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Úvod 

 

Všichni lidé jsou sexuální bytosti a sexuální projevy jsou p
�
irozenou a d�ležitou 

sou�ástí jejich života. Sexualita a sexuální osv
�
ta lidí s t

�
lesným a kombinovaným 

postižením byla až donedávna zanedbávanou a tabuizovanou oblastí. Širokou ve
�
ejností, 

ale i mnohými pedagogy a vychovateli, byli lidé s postižením považováni za asexuální, 

p
�
ípadn

�
 docházelo k potla�ování jejich probouzené sexuality. P

�
itom ke kvalitnímu 

životu �lov
�
ka bezesporu pat

�
í i plnohodnotný sexuální život. I lidé s n

�
jakým 

postižením mají právo na prožití a vyjád
�
ení vlastní sexuality. 

Pracuji jako vychovatelka v ústavu sociální pé�e pro t
�
lesn

�
 postiženou mládež 

v Brn
�
. P

�
i individuálních pohovorech s klienty sociálních služeb se �asto dostáváme 

k otázkám sexuality a partnerských vztah�. Tito lidé mají spoustu intimních problém�, 

se kterými si nev
�
dí rady. Neúsp

�
ch v oblasti partnerství a sexuality v

�
tšinou vyvolává 

frustraci, která se odráží jejich v každodenním život
�
.  

Z dosavadních šet
�
ení jsem zjistila, že problematice sexuality v život

�
 jedinc� 

s t
�
lesným a kombinovaným postižením není v literatu

�
e v

�
nována pat

�
i�ná pozornost, 

tato oblast je popsána pom
�
rn
�
 okrajov

�
. 

Cílem p
�
edkládané diplomové práce je zmapovat oblast sexuality u mladých lidí 

s t
�
lesným a kombinovaným postižením. Bude nás zajímat zejména jejich zkušenost se 

sexualitou, postoj k partnerským vztah�m, i to, jak si svého partnera p
�
edstavují. 

Rovn
�
ž se zam

��
íme na to, zda v

�
dí  o možnosti p

�
enosu pohlavních chorob a kdo jim 

poskytl informace z oblasti sexuality. 

Diplomová práce je �len
�
na do �ty� kapitol. V první kapitole je uveden okruh 

osob s t
�
lesným a kombinovaným postižením s d�razem na nej�ast

�
jší výskyt postižení 

v Ústavu sociální pé�e Kociánka, Brno (ÚSP pro TPM Kociánka).  

Ve druhé kapitole je zpracováno téma t
�
lesn

�
 pohlavního vývoje �lov

�
ka. 

Pozornost je v
�
nována vlivu chromozóm� a hormon� na utvá

�
ení pohlaví a pohlavním 

orgán�m muže a ženy. Také se zde zabýváme nej�ast
�
jšími anomáliemi, které postihují 

pohlavní chromozómy. 

T
�
etí kapitola pojednává o sexualit

�
 a jejím vývoji. Pozornost je zde zam

��
ena 

na vývoj sexuality v období d
�
tství a dospívání u intaktní populace, i na možné 

odchylky ve vývoji sexuality u jedinc� s t
�
lesným a kombinovaným postižením. 
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Kapitola se také zabývá aspekty sexuální výchovy u handicapovaných lidí. Rovn
�
ž je 

zde nastín
�
na problematika partnerství a rodi�ovství. �

tvrtou kapitolu tvo
�
í výzkumná �ást, kde se zam

��
ujeme na zjiš�ování 

skute�ností z oblasti sexuálního života lidí s t
�
lesným a kombinovaným postižením. 

Kapitola rovn
�
ž obsahuje výsledky šet

�
ení.  
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1 Teoretická východiska 

1.1 Vymezení osob s t lesným postižením 

„Osoby s t
�
lesným postižením p�edstavují velmi heterogenní skupinu. Jejich 

spole�ným znakem je omezení pohybu.“ (Vítková in Pipeková, 2006, s. 168) 

Omezené schopnosti pohybu jsou d�sledkem organického postižení centrální 

nervové soustavy nebo poškození podp�rného �i pohybového aparátu. M�že se jednat o 

omezení hybnosti prvotní nebo druhotné, �áste�né �i úplné.  

 

Termín „t
�
lesné postižení“ je zna�n� široký, proto je d�ležité vymezení 

následujících pojm� (Vítková, 1999, s. 14): 

• „ Vada (poškození) – vady podp�rného a pohybového aparátu, poškození jiných 

orgánových systém�, podstatné somatické zm
�
ny, deformace. 

• Omezení/snížení výkonu – kvantitativní omezení a kvalitativní zm
�
ny 

pohybového výkonu, m
��eno vzhledem k normální výkonnosti v závislosti na 

v
�
ku a vzhledem k životnímu prost�edí. 

• Postižení – trvalé podstatné p�sobení na kognitivní, emocionální a sociální 

výkony, ztížená sociální interakce, neúplné nebo chyb
�
jící p�ebírání 

spole�enských rolí, které odpovídají v
�
ku a pohlaví.“  

 

Monatová (1994) rozd
�
luje pohybové (ortopedické) vady do dvou základních 

skupin, k nimž pat
�
í skupina vad vrozených, které mohou být i d

�
di�né, a skupina vad 

získaných. Vrozené postižení ovliv�uje vývoj osobnosti jedince ve v
�
tší mí

�
e než 

postižení získané ve vyšším v
�
ku.  

V p
�
ípad

�
, že vada vznikla v období prenatálním, perinatálním nebo 

postnatálním, hovo
�
íme o vad

�
 vrozené. V prenatálním období m�že vadu zap

�
í�init 

nap
�
. onemocn

�
ní matky v pr�b

�
hu t

�
hotenství, p�sobení toxických látek, RTG zá

�
ení �i nesprávná výživa matky. V perinatálním období jsou rizikovým faktorem zejména 

abnormální porody a novorozenecká asfyxie. V postnatálním období mohou nervovou 

soustavu dít
�
te poškodit nap

�
. r�zné infekce, vrozené vady metabolismu nebo úrazy 

hlavy. 

V p
�
ípad

�
 vzniku pohybové vady v dalším období lidského života hovo

�
íme o 

vad
�
 získané. Pohybové ústrojí m�že být poškozeno v d�sledku úraz� nebo r�zných 
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chorob. Podle Monatové (1994) mohou získané vady vzniknou v kterémkoli v
�
kovém 

období a mohou být r�zn
�
 závažné.  

 

„Všechny pohybové vady mohou být r�zného stupn
�
. Podle postižené �ásti t

�
la 

rozeznáváme skupinu obrn centrálních a periferních, deformace, malformace a 

amputace“ (Vítková in Pipeková, 2006, s. 169). 

1.2 Obrny centrální a periferní 

Monatová (1994) uvádí, že obrny mohou postihnout centrální i periferní �ást 

nervové soustavy. Do centrální �ásti nervové soustavy náleží mozek a mícha, periferní �ást zahrnuje periferní obvodové nervstvo. Obrny mívají r�zný stupe� i rozsah 

závažnosti. Pokud je obrna úplná, hovo
�
íme o plégii, �áste�né ochrnutí nazýváme 

parézou. Podle Mrklase (2006) je centrální obrna d�sledkem poškození centrálního 

motoneuronu a krom
�
 poruchy hybnosti je pro ni typické zvýšené svalové nap

�
tí 

(hypertonie), spasticita, a zvýšené reflexy. Následkem postižení druhého motoneuronu 

vzniká obrna periferní, charakterizovaná výrazn
�
 sníženým svalovým tonusem 

(hypotonií), nedostatkem reflex� a �astým výskytem svalové atrofie.  

 

D
�
tská mozková obrna (dále jen DMO) p

�
edstavuje nej�ast

�
jší centrální obrnu 

v d
�
tském v

�
ku. „D

�
tská mozková obrna je p�edevším porucha hybnosti i vývoje 

hybnosti na základ
�
 poškození mozku v dob

�
 p�ed porodem, p�i porodu nebo do ur�ité 

doby po n
�
m. Tato doba je nyní vymezena od narození do 1 roku v

�
ku dít

�
te“  (Kraus, 

Šandera, 1975, s. 37). 

DMO je neprogresivní postižení, ale s vývojem a zráním dít
�
te se m�že její 

klinický obraz m
�
nit. Následkem poškození motorických oblastí ran

�
 se vyvíjejícího 

nezralého mozku je možný jakýkoli stupe� pohybového postižení, tedy od tém
��

 

nepatrného postižení po plnou bezmocnost. “V pr�b
�
hu prvního roku se klinický obraz 

DMO teprve utvá�í a neurology se diagnostikuje jako centrální koordina�ní porucha 

(CKP) a centrální tonusová porucha (CTP)“ (Vítková in Pipeková, 2006, s. 171).  

Pro DMO jsou charakteristické r�znorodé poruchy koordinace a síly svalové �innosti a 

nerovnom
�
rný vývoj. Podle Monatové (1994) se u jedinc� s DMO projevují nedostatky 

v oblasti vnímání, soust
�
ed

�
ní a p

�
edstavivosti. 

�
asté je rovn

�
ž st

�
ídání nálad, výkyvy 

duševní �innosti nebo p
�
ekotné a impulzivní reakce.  
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Vítková (1998) uvádí, že DMO m�že být také kombinovaná s dalšími 

postiženími, jako jsou poruchy duševního vývoje a snížený intelekt, narušená 

komunika�ní schopnost, poruchy chování, epilepsie, poruchy sluchu �i zraku.  

Etiologie DMO je rozmanitá, ne vždy prokazatelná, �asto dochází ke kombinaci 

r�zných p
�
í�in. Podle �asového hlediska, ve kterém se etiologi�tí �initelé uplat�ují, 

rozlišujeme období prenatální, perinatální a postnatální.  

Kraus, Šandera (1975) uvád
�
jí, že v prenatálním období jsou význa�ným 

etiologickým �initelem nap
�
. r�zné infek�ní onemocn

�
ní matky v pr�b

�
hu t

�
hotenství, 

krvácení b
�
hem t

�
hotenství, Rh inkompabilita, toxické látky, RTG zá

�
ení, úrazy 

v t
�
hotenství �i psychická traumata. Rizikovým faktorem v perinatálním období je nap

�
. 

nedonošenost �i p
�
enošenost dít

�
te, abnormální porody, asfyxie novorozence nebo 

novorozenecká žloutenka. V postnatálním období mohou být p
�
í�inou vzniku DMO 

nap
�
. zán

�
tlivá onemocn

�
ní centrálního nervového systému a jeho plen, pr�jmová 

onemocn
�
ní �i zán

�
ty plic. 

Podle klinického obrazu DMO rozlišujeme formy spastické a nespastické. 

Spastické formy: 

• Diparetická – jsou postiženy zejména ob
�
 dolní kon�etiny. Kognitivní vývoj má 

dobrou prognózu (Vítková in Pipeková, 2006). 

• Hemiparetická – obrna postihující pravou nebo levou polovinu t
�
la. Obrnou je 

postižena horní kon�etina a stejnostranná kon�etina dolní, p
�
i�emž v

�
tší 

postižení bývá na horní kon�etin
�
. U této formy bývá asi u poloviny p

�
ípad� 

snížena inteligence (Kraus, Šandera,1975). 

• Kvadruparetická – obrna všech kon�etin, která m�že vzniknout zdvojením 

diparetické �i hemiparetické formy.  Vzhledem ke kognitivnímu vývoji je ze 

spastických forem nejmén
�
 p
�
íznivá (Vítková in Pipeková, 2006). 

Nespastické formy: 

• Hypotonická – obrna charakterizovaná nízkým svalovým tonusem. Vítková (in 

Pipeková, 2006) uvádí, že okolo t
�
etího roku dít

�
te se tato forma m

�
ní ve 

spastickou nebo dyskinetickou. Pokud ovšem p
�
etrvá, bývá provázena t

�
žkou 

mentální retardací. 

• Dyskinetická – obrna vyzna�ující se bezd
��nými, nepotla�itelnými pohyby, 

které se mohou projevovat jako atetóza, chorea, balismus, myoklonie a 
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lordotická dystonie. Rozumové schopnosti jsou u této formy v norm
�
. (Kraus, 

Šandera, 1975) 

• Moze�ková forma – je podle Vítkové (in Pipeková, 1998) obrna 

charakterizovaná sníženým svalovým tonusem a postižením intelektu.  

Lesný, Špitz (1989) ne
�
adí moze�kovou formu do forem DMO, ale považují ji 

za samostatný syndrom – syndrom moze�kový. Auto
�
i se rovn

�
ž zmi�ují o 

vzácné form
�
 rigidn

�
 akinetické, kterou 

�
adí mezi nespastické formy DMO. 

Jedná se o tzv. parkinsonský syndrom. Klinický obraz je obdobný jako u 

Parkinsonovy nemoci, ale bez klidového t
�
esu. 

 

Traumatická obrna vzniká v d�sledku úraz� (nap
�
. p

�
i sportu, dopravní 

nehod
�
, pádu z výšky), které zp�sobují poran

�
ní hlavy. M�že se jednat o poran

�
ní 

otev
�
ené nebo uzav

�
ené. Nejmén

�
 závažný je ot

�
es mozku (komoce). Kraus, Šandera 

(1975) uvád
�
jí, že pro ot

�
es mozku je p

�
ízna�ná ztráta v

�
domí, která trvá r�zn

�
 dlouhou 

dobu. P
�
i lehkém ot

�
esu mozku je ztráta v

�
domí jen n

�
kolik minut, st

�
edn

�
 t
�
žký ot

�
es 

mozku charakterizuje až hodinová ztráta v
�
domí a p

�
i t

�
žkém ot

�
es mozku trvá 

bezv
�
domí více než hodinu. Po nabytí v

�
domí nastává retrográdní amnézie, kdy si 

postižený nem�že vzpomenout na dobu p
�
ed úrazem, ani na to, jak k úrazu došlo. 

Závažn
�
jším stupn

�
m je stla�ení mozku (komprese) a nejt

�
žším stupn

�
m je zhmožd

�
ní 

mozku (kontuze). P
�
i zhmožd

�
ní mozku z�stávají vždy trvalé následky, a to v závislosti 

na oblasti mozku, která byla postižena. Monatová (1994) uvádí, že z hybných poruch se 

objeví nej�ast
�
ji spastická hemiparéza pop

�
ípad

�
 spastická paraparéza. K dalším 

d�sledk�m zhmožd
�
ní mozku pat

�
í okohybné poruchy, duševní poruchy, narušení 

fatických funkcí �i poúrazová epilepsie. Ta se podle Lesného (1982) vyskytuje jako 

d�sledek kontuze �ast
�
ji v d

�
tství než v dosp

�
losti.  

 

Obrna míchy je dalším závažným postižením, které v r�zné mí
�
e omezuje 

hybnost. Vítková (in Pipeková, 2006) uvádí, že p
�
í�inou vzniku jsou r�zná onemocn

�
ní 

a úrazy páte
�
e s následným poškozením míchy. Stav postiženého i další prognóza závisí 

na míst
�
, ve kterém byla mícha poškozena, a na stupni poškození (�áste�né �i úplné). 

Pokud je léze v bederní nebo k
�
ížové míše, dochází k postižení dolních kon�etin 

(paraparéza �i paraplégie), kde je také narušena citlivost. 
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„P �i poškození horní �ásti kr�ní míchy v segmentech C1 – C4 vznikne spastická 

kvadruparéza až kvadruplégie a porucha cítivosti, která sahá až ke krku“ (Monatová, 

1994, s. 59). 

Monatová (1994) dále zmi�uje, že vzáp
�
tí po poran

�
ní míchy nastává spinální 

šok, který zp�sobuje do�asné vymizení reflex�. Toto období trvá t
�
i až šest týdn�, 

vzácn
�
 n
�
kolik m

�
síc�. Traumatická obrna p

�
edstavuje pro postiženého vždy náhlou a 

závažnou zm
�
nu, protože z úpln

�
 zdravého �lov

�
ka se v okamžiku stává �lov

�
k s 

komplikovanou vadou, který bude vyžadovat dlouhodobou pomoc mnoha odborník�. 

 

Rozšt
�
p páte�e (spina bifida) je vrozeným postižením, které vzniká podle 

Monatové (1994) nesprávným uzav
�
ením páte

�
ního kanálu. „V nejt

�
žších p�ípadech je 

páte� rozšt
�
pena po celé délce a mícha vyh�ezává ven. Tito jedinci nejsou schopni 

života. Oby�ejn
�
 však bývá výh�ez �áste�ný, který se nej�ast

�
ji vyskytuje v bederní 

krajin
�
 jako r�zn

�
 velký nádorovitý útvar, krytý zten�enou k�ží. Do tohoto vaku m�že 

vyh�ezávat s plenami mícha – meningomyelokéla – nebo pouze míšní pleny – 

meningokéla“ (Kraus, Šandera , 1975, s. 110). 

Vítková (in Pipeková, 2006) uvádí, že se velmi brzy provádí neurochirurgická 

operace, ale prognóza je u meningomyelokély a meningokély nep
�
íznivá. Vada 

zp�sobuje r�zný stupe� obrny dolních kon�etin a sv
�
ra��. 

1.3 Deformace 

Deformací rozumíme obsáhlou skupinu vrozených �i získaných vad, která je 

charakteristická abnormálním tvarem n
�
které �ásti t

�
la. Vrozené deformace, podle 

Monatové (1994), zahrnují v nitrod
�
ložním vývoji vzniklé anomálie kloub�, sval�, 

kon�etin a lebky. Získané deformace jsou d�sledkem r�znorodých chorob, t
�
žkých 

úraz� a popálenin nebo vadného držení t
�
la.  

 

Nesprávný vývoj ky�elních kloub�  tvo
�
í podle Vítkové (in Pipeková, 2006) �etnou skupinu pohybových vad. Nesprávný vývoj m�že být jednostranný �i 

oboustranný. Pokud je hlavice kloubu vykloubená úpln
�
, hovo

�
íme o luxaci, �áste�né 

vykloubení hlavice kloubu nazýváme subluxací.  

 

Perthesovu chorobu 
�
adíme rovn

�
ž k deformacím. Monatová (1994)  uvádí, že 

tato choroba je charakterizována postižením hlavice stehenní kosti. P
�
í�ina vzniku není 
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pln
�
 objasn

�
na. K postižení dochází nejspíše z d�vodu poškození cév, které hlavici 

vyživují. Z d�vodu snížení p
�
ívodu krve do hlavice stehenní kosti dochází k 

nedostate�nému prokrvení, což vede k  nekróze. Vítková (in Pipeková, 2006) je toho 

názoru, že choroba postihuje d
�
ti p

�
evážn

�
 ve v

�
ku od p

�
ti do sedmi let. V p

�
ípad

�
 

v�asné lé�by je prognóza velmi p
�
íznivá. 

 

Vadné držení t
�
la náleží k nej�ast

�
jším deformacím. Kubát (1992) uvádí, že na 

správné držení t
�
la má vliv správný tvar páte

�
e, funkce svalstva a psychický stav �lov

�
ka. Mezi p

�
í�iny vadného držení t

�
la 

�
adí vrozený tvar páte

�
e, d

�
di�ný typ držení 

t
�
la, ale i duševní a t

�
lesný stav. Vadnému držení t

�
la lze p

�
edcházet p

�
im

��
enou 

pohybovou výchovou a aktivitou již od kojeneckého v
�
ku. Velmi d�ležité je správné 

sezení a vhodná velikost nábytku. Negativní d�sledky m�že mít jednostranný sport a 

cvi�ení.  

K vadnému držení t
�
la náleží zejména kyfóza, hyperlordóza a skolióza (Kubát, 

1992). 

• Kyfóza (tzv. kulatá záda) je ozna�ení pro zv
�
tšené vyklenutí hrudní páte

�
e. 

Kyfózy m�žeme rozd
�
lit na vrozené, vznikající na základ

�
 vrozené 

deformity obratl�, a získané. Nej�ast
�
jší formou kyfózy je tzv. 

Scheuermannova nemoc, která je d
�
di�ná a vzniká mezi osmým a 

osmnáctým rokem života.  

• Hyperlordóza se vyskytuje v menší mí
�
e a je charakteristická zv

�
tšeným 

prohnutím v oblasti bederní páte
�
. 

• Skolióza se vyzna�uje vybo�ením páte
�
e. Jedná se o vadu, která se m�že 

vyskytnout ihned po narození. V tomto p
�
ípad

�
 se jedná o tzv. polohovou 

skoliózu. Vzniká v pr�b
�
hu t

�
hotenství a není u ní p

�
ítomna tvarová 

odchylka obratl�. Dalším typem je vrozená skolióza, která vzniká na 

základ
�
 tvarových odchylek na obratlích. Jedná se o velmi obtížn

�
 

lé�itelnou skoliózu, která se v pr�b
�
hu vývoje dít

�
te zhoršuje. Nej�ast

�
ji se 

vyskytuje skolióza idiopatická, jejíž etiologie není cela jasná. Podle toho, 

ve které �ásti páte
�
e se skolióza nachází, rozlišujeme skoliózu hrudní, 

bederní a smíšenou.  

Nervosvalová onemocn
�
ní (myopatie) 

�
adíme také mezi deformace. Myopatie 

p
�
edstavují heterogenní skupinu chorob, která je charakteristická dysfunkcí p

�
í�n� 

pruhovaného svalstva. Dochází k degeneraci svalových vláken, která postupn
�
 atrofují a 



14 

ztrácejí svoji funkci. Svalová tká� je nahrazovaná funk�n� bezvýznamným vazivem a 

tukem. Onemocn
�
ní m�že být vrozené (primární) nebo získané (sekundární) (Havlová 

[online], 2002). 

 Mezi �asté nervosvalové onemocn
�
ní pat

�
í progresivní svalová dystrofie, která 

má n
�
kolik forem. Jednou z nich je i je Duchenova forma, která postihuje jen chlapce. 

Lesný, Špitz (1989) uvád
�
jí, že se jedná o d

�
di�né onemocn

�
ní. 

„Pat�í incidencí (1:3500 chlapc�), rychlostí progrese a prognózou k 

nejzávažn
�
jším svalovým chorobám. Postihuje chlapce, za�íná mezi 1.- 5.rokem. 

Typické pro ni jsou pseudohypertrofie lýtek, kolébavá  ch�ze v hyperlordose a pro 

kontraktury Achillových šlach po špi�kách. Asi u 3O% d
�
tí je mentální retardace. 

Schopnost samostatného  pohybu mizí mezi 8.- 13.rokem. Na vozíku se obvykle rychle 

rozvíjí skoliosa, pozd
�
ji i kardiomyopatie. Mezi 2O.- 3O. rokem se objevují  ventila�ní 

obtíže, �asto pak s letálním koncem“ (Havlová [online], 2002). 

Kraus, Šandera (1975) uvád
�
jí, že p

�
íznakem tohoto onemocn

�
ní je v jejím 

po�átku snížená svalová síla. Pozd
�
ji je narušena i hybnost, a to v závislosti na tom, 

které svaly jsou postiženy. D
�
ti nejsou postupem �asu schopny samostatné ch�ze do 

schod� nebo rychlého b
�
hu. Ze zem

�
 i ze židle vstávají velice obtížn

�
, tzv. 

myopatickým šplhem - op
�
ou se o kolena a st

�
ídáním rukou postupují po stehnech 

vzh�ru. M
�
ní se zp�sob ch�ze i držení t

�
la, typická je kolébavá ch�ze a prohnutý postoj 

s vystr�eným b
�
ichem. Pozd

�
ji p

�
estávají chodit úpln

�
 a jsou odkázány na invalidní 

vozík. Prognóza Duchenovy formy svalové dystrofie je velice nep
�
íznivá.   

1.4 Amputace a malformace 

„Amputací se rozumí odd
�
lení �ásti orgánu nebo �ásti �i celé kon�etiny od 

ostatního organismu“ (Kraus, Šandera, 1975, s. 96). P
�
í�inou amputací jsou v

�
tšinou 

úrazy (nap
�
. p

�
i dopravních nehodách, p

�
i poran

�
ní elektrickým proudem �i 

výbušninou), dále cévní, metabolická �i nádorová onemocn
�
ní zp�sobující chorobné 

zm
�
ny na kon�etinách. 

 

Malformací  rozumíme abnormální vývoj r�zných �ástí t
�
la, nej�ast

�
ji kon�etin. 

„ �áste�né chyb
�
ní kon�etiny ozna�ujeme jako amélie, stav, kdy kon�etina navazuje 

p�ímo na trup, nazýváme fokomelie“ (Vítková in Pipeková, 2006, s. 177). 
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1.5 Kombinované vady 

 „Kombinované neboli sdružené vady zahrnují velmi širokou škálu nedostatk�, 

které p�echázejí plynule od pr�m
�
rných projev� v oblasti fyzických, psychických a 

sociálních funkcí k podpr�m
�
rným a dalšímu zhoršování ur�itých projev� až 

k závažným potížím“ (Monatová, 1994, s. 168). 

Kombinované vady mohou být vrozené nebo získané. Stoklasová (in Ludíková,  

2005) považuje za získanou kombinovanou vadu další postižení, které se k jedné 

vrozené vad
�
 p
�
idruží v pr�b

�
hu života jedince. 

Ludíková (in Ludíková, 2005) uvádí jako možné etiologické �initele 

kombinovaných vad nap
�
. genetické vlivy, chromozomální aberace, infekce, intoxikace, 

vývojové poruchy, poškození mozku a centrální nervové soustavy, mechanická 

poškození �i vliv sociálního a materiálního prost
�
edí. Kombinované vady mají 

multifaktoriální p
�
í�inu.  

 

Podle V
�
stníku Ministerstva školství, mládeže a t

�
lovýchovy (�. 8/1997, �.j. 

25602/97-22) se za postiženého více vadami považuje dít
�
, respektive žák, který trpí 

soub
�
žn

�
 dv

�
ma nebo více na sob

�
 kauzáln

�
 nezávislými druhy postižení, z nichž každé 

by jej vzhledem k hloubce a d�sledk�m oprav�ovalo k za
�
azení do speciální školy 

p
�
íslušného typu. Speciáln

�
 pedagogickou diagnostiku provádí a zodpovídá za ni 

speciáln
�
 pedagogické centrum (p

�
ípadn

�
 pedagogicko-psychologická poradna), 

za
�
azené do sít

�
 škol, p

�
edškolních za

�
ízení a školských za

�
ízení MŠMT 

�
R. 

Pro pot
�
ebu resortu školství jsou žáci s více vadami roz�len

�
ni do t

�
í skupin. 

V první skupin
�
 je spole�ným znakem mentální retardace, která je determinujícím 

faktorem pro nejvýše dosažitelný stupe� vzd
�
lání a pro dosažitelnou míru výchovy. P

�
i 

rozhodování o zp�sobu vzd
�
lávání je proto pokládána za vadu dominantní. Druhá 

skupina obsahuje kombinace vad t
�
lesných, smyslových a vad 

�
e�i. Specifickou skupinu 

zde tvo
�
í d

�
ti a žáci hluchoslepí. T

�
etí, samostatnou skupinu, tvo

�
í d

�
ti a žáci 

s diagnózou autismus a s autistickými rysy (Klenková, 2006). 

 

Kombinace hybného a mentálního postižení je pom
�
rn
�
 �astá. Za mentáln

�
 

postižené se podle Švarcové (2000) považují takoví jedinci, u kterých dochází 

k zaostávání vývoje rozumových schopností. Rovn
�
ž je p

�
ízna�ný odchylný vývoj 

n
�
kterých psychických vlastností a poruchy v adapta�ním chování. Rozeznáváme 
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lehkou, st
�
edn

�
 t
�
žkou, t

�
žkou a hlubokou mentální retardaci (F70 - F73). Pokud není 

možné stanovit (z d�vodu p
�
idruženého senzorického �i t

�
lesného postižení) stupe� 

retardace, hovo
�
íme o jiné mentální retardaci (F78). Nespecifikovanou mentální 

retardaci (F79) diagnostikujeme v p
�
ípadech prokázané mentální retardace, kde jsou 

nedostate�né informace k za
�
azení do výše uvedené klasifikace.  

Kozáková (in Ludíková, 2005) uvádí, že s hloubkou mentálního postižení roste i 

pravd
�
podobnost p

�
ítomnosti t

�
lesného postižení. Mentální postižení se vyskytuje 

p
�
ibližn

�
 u 2/3 d

�
tí s DMO, p

�
i�emž asi 1/3 je má v pásmu lehké mentální retardace, 

další t
�
etina pak v pásmu st

�
edn

�
 t
�
žké a t

�
žké mentální retardace. 

 Kombinace hybného a mentálního postižení m�že být také získaná, a to 

zejména v d�sledku úraz�. 

 

Hybné postižení m�že být také kombinováno s epilepsií, tj. se záchvatovitým 

onemocn
�
ním mozku.  

„Epilepsie (jedná se o velké množství zna�n� odlišných záchvat� a syndrom� 

nikoli nozologickou jednotku) sice nemají jednotnou etiologii, jsou však jednozna�n� 

charakterizovány svou patogenezí, tj. procesem epileptogeneze. 

Symptomatické (sekundární) jsou podmín
�
ny mozkovým ložiskovým nebo 

difúzním postižením traumatickým (v�etn
�
 perinatálních traumat v širokém slova 

smyslu), nádorovým, cévním, metabolickým, degenerativním �i toxickým. 

Idiopatické (primární) jsou ty, jejichž p�í�inu nelze na základ
�
 dosavadních 

možností stanovit.“ (Šlapal, 2002, s. 30) 

P
�
i záchvatu je b

�
žná mozková aktivita p

�
erušena nekontrolovanými 

abnormálními výboji neuron�. Generalizované záchvaty prochází celým mozkem, jsou 

provázeny bezv
�
domím a v

�
tšinou i k

�
e�emi. P

�
í�inou parciálních záchvat� jsou 

patologické výboje v ur�ité ohrani�ené oblasti mozku. Lesný, Špitz (1989) uvád
�
jí, že 

generalizované epilepsie bývají d
�
di�né, za�ínají tém

��
 vždy v d

�
tském v

�
ku a jsou 

závislé na stupni zralosti mozku. Parciální epilepsie jsou v
�
tšinou získaná onemocn

�
ní 

jako d�sledky nap
�
. úraz� �i porodních traumat, nebo provázejí jiná onemocn

�
ní. Jejich 

klinické p
�
íznaky jsou závislé na umíst

�
ní ložiska. 

Parciální nebo generalizované epileptické záchvaty jsou diagnostikovány asi u 

poloviny d
�
tí s DMO (Kozáková in Ludíková, 2005). 

Kombinace t
�
lesného postižení a epilepsie m�že být také získaná, a to 

v d�sledku úraz�, které zp�sobují poškození centrální nervové soustavy. 
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Kombinace hybného postižení a postižení zraku vzniká zejména v d�sledku 

vrozených nedostatk� v celkové osobnosti jedince (Stoklasová in Ludíková, 2005). 

Nej�ast
�
ji se postižení zraku kombinuje s DMO a epilepsií.  

Bendová (in Ludíková, 2005) uvádí u DMO výskyt strabismu a hemianopsie. 

Strabismus je poruchou rovnovážného postavení o�í, hemianopsií ozna�ujeme výpadek 

postihující polovinu zorného pole o�í. 
„Op

�
t se mohou vyskytnout také formy získané, kdy se k jednomu z postižení 

p�idruží postižení jiné. K t
�
mto p�ípad�m dochází �asto následkem automobilových 

úrazú, úrazú oka (poleptání, popálení) nebo ztráty zraku v d�sledku nádor� �i 
diabetické retinopatie“ (Stoklasová in Ludíková, 2005, s. 78). 

 

Kombinace hybného a sluchového postižení p
�
edstavuje pro postiženého 

v
�
tšinou zna�né omezení. Záleží na dob

�
 vzniku i rozsahu postižení. U d

�
tí s touto 

kombinovanou vadou dochází k opožd
�
ní ve vývoji motoriky i sociálních dovedností, 

v�etn
�
 komunikace. Pokud sluchová vada vznikla p

�
ed vytvo

�
ením 

�
e�i, ovliv�uje 

negativn
�
 vývoj jazyka i myšlení. Postižení sluchu m�že být kombinováno nap

�
. 

s d
�
tskou mozkovou obrnou. Bendová (in Ludíková, 2005) uvádí nej�ast

�
jší výskyt 

sluchových vad u dyskinetické formy DMO. P
�
í�inou poruch sluchu je poškození 

sluchové dráhy nebo mozkové k�ry spánkového laloku. Pom
�
r výskytu poruch sluchu u 

d
�
tí s d

�
tskou mozkovou obrnou je 1 : 14 až 1 : 31. 

 

Hybné postižení m�že provázet i narušená komunika�ní schopnost.              

U jedinc� s hybným postižením, zp�sobeným zejména poškozením centrální nervové 

soustavy, se �asto setkáváme s narušenou komunika�ní schopností, s tzv. 

symptomatickou poruchou 
�
e�i. “Symptomatické poruchy �e�i definujeme jako narušení 

komunika�ní schopnosti, doprovázející jiné, dominující postižení, p�ípadn
�
 poruchy a 

onemocn
�
ní“  (Lechta, 2002, s. 52). 

Narušená komunika�ní schopnost je �asto patrná u lidí s d
�
tskou mozkovou 

obrnou. Vývoj 
�
e�i bývá opožd

�
ný, v p

�
ípad

�
 p

�
ítomnosti mentální retardace až 

omezený. Narušeny mohou být všechny jazykové roviny, p
�
i�emž nejv

�
tší nápadnosti 

jsou v rovin
�
 foneticko-fonologické. Typickou poruchou 

�
e�i u DMO je dysartrie, p

�
i 

níž jsou narušeny všechny složky 
�
e�i – artikulace, fonace, respirace, prozodie. 

Klenková (2006) uvádí další symptomatické poruchy 
�
e�i u d

�
tí s DMO, jako jsou 
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koktavost, breptavost, otev
�
ená huh�avost, narušené koverbální chování, mutismus, 

poruchy 
�
e�i, zp�sobené p

�
idruženými orgánovými odchylkami 

�
e�ového efektoru a 

poruchy polykání.   

Ke kombinaci hybného postižení a narušené komunika�ní schopnosti m�že 

docházet v jakémkoliv období lidského života, a to nap
�
. v d�sledku cévních 

mozkových p
�
íhod �i úraz� mozku. 

1.6 P ehled zdravotního postižení u klient  sociálních služeb 

v Ústavu sociální pé e pro t lesn  postiženou mládež 

Kociánka 

Ve školním roce 2006/2007 je v ÚSP pro TPM Kociánka celkem 446 klient� 

sociálních služeb se zdravotním postižením. Z celkového po�tu klient� sociálních 

služeb navšt
�
vuje 23 mate

�
skou školu, 140 školu základní a 203 jich navšt

�
vuje st

�
ední 

školy. 

Tabulka �. 1 - P�ehled zdravotního postižení 

Zdravotní postižení Po�et % z celkového po�tu 
Neurologická diagnóza (DMO, LMD, svalová 
onemocn

�
ní, degenerativní smyslové vady) 

365 81,84 

Ortopedická diagnóza (skoliózy, amputa�ní a 
VVV kon �etin, kloubní choroby) 

44 9,87 

Poúrazová postižení mozku nebo míchy 20 4,48 
Ostatní (M. Down, VVV srdce, alergie, 
metabolické onemocn

�
ní) 

17 3,81 

P�idružené mentální postižení 253 56,73 
Epilepsie v kombinaci s DMO a stavech po 
úrazu 

56 12,56 

Francouzské hole užívá 18 4,04 
Vozík užívá 131 29,37 

(Zemanová, 2007) 

 

 

Kapitola vymezuje okruh osob s t
�
lesným a kombinovaným postižením s d�razem 

na postižení, která se nej�ast
�
ji vyskytují v Ústavu sociální pé�e Kociánka. Okruh osob 

je heterogenní skupinou, u níž je spole�ným znakem vrozené �i získané omezení 

hybnosti.  

Kombinované vady jsou multifaktoriáln
�
 zap�í�in�né a p�edstavují sdružení 

dvou i více n
�
kolika vad u jednoho jedince. 
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2 T lesn  pohlavní vývoj 

Jednou z charakteristik �lov
�
ka, jako biologického druhu, je sexuální 

dimorfismus, tedy rozdílnost mezi mužem a ženou. T
�
lesn

�
 pohlavní vývoj tvo

�
í 

základní p
�
edpoklad k sexuální diferenciaci kognitivní, emotivní i konativní složky �lov

�
ka (Zv

��
ina, 2003). 

Pohlavní vývoj �lov
�
ka za�íná okamžikem vzniku života splynutím zárode�ných 

bun
�
k (Zv

��
ina, 1987). 

2.1 Vznik pohlaví  

Jelínek et al. (2000) uvádí, že vznik nového jedince a p
�
enos genetických 

informací zajiš�uje rozmnožovací soustava, která  se vyvíjí soub
�
žn

�
 s mo�ovým 

ústrojím. Je tvo
�
ena pohlavními žlázami a cestami. „Ob

�
 soustavy – pohlavní i mo�ová 

– se zakládají jako párové mezodermální lišty v embryonálním období“ (Machová et al., 

1998, s. 19). 

Geneticky je pohlaví dít
�
te dané už p

�
i oplodn

�
ní, ale pohlavní žlázy jsou 

v po�áte�ních stádiích vývoje morfologicky a sexuáln
�
 nediferencované. 

�
lov

�
k má 23 

pár� chromozóm�, z toho 44 autochromozóm� a dva chromozomy pohlavní, tzv. 

heterochromozómy. Genotyp 46, XY je p
�
ízna�ný pro mužské pohlaví, genotyp 46, XX 

pro ženské pohlaví. Zv
��

ina (2003) uvádí, že rozhodující úlohu na utvá
�
ení p�vodn

�
 

nediferencované primární gonády, tedy zda se z p�vodn
�
 nerozlišeného základu budou 

vyvíjet vaje�níky nebo varlata, mají pohlavní chromozómy. Vývoj varlat ur�uje 

chromozóm Y, pokud chybí, vyvíjí se pohlavní žláza ženským sm
�
rem. Sexuáln

�
 

dimorfní diferenciace vnit
�
ních a vn

�
jších pohlavních orgán� je závislá již na 

hormonální regulaci. Raboch (1988) uvádí, že v období t
�
hotenství vytvá

�
ejí pohlavní 

žlázy mužského zárodku hormonální látky, fetální varletní androgeny, které ovliv�ují 

t
�
lesn

�
 pohlavní vývoj a formují ur�ité oblasti centrálního nervového systému. U 

ženského plodu nejsou fetální varletní androgeny p
�
ítomny. 

Vývoj vnit
�
ních i vn

�
jších pohlavních orgán� (podle Drobného, Drobné, 2004), 

za�íná ve 4. týdnu t
�
hotenství a v pr�b

�
hu prvního trimestru se orgány diferencují. 

Jejich vývoj je ukon�en až v období puberty. Machová (1993) je toho názoru, že 

z mezodermální lišty se ve �tvrtém týdnu za�íná odlišovat základ varlat, v 10. týdnu pak 

základ vaje�ník�. Pohlavní žlázy vznikají v dutin
�
 b

�
išní. V pr�b

�
hu nitrod

�
ložního 

vývoje sestoupí vaje�níky do malé pánve. Varlata za�ínají sestupovat koncem sedmého 
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m
�
síce a procházejí t

�
íselným kanálem do šourku. U donošeného novorozeného chlapce 

je sestup varlat dokon�en. Pohlavní žlázy jsou v d
�
tství v r�stovém i funk�ním klidu a 

až v pubert
�
 nastává jejich rychlý r�st a vstup do funkce. Na konci puberty nastupuje u �lov

�
ka období pohlavní zralosti. Období je charakteristické tvorbou pohlavních bun

�
k 

a hormon�. 

Pohlavní hormony se tvo
�
í pod vlivem gonádotropních hormon� podv

�
sku 

mozkového (hypofýzy). Gonádotropní hormony se tvo
�
í v p

�
edním laloku hypofýzy 

(adenohypofýza) a p�sobí na r�st a �innost pohlavních žláz, 
�
ídí jejich hormonální 

sekreci a ovliv�ují tvorbu pohlavních bun
�
k. Gonádotropní hormony se d

�
lí na 

folikulostimula�ní hormon (FHS) a luteniza�ní hormon (LH). FSH podporuje u žen r�st 

folikul� ve vaje�nících a produkci ženských pohlavních hormon� (estrogen�), u muž� 

ovliv�uje tvorbu a dozrávání spermií. LH podporuje u žen �innost žlutého t
�
líska 

(menstrua�ního �i t�hotenského) a produkci progesteronu, u muž� p�sobí na produkci 

mužského pohlavního hormonu (testosteronu). 

(Srovnej Machová, 1993, Jelínek et al., 2000, Drobný, Drobná, 2004) 

Machová (1993) uvádí, že u žen okolo 45. roku dochází k pozvolnému ustávání �innosti pohlavních žláz. Také se snižuje hladina pohlavních hormon�, mizí ovulace a 

menstruace. U muž� dochází s v
�
kem rovn

�
ž ke snižování hormonální �innosti a tvorby 

spermií, ale tyto funkce nikdy pln
�
 nezaniknou. 

2.2 Pohlavní ústrojí muže 

Pohlavní orgány muže lze rozd
�
lit podle umíst

�
ní na vnit

�
ní a zevní.  

 

K vnit �ním pohlavním orgán�m muže náleží varle, nadvarle, chámovod, 

m
�
chý

�
ové žlázy a p

�
edstojná žláza. 

Varle (testis) je párovou mužskou pohlavní žlázou. Má vej�itý tvar a je uložená 

v šourku, tedy mimo b
�
išní dutinu. Povrch tvo

�
í vazivový obal, ze kterého vstupují do 

varlete p
�
epážky, které d

�
lí vnit

�
ní prostor varlete na n

�
kolik oddíl�. Jednotlivé oddíly 

jsou vypln
�
ny mnohonásobn

�
 sto�enými semenotvornými kanálky vystlanými 

zárode�ným epitelem, ve kterém se od puberty tvo
�
í pohlavní bu�ky (spermie). Ve 

vazivu mezi semenotvornými kanálky jsou umíst
�
ny Leydigovy bu�ky, produkující 

mužský pohlavní hormon testosteron. Dozrávání spermií trvá asi 74 dní. Tento proces je �
ízený folikulostimula�ním hormonem a testosteronem. Zralé spermie se ze st

�
ny 
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semenotvorných kanálk� uvol�ují a 

odcházejí jimi k zadní st
�
n
�
 varlete a poté 

se vývodnými kanálky dostávají do 

nadvarlete, kde se shromaž�ují.  

(Srovnej Jelínek et al., 2000, Dylevský, 

2000) 

 „ Nadvarle (epididymis) leží na 

horní a zadní ploše varlete. Dozrávající 

pohlavní bu�ky se v kanálku nadvarlete 

mísí s hlenovitým sekretem bun
�
k 

vystýlajících kanálek. Spermie jsou 

v nadvarleti nejen shromaž�ovány, ale 

získávají zde i schopnost samostatného 

pohybu a sekret nadvarlete má význam pro 

jejich látkovou vým
�
nu“  (Dylevský, 2000, 

s. 353). 

Chámovod (ductus deferens) je 

podle popisu Machové (1993) trubice 

dlouhá asi 40 cm, která vystupuje z nadvarlete a probíhá vzh�ru t
�
íselným kanálem 

k mo�ovému m
�
chý

�
i, prostupuje p

�
edstojnou žlázou a ústí do mo�ové trubice. P

�
ed 

vstupem do p
�
edstojné žlázy se k pravému a levému chámovodu p

�
ipojují  

m
�
chý�kovité žlázy (glandulae vesiculosae), jejíž sekret p

�
ispívá k životnosti spermií.  

Pod mo�ovým m
�
chý

�
em obemyká mo�ovou trubici nepárová p�edstojná žláza 

(prostata).  Její obsah spolu s tekutými vým
�
šky nadvarlete, m

�
chý

�
ovitých žláz a 

spermiemi tvo
�
í ejakulát (chám, sperma) (Machová, 1993). 

 

Zevními pohlavními orgány muže jsou pyj a šourek. 

Pyj (penis) je kopula�ní orgán, kterým prochází mo�ová trubice. Mo�ová trubice 

slouží k vedení mo�i a ejakulátu. V pyji jsou umíst
�
ny jedno nepárové a jedno párové 

topo
�
ivé t

�
leso, jejichž prokrvení umož�uje p

�
i sexuálních podn

�
tech erekci. Erekce je 

výsledkem reflexu, který je 
�
ízen erek�ním centrem v bederní míše. Penis je ukon�en 

žaludem, který kryje volná kožní 
�
asa, p

�
edkožka (Dylevský, 2000). 

Šourek (scrotum) se nachází pod pyjem. Jedná se o kožní vak s párovou 

dutinou, v níž je uloženo varle, nadvarle a za�átek chámovodu (Machová, 1993). 

Obrázek 1 Mužské pohlavní ústrojí 

 

P
�
evzato z Jelínek, Zichá�ek et al. (2000) 
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2.3 Pohlavní ústrojí ženy 

Pohlavní ústrojí ženy rovn
�
ž rozd

�
lujeme podle umíst

�
ní na orgány vnit

�
ní a 

zevní. 

K vnit �ním pohlavním orgán�m náleží vaje�ník, vejcovod, d
�
loha a pochva. 

Vaje�ník (ovarium) je podle popisu Machové (1993) párovou ženskou pohlavní 

žlázou, pokrytou jednovrstevným epitelem. Pod ním se nachází korová vrstva, v jejímž 

zárode�ném epitelu dozrávají vají�ka v Graafových folikulech, a vnit
�
ní vrstva d

�
e�ová. 

Graaf�v folikul obsahuje tekutinu s ženským pohlavním hormonem - estrogenem. 

Vrstva d
�
e�ová je dob

�
e prokrvená a zajiš�uje výživu vaje�níku. U novorozeného 

d
�
v�ete obsahuje vaje�ník  asi 400 tisíc nezralých vají�ek, jejichž po�et se v d

�
tství 

snižuje a v pubert
�
 je jejich jen okolo �ty� tisíc. V pr�b

�
hu celého plodného období 

ženy dozraje v Graafových folikulech asi 400 vají�ek. Dylevský (2000) uvádí, že v 

období puberty za�íná u ženy ovula�ní cyklus a kon�í mezi 50 až 60 lety. V pravideln
�
 

se opakujících ovula�ních cyklech, které trvají zhruba 28 dní, dozrává v
�
tšinou jeden 

Graaf�v folikul, tvo
�
ený dutinkou, obaly a vají�kem. Graaf�v folikul praskne (ovulace) 

a folikulární tekutina vyplaví vají�ko (ovum), které se poté dostává do vejcovodu. 

Prasklý folikul se uzavírá a v bu�kách, které tvo
�
í obaly, se ukládá tuk a žluté barvivo, 

vzniká žluté t
�
lísko (corpus luteum). Bu�ky, které tvo

�
í st

�
nu Graafova folikulu, jsou 

endokrinní tkání vaje�níku produkující estrogeny. Po prasknutí folikulu a vzniku 

žlutého t
�
líska produkují progesteron.  Estrogeny ovliv�ují chování a cít

�
ní ženského 

typu a zasahují do vývoje sekundárních pohlavních znak�. Progesteron má vliv na 

d
�
ložní sliznici a na bu�ky mlé�né žlázy, jde o tzv. t

�
hotenský hormon. Pokud dojde 

k oplození, žluté t
�
lísko si uchovává svoji funkci a produkuje do šestého m

�
síce 

t
�
hotenství progesteron. Poté zaniká a jeho �innost p

�
ebírá placenta. Machová (1993) 

uvádí, že pokud není vají�ko oplozeno, hormonální produkce žlutého t
�
líska rychle 

klesá a okolo 24. dne t
�
lísko zaniká. 

Vejcovod (tuba uterina) je párovým orgánem. Jedná se o trubici, jejíž st
�
na je 

tvo
�
ena hladkou svalovinou. Uvnit

�
 se nachází sliznice pokrytá  

�
asinkovým epitelem. 

Rozší
�
ený za�átek vejcovodu je obrácený k vaje�níku, konec ústí do d

�
lohy. Vají�ko je 

vejcovodem posunováno do d
�
lohy prost

�
ednictvím stah� svaloviny vejcovodu a 

pohybem 
�
asinek (Jelínek et al., 2000). 
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D
�
loha (uterus) je, podle popisu Machové (1993), nepárový orgán tvo

�
ený 

hladkou svalovinou, jehož sliznice je pokryta jednovrstevným 
�
asinkovým epitelem. 

Horní �ást  

d
�
lohy nazýváme dnem d

�
ložním, uvnit

�
 je dutina 

d
�
ložní a dole zúžené d

�
ložní hrdlo. Ve spodní �ásti 

d
�
ložního hrdla se nachází d

�
ložní �ípek. D

�
loha má 

schopnost v t
�
hotenství mnohonásobn

�
 zv

�
tšit sv�j 

objem. Jelínek et al. (2000) uvádí, že d
�
ložní 

sliznice prod
�
lává pravideln

�
 se opakující zm

�
ny, 

které jsou spojeny s ovula�ním cyklem a jsou 

ozna�ované jako menstrua�ní cyklus. Jeho funkcí je 

p
�
íprava na p

�
ípadné p

�
ijetí oplozeného vají�ka. 

Menstrua�ní cyklus rozd
�
lujeme do fáze 

menstrua�ní, prolifera�ní, sekre�ní a ischemické. P
�
i 

menstrua�ní fázi dochází k odumírání povrchové 

vrstvy d
�
ložní sliznice, která se odlu�uje a sou�asn

�
 

s krví porušených cév a neoplozeným vají�kem odchází pochvou z t
�
la ven. 

Menstrua�ní fáze trvá asi �ty�i dny. Prolifera�ní fáze navazuje na p
�
edcházející a 

dochází v ní k r�stu nové d
�
ložní sliznice a ke zrání Graafova folikulu. Toto r�stové 

období probíhá mezi 5. až 12. dnem cyklu. Následuje fáze sekre�ní, ve které nadále 

probíhá r�st d
�
ložní sliznice. Rostou i žlázky, obsažené ve sliznici, které produkují 

množství hlenu. Mezi 12. až 14. dnem dochází k ovulaci. Pokud nedojde k oplození 

vají�ka, zaniká postupn
�
 žluté t

�
lísko, hladina progesteronu klesá, d

�
ložní sliznice se 

za�íná snižovat a mezi 24. až 27. dnem se rozpadá. Navazuje nejkratší fáze, fáze 

ischemická, která trvá asi 24 hodin. Dochází k prudkému poklesu hladiny progesteronu 

a uvoln
�
ní hormonu oxytocinu, který je produkován neurohypofýzou. Pokles hladiny 

hormon� zp�sobí stažení cév, které zásobují d
�
ložní sliznici. Nedostate�ným 

zásobováním sliznice dochází k jejímu odumírání. Po obnovení pr�toku krve nastává 

odlu�ování sliznice, za�íná nový cyklus. 

(Srovnej Machová, 1993, Jelínek et al., 2000, Dylevský, 2000) 

Pochva (vagina) spojuje d
�
lohu se zevními pohlavními orgány. St

�
nu pochvy 

tvo
�
í hladké svalstvo, sliznici pokrývá dlaždicový epitel. Vchod do pochvy bývá p

�
ed 

prvním pohlavním stykem uzav
�
en slizni�ní 

�
asou, panenskou blánou (hymen). P

�
i 

 

Obrázek 2 Ženské pohlavní ústrojí 

 

P
�
evzato z Jelínek, Zichá�ek et al. (2000) 



24 

prvním pohlavním styku se blána trhá a po prvním porodu zpravidla úpln
�
 mizí 

(Dylevský, 2000). 

 

K zevním pohlavním orgán�m ženy pat
�
í velké a malé stydké pysky, 

pošt
�
vá�ek a poševní p

�
edsí�. 

Velké stydké pysky (labia majora) jsou párovou kožní 
�
asou, která obsahuje 

vazivo, tukové bu�ky a hladkou svalovinu. Mezi velkými stydkými pysky jsou 

umíst
�
ny malé stydké pysky (labia minora). Naho

�
e se sbíhají v kožní 

�
asu, kryjící 

topo
�
ivé t

�
lísko, pošt

�
vá�ek (clitoris). Jejich vnit

�
ní okraj ohrani�uje poševní p

�
edsí�. 

V p
�
ední �ásti poševní p�edsín

�
 ústí mo�ová trubice, za ní je vchod poševní. Po 

stranách poševního vchodu ústí vývody Bartoliho žláz, které produkují sekret a zvlh�ují 

poševní vchod (Dylevský, 2000).  

2.4 Anomálie pohlavních chromozom   

Anomálie pohlavních chromozom� se dle Zv
��

iny (2003) vyskytují u 1,16% 

novorozených d
�
tí. Nej�ast

�
ji se jedná o Turner�v syndrom, polysomie X chromozomu 

u žen, polysomie Y chromozomu a Klinefelter�v syndrom. 

 

Turner�v syndrom postihuje jen ženy. Hartl, Hartlová (2000) uvád
�
jí pom

�
r 

výskytu 1 : 3000 žen. Žena má místo dvou chromozom� X jen jeden (45, X). Syndrom 

je charakteristický zpomaleným vývojem, nízkým vzr�stem a v
�
tšinou i psychickou 

nezralostí t
�
chto žen. Tyto ženy zpravidla nemají vaje�níky a nejsou u nich p

�
ítomné 

druhotné pohlavní znaky. Ženy s tímto syndromem jsou neplodné. 

Polysomie chromozomu X u žen postihuje podle Zv
��

iny (2003) 1% populace. 

Nej�ast
�
ji se vyskytuje karyotyp 47, XXX. Plodnost žen je zachována, ale k menopauze 

m�že docházet v nižším v
�
ku. Pom

�
rn
�
 �asto bývá p

�
ítomna lehká mentální retardace a 

poruchy vývoje 
�
e�i. 

Polysomie chromozomu Y se nej�ast
�
ji, podle Zv

��
iny (2003), vyskytuje ve 

form
�
 47, XYY syndromu („super-male syndrom“), s incidencí asi 1,02%. Tento 

syndrom zap
�
í�i�uje u muže nadpr�m

�
rný vzr�st. Charakteristická je snížená plodnost, 

podpr�m
�
rný intelekt a vyšší dispozice k poruchám chování. 

Klinefelter�v syndrom postihuje jen muže. Zv
��

ina (2003) uvádí, že tito muži 

mají v
�
tšinou karyotyp 47, XXY. V d

�
tství je vzhled a jejich vývoj nenápadný. 

Diagnózu lze provést až v pubert
�
. Klinefelter�v syndrom je charakterizován malými 
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varlaty a zv
�
tšením prsních žláz.  Dochází k porušení �i k neschopnosti tvorby spermií, 

a proto jsou tito muži zpravidla vždy sterilní. Hartl, Hartlová (2000) poukazují na 

z
�
eteln

�
 ženský vzhled t

�
chto muž�. 

 

Kapitola se zabývá t
�
lesn

�
 pohlavním vývojem �lov

�
ka. Pohlaví dít

�
te je 

geneticky dané už p�i oplodn
�
ní. Chromozómy mají vliv na utvá�ení p�vodn

�
 

nediferencované primární gonády mužským �i ženským sm
�
rem. Sexuáln

�
 dimorfní 

diferenciace vnit�ních a vn
�
jších pohlavních orgán� je závislá na hormonální regulaci. 

Vývoj vnit�ních i vn
�
jších pohlavních orgán� za�íná v intrauterinním život

�
 dít

�
te a 

kon�í až v období puberty. Pohlavní orgány muže i ženy lze rozd
�
lit podle umíst

�
ní na 

vnit�ní a zevní. Pohlavní chromozómy mohou postihnout r�zné anomálie. 

Nejvýznamn
�
jšími jsou Turner�v syndrom, polysomie X chromozomu u žen, polysomie Y 

chromozomu u muž� a Klinefelter�v syndrom. 
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3 Sexualita a její vývoj  

Sexualitu lze podle Hartla, Hartlové (2000) charakterizovat jako souhrn projev� 

lidského chování a prožívání, který vyplývá z t
�
lesných i psychických rozdíl� mezi 

pohlavími. Jedná se o rozdíly anatomické, hormonální a reproduk�ní. Rozdílné jsou i 

sociální role získané u�ením. Sexualitu je možno také chápat jako fyziologické 

uspokojení a psychickou slast spojenou se sexuálními aktivitami sbližování, vzrušení a 

spojení. 

„Sexualita je podstatnou sou�ástí lidského života, která vede k pocitu vlastního 

sebeuv
�
dom

�
ní, osobního št

�
stí a napln

�
ní. Každý z nás je sexuální bytost a každý z nás 

má právo na prožití vlastní sexuality. Obecn
�
 jsou p�ijímány níže uvedené normy lidské 

sexuality:  

• sexualita se týká sexuální identity jedince a sexuálních vztah�,  

• všechny úrovn
�
 prožívání sexuality jsou rovnocenné,  

• sexualita je možná i mimo rámec manželství,  

• sexualita mezi lidmi stejného pohlaví je stejn
�
 hodnotná jako sexualita 

mezi mužem a ženou, homosexualita není posuzována jako deviace“ 

(Vykydalová [online], 2006). 

 

Pohlaví definuje Kracík (1987) jako souhrn t
�
lesných a funk�ních znak�,  které 

mají p
�
ímý �i nep

�
ímý vztah k rozmnožování. Pohlavní pud ozna�uje jako výb

�
rový a 

sbližovací reflexní d
�
j, který je ovlivn

�
ný funkcí hormon� a slouží k zachování druhu. 

Dít
�
 má vrozenou ur�itou dispozici k sexuálnímu chování, ale to, zda bude v dosp

�
losti 

schopno párového chování a pohlavního styku, závisí na u�ení. 

  

„Sexuální vývoj v d
�
tství a v dob

�
 dospívání je výrazn

�
 ovliv�ován oficiálními postoji 

spole�nosti, ve které �lov
�
k žije“ (Raboch, 1988, s. 33). 
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3.1 Vývoj sexuality v d tství 

„Sexuální vývoj probíhá u v
�
tšiny lidí hladce a nerušen

�
 jak po stránce t

�
lesné, 

tak po stránce psychické. P�edpoklady, získané v t
�
le matky, jsou dopl�ovány 

nepostradatelnými vlivy prost�edí. Tyto vlivy jsou zvláš� významné v prvních letech 

života dít
�
te. Nedostatky, kterými zde dít

�
 trpí, je provázejí celým dalším životem“ 

(Zv
��

ina, 1987, s. 2). 

 

Naprosto nepostradatelný je intimní kontakt novorozence s matkou, protože 

jen tak se novorozenec nau�í vnímat doteky a reagovat na n
�
, což má podle Zv

��
iny 

(1987) zásadní význam ve vývoji párové erotiky v dosp
�
losti. 

Dít
�
ti je ihned po narození p

�
ipsáno matri�ní pohlaví a rodi�e i okolí k n

�
mu 

za�ínají p
�
istupovat jako k chlapci nebo k dívce. To se odráží mimo jiné ve výb

�
ru 

p
�
íslušného oble�ení a hra�ek. Postupn

�
 se vytvá

�
ejí prvky chování typické pro jedno �i 

druhé pohlaví, dochází k procesu identifikace s pohlavím, který je ukon�en vytvo
�
ením 

pohlavní identity (gender identity). „Pohlavní identita p�edstavuje vnit�ní pohled �i 
pocit, uv

�
dom

�
ní a p�ijetí p�íslušnosti k jednomu z pohlaví. K jejímu plnému pochopení 

pat�í rozpoznání pohlaví, uv
�
dom

�
ní si její nem

�
nnosti v �ase a její nezávislosti na 

vn
�
jších znacích“  (Šilerová, 2003, s. 52). 

Baštecká (2000) uvádí, že k vytvo
�
ení zdravé pohlavní identity je d�ležité, aby 

se dít
�
  nau�ilo rozeznávat  mezi sexuálními a nesexuálními �ástmi t

�
la a mezi pocity, 

které jim p
�
ísluší. Dále je nutné, aby se nau�ilo p

�
ijímat a odmítat erotické projevy a 

dokázalo dob
�
e p

�
ijmout projevy rozvíjející se pohlavnosti v dob

�
 dospívání. Také musí 

mít alespo� z �ásti ujasn
�
no, co je to být mužem a co ženou. Lidská sexualita, obdobn

�
 

jako celé lidské zrání, prochází vývojem od identity k intimit
�
.  

 

V n
�
kterých p

�
ípadech m�že dojít k poruše identifikace s pohlavím, k tzv. 

transsexualit
�
. „Základním projevem je nespokojenost s vlastním anatomickým 

pohlavím, �lov
�
k si p�eje zbavit se vlastního genitálu a sekundárních pohlavních znak�, 

získat pohlaví opa�né a rovn
�
ž opa�né sekundární pohlavní znaky“  

(Zvolský, 2001, s. 149). 

 

Období d
�
tství bylo dlouhou dobu myln

�
 chápáno jako období bez jakýchkoliv 

projev� sexuality. První projevy sexuality byly 
�
azeny až do období puberty. Tento 
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názor vyvrátil Sigmund Freud, který rozd
�
lil d

�
tskou sexualitu do t�í fází. Brzek 

(1993) uvádí, že se jedná o fázi orální, anální a falickou. V orální fázi jsou erotogenní 

zónou ústa. U dít
�
te vyvolává slastný pocit sání mate

�
ského mléka �i dumlání dudlíku, 

palce nebo r�zných hra�ek. V anální fázi je erotogenní zónou oblast kone�níku, dít
�
 

zažívá slastný pocit p
�
i vyprazd�ování �i zadržování stolice, pop

�
ípad

�
 i mo�i. Pro 

falickou fázi je p
�
ízna�né seznamování se a experimentování s vlastním t

�
lem. Dít

�
 

zjiš�uje, že drážd
�
ní v oblasti genitálií m�že být zdrojem slasti, a proto se v tomto 

období objevuje tzv. d
�
tská onanie. V této fázi mohou d

�
ti prožívat platonický erotický 

vztah ke svým rodi��m. U chlapc� se m�že objevit oidipovský komplex, kdy chlapci na 

otce žárlí a považují ho za sexuálního soupe
�
e. U dívek se obdobná krize ve vztahu 

k matce nazývá Elekt
�
in komplex. Tyto t

�
i fáze vývoje sexuality kon�í okolo pátého 

roku v
�
ku dít

�
te. Nastupuje období latence, ve kterém jsou sexuální projevy dít

�
te 

velmi nenápadné. Období trvá asi p
�
t let. Vývoj d

�
tské sexuality je završen obdobím 

genitálním, ve kterém se pozvolna za�ínají objevovat prvky dosp
�
lé sexuality. Rovn

�
ž �

a�ka (2000) uvádí, že dít
�
 mezi druhým a pátým rokem objevuje své sexuální orgány, 

jejichž stimulace u n
�
j vyvolává libé pocity.  

 

„ D�ti jsou schopny základních sexuálních emocí – sexuálního vzrušení, 

orgasmu i erotické fascinace jiným jedincem. Také proto n
�
které d

�
ti pom

�
rn
�
 �asto 

onanují. Proti této d
�
tské onanii není t�eba nijak bojovat. Zpravidla odezní spontánn

�
, 

není-li nep�im��enými tresty negativn
�
 posilována. D�ležité je, že d

�
tské sexuální 

projevy nemají erotický charakter v dosp
�
lém smyslu slova“ (Zv

��
ina, 2003, s. 54). 

Mnozí rodi�e jsou sexuální aktivitou svých d
�
tí znepokojeni, považují ji za 

abnormální a �asto ji nevhodným zp�sobem potla�ují nebo dokonce trestají. Raboch 

(1988) uvádí, že d
�
ti nemají být za svou sexuální aktivitu trestány, nebo� m�že 

docházet k rozvoji úzkosti, k pocit�m viny a nakonec až k neurotickým postoj�m 

k vlastní sexualit
�
. Spíše doporu�uje v

�
novat pozornost rodi��m, poskytnout jim 

informace a usm
�
rnit jejich chování v��i d�tem. 

 

V p
�
edškolním období d

�
ti za�ínají také odlišovat mužské a ženské role, u�í se  

p
�
ejímat mužské a ženské zp�soby chování. Jejich vzorem je zejména rodi� stejného 

pohlaví. D
�
ti jsou v tomto období velmi zvídavé a jejich �astou aktivitou je hra, která se 

tématicky nevyhýbá ani sexuální oblasti. D
�
ti napodobují sexuální chování dosp

�
lých a  

prozkoumávají intimní t
�
lesné partie své i ostatních d

�
tí. Zv

��
ina (2003) uvádí, že se 
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nejedná o nebezpe�ný fenomén, ale klade d�raz na p
�
im

��
ené pou�ení d

�
tí o tom, které 

hranice nesmí jejich hravost p
�
ekro�it. V tomto období se d

�
ti rovn

�
ž za�ínají zajímat o 

to, jak p
�
išly na sv

�
t.  

 

„P �ed vstupem do školy by dít
�
 m

�
lo v

�
d
�
t, jestli je chlapec nebo dívka, že 

jednou bude maminkou �i tatínkem, a jak p�išlo na sv
�
t. Zárove� by m

�
lo znát i správné 

názvy pohlavních orgán� a m
�
lo by v

�
d
�
t, že se nikdo nesmí dotýkat jeho pohlavních 

orgán�. Také by m
�
lo v

�
d
�
t, že když se lidé mají rádi, dávají si to najevo i t

�
lesnými 

doteky“ (Šilerová, 2003, s. 51). 

 

Ve školním v
�
ku dochází vlivem nových zkušeností k dalšímu upev�ování 

sexuálních rolí, k prohloubení pohlavní identity. Rovn
�
ž roste zájem o sexuální téma. 

Dít
�
, jehož jednání bylo doposud formováno zejména rodi�i, je v tomto období 

ovliv�ováno spíše skupinou vrstevník� (Šilerová, 2003). 

3.2 Vývoj sexuality v období dospívání 

Období dospívání je kritickou vývojovou etapou �lov
�
ka, která p

�
edstavuje pro 

dospívající a jejich okolí zna�nou zát
�
ž. V

�
tšina dospívajících vykazuje �asté zm

�
ny 

nálad, p
�
ecitliv

�
lost, výbušnost, impulzivní jednání, nep

�
edvídatelné a neadekvátní 

reakce. Dochází k plnému vytvo
�
ení mužské a ženské identity. Dospívající si postupn

�
 

utvá
�
ejí rodi�ovské postoje, které mohou v budoucnu ovlivnit chování k jejich vlastním 

d
�
tem. Mladí lidé se snaží navázat kontakt s objekty svého zájmu, chodí na své první 

sch�zky a prožívají první pevn
�
jší citové vztahy. Stále více �asu tráví mimo domov se 

svými kamarády a stávají se nezávislejšími na rodin
�
. Názory a postoje dospívajícího 

významn
�
 ovliv�ují kamarádi a skupiny vrstevník�.  

 

Langmeier, Krej�í�ová (1998) rozd
�
lili dospívání na dv

�
 období. Prvním 

obdobím je pubescence (asi od 11 do 15 let),  které obsahuje fázi prepuberty a fázi 

vlastní puberty. Prepuberta za�íná prvními známkami pohlavního dospívání a obvykle 

urychlením v r�stové k
�
ivce. U dívek kon�í nástupem menarché, u chlapc� první emisí 

semene – no�ní polucí. V našich podmínkách trvá tato fáze u dívek od 11 do 13 let, u 

chlapc� probíhá fyzický vývoj asi o 1 až 2 roky pozd
�
ji. Fáze vlastní puberty (asi od 

13 do 15 let)  nastupuje po dokon�ení prepuberty a trvá do dosažení reproduk�ní 

schopnosti. Druhým obdobím je adolescence (od 15 do 20 – 22 let).  Postupn
�
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se dokon�uje t
�
lesný r�st �lov

�
ka a je dosažena plná reproduk�ní zralost. M

�
ní se 

postavení jedince ve spole�nosti, za�ínají �etn
�
jší a hlubší erotické vztahy, význa�n� se 

m
�
ní sebepojetí.  

 

„Jako zcela nová kvalita se objevuje schopnost se zamilovat. Doba prvního 

zamilování je ovlivn
�
na „biologickými hodinami“, které ve v

�
tšin

�
 p�ípad� jsou 

koordinovány s hormonální pubertou“ (Raboch, 1988, s. 27). 

 

Podle Baštecké (2000) za�ínají mít v pubert
�
 významnou roli partne�i. 

P
�
edstavy o nich však zpo�átku slouží k budování vlastní identity.  Nejprve se jedná o 

partnera vysn
�
ného a statusového. Partnerem vysn

�
ným je nap

�
íklad idol, jehož plakáty 

má dívka vylepeny v pokoji (od 10 let dívky výše). Partner statusový slouží 

k porovnávání s vrstevníky. Toto partnerství odpovídá v
�
kovému rozmezí mezi st

�
ední 

a vysokou školou. Teprve pozd
�
ji �lov

�
k usiluje o partnera intimního. 

 

Zv
��

ina (2003) uvádí, že puberta u chlapc� p
�
edstavuje vysokou erotizaci, 

sexuální aktivitu a prožitky pocitového vyvrcholení. Erotizace, sexualita a pocitové 

vyvrcholení u dívek v tomto období není tak intenzivní. U mnohých žen je sexualita ve 

všech jejich složkách pln
�
 rozvinuta až okolo t

�
icátého roku v

�
ku. Erotické a partnerské 

vztahy úzce souvisejí s uv
�
dom

�
ním si vlastní sexuality. U chlapc� je toto uv

�
dom

�
ní 

obvykle spojeno s pot
�
ebou uspokojení pohlavního pudu, u dívek není tato pot

�
eba tak 

jasná.  

Podle výzkumu Weisse, Zv
��

iny (2001) chlapci za�ínají s masturba�ními aktivitami 

d
�
íve a s vyšší frekvencí než dívky. Z jejich šet

�
ení v roce 1998 vyplynulo, že chlapci 

za�ínají masturbovat v pr�m
�
ru ve v

�
ku necelých 14 let a dívky ve v

�
ku 17 let. 28% 

dívek uvedlo, že první zkušenosti s masturbací nabylo až po 18. roce. 

 

Macek (2003) uvádí odlišný sociální kontext sexuálního chování u chlapc� a 

dívek. U chlapc� je sexualita �astým tématem ve vrstevnické skupin
�
. Prezentace 

vlastních sexuálních zkušeností zvyšuje sociální status. U dívek je p
�
ípadná komunikace 

na toto téma spojována spíše s hodnocením své sexuální atraktivity pro druhé pohlaví 

než s vlastním sexuálním chováním �i prožíváním. Sexualitu u dívek podn
�
cuje spíše 

jejich partner, nikoliv vrstevnická skupina. Významnou roli sehrává zv
�
davost a pot

�
eba 

ujistit se o vlastní p
�
itažlivosti pro muže. Partnerské vztahy jsou zpo�átku obvykle 
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krátkodobé, spojené spíše s návšt
�
vou kulturních nebo sportovních za

�
ízení. Pozd

�
ji 

jsou sch�zky zam
��

ené na sd
�
lování vzájemných pocit� �i prožitk� a na intimní 

kontakt.  

„ Sexuální aktivity za�ínají obvykle lehkým pettingem, který se �asem stup�uje 

(sm
�
rem ke genitálním kontakt�m)“ (Macek, 2003, s. 61). 

 

Koitální zkušenosti mají podle Rabocha (1998) d
�
íve dospívající u nichž je 

snížený dozor rodi�� a jejich nedostate�ná p
�
ísnost. „Dospívající s koitálními 

zkušenostmi mají �ast
�
ji jen základní vzd

�
lání, zatímco žáci st�edních a pozd

�
ji 

vysokých škol se sexuáln
�
 vyvíjejí pomaleji. Pokud se školního prosp

�
chu tý�e, bývají na 

tom sexuáln
�
 zkušení h��e. Jsou �ast

�
ji výd

�
le�n� �inní a mají sklon ke zm

�
n
�
 

pracovišt
�
. Jsou u nich známky impulzivity a menší ctižádosti“  (Raboch, 1998, s. 31). 

Obdobný názor má i Macek (2003), který uvádí, že nižší v
�
k prvního pohlavního styku 

souvisí s celkovým životním stylem. Adolescenti, kte
�
í konzumují alkohol, kou

�
í nebo 

užívají drogy, za�ínají s pohlavním životem d
�
íve a jsou více promiskuitní.   

 

V pr�b
�
hu vývoje adolescent� se partnerské vztahy stávají stabiln

�
jší a 

dlouhodob
�
jší. Významnou roli zde hrají morální hodnoty, jako jsou zodpov

�
dnost a 

v
�
rnost. V tomto období se zpravidla naplno projeví sexuální orientace a sexuální 

identita (Macek, 2003). 

 

Šilerová (2003) uvádí, že lidská sexualita prochází r�znými fázemi 

v závislosti na životních obdobích, ve kterých se rovn
�
ž m

�
ní kvalita prožívání 

sexuality. Sexualita je podle Baštecké (2000) odlišná p
�
ed vstupem do manželství, na 

po�átku manželství, po porodu dít
�
te �i ve stá

�
í, a v podob

�
 intimity se vyvíjí po celý 

život.  

 

3.3 Možné odchylky ve vývoji sexuality jedinc  s t lesným a 

kombinovaným postižením 

 

Kracík (1987) zastává názor, že sexualita a sexuální život postižených osob je 

oblastí, ve které panuje 
�
ada p

�
edsudk� a nejasností. Sexuální život jedinc� s postižením 
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je mnohdy rodi�i i vychovateli t
�
chto osob považován za nežádoucí. Od 

handicapovaných lidí je o�ekávána asexuálnost. To koresponduje i s názory široké 

ve
�
ejnosti, která se myln

�
 domnívá, že postižení jedinci jsou neschopni sexuality a 

sexuálního života. 

 

Sexualitu osob s t
�
lesným a s kombinovaným postižením je vždy nutno 

chápat v souvislosti s dalšími individuálními projevy každého jedince a ve vztahu k 

sociálnímu prost
�
edí, ve kterém žijí. Intaktní populace si v

�
tšinou v�bec neuv

�
domuje, 

že existuje celá 
�
ada p

�
ekážek a omezení, které musí handicapovaní lidé  p

�
ekonávat. 

Tyto bariéry se nevyhýbají ani sexuálnímu životu a jeho prožitku (Kubí�ková in J�va, 

1996). 

Již v rodin
�
 bývají postoje rodi�� k sexualit

�
 jejich dít

�
te �asto rozpa�ité. 

V
�
tšina z nich si nedokáže nebo nechce p

�
ipustit, že by jejich dít

�
 mohlo mít sexuální 

pot
�
eby, které se snaží n

�
jakým zp�sobem uspokojit. Proto v rozporu s biologickým a 

psychickým procesem p
�
irozeného dozrávání um

�
le prodlužují jeho d

�
tství. Sexualita 

bývá v rodin
�
 tabuizována, k dít

�
ti se nedostávají pot

�
ebné informace a vzorce chování, 

což výrazn
�
 omezuje jeho životní zkušenosti. Pot

�
eba sexuality se ovšem v pr�b

�
hu �asu dostaví a jedinec s postižením si nedokáže v d�sledku rodinné výchovy s tímto 

„problémem“ poradit. Neumí adekvátn
�
 reagovat a považuje svou sexualitu za 

nežádoucí, což m�že vést k poruchám v
�
domí vlastní identity, sebed�v

�
ry a  

k hlubokým pocit�m viny a studu. Mnoho rodi�� se rovn
�
ž zabývá otázkou d

�
di�nosti a 

sexualitu ztotož�ují s plozením d
�
tí. Proto vychovávají své postižené d

�
ti k životu bez 

manželství a rodi�ovství. Neuv
�
domují si, že i postižené dít

�
 je t

�
eba od raného d

�
tství 

p
�
ipravovat na takovou sexuální roli, která je pro n

�
j vzhledem k jeho handicapu reálná 

(Kracík, 1987). 

 

Vývoj sexuality m�že být podle Spilkové (2000) postižen na r�zných úrovních. 

Vrozené vady, ale i vady získané následkem r�zných nemocí �i úraz�, mohou omezit 

nebo komplikovat sexuální život. 

 

Psychický vývoj t
�
lesn

�
 postiženého �lov

�
ka probíhá v podstat

�
 podle stejných 

zákonitostí jako u zdravého �lov
�
ka“  (Kracík, 1987, s. 8). 

Rovn
�
ž Mat

�
j�ek (2001) je toho názoru, že dít

�
 s ur�itým t

�
lesným �i 

smyslovým handicapem se vyvíjí podle stejných psychologických zákonitostí jako 
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zdravé dít
�
. Uvádí ovšem, že dít

�
ti se v d�sledku postižení nedostává rovnom

�
rného 

p
�
ísunu podn

�
t� z prost

�
edí. N

�
kterými druhy podn

�
t� je dít

�
 p

�
esycováno, jiné se 

k n
�
mu tém

��
 nedostanou. 

�
asté je také neuspokojování základních psychických 

pot�eb dít
�
te, takže se m�že stát, že se tyto pot

�
eby v dostate�né mí

�
e nevyvinou. 

Mnohdy z�stávají neuspokojeny pot
�
eby kontakt� s vrstevníky, pot

�
eby uplatnit se ve 

spole�nosti �i pot
�
eby citových vztah� k druhému pohlaví, které mají sv�j po�átek 

v pubert
�
.  

Kracík (1987) uvádí, že z d�vodu sociální deprivace nemá dít
�
 dostatek 

životních zkušeností, d�ležitých mimo jiné pro vývoj pocitu vlastní sexuality a navázání 

vzájemných vztah� obou pohlaví. 

Škutová ([online], 2005) uvádí, že u dít
�
te se zrakovou vadou, které nemá 

možnost pozorovat nonverbální komunikaci, se projeví deprivace jak v oblasti 

sociálního, tak sexuálního u�ení. Výsledkem deprivace m�že být uzav
�
ení se do sebe a 

hledání uspokojení v autostimula�ním jednání.  

 

Baštecká (2000) p
�
edpokládá, že u d

�
tí s postižením získaným v raných 

stádiích vývoje dochází k nejv
�
tším odchylkám v období zhruba od jednoho roku do 

p
�
ti let, tedy ve vytvá

�
ení identity psychosexuální role. Postižené d

�
ti jsou v

�
tšinou 

déle závislé na jiných lidech, více podléhají jejich kontrole a ovládání a mohou se tak 

stát ob
��mi zneužívání. Rovn

�
ž zastává názor, že v období mezi pátým a osmým rokem 

se u dít
�
te vytvá

�
í tzv. mapa lásky, tedy ur�itý neuv

�
domovaný souhrn p

�
edstav, 

zkušeností, o�ekávání �i fantazií, které jsou vázány k sexualit
�
 a k výb

�
ru partnera. Na 

utvá
�
ení mapy lásky mají vliv zážitky a interakce v rodin

�
, i další zkušenosti, které dít

�
 

získává nap
�
. v kontaktech s kamarády. S mapou lásky souvisí zp�soby, kterými jedinec 

napl�uje svoje erotické a sexuální pot
�
eby a pot

�
eby n

�
hy. Baštecká zcela hypoteticky 

uvádí, že u lidí s postižením získaným v raných stádiích vývoje m�že docházet 

k r�zným odlišnostem ve vývoji mapy lásky, v�etn
�
 jiného kontaktu s vrstevníky a 

odlišné možnosti odmítat dotyky. 

 

Podle Mat
�
j�ka (2001) se ve školním v

�
ku výrazn

�
 formuje identita �lov

�
ka.  

U dít
�
te se utvá

�
í v

�
domí vlastního „já“, vlastní spole�enské hodnoty, postoje k sob

�
, 

tedy hodnocení sama sebe a sebeúcta. K tomuto postoji pat
�
í p

�
ibližn

�
 od osmi let, i 

v
�
domí t

�
lesné zdatnosti, krásy, sob

�
sta�nosti, nezávislosti. Viditelný handicap m�že 

vést k intenzivním úzkostem a stres�m, které ohrožují práv
�
 zdravé utvá

�
ení identity. 
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Okolo osmého roku se dívky, chlapci asi o dva roky pozd
�
ji, za�ínají zajímat o otázky 

sexuální p
�
itažlivosti a možnosti mít v budoucnu vlastní d

�
ti, a to zejména v souvislosti 

s malformacemi zevních genitálií. Pokud je porucha p
�
ítomna v této oblasti, bývá 

provázena silnými pocity mén
�
cennosti. Tyto pocity jsou bohužel v

�
tšinou rodinou, 

vychovateli i léka
�
i podce�ovány. 

 

Ur�ité individuální odchylky ve vývoji sexuality a v sexuálním chování 

nacházíme u jedinc� s mentálním postižením, pop
�
ípad

�
 s mentálním a hybným 

postižením. Prevendárová ([online], 2005) uvádí, že u jedinc� s lehkou mentální 

retardací se sexuální vývoj m�že zpož�ovat, nebo naopak, pod vlivem prost
�
edí a 

kulturních zvyklostí, urychlovat. Pokud se u jedince nevyvinou sekundární pohlavní 

znaky, m�že být sexuální vývoj dokonce zastavený. Sexuální chování jedinc� 

s mentálním postižením je závislé na pohlaví, v
�
ku, stupni postižení a vlivech 

výchovného prost
�
edí.  

 

Dospívání je obdobím, ve kterém se projeví sexuální pot�eba p
�
evážn

�
 u všech 

jedinc�, a to bez ohledu na jejich postižení.  

Vágnerová (2000) uvádí, že sexuální pot
�
eba se u všech jedinc� s mentálním 

postižením nemusí vytvá
�
et. Ob�as se jedná spíše o vyjád

�
ení touhy po blízkém �lov

�
ku. 

�
lov

�
k s mentální retardací uspokojuje svoji sexuální pot

�
ebu v

�
tšinou 

autostimulací. Prevendárová ([online], 2005) je toho názoru, že n
�
kte

�
í jedinci 

s mentálním postižením, pop
�
ípad

�
 s mentálním a hybným postižením, bývají sice 

t
�
lesn

�
 vysp

�
lí, ale jejich sexualita z�stává na úrovni dít

�
te. Vágnerová (2000) 

upozor�uje na fakt, že �lov
�
k s mentální retardací si obvykle neví se svou sexualitou 

rady, nemá p
�
íležitost sexuální pot

�
ebu uspokojit, pop

�
ípad

�
 neví, jakým zp�sobem to 

má ud
�
lat. Tito lidé jsou velice sugestibilní, závislí a neschopní obrany, a proto se lehce 

mohou stát ob
�
tí sexuálního zneužívání.  

 

Kracík (1987) uvádí, že v období dospívání je sexualita v prudkém rozvoji. 

U jedinc� se získaným postižením práv
�
 v tomto období nastávají potíže v sebepojetí 

a obavy z nedostate�ného výkonu. Tito lidé budou muset hledat nové cesty k uspokojení 

a používat náhradní sexuální aktivity. 
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Podle Vágnerové (2000) dochází v dospívání ke snaze odpoutat se z t
�
sné 

vázanosti na rodinu a osamostatnit se. Pro mnoho postižených je odpoutání, z d�vodu 

handicapu nebo nevhodné výchovy, nedostupné. Jedinci s mentální retardací v
�
tšinou 

pot
�
ebu osamostatnit se nemají.  

„Období dospívání je také obdobím hledání vlastní identity. Je z�ejmé, že pro 

postižené jedince je tento proces mnohem obtížn
�
jší a riziko selhání v

�
tší“   

(Vágnerová, 2000, s. 113). 

3.4 Aspekty sexuální výchovy jedinc  s t lesným a 

kombinovaným postižením 

„ Otev�ená sexuální výchova je zdrojem zodpov
�
dného a mén

�
 impulsivního 

p�ístupu mladých lidí k sexualit
�
. Namísto restriktivního p�esv

�
d�ování mladých, aby 

„ �ekli NE sexu“, je t�eba vychovávat lidi k pozitivním postoj�m. Mladí lidé se musí 

nau�it p�evzít zodpov
�
dnost a vyhýbat se rizik�m“  (Zv

��
ina, 2003, s. 249). 

 

V život
�
 každého dít

�
te, postižené nevyjímaje, má významné postavení jeho 

rodina. Trojan (1994) zastává názor, že rodi�e jsou obvykle první a nejd�ležit
�
jší 

v oblasti sexuální výchovy dít
�
te, protože mu p

�
edávají informace, projevují postoje a 

hodnoty a pomáhají tak k rozvoji zdravých pocit� v��i sexualit
�
. Již velmi malé d

�
ti 

vyžadují ú�elnou sexuální výchovu, která je p
�
ipraví pro budoucí život a nutnost 

rozhodování a volby. Hajnová, Kleinová (2002) uvád
�
jí, že v rodin

�
 se dít

�
 u�í 

popisovat svoje t
�
lo, vyjad

�
ovat své pocity a m

�
la by to být práv

�
 rodina, kdo dít

�
ti do 

p
�
ti let sd

�
lí základní informace o t

�
le a jeho funkci, pohlavní orgány nevyjímaje. 

Velice d�ležitá je ovšem forma, jakou jsou informace dít
�
ti podávány. Trojan (1994) 

doporu�uje rodi��m komunikovat o sexuálních hodnotách, které cht
�
jí svým d

�
tem 

p
�
edat, na otázky z oblasti sexuality odpovídat ihned po jejich vyslovení dít

�
tem, nebát 

se p
�
iznat své rozpaky a odpovídat jednoduše a up

�
ímn

�
. 

 

Na sexuální výchovu v rodin
�
 by m

�
la navázat sexuální výchova ve škole. 

Sexuální výchova v obou prost
�
edích by se m

�
la vzájemn

�
 dopl�ovat. „Škola má silnou 

informa�ní úlohu. Rodi�e by m
�
li být t

�
mi, kdo poskytují dít

�
ti dostatek prostoru pro 

další povídání“ (Šilerová, 2003, s. 61). 
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Täubner ([online], 2003) uvádí t
�
i základní roviny, které sledují cíle sexuální 

výchovy ve školní praxi. Jedná se o rovinu kognitivní a informativní, rovinu postojovou 

a emocionální a o rovinu dovedností, návyk� a chování. Ideálním cílem sexuální 

výchovy je kvalitní a zdravý život v partnerství, manželství a rodi�ovství. 

V sexuální výchov
�
 by dít

�
 m

�
lo být informováno nap

�
. o stavb

�
 a funkci pohlavních 

orgán� muže a ženy, o hygien
�
, o menstruaci a poluci, o pohlavních chorobách, o 

antikoncepci �i o t
�
hotenství a narození dít

�
te. M

�
lo by se rovn

�
ž dozv

�
d
�
t, co to je 

pohlavní zneužívání a jak se p
�
ed ním chránit. Nemén

�
 významné je osvojení si pravidel 

sexuálního chování a bezpe�ného sexu. 

Zv
��

ina (2003) je toho názoru, že lidé, kte
�
í jsou o sexu v�as a otev

�
en

�
 

informováni, se v oblasti vlastní sexuality chovají zodpov
�
dn

�
ji a racionáln

�
ji než lidé 

nepou�eni.  

 

Št
�
rbová ([online], 2006) poukazuje na nutnost kvalitní sexuální výchovy a 

osv
�
ty lidí s postižením. P

�
i této �innosti je nezbytné respektovat jejich individuální 

schopnosti p
�
ijímat informace, jakož i eventuelní dopad smyslových �i pohybových 

vad. U jedinc� s kombinovanou vadou je t
�
eba v rozvoji a kultivování sexuality využít 

jako st
�
žejní další, nepostižené smysly. Obdobný názor vyjad

�
uje i Šilerová (2003), 

která uvádí, že p
�
i sexuální výchov

�
 postižených d

�
tí je t

�
eba brát v úvahu míru 

postižení a míru schopností, které jsou u dít
�
te zachovány. Konkrétní formu sexuální 

výchovy je d�ležité p
�
izp�sobit typu i stupni postižení dít

�
te.  

 

„ Sexuální výchova zdravých d�tí a d�tí s mírnými pohybovými vadami se 

nemusí p�íliš lišit. D
�
ti s pohybovými vadami pot�ebují více povzbuzení a více podpory 

pro své sebev
�
domí, které je velmi d�ležité pro navazování a udržování partnerských 

vztah�. Jejich chápání otázek spojených se sexualitou ani jejich pozd
�
jší sexuální život 

nebudou jejich handicapem výrazn
�
ji ovlivn

�
ny“   (Šilerová, 2003, s. 92). 

Kozáková (2004) uvádí, že pokud je u jedinc� p
�
ítomno mentální postižení, je 

t
�
eba o sexualit

�
 mluvit vždy s ohledem na jejich biologický, mentální, sociální a 

sexuální v
�
k. Šilerová (2003) vyjad

�
uje názor, že d

�
ti s intelektovým handicapem se 

nebudou p
�
íliš zajímat o otázky lidské sexuality. Zájmem d

�
tí s mentální retardací bude 

spíše jejich t
�
lo a masturbace, která u �ásti t

�
chto d

�
tí z�stane jediným napln

�
ním jejich 

sexuálních pot
�
eb i v dosp

�
losti. Pokud to jde, m

�
ly by zvládnout její techniku a touto 

cestou uvol�ovat své sexuální nap
�
tí. D�ležité ovšem je, aby dít

�
 pochopilo, že 



37 

masturbace je jen jejich intimní záležitostí, pat
�
í do soukromí a ne na ve

�
ejn

�
 p
�
ístupná 

místa.  

Specifický p
�
ístup je nutné zvolit i v sexuální výchov

�
 d

�
tí, u kterých se 

vyskytuje smyslové postižení, tedy postižení zraku �i sluchu. Škutová ([online], 2005) 

uvádí, že na rozdíl od zdravých d
�
tí, které získávají informace o okolním sv

�
t
�
 zejména 

zrakovou cestou, mají d
�
ti se zrakovým postižením k informacím velmi omezený 

p
�
ístup. Chabá informovanost m�že vést až k utvá

�
ení nesprávných �i nep

�
esných 

p
�
edstav o lidském t

�
le, jeho r�stu a vývoji. Pokud neinformovanost p

�
etrvává i do 

pozd
�
jšího v

�
ku, m�že být p

�
í�inou potíží v b

�
žném i partnerském život

�
. Proto je 

d�ležité vhodn
�
 interpretovat d

�
ní v okolí dít

�
te, v�etn

�
 r�zných sexuálních vjem�, 

které jsou pro dít
�
 zrakovou cestou nep

�
ístupné. Šilerová (2003) je toho názoru, že d

�
ti 

s postižením zraku a sluchu by m
�
ly postupn

�
 dostávat stejné informace, jako zdravé 

d
�
ti. Odlišná ovšem bude forma komunikace a p

�
edávání informací. 

„ Pro komunikaci o sexualit� v p�ípad
�
 jakkoliv handicapovaných d

�
tí obecn

�
 

platí, že bychom m
�
li usilovat o to, aby m

�
li tolik informací, kolik mohou ješt

�
 pochopit 

a kolik pot�ebují pro sv�j sou�asný i budoucí život. V �ad
�
 p�ípad� se obsah 

komunikace nemusí nijak zásadn
�
 odlišovat od komunikace se zdravými d

�
tmi“   

Šilerová (2003, s. 95). 

Adam (2004) prezentuje názor, že eduka�ní aktivity u zdravotn
�
 postižených 

mají být zam
��

ené také na sociální dovednosti k získání partnera. D�ležitá sice jsou 

školení v praktikách sexuálního uspokojení, ale ta by m
�
la vést k p

�
esahu do 

partnerského života, zejména tam, kde si to postižení jedinci p
�
ejí a kde je to reálné. 

 

Mladý �lov
�
k má, podle Šilerové (2003), odcházet do života s p

�
esv

�
d�ením, že 

sexualita a vše co s ní souvisí je p�irozenou sou�ástí lidského života, o které lze bez 

falešných zábran mluvit, i když ne za všech okolností a s každým. 
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3.5 Partnerství a rodi ovství 

Partnerství, tedy párový vztah, definuje Schmidbauer (1994) jako vztah mezi 

dv
�
ma lidmi, ve kterém je možná nejv

�
tší intimita a vým

�
na pocit� a myšlenek. Pokud 

v d
�
tství takový úzký vztah chybí, nebo je narušen, pak i u dosp

�
lého �lov

�
ka 

p
�
etrvávají obavy z t

�
sné párové vazby. 

 

Každý �lov
�
k, handicapované nevyjímaje, má pot

�
ebu milovat a být milován a 

ve v
�
tšin

�
 p

�
ípad� touží po partnerském vztahu. Pot

�
eba postiženého jedince po 

navázání partnerského vztahu je obdobná jako u intaktní populace a pot
�
eba sexuální 

aktivity také obvykle nebývá snížena (Kracík, 1987). 

 

Budování partnerských vztah� bývá ovšem pro lidi s t
�
lesným �i 

kombinovaným postižením velice obtížné, protože mnoho z nich nemá dostate�né 

sociální kontakty. Pokud postižený �lov
�
k navšt

�
vuje kolektivní za

�
ízení, nap

�
. školu �i 

zájmové kroužky, nebo chodí do zam
�
stnání, zv

�
tšuje se okruh lidí, se kterými se setká 

a tím i šance, že potká potencionálního partnera. Rovn
�
ž pokud navšt

�
vuje speciální 

školu, nebo v pr�b
�
hu školní docházky pobývá na internátu s dalšími postiženými 

lidmi, pop
�
ípad

�
 žije v ústavu sociální pé�e, je šance na nalezení partnera vyšší, než 

kdyby pobýval jen v rodinném, by� milujícím, prost
�
edí. „Tato varianta však vytvá�í 

základ budoucí sociáln
�
 izolované minority, jejíž �lenové se p�átelí a uzavírají s�atky 

p�evážn
�
 pouze mezi sebou“ (Vágnerová, 2000, s.113). 

 

N
�
kte

�
í lidé s t

�
lesným a kombinovaným postižením prožijí �ást, nebo celý sv�j 

život v ústavu sociální pé�e. S rodinou se vídají jen o víkendech nebo o prázdninách, 

pop
�
ípad

�
 se s ní nestýkají v�bec. N

�
kte

�
í žijí v ústavech od raného d

�
tství. U t

�
chto lidí 

je možné pozorovat obtížn
�
jší orientaci v mezilidských a rodinných vztazích a ve 

vztahu k opa�nému pohlaví.  Kracík (1987) uvádí, že v ústavu jsou lidé v
�
tšinou 

závislejší na pomoci zam
�
stnanc� ústavu a mají obvykle mén

�
 soukromí než 

v rodinném prost
�
edí, což je omezuje i v jejich sexuálních projevech.  

P
�
esto 

�
ada lidí s t

�
lesným nebo kombinovaným postižením p

�
iznává, že to byl 

práv
�
 ústav sociální pé�e, kde se poprvé zamilovali, prožili první partnerský vztah a 

zahájili pohlavní život. Tito lidé rovn
�
ž uvád

�
jí, že v rodin

�
 by byli izolováni a tyto 

možnosti by nem
�
li. 
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Odlišná situace nastává v institucích,  které jsou ur�eny jen muž�m nebo ženám. 

Vesm
�
s se jedná o za

�
ízení, jejichž obyvatelé mají mentální postižení, pop

�
ípad

�
 

postižení kombinované. Spilková (2000) je toho názoru, že obyvatelé takovýchto 

za
�
ízení jsou okrádáni o plnohodnotné prožití sexuality, a proto se mnohdy uchylují 

k masturbaci �i homosexuálním pohlavním styk�m. Vágnerová (2000) ovšem uvádí, že 

jsou i ústavní za
�
ízení, která umož�ují t

�
mto lidem partnerský život, pochopiteln

�
 

s pat
�
i�nou antikoncepcí a sociální podporou.  

 

Pokud �lov
�
k s t

�
lesným �i kombinovaným postižením opustí kolektivní 

za
�
ízení, m�že se tím snížit i šance získat p

�
átele nebo partnera. Podle Vágnerové 

(2000) m�že nastalá sociální izolace vyvolat snahu fixovat se na jakoukoli osobu, která 

je mu nablízku. V d�sledku touhy po blízkém citovém vztahu nebo po p
�
átelství se 

postižený �lov
�
k v

�
tšinou snaží získat jakýkoli vztah, a to bez výb

�
ru. Mnohdy nehledá 

svého partnera podle jeho psychických a fyzických vlastností, jedincova volba je 

omezena partnerovou dosažitelností. 
�

lov
�
k se závažn

�
jším postižením má omezen

�
jší 

výb
�
r partnera, pro kterého by byl p

�
ijatelný. Ideálem je získat zdravého partnera a 

potvrdit tak vlastní hodnotu, tedy snížit subjektivní míru handicapu. 

 

Pohlavní život v partnerském svazku handicapovaných m�že být kvalitní i bez 

koitálního styku. Existuje 
�
ada sexuálních pom�cek i sexuálních technik, které mohou 

handicapovaní lidé ve svém sexuálním život
�
 využívat. N

�
které páry si ovšem p

�
ejí 

uskute�nit i pohlavní styk. Pokud se jedná o lidi s t
�
žkým t

�
lesným postižením �i 

kombinovaným postižením, je pro n
�
 pohlavní styk nedostupný. Takto postižený pár 

není schopen sám zaujmout vhodnou polohu pro styk. Ur�itým 
�
ešením tohoto 

problému by mohla být facilitovaná sexualita. Zde ovšem stojíme p
�
ed otázkou, kdo 

by m
�
l být facilitátorem, zda n

�
který blízký p

�
ítel postiženého, osobní asistent �i jiná 

osoba.  

Možnost této služby zjiš�oval Mitchell S. Tepper v USA v Centru pro 

samostatný život v Berkeley (CIL Berkeley).  

Tato spole�nost se sice z formálního hlediska záležitostmi týkajícími se 

sexuality nezabývá, ale koordinátor asisten�ních služeb CIL Berkeley  zjistil, že 

obvykle poté, co se mezi lidmi s postižením a jejich osobním asistentem �i asistentkou 

vytvo
�
í dobrý pracovní vztah, probírají i možnost facilitovaného sexu. Koordinátor se 
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dále domnívá, že asistenti spíše pomáhají s masturbací než s partnerským sexem. Sex 

facilitovaný osobním asistentem je velice složitá záležitost, ke které se nezaujímá 

jednozna�ný postoj ani v USA (Tepper [online], 2003). 

 

V
�
tšina lidí v ur�itém v

�
ku za�ne uvažovat o rodi�ovství. Touhu po dít

�
ti 

vyjad
�
ují i lidé s t

�
lesným �i kombinovaným postižením. Mnohdy jsou ovšem jejich 

p
�
edstavy naivní, neuv

�
domují si obrovskou zodpov

�
dnost, která s výchovou dít

�
te 

souvisí. „Partnerské vztahy a založení rodiny handicapovaných muže být út
�
kem p�ed 

vlastní neschopností žít nezávisle a samostatn
�
“  (Kubí�ková, 1995, s. 15). 

Každý �lov
�
k, postižené nevyjímaje, má právo založit rodinu i p

�
es možnost 

d
�
di�nosti postižení. Lidé s t

�
lesným postižením, pop

�
ípad

�
 postižením kombinovaným 

si v
�
tšinou toto riziko neuv

�
domují, protože sami nev

�
dí, že jejich postižení má 

genetickou p
�
í�inu, nebo je jejich touha po dít

�
ti tak velká, že si tuto možnost v�bec 

nep
�
ipoušt

�
jí.  

Také spole�nost je k rodi�ovství postižených lidí skeptická a plná p
�
edsudk�. 

V
�
tšina lidí si nedokáže p

�
edstavit, že by postižení, kte

�
í sami pot

�
ebují pé�i, mohli 

adekvátn
�
 pe�ovat o dít

�
 a vychovávat jej. P

�
itom rodi�e s t

�
lesným �i kombinovaným 

postižením, krom
�
 kombinací zahrnujících mentální postižení, mají obdobné psychické 

p
�
edpoklady k výchov

�
 dít

�
te jako intaktní populace. 

Pokud se handicapovaná žena rozhodne mít dít
�
, je d�ležité aby se obeznámila 

s možným pr�b
�
hem, p

�
ípadn

�
 komplikacemi, které mohou t

�
hotenství provázet. Žena 

si také musí uv
�
domit, že bude pot

�
ebovat n

�
koho, kdo jí bude po porodu s dít

�
tem 

pomáhat v �innostech, které sama, vzhledem ke svému postižení, nezvládá. Pomoci 

žen
�
 m�že krom

�
 partnera a rodi�� také osobní asistent �i asistentka. 

 Možnost ot
�
hotn

�
ní je vždy nutno posuzovat individuáln

�
. N

�
které postižení 

snižuje �i p�ímo vylu�uje plodnost. „Ur �itou pomocí pro mnohé páry m�že být i um
�
lé 

oplodn
�
ní. P�ed etickým problémem však stojíme nap�. v situaci, kdy se jedná o pár 

t
�
žce postižený somaticky (genetické vady, t

�
žký neurologický postih apod.), psychicky 

(nap�. schizofrenie) anebo o pár osob se zna�ným stupn
�
m mentální retardace (obvykle 

od st�edního stupn
�
 níže) atp. Tady je vždy na míst

�
 individuální posouzení a konzultace 

s p�íslušnými odborníky“ (Fiala [online], 2005). 
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Kapitola se zabývá sexualitou a jejím vývojem v d
�
tství a dospívání u intaktní 

populace a možnými odchylkami ve vývoji sexuality u jedinc� s t
�
lesným a 

kombinovaným postižením. Pozornost je v
�
nována rovn

�
ž aspekt�m sexuální výchovy 

handicapovaných lidí. Zabývali jsme se také otázkou partnerství a budování  

partnerských vztah� a  rodi�ovstvím. 
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4 Výzkum 

4.1 Cíl diplomové práce, hypotézy, popis metod a technik 

výzkumné práce 

Cílem výzkumného šet
�
ení bylo zmapovat oblast sexuality u mladých lidí 

s t
�
lesným a kombinovaným postižením, zjistit, jaký postoj k sexualit

�
 zaujímají, zda 

mají v této oblasti n
�
jaké zkušenosti, uv

�
domují-li si možnost p

�
enosu pohlavních 

chorob p
�
i pohlavním styku, jaký je jejich pohled na partnerství a jak si svého partnera 

p
�
estavují. Cílem bylo také zjistit, od koho lidé s výše uvedeným postižením �erpali 

informace z oblasti sexuality. 

  

Stanovené hypotézy k napln
�
ní cíle diplomové práce: 

H 1 – Muži s t
�
lesným a kombinovaným postižením mají �etn

�
jší zkušenost 

s n
�
kterou formou sexuálního uspokojování než stejn

�
 postižené ženy. 

 

H 2 – Lidé s t
�
lesným postižením si �ast

�
ji uv

�
domují možnost p

�
enosu 

pohlavních chorob p
�
i pohlavním styku než jedinci s kombinovaným postižením. 

 

H 3 – Ženy s t
�
lesným postižením budou ve své volb

�
 preferovat  partnera bez 

postižení �ast
�
ji než stejn

�
 postižení muži. 

 

H 4 – Muž�m s t
�
lesným a kombinovaným postižením p

�
edávají informace 

z oblasti sexuality p
�
átelé �ast

�
ji než stejn

�
 postiženým ženám. 

 

Metodologie výzkumu 

Výzkum byl provád
�
n kvantitativní metodou, statistickou procedurou. K zjišt

�
ní 

údaj� od respondent� byla využita technika dotazníku a za ú�elem dopln
�
ní informací 

bylo využito rovn
�
ž nestandardizovaných rozhovor� s respondenty a s vychovateli. V 

dotazníku byly použity otázky zjiš�ující charakteristiku souboru respondent� a otázky 

vztahující se k cíl�m diplomové práce. Dotazník obsahoval 24 otázek uzav
�
ených a 4 

otázky polouzav
�
ené. Výsledky byly zpracovány univaria�ní a bivaria�ní analýzou a 

byly zaznamenány do tabulek. Z d�vodu v
�
tší názornosti byly v n

�
kterých p

�
ípadech 

zaznamenány výsledky též do graf�. Pro analýzu výsledk� byly použity chí-kvadrát test 
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a Fisher�v exaktní test. Ke zpracování byl použit program Epi Info, Version 6: a word 

processing, database and statistics program for epidemiology on microcomputers. (Dean 

et al., 1994 - 2002)  

 

Harmonogram výzkumu: 

Sb
�
r dat:     únor až b

�
ezen 2007 

Analýza dat:     duben až srpen 2007 

Zpracování a interpretace výsledk�:  zá
�
í až prosinec 2007 

4.2 Místo šet ení a charakteristika zkoumaného souboru  

Výzkum byl provád
�
n v Ústavu sociální pé�e pro t

�
lesn

�
 postiženou mládež, 

Kociánka 2, Brno, jehož z
�
izovatelem je Ministerstvo práce a sociálních v

�
cí. Jedná se o 

celoro�ní za
�
ízení, které poskytuje komplex služeb pro uživatele s t

�
lesným, p

�
ípadn

�
 

kombinovaným postižením.  

Vlastní výzkumné šet
�
ení probíhalo formou dotazníku. Dotazníky byly 

adresovány obyvatel�m ústavu, kte
�
í jsou v internátní pé�i a mají týdenní nebo 

celoro�ní formu pobytu, a student�m st
�
edních škol na Kociánce. Celkem bylo osloveno 

180 osob,  odpov
�
d
�
lo jich 97. Tento po�et tvo

�
il základní soubor výzkumu. 

Charakteristiku souboru vyjad
�
ují tabulky �. 2 až 6.  
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4.3 Vlastní výzkumné šet ení 

Odpov di respondent na otázky z dotazníku jsou zpracovány univarianí alanýzou a  jsou doprovázeny textovým komentáem. Soubor 

respondent je rozd len podle pohlaví a typu postižení. 

Legenda k tabulkám: 

TP = T lesné postižení 

KP = kombinované postižení 

 

Tabulka 

�

. 2 - Otázka 1 - Pohlaví 

 Vyhodnocení (%) Po et TP TP (%) KP KP (%)  
Žena  43,3 42 29 51,8% 13 31,7 
Muž  56,7 55 27 48,2% 28 68,3 
Po

�

et celkem = 97; Po

�

et TP celkem = 56; Po

�

et KP celkem = 41 
 

Dotazníkového šetení se zúastnilo 97 respondent, z toho bylo 42 žen, tj. 43,3% a 55 muž, tj. 56,7%. 

 

Tabulka 

�

. 3 - Otázka 2 - V

�

k 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%)  TP TP (%) KP KP (%) 
15-17 25,8 25 11 26,2 14 25,5 15 26,8 10 24,4 
18-20 45,4 44 16 38,1 28 50,9 25 44,6 19 46,3 
21-23 18,6 18 10 23,8 8 14,5 13 23,2 5 12,2 
24-26 5,2 5 3 7,1 2 3,6 1 1,8 4 9,8 
27 a více let 5,2 5 2 4,8 3 5,5 2 3,6 3 7,3 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�
et muž

�
 celkem = 55; Po

�
et TP celkem= 56; Po

�
et KP celkem= 41 
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Z tabulky vyplývá, že nejvíce dotazovaných respondent , tém  polovina, bylo ve  vku 18 až 20 let. Nejmén respondent bylo ve 

v kovém rozmezí 24 až 26 let a 27 a více let. Každá z t chto v kových skupin obsahovala 5 respondent. 

 

Tabulka 

�

. 4 - Otázka 3 - Jaké je Vaše postižení? 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) 
T lesné 100 97 42 100 55 100 
Mentální 35,1 34 10 23,8 24 43,6 
Zrakové 9,3 9 3 7,1 6 10,9 
Sluchové 3,1 3 1 2,4 2 3,6 
Jiné  13,4 13 4 9,5 8 14,5 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; 
 

Tabulka ukazuje, že všech 97 respondent má t lesné postižení. U 34 osob, tedy více než tetiny, je t lesné postižení kombinováno 

s mentální retardací. 13 osob uvedlo, že má ješt jiné postižení.  

Z hlediska pohlaví je tém u tvrtiny žen pítomna kombinace tlesného a mentálního postižení. Z celkového potu muž  se tato 

kombinace vyskytuje tém u poloviny. 



46 

Tabulka 

�

. 5 - Otázka 4 a) – Víte, jak se Vaše postižení jmenuje? 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Ano 61,9 60 22 52,4 38 69,1 37 66,1 23 56,1 
Ne  38,1 37 20 47,6 17 30,9 19 33,9 18 43,9 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�

et TP celkem= 56; Po

�

et KP celkem= 41; 
 

Z  šetení vyplynulo, že tém dv  t etiny respondent v d ly, jak se jejich postižení jmenuje. Více než tetina respondent název 

diagnózy neznala.  

Pokud se zamíme na pohlaví, zjistíme, že diagnózu znaly tém t i tvrtiny muž , ale jen polovina dotázaných žen.  

 



47 

Tabulka 

�

. 6 - Otázka 4 b) - Pokud víte, jak se Vaše postižení jmenuje, napište, prosím, název diagnózy. 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Turner v syndrom 1,7 1 1 4,5 0 0,0 1 2,7 0 0,0 
Svalová dystrofie 5 3 0 0,0 3 7,9 3 8,1 0 0,0 
D tská mozková obrna 75 45 15 68,2 30 78,9 25 67,6 20 87,0 
Meningomyelokéla 5 3 2 9,1 1 2,6 2 5,4 1 4,3 
Svalová atrofie 1,7 1 1 4,5 0 0,0 1 2,7 0 0,0 
Tetraplégie 5 3 2 9,1 1 2,6 3 8,1 0 0,0 
Paraplegie 1,7 1 1 4,5 0 0,0 1 2,7 0 0,0 
Goldenhaur v syndrom 1,7 1 0 0,0 1 2,6 0 0,0 1 4,3 
Spastická triparéza 3,3 2 0 0,0 2 5,3 1 2,7 1 4,3 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�

et TP celkem= 56; Po

�
et KP celkem= 41; 

 

Tabulka ukazuje, že nejast ji uvád nou diagnózou je dtská mozková obrna (DMO). Tuto diagnózu v dotazníku uvedly t i tvrtiny  ze 

všech dotázaných respondent.  

Z hlediska pohlaví zmínila DMO více než tvrtina muž  a tém  t etina žen. Diagnóza DMO byla nejast jší i u respondent 

s kombinovaným postižením, uvedlo ji 87 % respondent .  

 

Tabulka 

�

. 7 - Otázka 5 - Máte v sou

�

asné dob

�
 partnera? 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Ano 24,7 24 11 26,2 13 23,6 17 30,4 7 17,1 
Ne 75,3 73 31 73,8 42 76,4 39 69,6 34 82,9 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�
et muž

�
 celkem = 55; Po

�
et TP celkem= 56; Po

�
et KP celkem= 41; 

 

Tabulka ukazuje,  že v dob vypl ování dotazníku byly bez partnera ti tvrtiny všech dotázaných respondent.  
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Tabulka 

�

. 8 - Otázka 6 - Máte dostatek možností pro výb

�

r partnera? 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Ano 54,6 53 20 47,6 33 60,0 32 57,1 21 51,2 
Ne 30,9 30 17 40,5 13 23,6 17 30,4 13 31,7 
Nedokážu posoudit 14,4 14 5 11,9 9 16,4 7 12,5 7 17,1 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�

et TP celkem= 56; Po

�

et KP celkem= 41; 
 

Z šetení vyplynulo, že více než polovina všech dotázaných respondent si myslí, že má dostatené možnosti pro výbr partnera.  

Pokud se zamíme na pohlaví, zjistíme, že více než tetina žen a necelá tvrtina muž  považují možnosti pro výbr partnera za 

nedostatené. 14 respondent (14,4%) nedokázalo své možnosti pro výbr partnera posoudit. 

 

Tabulka 

�

. 9 - Otázka 7 - Myslíte si, že máte vytvo

�

ené dostate

�
né podmínky pro nerušené intimní chvíle? 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Ano 24,7 24 6 14,3 18 32,7 14 25,0 10 24,4 
Ne 34 33 15 35,7 18 32,7 16 28,6 17 41,5 
Nedokážu posoudit 41,2 40 21 50,0 19 34,5 26 46,4 14 34,1 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�
et TP celkem= 56; Po

�
et KP celkem= 41; 

 

Tabulka ukazuje, že pibližn  t etina dotázaných respondent je p esv d ena, že nemá vytvoené dostatené podmínky pro nerušené 

intimní chvíle. Jako nedostatené hodnotí podmínky ast ji lidé s kombinovaným postižením (více než dv p tiny). Osmnáct muž a šest žen si 

myslí, že má pro nerušené intimní chvíle vytvoené dostatené podmínky. 
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Tabulka 

�

. 10 - Otázka 8 - Pokud nemáte partnera, co je p

�

í

�

inou? 

Tato otázka byla urena pouze respondentm, kte í nemají partnera. Tch bylo v dob dotazníkového šetení, jak ukazuje tabulka . 7, 

sedmdesát ti. Respondenti mohli zvolit více odpovdí.  

 Vyhodnocení (%) Po et Žena Žena (%) Muž Muž (%)  TP TP (%) KP KP (%)  
Nedostatek p íležitostí k seznámení 24,7 18 7 22,6 11 26,2 12 30,8 6 17,6 
Váš zdravotní stav 15,1 11 4 12,9 7 16,7 5 12,8 6 17,6 
Vliv rodi  (rodi e si nepejí, abyste ml/a partnera) 4,1 3 1 3,2 2 4,8 2 5,1 1 2,9 
Váš nezájem o partnerství 15,1 11 4 12,9 7 16,7 3 7,7 8 23,5 
Obava z navázání intimního (sexuálního) vztahu 17,8 13 8 25,8 5 11,9 7 17,9 6 17,6 
Jiný d vod 28,8 21 8 25,8 13 31 12 30,8 9 26,5 
Po

�

et celkem = 73;Po

�

et žen celkem= 32; Po

�

et muž

�

 celkem = 45; Po

�

et TP celkem= 41; Po

�
et KP celkem= 36; 

 

Z šetení vyplynulo, že tém tvrtina všech respondent uvádí jako dvod, pro  nemá partnera, nedostatek píležitostí k seznámení. Jiný 

d vod uvedla tém  t etina respondent, ale blíže ho nespecifikovala. Jen ti respondenti uvedli, že rodie si nepejí, aby mli partnera, a proto 

partnerství neuzavírají. Z hlediska pohlaví uvedla více než tvrtina žen a necelých 12 % muž jako d vod obavu z navázání intimního vztahu. 

Pokud se zamíme na typ postižení, zjistíme, že tém tvrtina respondent s kombinovaným postižením a necelých 8 % respondent  

s t lesným postižením nemá partnera, protože o partnerství nejeví zájem.   

   



50 

Tabulka 

�

. 11 - Otázka 9 - Jakou máte p

�

edstavu o svém partnerovi, jakého partnera up

�

ednost

�

ujete? Váš partner by m

�
l být: 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Bez postižení 58,8 57 23 54,8 34 61,8 37 66,1 20 48,8 
Lehce postižený 16,5 16 4 9,5 12 21,8 7 12,5 9 22,0 
S t žším postižením 1 1 1 2,4 0 0,0 1 1,8 0 0,0 
Dosud jsem o tom nepemýšlel/a 23,7 23 14 33,3 9 16,4 11 19,6 12 29,3 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�

et TP celkem= 56; Po

�

et KP celkem= 41; 
 

Z šetení vyplynulo, že více než ti p tiny respondent s t lesným postižením a necelá polovina s postižením kombinovaným preferuje 

partnera bez postižení. Necelá ptina všech respondent preferuje partnera s lehkým postižením. Partnera s lehkým postižením by zvolilo dvanáct 

muž  a ty i ženy. O svém partnerovi doposud nepemýšlela tém  tvrtina dotázaných respondent. Preference partnera s tžším postižením je 

mizivá.  
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Tabulka 

�

. 12 - Otázka 10 - Co považujete v partnerském život

�

 za nejd

�

ležit

�

jší? 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Lásku 48,5 47 23 54,8 24 43,6 27 48,2 20 48,8 
Sexuální uspokojení 6,2 6 2 4,8 4 7,3 0 0,0 6 14,6 
Dostatek penz 2,1 2 1 2,4 1 1,8 2 3,6 0 0,0 
Vzájemnou toleranci 18,6 18 8 19,0 10 18,2 13 23,2 5 12,2 
Porozum ní 7,2 7 3 7,1 4 7,3 5 8,9 2 4,9 
D v ru 17,5 17 5 11,9 12 21,8 9 16,1 8 19,5 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�

et TP celkem= 56; Po

�

et KP celkem= 41; 
 

Z šetení vyplynulo, že tém polovina respondent považuje v partnerském život za nejd ležit jší lásku. Odpov  vzájemnou toleranci 

zvolila necelá ptina dotázaných respondent. D v ru považuje za nejdležit jší dvanáct muž a p t žen. Zajímavé je, že odpov sexuální 

uspokojení zvolili jen lidé s kombinovaným postižením. 

 

Tabulka 

�

. 13 - Otázka 11 - Myslíte si, že lidská sexualita je naprosto p

�
irozenou záležitostí? 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Ano 84,5 82 31 73,8 51 92,7 47 83,9 35 85,4 
Ne 1 1 0 0,0 1 1,8 0 0,0 1 2,4 
Nedokážu posoudit 14,4 14 11 26,2 3 5,5 9 16,1 5 12,2 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�
 celkem = 55; Po

�
et TP celkem= 56; Po

�
et KP celkem= 41; 

 

Více než ti tvrtiny všech dotázaných respondent považují lidskou sexualitu za naprosto pirozenou záležitost. Jeden respondent má na 

sexualitu názor opaný. Zam íme-li se na pohlaví, zjistíme, že sexualitu považuje za pirozenou více muž. Jedenáct žen a ti muži nedokázali 

tuto otázku posoudit. 
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Tabulka 

�

. 14 - Otázka 12 - Máte zkušenost s n

�

jakou formou sexuálního uspokojování (nap

�

. masturbace, pohlavní styk) 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Ano 62,9 61 19 45,2 42 76,4 35 62,5 26 63,4 
Ne 37,1 36 23 54,8 13 23,6 21 37,5 15 36,6 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�

et TP celkem= 56; Po

�

et KP celkem= 41; 
 

Z  šetení vyplynulo, že více než ti p tiny dotázaných respondent mají zkušenost s njakým zp sobem sexuálního uspokojování.  

Tuto zkušenost uvedly více než dv p tiny žen a ti tvrtiny muž . 

 

Tabulka 

�

. 15 - Otázka 13 - V kolika letech jste za

�

al/a s pohlavním životem (první pohlavní styk)? 

 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�
et TP celkem= 56; Po

�
et KP celkem= 41; 

 

Tabulka ukazuje, že více než polovina dotázaných respondent nemá zkušenost s pohlavním stykem. Tuto skutenost uvedla více než 

polovina lidí s tlesným postižením a tém t i tvrtiny s postižením kombinovaným. 

Tém  t etina respondent zmínila, že mla první pohlavní styk v období ped 15. rokem i v období mezi 16. až 17. rokem. Zamíme-li 

se na pohlaví, zjistíme, že v tomto období zaalo s pohlavním životem více muž než žen. 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Ješt  jsem nezaal/a 60,8 59 30 71,4 29 52,7 30 53,6 29 70,7 
P ed 15. rokem 12,4 12 6 14,3 6 10,9 8 14,3 4 9,8 
Mezi 16.-17. rokem 16,5 16 2 4,8 14 25,5 12 21,4 4 9,8 
Mezi 18.-19. rokem 8,2 8 4 9,5 4 7,3 5 8,9 3 7,3 
Mezi 20.-27. rokem 1 1 0 0,0 1 1,8 0 0,0 1 2,4 
Pozd ji  1 1 0 0,0 1 1,8 1 1,8 0 0,0 
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Tabulka 

�

. 16 - Otázka 14 - Kolik sexuálních partner

�

 jste v život

�

 m

�

l/a (s kolika partnery jste m

�

l/a pohlavní styk)? 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
0 60,8 59 30 71,4 29 52,7 30 53,6 29 70,7 
1-2 15,5 15 6 14,3 9 16,4 13 23,2 2 4,9 
3-5 7,2 7 2 4,8 5 9,1 4 7,1 3 7,3 
6-10 8,2 8 1 2,4 7 12,7 6 10,7 2 4,9 
11 a více 8,2 8 3 7,1 5 9,1 3 5,4 5 12,2 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�

et TP celkem= 56; Po

�

et KP celkem= 41; 
 

Z tabulky . 15 je zejmé, že více než polovina všech respondent doposud nemla pohlavní styk. Proto uvedli nulový poet sexuálních 

partner . Jednoho až dva sexuální partnery piznala tém  tvrtina respondent s t lesným postižením a necelých 5 % respondent s postižením 

kombinovaným. Odpov  šest až deset partner volili ast ji lidé s t lesným postižením, jedenáct a více partner zase lidé s postižením 

kombinovaným. Z hlediska tíd ní dle pohlaví, mlo koitální styk s jedenácti a více partnery pt muž  a t i ženy.  
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Tabulka 

�

. 17 - Otázka 15 -  Jak 

�

asto máte pohlavní styk? 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Denn  1 1 1 2,4 0 0,0 1 1,8 0 0,0 
N kolikrát za týden 6,2 6 3 7,1 3 5,5 3 5,4 3 7,3 
N kolikrát za m síc 12,4 12 1 2,4 11 20,0 9 16,1 3 7,3 
N kolikrát za rok 18,6 18 6 14,3 12 21,8 12 21,4 6 14,6 
Nemám  61,9 60 31 73,8 29 52,7 31 55,4 29 70,7 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�

et TP celkem= 56; Po

�

et KP celkem= 41; 
 

Tabulka ukazuje, že z celkového potu respondent více než polovina nemívá pohlavní styk. Když porovnáme odpovdi s tabulkou . 15, 

zjistíme, že se jedná o respondenty, kteí ješt  nem li pohlavní styk. 1 respondent sice uvedl zkušenost s pohlavním stykem, ale v souasné dob 

ho nemá.  

Z celkového potu respondent má tém  p tina pohlavní styk nkolikrát za msíc.  

Z hlediska pohlaví uvedla ptina muž  a jedna žena, že mají pohlavní styk nkolikrát za msíc. Každodenní pohlavní styk uvedla jedna 

žena. 

 

Tabulka 

�

. 18 - Otázka 16 - Jakou máte zkušenost s náhodnými pohlavními styky (tzv. na jednu noc)? 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
astou 7,2 7 2 4,8 5 9,1 3 5,4 4 9,8 

Ob asnou 7,2 7 2 4,8 5 9,1 5 8,9 2 4,9 
Žádnou 85,6 83 38 90,5 45 81,8 48 85,7 35 85,4 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�
et muž

�
 celkem = 55; Po

�
et TP celkem= 56; Po

�
et KP celkem= 41; 

 

Z dotazníkového šetení vyplynulo, že jen trnáct respondent má n jakou zkušenost s náhodnými pohlavními styky.  

Pokud se zamíme na pohlaví, zjistíme, že tuto zkušenost uvádjí ast ji muži. 
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Tabulka 

�

. 19 - Otázka 17 -  Jaký význam p

�

isuzujete ve Vašem život

�

 sexu? Sex je pro Vás: 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (% ) 
Velmi významný 18,6 18 3 7,1 15 27,3 9 16,1 9 22,0 
Mén  d ležitý 39,2 38 17 40,5 21 38,2 26 46,4 12 29,3 
Bezvýznamný  5,2 5 5 11,9 0 0,0 3 5,4 2 4,9 
Nevím, jak odpov d t 37,1 36 17 40,5 19 34,5 18 32,1 18 43,9 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�

et TP celkem= 56; Po

�

et KP celkem= 41; 
 

Z šetení vyplynulo, že sex zaujímá v život více než tetiny respondent mén  d ležitou roli. Tém  p tina respondent uvádí, že sex je 

pro n  velmi významný. Jen pro pt respondent (5,2 %) je sex bezvýznamný.  

Pokud se zamíme na pohlaví, zjistíme, že sex hodnotí jako významný patnáct muž (tedy více než tvrtina), ale jen ti ženy. 

Více než tetina všech respondent nedokázala vyjádit sv j názor. 

 

Tabulka 

�

. 20 - Otázka 18 - Jaký je Váš názor na asistenci další osoby p

�
i intimním styku (facilitovaný sex)? 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži  Muži (%)  TP TP (%) KP KP (%)  
Asistenci bych využil/a 13,4 13 6 14,3 7 12,7 6 10,7 7 17,1 
Asistenci schvaluji, ale sám/a bych ji nevyužil/a 32 31 10 23,8 21 38,2 18 32,1 13 31,7 
Asistenci neschvaluji 54,6 53 26 61,9 27 49,1 32 57,1 21 51,2 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�
 celkem = 55; Po

�
et TP celkem= 56; Po

�
et KP celkem= 41; 

 

Z šetení vyplynulo, že pomoc tetí osoby pi intimním styku neschvaluje více než polovina dotázaných. Asistenci schvaluje tém t etina 

respondent, ale sami by ji nevyužili. Tináct respondent uvádí, že by asistenci tetí osoby pi sexuálním styku využilo. 
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Tabulka 

�

. 21 - Otázka 19 - Cht

�

li byste mít n

�

kdy v budoucnu dít

�

? 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Ano 66 64 29 69,0 35 63,6 40 71,4 24 58,5 
Ne 8,2 8 5 11,9 3 5,5 4 7,1 4 9,8 
Ješt  jsem o tom nepemýšlel/a 25,8 25 8 19,0 17 30,9 12 21,4 13 31,7 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�

et TP celkem= 56; Po

�

et KP celkem= 41; 
 

Z dotazníkového šetení vyplynulo, že pání mít v budoucnu dít uvedly t i tvrtiny všech dotázaných respondent. tvrtina respondent 

o této otázce doposud nepemýšlela.  

Pokud se zamíme na pohlaví, zjistíme, že na tuto otázku záporn odpovídaly ast ji ženy (11,9 %) než muži (5,5 %).  

O dít ti doposud nepemýšlela více než ptina respondent s t lesným postižením a tém t etina respondent s postižením 

kombinovaným. 

 

Tabulka 

�

. 22 - Otázka 20 - Myslíte si, že se v budoucnu dokážete o dít

�
 postarat? 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Ano 60,8 59 26 61,9 33 60,0 33 58,9 26 63,4 
Ne 12,4 12 6 14,3 6 10,9 6 10,7 6 14,6 
Nedokážu posoudit 26,8 26 10 23,8 16 29,1 17 30,4 9 22,0 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�
 celkem = 55; Po

�
et TP celkem= 56; Po

�
et KP celkem= 41; 

 

Z tabulky je patrné, že více než polovina z celkov dotázaných respondent je p esv d ena o své schopnosti postarat se v budoucnu o 

dít . Tuto otázku nedokáže posoudit více než tvrtina respondent. 
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Tabulka 

�

. 23 - Otázka 21 - Cht

�

li byste mít dít

�

 a starat se o n

�

j i v p

�

ípad

�

, že by bylo postižené? 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Ano 55,7 54 20 47,6 34 61,8 29 51,8 25 61,0 
Ne 16,5 16 6 14,3 10 18,2 10 17,9 6 14,6 
Nedokážu posoudit 27,8 27 16 38,1 11 20,0 17 30,4 10 24,4 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�

et TP celkem= 56; Po

�

et KP celkem= 41; 
 

Tabulka ukazuje, že více než polovina dotázaných respondent by cht la mít dít  a starat se o nj, i kdyby bylo postižené. Otázku 

nedokázala posoudit více než tvrtina respondent. 

Pokud se zamíme na pohlaví, zjistíme, že kladn odpovídalo více muž než žen.  

 

Tabulka 

�

. 24 - Otázka 22 - Jste si v

�

domi možnosti p

�

enosu pohlavních chorob p

�
i pohlavním styku? 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Ano 92,8 90 39 92,9 51 92,7 55 98,2 35 85,4 
Ne 7,2 7 3 7,1 4 7,3 1 1,8 6 14,6 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�
et TP celkem= 56; Po

�
et KP celkem= 41; 

 

V tšina respondent uvedla, že si uvdomuje možnost penosu pohlavních chorob pi pohlavním styku. 

Zam íme-li se na typ postižení, zjistíme, že více respondent , kte í si neuvdomují možnost penosu pohlavních chorob, je 

s kombinovaným postižením. 

 



58 

Tabulka 

�

. 25 - Otázka 23 - Jste informováni o jaké pohlavní choroby se jedná? 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Ano 92,8 90 39 92,9 51 92,7 54 96,4 36 87,8 
Ne 7,2 7 3 7,1 4 7,3 2 3,6 5 12,2 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�

et TP celkem= 56; Po

�

et KP celkem= 41; 
 

Tabulka ukazuje, že z celkového potu respondent je v tšina pesv d ena, že je informovaná o pohlavních chorobách penášených 

pohlavním stykem. Sedm respondent (7,2 %) uvedlo, že o tchto chorobách není informováno.  

Z hlediska typu postižení jsou ast ji neinformovaní lidé s kombinovaným postižením. 

 

Tabulka 

�

. 26 - Otázka 24 - Jak se m

�

žete p

�

ed pohlavními chorobami chránit? 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži  Muži (%)  TP TP (%) KP KP (%)  
Hormonální antikoncepcí 28,9 28 16 38,1 12 21,8 15 26,8 13 31,7 
P erušovaným pohlavním stykem 6,2 6 2 4,8 4 7,3 1 1,8 5 12,2 
Prezervativem i sexuální abstinencí 64,9 63 24 57,1 39 70,9 40 71,4 23 56,1 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�
et TP celkem= 56; Po

�
et KP celkem= 41; 

 

Z dotazníkového šetení vyplynulo, že z celkového potu respondent uvedly t i tvrtiny jako ochranu ped pohlavními chorobami 

prezervativ i sexuální abstinenci. 

Zam íme-li se na pohlaví, zjistíme, že tém polovina žen a více než tvrtina muž  by se ped pohlavními chorobami chránila 

hormonální antikoncepcí nebo perušovaným pohlavním stykem.  

Posoudíme-li výsledky z hlediska typu postižení, zjistíme,  že stejnou odpov zvolila tém  polovina respondent s kombinovaným 

postižením. 
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  Tabulka 

�

. 27 - Otázka 25 - Kdo Vám doposud poskytl informace z oblasti sexuality? 

Respondenti mohli zvolit více odpovdí.  

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Matka 20,6 20 9 21,4 11 20,0 10 17,9 10 24,4 
Otec 16,5 16 2 4,8 14 25,5 8 14,3 8 19,5 
Sourozenci 8,2 8 3 7,1 5 9,1 6 10,7 2 4,9 
P átelé 35,1 34 13 31,0 21 38,2 22 39,3 12 29,3 
Škola 28,9 28 15 35,7 13 23,6 16 28,6 12 29,3 
Vychovatelé 8,2 8 5 11,9 3 5,5 2 3,6 6 14,6 
Literatura 13,4 13 4 9,5 9 16,4 7 12,5 6 14,6 
Televize 33 32 9 21,4 23 41,8 20 35,7 12 29,3 
Rozhlas 1 1 0 0,0 1 1,8 1 1,8 0 0,0 
Film 28,9 28 10 23,8 18 32,7 15 26,8 13 31,7 
Odborné p ednášky 8,2 8 3 7,1 5 9,1 5 8,9 3 7,3 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�

et TP celkem= 56; Po

�
et KP celkem= 41; 

 

Z dotazníkového šetení vyplynulo, že více než tetina z celkového potu dotazovaných respondent má informace z oblasti sexuality od 

p átel.  

Pokud se zamíme na pohlaví, zjistíme, že ptina žen a více než tetina muž získaly informace z této oblasti z  televize. tvrtina muž  

byla informována otcem. Od otce získaly informace pouze dv ženy (4,8 %). 
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Tabulka 

�

. 28 - Otázka 26 - Jak hodnotíte informace z oblasti sexuality, které máte? Informace jsou: 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Vy erpávající 19,6 19 7 16,7 12 21,8 8 14,3 11 26,8 
Dosta ující 67 65 27 64,3 38 69,1 43 76,8 22 53,7 

áste né 7,2 7 3 7,1 4 7,3 1 1,8 6 14,6 
Nedostatené  6,2 6 5 11,9 1 1,8 4 7,1 2 4,9 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�

et TP celkem= 56; Po

�

et KP celkem= 41; 
 

Z šetení vyplynulo, že tém t i tvrtiny všech dotázaných respondent hodnotí své informace z oblasti sexuality jako dosta ující, p tina 

respondent hodnotí informace jako vyerpávající. 

Rozd líme-li respondenty podle pohlaví, zjistíme, že své informace hodnotí jako nedostatené jeden muž (1,8 %) a pt žen (11, 9 %).  

Pokud se zamíme na typ postižení, ukáže nám tabulka, že jako nedostatené hodnotí své informace jeden respondent (1,8 %) s t lesným 

postižením a šest respondent (14, 6 %) s postižením kombinovaným.  
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Tabulka 

�

. 29 - Otázka 27 - Koho se v sou

�

asné dob

�

 m

�

žete na otázky z oblasti sexuality zeptat? 

Respondenti mohli uvést více odpovdí. 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Matky 36,1 35 19 45,2 16 29,1 21 37,5 14 34,1 
Otce 23,7 23 3 7,1 20 36,4 12 21,4 11 26,8 
Sourozenc  13,4 13 5 11,9 8 14,5 8 14,3 5 12,2 
U itel  15,5 15 6 14,3 9 16,4 5 8,9 10 24,4 
Vychovatel  27,8 27 11 26,2 6 29,1 14 25,0 13 31,7 
P átel 25,8 25 7 16,7 18 32,7 11 19,6 14 34,1 
Nikoho 19,6 19 7 16,7 12 21,8 9 16,1 10 24,4 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�

et TP celkem= 56; Po

�
et KP celkem= 41; 

 

Z šetení vyplynulo, že nejast ji se mohou respondenti v souasné dob zeptat matky. Tuto odpov uvedla více než tetina všech 

dotázaných. Tém p tina respondent p iznala, že se na otázky z oblasti sexuality nemže zeptat nikoho.  

Vezmeme-li v úvahu hledisko pohlaví, zjistíme, že matky se mže zeptat tém t etina muž a tém  polovina žen. Otce se mže zeptat 

dvacet muž (více než tetina), ale jen ti ženy.  

Pokud rozdlíme respondenty podle typu postižení, zjistíme, že u itel  se m že zeptat deset respondent s kombinovaným postižením 

(tém  tvrtina), ale jen pt respondent s postižením tlesným.  
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Tabulka 

�

. 30 - Otázka 28 -  Od koho by vám vyhovovalo tyto informace 

�

erpat:  

Respondenti mohli uvést více odpovdí 

 Vyhodnocení (%) Po et Ženy Ženy (%) Muži Muži (%) TP TP (%) KP KP (%) 
Od rodiny 43,3 42 19 45,2 23 41,8 27 48,2 15 36,6 
Od u itel  nebo vychovatel  15,5 15 7 16,7 8 14,5 8 14,3 7 17,1 
Od léka  (beseda s lékai) 27,8 27 10 23,8 17 30,9 14 25,0 13 31,7 
Z literatury 20,6 20 9 21,4 11 20,0 13 23,2 7 17,1 
Z jiného zdroje informací 4,1 4 1 2,4 3 5,5 2 3,6 2 4,9 
Po

�

et celkem = 97;Po

�

et žen celkem= 42; Po

�

et muž

�

 celkem = 55; Po

�

et TP celkem= 56; Po

�

et KP celkem= 41; 
 

Tabulka ukazuje, že tém t i tvrtiny ze všech dotázaných respondent by cht ly erpat informace z oblasti sexuality od rodiny nebo od 

léka . ty i respondenti uvedli, že by chtli erpat informace z jiného zdroje. Z analýzy dotazník vyplynulo, že se jedná zejména o internet.  
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V bivaria�ní analýze jsou prezentovány jen statisticky významné znaky. 

Respondenti jsou rozd
�
leni z hlediska pohlaví, typu postižení a z hlediska toho, zda 

jejich postižení obsahuje mentální retardaci (MR). 

Legenda k tabulkám: 

NS = Not Significant (rozdíl není významný) 

P < 0,05 významnost rozdílu na hladin
�
 5% 

P < 0,01 významnost rozdílu na hladin
�
 1% 

P < 0,001 významnost rozdílu na hladin
�
 1‰ 

P = vypo�tená hladina významnosti v rovnici 
�2 a Fisherova exaktního testu  

 

Tabulka �. 31 - Otázka 3 - Jaké je Vaše postižení?  

Postižení Ženy (%) Muži (%)  P Významnost 
Ano 100 100 

T
�
lesné 

Ne 0,0 0,0 
1,0000 NS 

Ano 23,81 42,64 
Mentální 

Ne 76,19 56,36 
0,0426 p < 0,05 (5%) 

Ano 7,14 10,91 
Zrakové 

Ne 92,86 89,09 
0,5264 NS 

Ano 2,38 3,64 
Sluchové 

Ne 97,62 96,36 
0,7234 NS 

Ano 9,52 14,55 
Jiné 

Ne 90,48 85,45 
0,4567 NS 

 

Byl nalezen statisticky významný rozdíl mezi skupinou muž� a žen s mentálním 

postižením. Mentální postižení je ve významném vztahu �ast
�
jší u muž� než u žen. 

Statistický rozdíl leží na hladin
�
 významnosti 5%.  

 

Tabulka �. 32 - Otázka 11 - Považujete lidskou sexualitu za p�irozenou záležitost? 

 Ženy (%) Muži (%) P Významnost 
Ano 73,81 92,73 
Ne 0,00 1,82 
Nedokážu  
odpov

�
d
�
t 

26,19 5,45 
0,00118 p < 0,01 (1%) 

 

Byl prokázán statisticky významný rozdíl mezi muži a ženami v subjektivním 

hodnocení p
�
irozenosti lidské sexuality. Statistický rozdíl je na hladin

�
 

významnosti 1 %.  

Na otázku nedokázalo odpov
�
d
�
t více než 26 % žen, ale jen necelých 6% muž�. 

P
�
i podrobn

�
jším zkoumáním Fisherovým exaktním testem jsme zjistili statisticky 
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významný rozdíl v odpov
�
dích muž� a žen. Statistický rozdíl leží na hladin

�
 

významnosti 5 %.  Na to, zda je sexualita p
�
irozenou záležitostí, nedokázalo odpov

�
d
�
t 

více žen než muž�. 

 

Tabulka �. 33 - Otázka 12 - Máte zkušenost s n�jakou formou sexuálního uspokojování 

(nap�. masturbace, pohlavní styk) 

 Ženy (%) Muži (%) P Významnost 
Ano 45,24 76,36 
Ne 54,76 23,64 

0,0017 p < 0,01 (1%) 

 

Byl nalezen statistický rozdíl mezi muži a ženami ve zkušenosti s n
�
jakou 

formou sexuálního uspokojování. Tuto zkušenost uvád
�
li �ast

�
ji muži. Statistický rozdíl 

je na hladin
�
 významnosti 1 %. 

 

Tabulka �. 34 - Otázka 15 -  Jak �asto máte pohlavní styk? 

 Ženy (%) Muži (%) P Významnost 
Denn

�
 2,38 0,00 

N
�
kolikrát za týden 7,14 5,45 

N
�
kolikrát za m

�
síc 2,38 20,00 

N
�
kolikrát za rok 14,29 21,82 

Nemám 73,81 52,73 

0,0433 p < 0,05 (5%) 

 

Mezi muži a ženami byl prokázán statistický rozdíl ve frekvenci pohlavních 

styk�. Statistický rozdíl leží na hladin
�
 významnosti 5%. 

 P
�
i podrobn

�
jším zkoumání jsme zaznamenali, že muži mají �ast

�
ji než ženy 

pohlavní styk n
�
kolikrát za m

�
síc – Fisherovým exaktním testem jsme zjistili statistický 

rozdíl, který je na hladin
�
 významnosti 5%. 

Také m�žeme 
�
íci, že pohlavní styk �ast

�
ji nemají ženy než muži - statistický 

rozdíl leží na hladin
�
 významnosti 5%.  
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Tabulka �. 35 - Otázka 17 - Jaký význam p�isuzujete ve Vašem život� sexu? Sex je pro Vás: 

 Ženy (%) Muži (%) P Významnost 
Velmi významný 7,14 27,27 
Mén

�
 d�ležitý 40,48 38,18 

Bezvýznamný 11,90 0,00 
Nedokážu posoudit 40,48 34,55 

0,00736 p < 0,01 (1%) 

 

Mezi muži a ženami byl nalezen statisticky významný rozdíl v subjektivním 

hodnocení d�ležitosti sexu v jejich život
�
. Statistický rozdíl je na hladin

�
 významnosti 

1%.   

Bližším zkoumáním Fisherovým exaktním testem jsme dosp
�
li k záv

�
ru, že sex 

ozna�uje za velmi významný více muž� než žen. Statistický rozdíl leží na hladin
�
 

významnosti 5%.  

Rovn
�
ž jsme zjistili, že sex hodnotí jako bezvýznamný pouze ženy – statistický 

rozdíl v odpov
�
dích muž� a žen je na hladin

�
 významnosti 5%. 
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Tabulka �. 36 - Otázka 25 - Kdo Vám doposud poskytl informace z oblasti sexuality? 

Informace Ženy (%) Muži (%)  P Významnost 
Ano 21,43 20,00 

Matka 
Ne 78,57 80,00 

0,8632 NS 

Ano 4,76 25,45 
Otec 

Ne 95,24 74,55 
0,0065 p < 0,01 (1%) 

Ano 7,14 9,09 
Sourozenci 

Ne 92,86 90,91 
0,7295 NS 

Ano 30,95 38,18 
P�átelé 

Ne 69,05 61,82 
0,4597 NS 

Ano 35,71 23,64 
Škola 

Ne 64,29 76,36 
0,1934 NS 

Ano 11,90 5,45 
Vychovatel 

Ne 88,10 94,55 
0,2525 NS 

Ano 9,52 16,36 
Literatura 

Ne 90,48 83,64 
0,3272 NS 

Ano 21,43 41,82 
Televize 

Ne 78,57 58,18 
0,0343 p < 0,05 (5%) 

Ano 0,00 1,82 
Rozhlas 

Ne 100,00 98,18 
0,3797 NS 

Ano 23,81 32,73 
Film 

Ne 76,19 67,27 
0,3369 NS 

Ano 7,14 9,09 
Odborné p�ednášky 

Ne 92,86 90,91 
0,7297 NS 

 

Mezi muži a ženami byl nalezen statisticky významný rozdíl v poskytnutí 

informací z oblasti sexuality otcem. Rozdíl leží na hladin
�
 významnosti 1%. 

Od otce se informace dozvídali �ast
�
ji muži než ženy. 

Rovn
�
ž byl nalezen statistický rozdíl v získávání informací z oblasti sexuality 

z televize. Rozdíl se nachází na hladin
�
 významnosti 5%. 

 Z televize �erpalo informace více muž� než žen.  
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Tabulka �. 37 - Otázka 27 - Koho se m�žete v sou�asné dob� na otázky z oblasti sexuality 

zeptat? 

Ptát se Ženy (%) Muži (%)  P Významnost 
Ano 45,24 29,09 

Matka 
Ne 54,76 70,91 

0,1008 NS 

Ano 7,14 36,36 
Otec 

Ne 92,86 63,64 
0,0008 p < 0,001 (1‰) 

Ano 11,90 14,55 
Sourozenci 

Ne 88,10 85,45 
0,7052 NS 

Ano 14,29 16,36 
U�itel 

Ne 85,71 83,64 
0,7791 NS 

Ano 26,19 29,09 
Vychovatel 

Ne 73,81 70,91 
0,7521 NS 

Ano 16,67 32,73 
P�átelé 

Ne 83,33 67,27 
0,0753 NS 

Ano 16,67 21,82 
Nikoho 

Ne 83,33 78,18 
0,5264 NS 

 

Byl prokázán statistický rozdíl mezi muži a ženami v možnosti klást v sou�asné 

dob
�
 otázky z oblasti sexuality otci. Rozdíl leží na hladin

�
 významnosti 1 ‰. 

Více než t
�
etina muž� se na otázky týkající se sexuality m�že zeptat svého otce. 

V
�
tšina žen se však na stejné otázky otce zeptat nem�že. 

 

Tabulka �. 38 – Vyhodnocení typu postižení 

 Ženy (%) Muži (%) P Významnost 
T
�
lesné 69,05 49,09 

Kombinované 30,95 50,91 
0,0487 p < 0,05 (5%) 

 

Mezi muži a ženami byl nalezen statisticky významný rozdíl v souvislosti 

s typem postižení. Statistický rozdíl leží na hladin
�
 významnosti 5%. 

Kombinované postižení má ve významném vztahu více muž� než žen, �ist
�
 

t
�
lesné postižení je �etn

�
jší u žen.  
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Tabulka �. 39 - Otázka 9 - Jakou máte p�edstavu o svém partnerovi, jakého partnera 

up�ednost�ujete? Váš partner by m�l být: 

 Ženy (%) Muži (%) P Významnost 
Bez postižení 54,76 61,82 
Lehce postižený 9,52 21,82 
T
�
žce postižený 2,38 0,00 

Nep�emýšlel(a) jsem o tom 33,33 16,36 

0,0863 NS 

 

Nebyl prokázán statisticky významný rozdíl mezi muži a ženami v tom, jakého 

partnera preferují.  

 

Tabulka �. 40 - Otázka 10 - Co považujete v partnerském život� za nejd�ležit�jší? 

 T
�
lesné (%) Kombinované (%) P Významnost 

Láska 48,21 48,78 
Sexuální uspokojení 0,00 14,63 
Dostatek pen

�
z 3,57 0,00 

Vzájemnou toleranci 23,21 12,20 
Porozum

�
ní 8,93 4,88 

D�v
�
ru 16,07 19,51 

0,0361 p < 0,05 (5%) 

 

Byl prokázán statisticky významný rozdíl mezi jedinci s t
�
lesným a 

kombinovaným postižením v tom, co považují v partnerském život
�
 za nejd�ležit

�
jší. 

Rozdíl byl prokázán na hladin
�
 významnosti 5%.  

P
�
i podrobn

�
jším zkoumání jsme zjistili, že sexuální uspokojení považují 

v partnerském život
�
 za nejd�ležit

�
jší pouze lidé s kombinovaným postižením. 

Fisherovým exaktním testem jsme zaznamenali statistický rozdíl, který je na hladin
�
 

významnosti 5%. M�žeme tedy 
�
íci, že lidé s kombinovaným postižením považují 

v partnerském život
�
 za nejd�ležit

�
jší sexuální uspokojení �ast

�
ji než lidé s t

�
lesným 

postižením. 
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Tabulka �. 41 - Otázka 22 - Jste si v�domi možnosti p�enosu pohlavních chorob? 

 T
�
lesné (%) Kombinované (%) p Významnost 

Ano 98,21 85,37 
Ne 1,79 14,63 

0,0157 p < 0,05 (5%) 

 

Statisticky významný rozdíl mezi respondenty s t
�
lesným a kombinovaným 

postižením v uv
�
dom

�
ní si možnosti p

�
enosu pohlavních chorob byl nalezen na hladin

�
 

významnosti 5 %. 

Možnost p
�
enosu pohlavních chorob si �ast

�
ji uv

�
domují lidé s t

�
lesným 

postižením.  

 

Tabulka �. 42 - Otázka 26 - Jak hodnotíte úrove� informací, které máte z oblasti sexuality? 

Informace jsou: 

 T
�
lesné (%) Kombinované (%) p Významnost 

Vy�erpávající 14,29 26,83 
Dosta�ující 76,79 53,66 �

áste�né 1,79 14,63 
Nedostate�né 7,14 4,88 

0,0244 p < 0,05 (5%) 

 

Byl nalezen statisticky významný rozdíl mezi respondenty s t
�
lesným a 

kombinovaným postižením v subjektivním hodnocení informací, kterých se jim 

z oblasti sexuality dostalo. Statistický rozdíl je na hladin
�
 významnosti 5%.  

P
�
i podrobn

�
jším zkoumání jsme zjistili významný statistický rozdíl mezi 

respondenty s t
�
lesným a kombinovaným postižením v hodnocení informací jako 

dosta�ujících. Fisherovým exaktním testem byl nalezen statisticky významný rozdíl, 

který leží na hladin
�
 významnosti 5%. Informace hodnotí jako dosta�ující �ast

�
ji lidé 

s t
�
lesným postižením.  

Rovn
�
ž byl nalezen statisticky významný rozdíl v hodnocení informací jako �áste�ných. Statistický rozdíl je na hladin

�
 významnosti 5%. Jako �áste�nou hodnotí 

úrove� informací z oblasti sexuality více lidí s kombinovaným postižením.  
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Tabulka �. 43 - Otázka 27 - Koho se m�žete v sou�asné dob� na otázky z oblasti sexuality 

zeptat? 

Ptát se T
�
lesné (%) Kombinované (%) p Významnost 

Ano 30,50 34,15 
Matka 

Ne 62,50 65,85 
0,7340 NS 

Ano 21,43 26,83 
Otec 

Ne 78,57 73,17 
0,5367 NS 

Ano 14,29 12,20 
Sourozenci 

Ne 85,71 87,80 
0,7653 NS 

Ano 8,93 24,39 
U�itel 

Ne 91,07 75,61 
0,0375 p < 0,05 (5%) 

Ano 25,00 31,71 
Vychovatel 

Ne 75,00 68,29 
0,4666 NS 

Ano 19,64 34,15 
P�átelé 

Ne 80,36 65,85 
0,1067 NS 

Ano 16,07 24,39 
Nikoho 

Ne 83,93 75,61 
0,3079 NS 

 

Byl nalezen statisticky významný rozdíl na hladin
�
 5% mezi lidmi s t

�
lesným a 

kombinovaným postižením v možnosti zeptat se na otázky z oblasti sexuality u�itele. 

Tyto otázky mohou �ast
�
ji u�iteli položit lidé s kombinovaným postižením. 

 

Tabulka �. 44 - Otázka 9 - Jakou máte p�edstavu o svém partnerovi, jakého partnera 

up�ednost�ujete? Váš partner by m�l být: 

 MR (%) Ostatní (%) p Významnost 
Bez postižení 41,17 68,25 
Lehce postižený 26,47 11,11 
T
�
žce postižený 0,00 1,59 

Nep�emýšlel(a) jsem o tom 32,35 19,05 

0,0440 p < 0,05 (5%) 

 

Byl nalezen statisticky významný rozdíl v preferenci partnera mezi lidmi, jejichž 

postižení obsahuje mentální retardaci, a lidmi bez mentální retardace. Statisticky 

významný rozdíl leží na hladin
�
 významnosti 5%. 

Bližším zkoumáním Fisherovým exaktním testem jsme dosp
�
li k záv

�
ru, že 

partnera bez postižení preferují �ast
�
ji osoby bez mentální retardace. Statistický rozdíl 

je na hladin
�
 významnosti 1%.  
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Tabulka �. 45 - Otázka 22 - Jste si v�domi možnosti p�enosu pohlavních chorob p�i 
pohlavním styku? 

 MR (%) Ostatní (%) p Významnost 
Ano 82,35 98,41 
Ne 17,65 1,59 

0,0035 p < 0,01 (1%) 

 

Byl prokázán statisticky významný rozdíl na hladin
�
 významnosti 1% mezi 

jedinci, jejichž postižení obsahuje mentální retardaci, a jedinci bez mentální retardace 

v uv
�
dom

�
ní si možnosti p

�
enosu pohlavních chorob p

�
i pohlavním styku. Možnost 

p
�
enosu pohlavních chorob si �ast

�
ji uv

�
domují lidé bez mentální retardace. 

 

Tabulka �. 46 - Otázka 23 - Jste informováni o jaké choroby se jedná? 

 MR (%) Ostatní (%) p Významnost 
Ano 85,29 96,82 
Ne 14,71 3,18 

0,0362 p < 0,05 (5%) 

 

Mezi lidmi, jejichž postižení obsahuje mentální retardaci, a lidmi bez mentální 

retardace byl nalezen významný statistický rozdíl, který leží na hladin
�
 významnosti 

5%. Lidé bez mentální retardace uvádí �ast
�
jší informovanost o pohlavn

�
 p
�
enosných 

chorobách než lidé, jejichž postižení obsahuje mentální retardaci. 
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4.4 Vyhodnocení hypotéz 

H 1 – Muži s t
�
lesným a kombinovaným postižením mají �etn

�
jší zkušenost 

s n
�
kterou formou sexuálního uspokojování než stejn

�
 postižené ženy. 

V hypotéze jsme vycházeli z p
�
edpokladu, že dospívající muži jsou sexuáln

�
 

aktivn
�
jší než ženy. Podle Weisse, Zv

��
iny (2001) mají muži �etn

�
jší zkušenost 

s masturbací. Raboch (1988) uvádí vyšší sexuální agresivitu muž�, �etn
�
jší zkušenost s  

s pohlavním stykem a sklon ke krátkodobým vztah�m za ú�elem sexuálního vybití. 

Zajímalo nás, zda se p
�
edpoklad �etn

�
jší zkušenosti s n

�
kterou formou 

sexuálního uspokojování potvrdí i u muž� s t
�
lesným a kombinovaným postižením. 

K hypotéze se vztahuje tabulka �. 33. Zkušenost s n
�
jakou formou sexuálního 

uspokojování uvedlo 76,36 % z celkového po�tu muž� a 45,24 % z celkového po�tu 

žen. Bivaria�ní analýzou byl nalezen statistický rozdíl na hladin
�
 významnosti 1 %. 

Stanovená hypotéza byla verifikována. 

Hypotéza se potvrdila pro skupinu respondent� z ÚSP pro TPM Kociánka. 

 

H 2 – Lidé s t
�
lesným postižením si uv

�
domují možnost p

�
enosu pohlavních 

chorob p
�
i pohlavním styku �ast

�
ji než jedinci s kombinovaným postižením. 

P
�
edpokládali jsme, že nej�ast

�
jší kombinací v souboru respondent� bude 

kombinace t
�
lesného a mentálního postižení. Jedinci s intelektovým hendikepem se 

nebudou podle Šilerové (2003) p
�
íliš zabývat otázkami lidské sexuality. Domníváme se 

tedy, že v d�sledku snížených rozumových schopností bude snížena i schopnost 

uv
�
domit si možnost p

�
enosu pohlavních chorob p

�
i pohlavním styku. 

K hypotéze se vztahuje tabulka �. 41. Možnost p
�
enosu pohlavních chorob p

�
i 

pohlavním styku si uv
�
domuje 98,21 % lidí se t

�
lesným postižením a 85,37 % lidí 

s kombinovaným postižením. Bivaria�ní analýzou byl prokázán statistický rozdíl na 

hladin
�
 významnosti 5 %.  

Stanovená hypotéza byla verifikována. 

Hypotéza se potvrdila pro skupinu respondent� z ÚSP pro TPM Kociánka. 
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H 3 – Ženy s t
�
lesným postižením budou ve své volb

�
 preferovat  partnera bez 

postižení �ast
�
ji než stejn

�
 postižení muži. 

Domnívali jsme se, že ženy budou více ovlivn
�
ny v sou�asné spole�nosti 

neustále zd�raz�ovaným „kultem krásného t
�
la“ než muži, a proto budou �ast

�
ji ve své 

volb
�
 preferovat partnera bez postižení. 

K hypotéze se vztahuje tabulka �. 39. Ženy preferují partnera bez postižení 

v 54,76 %, muži uvedli tuto volbu dokonce v 61,82 %. Bivaria�ní analýza neprokázala 

statisticky významný rozdíl. 

 Stanovená hypotéza byla tedy falzifikována. 

Hypotéza se nepotvrdila pro skupinu respondent� z ÚSP pro TPM Kociánka. 

Tém
��

 t
�
i p

�
tiny všech respondent� uvedly, že by si p

�
ály mít partnera bez 

postižení, což koresponduje s názorem Vágnerové (2000). Ta zmi�uje, že lidé 

s postižením si p
�
ejí mít zdravého partnera, a tím potvrdit �i zvýšit vlastní hodnotu. 

Tém
��

 p
�
tina respondent� preferuje partnera s lehkým postižením.  

 

H 4 – Muž�m s t
�
lesným a kombinovaným postižením p

�
edávali informace 

z oblasti sexuality p
�
átelé �ast

�
ji než stejn

�
 postiženým ženám. 

V hypotéze jsme vycházeli z p
�
edpokladu, že muži komunikovali o otázkách 

sexuality zejména s p
�
áteli, kdežto ženy �ast

�
ji vyhledávaly jiné informa�ní zdroje, 

nap
�
. matku �i školu. Domníváme se, že muži mají v ur�itém v

�
ku vyšší pot

�
ebu 

soupe
�
it mezi sebou, a to i v oblasti sexuality, a proto si své poznatky a mnohdy 

vymyšlené zkušenosti vym
��ují �ast

�
ji než ženy. 

K hypotéze se vztahuje tabulka �. 36. Muž�m s t
�
lesným a kombinovaným 

postižením sd
�
lili informace z oblasti sexuality p

�
átelé v 38,18%,  ženám v 30,95.  

Bivaria�ní analýzou nebyl prokázán statisticky významný rozdíl. 

Stanovená hypotéza byla falzifikována. 

Hypotéza se nepotvrdila pro skupinu respondent� z ÚSP pro TPM Kociánka. 

Je nutno dodat, že p
�
átelé a spolužáci nejsou vždy v

�
rohodnými zdroji informací 

z oblasti sexuality. Pokud se podíváme na tabulku �. 27, zjistíme, že respondent�m 

doposud p
�
edávali informace z oblasti sexuality nej�ast

�
ji p

�
átelé, dále televize a škola. 

Podle Šilerové (2003) by první informace z oblasti sexuality m
�
li dít

�
ti poskytnout 

rodi�e a škola, a tím p
�
edejít dezinformacím od „zkušen

�
jších“ kamarád�.  
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4.5 Shrnutí 

Výzkumu se celkem zú�astnilo 97 respondent� ze 180 oslovených. 6 oslovených 

respondent� odevzdalo nevypln
�
ný dotazník s popisem „nechci“ �i „nebudu 

vypl�ovat“. Tím dali najevo, že oblast sexuality je pro n
�
 p

�
íliš intimní záležitost, a 

necht
�
jí se s ní, by� anonymn

�
, sv

��
ovat. 

 

V
�
tšina dotázaných respondent� vnímá sexualitu jako naprosto p

�
irozenou 

lidskou záležitost. T
�
i p

�
tiny dotázaných uvedly, že již mají zkušenost s n

�
jakou formou 

sexuálního uspokojování. Tuto zkušenost mají �ast
�
ji muži než ženy. S pohlavním 

stykem nem
�
ly v dob

�
 šet

�
ení zkušenost více než t

�
i p

�
tiny respondent�. Sex považují 

ve svém život
�
 za velmi významný spíše muži než ženy. Naopak za bezvýznamný jej 

považují pouze ženy (tém
��

 12%). Více než polovina muž� a tém
��

 t
�
i �tvrtiny žen 

nemívají pohlavní styk. U respondent�, kte
�
í mají pohlavní styk, je tento nej�ast

�
ji 

realizován n
�
kolikrát za m

�
síc až za rok. 

�
trnáct respondent� uvedlo zkušenost 

s náhodnými pohlavními styky.  

Vyjád
�
it názor na asistenci jiné osoby v intimní oblasti (facilitovaná sexualita) 

bylo pro respondenty velice nesnadné. Mnoho respondent� v dotazníku škrtalo a m
�
nilo 

k asistenci sv�j postoj. P
�
ed vypl�ováním dotazníku byli respondenti pou�eni, co je 

touto asistencí myšleno, takže škrtání a p
�
episování údaj� z

�
ejm

�
 nebylo zap

�
í�in�no 

nejasností v pojmu „facilitovaná sexualita“. Sexualita a pohlavní styk jsou natolik 

intimními záležitostmi, že se nelze divit více než polovin
�
 respondent�, kte

�
í asistenci 

neschvalují. V rámci nestandardizovaných rozhovor� n
�
kte

�
í respondenti p

�
iznali, že 

s ur�itou asistencí již mají zkušenost. Jednalo se o imobilní osoby, kterým pomáhali 

p
�
átelé nalézt vhodnou polohu p

�
ed pohlavním stykem. 

  

Více než polovina respondent� je p
�
esv

�
d�ena, že má dostatek možností 

k výb
�
ru partnera, ale p

�
esto byly v dob

�
 provád

�
ní dotazníkového šet

�
ení t

�
i �tvrtiny 

respondent� bez partnera. Jako d�vod uvád
�
li nej�ast

�
ji  nedostatek p

�
íležitostí 

k seznámení, obavu z navázání intimního (sexuálního) styku, zdravotní stav �i nezájem 

o partnerství. Tém
��

 t
�
etina respondent� bez partnera uvedla jiný d�vod, ale bohužel jej 

blíže nespecifikovala. Nalezli jsme významný statistický rozdíl mezi osobami 

s t
�
lesným a kombinovaným postižením ve vnímání priorit v partnerském život

�
. 
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V obou skupinách však shodn
�
 necelých 50 % respondent� uvedlo jako nejd�ležit

�
jší 

prioritu lásku.  

Tém
��

 t
�
i p

�
tiny respondent� uvedly, že by si p

�
ály mít partnera bez postižení. 

Z vlastní zkušenosti vychovatelky mohu uvést, že lidé s t
�
lesným a kombinovaným 

postižením hledají partnera i prost
�
ednictvím internetu. Pokud jim na jejich „inzerát“ 

odpoví �lov
�
k s t

�
žším handicapem, než mají oni sami, na sch�zku s ním nejdou, a 

v
�
tšinou p

�
eruší i písemný kontakt. N

�
které dívky vyjád

�
ily svá p

�
esv

�
d�ení, že se od 

žen o�ekává pé�e o partnera. Pokud by m
�
l partner také n

�
jaké postižení, nedokážou si 

p
�
edstavit, že by se o n

�
j m

�
ly starat.  Rozdíl v preferenci partnera bez postižení mezi 

ženami a muži se neprokázal. Statisticky významný rozdíl byl nalezen mezi lidmi, 

jejichž postižení obsahuje mentální retardaci, a lidmi bez mentální retardace. Partnera 

bez postižení preferují �ast
�
ji lidé bez mentální retardace. 

 

Více než t
�
etina respondent� si myslí, že nemá vytvo

�
ené dostate�né podmínky 

pro nerušené intimní chvíle a více než dv
�
 p

�
tiny respondent� otázku podmínek pro 

nerušené intimní chvíle nedokáží posoudit. Z nestandardizovaných rozhovor� 

s respondenty vyplynulo, že mnoho z nich nemá soukromí ani v prost
�
edí rodiny. Jak 

sami uvedli, doma jsou více hlídáni než v prost
�
edí ústavu sociální pé�e. Domnívám se, 

že problematiku soukromí lze v této instituci 
�
ešit jen velmi obtížn

�
. Možným 

�
ešením 

je oznámení klienta sociálních služeb, že si nep
�
eje být v ur�itém �asovém úseku rušen. 

P
�
edpokladem je ovšem vzájemná d�v

�
ra klienta a vychovatel�. Tímto zp�sobem lze 

p
�
edcházet situacím, kdy vychovatel zaklepe na pokoj, vejde a p

�
istihne klienta 

„in flagranti“.  

 

Tém
��

 t
�
i �tvrtiny respondent� vyjád

�
ily p

�
ání mít v budoucnu dít

�
. T

�
i p

�
tiny 

respondent� zastávají názor, že se v budoucnu dokáží o dít
�
 postarat. Více než polovina 

respondent�  by cht
�
la mít dít

�
 a starat se o n

�
j i v p

�
ípad

�
, že by bylo postižené.  

 

V
�
tšina respondent� je p

�
esv

�
d�ena, že má z oblasti sexuality dostatek 

informací. Jak jsme p
�
edpokládali, lidé s t

�
lesným postižením si uv

�
domují možnost 

p
�
enosu pohlavních chorob p

�
i pohlavním styku �ast

�
ji než jedinci s kombinovaným 

postižením. V
�
tšina respondent� je rovn

�
ž p

�
esv

�
d�ena, že ví, o jaké choroby se jedná. 

Ovšem více než t
�
etina respondent� uvedla, že by se p

�
ed pohlavními chorobami 
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chránila hormonální antikoncepcí nebo p
�
erušovaným pohlavním stykem. Rozdíl 

v odpov
�
dích lidí s t

�
lesným postižením a s postižením kombinovaným byl nepatrný.  

Respondenti uvád
�
li, že nejvíce informací z oblasti sexuality jim doposud 

poskytli p
�
átelé. P

�
edpokládali jsme, že muž�m s t

�
lesným a kombinovaným postižením 

p
�
edávají informace z oblasti sexuality p

�
átelé �ast

�
ji než stejn

�
 postiženým ženám. Náš 

p
�
edpoklad se však nepotvrdil.  Dalšími zdroji informací z této oblasti byly škola, film a 

matka. Otec poskytl informace �ast
�
ji muž�m než ženám. Muži také �erpali �ast

�
ji než 

ženy informace z televize. V sou�asné dob
�
 se nejvíce respondent� m�že zeptat na 

otázky z oblasti sexuality zejména matky, vychovatel�, p
�
átel a otce. sZ výzkumu 

vyplynulo, že lidé s kombinovaným postižením se v sou�asné dob
�
 mohou zeptat 

u�itele �ast
�
ji než lidé s postižením t

�
lesným. P

�
tina respondent� uvedla, že se nem�že 

zeptat nikoho.   

 

Z šet
�
ení vyplynulo, že sexuální výchova a pov

�
domí z oblasti sexuality jsou u 

respondent� nedostate�né. Respondenti vyjád
�
ili zájem �erpat informace zejména od 

rodiny, léka
�� a z literatury.  Domníváme se tedy, že by bylo vhodné zajistit v prost

�
edí 

ústavu sociální pé�e nap
�
. pravidelné besedy s léka

�
i a dalšími odborníky, kte

�
í se 

oblastí sexuality zabývají. P
�
ínosem by mohlo být i vzd

�
lávání všech vychovatel� v 

oblasti sexuální výchovy. Jsou to práv
�
 vychovatelé, kte

�
í tráví s klienty sociálních 

služeb mnoho �asu a odpovídají na nejr�zn
�
jší otázky, oblast sexuality nevyjímaje. 

Pozornost by se m
�
la také zam

��
it na rodi�e lidí s t

�
lesným a kombinovaným 

postižením. Rodi�e by m
�
li získat nap

�
. prost

�
ednictvím léka

�� �i speciálních 

pedagogických center alespo� základní informace o vývoji sexuality a o tom, jak 

se svým postiženým dít
�
tem na téma „sexualita“ komunikovat a na co se zam

��
it. 

Bohužel není výjimkou, že rodi�e sexualitu svého potomka s postižením odmítají, 

považují ji za n
�
co nepat

�
i�ného, a proto jsou ochotni tlumit její projevy dokonce léky.  
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Záv r 

Diplomová práce je zam
��

ena na problematiku sexuality jedinc� s t
�
lesným a 

kombinovaným postižením. Tito lidé mají, obdobn
�
 jako lidé bez postižení, své 

sexuální pot
�
eby a p

�
ání. Jejich realizace je ovšem ovlivn

�
na mírou postižení. Sexualita 

a její projevy jsou nezanedbatelnou sou�ástí života každého �lov
�
ka a právem každého 

je vyjád
�
it svou sexualitu a plnohodnotn

�
 ji prožít. Spokojenost �i nespokojenost 

v intimním život
�
 se ve svých d�sledcích promítá i do dalších oblastí lidského života.  

První kapitola diplomové práce vymezila okruh osob s t
�
lesným a 

kombinovaným postižením s d�razem na nej�ast
�
jší výskyt postižení v Ústavu sociální 

pé�e Kociánka. 

Druhá kapitola se zam
��

ila na t
�
lesn

�
 pohlavní vývoj �lov

�
ka. Byly zde rovn

�
ž 

popsány nejvýznamn
�
jší anomálie postihující pohlavní chromozomy. 

T
�
etí kapitola pojednávala o sexualit

�
. Je zde popsán vývoj v období d

�
tství a 

dospívání u intaktní populace, i možné odchylky ve vývoji sexuality u lidí s t
�
lesným a 

kombinovaným postižením. Kapitola se zabývala také problematikou sexuální výchovy 

jedinc� s t
�
lesným a kombinovaným postižením, otázkou facilitované sexuality, 

partnerstvím a rodi�ovstvím hendikepovaných lidí. 

Ve �tvrté kapitole diplomové práce byly zjiš�ovány odpov
�
di na otázky z oblasti 

sexuality. Byly stanoveny �ty�i hypotézy, z nichž dv
�
 byly verifikovány a dv

�
 

falzifikovány. Ov
��

ením hypotéz bylo potvrzeno, že muži s t
�
lesným a kombinovaným 

postižením mají �etn
�
jší zkušenosti s n

�
jakou formou sexuálního uspokojování než 

stejn
�
 postižené ženy. Dále se potvrdilo, že lidé s t

�
lesným postižením si �ast

�
ji 

uv
�
domují možnost p

�
enosu pohlavních chorob p

�
i pohlavním styku než lidé 

s postižením kombinovaným. Vyšší preferenci zdravého partnera u žen než u muž� se 

nepoda
�
ilo prokázat. Rovn

�
ž �ast

�
jší p

�
edávání informací z oblasti sexuality p

�
áteli 

muž�m než ženám se nepotvrdilo. Je nutno dodat, že výše uvedené výsledky nelze 

zobecnit pro všechny lidi s t
�
lesným a kombinovaným postižením. Soubor respondent� 

byl nej�ast
�
ji ve v

�
ku 15 až 23 let, tedy v období adolescence a rané dosp

�
losti, a 

nezahrnuje tedy všechna v
�
ková období. Lze p

�
edpokládat, že s vyšším v

�
kem se 

mohou postoje a názory na sexualitu m
�
nit. 

 

Z výsledk� šet
�
ení vyplynula nutnost kvalitní a systematické sexuální výchovy a 

osv
�
ty, která by mohla být v ústavu sociální pé�e zajiš�ována vychovateli 
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kvalifikovanými v oblasti sexuální výchovy, léka
�
i a dalšími odborníky. Také by bylo 

vhodné zajistit klient�m kontakt se sexuologem, který by jim mohl pomoci v jejich 

intimní oblasti. Rovn
�
ž bude dobré postupn

�
 hledat zp�sob, jak více respektovat 

soukromí klient� sociálních služeb v ústavu sociálních služeb. 
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Resumé 

Diplomová práce se zabývá problematikou sexuality mladých lidí s t
�
lesným a 

kombinovaným postižením. Cílem této práce je zmapovat oblast sexuality u t
�
chto lidí.  

V teoretické �ásti je vymezen okruh osob s vybraným t
�
lesným a 

kombinovaným postižením a popsán t
�
lesn

�
 pohlavní vývoj �lov

�
ka. Rovn

�
ž je zde 

pojednáno o sexualit
�
, jejím vývoji u intaktní populace a možných odchylkách ve 

vývoji sexuality u lidí s t
�
lesným a kombinovaným postižením. Teoretická �ást se také 

zabývá aspekty sexuální výchovy a problematikou partnerství a rodi�ovství u jedinc� 

s tímto postižením.  

Praktická �ást diplomové práce je zam
��

ena na analýzu názor� lidí s t
�
lesným a 

kombinovaným postižením na otázky spojené se sexualitou. 
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Summary 

Diploma work deals with problems of the sexuality of young people with 

physical and multiple disabilities. The goal of this work is monitoring of the sexuality of 

these people. 

 In theoretical part is defined a group of people with selected physical and 

multiple disabilities and is described somato-sexual development of human too. In this 

part is also mentioned the sexual development of the intact population and the potencial 

abnormalities in the sexual development of people with physical and multiple 

disabilities. The theoterical part concerns with aspects of  the sexual education and 

prombels in partner relationships and parenthood of people with above-mentioned 

disablement too.  

The practical part of diploma work is focused on the analysis of opinion about 

sex a sexuality questions by these young people.  
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P
�
íloha �. 1 

 

Dotazník pro lidi s t�lesným a kombinovaným postižením 

k šet�ení zam��enému na oblast sexuality u klient� s t�lesným a kombinovaným 

postižením 

 

Provád�jící:  Petra Siklenková, studentka Pedagogické fakulty Masarykovy univerzity 

v Brn� 
 

     Prosím Vás o vypln�ní dotazníku jehož cílem je zjišt�ní skute�ností z oblasti 

sexuality. Údaje získané tímto šet
�
ením jsou zcela anonymní a budou sloužit výhradn� 

ke zpracování mé diplomové práce. 

D�kuji Vám za ochotu. Své odpov�di, prosím, zakroužkujte. 

 

1. Pohlaví 

a) žena 

b) muž 

 

2. V�k  

a) 15 – 17 

b) 18 – 20 

c) 21 – 23 

d) 24 – 26 

e) 27 a více let 

 

3. Jaké je Vaše postižení? 

a) t�lesné 

b) mentální 

c) zrakové 

d) sluchové 

e) jiné (napište jaké) 

………………………………………………………………………… 

 

 



4 a) Víte jak se Vaše postižení jmenuje? 

a) Ano 

b) Ne  

4 b) Pokud víte, jak se Vaše postižení jmenuje, napište, prosím název diagnózy. 

…..…………………………………………………………………………. 

 

5. Máte v sou�asné dob� partnera? 

a) ano 

b) ne 

 

6. Máte dostatek možností pro výb�r partnera 

a) ano 

b) ne 

c) nedokážu posoudit 

 

7. Myslíte si, že máte vytvo�ené dostate�né podmínky pro nerušené intimní 

chvíle? 

a) ano 

b) ne 

c) nedokážu posoudit 

 

8. Pokud nemáte partnera je, co je p�í�inou? 

(M�žete zvolit více možností.) 

a) nedostatek p
�
íležitostí k seznámení 

b) váš zdravotní stav 

c) vliv rodi�� (rodi�e si nep
�
ejí, aby jste m�l/a partnera) 

d) váš nezájem o partnerství 

e) obava z navázání intimního (sexuálního) vztahu 

f) jiný d
�
vod 

jaký ………………………………………………………………………… 

 

 

 



9. Jakou máte p�edstavu o svém partnerovi, jakého partnera up�ednost
�

ujete? 

Váš partner by m�l být: 

a) bez postižení 

b) lehce postižený 

c) s t�žším postižením 

d) dosud jsem o tom nep
�
emýšlel / a 

 

10. Co považujete v partnerském život� za nejd�ležit�jší? 

a) lásku 

b) sexuální uspokojení 

c) dostatek pen�z 

d) vzájemnou toleranci 

e) porozum�ní 

f) d
�
v�ru 

 

11. Myslíte si, že lidská sexualita je naprosto p�irozenou záležitostí? 

a) ano 

b) ne 

c) nedokážu odpov�d�t 
 

12. Máte zkušenost s n�jakou formou sexuálního uspokojování (nap�. masturbace, 

pohlavní styk)? 

a) ano 

b) ne 

 

13. V kolika letech jste za�al/a s pohlavním životem (první pohlavní styk)? 

a) ješt� jsem neza�al/a 

b) p
�
ed 15. rokem 

c) mezi 16. – 17. rokem 

d) mezi 18. – 19. rokem 

e) mezi 20. – 21. rokem 

f) pozd�ji   
 



14. Kolik sexuálních partner� jste v život� m�l/a (s kolika partnery jste m�l/a 

pohlavní styk)? 

a) 0  

b) 1 – 2 

c) 3 – 5 

d) 6 – 10 

e) 11 a více 

 

15. Jak �asto máte pohlavní styk? 

a) denn�   
b) n�kolikrát za týden 

c) n�kolikrát za m�síc 

d) n�kolikrát za rok 

e) nemám 

 

16. Jakou máte zkušenost s náhodnými pohlavními styky (tzv. na jednu noc)? 

a) �astou 

b) ob�asnou 

c) žádnou 

 

17. Jaký význam p�isuzujete ve Vašem život� sexu? Sex je pro Vás: 

a) velmi významnou 

b) mén� d�ležitou 

c) je pro m� bezvýznamný 

d) Nedokážu posoudit 

 

18. Jaký je Váš názor na asistenci další osoby p�i intimním styku (facilitovaný 

sex)? 

a) asistenci bych využil/a 

b) asistenci schvaluji, ale sám/a bych ji nevyužil/a 

c) asistenci t
�
etí soby neschvaluji 

 

 

 



19. Cht�li byste mít n�kdy dít�? 

a) ano 

b) ne 

c) ješt� jsem o tom nep
�
emýšlel/a 

 

20. Myslíte si, že se v budoucnu dokážete o dít� postarat? 

a) ano 

b) ne 

c) nedokážu posoudit 

 

21. Cht�li byste mít dít� a starat se o n�j i v p�ípad�, že by bylo postižené? 

a) ano 

b) ne 

c) nedokážu posoudit 

 

22. Jste si v�domi možnosti p�enosu pohlavních chorob p�i pohlavním styku? 

a) ano 

b) ne 

 

23. Jste informováni o jaké choroby se jedná? 

a) ano 

b) ne 

 

24. Jak se m�žete p�ed pohlavními chorobami chránit? 

a) antikoncepcí 

b) p
�
erušovaným pohlavním stykem 

c) prezervativem �i sexuální abstinencí 

 

25. Kdo Vám doposud poskytl informace z oblasti sexuality? 

(M�žete zvolit více možností.) 

a) matka 

b) otec 

c) sourozenci 

d) p
�
átelé 



e) škola 

f) vychovatel 

g) literatura 

h) televize 

i) rozhlas 

j) film 

k) odborné p
�
ednášky 

 

 

26. Jak hodnotíte informace z oblasti sexuality, které máte? Informace jsou: 

a) vy�erpávající 

b) dosta�ující 

c) �áste�né 

d) nedostate�né 

 

27. Koho se m�žete v sou�asné dob� na otázky z oblasti sexuality zeptat? 

(M�žete zvolit více možností.) 

a) matky 

b) otce 

c) sourozenc
�
 

d) u�itele 

e) vychovatele 

f) nikoho 

 

28. Od koho by Vám vyhovovalo informace z této oblasti �erpat? 

(M�žete zvolit více možností.) 

a) od rodi�� 

b) Koho se m
�
žete v sou�asné dob� na otázky z oblasti sexuality zeptat? 

c) od léka
��

 (beseda s léka
�
i) 

d) �etba literatury 

e) jiný zdroj informací (uve�te jaký) 

…………………………………………………… 

 


