 případů), oblasti bederní 

a kosti křížové (53 případů). Nejčastější úrazovou etiologií byly pády (72 případů), 

následované úrazy z dopravy (27 případů), poté úrazy spojené s vodním prostředím 

(16 případů), sportovní úrazy (4 případy) a úrazy klasifikované jako jiné trauma 

(4 případy). S neúrazovou etiologií bylo hospitalizováno 151 případů (Česká společnost 

pro míšní léze, 2018b). 

Podle výsledků ze studie Kříž et al. (2017), která zkoumala období mezi lety 

2006–2015, se řadily mezi nejčastější příčiny úrazu páteře a míchy pády (44,5 %).  

Na druhém místě dopravní nehody, a to jak automobilové, tak motocyklové (28,2 %).  

Na dalším místě byly nehody spojené se sporty (9,8 %) a s vodním prostředím (9,9 %). 

Průměrný věk pacientů s traumatickou míšní lézí byl 49,1 let. Ze všech případů byl úraz 

ze 73,7 % u mužů a 26,3 % u žen, přičemž poměr se během sledovaných let zásadně 

neměnil. Neurologická úroveň míšní léze byla ve sledovaném období nejčastěji 

lokalizována v C oblasti 45,3 %. V T segmentu z 39,9 % a v L/S 14,8 %.  

 

Graf 2: Zastoupení různých příčin u pacientů na SRJ v letech 2005–2018 

(Česká společnost pro míšní léze, 2018c) 
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Incidence a etiologie úrazů ve světě 

Studie Quadri et al. (2020) uvádí, že celosvětově každý rok přibude přibližně 

250 000–500 000 jedinců s míšním poraněním. Odhaduje se, že na celém světě žijí  

2–3 milióny lidí s tímto postižením. Incidence v USA a Kanadě je ve srovnání se zbytkem 

světa nejvyšší. Nejčastější příčinou jsou zde dopravní nehody. Jinak je tomu 

v rozvojových zemích, kde jsou ve velké míře příčinou násilné činy. Nezanedbatelný je  

i ekonomický dopad úrazů. Celosvětové roční výdaje na zdravotní péči o postižené 

dosahují miliard dolarů.  

Ve Spojených státech amerických zaznamenává statistiky National Spinal Cord 

Injury Statistical Center (NSCISC). V sledovaném období 2010–2018 přibylo ročně 

v průměru 17 810 nových případů s traumatickou lézí míšní. Nejčastější příčinou byly 

dopravní nehody (39 %) následované pády (31 %). Na dalších místech byly úrazy 

způsobené násilnými činy (14 %), úrazy zaviněné sportem (9 %) a ostatními aktivitami 

(7 %). Ze všech případů ve sledovaném období 78 % úrazů postihlo muže (NSCSC, 

2020). 

Zajímavá studie byla realizována v roce 2012. Ve 22 evropských zemí včetně 

České republiky se zkoumala úmrtnost na traumatické míšní poranění. Data byla 

získávána z úmrtních listů poskytnutých Eurostatem. Celkem bylo identifikováno 1840 

úmrtí souvisejících s traumatickým poraněním páteře a míchy. Z celkového počtu bylo 

59 % úmrtí zaznamenáno u mužů. U 61 % fatálních úrazů byla smrt zaviněna poraněním 

krční páteře. Nejvíce úmrtí se vyskytovalo ve starších věkových skupinách, zejména 

v ženské populaci, kde u 83 % úmrtí bylo lidem 65 let a více (Majdan et al., 2017). 

2.1.4 Mechanismus poranění páteře 

Úrazová traumata páteře jsou způsobena převážně nepřímým mechanismem, kde 

dochází k porušení obratlů, okolních měkkých tkání a eventuálně i míchy. Málokdy jsou 

způsobena přímým působením, jako je například bodné nebo střelné poranění. 

Nejzávažnější úrazy jsou ty, při nichž dojde k narušení kontinuity páteřního kanálu 

vlivem dislokace kostních úlomků, posunem obratlů při luxacích, výhřezem 

meziobratlové ploténky nebo kombinací těchto stavů. Nejnáchylnější je na poranění 

oblast krčních obratlů (C1–C2, C6–C7) a na přechodu hrudní–bederní (Th12–L1) 

(Kelnarová, 2013; Žvák, 2006). 
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Komprese páteře 

Ke kompresním zlomeninám obratlů dochází při násilí působícím v podélné ose páteře. 

Nejčastěji jsou to pády na hlavu, prudké dosednutí na tvrdou podložku nebo pád na 

natažené dolní končetiny.  

Hyperflexe a hyperextenze páteře 

Prudké ohnutí (hyperflexe) velmi často nastává při dopravních nehodách (náraz 

do pevné překážky) nebo při pádu a nárazu hlavy v oblasti týlní kosti. Flexe bývá spojena 

s kompresí a zapříčiňuje těžké zlomeniny obratlů s možností útlaku míchy. Hyperextenze 

krční páteře vzniká při nárazu čela o podložku (skoky do mělké vody, pády z výšky), dále 

při prudkém nárazu zezadu například při autonehodách.  

Torze  

Rotace (torze) obratlů se při úrazu nejčastěji stává v oblasti krční a v oblasti 

přechodu hrudní a bederní páteře. Torze způsobuje luxaci obratlů, přetržení vazů, 

zlomeniny obratlových výběžků, které následně mohou poškodit míchu. Torze je 

zapříčiněna protisměrným otočným pohybem hlavy k trupu nebo pánve k ramenům. 

Střih 

Příčinou jsou protisměrné síly působící v horizontální rovině na páteř. Je 

nejnebezpečnější a téměř vždy vyvolá těžkou luxaci obratlů s poškozením míchy (Muller, 

1992; Žvák, 2006). 

2.1.5 Poranění jednotlivých segmentů páteře 

V následující kapitole jsou popsaná procentuální zastoupení výskytu úrazových 

traumat v jednotlivých segmentech páteře a jejich nejčastější mechanismy úrazu. 

Poranění horní krční páteře 

Dungl (2014) uvádí, že při úrazech horní krční páteře (C0–C3) na místě nehody 

umírá asi 25–40 % poraněných. Vznik poranění této oblasti je nejčastěji zapříčiněn 

dopravními nehodami ve vysoké rychlosti nebo pády z výšek na hlavu. Zlomeniny 

kondylu okcipitální kosti (C0) se vyskytují velmi raritně, mnohem častěji je ke zlomení 

náchylný atlas (C1) a axis (C2). Většina zlomenin vzniká působením velké síly při 

hyperflexi hlavy a krční páteře (méně často při hyperextenzi). Hyperflexe je často spojená 

rotací (Dungl, 2014; Hirt, Beran, 2011). 
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Poranění dolní krční páteře 

Za dolní krční páteř se považuje obratlové rozpětí C3–C7. Zlomeniny v tomto 

úseku představují přibližně 60 % všech traumat krční páteře. Nejnáchylnější k poranění 

je C5 a C5/6. Kočiš, Wendsche (2012) uvádějí, že při poranění páteře v tomto úseku se 

míšní léze vyskytuje až v 73 %. Anatomickou stavbou se dolní krční páteř podobá hrudní 

oblasti, a proto vznikají podobné zlomeniny jako v thorakolumbálním segmentu. Velmi 

častá je zde kombinace komprese s flexí. Oproti hrudnímu segmentu se zde objevují  

i zlomeniny zaviněné extenzním napětím, např. skoky do mělké vody. Nejvíce jsou 

zraněním postižení mladší muži v produktivním věku (Hirt, Beran, 2011). 

Whisplash poranění krční páteře (whiplash – šlehnutí, prásknutí bičem) je obrazně 

přirovnáváno ke šlehnutí bičem kvůli podobnosti s mechanismem poranění. Poprvé bylo 

pojmenováno v roce 1953 Gayem a Abbotem. Poranění typicky vzniká při dopravních 

nehodách a sportovních úrazech. Při úrazu dojde k rychlé sekvenci extenze a flexe 

v oblasti krční páteře. Jedná se o poranění měkkých tkání v oblasti krční páteře, krčních 

vazů, meziobratlových plotének a přidružených orgánů (hrtan, hltan, jícen, krční cévy) 

(Hirt, Beran, 2011). 

Poranění thorakolumbální páteře 

Thorakolumbální část páteře se z hlediska biomechaniky a funkční anatomie dále 

dělí na úseky hrudní (Th1–Th10), přechod hrudní a bederní (Th11–L1) a bederní (L2–L5) 

(Hirt, Beran, 2011). V této oblasti páteře je lokalizováno 75 % operovaných poranění. 

Nejčastějšími poškozenými obratli jsou L1 a Th11 (Kříž, 2019). 

V hrudním úseku se vyskytuje 10–20 % všech zlomenin páteře. Kočiš, Wendsche 

(2012) uvádějí, že až u 63 % pacientů s poraněním hrudní páteře dochází i k poranění 

míchy. Hlavním důvodem je, že v úseku Th4–Th8 je páteřní kanál nejužší a tím pádem 

velmi zranitelný. Nejčastějším mechanismem poranění hrudní části páteře je flexe. Oproti 

krčnímu a bedernímu úseku je hrudní segment díky hrudnímu koši více odolný v rotaci, 

extenzi a lateroflexi. 

Pro oblast hrudního a bederního přechodu je typická zvýšená pohyblivost a díky 

tomu je zde i větší výskyt zlomenin než u ostatních částí páteře. Nejčastějším 

mechanismem poranění Th–L páteře je flexe, jen pouze asi 2 % úrazů je zapříčiněna 

hyperextenzními vlivy (Kříž, 2019). 
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2.1.6 Pozdní následky a komplikace poranění páteře 

Častými pozdními zdravotními následky po poranění páteře jsou deformity, které 

se mohou objevovat jak ve frontální, tak i sagitální rovině. Většina vzniká v sagitální 

rovině a ovlivňuje kyfotické držení těla. V oblasti krční páteře mají deformity za následek 

problémy s dýcháním, polykáním a velmi často jsou spojené s chronickou bolestivostí. 

V oblasti thorakolumbální páteře můžou deformity snižovat vitální kapacitu plic  

a snižovat celkovou pohyblivost tělesného aparátu. Kyfotické deformity páteře jsou 

doprovázeny bolestivostí, které se obvykle úměrně zvětšují při větším pohybovém 

zatížení. Vznikají buď neléčenými úrazy, nebo nepovedenými operačními výkony. 

Náprava deformit se provádí operativně. Operativní rekonstrukce bývají rozsáhlé  

a rozložené do několika etap (Kříž, 2019). 

Zdravotní následky úrazů páteře, kde dojde k poškození i míšních struktur, jsou 

mnohem závažnější a přinášejí kromě imobility i další přidružené zdravotní následky  

(viz kapitola 2.1.10 Zdravotní následky a komplikace míšní léze). 

2.1.7 Typy úrazového míšního poranění 

Poranění páteře je velmi často (podle různých údajů v 15–40 % případů) spojené 

s poraněním míchy. Výskyt míšních lézí závisí na lokaci poranění a koresponduje 

s pevností a pohyblivostí jednotlivých segmentů. U traumat krční páteře se vyskytuje 

míšní léze ve 40 % případů, v 10 % při úrazu hrudní páteře a v 35 % při poranění hrudního 

a bederního přechodu (Th–L) (Šámal a kol., 2017). 

Poranění míchy a míšních kořenů se v souvislosti s dobou vzniku dělí na primární 

a sekundární. Primární poškození míchy vzniká bezprostředně po úrazu v místě působení 

úrazového násilí. Poškození míchy se nejčastěji děje kompresí vyhřezlé ploténky, nebo 

obratlovými úlomky při zlomenině. K rozdrcení či kompletnímu přerušení může dojít při 

luxaci obratlů, tříštivých zlomeninách, střelných a bodných poraněních. Sekundární míšní 

poranění vznikají s odstupem času od úrazu a mohou zvětšit míšní poškození. Jedná se 

například o druhotně vzniklý hematom či edém. Odborným a včasným terapeutickým 

zásahem lze tento stav pozitivně ovlivnit (Dungl, 2014; Hirt, Beran, 2011). 

Poranění míchy je rozdělováno podle různých hledisek na několik typů. Dungl 

(2014) uvádí klasifikaci Freemanovu, kde dělí primární míšní poranění na komoci, 

kontuzi a dilaceraci. 



21 
 

Komoce míchy (otřes míchy)  

Komoce míchy nejčastěji vzniká po plochém nárazu při pádech a úderech do 

oblasti zad. Jedná se o krátkodobý stav, kdy dochází k motorickým, senzorickým 

a sfinkterovým (únik moči a stolice) obtížím. Krátkodobé postižení většinou odeznívá do 

48 až 72 hodin. Jedná se o podobný princip jako při otřesu mozku, kdy symptomy 

odeznívají v rámci hodin až dnů (Hirt, Beran, 2011). 

Kontuze míchy (zhmoždění míchy) 

Kontuze míchy je zapříčiněna větším násilím. Nejčastěji ke kontuzi míchy 

dochází kvůli mechanickému poranění obratlových struktur např. luxací obratle, 

výhřezem meziobratlové ploténky atd. Jedná se o trvalé morfologické poškození míšní 

tkáně stlačením, nárazem, eventuálně krvácením. Podle lokace a míry poranění dochází 

ke ztrátě míšní funkce a s ní k dalším přidruženým obtížím (Hirt, Beran, 2011). 

Dilacerace míchy (rozdrcení míchy)  

Dilacerace míchy je způsobena velmi intenzivním násilím. Dochází 

k morfologickému míšnímu poškození různých stupňů. Změny v porušeném míšním 

segmentu se vyvíjejí postupně. Prvotní následky úrazu jsou jen začátek děje, který dále 

pokračuje. Poranění zanechá vždy funkční následky (Bezdičková, Slezáková, 2010).  

Z klinického hlediska se míšní léze rozdělují na kompletní a inkompletní. Při 

kompletním míšním poškození v současné době neexistuje spolehlivá léčba, která by 

zaručila nápravu míšních funkcí po dlouhotrvající míšní lézi. Pro zhodnocení míry míšní 

léze se nejčastěji uvádí Frankelova klasifikace (Šámal a kol., 2017). 

Frankelova klasifikace: 

• A – dochází ke kompletní míšní lézi, úplnému poškození motoriky a senzitivní 

inervaci, 

• B – dochází ke kompletní motorické lézi a ztrátě bolestivosti pod poraněným 

segmentem, 

• C – motorická funkce je částečně zachována, ale nepoužitelná, polohocit je 

zachován, 

• D – je zachována funkčně využitelná motorická funkce, ale oslabená, částečně 

nebo plně zachovaná senzitivita, 

• E – zachována normální motorická i senzitivní funkce (Bartůněk a kol.,  

2016, s. 615). 
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Hirt, Beran (2011) klasifikují poruchy funkce míchy do čtyř kategorií: 

• krátkodobé porušení funkce míchy, 

• dočasná blokáda specifické funkce míchy (funkční postižení neuronů a axonů), 

• trvalé porušení funkce v určité části míšního průřezu (např. Brownův-Séquardův 

syndrom), 

• trvalé porušení funkce v celé části míšního průřezu (transversální léze míšní). 

K poranění míchy může dojít i bez poškození páteře. Z klinického hlediska se 

rozlišují izolovaná poranění míchy bez poranění páteře a kombinovaná poranění míchy 

s frakturou páteře. Izolovaná poranění míchy bez postižení páteřních obratlů jsou obvyklá 

u dětí. Mladší jedinci jsou náchylnější k tomuto typu poranění z důvodu větší flexibility 

diskoligamentózního aparátu a menší síle paravertebrálního svalstva. U dospělých je větší 

riziko izolovaného poškození míchy při sekundárně zúženém páteřním kanálu. 

Mechanismem poranění může být hyperflexní či hyperextenzní náraz na osteofyty (kostní 

výrůstky) (Hirt, Beran, 2011). 

2.1.8 Klinické projevy podle výše míšní léze  

Podle výšky poraněného míšního segmentu rozeznáváme několik typů postižení:  

Pentaplegie  

Pentaplegie vzniká při poranění míchy v úrovni a nad segmentem C4. Při poranění 

může dojít k poškození (ochrnutí) bráničního nervu (n. phrenicus), který inervuje bránici, 

a tudíž dochází k problémům samostatného dýchání. V důsledku poškození n. phrenicus 

a bránice je jedinec ve většině případů životně závislý na umělé plicní ventilaci. 

Poškození v této úrovni vede ke vzniku imobility, tedy ochrnutí, které zasáhne horní  

i dolní končetiny (Wendsche, 2009; Pfeiffer, 2007). 

Kvadruplegie či také tetraplegie  

Kvadruplegie vzniká při poranění míchy v oblasti krčních obratlů pod segmentem 

C4. Faltýnková (2012) rozděluje v závislosti na výšce poraněného segmentu a následné 

funkce zasažených svalů tetraplegii na 4 stupně. Z důvodu vysvětlení funkčního hlediska 

aparátu a popisu potřeb asistence zahrnuje Faltýnková do stupně 1 i jedince postižené 

pentaplegií.  
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• Stupeň 1 (C1–C3, C4, C4/5) 

V důsledku poranění člověk s postižením není schopen sedět bez opory zad. Obvykle 

je zde potřeba stabilizace sedu anatomicky upraveným opěradlem na míru. Asistence 

je nezbytná při jakékoliv činnosti. Jedinec po úrazu má šanci na zachování pohybu od 

ramen k uším, avšak s minimální funkční využitelností. 

• Stupeň 2 (C5, C5/6) 

Při míšním poškození v tomto segmentu má jedinec po úrazu schopnost sedět 

o zapřené ruce, které jsou natažené a zevně rotované s uzamčenými loketními klouby. 

Asistent musí být v blízkosti kvůli rychlé pomoci při nestabilitě při samotném sedu. 

Vozíčkář není schopen zvednout paže, ale má zachovánu aktivní hybnost v ramenním 

kloubu a může funkčně provádět flexi v loktu. 

• Stupeň 3 (C6, C6/7) 

Při neurologické lézi v této oblasti je zachována schopnost zvednutí jedné paže do 

úrovně ramen a udržení rovnováhy. Jedinec má zachovanou aktivní hybnost 

ramenních kloubů, ohybačů lokte a plnou sílu zvedačů zápěstí. Při nácviku pohybů je 

nutná asistence. 

• Stupeň 4 (C7, C7/8) 

Při lézi v tomto segmentu je zachována schopnost sedět i bez opory paží. Vozíčkář 

má možnost se v sedu předklonit a pomocí natahovače lokte se zase posadit. Jedinec 

po úrazu je schopen zvednout celou paži nad hlavu, ale pouze při zachování opory 

ruky druhé o stabilní podložku. Je zde šance na zachování úchopové funkce ruky 

spojené s jemnou motorikou (Faltýnková, 2012). 

 

Jak velkého stupně stability při sedu a využívání zachovalé motoriky horních 

končetin tetraplegig dosáhne a naučí se využívat, nezávisí pouze na výšce poranění 

míšního segmentu. Důležitou roli zde hrají i přidružená poranění, věk, psychická 

odolnost, ale i schopnost učit se novým věcem, výstupní fyzická zdatnost atd. 

(Faltýnková, 2012). 

Paraplegie 

Paraplegií nazýváme stav, kdy následkem poranění míchy dojde k ochrnutí 

dolních končetin. U horních končetin je funkčnost zachována. Výška necitlivosti 

a dalších přidružených problémů je závislá na úrovni páteřního poranění. Ve většině 
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případů se jedná o poranění v oblasti hrudních, bederních a křížových úseků míchy. Lidé 

s tímto druhem postižení jsou odkázáni na mechanický vozík. V určitých případech se 

jedinec může naučit chůzi v aparátech. V praktickém životě chůze v aparátech zatím 

bohužel moc velkou využitelnost nemá. Svoje místo má v léčebné rehabilitaci (Kudláček, 

Ješina, 2013; Malý a kol. 1999). 

Faltýnková, Kříž, Kábrtová, a kol. (2004) rozdělují v závislosti na výšce 

poraněného segmentu a následné funkce zasažených svalů paraplegii na vysokou 

a nízkou. 

• Vysoká paraplegie (Th1–Th6) 

Jedinec po míšní lézi v tomto segmentu je schopen sedět bez opory. Má možnost 

najednou zvednout obě horní končetiny současně nad hlavu a pohybovat jimi všemi 

směry. Asistence je zde potřeba při nácviku počátečních pokusů. 

 

• Nízká paraplegie (Th10–L) 

Při míšním poškození v této oblasti je jedinec schopen sedět bez opory. Má možnost 

házet a chytat míč nad hlavou. Asistence zde není potřeba. 

 

Kvadruparéza (někdy nazývána tetraparéza)  

Kvadruparéza se nazývá stav, kdy dojde k neúplnému ochrnutí (paréze) dolních 

i horních končetin. K takovému stavu dochází velmi zřídka. Je zde částečně zachována 

hybnost jak dolních, tak i horních končetin. Nejčastější příčinou jejího vzniku je poranění 

míchy v oblasti přechodu krčního a hrudního segmentu. Při takovémto druhu postižení je 

možnost pohybu pomocí opěrných holí (Kudláček, Ješina 2013). 

2.1.9 Klinický průběh při míšní lézi 

V důsledku poranění míšní léze pacienti procházejí třemi základními fázemi, a to 

fází spinálního šoku (akutní a postakutní fáze), fází rekonvalescence, rehabilitace a fází 

stabilizace. Průběh každé fáze vyžaduje specifická opatření a léčbu (Doležal, 2004). 

Fáze spinálního šoku 

 V důsledku vzniku míšního poranění vzniká bezprostředně po úrazu období 

míšního šoku, který trvá u zraněných různě dlouhou dobu (Wendsche, 2009). 

U kompletní míšní léze (transverzální léze míšní) většinou odezní během 2–12 týdnů,  
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ve výjimečných případech může přetrvávat i 1–2 roky. U inkompletních případů může 

spinální šok trvat pouze v rámci hodin a dnů (Doležal, 2004). Míšní šok je způsoben 

náhlým přerušením toku informací z vyšších center centrální nervové soustavy do míchy. 

Je to stav, kdy mícha přestane vykonávat svou reflexní činnost. Pod úrovní poranění 

poraněného segmentu chybí citlivost pro dotyk, teplo, chlad, bolest. Je porušena reflexní 

činnost močového měchýře a výrazně zpomalená činnost střev. Dochází k poruše 

autoregulace cévního řečiště a termoregulace (Faltýnková, 2012; Wendsche, 2009). 

• Akutní fáze 

Zraněnému je ihned po úrazu poskytnuta přednemocniční péče a následně je převezen na 

anesteziologicko-resuscitační oddělení z důvodu často přidružených poranění či vyloženě 

polytraumat. V akutní fázi jsou u zraněného prováděna klinická a zobrazovací vyšetření 

páteře a míchy a v případě nutnosti je za účelem dekomprese nutný chirurgický zákrok. 

K zajištění této specializované péče jsou v České republice zřízena akreditovaná 

traumatologická spondylochirurgická centra (Doležal, 2004). 

• Postakutní fáze 

Po zajištění vitálních funkcí je pacient přeložen na spinální jednotku. V rámci spinálního 

programu je pacientům poskytována intenzivní péče širokou řadou specialistů (neurolog, 

psycholog, psychiatr, spondylochirurg, sexuolog, neuro-urolog, rehabilitační pracovník 

atd.). Cílem spinálních jednotek je poskytování komplexní péče pro minimalizaci 

zdravotních důsledků míšní léze. Průměrný čas hospitalizace se pohybuje v rozmezí 3 až 

12 týdnů (Doležal, 2004). 

Fáze rekonvalescence, rehabilitace  

Pacienti v této fázi jsou hospitalizováni ve specializovaných rehabilitačních 

ústavech. Cílem dlouhodobé léčebné rehabilitace je snaha o maximální obnovu 

postižených funkcí organismu a co nejefektivnější využití zbylého svalového potenciálu. 

Pacientům je poskytována péče zahrnující především rehabilitační ošetřovatelství, 

fyzioterapii a ergoterapii (Faltýnková, Kříž, 2012).  

Spinální program má v České republice poměrně krátkou historii. Specializované 

rehabilitační jednotky (SRJ), které se starají o pacienty v dalším stadiu léčby, byly 

založené v roce 2002 metodickým opatřením Ministerstva zdravotnictví České republiky 

(Kříž et al., 2017). V současné době jsou v České republice tři tato zařízení –  
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v Kladrubech, v Hrabyni a Luži-Košumberku. Pokud v rámci rekonvalescence vzniknou 

komplikace, je pacient vrácen k léčbě na spinální jednotku (Doležal, 2004). 

Fáze stabilizace 

V důsledku poškození míšních struktur je u lidí se zdravotním postižením nutné 

celoživotní aktivní sledování a dohled nad jejich zdravotním stavem. Vlivem poškození 

hybnosti a autonomních funkcí se mohou rozvinout mnohé zdravotní komplikace, 

a to různě dlouhém odstupu od vzniku míšního úrazu. Některé obtíže lze řešit 

ambulantně, závažnější většinou vyžadují hospitalizaci (Kříž, Hyšperská, 2009). Jde např. 

o vysoký výskyt osteoporózy, dochází k oslabování kůže a podkožní tkáně s následnou 

tendencí k poruchám hojení a vzniku dekubitů. Dále je zaznamenán vyšší výskyt 

kardiovaskulárních onemocnění a vyšší výskyt diabetu (Doležal, 2004). 

2.1.10 Zdravotní následky a komplikace míšní léze 

Při poranění míchy nedojde jen k omezení hybnosti, ale v důsledku poškození 

vegetativních vláken probíhajících v míše, která ovlivňují činnost téměř všech 

orgánových soustav, dochází k řadě dalších zdravotních obtíží (Kříž, 2019). 

 V následujícím textu kapitoly jsou popsány časté zdravotní komplikace 

a rizikové stavy, které postihují člověka s míšní lézí.  

Respirační systém 

Nejvíce zdravotních komplikací spojených s dýcháním mají jedinci po úrazech 

krčního a horního hrudního segmentu. Vysoká míšní léze způsobuje větší úbytek svalů, 

které stimulují dýchací soustavu. Dýchací potíže jsou nejčastější příčinou úmrtí do 

jednoho roku od úrazu. U jedinců s úrazem v místě krční páteře se v akutních 

a postakutních fázích přechodně zavádí tracheostomická kanyla z důvodu odsátí 

bronchiálního sekretu. Lidé s vysokou krční lézí by neměli zanedbávat dechovou 

rehabilitaci. Pomocí zdravotních dechových cvičení se může zlepšit hygiena dýchacích 

cest a dechové parametry (Faltýnková, Kříž, 2012).  

Kardiovaskulární systém  

Přerušení vedení informací mezi hypotalamem, mozkovým kmenem a spinálními 

sympatickými centry vzniká útlum sympatických nervů. Převaha parasympatiku 

způsobuje snížení systolického tlaku a díky tomu jsou hodnoty mezi 80 a 100 mmHG.  
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U jedinců s postižením nad úrovní Th6 může díky převaze parasympatiku nastat syndrom 

autonomní dysreflexie. Jedná se o náhlé zvýšení srdečního tlaku, který může dosahovat  

i život ohrožujících hodnot 250–300 mmHg. Příčinou může být špatná funkce močového 

měchýře či střev, infekce močových cest, náhlá příhoda břišní nebo i potíže jiného 

charakteru, jako jsou například fraktury, popáleniny, ale také sexuální aktivity. Každý, 

kdo je zraněný na úrovní Th6, by měl být obeznámen s obtížemi způsobenými autonomní 

dysreflexií a měl by mít při sobě kartičku se základními instrukcemi a informacemi  

o tomto syndromu (Faltýnková, Kříž, 2012).  

V chronické fázi léčení je ischemická choroba srdeční (ICHS) uváděna jako 

nejčastější příčina úmrtí. Nejvýznamnějším důvodem je snížená fyzická aktivita, obezita 

a další příčiny, které jsou shodné s běžnou populací (Kříž, Hyšperská, 2009).  

Urogenitální systém  

Bezprostředně po vzniku míšního poranění je obecně doporučováno zavedení 

permanentního močového katetru. Jeho výměna by se měla dělat 1× týdně. Důležitá je 

i denní péče o katetr, a pokud možno zrušení drenáže s permanentním katetrem co 

nejdříve (Doležal, 2004).  

Častý problém, s kterým se lidé po úrazu míchy setkávají, je infekce močových 

cest. Propuknutí může nastat velmi náhle a při těžkém průběhu může být až život 

ohrožující (Faltýnková, Kříž, 2012).  

U mužů po centrální míšní lézi se rozvíjí porucha sexuálních funkcí. Běžné jsou 

erektilní dysfunkce a anejakulace. Doporučuje se včasný odběr spermií (do 1 roku po 

úrazu) a následné zamrazení ve spermobance. U žen je reprodukční systém zachován a ve 

většině případů se do 1 roku od úrazu obnovuje menstruační cyklus (Faltýnková, Kříž, 

2012).  

Kožní systém  

Dekubity neboli proleženiny jsou typické kožní problémy pro osoby s omezenou 

hybností následkem poranění míchy. Dekubity často vznikají kvůli nesplnění 

doporučovaných zásad polohování, nedostatečnou péčí o kůži a používáním 

nevyhovujících antidekubitních pomůcek. Pokud se včas nezahájí terapie, jejímž 

základem je celkové odlehčení, může se vytvořit rozsáhlý dekubit, jehož léčba je 

zdlouhavá a finančně nákladná. Významně omezuje možnost aktivní rehabilitace (Kříž, 

Hyšperská, 2009). 



28 
 

Kvůli poruše inervace a celkovému horšímu cévnímu zásobení je trvale zvýšené 

riziko kožních oděrek, popálenin či omrzlin. Nejsou výjimkou, převážně na klíně, 

popáleniny od horkých nápojů či otevřeného ohně. Obdobně při nedostatečném zateplení 

v zimních měsících může docházet k omrzlinám. 

Při poranění krční a horní hrudní oblasti dochází k problémům s termoregulací. 

Důvodem je porucha chodu informací mezi hypotalamem a kožními receptory. V letních 

horkých měsících je velké riziko přehřátí organismu (Faltýnková, Kříž, 2012). 

Neuromuskulární systém 

Typickým poúrazovým projevem je stav nazývaný spasticita. Charakteristické 

projevy jsou svalový hypertonus, zvýšené šlachové reflexy, flexorové a extenzorové 

spasmy a asociativní motorické poruchy. Nadměrné svalové napětí omezuje vykonávat 

každodenní aktivity. Míra spasticity není vždy stejná, kolísá od lehké svalové ztuhlosti až 

po dlouhé bolestivé stavy. Těžký průběh mívají pacienti s neúplnou míšní lézí (Kříž, 

Hyšperská, 2009). 

Lidé s míšní lézí obvykle trpí chronickými bolestmi, které se vyskytují 

v ochrnutých oblastech těla. Neuroplastická bolest vychází z postižených nervových 

struktur a je popisována jako pálivá nebo bodavá. Ohniska bolesti jsou často obtížně 

lokalizovatelná a běžná analgetika ve většině případů nezabírají. Léčba je zdlouhavá 

a velmi náročná (Faltýnková, Kříž, 2012). 

Skeletální systém 

Imobilizace jedince po úraze má za následek rozvoj osteoporózy, jejímž hlavním 

důsledkem jsou zlomeniny. Ty mohou vzniknout například při pádu z vozíku či nešetrné 

manipulaci s jedincem. Fraktury v ochrnutých částech těla se nejčastěji řeší operační 

léčbou. Sádrová fixace na plegickou končetinu není vhodná z důvodu možnosti vzniku 

dekubitů. 

Správnou prevencí a aktivní rehabilitací se musí předcházet rozvoji svalových 

a vazivových kontraktur se vznikem deformit. Při hospitalizaci na spinálních a spinálně 

rehabilitačních jednotkách se díky péči zdravotníků vznik deformit daří předcházet. 

V domácí léčbě už to je na vlastní zodpovědnosti (Faltýnková, Kříž, 2012). 
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2.1.11 Zásady první pomoci při poranění páteře 

Na místě nehody se řídíme obecnými pravidly pro poskytnutí první pomoci. 

Základním úkolem zachránce je udržet zraněného do příjezdu zdravotnické záchranné 

služby. Vždy je nutné dbát na bezpečnost zraněného, ale i svoji vlastní. Důležité je mít 

na paměti, že vlivem nešetrné manipulace při záchraně můžeme zraněnému přivodit 

zhoršení stavu. Při poskytování první pomoci je vhodné vycházet z předpokládaného 

mechanismu úrazu, při kterém mohlo dojít k poranění páteře (Bydžovský, 2011). 

„Při otázce, zda můžeme, či nemůžeme s poraněným manipulovat s ohledem právě  

na poranění páteře, stojí vždy na prvním místě vitální funkce (dech, srdce, vědomí, 

krvácení), pokud odtud nebezpečí nehrozí, nechť s poraněným není hýbáno“ (Plintovič, 

Bařinka, 2007, s. 28). 

Obecné zásady: 

• pokud nehrozí další přímé nebezpečí, se zraněným se nepohybuje a ošetřuje se 

v poloze, ve které byl nalezen, 

• je-li nutná manipulace, tak je vhodné, aby ji provádělo více lidí, se zraněným se 

zachází co nejšetrněji, nezvedá se za ruce ani za nohy, při pohybu se zraněným  

do bezpečné zóny by měla být snaha zamezit rotaci páteře,  

• při podezření na poraněnou krční páteř je vhodné kolem hlavy a ramen udělat 

provizorní krční límec pro znemožnění pohybu, 

• pokud je zraněný v bezvědomí, snaží se zachránce o co nejšetrnější otočení  

na záda, je-li k dispozici více zachránců, je vhodné při obrácení co nejvíce 

znemožnit pohyb v krční páteři, následně zachránce provede kontrolu dýchacích 

cest; je nutné se vyvarovat záklonů hlavy a pouze předsunout spodní čelisti, 

kontrolují se základní životní funkce a eventuálně se zahájí kardiopulmonální 

resuscitace,  

• je-li nutné zraněného transportovat (zpravidla z důvodu přetrvávajícího nebezpečí 

na místě úrazu), ukládá se na pevnou podložku (vysazené dveře, dlouhé prkno 

atd.) se snahou zachovat polohu, ve které zraněný zůstal, nebo v poloze na zádech; 

během manipulace je nutné stabilizovat hlavu v ose těla, 
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• vždy se zvažuje nutnost transportu, při nešetrné manipulaci se zvyšuje riziko 

zhoršení míšního poškození, rychlá zdravotnická pomoc je vybavena 

profesionálními fixačními pomůckami, které zajistí imobilizaci zraněného  

(Plintovič, Bařinka, 2007; Standardy první pomoci, 2017). 

2.1.12 Význam pohybových aktivit po poranění míchy 

Je nepochybné, že jedinci pohybující se na vozíku potřebují k udržování optimální 

fyzické, ale především psychické kondice pěstovat tělesnou výchovu a sport stejně jako 

zdraví jedinci. Pravidelná tělesná aktivita a sport pomáhají lidem po poranění míchy žít 

plnohodnotný život, včetně zapojení se do rodinného života, pracovního procesu a celé 

řady dalších životně důležitých sociálních interakcí (Kábele, 1992). 

Po poranění míchy dochází k negativnímu ovlivnění metabolismu a kvůli omezení 

pohybu je zvýšené riziko vzniku kardiovaskulárních onemocnění a diabetu mellitu. 

V zájmu prevence výše uvedených rizik je vhodné upravit denní kalorický příjem  

a zařadit pravidelné cvičení. Aktivity spojené s běžnými denními činnostmi, které jedinci 

po poranění míchy musejí vykonávat, nejsou dostatečně efektivní pro ovlivnění 

kardiorespirační zdatnosti a svalové síly. Kříž (2019) uvádí, že až 50 % jedinců s míšní 

lézí neprovádí žádnou pohybovou volnočasovou aktivitu (Kříž, 2019).  

 

Kábele (1992) uvádí 5 specifických cílů tělesné výchovy a sportu vozíčkářů: 

1. Rozvíjení základních pohybových schopností a dovedností, mezi které patří síla, 

vytrvalost, obratnost, rychlost reakce atd. K rozvoji, respektive k udržování 

sportovních schopností a dovednostní využívají vozíčkáři modifikované sporty 

a pohybové aktivity, které jsou uzpůsobené pro invalidní vozík.  

2. Osvojení žádoucích regeneračních a kompenzačních metod, jako jsou například 

strečink, relaxační techniky, automasáže, posilování. 

3. Formování psychických vlastností, tj. schopnost koncentrace, zvládání emocí, 

vyrovnávání se s konfliktními situacemi, kompenzace méněcennosti atd. 

4. Překonávání sociálních bariér, tj. navazování nových kontaktů zdravých 

i postižených jedinců, přijetí sociálních rolí, prožívání společných emocí atd. 

5. Předcházení vzniku takzvaných civilizačních nemocí, mezi něž můžeme zařadit 

obezitu, diabetes, deprese, hypertenze atd. 
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2.2 PREVENCE RIZIKOVÉHO CHOVÁNÍ VE VZTAHU 

K ÚRAZŮM PÁTEŘE A MÍCHY 

Za prevenci rizikového chování se považuje jakákoliv aktivita, která má snahu 

zabránit výskytu rizikového chování, zamezovat jeho další progresi a řešit jeho důsledky 

(Titmanová, 2019). 

Pojem rizikové chování se stal klíčovým pojmem pro aktuální vnímání obsahu 

prevence. Podle Miovského a kol. (2015, str. 28) rozumíme pojmem rizikové chování 

„takové chování, v jehož důsledku dochází k prokazatelnému nárůstu zdravotních, 

sociálních, výchovných a dalších rizik pro jedince nebo společnost“. 

Pojem prevence se odvozuje z latinského slova praevenire a znamená „předejít, 

zabránit“, čímž se v kontextu rizikového chování míní zabránění vzniku nežádoucího 

jevu (Hutyrová a kol., 2013). Prevence rizikového chování se již od padesátých let 

tradičně dělí na primární a sekundární a od počátku let šedesátých se navíc zpracoval 

koncept terciární prevence (Procházka, 2019). 

Nešpor a kol. (1999) stručně charakterizují jednotlivé typy prevence, kde primární 

prevenci označuje jako předcházení vzniku problémů, ještě než vzniknou, sekundární 

prevenci jako podání pomocné ruky těm, kteří už problém mají, ale rizikový stav příliš 

nepokročil, a terciální prevenci jako nápravu, léčbu či mírnění vzniklých škod. 

Cílem primární prevence je tedy předcházet nežádoucím jevům dříve, než 

nastanou. V případě rizikového chování je cílem prevence působit na jedince tak, aby 

došlo k předcházení, omezení či alespoň odložení rizikových projevů chování v období 

citlivém na rozvoj osobnosti, tak aby byl zachován zdravý a pozitivní vývoj  

(Procházka, 2019). Do určité míry je rizikové chování vnímané jako normativní součást 

vývoje jedince. Tento názor vychází ze skutečnosti, že až 50 % dospívající mládeže se 

zapojí alespoň do jedné z forem rizikového chování (Sobotková, 2014).  

Problematika rizikového chování ve vztahu k úrazům má u dětí a mládeže široké 

spektrum příčin i následků. Možné příčiny lze identifikovat a efektivně zvolenou prevencí 

působit tak, aby se s vědomím možných fatálních následků více chránily a pouštěly se do 

rizikových aktivit co nejméně. 

Aktéři rizikového chování si velmi často neuvědomují celou řadu možných 

následků. Jednou z preventivních možností formování postojů mládeže je ukázat jim 

reálné případy rizikového chování a jejich často fatální a trvalé následky. Pro vykreslení 
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následků je možné použít příběhy viníků i obětí, reálné případy z okolí, kazuistiky z tisku, 

internetu, televize atd. (Ambrožová a kol., 2007). 

Vědomí následků je jedním z faktorů formujících postoje mladých lidí 

k rizikovému chování. V článku Nýdrlová, Vařeková (2018), který se zaměřuje na postoj 

žáků k integraci spolužáka se zdravotním postižením, autorky rozebírají teoretický pojem 

„postoj“ a dávají ho do kontextu možného ovlivnění v oblasti změny chování. 

Postoj neboli vnitřní nastavení či výsledek chování každého člověka nepochybně 

vychází z vrozených osobnostních rysů. Nesporně významný je ale i vliv zkušeností 

a ztotožňování se jednotlivce s určitou sociální skupinou. Nýdrlová, Vařeková (2018) 

rozlišují tři základní složky postojů.  

• Kognitivní (poznávací neboli názor na objekt) 

Kognitivní složka postoje v člověku zanechává dojem z výsledku poznané 

zkušenosti. Obecně platí takzvaný „první dojem“. Informace, které člověk vnímá jako 

první, mají větší vliv na formování dojmu než podněty, které zaznamenává později. 

• Emocionální (pocitový neboli citový vztah k objektu) 

Emocionální složka postoje je považována za hodnoticí. Hlavní podmínkou změny 

emocionální složky je přesvědčování. Hlavní výsledek změny závisí na upoutání 

pozornosti a pochopení problematiky. 

•  Konativní (chování vůči objektu) 

Konativní složka postoje je naučená dispozice chování vůči objektu. Cílem edukace 

je posilovat pozitivní formy jednání a prevence těch negativních. 

Pro formování rizikového chování je nutné, aby preventivní edukace cílila na všechny 

složky postojů (Nýdrlová, Vařeková, 2018). 

 Další možností, jak předcházet rizikovému chování, je zaměřit se na příčiny 

a pomoct dětem a mladým lidem při formování jejich životních hodnot a postojů. 

Dospívání s sebou přináší období určitého vzdoru, které je pro vývoj osobnosti typické. 

Mladí lidé hledají nové vzory mezi dospělými, od nichž přejímají některé názory a životní 

filosofii. Do vzdělávání a výchovy je proto vhodné zařadit aktivity pro rozvoj 

osobnostních, komunikačních a dalších dovedností, např. znát své silné a slabé stránky, 

nepodceňovat se, nepřeceňovat se, zvládat emoce a touhy, zvládat stres, umět relaxovat 

aj. (Ambrožová a kol., 2007). 
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2.2.1 Faktory rizikového chování podle epidemiologického modelu  

Faktory rizikového chování odborné literatury kategorizují různě. Pro specifika 

rizikového chování ve vztahu k úrazům je v práci využito epidemiologického modelu od 

Benešové a kol. (2003), který pomáhá identifikovat faktory podílející se na úrazu. Ty lze 

pak vhodnou intervencí ovlivnit. 

Úrazy obecně, tedy i úrazy páteře a míchy vznikají spolupůsobením čtyř faktorů: 

hostitele (osoby postižené úrazem), činitele (různé druhy a formy přenosu energie), 

přenašeče (vektor – osoba anebo věc, která působí svojí silou, přenáší energii anebo 

zabraňuje přenosu) a faktor prostředí (Benešová a kol., 2003). 

Obrázek 4: Epidemiologický model úrazů 

 

(Holder Y, Peden M, Krug E et al.: Injury Prevention and Public Health: Practical Knowledge, Skills, 

and Strategies. 2.ed. Geneva: World Health Organization, 2001. In: Benešová, V. a kol. Úrazy seniorů  

a možnosti jejich prevence. 1. vydání. Praha: Centrum úrazové prevence UK 2. LF a FN Motol, 2003. 

ISBN 

Hostitel 

Jako „hostitele” označuje Benešová a kol. (2003) jedince, který utrpěl úraz nebo 

o kterém v souvislosti s rizikem úrazu uvažujeme. Riziko vzniku úrazu ze strany hostitele 

ovlivňuje podle Kukly a kol. (2016) například věk, pohlaví, vzdělání, schopnosti, fyzická 

zdatnost, psychický stav, drogy, alkohol atd. 

Při zkoumání příčin rizikového chování u dětí a mládeže se musí přijmout fakt, že 

dospívající jsou rizikovou skupinou, což vyplývá z obecných zákonitostí vývojových 

období lidského života. Důležitým aspektem, který může ovlivnit změnu chování 
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a životních postojů v období dospívání, je rozvoj vlastní identity dospívajícího. Tento 

přirozený vývoj s sebou přináší spoustu rizik. Aby dospívající jedinec zjistil, kým je, často 

experimentuje a hledá hranice svých fyzických i psychických možností (extrémní sporty, 

alkohol, experimenty s návykovými látky atd.). Dospívající sbírají zkušenosti, snaží se 

před vrstevníky být zajímaví, odlišit se a nebýt vnímáni jako děti (Ambrožová a kol., 

2007). 

 Ze statistik vyplývá, že více jsou úrazy ohroženi muži, chlapci. Je to způsobeno 

tím, že chlapci více provozují sporty, vybírají si jejich rizikovější druhy, disponují vyšší 

mírou agresivity a jsou odvážnější. 

Při sportování dětí a mládeže někdy dochází k agresivním projevům chování, které se 

mohou dostat až za hranice tolerovaného chování. Avšak naopak někdy přináší situace 

podporující snižování těchto projevů. Důležitou úlohu hraje i zmíněný charakter 

jednotlivých sportovních odvětví (bojové, kontaktní či estetické sporty) a úloha agrese 

v těchto sportech, ale i sociální mikroklima obklopující mladé sportovce (Slepička, 

Slepičková, Mudrák, 2018). 

Činitel a přenašeč 

Spolupůsobící faktory činitele a přenašeče jsou velmi důležité při vzniku 

a přenosu energie, která úraz způsobí. Obecně mohou úrazy vzniknout z důvodu přenosu 

abnormálního množství různých druhů energie, např. mechanické, tepelné, chemické, 

elektrické a radiační. Tuto energii označujeme jako „činitel”. U úrazů páteře a míchy se 

nejčastěji jedná o přenos energie mechanické (pády, dopravní nehody) (Benešová a kol., 

2003). 

Pojmem „přenašeč” pak Benešová označuje takovou osobu nebo předmět, která 

působení činitele (tedy působící energie) přímo ovlivní. Přenašeč může působící energii 

vyvolávat, nebo jí může zabraňovat. Jízdní kolo se tak například stává zdrojem 

mechanické energie, která se může při pádu přenést na člověka a ohrozit jej úrazem. 

Naopak cyklistická přilba je určená k zabránění působení energie při pádu na hlavu. 

Vlastnosti výrobků mohou značně ovlivnit přenos energie (Benešová a kol., 2003). Z toho 

důvodu je při edukaci prevence úrazů věnována pozornost nejen typům působící energie, 

ale i faktorům správného seřízení a nastavení sportovního vybavení. 
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Prostředí 

Faktory prostředí jsou rozdělovány do dvou kategorií, a to na fyzikální a sociálně-

ekonomické. 

Fyzikálním faktorem prostředí je přímá charakteristika situace, v níž k úrazu 

došlo. Příkladem může být namrzlá vozovka, nedostatečné osvětlení, horké počasí, denní 

doba, roční období atd. Sociálně-ekonomické faktory jsou pak mnohem obecnější a 

odkazují nás na sociální a ekonomický statut jedince. Ukazuje se, že na úrazovost má 

prostředí zásadní vliv (Benešová a kol., 2003).  

Ze zahraničních studií vyplývá, že vyšší riziko vzniku úrazů mají děti a mládež 

žijící v chudobě, protože mají špatné životní podmínky, malé množství ploch možných 

na hraní a též na sportovní vyžití. Tyto špatné podmínky pak přispívají k většímu počtu 

neúmyslných úrazů. Příčinou je i to, že tyto děti mají z ekonomických důvodů omezené 

možnosti pořídit si ochranné prostředky. Rovněž úroveň vzdělání, která je u této skupiny 

nízká, má vliv na to, že jedinci s vyšším vzděláním méně riskují při sportovních aktivitách 

a současně využívají více ochranné prostředky (Čapková, Toráčková a Velemínský 

2008). 

Sociální statut rodiny má tedy vliv na počet i druh úrazů. V sociálně slabších 

rodinách se vyskytuje větší množství úrazů dětí. Lze to vysvětlit tím, že děti mají menší 

dohled rodičů, nechráněné až nebezpečné prostředí, rovněž nedostatečná výchova 

k bezpečnému chování (Grivna a kol., 2003). 

2.2.2 Zásady efektivní prevence rizikového chování u dětí a mládeže 

Na každý konkrétní preventivní program či intervenci by se měly vztahovat určité 

obecné zásady, jež by se měly dodržovat. Miovský a kol. (2010) ve své publikaci uvádějí, 

že primárně vycházejí ze zásad pro oblast prevence užívání návykových látek, nicméně 

se body dají vztáhnout na jakýkoliv preventivní program zaměřený na rizikové chování 

dětí a mládeže. 

• Komplexnost a kombinace mnohočetných strategií  

Prevenci je potřeba vnímat komplexně jako souhrn více faktorů rizikového chování 

působících na určitou cílovou skupinu (rodina, škola, vrstevníci atd.);  
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• Kontinuita působení a systematičnost plánování  

Preventivní působení by mělo být systematické a dlouhodobé. Důležitá je spolupráce 

organizace, která zprostředkovává preventivní program, a metodika prevence, která 

s informacemi dále pracuje a systematicky působí na děti a mládež;  

• Cílenost a adekvátnost informací  

Forma působení informací musí zohlednit specifika cílové skupiny, jako jsou věk, 

sociokulturní prostředí, mentální vyspělost a další; 

• Včasný začátek preventivních aktivit 

Čím dříve se děti a mládež setkají s prevencí, tím je ve výsledku efektivnější. Některé 

životní postoje a hodnoty se formují již v raném dětském věku. Důležité je brát zřetel na 

formu působení a přizpůsobit ji cílové skupině;  

• Pozitivní orientace primární prevence  

Součástí každého programu by měla být podpora zdravého životního stylu, nácvik řešení 

problémů, vedení k zodpovědnosti, rozvoj komunikace atd. Vhodné je demonstrovat 

nabídku konkrétních atraktivních alternativ rizikového chování;  

• Využití „KAB“ modelu (knowledge, attitude, behaviour = znalosti, postoje, 

dovednosti); 

Orientace nikoliv pouze na předávání informací, ale především na kvalitu postojů 

a změnu chování. Program by měl obsahovat výuku k získání sociálních dovedností 

potřebných pro život, například jak řešit problémy sociálně přiměřeným způsobem, 

asertivní chování, schopnost odmítat, schopnost mladých lidí čelit stresovým situacím, 

schopnost obstát v kolektivu atd. 

• Využití „peer“ prvku (peer = vrstevník, má mnohem širší význam, mj. jde 

o někoho, s kým se lze ztotožnit); 

Preventivní program by neměl být monologem přednášejícího, ale snahou o aktivní 

zapojení skupiny do diskuze. Děti a mládež dost často vnímají vrstevníky jako svoje 

vzory více než přednášející. Výměna názorů a jejich vlastní iniciativa zvyšuje úspěšnost 

prevence.  
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• Denormalizace 

Prevence je v tomto směru vyjádřena jako změna chápání rizikového chování cílovou 

skupinou jako žádoucího a sociálně uznávaného. Zjednodušeně řečeno „rizikové chování 

zde není normální“; 

• Nepoužívání neúčinných prostředků 

V praxi prevence moc dobře nefunguje pouhé poskytování určitého typu informací 

o daném tématu. Jako velmi málo účinné, nebo až zcela neúčinné se ukázalo zastrašování, 

přehnané moralizování, přehánění následků, kategorické zakazování či program 

postavený na afektivním podtónu a založený pouze na emocích a pocitech (Miovský a 

kol., 2010). 

2.3 PREVENCE NA ŠKOLÁCH  

Principy primární prevence ve škole se obsahově rozprostírají do dvou vzájemně 

ovlivňujících se kategorií. Jako první cíl je uváděno cílevědomé, systémové a komplexní 

posilování zdravého životního stylu a s tím související snaha o minimalizaci projevů a 

zmírňování následků rizikového chování. Druhým cílem prevence je snaha o snížení 

rizikovosti v konkrétní oblasti problémového chování, např. snaha o minimalizaci rizika 

úrazu páteře a míchy při pohybových aktivitách.  

Díky širokému obsahovému zaměření udává Ministerstvo školství, mládeže 

a tělovýchovy (dále též MŠMT), že preventivní akcí je velké spektrum činností, ale každá 

preventivní činnost musí mít vždy jasně definovaný a specifikovaný cíl. Příklady 

preventivních aktivit, které jsou obsaženy v minimálních preventivních programech škol, 

nám udává tabulka č. 1 (Procházka, 2019). 

 

Tabulka 1: Typy aktivit v rámci prevence ve škole 

výchovné aktivity vzdělávací akce zdravotní prevence sociálně integrující 

aktivity 

třídnické hodiny semináře podpora rezilience adaptační kurzy 

komunitní kruhy workshopy projekty zdravé školy „teambuildingové“ 

aktivity v rámci 

třídních kolektivů 
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vrstevnické 

programy 

výukové projekty uplatnění výchovy ke 

zdraví ve škole 

školní slavnosti  

a rituály 

práce s třídními 

pravidly 

výukové aktivity 

v rámci předmětů 

ŠVP 

zvyšování zdravotní 

kondice žáků 

podpora pozitivního 

třídního klimatu 

výchovné využívání 

volného času 

přednášky 

s externími 

odborníky 

posilování prvků 

zdravého denního 

režimu ve škole 

využívání 

komunitních 

programů ve škole 

(Procházka, 2019, s. 49) 

 Rozmanitost aktivit, které se v rámci školní prevence mohou využívat, musí mít 

pevný rámec a organizační složku v podobě Školní strategie prevence a Minimálního 

preventivního programu. Za strategii a organizaci školních preventivních opatření je 

zodpovědný především školní metodik prevence, který mimo jiné organizuje semináře 

a besedy s výše uvedenou problematikou. Důležité je vnímat problematiku prevence 

komplexně jako souhrn více faktorů rizikového chování a nastolit efektivní cestu ke 

změně postojů a hodnot dětí a mladistvých (Národní ústav pro vzdělávání, 2020). 

2.3.1 Školní metodik prevence a jeho úkoly v oblasti prevence 

 Školní metodik prevence (dále ŠMP) je pověřený pracovník školy nebo 

školského zařízení. Standardní náplň práce školního metodika prevence vymezuje 

vyhláška č. 72/2005 Sb., o poskytování poradenských služeb ve školách a školských 

poradenských zařízeních, ve znění pozdějších předpisů (Ministerstvo školství mládeže 

a tělovýchovy, 2019). 

Aktuální vymezení pracovních činností ŠMP udává Národní strategie primární 

prevence rizikového chování dětí a mládeže na období 2019–2027. Mezi jeho činnosti 

patří zejména vytvoření a koordinace školského týmu, který s podporou vedení školy 

připraví Minimální preventivní program, ten dále inovuje podle aktuálních potřeb 

a podmínek. Pomáhá svým kolegům (učitelům) odborně a metodicky řídit preventivní 

výuku, a to u předmětů, které jsou svým charakterem vhodné k preventivní edukaci. 

Příkladem můžeme uvést osobnostní a sociální rozvoj směřující k životním dovednostem, 

etickou a právní výchovu, výchovu ke zdravému životnímu stylu, kritické myšlení atd. 

Školní metodik prevence ve spolupráci s ostatními pedagogickými pracovníky sleduje 
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projevy rizikového chování a navrhuje cílená opatření pro jeho včasné zamezení. 

V případě výskytu rizikového chování poskytuje svým kolegům nebo školskému zařízení 

informace o způsobech řešení krizových situací a jak využít znalostí příslušných metodik 

MŠMT a podpory okresního koordinátora. Dalším úkolem ŠMP je účastnit se porad 

organizovaných metodikem prevence pedagogicko-psychologické poradny, popř. 

krajským školským koordinátorem prevence a na základě spolupráce zajistit přenos 

zásadních informací do škol. V neposlední řadě spolupracuje se školskými a dalšími 

krizovými, poradenskými a preventivními subjekty, které poskytují vzdělání v oblasti 

prevence a zajišťují organizační složku pro jejich realizaci ve škole (Procházka, 2019). 

2.3.2 Preventivní edukační programy externích subjektů na školách 

Školní vzdělávání významně ovlivňuje formování osobnosti mladých lidí. 

Preventivní edukační programy jsou důležitým nástrojem, kterým lze pozitivně ovlivnit 

rizikové chování, životní hodnoty a postoje dětí a mladistvých, a to i jedince, kterým 

schází dostatečné rodinné či sociální zázemí. Efektivita prevence, myšleno pozitivní 

ovlivnění změny chování, je u dětí a mladistvých vyšší než u dospělé populace. 

Preventivně výchovné programy je vhodné realizovat v přirozeném prostředí cílové 

skupiny či v její komunitě. Nejen proto je důležité věnovat prevenci rizikového chování 

ve školním prostředí zvýšenou pozornost ze strany Ministerstva školství, mládeže 

a tělovýchovy. Zájem o edukaci by měl být i od institucí, které se podílejí na řízení oblasti 

školství, krajské a místní samosprávy, zvláště pak kraje a obce (Ministerstvo školství 

mládeže a tělovýchovy, 2019). 

Miovský a kol. (2015) upozorňují na fakt, že v České republice je potřeba 

kvalitnější a koordinovanější spolupráce mezi příslušnými resorty a ústředními orgány 

státní správy. Zmiňuje, že se to týká všech klíčových témat, jako jsou dotační politika 

a s tím související nedostatečné financování preventivní práce, společná politika kvality, 

dále deficit v oblasti prevence s rodiči. Kromě kritických slov ale uvádí, že se u nás 

realizuje množství inovativních a hodnotných projektů, v nichž působí stovky 

profesionálů. Česká republika v mnoha ohledech dotáhla země s tradičně kvalitním 

zázemím pro prevenci a mnohaletou systematickou prací v této oblasti.  

Podle Benešové a kol. (2013) byla vypracována řada kvalitních preventivních 

programů. Avšak jejich použití je omezeno velkou různorodostí rizikových faktorů. Proto 
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je nezbytné dodržovat specifický přístup k jednotlivým druhům rizik a typům úrazů 

(Benešová, Nenická, Grivna, 2002). 

2.3.3 Preventivní programy u nás a ve světě 

Prevence rizikového chování má mezioborovou povahu. Prolínají se zde 

perspektivy různých oborů, jako jsou pedagogika, psychologie, sociologie, veřejné zdraví 

atd. Dále je pro preventivní programy charakteristická mezisektorovost. Jednotlivé 

přístupy a programy jsou současně koncepčně rozvíjeny ve školské, zdravotnické  

a sociální linii, někdy též v linii ministerstev – vnitra, dopravy a spravedlnosti. Situace je 

vesměs podobná v zemích Evropské unie a liší se pouze tím, která linie se více preferuje, 

což se projevuje např. větší finanční podporou určitého typu programů a určitých 

přístupů. 

Prevence rizikového chování jako celku představuje nehomogenní soubor 

určitých přístupů a intervencí, které jsou obsaženy v několika různých resortních 

koncepcích. Charakteristická různorodost v přístupech k prevenci doprovází edukační 

programy od samého počátku. V České republice se po roce 1989 nejrychleji vyvíjela 

a vyvíjí prevence užívání návykových látek. Je to dáno především silným autorským 

zázemím a jasnou profilací proti problematice. Určitá systematizace proběhla až v letech 

2002–2008. Pojem rizikové chování vystřídal doposud používaný termín sociálně-

patologické jevy. Termín sociálně-patologické jevy se ukázal pro oblast moderní školní 

prevence koncepčně překonaný. Upouští se od dřívějšího normativně definujícího, co je, 

co není společenská či kulturní norma, naopak je snaha se důsledně vymezit vůči 

ideologickým vlivům. Mnohem větší důraz se klade na jednotlivce či menší sociální 

skupinu a jasně se definuje, jakým způsobem dochází k újmě na zdraví, poškození  

či ohrožení zdraví v nejširším slova smyslu (Miovský a kol. 2015). 

V České republice je primární prevence rizikového chování ve spojitosti s úrazy 

páteře a míchy zastoupená projektem BanalFatal (více v kapitole 2.3.4). Edukační 

přednášky ve vztahu k úrazům páteře a míchy však nabízí více organizací, např. VZPoura 

úrazům, Sportovní klub vozíčkářů, Cesta za snem, Centrum Paraple, U vody bez nehody 

aj.  

Ze zahraničních projektů je zajímavá paralela kanadského preventivního 

programu Think First, který byl založen v roce 1986. Think first se zaměřuje na prevenci 
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úrazů hlavy, páteře a míchy. Využívají heslo: „Use your head to protect your body“ 

(použij hlavu, abys ochránil tělo). Součástí přednášky je promítání videa nazvaného On 

the Edge (na hraně), kde jsou zaznamenané výpovědi dětí a mládeže, kterým se stal úraz 

páteře či hlavy. V rámci edukace je na semináři přítomen člověk po úrazu míchy. 

Účastníci programu mohou vést dialog přímo s někým, kdo musí žít s tímto hendikepem, 

což bývá nejsilnější částí celé intervence (Wesner, 2003).  

Program Think First se ve svých začátcích zaměřoval pouze na školní prevenci 

pro děti a mládež ve věku 10–18 let. V současné době má preventivní program semináře 

zacílené napříč věkovým spektrem, od Think First For Youth, grades 4–8 (pro děti ve 

věku 4–8 let) po Think First to Prevent Falls, for older adults (prevence pádů pro starší 

dospělé) (Thinkfirst, 2020). 

2.3.4 BanalFatal 

Popis programu 

BanalFatal je preventivní edukační program, specificky zaměřený na prevenci 

úrazů páteře a míchy. Jeho název vzniklý ze dvou slov – banální + fatální už sám 

vysvětluje jeho zaměření. Banální bývají často nejrůznější pády, uklouznutí, skoky po 

hlavě do vody. Fatální však mohou být jejich následky, z nichž k nejzávažnějším patří 

poranění páteře a míchy.  

Realizace programu probíhá formou interaktivních seminářů, které prezentují 

odborné informace o rizikovém chování a rizikových aktivitách, jež mohou končit 

tragicky. Obsah semináře, který vedou zkušení lektoři, vychází z promítání autentických 

videí mladých lidí, kteří sami natočili vlastní rizikové chování a jimž se stal úraz 

s následkem fatálního poranění míchy. Zhlédnutí videa je základní motivací k následné 

diskusi cílené k zamyšlení nad adrenalinovými pohybovými aktivitami (parkour, skoky 

do vody, adrenalinové sporty), nad riziky úrazu s nimi spojenými při pohybových 

aktivitách (parkour, skoky do vody, adrenalinové sporty), ale i o případných zkušenostech 

zúčastněných. 

Účastníci semináře jsou v rámci tématu edukováni o nezbytnosti fyzické 

zdatnosti, ale i zodpovědného přístupu k realizaci volnočasových aktivit. Vysvětlují si 

faktory rizikového chování, které mohou zapříčinit pád či chybný skok z důvodu 

neznalosti terénu, prostředí, vysoké rychlosti, ale i z nereálného odhadu vlastních 

dovedností. Následně žáci dostanou informace o základních mechanismech úrazů páteře 
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a míchy, seznámí se se zásadami první pomoci při podezření na poranění páteře, ale 

budou mít i možnost seznámit se s konkrétními postavami, kterým se v jednom tragickém 

okamžiku změnil život.  

V lektorském týmu je vždy jeden vozíčkář po úrazu míchy, který popisuje svůj 

vlastní příběh. V rámci debaty odpovídá na dotazy a obeznamuje zúčastněné, jak se dá 

a nedá žít po poranění míchy (Hutková, 2020). 

Cíle programu 

 Cílem programu je prohloubit a rozšířit informace, znalosti a postoje žáků 

v oblasti prevence rizikového chování zaměřeného na úrazy páteře a míchy. Lektoři se 

snaží předávat vyvážené a na konkrétní cílovou skupinu zaměřené informace 

s nenásilným důrazem na negativa. Cílem není udělování zákazů a pouhé mentorování, 

ale seznámení s možnými riziky a jejich maximálním omezováním, nejlépe však 

eliminací (Hutková, 2020). 

Historie programu 

Česká asociace paraplegiků (dále též CZEPA) od roku 1992 pomáhá lidem po 

úrazu míchy s lékařskou pomocí (fyzickou i psychickou), rehabilitací, sociálními 

službami, trhem práce. Velkým přáním bylo celkově snížit počet lidí, kteří si míchu 

nevratně zraní. A protože počet lidí s poraněním míchy navzdory různým intervencím 

neklesal, bylo třeba najít novou, účinnou cestu. Vznikla malá skupina nadšenců  

i odborníků – jimiž byli sociální pedagog, antropolog, ředitelka CZEPA a marketingový 

poradce. Tato skupina si uložila úkol účinně pomoci s prevencí úrazů páteře a míchy. 

 Za konkrétní podobou programu a odborným obsahem stojí sociální pedagožka 

Andrea Hutková. která navrhla koncept přednášek pro adolescenty, které byly založeny 

na reálných videích, kde na velice nepříjemných záběrech svých vrstevníků děti uvidí  

a obrazně řečeno tím i prožijí úraz míchy. Mezi další důležité osoby, které stály u zrodu 

projektu patří. 

- konzultant projektu Adam Spálenský, který vybral videa a vymyslel název 

BanalFatal (banální situace – fatální následek) 

- herec Hynek Čermák, který pomohl s osvětou a byl v programu dlouho klíčovým 

lektorem.  

- Ondřej Počta – první vozíčkář, který se rozhodl přednášet o životě otce dvou dětí 

po fatálním skoku do bazénu. 
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Nejvhodnějším místem pro přednášky se ukázaly základní školy, především druhý 

stupeň. Protože už existovaly preventivní programy orientované na úrazy hlavy a další 

tomu podobné, bylo velice těžké se na školách prosadit a přesvědčit je, že mají vyhradit 

zvláštní čas jenom pro téma míchy a páteře. Ředitelé škol první rok vůbec program 

nepřijali, byli zahlceni konkurencí a ještě v roce 2013 o program nebyl zájem. 

Až po roce snažení se podařilo program úspěšně odprezentovat žákům jedné 

základní školy. Na škole byl vysoký podíl žáků s poruchami pozornosti a chování, a díky 

tomu byli žáci silně ohroženi rizikovými situacemi. Program BanalFatal tak odstartoval. 

Ředitelka navštívené školy ho totiž doporučila na setkání ředitelů škol a od té doby začal 

pronikat do škol v celém Česku. Největší hodnota programu spočívala a stále spočívá 

v reálných videích, kde je přímo zaznamenaný úraz. Videa natočili sami adolescenti 

z celého světa naprostou náhodou, protože chtěli zaznamenat své skoky, rychlost a jiné 

rizikové situace. (Hutková, 2020). 

Zacílení programu 

Program je koncipován pro 2. stupeň základních škol, což odpovídá věku 10–15 

let. Tým lektorů jezdí do všech krajů České republiky a navštěvuje i děti na příměstských 

táborech (Hutková, 2020). 

Partneři projektu 

Díky partnerům projektu je program BanalFatal pro základní školy a dětské tábory 

nabízen zcela zdarma. Hlavním partnerem je pojišťovna Kooperativa a Nadace 

Jedličkova ústavu. Dalším významným partnerem je Ministerstvo zdravotnictví České 

republiky. Velkou zásluhu na tom, že se program provozuje již několik let bez přestávky 

a že mohl ovlivnit tisíce dětí, má Česká asociace paraplegiků (CZEPA) (BanalFatal, 

2020). 

Medializace 

Program díky partnerům vytvořil 4 edukativní spoty, které se promítaly 

v minulých letech v České televizi a ve vybrané síti kin. BanalFatal se objevuje 

i v českých televizních i rozhlasových médiích. Dalšími prostředky, kterými se program 

snaží zvýšit svou účinnost, je aktivní využívání sociálních sítí (Facebook, YouTube, 

Instagram) (Banalfatal, 2020). 
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2.3.5 Všeobecné preventivní zásady pro bezpečnost při pohybových 

aktivitách 

V následující kapitole jsou rozebrány atraktivní pohybové aktivity, kde hrozí větší 

riziko úrazu a se kterými se teenageři dostávají nejčastěji do kontaktu. Dodržování 

určitých pravidel, než skočí do neznámé vody nebo než zkusí složitý prvek z parkouru, 

může jedince zachránit od zranění. Obecně lze napsat, že snahou by mělo být 

minimalizovat riziko při pohybových aktivitách na co nejmenší možnou míru. V závěru 

kapitoly jsou uvedeny doporučované zásady pro větší bezpečnost v dopravě. 

 

Prevence úrazů ve vodním prostředí 

Úrazy spojené s vodním prostředím stále zaujímají nezanedbatelné procento 

v úrazovosti páteře a míchy. Základním pravidlem pro snížení rizika úrazu je vždy 

zkontrolovat hloubku vody. Mnoho úrazů je způsobeno požitím alkoholických nápojů 

před sportovními aktivitami i během nich. Fyzický či psychický efekt alkoholu značně 

snižuje zábrany a otupuje rozumný úsudek a zvyšuje rostoucí riziko vzniku úrazu 

(Driscoll, Harrison, Steenkampf, 2004). Velmi důležité je, aby rizikové aktivity (obtížné 

skoky či potápění) neprováděl jedince o samotě, aby při neštěstí měl kdo dát první pomoc. 

Majitel bazénu by měl zajistit dobře viditelné značení hloubky bazénu a řádné osvětlení 

jeho dna. Dále by měl majitel plaveckých sportovišť zajistit zkušený personál pro 

záchranu tonoucího. Není výjimkou, že dojde ke zhoršení stavu míšního poranění 

nešetrnou manipulací zraněného při záchraně ve vodě. 

Vzhledem k poměrně nízkému věku zraněných se jeví jako nejvhodnější cílová 

skupina pro edukaci rizik spojených s vodním prostředím věk odpovídající druhému 

stupni základních škol. Vzdělávací intervence může být koordinována metodikem 

prevence na dané škole, nebo lze využít externí preventivní programy (Devivo et al. 1997; 

Barss et al. 2008). 

Prevence úrazů spojených s parkourem a freerunningem 

Parkour neboli freerunnig původně vyvinutý ve Francii je kombinace gymnastiky 

a běhu. Cílem je překonávání městských překážek, jako jsou zábradlí, betonové zdi atd. 

pomocí skoků, přeskoků, lezením. Důraz se klade na efektivitu provedení prvku a jeho 

rychlost. Popularita parkouru je patrná z velkého počtu zhlédnutí na sociálních sítích. Už 

v roce 2010 měla videa o parkouru a freerunningu na YouTube více jak 100 miliónů 

zhlédnutí. Ze statistik sledovaného období vyplývá, že větší podíl sledujících tvoří muži 
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a chlapci (87 %). Nejvíce zhlédnutí ve sledovaném období bylo zaznamenáno u mladých 

ve věku 13–17 let (41 %), následně u věkové skupiny ve věku 18–24 let (26 %) (Miller, 

Washington, 2012). 

Parkour je poměrně nová disciplína, která nemá zatím sportovní zařazení. 

Vzhledem k fyzickým požadavkům a odchylkám od tradiční gymnastiky některé zdroje 

zařazují parkour mezi extrémní sporty, avšak sami praktikující ho často nepovažují za 

sport, ale za životní filozofii. Rychle rostoucí základna provozujících tyto akrobatické 

dovednosti je převážně připisována YouTube. Parkour byl však také uveden 

v populárních filmech (např. Casino Royale) a videohrách (např. Prince of Persia 

a Assassins Creed) (Matthew, et al., 2017). 

Jak už bylo popsáno výše, parkour vychází z gymnastiky, a proto je pro snížení 

rizika pádu, potažmo úrazu při provádění parkourových prvků nutné dodržet určité 

principy, které se vážou k základní gymnastice. 

• Oděv 

Vhodný oděv a obuv je jeden z faktorů pro snížení rizika neúspěšného pokusu. 

Oblečení, které brání v plném rozsahu pohybu, a boty, které nejsou uzpůsobené pro 

odrazy a dopady, mohou zapříčinit možný pád při pohybovém prvku. 

• Rozcvičení 

Nedílnou součástí každého výkonu by mělo být kvalitní zahřátí svalů a celého 

organismu, důsledné a nejlépe dynamické svalové protažení, rozhýbání kloubních 

struktur. 

• Dopomoc a záchrana 

U nácviku náročných cviků je nezbytná správná a promyšlená dopomoc a záchrana. 

Není rozumné provozovat parkourové prvky sám. 

• Technický stav nářadí (překážky) 

Před samotným provedením cviku je nutné zkontrolovat povrch dopadové/odrazové 

plochy. 
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• Metodické a didaktické postupy 

Dodržování správných metodických a didaktických postupů je jedním z faktorů pro 

větší bezpečnost. Vždy je důležité začínat od nejjednodušších prvků, zařazovat 

průpravná cvičení a zvolit dostatečný počet opakování nácviku (Skopová, Zítko, 

2013). 

Prevence úrazů spojená s lyžováním a snowboardingem 

Lyžování a snowboarding jsou vyhledávané sportovní aktivity, které rok od roku 

provozuje stále více lidí. Úroveň dovedností a znalostí ale ne vždy odpovídá náročnosti 

sjezdových tratí. Nové technologie výroby lyží, které umožňují vysokou rychlost, 

a v posledních letech zvyšující se tendence účastníků k akrobatickým manévrům, 

jsou faktory, které mohou vést ke zranění. Studie prokazují, že úrazy při zimních 

aktivitách zastupují nezanedbatelnou část traumatických míšních poranění. 

Snowboardisté, zejména mladší muži, mají statisticky vyšší míru úrazovosti než klasičtí 

lyžaři (Ackery et al., 2007). 

Pro snížení rizika úrazu na sjezdovce je nutné dodržovat určitá pravidla: 

• Trénink  

Fyzická náročnost zimních sportů je často podceňována. Výchova k bezpečnosti již 

začíná správnou suchou přípravou. Prevence úrazů spočívá také v rozcvičení 

organismu před samotným lyžováním. 

• Ochranné pomůcky a vybavení 

Každý jezdec by měl používat alespoň přilbu, ideálně také chránič páteře a další 

ochranné pomůcky. Neméně důležitý je pravidelný servis a správné nastavení 

sjezdového vybavení. Vhodné je vozit s sebou mobilní telefon pro přivolání pomoci 

při nehodě.  

• Vědomosti 

Důležitá je znalost terénu, sněhových podmínek, obtížných úseků, předvídání chování 

ostatních uživatelů sjezdovky. Samozřejmostí je znalost pravidel pohybu na 

sjezdovce. Každý účastník sjezdovky by měl znát zásady první pomoci (Louka, 

Večerka 2007). 
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Prevence úrazů spojená s dopravními nehodami 

Úrazy spojené s dopravními nehodami představují jeden z největších problémů 

současné moderní společnosti. Podle nejaktuálnějších statistik Světové zdravotnické 

organizace (WHO) jsou zranění způsobená dopravními nehodami nyní hlavní příčinou 

úmrtí dětí a mladých dospělých ve věku 5–29 let (World Healt Organization, 2018). 

Dodržování těchto pokynů může snížit riziko poranění a smrti: 

• nesedat za volant pod vlivem alkoholu, uklidňujících léků a jiných omamných 

návykových látek, 

• respektovat silniční předpisy, především předepsanou rychlost, 

• během jízdy nepoužívat mobilní telefon,  

• používat bezpečnostní pásy, 

• nepodceňovat spánkový dluh a dodržovat plánované přestávky v jízdě, v případě 

nutnosti využít kofeinové doplňky stravy, 

• pro děti do určité výšky a hmotnosti používat autosedačku (Sabharwal, 2013). 
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3 Cíle a úkoly práce, výzkumné otázky 

3.1 CÍLE PRÁCE 

Hlavním cílem této práce je zkoumání subjektivních dojmů účastníků programu 

po jeho absolvování, tak aby bylo možné posoudit emoční působení programu a jeho vliv 

na další chování dětí. Skupina žáků a metodiků prevence bude dotazována, zda využití 

této formy edukace považují za efektivní nástroj k vědomému ovlivnění rizikového 

chování teenagerů. 

3.2 ÚKOLY PRÁCE 

Z cílů práce, které jsme si stanovili, vyplývají následující úkoly: 

• nastudovat a shrnout dosavadní teoretické informace a poznatky dané 

problematiky, 

• vytvořit dotazníky, vybrat a kontaktovat výzkumný vzorek, 

• realizovat dotazníkové šetření ve vybraných školách, 

• vyhodnotit získaná data, 

• shrnout výsledky výzkumu. 
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3.3 VÝZKUMNÉ OTÁZKY 

První čtyři výzkumné otázky byly zaměřené na to, jak program a jeho efektivitu 

po zhlédnutí hodnotí metodik prevence na navštívené základní škole.  

VO1: Jak hodnotí metodik prevence zvolenou formu programu BanalFatal? 

VO2: Setkávají se žáci dle názorů metodika prevence s rizikovými situacemi 

zaměřenými na úraz míchy? 

VO3: Jak metodik prevence subjektivně hodnotí dopad přednášky na chování dětí 

v rizikových situacích?  

VO4: Předpokládá metodik prevence využití programu pro svou budoucí práci ve škole? 

Tři výzkumné otázky byly zaměřené na subjektivní hodnocení programu a jeho 

efektivity u žáků 2. stupně základních škol. 

VO5: Jak vnímají žáci seminář BanalFatal? 

VO6: Domnívají se žáci, že mají tendence k rizikovému chování, kde hrozí úraz páteře a 

míchy? 

VO7: Domnívají se žáci, že absolvování přednášky bude mít dopad na jejich budoucí 

chování v rizikových situacích? 
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4 Metodika práce 

4.1 CHARAKTERISTIKA ÚČASTNÍKŮ VÝZKUMU 

První skupinou respondentů jsou školní metodici prevence působící na základních 

školách, kde proběhl seminář BanalFaltal. Dotázáno bylo šest školních metodiků 

prevence, kteří s účastí dotazníkového šetření dobrovolně souhlasili a byli s tímto 

výzkumem seznámeni. Výzkum byl řádně schválen etickou komisí. 

Druhou skupinou jsou žáci ve věku 10–15 let, což odpovídá 2. stupni základních 

škol. Podmínkou vyplnění dotazníku bylo absolvování preventivního programu 

BanalFatal. Výzkumu se zúčastnilo 164 žáků ze čtyř základních škol (Praha 4, Praha 11, 

Litoměřice a Dačice). Na vybraných dotazovaných ZŠ má ředitel školy k dispozici 

generální souhlas rodičů s realizací výzkumného šetření. 

4.2 POUŽITÉ VÝZKUMNÉ METODY 

V diplomové práci jsme si zvolili v souladu s Oleckou a Ivanovou (2010) 

kvantitativní metodu, metodu dotazníkového šetření, která je často využívána. 

Dotazník představuje prostředek pro sběr dat, který vyplňuje zkoumaná osoba. 

Slouží k získávání informací o myšlení, zkušenostech, pocitech, postojích, znalostech, 

názorech, hodnotách atd. Dotazníky obyčejně obsahují množství otázek a tvrzení, které 

jsou označovány jako položky. Otázky se mohou týkat minulosti, přítomnosti 

i budoucnosti (Zháněl, Helebrandt, Šebera, 2014). 

Na vytvoření stěžejních otázek dotazníků se kromě vedoucí práce PhDr. Jitky 

Vařekové, Ph.D., podílela i zakladatelka a dlouholetá koordinátorka projektu BanalFatal 

Andrea Hutková, DiS. 

Metodika diplomové práce vychází z vědeckých metod a určuje konkrétní postup 

realizace jednotlivých kroků výzkumného procesu, vychází z vědeckého poznání 

a empirické zkušenosti. Je to postup, jak v praxi realizovat výzkumné procedury (Zháněl, 

Helebrandt, Šebera, 2014). 

Samotná práce je rozdělena na dvě části, literární rešerši a výzkumnou část. 

Literární rešerše vymezuje základní pojmy, které se vztahují k problematice prevence 
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úrazů páteře a míchy. Na tuto část navazuje praktická část, která je pak věnována 

vlastnímu výzkumu.  

4.3 METODY SBĚRU DAT 

Podle Gavory (2010) mají položky dotazníku velice často podobu škály. I v tomto 

případě jsou některé otázky v dotazníku takto konstruovány. Struktura dotazníků je 

pečlivě promyšlená a má tři části: vstupní část, vlastní otázky a poděkování 

respondentovi.  

Dotazník pro metodiky prevence obsahuje uzavřené, polouzavřené i otevřené 

otázky. Na začátku dotazníku jsou v úvodu pokyny k vyplnění. Dotazník pro žáky je 

vytvořen anketní formou a obsahuje pouze uzavřené otázky kvůli zachování 

jednoduchosti pro dotazované. Dotazníky jsou konstruované podle pravidel pro jejich 

tvorbu a jsou vytvořeny tak, aby odpovědi respondentů byly v souladu s cílem  

a s výzkumnými otázkami diplomové práce. 

Sběr dat pro praktickou část probíhal v květnu a červnu 2020. Osloveno bylo 

6 základních škol, ve kterých proběhl preventivní program BanalFatal. Dotazník cílený 

na školní metodiky prevence vyplnili všichni oslovení pracovníci škol, ale pouze ve 

4 školských zařízeních se podařilo dotázat žáky škol. Hlavním důvodem byly ztížené 

podmínky kvůli zavření škol následkem vyhlášení nouzového stavu České republiky. 

Dotázáno bylo tedy 6 školních metodiků prevence a 164 žáků. Kvůli pandemii vyvolané 

virem Covid 19 se jiná než elektronická forma nejevila možná. Pro oba dotazníky jsem 

využil aplikace Google Forms a s pomocí školních metodiků prevence a třídních učitelů 

byl dotazník žákům rozeslán v rámci online výuky. Byla zachována anonymita všech 

účastníků výzkumu a anonymita škol. 

4.4 METODY ANALÝZY DAT 

Získaná data byla formálně vyjádřena ve formalizovaném schématu, v tomto 

konkrétním případě pomocí tabulek a grafů (Zháněl, Helebrandt, Šebera, 2014). 

Pro zpracování získaných dat jsem použil software MS Excel a jeho funkce. 

Aplikace Google Forms a MS Excel spolu navzájem spolupracují a díky tomu byl převod 

a analýza získaných dat intuitivní. 
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5 Výsledky 

V první části výsledků jsou vyhodnoceny a v tabulkách a grafech znázorněny 

otázky z dotazníku cíleného na školní metodiky prevence. 

Tabulka 2: Charakteristika výzkumného souboru ŠMP z hlediska věku 

Kategorie Počet respondentů 

Žena 6 

Muž 0 

Celkem odpovědí 6 
 

Identifikační uzavřená otázka zjistila, že výzkumný vzorek tvořilo 6 žen. 

 

Tabulka 3: Charakteristika výzkumného souboru ŠMP z hlediska věku 

Kategorie Počet respondentů 

18–35 1 

36–45 3 

46–55 1 

56 a výše 1 

Celkem odpovědí 6 
 

Identifikační uzavřená otázka zjišťovala věk respondentů. Polovina byla ve věkové 

kategorii 36–45 let. 

 

Tabulka 4: Charakteristika výzkumného souboru ŠMP z hlediska délky praxe 

Kategorie Počet respondentů 

méně než 1 rok 0 

1–5 let 3 

nad 5 let 3 

Celkem odpovědí 6 
 

Identifikační uzavřená otázka zjistila, že polovina respondentů pracuje jako školní 

metodik prevence do 5 let, druhá polovina déle než 5 let.  
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Tabulka 5: Charakteristika výzkumného souboru ŠMP z hlediska velikosti školy, 

na které působí 

Kategorie Počet respondentů 

Do 200 žáků 2 

200–500 žáků 1 

nad 500 žáků 3 

Celkem odpovědí 6 
 

Tato otázka zjišťovala velikost školy, kde metodik prevence působí – 2 respondenti na 

škole s méně než 200 žáky, 1 na škole s 200–500 žáky a 3 respondenti působí na škole 

s počtem žáků vyšším než 500.  

 

Tabulka 6: Charakteristika výzkumného souboru ŠMP z hlediska hodnocení formy 

předání poznatků 

Metodik 

1 

Hodnotím tuto formu pozitivně, žáci slyší autentické 

 příběhy a vidí osobně člověka na vozíku. 

Metodik 

2  

+ teorie, videa, osobní zážitky, zkušenosti, reálné možnosti, diskuze, 

 otevřenost lektorů. 

Metodik 

3 Pozitivně – žáci viděli a slyšeli, co se může stát. 

Metodik 

4 Pozitiva – reálné příběhy a situace, návštěva lektora na vozíku. 

Metodik 

5 Pozitivně. 

Metodik 

6 

Pozitiva – žáci vidí na vlastní oči následky „banálních“ situací a mohou se zeptat, 

jak se po takové nehodě změní život. Negativa – žádná mě nenapadají. 
 

Otevřená otázka zaměřená na zodpovězení VO. Všichni respondenti hodnotí předání i 

formu poznatků pozitivně. Metodici spatřují velký přínos v interakci lektora po úrazu 

s účastníky semináře. 
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Graf 3: Charakteristika výzkumného souboru ŠMP z hlediska hodnocení 

promítaných videí

 

Otázka byla položená z důvodu velké autentičnosti videí. Bylo možné označit i více 

odpovědí. Nikdo z dotazovaných metodiků nemá dojem, že by promítaná videa byla 

pro děti nevhodná. Všech 6 vyjádřilo hodnocení slovem „akorát“ a 2 z nich navíc za 

vhodná. Otázka byla polouzavřeného typu. V jednom z případů byla využita možnost 

vyjádřit svůj vlastní názor: „Ukázala bych méně videí, upozornila žáky předem, co mají 

dělat v situaci, kdy je to na ně moc drastické“. 

 

Graf 4: Charakteristika výzkumného souboru ŠMP z hlediska vlivu videí na žáky 

 

Jako dostatečně působivá shledává videa 5 ze 6 dotázaných respondentů. Otázka byla 

polouzavřeného typu. V jednom z případů byla využita možnost vyjádřit svůj vlastní 

názor: „videa mají být součástí většího celku přednášky, byl na ně až moc velký prostor“. 
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Tabulka 7: Charakteristika výzkumného souboru ŠMP z hlediska setkávání se 

s rizikovým chováním u dětí při pohybových aktivitách  

Metodik 

1 

Nejsem učitel tělocviku, zde se musí velmi dobře dodržovat pravidla bezpečnosti, 

myslím. 

Metodik 

2  Ano, v rámci kurzů – výjezdů. 

Metodik 

3 Tělesná výchova, školní výlet. 

Metodik 

4 Stále oblíbený parkour. 

Metodik 

5 Ne. 

Metodik 

6 Zatím jsem se nesetkala. 
 

V otevřeném typu otázky 3 z 6 dotázaných respondentů uvedli, že se přímo setkávají 

s rizikovým chováním dětí při pohybových aktivitách. 

 

Tabulka 8: Charakteristika výzkumného souboru ŠMP z hlediska přínosu projektu 

BanalFatal pro ŠMP praxi ve školství  

Metodik 

1 

Ano, věřím, že žáci si dané situace zapamatují a nebudou snad tolik riskovat, 

když uvidí možné následky. 

Metodik 

2  

Ano, třídní učitelé následně s tématem pracují v hodinách obč. výchovy, nebo 

v třídnických hodinách. 

Metodik 

3 Mohu připomínat a poukazovat na následky, rizika. 

Metodik 

4 Zopakovala bych program i v dalších třídách (od šesté výše). 

Metodik 

5 

Přínos potkat se s člověkem na vozíčku. Oblasti edukace – jako úvodní 

seznámení dostatečné. 

Metodik 

6 

Využívám poznatky z přednášek v hodinách, ve kterých se bavíme o prevenci 

rizikového chování – v rámci občanské výchovy. 
 

Ze získaných dat je zřejmé, že pro všechny dotazované představuje program BanalFatal 

určitý přínos pro jejich praxi. Polovina respondentů přímo uvedla, jak s tématem dále 

pracují a jaký konkrétní přínos pro jejich praxi ve školství BanalFatal přinesl. 
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Tabulka 9: Charakteristika výzkumného souboru ŠMP z hlediska názoru, jestli 

došlo u žáků k pochopení důležitosti tématu prevence úrazů  

Kategorie Počet respondentů 

Určitě ano 2 

Spíše ano 4 

Spíše ne 0 

Určitě ne 0 

Celkem odpovědí 6 

 

V uzavřeném typu otázky všech 6 dotazovaných respondentů uvedlo kladnou odpověď – 

podle jejich názoru žáci „určitě“ nebo „spíše“ pochopili vážnost poranění a prevence 

prezentovaných v programu BanalFatal.  

 

Tabulka 10: Charakteristika výzkumného souboru ŠMP z hlediska názoru, jestli 

se žáci po absolvování programu budou více chránit  

Kategorie Počet respondentů 

Určitě ano 1 

Spíše ano 5 

Spíše ne 0 

Určitě ne 0 

Celkem odpovědí 6 
 

V uzavřeném typu otázky 5 dotazovaných školních metodiků prevence uvedlo, že si 

myslí, že intervence „spíše“ bude mít dopad na budoucí chování dětí a že budou před 

možnou rizikovou situací více přemýšlet a ve větší míře se chránit. 

 

Tabulka 11: Charakteristika výzkumného souboru ŠMP z hlediska názoru, co 

v programu chybělo, případně názor na přednášku 

Metodik 

1 Děkujeme, že se tomuto tématu věnujete a děláte osvětu na školách. 

Metodik 

2  Výborný počin. 

Metodik 

3 

Líbilo se mi propojení s reálným životem. Dovedla bych si představit delší debatu 

se žáky po skončení programu. Za program moc děkujeme. 
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Metodik 

4 

Základní problém je to, že to nesplňuje standardy primární prevence rizikového 

chování, a tak ten dopad může být nižší. Lektoři velmi sympatičtí, dokázali žáky 

zaujmout. 

Metodik 

5 

Nechybělo mi nic, přednášky považuji za přínosné jak pro žáky, tak i pro 

přítomné vyučující. 

Metodik 

6  
 

V jednom případě ŠMP upozornil na fakt, že program nesplňuje certifikaci vydávanou 

Ministerstvem školství, mládeže a tělovýchovy. V ostatních případech zazněla slova 

chvály.  

 

V druhé části výsledků diplomové práce jsou vyhodnoceny a v tabulkách 

a grafech znázorněny otázky z dotazníku cíleného na žáky druhého stupně základních 

škol. 

 

Tabulka 12, graf 5: Rozdělení zkoumaného souboru podle pohlaví 

Kategorie Počet respondentů Vyjádření v procentech 

Dívek 88 53,7 % 

Chlapců 76 46,3 % 

Celkem odpovědí 164 100 % 

 

 

Identifikační uzavřená otázka zjišťující pohlaví žáků zjistila, že se výzkumu zúčastnilo 

88 (53,7 %) dívek a 76 (46,3 %) chlapců. 
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Tabulka 13, graf 6: Charakteristika výzkumného souboru žáci z hlediska názoru 

přínosnosti na program 

(Otázka: Jsi rád/a, že ses programu BanalFatal zúčastnil/a, respektive měla pro tebe 

přednáška nějaký přínos?) 

Kategorie Počet respondentů Vyjádření v procentech 

Určitě ano 102 62,2 % 

Spíše ano 52 31,7 % 

Spíše ne 7 4,3 % 

Určitě ne 3 1,8 % 

Celkem odpovědí 164 100 % 

 

 

Z odpovědí vyplývá, že žáci vnímají program BanalFatal pozitivně. 93,7 % žáků 

se domnívá, že absolvování programu bude mít do budoucna pro ně přínos. Pouze 10 žáků 

(6,1 %) uvedlo záporné mínění. 

Vlatní výzkum 

Z odpovědí vyplývá, že žáci vnímají program BanalFatal pozitivně. 93,7 % žáků se 

domnívá, že absolvování programu bude mít do budoucna pro ně přínos. Pouze 10 žáků 

(6,1 %) uvedlo záporné mínění. 

 

Tabulka 14, graf 7: Charakteristika výzkumného souboru žáci z hlediska názoru na 

promítaná videa a přítomnost lektora po úrazu 

(Otázka: Líbila se ti forma programu BanalFatal tak, jak je postavená na skutečných 

videích a v přítomnosti lektora po reálném úrazu míchy?)  

Kategorie Počet respondentů Vyjádření v procentech 

Určitě ano 118 72 % 

Spíše ano 38 23,2 % 

Spíše ne 7 4,3 % 

Určitě ne 1 0,6 % 

Celkem odpovědí 164 100 % 
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Otázka navazuje na předešlou ve smyslu zhodnocení subjektivního dojmu, tentokrát 

zaměřeného na promítaná videa a na přítomnost lektora po úrazu. Celkem 95,2 % žáků 

odpovědělo pozitivně.  

 

Tabulka 15, Graf 8: Charakteristika výzkumného souboru žáci z hlediska názoru na 

autentičnost videí 

(Otázka: Bylo pro tebe těžké vidět autentické záběry úrazů míchy u skutečného člověka 

ve tvém věku?)  

Kategorie Počet respondentů Vyjádření v procentech 

Určitě ano 43 26,2 % 

Spíše ano 56 34,1 % 

Spíše ne 50 30,5 % 

Určitě ne 15 9,1 % 

Celkem odpovědí 164 100 % 

 

 

Otázka chtěla zjistit vnímání autentických videí. Pro 60,3 % dotazovaných žáků bylo 

těžké vidět promítané záběry těžkých úrazů.  
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Tabulka 16, graf 9: Charakteristika výzkumného souboru žáci z hlediska setkávání 

se žáků s rizikovými situacemi 

(Otázka: Našel/la jsi ve videích, která doprovázejí BanalFatal přednášku, sám sebe v 

situacích, které ale díky náhodě u tebe neskončily úrazem míchy?) 

Kategorie Počet respondentů Vyjádření v procentech 

Určitě ano 19 11,6 % 

Spíše ano 19 11,6 % 

Spíše ne 57 34,8 % 

Určitě ne 69 42,1 % 

Celkem odpovědí 164 100 % 

 

 

Výzkumná otázka zjišťovala, zda se sami žáci setkávají s obdobnými rizikovými 

situacemi, kde hrozí úraz páteře a míchy. Varování ukazuje skutečnost, že 23,2 % žáků 

našlo spojitost mezi promítanými záběry a svými zkušenostmi.  

 

Tabulka 17, graf 10: Charakteristika výzkumného souboru žáci z hlediska pochopení 

závažnosti problematiky  

(Otázka: Bylo dle tvého názoru z přednášky dostatečně patrné, že se úraz míchy stane 

navždy součástí lidského omezení?) 

Kategorie Počet respondentů Vyjádření v procentech 

Určitě ano 132 80,5 % 

Spíše ano 22 13,4 % 

Spíše ne 9 5,5 % 

Určitě ne 1 0,6 % 

Celkem odpovědí 164 100 % 
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Z odpovědí žáků vyplývá, že seminář BanalFatal důkladně seznámil žáky se závažností 

problematiky. 80,5 % respondentů uvedlo v odpovědích, že v přednášce bylo dostatečně 

patrné, že úraz míchy člověka na celý další život omezí.  

 

Tabulka 18, graf 11: Charakteristika výzkumného souboru žáci z hlediska názoru, 

zda se budou žáci po absolvování programu více chránit 

(Otázka: Dokázal/a bys po absolvování přednášky uvažovat o případné rizikové situaci 

jinak? S ohledem např. na zážitek, který jsi měl/a u sledování videí promítaných v rámci 

přednášky.) 

Kategorie Počet respondentů Vyjádření v procentech 

Určitě ano 59 36 % 

Spíše ano 73 44,5 % 

Spíše ne 26 15,9 % 

Určitě ne 6 3,7 % 

Celkem odpovědí 164 100 % 

Celkem 80,5 % žáků se domnívá, že absolvování programu jim pomůže zachovat se 

více racionálně při eventuální rizikové situaci, při níž hrozí úraz páteře míchy. Jako 

odpověď „spíše ne“ označilo 15,9 % žáků a 6 (3,7 %) žáků uvedlo, že jim seminář 

určitě nepomůže. 
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Tabulka 19, graf 12: Charakteristika výzkumného souboru žáci z hlediska názoru na 

zakazování rizikových situací 

(Otázka: Měl/a jsi pocit, že během přednášky ti lektor zakazoval zažívat rizikové 

situace?) 

Kategorie Počet respondentů Vyjádření v procentech 

Určitě ano 14 8,5 % 

Spíše ano 36 22 % 

Spíše ne 70 42,7 % 

Určitě ne 44 26,8 % 

Celkem odpovědí 164 100 % 
 

 

Cílem programu není zakazovat žákům zažívat i rizikové situace a odrazovat je od 

sportovních a pohybových aktivit. Přesto necelá třetina (30,5 %) dotázaných měla pocit, 

že jim lektor direktivně zakazoval dostávat se do rizikových situací.  

 

Tabulka 20, graf 13: Charakteristika výzkumného souboru žáci z hlediska názoru na 

preventivní zásady pro snížení rizik 

(Otázka: Myslíš si, že existují určité zásady chování, které snižují pravděpodobnost 

úrazu při rizikových situacích?) 

Kategorie Počet respondentů Vyjádření v procentech 

Určitě ano 110 67,1 % 

Spíše ano 47 28,7 % 

Spíše ne 5 3 % 

Určitě ne 2 1,2 % 

Celkem odpovědí 164 100 % 
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Dílčím cílem programu je, aby si žáci vytvořili povědomí, že existují určité principy, které 

sníží riziko úrazu a jež je potřeba dodržovat. Pouze 4,2 % z dotazovaných nesouhlasí 

s výše uvedeným tvrzením. 

 

 Tabulka 21, graf 14: Charakteristika výzkumného souboru žáci z hlediska 

doporučení programu od účastníků 

(Otázka: Znáš někoho ve svém věku, kdo by se měl programu BanalFatal určitě 

zúčastnit?) 

Kategorie Počet respondentů Vyjádření v procentech 

Určitě ano 47 28,7 % 

Spíše ano 38 23,2 % 

Spíše ne 59 36 % 

Určitě ne 20 12,2 % 

Celkem odpovědí 164 100 % 

 

 

Otázka chtěla zjistit, zda se v okolí žáků pohybuje někdo, kdo má tendence více riskovat 

při pohybových aktivitách. Absolvovat program BanalFatal by někomu ze svých 

vrstevníků doporučilo 51,9 % žáků.  
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Tabulka 22, graf 15: Charakteristika výzkumného souboru žáci z hlediska 

závěrečného zhodnocení od účastníků 

(Otázka: Považuješ svoji účast na přednášce jako ztrátu času?) 

Kategorie Počet respondentů Vyjádření v procentech 

Určitě ano 6 3,7 % 

Spíše ano 4 2,4 % 

Spíše ne 23 14 % 

Určitě ne 131 79,9 % 

Celkem odpovědí 164 100 % 
 

 

Doplňující otázka zjišťovala subjektivní hodnocení semináře od pubertální mládeže. 79,9 

% žáků odpovědělo, že určitě nevnímají absolvování semináře jako ztrátu času. 
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6 Diskuse 

Cílem této diplomové práce je zkoumání subjektivních dojmů účastníků po 

o absolvování programu, aby bylo možné posoudit emoční působení programu a jeho vliv 

na další chování dětí. V návaznosti na cíle práce jsme stanovili 4 výzkumné otázky pro 

metodiky prevence a 3 výzkumné otázky pro žáky. Výzkumné otázky pro oba soubory 

respondentů jsou záměrně provázané, abychom mohli porovnat názory metodiků a žáků 

současně. Výzkumné otázky pro metodiky prevence, které korespondují s výzkumnými 

otázkami pro žáky, jsou vyhodnocené chronologicky po sobě a následně diskutovány. 

V první výzkumné otázce cílené na metodiky prevence bylo zjišťováno  

„Jak hodnotí metodik prevence zvolenou formu programu BanalFatal?“ Ze získaných 

dat můžeme konstatovat, že všech 6 dotazovaných metodiků hodnotilo formu předání 

poznatků pozitivně. Nejvíce byly vyzdvihovány rozbory autentických příběhů, kdy došlo 

k úrazu páteře či míchy, a interakce lektora po úrazu s žáky. Podstatnou součástí 

programu je promítání autentických videí, kde je přímo zaznamenán úraz dětí podobného 

věku, jako jsou účastníci programu. Zajímalo nás, jestli nejsou dle jejich názoru videa 

příliš drastická. Jako drastická a nevhodná je neoznačil nikdo. Jako přiměřeně drastická 

je označilo všech 6 dotazovaných a k tomu je jako vhodná označili 2 z nich. 

V první výzkumné otázce cílené na žáky bylo zjišťováno „Jak vnímají žáci 

seminář BanalFatal?“ Ze získaných dat jsme se dozvěděli, že žáci vnímají program 

pozitivně. Ze 164 dotazovaných respondentů jich 154 (95,2 %) uvedlo, že se jim forma 

programu postavená na videích a diskuzi s lektorem po úrazu líbila. U otázky, jak bylo 

pro ně těžké vidět promítaná videa, jich 99 (60,3 %) uvedlo, že pro ně nebylo příjemné 

vidět záběry s úrazem míchy. 

U obou skupin respondentů se potvrdilo, že program BanalFatal je celkově 

přijímán více než kladně. Úroveň dramatičnosti promítaných videí je dle mého názoru 

zvolena přiměřeně. Videa jsou dostatečně dramatická, aby vyvolala značnou odezvu 

diváků, ale zároveň je respondenti neoznačili za nevhodná. Z obou stran je kvitována 

přítomnost lektora po úrazu míchy. Kombinace diskuze a promítání videí je v souladu 

s názorem Titmanové (2019), která doporučuje komplexní metody v prevenci rizikového 

chování, tedy propojení kritického myšlení, řešení problémů a mediálních technologií. 

Jedna z metodiček prevence uvedla, že by doporučila předem instruovat děti, co 

mají dělat, pokud jsou pro ně videa příliš drastická. Názor může sloužit jako dobrý podnět 
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do budoucna pro lektory programu. Jako logické řešení se nabízí, že by před 

nejdramatičtějšími záběry lektor instruoval děti, ať si slabší povahy zakryjí oči. 

Druhá výzkumná otázka cílená na metodiky prevence „Setkávají se žáci dle 

názorů metodika prevence s rizikovými situacemi zaměřenými na úraz míchy?“ 

V otevřeném typu otázky 3 z 6 dotázaných respondentů uvedli, že se přímo setkávají 

s rizikovým chováním dětí při pohybových aktivitách, a to například při školních 

výletech, tělocviku a parkouru.  

 Druhá výzkumná otázka cílená na žáky „Domnívají se žáci, že mají tendence 

k rizikovému chování, kde hrozí úraz páteře a míchy?“ V otázce, jestli žáci našli sami 

sebe v promítaných videích, uvedlo 38 (23,2 %) žáků, že vnímali spojitost promítaných 

záběrů a vlastní zkušenosti. Dále byli žáci dotazováni, jestli znají někoho ze svých 

vrstevníků, kdo by měl seminář absolvovat. Ze 164 dotazovaných by 85 (51,9 %) 

BanalFatal doporučilo vidět. 

 Podle současných poznatků víme, že v České republice přibydou následkem úrazu 

3 vážná míšní poranění do týdne (Česká společnost pro míšní léze, 2018). Téměř čtvrtina 

z řad žáků přiznala, že má zkušenosti s rizikovými situacemi, které díky štěstí neskončily 

úrazem. Polovina z řad metodiků prevence byla přímo svědkem rizikového chování při 

pohybových aktivitách ve školní praxi. 

 Třetí výzkumná otázka cílená na metodiky prevence „Jak metodik prevence 

subjektivně hodnotí dopad přednášky na chování dětí v rizikových situacích?“ Videa, 

která jsou stěžejní součástí přednášky, označilo jako dostatečně působivá 5 ze 6 

dotazovaných. Všichni metodici prevence uvedli, že seminář BanalFatal pomohl žákům 

lépe pochopit, proč je prevence důležitá a jaké jsou následné komplikace po úrazu. 

Na otázku, která zjišťuje, jestli si metodik myslí, že se po absolvování přednášky budou 

děti více chránit, uvedlo 5 ze 6 respondentů „spíše ano“, jeden uvedl „určitě ano“.  

 Třetí výzkumná otázka cílená na žáky „Domnívají se žáci, že absolvování 

přednášky bude mít dopad na jejich budoucí chování v rizikových situacích?“  

 Na otázku, zda po absolvování programu s ohledem na zážitek ze sledování videí dokáží 

uvažovat před případnou rizikovou situací jinak, odpovědělo „určitě ano“ 59 (36 %) žáků. 

Odpověď „spíše ano“ zvolilo 73 (44,5 %) žáků. Na otázku, zda bylo v programu 

dostatečně patrné, že úraz míchy se stane navždy součástí lidského omezení, odpovědělo 

určitě ano 132 (80,5 %) žáků. 
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Pro změnu chování v rizikových situací je podle Nýdrlové a Vařekové (2018) 

nutné ovlivnit základní složky postojů. Promítaná videa cílí na emocionální složku, kde 

hlavní výsledek změny chování závisí na upoutání pozornosti a pochopení problematiky 

(kognitivní složku). Z výsledků dotazníkové šetření z řad metodiků prevence i žáků 

můžeme konstatovat, že je zamýšlená strategie úspěšná. 

Čtvrtá výzkumná otázka cílená na metodiky prevence „Předpokládá metodik 

prevence využití programu pro svou budoucí práci ve škole?“ Ze získaných dat jsme se 

dozvěděli, že pro všechny dotazované představuje program BanalFatal určitý přínos pro 

jejich praxi. Polovina respondentů přímo uvedla, jak s tématem dále pracují, a to: „třídní 

učitelé následně s tématem pracují v hodině občanské výchovy nebo v třídnických 

hodinách; mohu připomínat a poukazovat na následky, rizika; využívám poznatky 

z přednášek v hodinách občanské výchovy, ve kterých se bavíme o prevenci rizikového 

chování“.  

Jakákoliv aktivita, která má snahu zabránit výskytu či zamezení rizikového 

chování a jeho další progresi se považuje za prevenci (Titmanová, 2019). Procházka 

(2019) doplňuje, že rozmanitost aktivit, které lze v prevenci využívat, je vhodná, ale 

potřebuje organizační složku v podobě Školní strategie prevence a Minimálního 

preventivního programu. 

 Miovský a kol. (2010) uvádí v zásadách efektivity prevence rizikového chování 

potřebu kontinuity a systematičnosti plánování. Program BanalFatal je koncipován na 

2 vyučovací hodiny. Pro dlouhodobý efekt edukace je nutná následná práce s tématem 

školním metodikem prevence, případně třídním učitelem. Z praxe víme, že ne vždy je 

školní metodik prevence, který seminář domlouvá s koordinátorkou projektu, součástí 

celého programu. V ojedinělých případech není dokonce přítomen vůbec. Děje se to 

nejčastěji z důvodu pracovní vytíženosti, kdy ŠMP musí jít vyučovat do jiné třídy.  

Při upozornění na přidanou hodnotu, která spočívá v prezenci ŠMP na semináři, 

je argumentováno, že nelze zajistit suplování za nepřítomné pedagogy. Určitým řešením 

by byl návrh jednoho z metodiků, který v odpovědích uvedl, že největší problém shledává 

v tom, že projekt nesplňuje certifikaci odborné způsobilosti primární prevence rizikového 

chování vydávanou Ministerstvem školství, mládeže a tělovýchovy. O certifikaci už bylo 

v minulosti žádáno, ale nedošlo ke konsensu z důvodu rozdílných názorů na počet hodin 

edukace vs. důležitost a přínos tématu. Pro splnění zásady kontinuity a systematičnosti 

plánování se jeví jako vhodná možnost vytvoření interaktivních výukových materiálů, se 
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kterými by ŠMP mohli v návaznosti na seminář pracovat s žáky i v budoucnu. Navýšením 

hodinových dotací programu by se díky výukovým materiálům teoreticky vyřešila 

překážka pro získání certifikace odborné způsobilosti. Zároveň by byla zajištěna další 

edukace, která může přispět k ovlivnění chování a snížení rizik. 

V kapitole 2.3.3 (Preventivní programy u nás a ve světě) je uveden kanadský 

preventivní program ThinkFirst, jenž je na trhu s prevencí už 34 let a je v mnoha ohledech 

podobný našemu. Program ThinkFirst se ve svých začátcích zaměřoval pouze na školní 

prevenci pro děti a mládež ve věku 10–18 let. V současné době má preventivní program 

semináře zacílené napříč věkovým spektrem, od Think First For Youth, grades 4–8 (pro 

děti ve věku 4–8 let) po Think First to Prevent Falls, for older adults (prevence pádů, pro 

starší dospělé) (Injury Prevention Programs for Classes and Presentations, 2020). Naskýtá 

se zde možnost inspirovat se jejich expanzí pro další věkové skupiny i z důvodu, že dle 

studie Kříž et al. (2017), která zkoumala v České republice období mezi lety 2006–2015, 

byl průměrný věk pacientů s míšní lézí 49,1 let.  

Vzhledem k tomu, že s úrazem páteře a míchy se více potýkají muži, v období 

2006-2015 byl úraz ze 73,7 % u mužů a 26,3 % u žen (Kříž, et.al., 2017), by bylo vhodné 

dotazovat zvlášť chlapce a zvlášť dívky. Bohužel kvůli komplikacím s šířením dotazníku 

pouze v rámci online výuky, která byla zapříčiněna pandemií Covid 19, se rozdělené 

dotazování nepovedlo uskutečnit. 

Je nutno poznamenat, že výsledky diplomové práce nelze generalizovat na celou 

populaci, protože zkoumaný vzorek byl malý. Nelze zobecnit ani z důvodu záměrného 

výběru základních škol. 
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7 Závěry 

Diplomová práce je rozdělena na dvě části. V teoretické části jsem se snažil 

obsáhnout poznatky o úrazech specificky zaměřených na páteř a míchu. Jsou uvedeny 

aktuální statistiky o výskytu a příčinách úrazů, mechanismy poranění a jejich rozdělení, 

zdravotní komplikace úrazů páteře a míchy a vzhledem k vazbě celého programu na 

pohybové aktivity jsou zmíněna i specifika těchto aktivit po úrazu. Následuje kapitola 

věnována prevenci, která je specificky zaměřená na úrazy a faktory, které vedou 

k rizikovému chování. V poslední části teoretických východisek jsou v obecné rovině 

popsány preventivní edukační programy a jejich východiska pro realizaci.  

V druhé, výzkumné části práce je zkoumán preventivní edukační program 

BanalFatal, který je specificky zaměřený na úrazy páteře a míchy. V našem výzkumu 

byly osloveny školy, kde byl program realizován a dotazováni školní metodici 

prevence a žáci druhého stupně základních škol. Stanovili jsme si celkem 7 

výzkumných otázek, které byly zodpovězeny pomocí elektronicky rozesílaných  

a zpracovaných dotazníků. Otázky se podařilo zodpovědět a vyplynulo z nich kladné 

přijetí programu i vědomí důležitosti tématu u obou skupin respondentů.  

Věřím, že práce může napomoci dalšímu zkoumání a rozvoji programu 

BanalFatal. Úsilí o získání certifikace odborné způsobilosti MŠMT a zpracování 

následných edukačních materiálů by mohlo pomoci lepšímu zapojení ŠMP do programu. 

Velký přínos práce vnímám pro sebe osobně. Díky studiu odborné literatury jsem 

se dozvěděl nové poznatky, které zužitkuji v lektorské činnosti. Diplomová práce může 

sloužit jako studijní materiál pro budoucí lektory programu při eventuálním rozšiřování 

lektorského týmu. 

Riskování, hledání fyzických limitů, překonávání sebe sama a vnějších překážek 

k životu patří. Obzvláště v období dospívání je adekvátní riziko klíčové pro zrání lidské 

osobnosti. Bez podstoupení určitého rizika, a to nejen při pohybových aktivitách, by se 

člověk v životě nikam neposunul a nic by nedokázal. Rolí rodičů, učitelů tělesné výchovy 

a sportovních trenérů je rozvoj a vědomá práce nejen na úrovni pohybového systému, ale 

i v emočně-kognitivní práci s rizikem. Nabídky zajímavých a přitažlivých aktivit, ať už 

zaměřené do oblasti sportu, zájmů nebo osobnostního rozvoje, jsou časově i finančně 

náročné, avšak v dlouhodobém horizontu se vrátí v podobě tělesně i duševně zdravých 

mladých lidí. 
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Příloha č. 1 

Originál potvrzeného formuláře Etickou komisí UK FTVS 
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Příloha č. 2 

Vzor úvodu k dotazníku pro účastníky výzkumu 
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Příloha č.3 

Dotazník školní metodici prevence  

 

1) Vaše pohlaví? 

 

a) žena 

b) muž 

 

2) Jaký je Váš věk? 

 

a) 18-35 

b) 36-45 

c) 46-55 

d) 56 a výše 

 

3) Jak dlouho děláte metodika prevence? 

 

a) méně než 1 rok 

b) 1-5 let 

c) nad 5 let 

 

4) Na jak velké škole působíte? 

 

a) do 200 žáků 

b) 200-500 žáků 

c) nad 500 žáků 

 

5) Hodnotíte tuto formu předání poznatků pozitivně nebo negativně? Uveďte, jaká 

pozitiva či negativa. 

 

…………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………… 

 

 

6) Neměli jste pocit, že promítaná videa jsou až moc drastická? (Můžete zaškrtnout i 

více odpovědí) 

 

a) drastické 

b) akorát 

c) vhodné  

d) nevhodné 

e) jiné: 
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7) Jaký vliv má ukázka videí dle Vašeho názoru na žáky?   

 

a) videa dostatečně působivá 

b) videa nedostatečně působivá 

c) jiné: 

 

 

8) Setkáváte se v rámci své práce s rizikovým chováním dětí při pohybových aktivitách? 

(Jestliže ano, tak uveďte, při jaké aktivitě.) 

 

………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………… 

 

 

9) Představuje projekt BanalFtala pro Vaši práci ve škole přínos, respektive dokázal 

byste využít Banal fatal dál pro Vaši práci? (Jaký přínos konkrétně?) 

 

………………………………………………………………………………… 

 

………………………………………………………………………………… 

 

10) Pomohla dle Vašeho názoru přednáška dětem pochopit, že prevence je důležitá mimo 

jiné i proto, že mícha zatím medicínsky nelze vrátit po úrazu do původního stavu? 

 

a) určitě ano 

b) spíše ano 

c) spíše ne 

d) určitě ne 

 

 

11)  Myslíte si, že se děti v rámci volnočasových aktivit budou po absolvování přednášky 

nyní více chránit a v rámci situace přemýšlet o možných následcích? 

 

a) určitě ano 

b) spíše ano 

c) spíše ne 

d) určitě ne 

 

 

12) Co Vám v programu případně chybělo? (Vypište konkrétně, případně dopište Váš 

názor na přednášku) 

 

……………………………………………………………………………………. 

 

……………………………………………………………………………………. 
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Příloha č. 4 

Dotazník žáci 2. stupně základních škol 

1) Jsi dívka, nebo chlapec? 

 

a) dívka 

b) chlapec 

 

2) Jsi rád/a, že jsi se programu BanalFatal zúčastnil/a, respektive měla pro tebe 

přednáška nějaký přínos? 

 

a) určitě ano  

b) spíše ano  

c) spíše ne  

d) určitě ne  

 

 

3) Líbila se ti forma programu BanalFatal tak, jak je postavená na skutečných videích a 

v přítomnosti lektora po reálném úrazu míchy? 

 

a) určitě ano  

b) spíše ano  

c) spíše ne  

d) určitě ne  

 

 

4)  Bylo pro tebe těžké vidět autentické záběry úrazů míchy u skutečného člověka ve 

tvém věku? 

 

a) určitě ano  

b) spíše ano  

c) spíše ne  

d) určitě ne  

 

5) Našel/la jsi ve videích, která doprovázejí BanalFatal přednášku, sám sebe v situacích, 

které ale díky náhodě u tebe neskončily úrazem míchy? 

 

a) určitě ano  

b) spíše ano  

c) spíše ne  

d) určitě ne  
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6) Bylo dle tvého názoru z přednášky dostatečně patrné, že se úraz míchy stane navždy 

součástí lidského omezení, jelikož mícha zatím medicínsky nelze vrátit po úrazu do 

původního stavu? 

 

a) určitě ano  

b) spíše ano  

c) spíše ne  

d) určitě ne  

 

7) Dokázal/a bys po absolvování přednášky uvažovat před případnou rizikovou situací 

jinak? (S ohledem např. na zážitek, který jsi měl/a u sledování videí promítaných 

v rámci přednášky.) 

 

a) určitě ano  

b) spíše ano  

c) spíše ne  

d) určitě ne  

 

8) Měl/la jsi pocit, že během přednášky ti lektor zakazoval zažívat rizikové situace? 

 

a) určitě ano  

b) spíše ano  

c) spíše ne  

d) určitě ne  

 

9) Myslíš si, že existují určité zásady chování, které snižují pravděpodobnost úrazu při 

rizikových situacích? 

 

a) určitě ano  

b) spíše ano  

c) spíše ne  

d) určitě ne  

 

10) Znáš někoho ve svém věku, kdo by se měl programu BanalFatal určitě zúčastnit? 

 

a) určitě ano  

b) spíše ano  

c) spíše ne  

d) určitě ne  

 

11) Považuješ svoji účast na přednášce BF jako ztrátu času? 

 

a) určitě ano  

b) spíše ano  

c) spíše ne  

d) určitě ne  
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