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Úvodní slovo editora 

 
Publikace „Řízení rizik procesů spojených s technickými díly“ obsahuje 24 sdělení ze 

semináře, uspořádaného ČVUT v Praze, Fakulta dopravní v budově Praha 2, Horská 3 dne 7. 

prosince 2017. Témata semináře:  

- práce s riziky (identifikace, analýza, hodnocení, řízení, vypořádání), 

- zvládání rizik spojených s přípravou technických děl, 

- zvládání rizik spojených s umístěním, navrhováním, projektováním a výstavbou 

technických děl, 

- zvládání rizik spojených s provozem technických děl, 

- zvládání rizik spojených s ukončením provozu technických děl.  

Cíle semináře: shrnutí současného poznání, výměna praktických zkušeností a navázání 

spolupráce při řízení a vypořádání rizik s cílem zvyšovat bezpečnost a konkurenceschopnost 

technických děl v České republice. 

 

Články v předložené publikaci byly recenzovány a na základě doporučení recenzentů jsou 

rozděleny do tří odborných sekcí. V každé sekci jsou sdělení uspořádána alfabeticky dle 

příjmení prvního autora s přihlédnutím k počtu autorů. První sekce „Příklady řešení dílčích 

úkolů spojených s riziky“ obsahuje sdělení, která ukazují řešení dílčích úkolů spojených 

s riziky v technické praxi. Druhá sekce „Metody pro práci s riziky a příklady řízení rizik 

procesů v technické praxi“ obsahuje sdělení, která se zabývají metodami práce s riziky, 

anebo ukazují příklady řízení rizik procesů v technické praxi. Třetí sekce „Popis obecných 

řešení nebo modelů“ obsahuje sdělení s obecnými nebo souhrnnými výsledky, anebo aplikace 

modelů. 

 

Poděkování editora i fakulty dopravní patří dále uvedeným firmám, které finančně i 

organizačně podpořily konání semináře: 

1. Asociace poskytovatelů technických informací a Medim, spol. s r.o., Hovorčovická 382, 

Líbeznice. 

2. TÜV, Rheinland Česká republika s.r.o., Černokostelecká 128, Praha 10. 

3. UniControls a.s., Křenická 2257, Praha 10. 

 

Velký dík patří recenzentům publikace panu Ing. Karlu Dachovi, CSc., řediteli firmy TERIS, 

a.s. a panu doc. RNDr. Miroslavu Ruskovi, PhD., vědeckému pracovníkovi STU Bratislava, 

kteří uvedli konkrétní připomínky ke každému článku publikace a u článků, které vyžadovaly 

vážné úpravy, provedli ještě kontrolu článků po zapracování připomínek autory. Dík patří 

řadě autorů za zapracování připomínek recenzentů.  

Za pomoc s organizací a s technickými pracemi editor děkuje především paní Daně Uherkové, 

paní Markétě Sikorové a panu Mgr. Davidovi Borovičkovi.  

 

Speciální poděkování editora patří pracovníkům z vedení fakulty dopravní a vedoucímu 

ústavu bezpečnostních technologií a inženýrství panu doc. Ing. Jirovskému, CSc. za vytvoření 

podmínek pro konání semináře. 
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PŘEDPOKLADY PRO ŘÍZENÍ RIZIK  
 

ASSUMPTIONS FOR RISK MANAGEMENT 

 

 

Václav Beran 1), Petr Dlask 2) 

 
1)ČVUT v Praze, fakulta dopravní, Konviktská 20, Praha 1, beran@fd.cvut.cz, 2)ČVUT 

v Praze, fakulta stavební, Thákurova 6, Praha 6, dlask@fsv.cvut.cz. 

 

 

Abstrakt:  Snaha o rozpoznání potenciálních příčin nehod, havárií, katastrof, ale i pouhých 

ohrožení je správný nicméně náročný záměr. Předpokladem je vesměs znalost vzniku a 

možného průběhu návazných procesů, které k událostem vedou (statistická data) nebo mohou 

v budoucnu vést (prognózování). Mluvíme o perspektivě dějů. Znalost historických dat a 

jejich vyhodnocení je vesměs užitečným, nicméně nedostačujícím podkladem. Retrospektivní 

údaje, u dlouhodobých materiálních statků, jsou i zavádějící. Proces je vymezen množinou 

aktivit, které interakcemi umožňují dosažení požadovaných výsledků. Ve studiích bezpečnosti 

umožňují čelit vytváření nežádoucích událostí.  

Teorie procesů není neznámý, ani okrajový pojem. Nicméně je skutečností, že teorie procesů 

nebyla a v mnohém dosud není součástí technického vnímání, nebo jeho logické profesní 

výstavby.  

 

Klíčová slova: technické dílo, retrospektiva, perspektiva, životní cyklus, analýza, navrhování, 

řízení. 

 

Abstract: The effort to identify the potential causes of incidents, accidents, disasters, but also 

the only threat is right, however, intention very challenging. The prerequisite is all the 

knowledge of origin and possible course of follow-up processes that lead to the events 

(statistical data), or may in the future lead (forecasting). We are talking about perspective of 

phenomena. Knowledge of historical data and their evaluation is generally useful, but 

insufficient groundwork. Retrospective data, at long-term material assets, they are also 

misleading. The process is defined by a set of activities that by interactions allow to achieve 

the required results. In studies of safety they allow to face the creation of adverse events. 

Theory of processes is not unknown or marginal term. However, it is reality that the theory of 

processes has not been and is not yet the part of technical perception, or its logical 

professional construction. 

 

Key words: technical work, retrospective, perspective, life cycle, analysis, design, control. 

 

 

1. ÚVOD 

 

Představy pomíjející procesní přístup, nebo jeho úlohu při uskupení tzv. materiální substance, 

při navrhování nových řešení je častou příčinou vzniku defektů. Příčiny vlastností návrhů 

řešení, v oblasti investičního charakteru, jsou obtížně dodatečně měnitelné, upravitelné. Jedná 

se vesměs o pochybení spořívající již v zadání požadavků na užitné vlastnosti, životnosti a 

další parametry. Patří mezi ně bezpečnost, spolehlivost, rizika, odolnost,  havarijní stavy, a 

mailto:beran@fd.cvut.cz
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řada dalších. Vesměs bývá příčina, nebo její část, založena již ve vlastní podstatě, koncepci, 

návrhu, tj. v řízení projektu jako takového. Pokud bychom formovali snahu o komplexní 

pohled, tak je nepominutelné i zhodnocení externalit procesu pořízení investičního statku. Lze 

zmínit za mnohé jiné: dělení uživatelských investičních celků do dílčích etap, vytváření 

nízkých realizačních rychlostí, (čtěme příprava, projekt, výrobní realizace). Existuje dlouhý 

výčet investičních návrhů, realizovaných celků, který byl dokončen za okolnosti: násobného 

překročení původních nákladů, původní doby zhotovení, změněné koncepce původního 

návrhu realizace. Uveďme bez podrobnějšího komentáře doby výstavby atomových reaktorů, 

tak jak je uvádí OECD [1]. Bylo zjištěno, že 374 reaktorů ze 441, tj. 85% bylo zhotoveno za 

10, nebo méně roků. Zbývajících cca 15% má/mělo dobu výstavy delší než uvedených 10 

roků. Pokud bychom uvažovali i o vlivu doby přípravy (tj. od rozhodnutí) do doby zahájení 

provozu, byla by doba čerpání výrazně delší (příprava se pohybuje mezi 5-10 roky). 

Pomyslný světový rekord, v datech OECD, drží argentinský reaktor Atucha-2 s 33 roky, volně 

dle IAEA PRIS databáze. Pro úplnost lze ze stejného pramene doplnit dosahované vysoké 

rychlosti realizace zhotovení.  Ze stejného zdroje lze uvést 18 reaktorů s 3 roky zhotovení, 

dosažené  12x v Japonsku, 3x v USA, 2x Rusko, 1x Švýcarsko. Další informace jsou 

dostupné kupříkladu v databázích [1,2].  

 

 
Obr. 1 Data závislosti mezi dobou výstavby (zhotovení) a dobou provozu (užívání) [3].  

 

Při bližším pohledu lze dojít k závěru, že dlouhé doby zhotovení dle [1] jsou doprovázeny 

nutností překonávat posun ve znalostech, statusu nových vývojových poznatků, zákazech 

používání materiálů, technologií, surovin při navrhování i zhotovení technického díla. 

V pořizovaných jaderných energetických celcích je vývoj nezanedbatelnou komponentou 

ve vývoji delším než 60 roků. Při analýze, označme je jako havarované realizace technického 

díla, shledáváme nejen překročení nákladů a dlouhé doby zhotovení, projektování apod. [1]. 

Za úvahu stojí i havárie v řízení zhotovení technického díla. Praxe ukazuje, že byla celá řada 

návrhů zařízení, která: 

- byla dokončena, ale nebyla uvedena do provozu,  

- byla v provozu jen krátkou dobu,  
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- nebyla dokončena a nebyla uvedena do provozu. 

 

2. DATA A JEJICH DOSTUPNOST 

 

Motivaci k posunu užívaných postupů navrhování nových řešení, jistě v současnosti spočívá a 

v budoucnosti bude dále, spočívat na kvalifikovanějším rozhodování a snahou předcházet 

havarijním situací způsobených defekty v navrhování a řízení realizace technického díla. 

Příklady situací k zmíněným disparitám uvedeným výše s významnými ekonomickými 

důsledky, lze dohledat téměř ve všech vědních oborech. Na obrázcích  2-4 jsou uvedeny tři 

ilustrační příklady. Velmi podrobně je proveden rozbor investičního celku BER, letiště 

v Berlíně. Na obrázku 2 jsou schematický uvedeny zjištěné závady (celkem cca 66500 závad). 

Jakkoliv může být mediální zdroj informací zkreslený, byl první termín uvedení do provozu k 

11/2011, v současnosti se stále řada závad řeší, nebo odstraňuje. Významný podíl na počtu 

závad jsou závady spojené s IT technologiemi, elektrorozvody, vzduchotechnikou. Složitost  

nutných zásahů ilustruje obr. 2a. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

Obr. 2 Nedostatky shledané při žádosti letiště BER o uvedení do užívání  [4]. 

 

 
Obr. 2a Složitost rehabilitačních úprav, nových řešení, dodržení standardu [4].  



11 

 

K uváděnému typu závad týkajících se investičních celků, kde byl realizován provoz, nicméně 

ukončen v neočekávaně krátké době, lze uvést příklad v ČR týkající se ukončení provozování 

Hotelu Praha. Je uveden na obr. 3, a obr. 3a; obr. 3b ukazuje dokončený objekt. Demolici 

stavební substance lze přičíst také na stranu ekonomické neudržitelnosti, vysokých 

provozních nákladů a biorizace pro zvýšení atraktivnosti architektonického pojednání před 

racionalitou nákladů a výnosů. Zatížení ekonomiky životního cyklu objektu (funkčního 

komplexu) ovlivnilo zadání požadovaného řešení. Vedlo k finální volbě, atraktivního 

schodišťového uspořádání tvaru budovy. Poměr užitných ploch a tzv. komerčně 

neproduktivních ploch se stal objektu v novém ekonomickém prostředí osudným.  

 
Obr. 3.  Demolice vyvolaná ekonomickou neudržitelností a vysokými provozními náklady 

objektu. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obr. 3a. Původní stav objektu dává tušit značnému výskytu komerčně neproduktivních ploch 

v půdorysném návrhu objektu [5]. 
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Obr. 3b. Původní stav objektu, koncepce teras atraktivního schodišťového uspořádání, které 

negativně ovlivnilo velikost komerčně nevyužitých ploch ve finálním řešení [6].  

 

Obrázek 4 ukazuje nedokončený dálniční most na Želivce [7].    

 
Obr. 4. Nedokončený stavební objekt dálničního mostu, dnes je zde vodní nádrž Želivka [7]. 

 

Jiný příklad související s třetí disparitou je most v místě dnešní nádrže Švihov - realizace 

započala v roce 1939 a definitivně skončila v šedesátých letech. V tomto časovém intervalu 
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byl most opakovaně sanován a znovu budován. Dokončení se nedočkal a musel ustoupit 

prioritám souvisejícím s budováním nádrže Švihov. 

 

3. DATA A ZDROJE PODKLADŮ PRO ROZHODOVÁNÍ 

 

Prioritní otázkou ovládání řízení situací spojených s rizikem je jejich význam a dopad na 

důsledky poškozující kvalitu života. Indikátorů závažnosti – měřitelnosti, není mnoho. Ve své 

podstatě se jedná o snahu maximalizovat užitek životního cyklu jednotlivce při omezených 

zdrojích, limitovaných zdrojích. Měření potřeb a jejich naplňování pomocí disponibilních 

zdrojů, je složitou náplní řady humanitních disciplín. Nástroje, které pracují s riziky, jsou 

založeny na bázi simulačních modelů a jejich bázi dat můžeme zapsat jako ARisk. 

Symbolicky zapíšeme podle  [8]   jako 

 

 RiskRiskRiskRisk tAAAA ,...,, 21                                                    (1) 

 

kde ARisk je seznam interakčních bází s rizikovými vazbami,  AtRisk je interakční báze 

v definované časové periodě t a t je časová perioda s uloženou rizikovou interakční bází dat. 

Každá báze dat obsahuje položky, které jsou pod vlivem rizikových faktorů. Pro zapojení do 

výpočtu je třeba znát ještě dodatečné informace o aktivaci rizika a jeho časové aplikaci. Zápis 

všech potřebných atributů uvádí [8] jako 

 

  ActivettRiskaRiska endstartijij ;;;                                             (2) 

 

kde aijRisk je faktor podmíněný (ovlivněný) rizikem, () je symbolika pro vstupní 

charakteristiku generovaného rizika, tstart je počátek časového intervalu pro uvažování rizika, 

tend  je konec časového intervalu pro uvažování rizika, Active je logická proměnná, která 

rozhoduje o aktivaci rizikové vazby (zda bude, či nebude uvažována ve výpočtu; 

TRUE/FALSE). 

Požadavky na faktory rizika jsou z nepřehlédnutelné části formovány v EU názory, které 

vychází ze situace v jednotlivých národních ekonomikách. Pokud budeme hledat indikátory k 

hodnocení stavu bezpečnosti v jednotlivých národních komunitách, jsou k dispozici data 

Eurobarometru EU. Postoje Evropanů k bezpečnosti jsou shrnuty do agregovaných dat v [9]. 

Veřejnost v ČR vnímá očekávaný vývoj hrozeb z oblasti přírodních a člověkem vyvolaných 

katastrof a pohrom, nicméně ji při zjišťování priorit řadí jako pátou prioritu (za terorismus, 

migraci a další). 

Vymezení priorit a ochotu vyčlenění zdrojů osvětluje dotaz Eurobarometru 433. U všech 

států EU existuje shoda na vlivu přírodních a člověkem vyvolaných katastrof na národní 

ekonomickou situaci (94 – 59%, ČR 76%). Zároveň převládá v českém prostředí většinový 

názor, že by katastrofy měly negativní dopad na ekonomiku. Hodnotí tak 17% komunity, 

maximální popření vlivu v EU je prezentováno Dánskem 20%. Podrobněji viz data a časové 

řady v obr. 5. 

Požadavky jsou z nepřehlédnutelné části formovány v EU názory, které vychází ze situace 

v jednotlivých národních ekonomikách. Pokud budeme hledat indikátory k hodnocení stavu 

bezpečnosti v jednotlivých národních komunitách, jsou k dispozici data Eurobarometru 

EU. Postoje Evropanů k bezpečnosti jsou shrnuty do agregovaných dat v (2). Veřejnost v ČR 

vnímá očekávaný vývoj hrozeb z oblasti přírodních a člověkem vyvolaných katastrof a 

pohrom, nicméně ji při zjišťování priorit řadí jako pátou prioritu (za terorismus, migraci a 

další).  
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Vymezení priorit a ochotu vyčlenění zdrojů osvětluje odpověď na dotaz Eurobarometru 433 

[9]. U všech států EU existuje shoda na vlivu přírodních a člověkem vyvolaných katastrof na 

národní ekonomickou situaci (94-59%, ČR 76%). Zároveň převládá v českém prostředí názor, 

že by katastrofy měly nepřijatelný dopad na ekonomiku. Hodnotí tak 17% komunity, 

maximální popření vlivu v EU je prezentováno Dánskem 20%. Podrobněji viz časové řady 

v obr. 5.     

 

 
 

 

 

 

Obr. 5. Formální stanovisko dotázaných v členských státech EU [9] k otázce – Domníváte se, 

že přírodní, nebo člověkem způsobené katastrofy ve vašem regionu mohou mít negativní vliv 

na jejich ekonomickou situaci?  

 

Z responsí na další formulované dotazy a indikující postoje je patrné, že pouze 37% občanů 

EU se domnívá, že by byla schopna řešit závažné katastrofy cestou vlastních (národních) 

prostředků. Striktně nesouhlasný postoj zaujímá v průměru EU 58% dotázaných. Jakkoliv 

podrobnější response na citovaný Eurobarometer [9], případně další zdroje v EU zaměřené na 

sociální otázky, nebo produktivitu národních ekonomik v různých oblastech energetiky, 

dopravy a dalších jsou zajímavé, nelze odhlédnout od určitého nadsazeného optimismu na 

schopnost reakce na rozsáhlé katastrofy. EU jako celek není vybavena dostatečným 

operativním aparátem. Názorová hladina členských zemí pro opatření vedená zmíněným 

směrem jsou nicméně jednoznačně pozitivní. Priority očekávaného vývoje hrozeb jsou 

uvedeny na obr. 6. Struktura hrozeb odkazuje pohromy na páté místo v prioritách. Zároveň do 

jisté míry indikuje ochotu akceptovat zanedbávání technické připravenosti a odsouvání 

preventivních opatření. Priority na prvních čtyřech místech mají v sobě obsahově silný podíl 

operativních opatření, a časově kratší působení. 

Dotčené oblasti ekonomiky EU a národních zdrojů dat lze dohledat kupříkladu v Eurostat – 

online data [10]. Stanovení nákladů, nebo očekávaných ztrát z důsledků katastrof je dáno 

časovou perspektivou hodnocených dopadů. Parametry a metodický postup pro Černobyl je 

uvede v [11]. Volatilita udávaných odhadů od různých zdrojů je, nejen u uváděného případu 

havárie, velmi vysoká. Pohybuje se v aktualizaci pro rok 2017 od 113-cca 700 miliard US $. 

Náklad ohodnocuje krátkodobou/střednědobou perspektivu. Dlouhodobé ztráty a ztráty ušlých 

příležitostí nejsou předmětem úvahy. Transpozice situace do podmínek národních států EU 
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s urbanizací a osídlením regionů středoevropské části EU, je obtížně představitelná.  

Důsledky jaderných katastrof ohrožují samotnou existenci národních ekonomik. Otázka 

externalit představuje významný posun v pohledu na rozsáhlé havárie s dlouhodobými 

expozicemi nepřijatelných důsledků.  

 

 
 

Obr. 6. Očekávaný vývoj hrozeb ČR a průměr EU [9]. 

 

 

Poznámka dle [12]:  Nízké limity odpovědnosti za jaderné škody – smluvní a právní zajištění.  

Podle propočtů FÖS – Forum, pro ekologické a sociální tržní hospodářství by předpokládané 

náklady vyvolané závažnou jadernou nehodou překročily stokrát až tisíckrát odpovědnostní 

limity platné pro evropské státy a v jejich rámci působící atomové elektrárny. Pravděpodobné 

náklady vyvolané jednou nehodou a vztahující se na jednu velkou zasaženou oblast Evropy se 

totiž odhadují na 100 až 430 mld. EUR. Tato čísla potvrzuje i šetření francouzského Institutu 

pro ochranu před zářením a pro jadernou bezpečnost. 

Limity odpovědnosti, resp. pojištění odpovědnosti, se u sousedů Německa pohybují podle 

Fóra jen ve stovkách milionů EUR, což by při závažné havárii znamenalo úhradu jen tisíciny 

vyvolaných nákladů. Fórum dále tvrdí, že při jaderné nehodě srovnatelné s Fukušimou či 

Černobylem by poškození neměli podle platného mezinárodního práva týkajícího se 

odpovědnosti za škody způsobené jadernou nehodou, a to při škodách ohrožujících život, 

žádné vyhlídky na významnější odškodnění. 

Doplnění limitů odpovědnosti: stanovené v Německu patří k nejvyšším v Evropě. Odpovědnost 

provozovatelů jaderných elektráren za jadernou škodu v Belgii a Nizozemsku činí maximálně 

1,2 mld. EUR. Ve Francii a Španělsku je stanoven maximální limit na 700 mil. EUR, v České 

republice přibližně na 300 mil. EUR a v Maďarsku na 125 mil. EUR.  Ve Švýcarsku a Finsku 

ručí provozovatelé obdobně jako v Německu v principu neomezeně, ale podle příslušných 

zákonů musí mít možné nároky pokryty do výše 1 mld. EUR, resp. 1,2 mld. EUR. Volně dle 

(5). 

Za data zahrnující širší okruh externalit a relevantní údaje, k hospodářským důsledkům, lze 

použít například počty hospitalizovaných pacientů v důsledku zranění, intoxikace a jiných 
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důsledků způsobených externími vlivy. Indikátor počtu propuštěných stacionárních pacientů 

z nemocnic, (přepočteno na 100000 obyvatel a s uvedenými příčinami zranění,…), uvádí 

dokument HLTH17.png ze zdroje [9] pro rok 2015. ČR je na třetím místě mezi členskými 

zeměmi EU s cca 1,7 tis. pacienty na 100000 obyvatel za rok.  Maximum 2,9 tis. uvádí 

Rakousko, 2,4 tis. pacientů uvádí Německo. Určitou prioritu nese ČR v EU v počtu podílu 

(%) populace uvádějících nehodu vyúsťující do zranění v domácnosti nebo během 

volnočasových aktivit dle pohlaví, (rok 2014 v %). Podrobněji viz obr. 7. Obdobným 

způsobem lze získat informace o úrazovosti v důsledku nehod, havárií v průmyslu, dopravě a 

dalších oblastech.     

Další zdroje k posílení problematiky bezpečnosti je třeba hledat v potřebě rozvoje teorie, 

výpočetních metod.  

Uváděná data byla ve svých prvotních šetřeních zaměřena na minulé stavy. Odráží aktuální 

situaci v zaměření zdrojů, vnímání existujících ohrožení veřejností. Zaměření zdrojů by 

nicméně mělo být orientováno na otázky budoucích možných důsledků. Jsou to preventivní 

opatření, která by měla být hlavním zacílením zdrojů. Ohniska vzniku, člověkem vytvořených 

katastrof a možných přírodních katastrof, jsou spojena z valné části s průmyslem, procesy a 

výrobními postupy.  V současné době jsou dosud k dispozici poměrně v malém rozsahu data 

k disponibilnosti (a náročnosti) potřeby zdrojů na rehabilitaci střednědobých a dlouhodobých 

následků katastrof. Povinnost vytváření zdrojů předchází identifikace rozsahu, časového cyklu 

expozic, dopadů na disponibilnost pracovníků, kvalifikací, strojů a zařízení, recyklačních 

technologií apod. Sekvence řešení dlouhodobých problémů je známá. Výzkum – ověření 

v praxi – vytvoření kapacit (výrobních, ekonomických, sociálních atd.). 

Náhled k významnosti tématu najdeme i v databázi Web of Science [13]; pojem process 

theory je, k časovému milníku 9/2017, frekventován pro 275240 uveřejněných publikačních 

odkazů. Vymezení aktivit a jejich interakcí je významné pro vytváření předpokladů, (čtěme 

modelů a simulačních struktur), která umožňují analyzovat, hodnotit, a řídit perspektivu 

technických děl. Zaměření vyhledávače na vymezení process theory disaster costs 

koresponduje nicméně pouze okrajově s několika desítkami publikačních záznamů (k 

11/2017, 43 responsí). Pokud lze uvedená data s nízkou frekvencí interpretovat – je zde 

vyjádřen, podstatnou měrou, nezájem o vynakládání zdrojů na problematiku bezpečnost – 

ohrožení - ekonomické důsledky. Rozbor problematiky zasluhuje větší pozornost. Důvodem 

mohou být rovněž jiné postoje autorů na jejich teoretický základ apod. K vytvoření většího 

prostoru pro poznání zdrojů teoretického základu, celého klastru dostupných metod a 

softwarových podpor je nad rámec příspěvku.  

Zájem o problematiku katastrof a jejich důsledky je nicméně sledován v celé řadě vědních 

oborů. Skutečnost lze opřít o disperzi záznamů k heslu katastrofy, tabulka 1. Uvedeno je 10 

oblastí s nejvyšším podílem záznamů. Pokud označíme za procesně orientované vědní oblasti: 

operační výzkum a management, management, ekonomika – leží zájmová hladina nad úrovní 

16%, jako dominantní. Rozsahem 25957 záznamů je statistický údaj v jistém smyslu 

reprezentativní. 

Obrázek 7 ukazuje dle [10] počet občanů, kteří uvádějí, že měli nehodu (doma nebo během 

volnočasových aktivit), která vedla k hospitalizaci. 

 

4. ALGORITMIZACE MODELU – SDÍLENÍ A ROZBOR DAT 

 

Vstupní data pro popis událostí – procesů probíhajících v čase, kam nesporně havárie a 

katastrofy patří, jsou v jejich primární formě vesměs extenzivního charakteru. Mají sloužit 

k pochopení, rozpoznání, toho co věcně (datovým souborem) sledujeme. Teprve následně lze 

vytvářet a dopracovat důsledky proč dochází k sledovaným dějům. Otevírá se tak možnost 
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vytvoření modelu důsledků a vymezit cestu k potenciálním, řídicím opatřením. Primárně se 

jedná se o klastry vstupních údajů.  

 

Tabulka 1. Počet publikačních záznamů - klíčové slovo katastrofy  v databázi [13]. 

  

 Web of Science Categories 

    

 Record Count 

 % 

of 2595

7 

    

Environmental Sciences   2371  9.134 % 

Geosciences Multidisciplinary   2238  8.622 % 

Water Resources   2024  7.798 % 

Meteorology Atmospheric Sciences   1609  6.199 % 

Operations Research Management Science   1594  6.141 % 

Environmental Studies   1566  6.033 % 

Engineering Electrical Electronic   1476  5.686 % 

Management   1332  5.132 % 

Economics   1281  4.935 % 

Public Environmental Occupational Health   1278  4.924 % 

 

 
 

Obr. 7.  Počet občanů uvádějících nehodu (doma nebo během volnočasových aktivit) vedoucí 

k hospitalizaci, dle pohlaví, 2014 (%) z celkové populace, muži – ženy [10]. 

 

 

Přehledné situace statistického charakteru jsou v jiných situacích střídány celými sekvencemi 

množin  dat, nutností sestavování modelů pro vyhodnocení dat a jejich uplatněním pro 
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kritické situace. Pokud výpočty modelů vyúsťují do propočtů - simulace očekávaných stavů 

je: ztížena operabilitou používaných nástrojů; snížena jednoznačností výstupních dat; a 

navýšena potřebou aktivace rozhodovacích modelů. Důsledky jsou zatížení úloh velkými 

rozsahy dat s nesourodými hladinami významnosti apod. Funkčnost obecného mechanismu 

závisí na jeho spolehlivé a správné konstrukci. Avšak ani při super konstrukci nevynikne 

žádný pohyb, pokud bude chybět generování situací a jejich vyhodnocení (znalost trendů).  

Pro znázornění struktury úloh v managementu, nebo řízení lze rozlišovat několik úrovní 

sdělovaných informací, nebo získávaných informací.  

1. Verbální text je na jedné straně základním východiskem  každého 

technickoekonomického řešení. Formalizace verbálního textu je dána na jedné straně 

elementární schopností sdělit - pojmenovat prvky situace pro model  a na druhé straně 

konstrukcí  (gramatickou, syntaktickými pravidly) vazeb mezi prvky verbálního projevu 

(modelu).  

2. Grafická schémata jsou dalším prostředkem formalizace věcné představy popisující 

technickoekonomické události. Jejich struktura je běžně složena z popisovaných prvků.  

Návaznosti nabývají v nejrůznější úrovni popisu interakce. 

3. Množinový popis popisu modelu, pracuje jak s prvky a jejich vazbami, tak s definicemi co 

prvkem rozumíme a jak konstituujeme vazby mezi prvky předmětného modelu. 

4. Matematický zápis modelu pracuje s formalizací danou určitým specifickým modelem 

s vazbou na jeho teoretické pozadí. 

5. Klastrem vstupních dat a jejich formálním zpracováním. Umožňují specifikovat návazné 

procesy se strukturou vstupních dat, grafickou interpretaci a dohledání závislostí. 

Zabývejme se výkladem rozšířené představy zpřístupnění modelu výpočtů založených na 

klastru vstupních dat. Pro představu jednoduchého provedení mohou sloužit na příklad běžně 

dostupné realizace v tabulkovém procesoru.  

Označme aplikaci schematicky jako 

 

TABhavarie = N (D, Org)                                                                                                       (3) 

 

kde struktura výpočtu je založena na návazném procesu N, který je komponován na základě 

množiny věcné struktury a navazuje na rozpracování změn v čase. Vzniknou nová objemová a 

časová určení. Promítají se do rozsáhlých sérií, dob trvání D svázaných s prvky a jejich 

objemovým popisem. Nástrojem jsou navržené, nejčastěji grafické, struktury Org šetřeného 

procesu.  

Při řízení havarijních stavů, nebo predikci jejich průběhu, se jedná o vnitřně propojenou 

rozsáhlou strukturu několika typů návazných procesů. Pokud navazuje několik věcných rovin 

a jejich vzájemné propojení vytváří jeden celek, můžeme mluvit o klastru a průniku 

jednotlivých datových (simulačních, statistických, operativních), rovin. 

Propočty komplexního charakteru jsou užitečné zejména pro jejich: 

- přehlednou strukturu,  

- možnost dohledání věcných příčin,  

- možnost dohledání zavedených předpokladů.  

Jako ilustrační příklad rozšiřme zápis (3) jako 

 

TABnávrh = N1(D, Org porucha)  N2 (D, Org havarie)  N3 (D, Org zásah)  N4 (D, Org 

externality)  N5 (D, Org odstávky) …                                                                           (4) 

 

Data soustředěná do TABnávrh umožňují analýzu návrhu – varianty možného řešení. Rozvržení 

řešení do jeho hlavních komponent vymezují respektování hlavních limitů, nejčastěji 

svázaných s investiční náročností. Nezbytný je pohled na dynamiku celého procesu 
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navrhování a perspektivy užívání, (uvádí se často jako LCA). Rozpracování návazných 

procesů a jejich interpretace na prognózu rozvoje území je uvedena v [14].  Aplikace pro 

havárie, katastrofy, ale i nehody a poruchy v sobě zahrnují na svém počátku rozpoznání 

příčin, zavlečené chyby. Vrstev datových zdrojů, ve smyslu rovnice (4), je zpravidla několik. 

Ilustrační příklad je uveden na klastrech vstupních dat na pozadí mapových podkladů, viz obr. 

8 a obr. 9 [15], které byly vytvořeny v návaznosti na [16].  

  
Obr. 8. Vrstvy tří klastrů: stromy, taxi, kriminální činy [16].  

 
Obr. 9. Klastr průniku (trees, crimes, cabs), výsledná barevná rozlišení indikují odlišné oblasti 

velikosti rizik [16].  

 
Obr. 10 Klastr průniku (trees, crimes, cabs), výsledná barevná rozlišení indikují odlišné 

oblasti velikosti rizik 16].  
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Jednotlivé klastry tvoří současně bázi dat, která na sebe navazují podle symboliky návazných 

technickoekonomických procesů uvedených v (8). Jedná se o  

 

N = {A, K, A = U, D , Q , K = 0, 1, 2, …, n}                                           (5) 

 

kde  N je množina návazných procesů, A je množina činností (aktivit) návazného procesu (na 

příklad pro stavbu hotelu obsahuje přístupové komunikace, terénní úpravy, úpravy okolí), K 

jsou definované kauzální vazby (návaznosti) mezi aktivitami, U je množina popisů činností 

(například: popis technickoekonomických parametrů projektového řešení), D je množina 

typických časových funkcí (na příklad doba životnosti konstrukce, doba údržbových cyklů 

konstrukce, doba cyklické obnovy konstrukce, …),  Q  je  množina objemových komponent 

návazných procesů (na příklad plochy, objemy, rozměry konstrukce, ...). 

Propočet stavů v dynamice času vychází z aktuální časové periody, která je transformována   

na základě stavu v čase t  do nové polohy v čase tt  podle zápisu 

 

 )()( txTransformttx ii                                                          (6) 

kde xi(t) je stav komponenty modelu v čase, Transform je operace změny popsaná 

matematickými závislostmi (lineární, nelineární, stochastické, apod.). 

Klastry vnímané jako datové struktury jsou před výskytem neočekávané události napadeny 

rizikovými faktory podle (3.1), (3.2). Bázovou strukturu je možné popsat zavedenou 

maticovou symbolikou z (8) a aplikovat pro návazné procesy jako  
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kde  aij  je komponenta klastru neovlivněná rizikem, aijRisk je komponenta podmíněná 

(ovlivněná) rizikem,  AtRisk je struktura modelu pozměněná v definované časové periodě 

vlivem rizika,  NtRisk je návazný proces pozměněný (ovlivněný) v definované časové 

periodě rizikem.  

Strukturu klastru nebo návazného procesu je možné kombinovat podle potřeby 

deterministickými a stochastickými hodnotami. Kombinace je věcí náhledu řešitele úlohy. 

Případ, že budou všechny navržené interakce současně uvažovány jako rizikové (stochastické) 

se v praxi pravděpodobně nebude vyskytovat, ale výpočtové mechanismy tuto možnost 

nabízí. 

 

5. ZÁVĚR 

 

Uvedené příklady ukazují, že existuje mnoho situací, které vyúsťují, nebo mohou vyústit do 

poruch a havárií. Nástrojem, kterým můžeme takovým situacím čelit, je znalost možného 
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procesu vzniku – model, simulace, rozhodování. Proces konstrukce potřebných znalostí je 

východiskem. Je nezbytný pro práci s riziky. Jedná se zejména o následující dovednosti: 

1. Rozumět procesu vzniku pohrom a podmínkám, ve kterých proces probíhá.  

2. Znát, kde pohroma může vzniknout a jaké má fyzikální a jiné charakteristiky.  

3. Identifikovat ohrožení od pohromy dle stanovených standardů.  

4. Stanovit dopady pohrom o velikosti ohrožení na chráněné zájmy.  

5. Eliminovat nepřijatelné dopady pohrom tam, kde to jde za přijatelných nákladů.  

6. U zbylých dopadů vypočítat pomocí prognostických modelů pravděpodobnost jejich 

realizace s tím, že se vezmou v úvahu i možná selhání preventivních opatření.  

7. Vypočítat možné škody na chráněné zájmy v konkrétním území podle chráněných zájmů, 

které jsou skutečně v území a na základě pravděpodobností určit výši rizika. 

8. Identifikovat a realizovat zmírňující opatření s ohledem na lidi, majetek a životní prostředí 

byla ALARP (tak malá, jak je rozumně možné dosáhnout).  

9. Prokázat, že byla provedena všechna opatření k zabránění a zmírnění dopadů pohrom. 
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Abstrakt: Každý projekt, i dopravní, je nutné zpracovat v několika variantách, které jsou 

posuzovány i z hlediska množství rizik a jejich negativních dopadů. Při přípravě a realizaci 

dopravního projektu je nutné projít všemi fázemi, tzn. fází inicializace, přípravy, realizace a 

uvedení do provozu. V každé z těchto fází se mohou vyskytovat jiná rizika, avšak stává se, že 

určité riziko se vyskytuje ve všech fázích projektu. Proto je nutné použít rizikovou analýzu 

během trvání projektu i opakovaně. Identifikace, vyhodnocení a porovnání rizik ve všech 

fázích dopravního projektu je důležitou součástí nejen pro rozhodování o tom, zda projekt 

bude realizován, ale i v dalších fázích až do jeho úspěšného zakončení. Příspěvek obsahuje i 

modelový příklad rizikové analýzy v jednotlivých fázích projektu. 

 

Klíčová slova: dopravní projekt, rizika, analýza, rozhodování. 

 

Abstract: Like every project, a transportation project must be prepared in several variants, 

which are evaluated in terms of the number of risks and negative impacts thereof.  All phases 

must be addressed during the preparation and execution of a transportation project, i.e. 

initiation, preparation, execution and commissioning phases. In each of these phases, 

certain risks may emerge; however, a certain risk may be present during all project 

phases. Accordingly, a risk analysis must be carried out over the duration of the project 

period, even repeatedly. Identification, evaluation and comparison of risks in all phases of a 

transportation project play an important role for decision-making as to whether the given 

project should be implemented, but also for the subsequent phases until the project is 

successfully completed. The present paper includes a model example of a risk analysis in the 

individual project phases.  

 

Key words: transportation project, risks, analysis, decision-making. 

 

 

1. INTRODUCTION 

 

The management and monitoring process of projects, including transportation projects, 

commences at the moment of taking the first steps, which lead to a decision whether the given 

project will be executed or not, and reaches its end upon its completion or commissioning.   

Throughout this process, a great number of conditions must be fulfilled and composed                        

into the project, critical points and potential risks must be analysed and defined, any steps that 

might facilitate the emergence of these risks must be eliminated, and essentially, such 

https://cs.bab.la/slovnik/anglicky-cesky/minimisation
mailto:binova@fd.cvut.cz


23 
 

conditions must be created that will allow for minimisation of consequences of adverse 

impacts. 

It is necessary to observe the progress continuously, monitor new influences, make partial 

decisions - and most importantly - to keep enforcing optimal solutions. 

Every transportation project may be described as an inimitable sequence of activities                          

with a determined objective, and at the same time, limited in time, costs and sources needed 

for its execution [1]. 

The scope of transportation projects must be assessed; their scope is local only in a minimum 

number of cases. Most often, the scope of transportation projects is at least regional, 

sometimes reaching or even exceeding the European level. However, this more extensive 

scope is prospective even if a project has a local positioning only. In this respect, to define 

any possible risks is of a high importance.  

Moreover, the compliance with planned investments according to the defined scope must be 

substantiated, i.e. by evidencing the compliance with relevant strategic documents, the content 

and focus of which determine the developmental strategy in the given area, specifically by 

links to other industries, overlapping the borders of the given region or state, and with respect                        

to the future development and a certain period of validity, e.g. in the case of the European 

scope, the project concerned must adhere to strategic documents at the level of the European 

Union and other non-member states in Europe. Strategic documents include planning 

documentation, affected by the building under preparation. 

 

2. BACKGROUND RESEARCH AND SOLUTION CONCEPT 
 

Every project covers four basic phases, graphically illustrated in Fig.1  

- Phase 1 – initiation. This phase consists in processing the assignment of a transportation 

project, with explanation of the selection; identification of technical and economic criteria 

and preparation of a technical and economic study; procurement or modification of 

planning documentation, if necessary, preparation of SEA documentation; processing of 

CBA and a feasibility study, preparation of an investment plan as a potential basic 

document to be used for a financing proposal, including a schedule proposal; 

- Phase 2 – preparation. Preparation of documentation for a planning permission; EIA 

documentation and process; the final planning permission; documentation for a tender; 

arrangement for a tender; 

- Phase 3 – execution. Execution of the building; as-built drawings; 

- Phase 4 – finalizing processes and commissioning. Obtaining certificates; operational log 

books for equipment complexes; tests of work quality and serviceability of the building; 

evidence of execution of the building in accordance with requirements of all authorities 

concerned. 

 
Fig. 1. Diagram showing the division of a project into four basic phases. 
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2.1. Use of SWOT analysis 
 

As the first step, the SWOT analysis should be carried for all factors that might be significant 

for preparation of documents needed for making the decision on the execution of the given 

project. 

For internal factors, i.e. Strengths and Weaknesses, the internal situation of a project and                  

their causes must be assessed, such as available industrial and commercial land, transport 

infrastructure and international connection, ecologic damage, protection of landscape and 

nature, disposal of solid waste, public servicing facilities, education and culture, tourism, 

attractive features of a regional and national importance.         

For external factors, i.e. Opportunities and Threats, opportunities and threats of external 

environment must be assessed, such as changes of legislation, economic changes at the 

national level with reference to the international environment (EU) in relation to 

demographic, social and employment changes, and further, the infrastructure at the national 

level in connection with international links (such as motorways) must be evaluated. 

Since results of this strategy should be maximisation of opportunities and minimisation                          

of threats by maximisation of strengths and minimisation of weaknesses, it is crucial that 

ideally a team of selected experts define all areas to be affected by the SWOT analysis, and 

subsequently, to evaluate these areas. An example of a table illustrating selected areas for 

results of the SWOT analysis is provided below – see Tab.1.                                      

 

Table 1. Example of a table illustrating selected areas for results of SWOT analysis results. 

 

 S W O T 

Characteristics of the territory, internal and external relations     

geographic location     

utilization of railways, waterways, expressways or motorways, airport      

existing/planned logistic centres or industrial complexes     

condition of the planning documentation     

coordination of the development concept for residential localities      

solving problems related to property     

cluster of municipalities for creating a stronger complex for 

preparation and implementation of investments  
    

Infrastructure     

transport connection     

existence of developmental areas for business/public servicing 

facilities 
    

absence of bypasses around certain municipalities     

technical condition of roads     

schedule of construction of expressways      

standard of mass/individual/suburban integrated transport       

standard of strategic planning in the region       

consolidation of funds from several sources in order to build 

infrastructure 
    

securing funds for preparation and implementation of investment 

projects   
    

Economy     

in close proximity to a large agglomeration      
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rise/decline in the sector of services     

conditions for development of business and agricultural production      

comprehensive concept of offer of buildings for business  purposes     

creation of conditions for placement of foreign capital       

unresolved property relations to real estate     

government tax policy     

Environment     

existence of conservation areas     

standard of processing and execution of territorial systems of 

ecological stability 
    

quality of underground and surface waters     

implementation of landscape-forming programmes and programmes of 

devastated landscape regeneration  
    

funds for implementation of concepts and strategies for environmental 

protection 
    

cooperation between state authorities and private entities in the 

environmental area  
    

possibility of conflict between development interests and 

environmental protection   
    

respecting the sustainable development principle       

proportion of motor transport with negative effects on pollution etc.       

 

2.2. Use of the risk analysis 
 

The aim of the risk analysis or also the Failure Mode and Effect Analysis is to evaluate 

project variants, or, as the case may be, to evaluate risks of the whole project. It is therefore 

necessary to define risk factors that might have negative effects on the project proposed, 

whereas various risks may exist for each variant. 

A risk factor can be defined as an arbitrary event that may with a certain likelihood influence 

the project variant evaluated. It is important to distinguish among significant, less significant 

and negligible factors [2].  

The risk analysis method consists in evaluating the level of risks brought in by individual 

variants - determination of risk factors and identification thereof are carried out by a group                   

of experts selected from various branches so that objectivity is guaranteed and effects of 

extreme answers are limited.  

In addition, critical points of the given project are determined by the risk analysis.                                

The following are outputs of the risk analysis: 

- implementable variants of the follow-up infrastructure, 

- estimate of investment costs for variants selected,  

- implementation deadlines, 

- securing and composition of financing.  

The sensitivity system analysis (risk management) delineates the greatest sources of risks                   

in the system/project, determines the probabilities thereof and potential measures to eliminate 

these sources. This method may be classified under the “risk analysis” and used for 

establishing risk factors and assigning weight to individual risk factors. Results of the 

sensitivity analysis serve for correcting inputs in the individual project phases. Every new 

transportation project becomes a part of the existing transport system. The sensitivity of the 

transport system is subject to interactions between individual interconnected elements, and it 
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can be defined                                   by identification of the greatest sources of risks in this 

system and the subsequent assignment of the probability of occurrence.  

The significance of a risk is determined by occurrence probability of a risk factor (P) and 

intensity of a negative effect of the occurrence of a risk factor (D), when, in terms                                    

of quantification, the following scale is generally applied (P-linear, D-non-linear): 

 

Level       Occurrence of risk factor                 Level        Impact of occurrence   

1…………improbable                            1…………negligible 

 2…………hardly probable  2…………marginal 

 3…………very probable                            8…………large 

4…………almost certain                                16……….... critical 

5…………certain 

 

In terms of significance, factors the occurrence of which is certain and with a critical impact 

upon their occurrence must be taken into consideration. Nevertheless, account must be taken 

also of those risk factors where the probability of occurrence may be improbable or unlikely, 

but their negative influence may reach critical levels. For this reason, the linear scale is 

applied to the probability of occurrence of risk factors, and the non-linear scale is used for 

assessing negative impacts.  

The following is necessary: 

- to evaluate the significance of risk factors and their effects on the given variant/variants,  

- to evaluate the risk - probability of occurrence and level of a negative impact,  

- to manage risks - to define measures that might reduce the overall impact of risks. 

An example of probability of the occurrence of risk factors - a building is located in the 

territory where the presence of archaeological findings can be expected; however, it is 

impossible                     to determine the scope of the findings. Costs of archaeological survey 

are borne by the investor and neither the period of the survey nor the sum of costs can be 

estimated in advance. 

An example of intensity of a negative impact of a risk factor on a variant evaluated - overrun 

of costs may concern the maximum value since, for a number of projects, if investment costs 

are exceeded by a given tolerance, the whole project has to be examined financially.  

An example of possible changes of the transport system with a potential of influencing                        

the system as a whole:  

- effects on goods flows – social changes, changes of lifestyle of inhabitants and their 

requirements for consumption, changes of conditions in the banking sectors, political 

changes, etc.,  

- effects on technical and economic parameters of the transport system - other existing and 

forecast components of the transport system (roads, railways, waterways, airports, etc.), 

change of costs, change of deadlines etc. 

The following Tab. 2 and Fig. 2 shows risks that might emerge in various project phases, 

including negative impacts. 

 

Table 2. Risks that might emerge in various project phases, including negative impacts. 

 

Description of 

phase 

Description of risk Unacceptable impact 

   

Phase 1 – 

initiation 

Risk of acceptability of investment 

costs 

Premature termination of 

work 

 Risk of failure to secure financing Premature termination of 
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work 

 Risk of sunk costs Premature termination of 

work 

 Risk of erroneous technical and 

economic parameters  

Increase in investment costs 

 Risk of wrong decisions Increase in investment costs 

   

Phase 2 – 

preparation 

Risk of acceptability of investment 

costs 

Premature termination of 

work 

Sunk costs 

 Risk of change of technical and 

economic parameters  

Increase in investment costs 

Extension of schedule 

 Risk of property relations Increase in investment costs 

Extension of schedule 

 Risk of administrative and permission 

proceedings  

Increase in investment costs 

Extension of schedule 

 Risk of failure to meet schedule for 

preparation  

Increase in investment costs 

 

 Risk of disagreement of the public Increase in investment costs 

Extension of schedule 

 Risk of failure to secure financing Premature termination of 

work 

„Sunk costs 

 Risk of failure to comply with strategic 

documents  

Premature termination of 

work 

„Sunk costs 

 Risk of negative effects on territorial 

system of ecological stability  

Increase in investment costs 

Premature termination of 

work 

   

Phase 3 – 

execution 

Risk of acceptability of investment 

costs 

Increase in investment costs 

Extension of schedule 

 Risk of extension of tender period   

 Risk of invoked investment costs Increase in investment costs 

Extension of schedule 

 Risk of failure to meet project 

parameters  

Increase in investment costs 

Extension of schedule 

 Risk of exceeding investment costs   Increase in investment costs 

 Risk of failure to meet schedule of 

construction   

Increase in investment costs 

 Risk of invoked investment costs  Increase in investment costs 

 Risk of inflation Increase in investment costs 

 Risk of exchange rate  Increase in investment costs 

 Risk of necessity to change  design 

documents 

Increase in investment costs 

Extension of schedule 

 Risk of negative effects on territorial 

system of ecological stability 

Increase in investment costs 

Extension of schedule 

 Risk of increase in transport 

externalities   

Increase in investment costs 



28 
 

 Risk of archaeological findings  Increase in investment costs 

Extension of schedule 

   

Phase 4 – 

finalizing 

processes  

Risk of higher operating costs Increase in operating costs 

 

 Risk of complaints  Closure of the construction 

Traffic restrictions 

 Risk of additional costs necessary to 

remove defects after the expiry of 

period for complaints 

Increase in investment costs 

 

 
risk: unacceptable       conditionally          acceptable                    

                                        acceptable 

Fig. 2. Model result of the risk analysis of variants of a transportation project. 

 

 

3. PROCESS OF SELECTING THE OPTIMUM VARIANT 

 

When initial documentation is prepared to serve as underlying materials for decision-making 

on the execution of a transportation project, it is also essential to apply methods capable                       

of forecasting the future development, and hence presenting an optimum transportation 

project, its scope, size, interconnection with other projects etc. There exist a wide array of 

forecasting approaches and methods. Decision-making on future conditions may be conducted 

inter alia by the scenario method. Creation of scenarios makes it possible to take into account 

a number of factors influencing the transport and to define priorities that might emerge and 

affect the future development. As appropriate, in the framework of forecasting methods, it is 

possible to apply exact (quantitative) methods, using mathematical calculations, or heuristic 

(qualitative) methods, provided that a certain result will be reached from a methodological 

perspective. 

The methods listed in the following overview represent the methods predominantly used                      

for forecasting in transportation [3,4]: 

- analogy method - identification of similarities between the future development and the 

past development, 
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- scenario method - ordering of expected events from various forecasts and their immediate 

effects on the environment examined. The objective is to show a possible development                 

as a consequence of logical connections of specific successive events, 

- factor analysis method - on the basis of determining the significance of influence 

exercised by key factors. This method is used especially for forecasting the future 

demand, 

- morphological method - permutation and combination of all possible variants                                   

for all possible conditions, 

- brainstorming method - makes use of intuitive thinking, where ideas crop up on the basis             

of previous events and experts’ experience. A discussion led on an equality basis may 

yield a maximum amount of ideas that need no justification, are not subject to criticism                            

or ridicule. Ideas are then sorted and critically evaluated by experts, 

- brainwriting method - a technique similar to brainstorming, but conducted in writing, 

- Delphi method - gradual identification and comparison of estimates in a panel of experts 

(20 experts as a minimum). Importantly, this technique relies on the anonymity of experts, 

feedback and statistical identification of consensus of ideas. This technique is suitable                  

in combination with extrapolation, scenario or brainstorming methods, 

- regression and correlation method - this method studies the dependency of a phenomenon 

on one cause (a relation of a dependent variable on an independent variable), regression 

(dependency) and correlation (interrelation). Where a phenomenon is dependent on more 

causes, multiple regression and correlation are used. The application of this method 

requires knowledge of changes of a dependent variable, i.e. at least an adequately long 

line. This method is used as a basis for the trend extrapolation method, 

- trend extrapolation method - the idea of this method is to extend trends from previous 

periods/years. The period for which the forecast is established must not exceed the period 

from which historical data are used, 

- econometric models - the first phase sees the creation of an economic model on the basis             

of the economic theory, and, in the second phase this economic model is then transferred     

to an econometric model, which describes a hypothesis by means of algebraic relations 

and enables both quantitative and qualitative analyses of the phenomenon analysed. 

Computer simulation can be instrumental for selecting the most suitable variant, when the 

conformity with theory and conformity with statistical data are evaluated in particular.  

 

3.1 Scenario method 
 

This method is used for predicting goods and passenger transportation. 

The essence of this method lies in logical and temporal continuity. This method can predict     

the development of situations and conditions under present examination. It is also very 

suitable for designing a model of a transportation project since it is possible to proceed from 

the present situation, evaluate the same from the critical point of view, and to continue to 

work with variants of development scenarios in various more or less probable variants. The 

application of this method is subject to extensive knowledge, especially in the phase of 

selecting probable variants. The evaluation of success of a scenario depends on its probability 

The following must be done: 

- analysis of the current situation and setting of an objective/objectives,   

- identification of critical points, areas and situations,  

- identification of relations between individual situations,   

- evaluation of effects of economic, social, political and other factors,  

- selection of scenarios with a high probability of success,   
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- evaluation of negative effects on selected scenarios and an analysis of consequences; 

reverse evaluation is conducted with respect to the initial phases (analysis and 

determination of objectives), 

- implementation of the selected scenario. 

 

3.2 Factor analysis method 

 

The forecast of e.g. goods and passenger transportation in a certain country/region is 

performed on the basis of effects and forecast of defined factors. In a transportation project 

design, it is possible to use ordinal variables (only the order of individual factors is 

established) or cardinal variables (information on the difference between individual factors). 

The factor analysis primarily functions as a reduction of the original number of variables to a 

smaller number                    of factors, i.e. variables. This can be done only under the 

condition that the variables are interdependent and this dependence is a consequence of an 

activity of a certain smaller number of non-measurable side-lined factors [5]. This technique 

in fact explains the dependence                        of random variables X1,………..Xk by a linear 

dependence on other random variables (factors) F1, …………Fm, m ≤ k. 

 

(X1...Xk) = V .  (F1...Fm) + (E1….Ek)                                                                                    (1) 

 

X = V . F + E                                                                                                                            (2) 

 

where: V ϵ Rk.m  m  is an unknown matrix, E1,…….Ek are random variables (errors, 

disturbance), mutually independent and independent on factors. 

In the given case of forecast of transportation flows, these factors include: 

- development of GDP, which is usually understood as the main factor within this 

forecasting, 

- social and demographic development, 

- development of transport and power infrastructures, 

- development of energy demands of transport and development of new transport 

technologies, including ITS,   

- development of environmental and health protection,  

- long-term development of lifestyle from the global perspective. 

Subsequently, the forecast is prepared based on the calculation of effects of individual factors. 

Elasticity/sensitivity of effects of individual factors on the value of the forecast is another 

important aspect. 

 

3.3 Multi-criterion analysis 

 

The multi-criterion analysis method is suitable for evaluating weights of individual risks. 

Multi-criterion matrix (columns - risks, rows - variants). 

 
 k1 k2 k3 k.. ky 

v1 A11 A12 A13 …. A1y 

v2 A21 A22 A23 …. A2y 

v3 A31 A32 A33 …. A3y 

v.. .… …. …. …. …. 

vx Ax1 Ax2 Ax3 …. Axy 
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In a general procedure of the multi-criterion evaluation of risks, the following must be 

determined: 

- a set of criteria (essential for reaching a result) - these are criteria where higher values are 

given preference to lower values (Tab 3), 

- risk weights (also by means of expert methods). Risk weights may be determined by a 

single expert or by a group of experts [6]. 

 

 

Table 3. Mathematical models of risk weights. 

 

Risk Importance Name of risk (acc. to 

selection from Tab.2) 

K Greatest  

k – 1 …………….  

k – 2 …………….  

……. ……………  

k – x ……………  

1 Lowest  

 

In addition, the following must be done: 

- to evaluate the results achieved - individual variants must be evaluated and these partial 

evaluations are synthesised in the overall, i.e. multi-criterion evaluation. During the 

evaluation process, weights of individual risks can be re-evaluated or variants can be 

modified, or, as the case may be, the number of variants can be extended. 

 

The weights of individual risks may be expressed by a vector of weights [7]:  

 

 𝑣 = (𝑣1, 𝑣2, … , 𝑣𝑘);     ∑ 𝑣𝑖 = 1;    𝑣𝑖 ≥ 0𝑘
𝑖=1                                                                          (3) 

 

It is possible to evaluate individual variants on the basis of a preference relation: 

- the higher the risk, the greater its weight in relation to other risks,  

- priorities must be determined when the weight is selected. In case priorities cannot be 

established, each risk must be assigned the same weight, i.e. the sum of all weights is 100 

points. 

Data from the practice obtained during visits and preparing of big transportation projects and 

strategic plans of logistic centres, ports, and container terminals, afterwards processed by 

expert methods were used for processing Tab. 2. 

 

4 RESULTS 
 

In application of the methods under section 3 above, it is important to consider whether 

ordinal information (determines only the order of individual variants) or cardinal information 

(informs of the difference between individual variants) is required for making the final 

decision. 

The following figure (Fig. 3) presents a diagram of the procedure in the identification and 

management of risks during the execution of a transportation project. After risks according                  

to Tab. 2 are selected during the respective project phase, the risks must be identified and 

probability of occurrence and the level of negative impact must be evaluated. The evaluation 

of risks is followed by a very important phase consisting in the minimisation of risks in terms 
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of probability and impact. The minimisation of risks can be addressed by proposing certain 

measures and by their implementation, also for the future.  

 

 
Fig. 3. Diagram of the procedure for work with risks and selecting the optimum variant. 

 

 

5. CONCLUSIONS 

 

It may be stated in conclusion that in each project phase, be it a decision-making, preparatory, 

execution or operational phase, there exist risks that must be identified, analysed and 

evaluated, and subsequently, ways to minimise these risks must be sought.  

It is necessary to emphasize the fact that a situation characterized with unlikely occurrence 

and critical impact is very risky. Although the probability of occurrence is very low, this case 

must be evaluated very carefully.  

This procedure will ensure an increase in the probability that a project will be successful, and 

a decrease in the probability that the execution deadlines will be extended and investment and 

operating costs will rise. 
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Abstrakt: Článek je srovnáním podmínek přepravy nebezpečných látek po železnici 

s podmínkami pro objekty, kde se nakládá s nebezpečnými látkami dle platné legislativy. 

Předmětem posuzovaných podmínek je zejména neexistence podkladů k efektivní práci 

s existujícími riziky a formalismus v oblasti havarijního plánování na železnici, které 

předpokládá platná Směrnice pro přepravu nebezpečných věcí po železnici. Autor věnuje 

pozornost rizikovým faktorům v jednotlivých posuzovaných odvětvích a možným úpravám 

v oblasti havarijního plánování na železnici. Jsou zřejmé značné rozdíly v oblasti 

managementu rizik a v přístupu k možnému nebezpečí kumulace nebezpečných látek. 

V článku jsou rovněž nastíněny některé systémové změny pro harmonizaci v oblasti prevence 

rizik a havarijního plánování v železniční dopravě. Zvláštní kapitolu tvoří provázání 

systémových opatření s řízením dopravního provozu, které zohledňuje existující rizika 

z přepravy nebezpečných látek.   

 

Klíčová slova: železniční doprava, riziko, dráha, havarijní plánování, nebezpečné látky. 

 

Abstract: The article deals with the comparison of approaches to treatment of transport and 

handling of dangerous substances in accordance with valid RID guidelines and for objects 

governed by SEVESO III directives. The author notes in particular the absence of evidence 

for effective risk management on runways and the freedom of interpretation of concepts in the 

field of emergency planning in the prevention of major accidents caused by a dangerous 

substance according to the current valid legislation. In order to eliminate the differences 

between the two approaches, the contribution implies the need to increase the level of 

emergency planning and risk management in the railway transport sector and to implement 

the changes made into routine operations. The transport of dangerous substances by rail 

creates specific risks not only from the properties of hazardous substances but also from the 

organization of traffic and the combination of these factors must be taken into account in the 

development of emergency plans and measures in the area of access to the transport route and 

organization of traffic at all levels of management. 

 

Key words: rail transport, risk, track, emergency planning, dangerous substances. 

 

 

 



34 

 

1. ÚVOD 

 

Existence nebezpečných látek v České republice (ČR) souvisí především s průmyslovou 

výrobou, zemědělskou výrobou a provozováním služeb. V některých případech se může 

jednat o produkty vznikající při těchto činnostech nebo jako odpady výroby a služeb. 

Neodmyslitelnou součást nakládání s nebezpečnými látkami (NL) představuje jejich přeprava 

v průběhu existence nebezpečné látky. Stručně lze shrnout, že životní cyklus každé 

nebezpečné látky zahrnuje fázi výroby, použití, dopravy, uskladnění a zániku. Jednotlivé fáze 

se u různých látek mohou vyskytovat v různém pořadí, opakovaně, případně se nemusí 

vyskytovat vůbec. V každé fázi existence NL je zapotřebí zohlednit vlastnosti jednotlivých 

látek, zejména různé typy nebezpečí, kterými mohou být ohroženy chráněné zájmy a 

eliminovat rizika možného vzniku závažné havárie. Nebezpečí vyplývající ze samotných NL 

spočívá zejména v jejich extrémních chemických, fyzikálních a biologických vlastnostech, ve 

škodlivém vlivu na živou i neživou přírodu a v možném ohrožení životů a zdraví osob, zvířat 

a životního prostředí. Eliminace rizik je následně záležitostí nastavení podmínek, za kterých 

lze rizika jednotlivých fází existence NL prohlásit za přijatelná [1]. Dodržování těchto 

podmínek musí být zejména státními orgány vyžadováno a dozorováno za neopomenutelné 

odpovědnosti vlastníků rizik, přizpůsobit veškeré procesy související legislativě. Za tím 

účelem je nastavena státní i evropská legislativa, zahrnující proces existence každé NL v 

celém rozsahu. Nelze si v této souvislosti nepovšimnout různou úroveň zabezpečení 

jednotlivých fází životního cyklu nebezpečných látek a zabývat se blíže jejich vzájemným 

srovnáním Tento příspěvek představuje úvod do problematiky rozdílného přístupu 

managementu rizik v různých oblastech nakládání s NL a naznačuje možné směrování dalšího 

postupu ve vývoji této problematiky v ČR [2]. Neexistence komplexního materiálu zahrnující 

hodnocení veškerých rizik souvisejících s existencí nebezpečných látek pouze zviditelňuje 

některá hlediska rozdílného přístupu k prevenci vzniku závažných havárií v místech 

uskladnění a při dopravě NL v prostředí železniční dopravy České republiky.  

 

2. LEGISLATIVNÍ VÝCHODISKA PROBLEMATIKY NEBEZPEČNÝCH LÁTEK  

 

Nakládání s nebezpečnými látkami v ČR je považováno za citlivou oblast ve vztahu k 

možnému ohrožení osob a území a je jí věnována patřičná pozornost legislativců. V 

návaznosti na evropské normy se i české zákony přizpůsobují nejnovějším trendům v řešení 

této problematiky, kterou se zabýval již zákon č. 59/2006 Sb. o prevenci závažných havárií. 

Následné změny evropských směrnic byly důvodem k přepracování zákona a doprovodných 

vyhlášek. Stávající legislativní rámec [4] tvoří:  

1. Zákon č. 224/2015 Sb. o prevenci závažných havárií způsobených vybranými chemickými 

látkami nebo chemickými směsmi a o změně zákona č. 634/2004 Sb. o správních 

poplatcích ve znění pozdějších předpisů (zákon o prevenci závažných havárií) 

2. Vyhláška MŽPČR č. 227 Sb. ze dne 24. srpna 2015, o náležitostech bezpečnostní 

dokumentace a rozsahu informací poskytovaných zpracovateli posudku 

3. Vyhláška MŽPČR č. 228 Sb. ze dne 24. srpna 2015, o rozsahu zpracování informace 

veřejnosti, hlášení o vzniku závažné havárie a konečné zprávy o vzniku a dopadech 

závažné havárie 

4. Vyhláška MŽPČR č. 229 Sb. ze dne 24. srpna 2015, o způsobu zpracování rozsahu 

ročního plánu kontrol a náležitostech obsahu informace o výsledku kontroly a zprávy o 

kontrole 

5. Vyhláška MPOČR č. 225 Sb. ze dne 28. srpna 2015, o stanovení rozsahu bezpečnostních 

opatření fyzické ochrany objektu zařazeného do skupiny A nebo skupiny B 
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6. Vyhláška MVČR č. 226 Sb. ze dne 12. srpna 2015 o zásadách pro vymezení zóny 

havarijního plánování a postupu při jejím vymezení a o náležitostech obsahu vnějšího 

havarijního plánu a jeho struktuře. 

Podkladem ke zpracování zákonů a vyhlášek v ČR je vzhledem ke členství v Evropské unii 

(EU) evropská legislativa. Mezi stěžejní dokumenty EU v oblasti nakládání s NL náleží 

zejména:: 

1. Nařízení Evropské Komise (ES) č. 1272/2008 ve znění nařízení Evropské Komise (ES) 

790/2009  o klasifikaci, označování a balení látek a směsí (Classification, Labelling and 

Packaging of Substance and Mixtures – CLP). 

2. Směrnice 2012/18/EU (SEVESO III) ze dne 4. 7. 2012 o kontrole nebezpečí závažných 

havárií s přítomností nebezpečných látek. 

Zmíněný legislativní rámec má jako prvořadý cíl zmírnit rizika možných závažných havárií 

zejména pro objekty, kde dochází ke skladování a manipulaci s NL a omezit na minimum výši 

dopadů na chráněné zájmy. 

 

3. ZDROJE RIZIK 
 

Riziko představuje funkci pravděpodobnosti a dopadů. Oblast nebezpečných látek se řadí 

mezi rizika antropogenního původu, která lze dále členit z pohledu zdrojů rizik na stacionární 

a mobilní. Zvláštní typ zdrojů rizik představují prvky kritické infrastruktury (KI) [3].  

 

3.1. Stacionární zdroje rizik 

 

Stacionárními zdroji rizik jsou objekty průmyslových podniků, skladovací areály, zásobníky 

NL, a jiné. V souladu s platnou legislativou je potřeba tyto zdroje klasifikovat na zařazené 

nebo nezařazené a v závislosti na naplnění kritérií zákona 224/2015 Sb. vykonávat zákonná 

opatření. Stacionární zdroje zařazené do skupiny A musí vypracovávat bezpečnostní program, 

ve skupině B bezpečnostní zprávu.    

 

3.2. Mobilní zdroje rizik 

 

Nezbytnou součástí nakládání s NL je fáze přepravy, která se zabezpečuje dostupnými druhy 

dopravy. Takovéto přepravy označujeme jako mobilní zdroje rizika a nejsou zahrnuty do 

opatření dle zákona 224/2015 Sb. Zabezpečení přeprav NL je plně v kompetenci spedičních 

firem za předpokladu splnění jiných souvisejících předpisových norem. Při přepravě NL po 

železnici je zapotřebí vzít v úvahu veškeré aspekty drážní dopravy včetně všech legislativních 

a normativních opatření.     

 

4. ŽELEZNIČNÍ DOPRAVA V ČR 

 

Železniční doprava ČR představuje významné dopravní odvětví státu a v návaznosti na 

evropskou železniční síť představuje významný prvek evropské kritické infrastruktury (EKI) 

[3]. Provozováním dráhy a organizací drážního provozu je v ČR pověřena státní organizace 

Správa železniční dopravní cesty (SŽDC) [5]. Tato je současně garantem provozuschopnosti 

dráhy. Drážní dopravu provozují jednotliví dopravci na základě udělené licence Drážním 

úřadem ČR a platné smlouvy se SŽDC. Přeprava NL představuje citlivou oblast vzhledem k 

vlastnostem těchto látek. Dopady jakékoli nehody nebo mimořádné události s účastí NL 

mohou být navýšeny právě jejich škodlivými účinky na životy a zdraví osob a životní 

prostředí, destrukčním potenciálem některých látek, hořlavostí, výbušností, toxicitou, 
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reaktivními schopnostmi nebo kombinovaným působením nebezpečných faktorů. K 

zabezpečení přeprav nebezpečných věcí po železnici [6] platí: 

1. Zákon 266/1994 Sb., o drahách ve znění pozdějších předpisů. 

2. Přípojek C Vyhlášky č. 8/1985 Sb., o Úmluvě o mezinárodní železniční přepravě (COTIF) 

ve znění pozdějších předpisů - Řád pro mezinárodní železniční přepravu nebezpečných 

věcí (RID). 

3. Dopravní a návěstní předpis SŽDC D1. 

4. Předpis pro hlášení a šetření mimořádných událostí SŽDC D17. 

 

5. SROVNÁNÍ PODMÍNEK ZÁKONA PRO STACIONÁRNÍ A MOBILNÍ ZDROJE  

    RIZIKA 

 

Hlavní rozdíl nastavení podmínek v zákoně 224/2015 Sb. lze spatřit v dikci Hlavy I., §1 a §2, 

kde dochází k základní disproporci ve vnímání rizik.  Z účinnosti zákona je v §1 odst. 3, bod 

c) a d) vyňata veškerá silniční, drážní, letecká, vodní a potrubní přeprava nebezpečných látek. 

Tím je svěřena veškerá právní úprava v oboru železniční dopravy zákonu 266/1994 Sb., o 

drahách ve znění pozdějších předpisů a další navazující legislativě, zejména RID.  

 

5.1. Podmínky pro nakládání s nebezpečnými látkami v objektech  

 

Pro nakládání s NL v objektech je zpracován zákon č. 224/2015 Sb., o prevenci závažných 

havárií [7], který představuje komplexní nástroj, použitelný jako účinná prevence závažných 

havárií. Zákon definuje v základních pojmech objekty, sousední objekty, zařízení, 

provozovatele, uživatele, nebezpečnou látku, závažnou havárii, zdroje rizika, domino efekt, 

zónu havarijního plánování a další pojmy. Objektem se pro účely tohoto zákona rozumí celý 

prostor, popřípadě soubor prostorů, ve kterém je umístěna jedna nebo více nebezpečných 

látek.  

Zákon rovněž definuje další účastníky problematiky prevence závažných havárií včetně jejich 

povinností, odpovědnosti, pravomocí, kontrolních funkcí aj. 

Každému provozovateli objektu s výskytem NL přísluší oznamovací povinnost v souladu se 

zařazením nebo nezařazením objektu do skupiny A nebo skupiny B dle zpracovaného 

seznamu druhu, množství, klasifikaci a fyzikální formy vyskytujících se látek v objektu. 

V případě nedosažení příslušné hranice pro zařazení do skupiny A nebo B, stanovuje zákon 

povinnost vypracovat protokol o nezařazení, obsahující všechny údaje, rozhodné pro 

nezařazení objektu do příslušných skupin. Součástí povinností je v případě překročení 

množství skladovaných NL vypracování „návrhu na zařazení“ do příslušné skupiny. Obdobně 

se postupuje při potřebě změny zařazení objektu vzhledem ke změně množství skladovaných 

NL v objektu.  

O zařazení objektu do příslušné skupiny rozhoduje krajský úřad. Povinností provozovatele je 

vypracování příslušné bezpečnostní dokumentace na základě zařazení do skupiny A nebo 

skupiny B. Do příslušných skupin A nebo B může být zařazen i objekt na základě rozhodnutí 

krajského úřadu v důsledku posouzení možného domino efektu. U obou skupin je 

provozovatel povinen provést posouzení rizik závažné havárie, které obsahuje identifikaci 

zdrojů rizik, analýzu rizik a hodnocení rizik (Tabulka 1). Další náležitosti bezpečnostní 

dokumentace jsou zčásti odlišné u jednotlivých skupin. Cíle zákonné úpravy u všech skupin 

objektů směřují k prevenci závažných havárií a maximální snížení pravděpodobnosti vzniku a 

omezení následků závažných havárií na životy a zdraví lidí a zvířat, životní prostředí a 

majetek v objektech a v jejich okolí. 
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Součástí zákonné úpravy zákona 224/2015 Sb. O prevenci závažných havárií je i průběžný 

přezkum a aktualizace bezpečnostní dokumentace dle aktuálního stavu objektu, stejně tak i z 

toho vyplývající změny v zařazení objektu a vypracování změn bezpečnostní dokumentace. 

Obecné lze říci, že problematika prevence závažných havárií je v důsledku zákonné úpravy a 

navazujících prováděcích předpisů na velmi dobré úrovni. Celý systém je transparentní a 

zaručuje možnost maximální připravenosti zúčastněných stran. Posouzením rizik a 

případných domino efektů vede ke schopnosti lepší odezvy ze strany integrovaného 

záchranného systému (IZS) v oblasti zvládání havárií a ochraně životů a zdraví osob a 

dotčeného území. Pozornost je věnována rovněž preventivním opatřením na úseku vybavení 

objektů technologiemi ke zmírnění následků při nežádoucích únicích nebezpečných látek 

(záchytné jímky, ochranné vany, požární hlásiče, čidla aj.), která jsou součástí bezpečnostní 

dokumentace. 

 

5.2. Podmínky pro nakládání s nebezpečnými látkami v železniční dopravě  

 

Nakládání s NL v železniční dopravě je vyňata ze zákona 224/2015 Sb., o prevenci závažných 

havárií [8]. Tato problematika je ošetřena Zákonem 226/1994 Sb., o drahách ve znění 

pozdějších předpisů a Řádem RID.  Při dodržování všech legislativních východisek a 

vnitroresortních předpisů, lze bez nadsázky říci, že rizika z přepravy NL po železnici jsou na 

přijatelné úrovni.  

V tomto úhlu pohledu se jeví veškerá opatření, z nichž vycházejí pravidla pro nakládání s NL 

při přepravě po železnici, jako dostatečná. Za problematické lze považovat situace, kdy dojde 

k nekorektním jízdním podmínkám v železniční dopravě. Jedná se zejména o případy, kdy 

dojde k MU v drážní dopravě definované dle zákona o drahách a vyhlášky č. 361/2001 Sb., o 

způsobu zjišťování mimořádných událostí v drážní dopravě, ve znění pozdějších předpisů. 

Zároveň existují rizika nefunkčnosti KI spočívající v omezení nebo zastavení provozu, mající 

vliv na obyvatelstvo případně vznik materiálních škod. MU v drážní dopravě nebo omezení 

funkčnosti KI může zapříčinit: 

1. Technický stav železničního svršku. 

2. Selhání a poruchy zabezpečovacích systémů. 

3. Technický stav kolejových vozidel. 

4. Povětrnostní vlivy (srážky, vítr, teplotní jevy).  

5. Chyby lidského činitele. 

6. Překážky v dopravní cestě dráhy. 

7. Vlivy vnějšího prostředí (událost mimo dráhu, zásah IZS, teroristický čin). 

8. Kombinované působení uvedených příčin.  

Tyto příčiny se v největší míře podílejí na vzniku MU v železniční dopravě. Kolize drážních 

vozidel, střetnutí s překážkami v dopravní cestě dráhy a podobné následky MU mají 

devastující účinky na železniční vozidla, vezoucí zásilky s nebezpečnými látkami, kdy vzniklé 

destrukční síly překonají ochranné schopnosti obalů NL a mohou vyvolat jejich škodlivé 

působení na okolí.  

Řád pro přepravu nebezpečných věcí v prostředí drážní dopravy (RID) se zabývá zejména 

vyjmenováním základních pojmů, definováním zúčastněných osob, definicí nebezpečných 

látek a obsahuje normativní složku, stanovující technické parametry pro drážní vozidla a 

obaly, které lze považovat za způsobilé k přepravě NL po železnici. Stanovuje rovněž způsob 

zjišťování shody používaných drážních vozidel a obalů NL. Součástí RID jsou ustanovení o 

klasifikaci a označování zásilek s NL. 
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Dopravní a návěstní předpis SĎDC D1 a navazující interní směrnice stanoví vnitřní 

informovanost v prostředí organizování dráhy a drážní dopravy o zařazení zásilek s NL ve 

vlacích včetně předpokládaného pojížděného traťového úseku vlakem s přítomností NL.  

Dopravce před zařazením vozidel s NL do vlaku je povinen se přesvědčit o použití 

odpovídajícího druhu drážního vozidla, splňující veškeré technické požadavky dle RID, o 

technické způsobilosti vozidel s NL k přepravě, o správnosti označení jednotlivých drážních 

vozidel, o neporušenosti obalů a plomb u zásilek. V případě zjištěných nedostatků je dopravce 

povinen provést nezbytné kroky k jejich odstranění, případně takovouto zásilku nesmí převzít 

k přepravě. Před vypravením vlaku na trať musí být mimo jiné obvyklé úkony provedeno 

oznámení provozovateli dráhy (SŽDC) zařazení zásilky s NL do vlaku nejpozději v 

požadavku na kapacitu dráhy pro předmětný vlak, s uvedením kódů NL a traťového úseku, na 

kterém se má požadovaná přeprava uskutečnit. Tyto informace musí mít následně k dispozici 

řídící aparát SŽDC na všech úrovních řízení provozu. 

RID dále nařizuje provozovatelům drah vypracování havarijního plánu pro seřaďovací 

nádraží, které jsou součástí základní dopravní dokumentace železničních stanic. Náležitostí 

tohoto havarijního plánu je seznam kolejí ve stanicích, kde dochází k výskytu zásilek  NL, 

seznamy kontaktních osob pro případ zjištěného úniku v jednotlivých stanicích.  

V případě vzniku MU v drážní dopravě s účastí NL platí oznamovací povinnost k vyrozumění 

veškerých potřebných složek IZS a orgánů, které se účastní šetření a odstraňování následků 

MU v souladu s vyhláškou 361/2001 Sb. a interním předpisem SŽDC D17 o šetření 

mimořádných událostí v drážní dopravě. 

V železniční dopravě dochází vlivem dynamické složky a vlivem organizace dopravního 

provozu k předem nepředpokládanému nahromadění zátěže s možností přítomnosti NL v 

jednotlivých vlacích. Například v případech nepřejímání vlakové zátěže sousední železnicí v 

souvislosti s nejrůznějšími důvody, směřuje organizace dopravního provozu k zabezpečení 

odstavení nepřevzatých vlaků na žádost dopravců ve vhodných odstavných stanicích. Může 

tak docházet k výskytu většího množství NL, které podléhají, v případě že se vyskytují v 

jednotlivých objektech, oznamovací povinnosti dle zákona 224/2015 Sb. V daném případě 

dochází k situacím, kdy se mohou jednotlivá nádraží nebo skupiny odstavných kolejí jevit v 

dikci zákona o prevenci závažných havárií jako objekty obsahující NL, přestože nepodléhají 

žádným opatřením ze strany provozovatelů dráhy nebo drážní dopravy. 

V případech MU v drážní dopravě s účastí NL může dojít kdekoli po trase vlaku k následkům 

odpovídajícím povaze a vlastnostem nebezpečné látky, bez předchozí přípravy území, na 

kterém se MU vyskytne.  

Neexistuje žádné kritérium, které by takovémuto nahromadění zátěže zamezilo, informační 

systémy nepořizují záznamy o přepravě NL co do množství (ve vozech, hmotnosti, objemu). 

Množství zátěže může v určitých časových intervalech na jednom místě (nádraží) překročit 

hodnoty rozhodné pro zařazení objektů do skupin A nebo B. 

Ke zjednodušení náhledu na problematiku posouzení odlišností popisovaných přístupů lze 

využít Tabulku 2, která se zabývá konfrontací některých vybraných bezpečnostních hledisek 

problematiky nakládání s nebezpečnými látkami a prevence závažných havárií na úseku 

objektů v působnosti zákona 224/2015 Sb. a při přepravě NL drážní dopravou s uplatněním 

stávající legislativy a směrnice RID.   

 

Tabulka 1. Odlišný přístup ke stacionárním a mobilním zdrojům rizik. 

 

Právní úprava Požadavky 
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Zákon 224/2015 

U objektů  
 

1. Definuje základní pojmy. 

2. Stanovuje kritéria zařazení objektů do skupiny A nebo B. 

3. Nařizuje provedení posouzení rizik. 

4. => identifikaci zdrojů rizik, analýzu rizik a hodnocení rizik. 

5. Definuje odpovědné zpracovatele.  

6. Nařizuje zpracovat seznam všech NL (druh, množství, 

klasifikaci, fyzikální formu). 

7. Nařizuje vypracovat návrh na zařazení do skupiny A nebo B. 

8. Nařizuje vypracování bezpečnostního programu (skupina A). 

9. Nařizuje vypracování bezpečnostní zprávy (skupina B). 

10. Zohlednění domino efektu pro zařazení do skupin A nebo B. 

11. Povinnosti na úseku havarijního plánování. 

12. Pojištění odpovědnosti za vzniklé škody. 

13. Povinnosti na úseku informování veřejnosti. 

14. Kontrolní činnost orgány integrované inspekce (§39). 

 Nezařazené 

objekty 

 

1. Nařizuje vypracování protokolu o nezařazení. 

2. Nařizuje aktualizaci protokolu o nezařazení. 

3. Oznamovací povinnost při překročení množství NL dosud 

neuvedených. 

4. Nařizuje vypracovat návrh na zařazení do skupiny A nebo B (při 

dosažení množství dle §5 zákona 224/2015 Sb.). 

 Skupina A 

Bezpečnostní 

program 

1. Základní informace o objektu. 

2. Posouzení rizik závažné havárie (Identifikace zdrojů rizik, 

analýza rizik a hodnocení rizik). 

3. Popis cílů, zásad a politiky prevence závažných havárií. 

4. Popis systému řízení bezpečnosti. 

5. Přezkum bezpečnostního programu jednou za 5 let. 

6. Povinnost aktualizace dle §14 zákona 224/2015 Sb. 

 Skupina B 

Bezpečnostní 

zpráva 

1. Základní informace o objektu. 

2. Technický popis objektu. 

3. Popis složek životního prostředí v okolí objektu. 

4. Posouzení rizik závažné havárie (Identifikace zdrojů rizik, 

analýza rizik a hodnocení rizik). 

5. Popis cílů, zásad a politiky prevence závažných havárií. 

6. Popis systému řízení bezpečnosti. 

7. Povinnost aktualizace dle §14 zákona 224/2015 Sb. 

Mobilní zdroje rizik 

Drážní přeprava NL 

dle RID 

1. Definuje základní pojmy a účastníky. 

2. Rozsah odpovědnosti a povinností účastníků přepravy. 

3. Definovány druhy nebezpečných látek včetně kódů (RID). 

4. Školení zúčastněných osob. 

5. Stanovení kontrolních systémů a bezpečnostních poradců. 

6. Definovány povinnosti označování vozů dle RID. 

7. Povinnost oznámení přepravy ve vlacích v IS SŽDC. 

8. Povinnost zařazení vozů technických parametrů dle RID. 
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9. Vypracování havarijních plánů seřaďovacích nádraží. 

 

 

 

Tabulka 2. Vybrané odlišnosti v přístupu k rizikům dle zákona 224/2015 Sb. a RID. 

 

Dle zákona 224/2015 Sb., o prevenci 

závažných havárií 

V prostředí železniční dopravy 

Přesně definované objekty s výskytem NL. Blíže nespecifikovaná místa výskytu NL. 

Bezpečnostní dokumentace u všech objektů. Absence bezpečnostní dokumentace vztažné 

k objektům. 

Osoby odpovědné za nakládání s NL. Odpovědnost dopravců za plnění směrnic. 

Předem známé množství vyskytující se NL. Kolísavé množství NL na jednom místě dle 

organizace dopravního provozu. 

Definovaní sousedních objektů v 

bezpečnostní dokumentaci. 

Sousední objekty nelze předem definovat. 

Normované skladovací a ochranné prvky. Normované přepravní jednotky, ochranné 

prvky (např. záchytné nádrže) chybí. 

Specifikovatelné domino efekty. Domino efekt nelze předem specifikovat. 

Definovaná zóna havarijního plánování. Nelze definovat zónu havarijního plánování. 

Kontrolní činnost orgány státní správy. Kontrolní činnost v omezeném rozsahu. 

Existence scénářů možných MU.  Absence scénářů možných MU. 

Posouzení dopadů na sousední objekty. Dopady na sousední objekty nejsou 

posuzovány. 

 

 

6. ZÁKLADNÍ VÝCHODISKA PRO HAVARIJNÍ PLÁNOVÁNÍ V OBORU    

    ŽELEZNIČNÍ DOPRAVY 

 

RID předpokládá havarijní plánování ve všech seřaďovacích nádražích v rámci prevence 

závažných havárií vzniklých v souvislosti s přepravou NL.V praxi to znamená sestavení 

seznamu kolejí, na kterých je očekáván výskyt NL v souvislosti s existujícími přepravními 

plány a požadavky zákazníků dopravců a dopravců samotných. Tyto havarijní plány jsou 

doplněny o plány spojení a vyrozumění v případě vzniku mimořádné události s účastí NL. 

Základní podmínkou k efektivnímu řízení rizik v souvislosti s přepravou nebezpečných věcí 

po železnici je nutnost znát přepravované objemy NL v jednotlivých vlacích. Tyto údaje musí 

být obsaženy a aktualizovány v používaných aplikací výpočetní techniky. Stávající provozní 

praxe si vystačí s uvedením přepravovaných druhů NL u jednotlivých vlaků bez udání 

množstevních parametrů.  

Představa změn v managementu rizik v oboru železniční dopravy se odvíjí od dvou možných 

typů průběhu výskytu zásilek s NL v procesu jejich přepravy po železnici. V prvním případě 

dopravce převezme NL, kterou přepravuje ve vlaku po zvoleném traťovém úseku z výchozí 

do cílové stanice. Přeprava tohoto typu je realizována na základě přidělené kapacity dráhy 

provozovatelem dráhy provozovateli drážní dopravy s platnou licencí. Provozovatel drážní 
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dopravy uvede do požadavku na kapacitu dopravní cesty všechny povinné údaje o svém vlaku 

s uvedením typu a nově i množství přepravované NL a úseku, na kterém je NL ve vlaku 

přítomna. Zároveň uvede veškeré úkony, týkající se požadované trasy vlaku. Tento vlak je 

přepraven v požadované trase a s přihlédnutím k provozní situaci dorazí do cílové stanice se 

zpožděním nejvíce 1200 minut. Druhým případem je situace, kdy stejný vlak musí být 

z nejrůznějších příčin a v rozporu s původním požadavkem dopravce odstaven na 

infrastruktuře provozovatele dráhy. Dochází k předem nepředvídatelné kumulaci vlaků 

s přepravou NL v jednotlivých železničních stanicích.  

Management rizik v obou případech musí zahrnovat posouzení rizik vhodnými analytickými 

metodami, na jejichž základě jsou stanoveny traťové úseky na dopravní infrastruktuře, po 

kterých lze NL přepravovat s přijatelným rizikem. Většina analytických metod považuje 

množstevní parametry přeprav zásilek s NL za rozhodující pro posouzení rizik. Pro případ 

odstavování zátěže obsahující NL je potřeba vytipovat vhodné železniční stanice, kde budou 

tyto vlaky deponovány do doby, než bude možné pokračování v původně požadované trase 

vlaku. 

 

6.1. Opatření pro jízdy vlaků z výchozí do cílové stanice 

 

Vzhledem k dynamické složce dopravní problematiky je obtížné stanovit efektivní 

management rizik. V množině existujících typů analýz rizik se pro dotčenou problematiku 

používá zejména holandská metoda Purple Book, která posuzuje rizika v traťových úsecích s 

ohledem na společenské a individuální riziko. Výstupem těchto analytických metod může být 

omezení množství přepravovaných NL na jednotlivých traťových úsecích. Pro změny 

stávajícího přístupu k problematice přepravy NL  po železnici na síti SŽDC je nutné přistoupit 

k následujícím úpravám: 

- provést posouzení rizik z přepravy NL v celé síti,  

- zpracovat metodiku práce s NL v prostředí železniční dopravy, 

- doplnit podmínky přístupu na dopravní cestu o povinnost dopravce uvádět přepravované 

množství NL v počtu vozů a hmotnosti NL, 

- doplnit provozní aplikaci pro příděl kapacity dráhy o povinný kvantitativní údaj,  

- stanovení množstevního omezení pro jednotlivé typy NL v každém traťovém úseku, 

- úprava provozní aplikace pro příděl kapacity dráhy o funkcionalitu sledování množství 

přepravených vozů s NL na tratích s limitním množstvím přepravy a vystavení zákazové 

dispozice při překročení limitních hodnot, 

- zapracování omezení do tabulek traťových poměrů a provozních aplikací pro operativní 

řízení provozu. 

 

6.2. Problematika odstavování vlaků 

 

Z dopravního provozu vyplývá potřeba odstavení souprav železničních vozidel, případně 

jednotlivá vozidla na blíže neurčenou dobu, zpravidla přesahující délku trvání běžných 

dopravních úkonů, jako bývá manipulace s vlakem, přepřah hnacího vozidla, předávka jinému 

dopravci, celní odbavení apod. Odstavení vlaků probíhá fyzicky na základě požadavku 

dopravce na kolejích SŽDC po schválení dispečerským aparátem operativního řízení provozu. 

Dle délky odstavení je rozlišována potřeba krátkodobého odstavení vlaku, do sedmi 

kalendářních dnů a dlouhodobá, nad sedm dnů Při dlouhodobých odstávkách je kolej k 

odstavení vlaku určena odpovědným zástupcem provozovatele dráhy. Odstavení vlaku je 

následně evidováno v provozních aplikacích s uvedením důvodu, které k odstavení vlaku 
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vedlo. Pro zamezení nahodilého nahromadění zátěže s NL ve stanicích, s možností navýšení 

rizik nad přijatelnou úroveň je zapotřebí: 

- vytipovat vhodná odstavná nádraží k odstavování zátěže s NL, 

- zpracovat možné kombinace přítomnosti vlaků s NL a stanovení limitních hodnot pro 

jednotlivá odstavná kolejiště 

- posouzení rizik v odstavných nádražích a možných domino efektů  

- zpracování havarijního plánu s určením zón havarijního plánování zvolených nádraží s 

ohledem k limitnímu množství (ekvivalent bezpečnostní dokumentace objektu dle Zákona 

224/2015 Sb.) 

- doplnění provozních aplikací o možnost evidence přítomnosti NL na odstavených vlacích 

a funkcionalitu hlášení při překročení limitních hodnot NL 

- zpracovat metodiku pro odstavování vlaků s NL, spolupráce s HZS SŽDC, možné 

provozní výjimky apod.  

 

6.3. Přínos změn v havarijním plánování 

 

Aplikace změn v oblasti přepravy NL po síti SŽDC může významně přispět ke snížení rozdílu 

v přístupu k problematice NL v ČR dle zákona 224/2015 Sb. a směrnice RID. Dojde k: 

- zprůhlednění toků zásilek s NL po železniční infrastruktuře, 

- zlepšení prevence závažných havárií s účastí NL, 

- zohlednění ochrany chráněných zájmů v havarijním plánování při určování odstavných 

stanic, 

- zlepšení informovanosti složek IZS o kvantitativních parametrech zásilek s NL, zvýšení 

efektivity zásahu IZS, 

- včasné vyrozumění personálu dispečerského aparátu o naplnění limitních hodnot pro 

transit a odstavné kapacity k udělení změnových dispozic dopravcům. 

 

7. ZÁVĚR 
 

Srovnání podmínek prevence závažných havárií řešených direktivou SEVESO III, 

implementovanou do Zákona 224/2015 Sb., o prevenci závažných havárií s podmínkami, 

existujícími v oboru železniční dopravy, kde prevenci závažných havárií řeší směrnice RID, 

vyznívá jednoznačně ve prospěch direktivy SEVESO III.  U jednotlivých objektů je v duchu 

zákona kladen velký důraz na prevenci možných závažných havárií, předvídání rizik, 

ochranná opatření uvnitř objektů i v zóně havarijního plánování. Pozornosti neuniká ani 

možnost vzniku domino efektů a jejich promítnutí do celkové míry bezpečnostních opatření 

podniku. Tato oblast je rovněž podrobena důsledné kontrolní činnosti, vykonávané krajskými 

úřady a orgány státního dozoru, které jsou k tomu ze zákona kompetentní. 

Na druhé straně v odvětví železniční dopravy je oblast prevence závažných havárií 

definována jako soubor normativních opatření na úseku vhodných drážních vozidel a obalů 

NL, označování zásilek s NL a informovanost všech složek řízení dopravního provozu 

provozovatele dráhy a drážní dopravy o zařazení vozu s NL do vlaku. Další oblast dotčená 

výskytem nebezpečných látek v železničním provozu je řešena až v souvislosti s vzniklou 

závažnou havárií. Vzhledem k dynamické složce tras jednotlivých vlaků a povaze 

železničního provozu nejsou prováděny analýzy rizik a hodnocení možných dopadů v 

průběhu jízdy vlaků a rovněž není ošetřena problematika nahromadění zátěže v seřaďovacích 

stanicích v případě nepravidelností železniční dopravy a vyšší koncentrace zásilek s 

nebezpečnými látkami, které mohou vyvolat závažnou havárii nebo domino efekt s velkými 

dopady na chráněné zájmy. Jako potřebné se ukazuje propojení preventivních opatření se 



43 

 

složkami řízení provozu provozovatele dráhy, který bude schopen efektivně reagovat na 

nejrůznější výkyvy v plynulosti drážní dopravy a tuto organizovat s ohledem na skutečné toky 

zátěže s NL a regulovat odstavování vlaků v souladu s havarijním plánováním drah. 

Příspěvek je koncipován ve všeobecné rovině s nutností detailně dopracovat problematiku 

metodiky havarijního plánování a řízení dopravního provozu ve výše popsaném rámci. 

Rovněž stanovení limitních množství NL a případné kombinace musí být podrobeny další 

odborné diskusi.      
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Abstrakt: Inženýrské disciplíny zaměřené na zajištění bezpečnosti drah a drážních systémů 

mají dlouholetou tradici, a to již o od počátku provozování dráhy, v České republice od 

devatenáctého století. Zajištění provozu drah a jeho zabezpečení je v současnosti díky 

neustálému zvyšování nároků okolních systémů závislé na informačních systémech. I tímto se 

drážní systémy stávají stále více složitějšími systémy systémů, s nespočetným množstvím 

různých typů vazeb a toků, které jsou provozovány různými, více či méně vzájemně 

propojenými subjekty. Především v případě nepředvídatelných, anebo v praxi dosud 

neznámých okolních podmínek, například v případě provozních odchylek nebo abnormálních 

či kritických podmínek okolí zapříčiněnými výskytem různých typů pohrom, se předmětné 

systémy stávají vysoce zranitelnými. Některé části a objekty drážních systémů tvoří kritickou 

infrastrukturu, kde jsou uvedené zranitelnosti krajně nebezpečné, protože dále vedou k 

selháním kritické infrastruktury a eskalaci problémů, kaskádovým efektům apod. Analýza 

kořenových příčin železničních nehod v ČR ukázala, že mnoho nehod již bylo zapříčiněno 

kybernetickými vazbami v systémech řízení. Proto předložená práce, na základě dvou 

případových studií železničních nehod, aplikuje znalosti z teorie informací a informačního 

výkonu na železniční systémy, a na základě analogií k technickým zařízením navrhuje 

opatřené ke zvýšení kybernetického zabezpečení drážních systémů, což vede k celkovému 

zvýšení bezpečnosti drah.  

 

Klíčová slova: bezpečnost na drahách, drážní nehody, kybernetické zabezpečení drah, 

informační výkon. 

 

Abstract: The engineering disciplines focused on ensuring rail safety and safety of rail 

systems have a long term tradition, from the beginning of rail operation at all, i.e. since 18th 

century in the Czech Republic. At present, ensuring the railway operation and its security 

depends on information systems due to continuously increasing demands of surrounding 

systems. It is one of reason, why the systems are more and more complex system of systems 

with uncounted amount of various types of connections and flows, which are operated using 

different more or less interconnected subjects. Especially, in the case of unexpected or in 

practice unknown conditions of surrounding, for instance under operation deviations or 

abnormal or critical surrounding conditions caused by occurrences of different kind of 

disasters, the systems begins to be highly vulnerable. Some of parts and facilities of the rail 

systems create critical infrastructure, where the vulnerabilities are extremely danger, because 

they lead to failure of critical infrastructure and escalating of problems, cascade effects etc. 

Analysis of root causes of railway accidents in the Czech Republic shows that many accidents 

was caused by cybernetic connections in the control systems. Therefore, the presented work 
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applies knowledge from theory of information systems and the information power on the 

railway systems on the basis of two case studies of rail accidents, and it suppose measures for 

improving cyber-security of the rail systems on the basis of analogies to technical objects, 

thereby it leads to overall improving of rail safety. 

 

Key words: rail safety, railway accidents, cyber-security on railway, information power.  

 

 

1. ÚVOD 

 

Dnešní společnost a hlavně provoz technických děl a infrastruktur jsou závislé na 

informačních systémech a jejich technologiích. Předmětné technologie zpracovávají dodané 

informace dle zadaných pravidel rychleji než člověk. Předmětná závislost je tím silnější, čím 

je silnější lidská snaha o zdokonalování a zefektivňování procesů zacílených na provoz 

technických děl ve směru k jejich vyššímu ekonomickému užitku. Silnější závislostí vzniká 

potřeba neustálého vývoje jak informačních technologií, tak i jednotlivých informačních 

obrazů a reálných, ovládaných nebo sledovaných systémů. Jednotlivé systémy nelze od sebe 

separovat, existují mezi nimi nespočetné vazby, a proto hovoříme o tzv. systémech systémů. 

Již samotným procesem zdokonalování a zefektivňování procesů ve směru k růstu 

ekonomického užitku zavádíme nové vazby, tedy závislosti, a tím vytváříme systémy více 

komplexní a tím také zranitelnější, což v kritických podmínkách vede k jejich selhání, která 

v řadě případů mají dopad na bezpečí lidí, zabezpečení základních lidských potřeb a 

základních funkcí států. Proto i v oblasti informačních technologií mluvíme o kritické 

informační infrastruktuře, která je ovšem zákonitě spojená s jinými technologiemi, tj. prvky 

kritické infrastruktury. Propojením uvedených prvků vzniká kritický kyber-fyzický systém. 

Abychom zajistili bezpečí lidí, musíme zajistit zabezpečený a v řadě případů i bezpečný 

kyber-fyzický systém. Pro vytvoření zásad je nutno využít teorii informací a hlavně určit 

parametry, které ovlivňují informační výkon. Informační výkon je právě ta veličina, jejíž 

velikost předurčuje kvalitu rozhodnutí; čím je vyšší, tím je vyšší pravděpodobnost, že 

rozhodnutí bude kvalitnější a opačně.   

Předložená práce vychází z nálezů analýzy kořenových příčin železničních nehod v ČR [1], 

kterými jsou:  

- zkreslení dat z monitorování, ke kterému dojde v systému pro sběr provozních dat, což 

způsobí např. nepravdivé informace od strojvedoucích nebo pro strojvedoucí, které 

způsobí chaos na dispečerských stanovištích, což je příčinou nesprávných úkonů až 

havárií, 

- chybný software, který nezvažuje všechny možné varianty provozních podmínek, což za 

odchylných provozních podmínek (tj. jiných než těch, na které je sestaven software) 

způsobí vydání falešných pokynů strojvedoucím a ostatním zaměstnancům, což je 

příčinou nesprávných úkonů až havárií, 

- nedostatečně robustní hardware, který způsobí nesprávné nebo pomalé zpracování a 

vyhodnocování dat, což má za následek odeslání falešných instrukcí strojvedoucím v 

provozu, zpoždění zpráv, které vedou k nesprávným úkonům až k haváriím, 

- hackerský útok na řídící centrum dispečerského pracoviště, což způsobí zmatek, který je 

příčinou nesprávných úkonů až havárií.  

Pomocí dvou případových studií železničních nehod práce ukazuje na společné příčiny, na 

základě kterých navrhuje vhodná opatření pro zvýšení informačního výkonu a jeho parametrů.  

Předložená práce využívá obecné teorie informace a předpokládá její platnost pro jakékoliv 

informační a kyber-fyzické systémy. Využívá předmětné teorie ve prospěch drážních 

systémů, na kterých jsou výsledky práce ověřené. Na příkladu několika železničních nehod, 
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které byly způsobeny nedostatečným informačním výkonem kybernetického systému, je 

ukázán dopad složitosti systému a také důležitost zabezpečení rozhraní systémů různé 

podstaty. 

 

2. ZÁVISLOSTI INFORMAČNÍCH TECHNOLOGIÍ U DRÁŽNÍCH SYSTÉMŮ 

 

Drážní systémy jsou komplexní systémy propojené s dalšími vedlejšími či nadřazenými 

systémy fyzickými, informačními, teritoriálními a logickými vazbami, tj. jsou to takzvané 

systémy systémů. Zavedené vazby jsou příčinami zranitelností předmětných systémů, které 

přímo limitují jejich úroveň bezpečnosti. Drážní systémy jsou také komplexními kyber 

fyzickými systémy, protože používají jistý informační systém (kybernetický prostor), který 

řídí fyzické systémy a zároveň je sám pomocí zpětné vazby fyzickými systémy ovlivněn. 

Oblast kybernetiky (informací) je velmi důležitá, protože zajišťuje poloautomatické i 

automatické řízení technologií systému systémů, a to v rámci normálních, abnormálních i 

dokonce v kritických podmínkách. 

Zvyšování kvalitativních parametrů drážních systémů, kterými jsou například přepravní 

rychlost, kapacita a množství přepravovaného zboží a také lidí, stejně tak parametry RAM 

(Reliability, Availability, Maintainability – spolehlivost, dostupnost, udržovatelnost), náklady 

životního cyklu, interoperabilita, kterými ovlivňujeme míru bezpečnosti (Safety) systému. V 

některých případech kvalitativní parametry bezpečnost zlepšují, pokud je bezpečnost závislá 

na bezporuchovosti a dostupnosti vykonávané funkce, v jiných zase zhoršují například 

zvyšování rychlosti a zároveň snižování intervalů mezi vlaky s větším počtem pasažérů vede 

k více nebezpečnému stavu z hlediska bezpečí lidí. 

Bezpečnost drah má z pohledu techniky dlouholetou tradici, avšak z pohledu bezpečí lidí je 

stále prostor na zlepšování [1]. Úroveň bezpečnosti je vždy limitována provozními 

podmínkami, ve kterých systém pracuje; jestliže podmínky jsou velmi odlišné od těch, pro 

které je systém konstruován, tak po překročení jistých mezí se systém dostává do stavu 

nebezpečného [2], tj. stavu, ve kterém ohrožuje sebe a své okolí, tj. okolní systémy, 

technologie, životní prostředí, ekonomické vazby, životy a zdraví lidí a další [2]. 

Zabezpečení drážního systému znamená v co největší míře zajistit, aby drážní systém byl 

schopen pracovat v širokém rozmezí podmínek. Jakmile jsou předmětné meze překročeny, tak 

pro zajištění bezpečí aktiv, sytém musí rozpoznat změnu podmínek a přejít na jiný mód 

systému řízení bezpečnosti, např. aplikovat opatření a činnosti dle bezpečnostních plánů, 

plánů kontinuity apod. [3-5]. 

V současnosti je kladen velký důraz na vývoj drážních systémů, které jsou dobře zabezpečené 

[6-9], a proto se zaměřují se především na bezpečnou technologickou platformu (technická 

bezpečnost), což je z hlediska bezpečnosti velmi důležité, avšak neřeší problémy komplexní, 

tj. integrální bezpečnosti zaměřené na bezpečí lidí. Integrální bezpečnost zaměřená na bezpečí 

lidí je stále v praxi opomíjenou oblastí [3,4]. Míra investic do bezpečnosti a zabezpečení je 

však také daná ekonomickými aspekty, naznačenými například v práci [10]. 

Informační systémy implementují informační technologie a jsou zaváděny ve všech výše 

zmíněných oblastech. Informační technologie interpretují, jsou pomocí nich řízeny, anebo v 

případě automatizovaných provozů, sami řídí veškeré zmíněné kvalitativní i bezpečnostní 

parametry. Informační systémy a technologie jsou nedílnou součástí drážních systémů. 

Tabulka 1 uvádí příklady využití informačních systémů v různých oblastech drážní dopravy. 

Správně zvolené parametry uvedených systémů zajišťují velikost jejich informačního výkonu, 

tj. kvalitu informace umožňující efektivní reakci systému na případné nežádoucí stavy. Tímto 

zlepšují bezpečnost drah, a to ne jen v normálních podmínkách, ale i v abnormálních a 

zejména kritických podmínkách [11]. 
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Tabulka 1. Příklady využití informačních systémů na drahách. 

 

Řízení a plánování 

(management) 

- vyhodnocování dat z provozu 

- tvorba jízdních řádů 

- rozpis služeb zaměstnanců 

- rozhodovací, ekonomické, účetní činnosti 

- komunikace se záchrannými složkami a s policií 

Řízení provozu - centrální dohledu a řízení, dispečerské činnosti 

- staniční a traťové technologie 

- sběr a zpracování dat na trase vlaků 

- komunikace mezi stacionárními a vlakovými systémy 

- zabezpečovací zařízení 

Provoz vlaku - řízení vlaku, vlakový počítač 

- datové přenosy mezi vlakovými zařízeními 

- sledování a řízení vlakových zařízení (dveře, klimatizace, vlakový 

rozhlas, energetická zařízení) 

- rozhraní  technika - strojvedoucí 

Cestující: - informační tabule 

- systémy odbavení cestujících 

- zábavná zařízení ve vlaku, Wi-Fi 

- navigační systémy – směrové tabule 

- navigační systémy pro hendikepované 

 

 

3. INFORMAČNÍ SYSTÉMY A TECHNOLOGIE, PROCES VZNIKU INFORMACE     

   A ZABEZPEČENÍ INFORMACÍ 

 

Informace, informační systémy a technologie zahrnují velmi širokou oblast. Informace jsou 

dnes vedle materiálních, energetických a finančních zdrojů řazeny k základním faktorům, 

které určují pokrok, a to nejen technologický, ale také pokrok v ostatních oblastech lidských 

aktivit [11,12]. Informační toky v systémech vytváří důležitá spojení a spřažení elementů a 

celých systémů v komplexních technologických objektech [2,13,14]. Bez jisté úrovně 

informace není možné vytvářet ani spravovat procesy v technických dílech a v lidské 

společnosti.  

Vznik informace je podmíněn sledováním jistých vlastností pozorovaného objektu nebo 

společných vlastností skupiny objektů. Každý informační systém sleduje vlastnosti entit 

použitím určitého jazyka, což slouží k vytvoření informace o pozorovaném objektu. Podle 

způsobu interpretace takto získaných informací se rozlišují typy informačních systémů: 

- syntaktické informační systémy, které vytváří množinu informačních obrazů stavových 

veličin pozorovaného objektu,  

- procesní informační systémy, které reprezentují množinu procesů.  

Akční informační systémy pak zpětnou vazbou ovlivňují původní pozorovaný objekt. Pro 

účely předložené práce a v rámci řízení drážní dopravy se uplatňují především akční procesní 

informační systémy. Proces vzniku informace, informačního systému, proces vzniku nového 

objektu nebo modifikace objektu je oproti původnímu složen z následujících podprocesů, 

respektive množiny vazeb a jejich relací [12], které jsou popsané tabulkou 2. 
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Tabulka 2. Proces vzniku informace a informační technologie. 

 

 Podproces 

vzniku 

informace / 

množiny 

objektů 

Dotčené abstraktní 

uzly 

Použité informační 

technologie 

Vstupy 

procesu 

Výstupy 

procesu 

1 Identifikace 

objektu 

Objekt, pozorovatel Fyzické receptory 

(senzory, čidla) 

Pozorované 

stavové 

(fyzické) 

veličiny 

objektu 

Signály 

2 Pozorování Pozorovatel, jazyk 

(syntaxe) 

Vzorkování, 

kvantování, 

kódování/dekódování 

Signály Data  

3 Komunikace 

mezi zdrojem a 

příjemcem 

zprávy 

 

Jazyk (pozorovatele, 

resp. systému sběru 

dat), příjemce zprávy 

Telekomunikační, 

přenosové a 

sdělovací systémy 

Data Data 

4 Interpretační 

množina, vznik 

informace 

Jazyk (pozorovatele, 

resp. systému sběru 

dat, nebo příjemce), 

množina informací 

(viz 6) 

Ontologie, jazyk Data Informace 

5 Vazby funkcí a 

strukturálního 

uspořádání 

objektu, ověření 

celistvosti 

(integrity) 

Informace (viz 6), 

objekt 

Akční člen systému, 

akční informační 

systém 

Objektu, 

informace  

Správnost 

informace, 

změna 

objektu 

6 Množina 

informací v 

množině 

informačních 

systémů 

Informační systémy Informační systémy Informace Informace 

7 Proces 

interpretace 

Informace (viz 6), 

nový objekt 

Signalizace a 

technologie 

reprezentace 

informace, umělá 

inteligence 

Informace Obraz 

objektu, 

nový 

objekt 

 

Kvalitativní vlastnosti informačních systémů a technologií lze ovlivňovat vhodným 

nastavením jejich parametrů, kterými jsou např.:  

- množství informace dané množstvím možných zpráv omezených počtem znaků, 

- parametry přenosové matice (znázorněná vzorcem 4 níže), která určuje schopnost 

interpretace a filtrace, komunikativnost systému a propustnost informací.  
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Definice a vzájemné vazby těchto parametrů, jež vychází z Fregeho konceptu vzniku 

informačního obrazu [11,12], který je složen z množin: 

Oi – množina stavových veličin na objektu,  

Pi – množina stavů (pozorovatelů), 

Φi – množina syntaktických řetězců (tok dat), 

Ii – množiny informačních obrazů stavových veličin,  

a jejich vzájemných vztahů popsaných v práci [12], které určují kvalitu procesu vzniku 

informačního obrazu:  

aOP – identifikace, 

aPO – invazita (nebezpečí narušení integrity stavových veličin na objektu),   

aPΦ – projekce v množině symbolů a syntaktických řetězců, 

aΦP – korekce a identifikace neurčitelnosti, 

aΦI – interpretace, vznik informace, 

aIΦ – reflexe jazykových konstruktů, 

aIO – relace funkčních a strukturální uspořádání, 

aOI – verifikace integrity. 

Pro praxi je důležité ocenit „velikost informace“. Míru informace dle [12] charakterizujeme 

nejčastěji Hartleyovou mírou informace pro binární systém symbolů (tj. pro většinu 

současných kyber-fyzických systémů). Vyjadřujeme ji vztahem:  

 

𝑰 =
𝟏

𝒍𝒏(𝟐)
⋅ 𝒍𝒏(𝑵) ,                                                                                                              (1) 

 

ve kterém N reprezentuje počet možných zpráv (údajů): 

 

𝑵 = 𝑺𝒏 ,                                                                                                                             (2) 

 

ve kterém S je počet znaků v abecedě  A(A1,A2,...AS)  a n je počet prvků v množině znaků. 

Procesní informační systémy charakterizujeme dle [12] grafy přiřazenými relacím: 

 

𝑰𝒊 ∼ 𝑭[𝑷(𝒕),𝜱(𝒕)],                                                                                                            (3) 

 

ve kterých Ii=1,2..n je informační obraz stavových veličin, množina stavů P a syntaktických 

řetězců (informačních toků) ϕ v čase t. 

Předmětné přiřazení umožňuje strukturální interpretaci složitých informačních systémů, 

hodnocení zpětných vazeb a kvalitu převozu a zpracování informace v dílčích informačních 

systémech [12] a jeho informační segment vychází z maticového vyjádření: 

 

(
𝑰𝟐
𝜱𝟐
) ≈ (

𝒕𝒂𝒕𝒃
𝒕𝒄𝒕𝒅

) ⋅ (
𝑰𝟏
𝜱𝟏
)

⏟              
[𝑻𝒊]

,                                                                                                           (4) 

 

ve kterém Ti  je přenosová matice i-tého informačního segmentu (tj. segmentu informačního 

výkonu).  

V reálném systému ze vztahu (3) vyplývá, že informace nebo množina informací Ii je 

propojena s množinou stavů sytému a informačních toků v čase. Informační segment ze 

vztahu (4) můžeme přiřadit například systému sběru dat, kde I1 jsou vstupní (počáteční) 

informace, ϕ1 vstupní informační tok a na druhé straně na výstupu daného systému  I2  jako 

vstupní informace a přenesený informační tok ϕ2. Parametry t lze získat jak kvantitativní tak i 

kvalitativním způsobem a v předmětném příkladu dle zdroje [12] představují: 
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ta – schopnost interpretace (pro ta < 1 má systém velmi malou znalost a schopnost 

interpretace, pro ta=1 má schopnost interpretace vlastností objektu v informačním 

systému, pro ta > 1 se jedná o expertní systém se schopností reprezentace vlastních 

informací o objektu na základě získaných údajů a dat), 

tb – schopnost filtrace (v případě tb < 1 systém na svém výstupu interpretuje menší množství 

informací než které získá na jeho vstupním informačním toku, pro tb > 1 naopak), 

tc – komunikativnost (schopnost poskytnout výstupní informační tok na základě vstupních 

informací), 

td – propustnost informačního systému (schopnost převést vstupní informační tok na jeho 

výstupní informační tok, v případě redundance je td mnohem větší než 1).  

Pro zajištění bezpečnosti systému systémů je důležité vytvářet taková spřažení mezi systémy, 

které poskytují vysokou úroveň kvality propojení, tj. kvalitativních parametrů systémů, 

kterými jsou dle [11,13]:  

- bezpečnost vystupující na úrovni systému systémů, 

- celistvost (integrita) opatření, 

- spolehlivost systému systémů, 

- kvalita aktivních a pasivních opatření zvyšujících bezpečnost jednotlivých systémů, 

- dostupnost určitého systému či zařízení vždy v případě potřeby, 

- kontinuita procesu aplikace opatření, 

- přesnost provádění opatření.  

Uvedené systémové parametry jsou přímo závislé na efektivnosti informačních systémů, které 

zajišťují požadovanou správnost a včasnost informace a v případě akčních informačních 

systémů také rychlost správného rozhodnutí. Úroveň efektivnosti informačního systému se 

vyjadřuje pomocí veličiny informačního výkonu [11,12]: 

 

𝑷𝒊(𝒕) = 𝑰𝒊(𝒕) ∗ 𝜱𝒊(𝒕),                                                                                                            (5) 

 

kde Pi(t) je okamžitý informační výkon [11,12]. Informační výkon P vyjadřuje obsah 

přenesené dekódované zprávy I v informačním toku Φ. Informační výkon je také roven 

velikosti míry odstranění nejistoty E znalosti (tj. z fyziky množství práce) na jednotku času t 

[12]: 

 

𝑷 = 𝑰 ∗ 𝜱 =
𝑬

𝒕
.                                                                                                                        (6) 

 

Pro komplexnější systémy, kvůli nehomogenitě informačních typů (množství, obsahu, 

správnosti, validity informací), je obtížné informační výkon jasně kvantifikovat. Kvůli výše 

uvedenému je nutné informační výkon neustále zlepšovat tak, aby byla zajištěna co nejvyšší 

míra kvality prováděné funkce řídicího systému [11]. Pro zvyšování informačního výkonu, a 

minimalizování zdrojů nutných pro tvorbu předmětných systémů, se v praxi využívá řada 

metod, kterými jsou například [11]:  

- COBIT pro audit informačních systémů z hlediska vrcholového řízení [15],  

- ITIL pro správu informačních systémů a služeb,  

- refaktoring, tj. změny SW systému, které zlepšují jeho interní strukturu a využívání 

zdrojů, ale neovlivňují jeho vnější funkční chování [12]. 

Pro zajištění bezpečnosti řídicích systému je proto důležité provozovat takové informační 

systémy, které poskytují co nejrychlejší a správné rozhodnutí, což úzce souvisí s informačním 

výkonem [12].  

Pravděpodobnost správného výběru variantního řešení z množiny řešení a pravděpodobnost 

správného rozhodnutí v provozu řídicího systému, tj. PCD (Probability of Proper Decision), je 
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dána funkcí závislé na úrovně znalosti funkce „k“ a informačního toku v čase „Φ ( t )“ [11, 

12]: 

 

PCD = F [ Φ ( t ), k ].                                                                                                         (7) 

 

Z uvedeného vyplývá, že řídicí systémy, které se opírají o vyšší úroveň znalostí, jsou schopné 

rychlejšího správného rozhodnutí při menší zátěží, tj. rozhodují rychleji. 

Každý systém pracuje správně pouze za jistých předpokladů, tj. okolních podmínek. Proto 

musí mít kyber-fyzické systémy stanovené jisté limity a podmínky, které podmiňují jejich 

kvalitativní parametry (tj. bezpečnost, spolehlivost, dostupnost, celistvost, kontinuita a 

přesnost).  

Proto především v případě kritické infrastruktury, musí existovat mechanismy zajišťující 

okolní podmínky systému v takovém stavu, který odpovídá stanoveným limitám a 

podmínkám. Navíc musí být zajištěné plány pro případ, pokud okolní stav systému stanovené 

podmínky překročí, tj. normální abnormální a kritické podmínky v případě výskytu pohrom. 

Předmětnou problematikou se zabývají procesy zajištění informační bezpečnosti (přesněji 

zabezpečení, tj. security), které jsou založené na ochraně důležitých kybernetických 

(informačních) aktiv způsobem, který pro důležité informace stanovuje požadovaný stupeň 

důvěrnosti, integrity a dostupnosti - CIA (Confidentiality, Integrity and Availability) [11].  

Cílem systémů používaných v řízení technických děl a lidské společnosti je nalézt 

ekonomicky efektivní procesy, které zajišťují vysokou úroveň zabezpečení kybernetických 

(kyber-fyzických) systémů, a to v průběhu celého životního cyklu systému, tj. od koncepce, 

analýzy, návrhu, výstavby, konstrukce, provozu, obnovení, až k likvidaci [11, 14]. Uvedené 

procesy jsou založené na procesním a projektovém řízení TQM (Total Quality Management) 

[11, 16]. 

 

4. LEGISLATIVNÍ POŽADAVKY NA BEZPEČNOST DRAH V ČR 

 

Základem pro zajištění bezpečnosti na drahách je správné technické zázemí, které zahrnuje 

umístění, návrh technického provedení, výstavbu, konstrukci i provoz [13]. Čím vyšší jsou 

požadavky, tím jsou větší nároky na znalosti, materiál, konstrukci i provoz, a proto je nutné, 

aby všechny důležité požadavky byly kodifikovány. Legislativa České republiky přejímá 

požadavky Evropské unie na technické požadavky výrobku, tj. například Zákon č. 90/2016 

Sb., o posuzování shody stanovených výrobků při jejich dodávání na trh nebo Zákon č. 

22/1997 Sb., o technických požadavcích na výrobky a o změně a doplnění některých zákonů, 

ve znění pozdějších předpisů. Z legislativy vyplývá, že každý výrobek před uvedením na trh 

musí podstoupit hodnocením shody s právními předpisy, určenými a vybranými 

harmonizovanými normami.  

V rámci železniční dopravy je základním dokumentem účely bezpečnosti Směrnice 

Evropského parlamentu a Rady 2004/49/EC (Směrnice o bezpečnosti železnic) [17]. Uvedená 

směrnice vedle systému řízení bezpečnosti zavádí i společné bezpečnostní cíle (CST – 

Common Safety Targets) a společné bezpečnostní metody dle Prováděcího nařízení Komise 

(EU) 402/2013 (CSM – Common Safety Methods) [18]. Při jakékoliv technické, provozní a 

organizační změny je nutné tuto změnu zdokumentovat, posoudit a odůvodnit její vliv na 

bezpečnost dle metodiky Drážního úřadu, jakožto drážní autority v ČR stanovené 

Ministerstvem dopravy, metodika je založená na CSM [18], tj. analýza rizik. 

Část výše uvedené směrnice vztahující se k systému řízení bezpečnosti [17] byla v CŘ 

transponována do Vyhlášky číslo 376/2006 Sb. o systému bezpečnosti provozování dráhy a 

železniční dopravy a postupech při vzniku mimořádných událostí na dráhách [19]. Systém 

řízení bezpečnosti má dle této Vyhlášky povinnost zavádět pouze provozovatel dráhy, 
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respektuje pouze systém za normálních podmínek a při tzv. mimořádných událostech. 

Mimořádné události se ohlašují Drážnímu úřadu, který události vyšetřuje a je-li potřeba, 

navrhuje bezpečnostní opatření [5]. 

Normy určené legislativou obsahují konkrétní požadavky pro daný účel výrobku respektive 

systém a veškeré subjekty podílející se na životním cyklu daného systému musí určené normy 

respektovat. Normy harmonizované (tj. převzaté převážně ze zahraničních znění) nebo jiné 

specifické normy nejsou povinné, ale při jejich dodržení se zlepšují jisté parametry systému. 

Technické normy stanovují požadavky jak na systémy řízení, tj. normy zavádějící principy 

procesního a projektového řízení (TQM) [16], tak i konkrétní technické požadavky na 

výrobky. Příkladem norem definujících systémy řízení jsou normy řady ISO 9000 systémy 

jakosti [20], ISO/IEC 20000 management služeb pro informační technologie (implementující 

standardizované části metodiky ITIL) [21], řada norem ISO 27000 na systémy řízení 

bezpečnosti informací [22], nebo ISO/TS 22163 pro drážní průmysl [23], EN 50216 v případě 

drážních systémů a jejich stanovení a prokázání parametrů spolehlivosti a bezpečnosti 

(RAMS) [24] a další, viz [5]. 

Jelikož některé části drah patří do kritické infrastruktury, tak se na ně vztahují jak požadavky 

vyplývající z krizového zákona, tak požadavky zákona kybernetického z hlediska kyber-

fyzických systémů. Požadavky na řídicí systémy plynoucí z kybernetického zákona 181/2014 

Sb. [25] ukládají, že provozovatel musí používat takové nástroje, které zajistí: 

- omezení fyzického přístupu k síti a zařízením průmyslových a řídicích systémů, 

- omezení propojení a vzdáleného přístupu k síti průmyslových a řídicích systémů, 

- ochranu jednotlivých technických aktiv průmyslových a řídicích systémů před využitím 

známých zranitelností, 

- obnovení chodu průmyslových a řídicích systémů po kybernetickém bezpečnostním 

incidentu. 

Na základě současného poznání lze první dva požadavky uvedené splnit technickými 

opatřeními. Splnění druhých dvou požadavků se v dnešní praxi provádí dle stávající drážní 

metodiky, tj. naplněním stanovených drážních standardů.  

Je skutečností, že současné drážní normy jsou orientované na technickou a funkční 

bezpečnost, kromě několika specifických oblastí sledovaných ve standardu EN 50159 [26], tj. 

nezvažují kritické stavy systémů, externí pohromy a lidský faktor na úseku rozhodování, které 

mohou způsobit vážné ztráty a škody, tj. ani možné kybernetické útoky. Proto již byla 

stanovena řada standardizačních komisí, zabývajících se problematikou kybernetické 

bezpečnosti na drahách, ale použitelné metodiky stále ještě nejsou k dispozici, vše se vytváří 

metodou pokusů a omylů. 

Drážní praxe proto přejímá standardy pro zajištění kybernetické bezpečnosti z jiných odvětví. 

Musí však do nich zapracovat specifické parametry drážního prostředí [11, 14]. Přejímanými 

standardy jsou například ISO/IEC 27000 [22] pro systémy řízení bezpečnosti informací, 

Common Kritéria EN 15408 [27] pro stanovení a hodnocení bezpečnostních funkcí 

kybernetického systému, nebo ISA/IEC 62443 [28] pro zabezpečení průmyslové automatizace 

a řídicích systémů. 

Dodržení planých právních předpisů a norem zajišťuje jistou úroveň celkové bezpečnosti 

(kvality) a zabezpečení výrobků určených pro specifické potřeby a oblasti. V případě, že 

zvažujeme komplexní kyber-fyzický systém, jakožto systém systému s nesčetnými vazbami a 

toky, a především subsystémy na rozhraních různých oborových prostředí, uvedené 

požadavky začínají býti nedostatečné. Proto je nezbytné v praxi hledat i řešení přesahující 

legislativní požadavky [5, 29]. 
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5. PŘÍPADOVÉ STUDIE, SPOLEČNÉ KYBERNETICKÉ PŘÍČINY NEHOD 

 

Pro zobrazení příčin dopravních nehod vlaků způsobených selháním kybernetické sítě 

uvedeme dva skutečné případy; první z České republiky a druhý ze Španělska.  

 

5.1 Moravany 

 

Dne 19. května roku 2008 došlo ve 4 hodiny 48 minut na staniční koleji v Moravanech k 

závažné železniční nehodě, srážce nákladního vlaku s osobním vlakem s následným 

vykolejením. Následkem nehody bylo jedno úmrtí, 4 lehce zranění a přímá finanční škoda 

12643092,- Kč [30]. Zásadní příčinou byla ztráta kontaktu železničního vozidla na styku 

koleje s vozidlem.  

Zpráva z vyšetřování uvedené dopravní nehody uvádí následující příčiny: 

1. Bezprostřední příčiny:  

- ztráta šuntu kolejového obvodu 1K žst. Moravany vlakem Os 5011, 

- reakce staničního zabezpečovacího zařízení ESA 11 na neočekávanou změnu 

informace o volnosti 1. staniční koleje. 

2. Zásadní příčiny: 

- nezajištění kompatibility mezi provozovanými hnacími drážními vozidly a kolejovými 

obvody v oblasti izolujících emisí – pískování, 

- vnitřní logika staničního zabezpečovacího zařízení ESA 11, konkrétně zpracování 

nové informace o volnosti koleje obdržené připojením výstroje kolejového obvodu po 

ukončení vysílání kódu traťovou částí vlakového zabezpečovače. 

3. Příčina v systému řízení bezpečnosti - - připuštění provozu drážních vozidel 

nekompatibilních s kolejovými obvody bez odpovídajících bezpečnostních opatření. 

Uvedená událost není ojedinělá, zdroj [30] dále uvádí: „29. srpna 2008 došlo v žst. Hulín k 

události se stejným pozadím, jako má mimořádná událost z 19. května 2008 v žst. Moravany. 

Po stejné závadě pískovacího zařízení hnacího drážního vozidla stejné řady stejného dopravce 

tam stejným postupem staničního zabezpečovacího zařízení stejného typu došlo v 17:46:55 

hodin ke změně indikace stavu 3. staniční koleje na „volná“, ačkoliv byla stále obsazena 

stojícím osobním vlakem Os 4256. Tato událost se obešla bez následků jen díky příznivým 

okolnostem a reakci zúčastněných zaměstnanců.“ 

V předmětné události jde ve smyslu společných kybernetických příčin popsaných v úvodu [1] 

o kombinaci dvou příčin, a to chybný SW a nedostatečný HW; došlo ke zkreslení informací 

zapříčiněné pískováním a ke špatné reakci systému, tj. o chybu na rozhraní kybernetického a 

fyzického systému. 

 

5.2 Santiago de Compostela 2013 

 

Železniční nehoda v roce 2013, která se stala několik kilometrů od španělské železniční 

stanice Santiago de Compostela, a byla nejhorší železniční nehodou ve Španělsku za 

posledních čtyřicet let. Nehoda se stala 24. července 2013 v 20 hodin 41 minut, když v 

oblouku „Angrois“ s předepsanou omezenou rychlostí 80 km/h vykolejil vysokorychlostní 

vlak osobní přepravy v rychlosti 179 km/h. Po vykolejení většina vozů narazila na betonovou 

zeď vedoucí podél oblouku a došlo k požáru na hnacím vozidle. Následkem vykolejení vlaku 

bylo 80 mrtvých a 152 lidí zraněných, tj. téměř všichni pasažéři [31]. 

Příčinou nehody byla překročená rychlost vlaku a vyšetřovací komise v závěru obvinila 

strojvedoucího z nedbalosti a nedodržení drážních předpisů. Tento závěr vyšetřovací komise, 

které nejsou veřejně dostupné, byly zpochybněny Evropskou Drážní Agenturou ERA, která ve 
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svém dokumentu pro EU popisuje také kořenové příčiny nehody (tj. posoudila i nedostatky 

v celkovém řídicím systému. 

Předmětná zpráva ERA [31] uvádí následující skutečnosti, které byly příčinami tak velkých 

dopadů nehody: 

1. Předmětem nehody byl vysokorychlostní vlak 150/151 řady Alvia Class 730, který je 

modifikací řady 130. Oba konce soupravy jsou vybaveny dieselovými motory. Pozn.: na 

základě výsledků šetření dopravních nehod na železnici [32] právě rozlitá nafta k pohonu 

dieselových motorů mohla být hlavní příčinou velkého požáru. 

2. Souprava 150/151 byla složena z 13 vozů: dvou trakčních vozů doplněných motorovými 

vozy na každém konci; osmi vozů pro přepravu cestujících; a restauračního vozu. 

Hmotnost vlaku byla 382 tun. 

3. Vlak byl vybaven dvěma zabezpečovacími zařízeními:  ASFA Digital a ERTMS/ETCS. 

Kvůli poruchovosti a dostupnosti systému ERTMS vlaku řady 730 na předmětné trase byl 

provozovatelem schválen provoz s bodovým zabezpečovačem ASFA Digital. Pozn.: na 

základě výsledků šetření dopravních nehod na železnici [32] právě neprovázanost 

v činnosti obou systémů způsobila narušení integrity bezpečnosti a významně přispěla 

k dopravní nehodě. 

4. Trať 082 Coto da Torre branch-A Grandeira branch (na 85.0 km) je vybavena balízami, 

ERTMS/ETCS úrovně 1, s výjimkou jejího začátku a konce, a s podporou zabezpečovače 

ASFA Digital. 

5. „Nízko-rychlostí“ oblouk (s maximální rychlostí 80 km/h) má navržený rádius 402 m a je 

umístěn na konci úseku tratě vybavené výhradní technologií ASFA Digital. 

6. Podél oblouku je vybudována masivní betonová stěna. Maximální povolená rychlost v 

úseku je 80km/h v souladu s tabulkou maximálních rychlostí danou španělským správcem 

železniční infrastruktury Adif. Pozn.: na základě výsledků šetření dopravních nehod na 

železnici [32] právě fakt, že  tabulka nebyla příliš zřetelná, přispěl k nehodě. 

7. Signalizace a cesta byly pro vlak 150/151 řady Alvia Class 730 nastaveny tak, že 

relevantní signalizace indikovala „track clear“, tj. návěst „Volno“. Pozn.: na základě 

výsledků šetření dopravních nehod na železnici [32] právě tento nesprávný  fakt na 

mezery v automatickém řídicím systému. 

8. Značka / tabulka indikace změny rychlosti před obloukem na staničení (PK) 84+273 

neobsahovala varování. Pozn.: na základě výsledků šetření dopravních nehod na železnici 

[32] právě tento zdánlivě malicherný  fakt měl podíl na vzniku  dopravní nehody.  

9. Kabina strojvedoucího byla vybavena několika komunikačními systémy (tj. radiotelefon 

mezi vlakem a tratí, mobilní telefon (GSM-R)) pro podnikovou komunikaci v rámci vlaku 

a vně vlaku, které neměly zřejmou závadu. 

10. Jízdní řád pro strojvedoucího ukazoval změnu rychlosti: omezení rychlosti na 80 km/h na 

PK 84+230 (the Anrois curve). Pozn.: na základě výsledků šetření dopravních nehod na 

železnici [32] jde o možný chybný úkon strojvedoucího.  

11. Pokyny k řízení zahrnovaly požadavek, že před vjezdem do oblouku sám strojvedoucí 

musí včas zahájit brzdění a přizpůsobit rychlost, tj. z 200 km/h na 80 km/h, a to bez 

pomoci nějakých určitých technických systémů řízení. Pozn.: na základě výsledků šetření 

dopravních nehod na železnici [32] jde o možný chybný úkon strojvedoucího.  

12. V daném případě vlak měl 2-3 minuty zpoždění. Pozn.: na základě výsledků šetření 

dopravních nehod na železnici [32] právě zpoždění zvyšovalo stress strojvedoucího, který 

musí dodržovat jízdní řád. 

13. Záznamy ukázaly, že asi 6 000 metrů před vjezdem do oblouku strojvedoucí reagoval na 

služební volání vlakového manažera na korporátní mobilní telefon. Hovor trval 100 

sekund. Pozn.: na základě výsledků šetření dopravních nehod na železnici [32] jde o   

možnou příčinu přehlédnutí značky nabádající ke včasnému snížení rychlosti. 
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14. Technická analýza ukázala, že brzdy vlaku 150/151 nebyly dostatečně aktivovány pro 

dosažení požadovaného omezení rychlosti. Pozn.: na základě výsledků šetření dopravních 

nehod na železnici [32] jde o pozdní reakci strojvedoucího. 

Závěr ERA konstatoval, že oficiální vyšetřování Komise pro vyšetřování železničních nehod 

ve Španělsku (CIAF - Comisión de Investigación de Accidentes Ferroviarios) nezvážilo při 

stanovení kořenové příčiny nehody všechna fakta, protože se opíralo o úzký pohled na 

záležitost, tj. strojvedoucí musí vždy reagovat kvalitně a nemůže se opírat o upozornění 

zabezpečovacích systémů, tj. musí ve správný čas brzděním upravit rychlost vlaku na 

požadovaných 80km/h [31].  

Vyhodnocení dopravní nehody, které jsme provedli na základě  závěrů ERA a poznámek k 14 

oblastem na základě zkušeností z praxe [13,32], ukazuje, že došlo ke kombinaci několika 

pochybení, a to především v systému řízení bezpečnosti provozu, a na jejich kombinaci se 

významně podílela složitost systému pro řízení drážní dopravy. 

Z hlediska kybernetických příčin uvedených v úvodu [1] se jedná o:  

- zkreslení dat z monitorování, kdy dle výpovědí strojvedoucího došlo k jeho zmatení o 

aktuální pozici, a  

- nedostatečný HW, kde byla v nebezpečném úseku snížena úroveň zabezpečení, díky 

vypnutí zabezpečovacího zařízení ERTMS/ETCS úrovně 1 a tím nebyla kontrolovaná 

povolená traťová rychlost v daném úseku.  

 

5.3 Společné kybernetické příčiny 

 

V obou případech uvedených výše se jedná o problém na rozhraních systémů: rozhraní 

člověk-stroj; a rozhraní mezi systémy pro různé úrovně zabezpečení. Z jejich analýzy lze 

odvodit společné kybernetické příčiny, jimiž jsou především problémy na rozhraních systémů, 

které jsou navrženy, implementovány i provozovány různými subjekty s ne vždy stanovenou 

mírou odpovědnosti, jde o: 

- problémy na rozhraní člověk – stroj, 

- problémy na rozhraních systémů kyber-fyzických, 

- problémy na rozhraních systémů socio-technických, 

- stanovení odpovědností, a to ne jenom mezi subjekty, ale také mezi procesy systémů, tj. 

technologických děl. 

Předmětnými společnými kořenovými kybernetickými příčinami jsou validita rozhodování 

systémů, a míra informace v informačních systémech. 
 

6. OPATŘENÍ PRO ZVÝŠENÍ BEZPEČNOSTI 

 

Aby drážní systém, jakožto také část kritické dopravní infrastruktury, vykazoval nejvyšší míru 

bezpečnosti a tím i informačního výkonu, musí všechny zúčastněné subjekty aplikovat 

přístupy TQM se zvážním integrálních rizik [3,4] spojených s problematikou systémů 

systémů. Přístupy musí být upraveny na specifické použití drážních systémů, jak je uvedeno v 

předchozích odstavcích. Souvislost mezi zvyšováním informačního výkonu a bezpečností 

kyber-fyzického systému je znázorněna obrázku 1. 
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Obr. 1. Tři typy zabezpečení kyber-fyzického systému [11]: a) běžný systém systémů; b) 

optimalizovaný systém s vyšším informačním výkonem; c) zabezpečený systém s vyšším 

informačním výkonem.  

 

Na obrázku 1 můžeme s určitou mírou abstrakce pozorovat postupnou změnu systému při 

zavádění různých technik pro zabezpečení systému: 

1. Obrázek 1 a) znázorňuje otevřený systém systému, ve kterém jsou zavedeny procesy a 

vazby tak, aby vykonával definované funkce. Vzhledem k velkému množství vazeb, 

interakcí velkého množství subjektů, které se na systému podílí, a návazných i okolních 

systémů, předmětný systém může za normálních okolností plnit požadované funkce, ale 

při odchylkách v provozu a v prostředí je náchylný na chyby.  

2. Obrázek 1 b) ukazuje systém systémů s optimalizovaným informačním výkonem, kterým 

se zvyšuje odolnost a udržovatelnost systému, a tím i jeho bezpečnost. Optimalizací, tj. 

usměrněním toků a zlepšením parametrů informačního výkonu se dosáhne toho, že je 

systém méně náchylný na vnitřní chyby v případě různých známých odchylek v provozu a 

v okolním prostředí.  

3. Obrázek 1 c) ukazuje dobře zabezpečený systém systémů s optimalizovaným informačním 

výkonem, který dostaneme z případu, znázorněném na obrázku 1 b) tím, že ho ochráníme 

vůči vnějším i vnitřním vlivům, tj. zavedeme preventivní opatření pro snížený 

významných rizik, připravíme opatření pro přiměřenou odezvu v případě incidentů a 

opatření obnovy podle řádně testovaných a ověřovaných plánů kontinuity. Z výše 
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uvedeného je zřejmé, že pro bezpečný provoz je velmi důležité se zabývat ne jenom 

zabezpečením informačních a technologických aktiv, ale také zajistit požadovaný 

informační výkon systému napříč všemi úrovněmi a dotčenými subjekty. Parametry 

informačního výkonu jsou ovlivněny ve všech procesech vzniku informace, tj. 

optimalizace se pak zabývá každým procesem a použitou informační technologií 

uvedenou v Tabulce 2. 

Zabezpečení systému se zaměřuje na identifikaci a řízení důležitých aktiv. Jelikož nelze 

zabezpečit vše, musíme vybrat aktiva kritická, tj. kritické procesy, informační toky či jiná 

podpůrná informační i fyzická aktiva. Na základě kritičností, tj. funkce důležitosti a 

zranitelnosti, posuzujeme primární rizika systému a zavádíme vhodná preventivní opatření. V 

případě výskytu pohromy (včetně kybernetického útoku) provádíme odezvu a obnovu dle 

stanovené politiky.  

Podle zásad bezpečnosti systémů systémů je třeba celý drážní systém vybudovat dle přístupu 

Defence-in-Depth [4] a v jeho rámci zavést různé typy řízení bezpečnosti odrážející 

očekávané provozní podmínky systému, a popř. pro závažné pohromy mít i způsob řízení, 

který bude ochraňovat i jiná aktiva než aktiva technického díla, ve kterém sledujeme fyzická, 

organizační a kybernetická aktiva  [11]. 

 

7. ZÁVĚR 

 

Případové studie uvedené v předložené práci ukazují na řadu příčin železničních nehod, 

kterými jsou kombinace několika pochybení především v systému řízení bezpečnosti provozu. 

Vzhledem k tomu, že se dnešní procesy řízení technologických děl, které jsou nedílnou 

součástí např. předmětného řízení bezpečnosti a dalších částí drážního systému (řídicí 

systémy, infrastruktury, dopravních prostředků a zařízení), neobejdou bez informačních 

systémů, tak je velmi důležité hledat především kybernetické příčiny uvedených železničních 

nehod. Analýza společných kybernetických příčin, provedená na základě dvou případových 

studií a znalostí z [1], ukazuje na problémy spojené s rozhraním systémů, která jsou ve správě 

různých subjektů, anebo se jedná o systémy různých fyzikálních povah. Z kritického 

posouzení drážní legislativy vyplývá, že předmětné oblasti kybernetického prostoru, kyber-

fyzických systémů, nejsou v současnosti řádně legislativně podchycené. Na základě výše 

uvedených výsledků a poznatků, navrhujeme opatření pro ošetření nalezených zranitelností, tj. 

zvyšování informačním výkonu a zabezpečením informací v kritických procesech systému 

řízení předmětného technologického díla, a to v celém procesu vzniku informace a jeho 

zpracování. V případě uplatňování navrhovaných principů práce přispívá k celkovému 

zvýšení bezpečnosti drah. 
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Abstract:  Quantitative evaluation of the corrosiveness of the atmospheric environments is an 

extremely important issue for life estimation and maintenance control of steel structures. 

Specific micro-climates of large steel structures have some characteristics which may affect 

the corrosion performance of a metal and their durability. This study shows the determination 

and estimation methods of the specific microclimate corrosivity for steel bridge structures 

which may be used for prediction of deterioration of a steel bridge overtime. 

 

Key words: atmospheric corrosion, corrosivity, bridge structure, microclimate, chloride 

deposition. 

 

Abstrakt: Kvantitavní hodnocení korozní agresivity atmosférických prostředí je velmi 

významným podkladem pro stanovení životnosti, kontrol a údržby ocelových konstrukcí. 

Specifická mikroklimata rozměrných ocelových konstrukcí mají některé charakteristiky, které 

mohou ovlivnit korozní chování kovů a jejich životnost. Tato studie uvádí metody stanovení a 

odvození korozní agresivity ve specifických mikroklimatech pro ocelové mostní konstrukce, 

které mohou být užity pro dlouhodobou predikci poškození ocelových mostů. 

 

Klíčová slova: atmosférická koroze, korozní agresivita, mostní konstrukce, mikroklima, 

depozice chloridů.  

 

 

1. INTRODUCTION 

 

Steel is a very efficient construction material. Steel construction offers many advantages 

through its flexibility, lightness and cost effectiveness. For owners of steel structures, 

especially large structure as bridges, corrosion is difficult to handle because there are no 

objective tools that inform them about the corrosion state. Corrosion of steel bridges has been 

an ongoing problem that requires significant expenses for upkeep and replacement. 

Qualitative and quantitative criteria of corrosion risk according to atmospheric environments 

are classified by corrosivity categories. Structures location, materials choice and designs are 

affected by climate and weather conditions. When a bridge is built, it is given a design life of 

100 years. The structure safety and ability to carry the stresses arising from the prevailing 

climate during its anticipated lifetime must be guaranteed [1, 2]. To attain 100 years of service 

life means that a comprehensive plan for successful corrosion protection and mitigation is 

needed from the inception of the project and consists of actions which extend throughout the 

life of the bridge. 
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Surveswaran et al., [3] examined the effect of corrosion penetration in I-girder structure 

reliability. The result indicates an adverse rate of corrosion for the bottom 1/4 of the web and 

flange. Corrosion attack was noted for top and bottom surfaces of flanges. Lateral torsional 

buckling was determined as the most critical failure mode affecting corroded beam; followed 

by shear which affect the material loss of the bottom quarter of web and finally moment as 

compression flange is less significant. 

Deterioration of materials due to air pollution come at high cost and the damage pose a long 

term effect on available infrastructure provided at high cost to the economy of nations [4]. 

Atmospheric corrosion is a special type of corrosion in electrolyte - thin layer of absorbed 

water - which is characterised by cyclic occurrence. Understanding how air quality affects the 

corrosion of materials of construction especially steel in various conditions is therefore 

important to both the Structural and Environmental Engineers. This study shows the 

determination and estimation methods of the specific microclimate corrosivity for steel bridge 

structures which may be used for prediction of deterioration of a steel bridge overtime. 

 

2. ATMOSPHERIC CORROSIVITY CLASSIFICATION SYSTEM 

 

Quantitative evaluation of the corrosiveness of the atmospheric environments is an extremely 

important issue for life estimation and maintenance control of structures. As factors in the 

atmospheric environment which influence the corrosion of metals and coating deterioration, 

temperature, humidity, rainfall, airborne salt particles, corrosive gases, etc. may be 

mentioned. Rate of atmospheric corrosion depends on total time of surface wetness, properties 

of electrolyte (chemical composition of surface deposits dissolved in this electrolyte, 

properties of metal), and corrosion stimulators level. Technical standard ISO EN 9223 is the 

code for the classification, determination and estimation of corrosion of metals in the 

atmospheric conditions by corrosivity categories C1 to C5 and CX. 

Corrosivity of atmosphere is the ability of the atmosphere to cause corrosion in a given 

corrosion system (e.g. atmospheric corrosion of a given metal or alloy). The corrosivity 

category is a technical characteristic which provides a basis for the selection of materials and 

protective measures in atmospheric environments subject to the demands of the specific 

application, particularly with regard to service life. The corrosivity categories are defined by 

the one-year corrosion effects on standard specimens or they may be assessed in terms of the 

most significant atmospheric factors influencing the corrosion of metals and alloys. The ways 

of determining and estimating the corrosivity category of a given location according to this 

standard and the relations of the single parts of them are presented on Figure 1. 

The atmospheric corrosivity is derived for three levels, Figure 2: 

- "macro" level - mostly effected by the climate zone (T, RH, precipitation, marine 

salinity); 

- "mezo" level - combined effect of the climate zone and transboundary air pollution; 

- "micro" level - effect of variation of air pollution from industrial and other sources, 

distance in 1 - 20 km; effect of design of large structures; specific service conditions; etc. 

Micro-climates have some specific characteristics which may affect the corrosion 

performance of a metal and the durability of a structure: 

- different corrosion rates when installed at different locations on the same structure 

because design features can significantly influence the local climate surrounding a 

segment, component,  

- some surfaces may be shielded from rain or snow fall - a sheltered surface accumulate 

more airborne salt particles due to the lack of rain washing, making a mildly corrosive 

environment more aggressive, 
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- for bridge structures very specific effect of local large water source - increased humidity 

and time of wetness. 

 

 

Fig. 1. Classification of atmospheric corrosivity. 

 

   

  

Fig. 2. Atmospheric corrosivity according to locality. 

 

For estimation of corrosivity in macroclimate and also in mezoclimate regions the assessment 

based on dose-response equations or maps can be used [5,6], but the corrosivity of 

microclimate is necessary to determinate by exposure of standard specimens. As this method 
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is relatively long-term procedure (minimally 1 year) the creation and verification of some 

general prediction model of specific bridge structure microclimates had been proposed based 

on different repeated experiments (standard specimens´ exposures) in different locations in 

the Czech Republic. Different factors affecting corrosivity of microclimate of steel structures 

were tested - height from ground level, topography, inside conditions, orientation of surface, 

design segments, specific pollution from service, etc.        

The microclimate corrosivity for outdoor exposure depends on background corrosivity Cb 

(macro- and mezoclimates). From the microclimates of the bridge structures and decisive 

degradation factors the effects may be classified according the topography of landscape – 

Table 1.  

 

Table 1. Example of topography. 

 

Topography Decisive factors 

railway - 

river and railway longer time of wetness of structure 

river longer time of wetness of structure 

river and highway longer time of wetness of structure, chloride deposition 

river, highway and railway longer time of wetness of structure, chloride deposition  

highway chloride deposition  

highway and railway chloride deposition 

 

 

3. CORROSIVITY FOR SPECIFIC MICROCLIMATES 

 

3.1. Effect of height from ground 

 

The effect of different height from ground on corrosion rate of steel was tested on TV 

transmission tower Tlustá Hora, Zlín, which is 766 m height (Figure 3). One-year corrosion 

loss of standard specimens shows any difference according to high of exposure (2 m, 1st 

platform, 5th platform) but it shows significant difference between vertical and horizontal 

orientation of exposed surface: corrosivity category C2 for vertical orientation and corrosivity 

category C3 for horizontal orientation. 

      

Fig. 3. Exposure of standard specimens on structure.  
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3.2. Inside microclimate of box bridges 
 

The standard specimens were exposed inside in box bridge structures - 3 bridges in various 

localities, in various topographies (Figure 4). The climatic parameters were measured during 

the exposure period, too. Results of exposure are given in Table 2 - the corrosion rate of steel 

inside the all bridges boxes are very low - corrosivity category C1 according to ISO EN 9223.  

 

 

   

   

Fig. 4. Box bridge structures with specimens´ exposure.  

 

 

Table 2. Corrosivity category of inside environments of bridge boxes.   

 

Steel structure 
Corrosivity 

category 

Climatic parameters 
Rcorr  

(μm.a-1) 

Microclimate 

corrosivity 

category  
T (°C) RV (%) TOW (h) 

Ostrava, Odra C3 11,6 68,5 1270 0,02  C1 

Ostrava, Svinov  C4/C3 10,5 72,8 2905 0,35 C1 

Žďákov C3/C2  11,7*  75,8*   3121* 0,41 C1 

Note: Climatic parameters in Žďákov bridge box were measured only in period 12/2016-

9/2017. 

 

3.3. Microclimate of external bridge´s surfaces 

 

The corrosion specimens were installed on the bridge structures in such a way to simulate 

realistic behaviour of the investigated structural element surface (Figure 5). There were 

choose typical location – outside wall of main beam (MB), inside wall, top surface of bottom 

flange (BF), bottom surface of top flange (TF), etc., on 9 bridges at different location of the 

ČR (Figure 6). The tested bridges represent practically all types of topography - Figure 6. 

The results of corrosion loss of standard specimen rcorr are given in Table 3. The surface of 

bridge structure with is the most corrosion stress is the top surface of lower flange on external 

side of main beam - ca 2.5 times higher corrosion rate was determinate on all tested bridges. 

The given value of corrosion rate, respectively corrosivity category, depends on topography - 
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bridge crosses road or highway which is maintained by de-icing salts in winter season - bridge 

structure 3 (highway) and bridge structure 4 (road). Corrosivity category for each outside 

surface was C2. Only in case the bridge structure crosses highway the corrosivity category for 

top surface of lower flange was C3.  Corrosivity under bridge deck was determined as Cb - 1 

except the case of heavy traffic under bridge - highway, when the effect of chloride deposition 

increased corrosivity - „TUNNEL “effect (Figure 7). 

 

   

Fig. 5. Samples´ exposure on bridge structure. 

 

 

   
1 Ostrava - river under 

bridge 

2 Ostrava 3 Ostrava - highway under 

bridge 

 

 

   
4 Prague - local road under 

bridge 

5 Frýdek-Místek - river and 

railway under bridge 

6 Slušovice - control 

pedestrian, low above water  
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7 Ostrava - local line under 

bridge 

8 Ostrava - railway under 

bridge 

9 Krnov - railway bridge 

low above water 

 

Fig. 6. Samples´ exposure at different locations of bridge. 

 

 

Table 3. Corrosion loss of standard specimen rcorr.  

 

Structure area 
Corrosion loss (µm.a-1) 

1 2 3 4 5 6 7 8  9 Ф 

 outside main beam (MB)   4.2   5.7 10.8   5.9   7.8 15.2   6.0  5.3   4.1   6.5 

 inside main beam (MB)   4.7   7.0 12.0   4.5   5.5 13.4   6.0 4.0 -   6.2 

 outside MB, above bottom flange 

(BF) 

  4.8   6.0 19.2   5.7   7.5 -   7.7 -   6.9   8.5 

 outside top surface BF MB 14.8 13.7 26.8 19.1 17.3 15.7 17.4 - 40.6 18.2 

 inside top surface BF MB   9.3 11.9 -   9.3 10.7 30.3 10.7 - - 10.4 

 shelter surface bottom flange (BF)   5.4   7.2 10.8   6.2 - -   7.4 12.6   3.9   8.3 

 shelter surface top flange (TF)   5.4   5.6   8.5   9.1 -   21.1   6.4 - -   7.0 

 sheet of bridge deck - - - -   8.3    9.0 -   4.2 -   6.3 

Note: Number of bridges - see Figure 6 

 

 

       
 

Fig. 7. TUNNEL effect and traffic direction effect. 
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3.4. Specific service conditions 

 

Traffic emission is the dominant source of air pollution in most areas. Several parameters are 

needed in calculating the emission factors of pollutants from vehicle feet passing over the 

bridge. Air pollutants emitted from road vehicles are dispersed rapidly from the road by wind 

and turbulence effects (although this may not apply to canyons between tall buildings). The 

emissions per vehicle are highly variable and depend upon a range of factors. These include 

vehicle age, speed, size, fuel type, engine specifications, engine temperature, road gradient 

and factors that are hard to quantify, such as state of vehicle maintenance and driving style. 

The decreased sulphur dioxide levels in ČR (mezoclimate) and the increase in levels of 

nitrogen oxides has created a specific multi-pollutant situation in road and bridge 

microclimates, where interaction of pollutant is very important. Chemicals used in the snow 

and ice control operations (also known as de-icers) may cause corrosion damage. The 

growing use of de-icers has raised concerns over their effects on motor vehicles, 

transportation infrastructure, and the environment [7-9]. The interaction of NaCl with other 

pollutants could promote synergic effect on corrosion. Some models showed a distribution of 

de-icing salts with significant decreasing values with increasing distance from the road. 

Different transport mechanisms, splash, spray and particulate deposition, were identified 

when describing the airborne deposition according the yearly season and affected surfaces of 

infrastructure. In case of bridge structure there is significant differentiation between the 

surfaces under and below bridge deck. 

Based on the yearly corrosion loss of carbon steel exposed in road conditions in 3 localities – 

Prague, Ostrava, Zlin - corrosivity of this microclimate was determined for carbon steel as  C3 

Prague, Zlin and C4 category in Ostrava. The results may be generalised as road microclimate 

corrosivity as Cb + 1. 

To verify the above mentioned corrosion results the direct chloride deposition measurement 

was performed according to ISO EN 9225 by wet candle method and dry plate method. The 

background level of chloride deposition is measured on atmospheric test sites Prague (2.5 

g/m2.d) and Kopisty (3.8 g/m2.d) which are not affecting by de-icing salt application. The 

both these methods are used on 3 bridge structures in Ostrava. The example of results from 

bridge 3 (highway under bridge - see Figure 6 and Figure 8) from 3 locations on lower flange 

(L1, L3 in traffic direction, L2 opposite direction) shows increasing deposition in winter 

season; during other months the chloride deposition was on the same levels as on atmospheric 

test sites. There is also seen the effect of traffic direction onto amount of deposited chlorides. 

 

  

 

Fig. 8. Measurement of chloride deposition on bridge structure. 

bridge 3 

traffic direction 
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There are a lot of corrosion damage cases of steel bridges around the expansion joint. The 

gathering such as water, dust and sand at around the expansion joint influences the promotion 

of deterioration. In addition, the influence of water leak including the chloride ion is 

remarkable, because there was use a lot of de-icing agent for the traffic securing in winter in 

recent years. But the corrosion failure caused by wrong design and/or maintenance is not 

effected by atmospheric corrosivity.  

 

4. CONCLUSION 

 

As traffic volumes and vehicle weights increase on the roads in the Czech Republic, the 

demand placed on bridge structures increases accordingly, too. Transport load rating can be 

done using some measurement or modelling, but the environmental load determination in 

contemporary changing climate for each bridge structure and especially for the most critical 

surfaces is long-term procedure.  

Based on all these performed exposure, the general methodology is proposed to find out the 

corrosivity of steel bridge microclimate which may help to estimate the remaining service life 

of materials and corrosion protection coatings. The principal issue is estimation of corrosion 

of background Cb (C in background of locality, i.e. macroclimate or mezoclimate) and then 

used proposed methodology for individual microclimates of steel bridge structure - Figures 9 

and 10. 

 
Fig. 9. Chloride deposition on bridge structure - effect of traffic direction. 

 

 

Fig. 10. Corrosivity of microclimate of bridge structure. 
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Structural failure as a result of corrosion due to pollutant exposure does not occur unless 

where there are unsuitable materials/coatings used, wrong design of the structure or the owner 

has not carried out routine maintenance. Better corrosivity category estimation of bridge 

structure microclimate may improve all these factors. The corrosivity of bridge microclimate 

shall be used to reduce or eliminate risks of corrosion failure due to its service.  
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Abstrakt: V  leteckém průmyslu je na prvním místě bezpečnost. Proto je brán při výrobě 

leteckých komponent velký zřetel na preciznost a dokonalost provedení všech výrobních 

operací. Jde o odstranění příčin leteckých dopravních nehod způsobených chybami při výrobě, 

montáží a údržbě leteckých motorů. Podrobný výzkum zacílený na zvýšení bezpečnosti byl 

proveden pro firmu GE Aviation Czech v Praze. Byl zaměřen na oblast výroby leteckého 

motoru, při které je třeba dodržovat technologické postupy a eliminovat lidský faktor, který 

ovlivňuje proces výroby. V článku jsou uvedeny výsledky spojené s výrobou ochranného krytu 

leteckého motoru, a to konkrétně při svařování základních komponent. Pro identifikaci rizik 

spojených se svařováním jsou použity metody rizikového inženýrství, a to procesní mapy, 

kontrolní seznamy a bezpečnostní audity. Na základě bezpečnostních auditů provedených ve 

firmě skupinou expertů jsou určena kritická místa, která mohou být zdroji významných 

technických rizik. Pro zvládnutí předmětných rizik jsou navržena opatření na zvýšení 

bezpečnosti výroby i výrobku, která již jsou zavedena do praxe. 

 

Klíčová slova: letecký průmysl, motor letadla, ochranný kryt, svařování, riziko, kontrolní 

seznam. 

 

Abstract: The safety is on the first rank in the aero industry. From this reason at the aero 

components fabrication, the great attention is given on precision and perfection of execution of 

all production operations. It goes on removing the causes of aircraft accidents caused by errors 

at production, assembly and maintenance of aero engines. The detail research aimed to 

improvement of safety was carried out for the GE Aviation Czech company in Praha. It was 

directed to the aero engine production at which it is necessary to observe the technological 

procedures and to eliminate the human factor that influences the production process. In the 

paper there are given results connected with the production of aero engine protective cowling, 

namely specifically at welding the basic components. For identification of risks connected with 

the welding, there are used the risk engineering methods as the process maps, checklists and 

safety audits. On the basis of safety audits performed at company by group of experts, there 

were determined the critical spots that could be the sources of important technological risks. 

For pulling off these risks there were proposed measures improving the safety of both, the 

production and the product, that are already introduced in practice.  

 

Key words: aero industry, aero engine, protective cowling, weld, risk, checklist.  
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1. ÚVOD 

 

V  leteckém průmyslu je na prvním místě bezpečnost. Proto je brán při výrobě leteckých 

komponent velký zřetel na preciznost a dokonalost provedení všech výrobních operací. Jde o 

odstranění příčin leteckých dopravních nehod způsobených chybami při výrobě, montáží a 

údržbě leteckých motorů [1]. Podrobný výzkum zacílený na zvýšení bezpečnosti byl proveden 

pro firmu GE Aviation Czech v Praze. Byl zaměřen na oblast výroby leteckého motoru, při 

které je třeba dodržovat technologické postupy a eliminovat lidský faktor, který ovlivňuje 

proces výroby.  

V předloženém článku jsou uvedeny dílčí výsledky výzkumu. Výsledky jsou spojené s výrobou 

ochranného krytu, který je uvnitř leteckého motoru, je uchycen k jeho vnějšímu plášti, který 

obklopuje výkonovou trhlinu. Jeho úkolem je chránit letecký motor před úlomky lopatek, disků 

nebo z jiných částí. Na základě vyhodnocení informací z technických provozních deníků  [2] 

jsme velkou pozornost soustředili na svařování základních komponent ochranného krytu.  

Pro identifikaci a vyhodnocení rizik se používají metody rizikového inženýrství, a to procesní 

mapy, kontrolní seznamy a bezpečnostní audity [3]. Na základě  technologického postupu 

výroby [4] a technické dokumentace výroby [5] jsme zpracovali podrobný kontrolní seznam 

pro bezpečnostní audit, který jsme dali k posouzení expertům z  Technické rady podniku. Poté 

jsme zajistili bezpečnostní audit za pomocí předmětného kontrolního seznamu. Závěry pro 

jednotlivé položky kontrolního seznamu při bezpečnostním auditu jsme stanovili jako medián 

z hodnocení získaných od 3 specialistů (auditor firmy, vedoucí kontrolního úseku, státní 

inspektor). Vyhodnocením auditu jsme zjistili kritická místa procesu svařování. Následně jsme 

společně se specialisty navrhli opatření na zvýšení bezpečnosti výroby i výrobku. 

 

2. KULTURA BEZPEČNOSTI, PREVENCE ZTRÁT A PROCESNÍ BEZPEČNOST 

 

Kultura označuje specifické materiální a duchovní hodnoty, které lidé vytváří svou činností a 

kterými obohacují život svůj i život celé lidské společnosti. Kultura společnosti je celistvý 

systém významů, hodnot a společenských norem, kterými se řídí členové dané společnosti a 

které prostřednictvím sdílení předávají dalším generacím. Je to sbírka hodnot, symbolů, 

podnikových hrdinů, rituálů a vlastních dějin, které působí pod povrchem a mají velký vliv na 

jednání lidí na pracovních místech [6].    

Na základě právě uvedených definic pak kultura bezpečnosti znamená, že člověk ve všech 

svých rolích (řídící pracovník, zaměstnanec, občan či oběť pohromy) dodržuje zásady 

bezpečnosti, tj. chová se tak, aby sám nevyvolal realizaci možných rizik, a když se stane 

účastníkem realizace rizik, aby přispěl k účinné odezvě, stabilizaci chráněných zájmů a jejich 

obnově a k nastartování jejich dalšího rozvoje. Podle některých autorů jde o soubor postojů, 

domněnek, norem a hodnot, které existují v dané entitě, který je odrazem toho, jak je podnik 

řízený, tj. jsou to všeobecné principy rozdělení pravomoci a odpovědnosti, zásady řízení a jistý 

poměr mezi důrazem na pracovní výsledky, autoritou, péčí o lidi, dodržování zásad bezpečnosti 

a zajištění funkčnosti dané entity [6].    

Účinná kultura bezpečnosti je základním prvkem pro řízení bezpečnosti. Odráží koncepci 

bezpečnosti a vychází z hodnot, stanovisek a jednání vrcholových řídících pracovníků a z jejich 

komunikace se všemi zúčastněnými. Je zřetelným závazkem aktivně se podílet na řešení otázek 

bezpečnosti a prosazuje, aby všichni zúčastnění konali bezpečně a aby dodržovali příslušné 

právní předpisy, standardy a normy. Pravidla kultury bezpečnosti musí být zapracována do 

všech činností v území nebo jiné entitě. Jejich základem není koncentrace na potrestání viníků 

/ původců chyb, ale poučení z chyb a zavedení takových nápravných opatření, aby se chyby 

nemohly opakovat nebo aby se alespoň výrazně snížila četnost jejich výskytu. 

Principy kultury bezpečnosti [7]: 
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1. Přímý, otevřený přístup k slabým místům, jednání zaměřené na nalezení řešení. 

2. Odklon od kultury připisování viny. 

3. Pracovníci i vedení jednají odpovědně, samostatně s orientací na tým. „Kultura 

odpovědnosti“ je součástí jejich života. 

4. Standardy bezpečnosti jsou akceptovány a integrovány do každodenní činnosti firmy. 

5. Bezpečnost a ochrana zdraví tvoří významnou hodnotu jak pro pracovníky firmy, tak i pro 

celou organizaci 

Úroveň kultury bezpečnosti je veličina, kterou není možno přímo a exaktně změřit, přesto má 

zásadní vliv na chování pracovníků, styl řízení i úroveň technologie. Definování slabých 

a silných stránek v jednotlivých oblastech bezpečnosti je důležité pro úroveň kultury 

bezpečnosti. Porovnání časové řady průzkumů umožní vyhodnotit účinnost korektivních 

opatření.  

Kultura bezpečnosti pro společnost vyrábějící motor letadla znamená, že se společnost zavazuje 

provozovat výrobu s nejvyššími standardy bezpečnosti. Pro dosažení tohoto cíle je rozhodující 

mít zavedené účinné a bez zábran prováděné ohlašování (oznamování) všech nehod, incidentů, 

nahodilých událostí a případů, zkušeností, pochybností a dalších informací a údajů, které by 

mohly mít nepříznivý vliv na bezpečně vyrobený díl leteckého motoru. A nakonec každý 

jednotlivý zaměstnanec je nejen laskavě vybízen, ale i povinen ohlásit jakoukoli informaci, 

týkající se bezpečnosti. Ohlašování není předmětem jakéhokoli obviňování a následného 

odvetného opatření. Hlavním účelem ohlašování je řízení a ovládání rizika a předcházení 

incidentům a nehodám, nikoli přisuzování viny. Nebudou podnikány žádné kroky vůči 

zaměstnanci, který oznámí jakékoli údaje, týkající se bezpečnosti pomocí systému hlášení, 

pokud takové oznámení bez nejmenších pochybností neodhalí, že byl spáchán nezákonný čin, 

hrubá nedbalost nebo úmyslné a vědomé porušení předpisů nebo technologických postupů. 

Metoda sběru, zaznamenávání a šíření bezpečnostních informací zaručuje ochranu v celé šíři a 

objemu dle zákona, včetně ochrany totožnosti toho, kdo informaci, týkající se bezpečnosti 

ohlásil [7]. Jednotlivé pilíře kultury bezpečnosti jsou znázorněny na obrázku 1. 

 

 
 

Obr. 1. Základní pilíře kultury bezpečnosti [8].  Je vítaná otevřená komunikace, důraz je kladen 

na prevenci a od vedoucích se vyžaduje rozhodovat ve prospěch bezpečnosti a jsou jim 

poskytovány zdroje pro budování bezpečnosti. 

 

 

V souvislosti s kulturou bezpečnosti se často v současné  odborné literatuře spojené s 

technologiemi používají pojmy prevence ztrát a procesní bezpečnost. Jejich definice uvedeme 

také proto, že jsou to nástroje, které slouží ve spojitostech s technologiemi k ochraně osob I 

majetku. Prevence ztrát (Loss Prevention) je systematický přístup k prevenci (předcházení) 

havárií nebo k minimalizaci jejich dopadů. Zahrnuje prostředky pro eliminaci zdrojů rizik nebo 

omezení pravděpodobnosti jejich realizace a pro zmírnění dopadů spojených s  touto realizací 
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(preventivní a následná opatření). Dále zahrnuje identifikaci vhodných kontrolních opatření, 

identifikaci a aplikaci vhodných nápravných opatření, kterými se zajišťuje bezpečná entita 

mající příslušnou úroveň bezpečí a udržitelného rozvoje a nepředstavující nepřijatelné 

nebezpečí pro své okolí [9]. 

Procesní bezpečnost nebo lépe bezpečnost procesů je odvětví bezpečnosti zaměřené na 

bezpečnost  v průmyslu, ve kterém je řada výrobních a přídavných procesů, které jsou nutné k 

vytvoření konečného produktu daného průmyslu. Jde přitom o zabránění vzniku havárií, které 

mají zvláštní a charakteristické rysy pro daný specifický průmysl. Zabývá se např.  prevencí 

bezprostředních úniků chemických látek nebo energií ve škodlivém množství, a v případě, že 

se tyto úniky vyskytnou, tak omezením jejich velikosti, dopadů a následků. Nezahrnuje otázky 

klasické bezpečnosti a ochrany zdraví při práci, tj. zabývá se čistě technickými problémy, čímž 

se liší od systémové bezpečnosti, která je zacílená na všechna základní veřejná aktiva. 

 

3. BEZPEČNOST LETECKÉHO MOTORU  

 

Letadlo je létající dopravní prostředek těžší vzduchu s pevným křídlem.  Jedná se o bezpečný 

systém, který tvoří základní části a to jsou - drak (křídlo, trup, ocasní plochy, řízení, podvozek), 

výstroj (záchranné systémy, odmrazovací, klimatizace a přetlakování, vybavení kabiny, 

přístroje) a pohonná jednotka [10]; schématický technický popis letadla je na obr. 2.  

 

 
Obr. 2. Schématický popis letadla [10].    

 

 

Aby letadlo mohlo letět, potřebuje určitou rychlost letu a úhel náběhu, jinak by mohlo dojít ke 

ztrátě potřebného vztlaku pro let. Potřebnou rychlost letu zabezpečuje tažná jednotka, tj. motor 

letadla. Motor letadla se skládá z generátoru (srdce motoru), který je složen z kompresoru, 

spalovací komory a generátorové turbíny. Kompresor z okolní atmosféry nasává vzduch, který 

stlačí a přesune dále do spalovací komory. Ve spalovací komoře dochází ke vstřikování paliva, 
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které hoří, a vzniklé horké plyny pohánějí turbínu generátoru. Přes společnou hřídel tato turbína 

pohání kompresor a tím získává stlačený vzduch, který je potřebný k hoření paliva [1]. Pro 

pohon volné turbíny, která je připojena k vrtuli přes reduktor (převodovka o stálém poměru, 

jejímž účelem je snižování vysokých otáček volné turbíny na úroveň použitelnou pro vrtuli), se 

využívá zbylá energie v horkých plynech za generátorovou turbínou [1]. 

Důležitou funkci při ochraně motoru plní ochranný kryt  [6].   Jde o statický tj. nerotační díl, 

jehož funkcí je zachytit případné úlomky lopatek nebo disku, případně jiných dílů. Nachází se 

uvnitř leteckého motoru, uchycený k jeho vnějšímu plášti a obklopující výkonovou turbínou. 

Protože navazuje na spalovací komoru, z které jsou horké plyny usměrňovány na lopatky 

výkonové turbíny, je navrhován tak, aby kromě pohlcování nárazové práce, odolával vysoké 

teplotě a tlaku [1].  

Proto  ochranný kryt musí být dimenzován pro zachycení velké kinetické energie. I když 

lopatka turbíny má relativně malou hmotnost, tak výpočet  [11]  ukazuje, že odstředivá síla při 

otáčkách, kterými lopatka v leteckém motoru rotuje, dosahuje hodnoty téměř 16 000 N, což je 

v přepočtu přibližně 1.6 t. 

Z hlediska návrhu konstrukce ochranného kruhu se vždy jedná o kompromis. Na jedné straně 

je požadavek na konstrukci dostatečně robustnou, aby byla bezpečnost dostatečně zajištěna. Na 

druhé straně je požadavek na co nejmenší hmotnost. 

Analýza závad rotoru  [11] ukázala, že  za selhání motoru jsou odpovědné v 60 % úlomky dílů 

motoru (56 % úlomky lopatek, 4 % úlomky disků, skříně, těsnění apod.), a že ochranný kryt 

nezachytil jen 15 % úlomků lopatek. 

 

4. DATA PRO OCHRANNÝ KRYT 

 

Z technické dokumentace [1] vyplývá, že všechny díly horké sekce leteckého proudového 

motoru, tj. i ochranný kryt,  musí odolávat působení vysokých teplot a vysokých tlaků. Proto 

jediným druhem materiálů, které můžeme použít, jsou niklové a kobaltové superslitiny. Do této 

skupiny patří i vytvrditelná niklová superslitina Nimonic 80A, která se používá pro výrobu 

ochranného krytu. 

Vyhotovení celého ochranného krytu je zdlouhavý a náročný proces. Sestava ochranného kruhu 

se skládá ze čtyř dílů (obr.  3),  které jsou vzájemně spojeny svařováním.  

 
 

Obr. 3. Zobrazení sestavy ochranného krytu a jeho komponent (vlevo) a zobrazení umístění 

ochranného krytu v turbovrtulovém motoru (vpravo) [4]   

 

Ochranný kryt se skládá ze 4 částí: 

1. Nárazník - je nejdůležitější část ochranného krytu, která přijde jako první do kontaktu s 

lopatkami. Slouží k samotnému zachycení případných uvolněných dílů vysokotlaké turbíny 

(lopatek). 
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2. Pouzdro - slouží k umístění čepu (čep již není součástí sestavy ochranného krytu). Čep 

slouží k ustavení celé sestavy ochranného krytu s pláštěm motoru. 

3. Prstenec - slouží k ustavení pouzdra pro uchycení k plášti motoru. 

4. Vzpěra - slouží k upevnění pouzdra na správné pozici vzhledem k nárazníku. 

Výrobní proces uvedených dílů zahrnuje velké spektrum výrobních technologií, jak ukazuje 

procesní mapa uvedená v práci [11]. Lze mezi nimi najít zpracování na klasických soustruzích 

nebo pomocí zámečnických prací, CNC obrábění jako je použití CNC soustruhů a CNC frézek 

a ohýbání. Mezi dalšími použitými metodami jsou metody speciálních procesů, jako je žíhání 

na odstranění vnitřního pnutí a precipitační vytvrzení nebo svařování metodou bodového 

svařování a TIG (Tungsten Inerts Gas) svařování. Důležitou operací mezi zpracováním 

materiálu jsou mezioperační kontroly pro překontrolování rozměrů a správného opracování. 

Jednou z takových specifických kontrol je defektoskopie barevně luminiscenční pro indikaci 

trhlin a povrchových vad materiálu.  

Na základě analýz výrobních postupů v práci  [11]  provedených na základě provozního deníku 

[2] se ukázalo také kritickým úkonem svařování TIG. Proto uvádíme výsledky šetření.  

Svařování TIG patří mezi obloukové metody svařování. Elektrický oblouk hoří mezi netavící 

se wolframovou elektrodu a roztaveným svarovým kovem (svarovou lázní) v inertní atmosféře 

ochranného plynu. Pro účely svařování se jako ochranný plyn používá argon, helium, nebo 

jejich směsi [12]. 

Svařování metodou TIG (Tungsten Inerts Gas) bylo vyvinuto na konci 30. let 20 století, pro 

potřeby svařování hořčíkových slitin. Tato metoda svařování z části nahradila nýtování, jako v 

té době nejpoužívanější metody spájení komponent z hliníku a hořčíku v leteckém průmyslu.   

Předmětná metoda svařování má nezastupitelnou pozici při svařování komponent z nerezové 

oceli, hliníku, hořčíku, mědi a reaktivních materiálů (např. titanu a tantalu). Tloušťka 

svařovaných materiálů se pohybuje od několika desítek milimetrů až po tloušťku několika 

milimetrů [13].  

Výhody metody TIG oproti jiným způsobům svařování jsou dle [13]:   

1. Produkce svarů vysoké kvality, tj. nízká deformace svařovaných dílů, svary s minimálním 

množstvím nečistot, plynů, respektive pórů a trhlin, jejichž výskytem se snižuje únosnost 

materiálu (odolnost vůči vysoké teplotě a tlaku).  

2. Při svařování nevznikají výprsky, nevzniká tedy ani potřeba jejich dodatečného 

odstraňování.  

3. Svařování je možné provádět s, nebo bez přídavného materiálu.  

4. Svařování téměř všech druhů materiálů a také svařování různorodých materiálů.  

5. Přesná kontrola svářecích parametrů.  

Metoda svařování TIG se používá v případech, kdy jsou požadavky na vysokou kvalitu svarů.  

Pomocí metody je možné svařit téměř všechny druhy kovových materiálů. Svářeč během 

svařování je schopný velmi přesné kontroly tepla vneseného do svaru, protože okolí svaru  

není během svařování obklopeno výpary a plyny z procesu [13].  

Kromě výhod má ale svařování metodou TIG v porovnání s ostatními metodami svařování také 

nevýhody [13], a to:  

1. Nižší výkon svařování v porovnání s jinými obloukovými metodami svařování.  

2. Vyšší nároky na zručnost svářečů.  

3. Vyšší ekonomická náročnost výroby v porovnání s metodou svařování obalenou elektrodou.  

Dle předpisu AWS D17.1 [14] se svary dle vzájemné polohy svařovaných dílů rozdělují na:  

1. Tupé svary – spoj dvou materiálů (plechů, nebo trubek), vzájemně spojenými čelnými 

plochami.  

2. Koutové svary – spojení dvou materiálů, které jsou vzájemně pod úhlem, a svarový spoj je 

umístněný v okrajích těchto svařovaných dílů. 

 Dále uvedeme výsledky jen pro svařování pomocí tupého svaru metodou TIG.  
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 5. POUŽITÉ METODY INŽENÝRSTVÍ ZAMĚŘENÉHO NA RIZIKA  

 

Pro odhalení a posouzení rizik byly použity metody: procesní mapa, tj. schématické znázornění 

procesu výroby, které ukazuje místa, kde může vznikat konflikt ve výrobě z důvodu 

nedostatečných kapacit pracoviště nebo špatného plánování výroby [15];  kontrolní seznam [3]; 

a bezpečnostní audit  [1]. 

Specifický kontrolní seznam byl sestaven podle výrobního postupu svařování metodou TIG [4], 

při kterém byla určena kritická místa na základě deníku provozních událostí firmy [2]. Je 

uveden v tabulce 1. 

 

Tabulka 1. Kontrolní seznam použitý pro vyhodnocení rizik procesu svařování. 

 

Pořadové 

číslo 
Otázka ANO NE 

Pozn

ámka 

Příprava před svařováním 

1 
Jsou spojované plochy svařovaných dílů kovově čisté, tj. 

jsou zbaveny okují a hrubých vrstev oxidu? 
  

 

2 
Jsou spojované plochy svařovaných dílů zbaveny 

mastnoty? 
  

 

3 
Jsou spojované plochy svařovaných dílů zbaveny jiných 

nečistot ovlivňujících kvalitu prováděných svarů? 
  

 

4 
Je slícování svařovaných dílů, tj. velikost svařovací mezery 

v souladu s požadavky předpisu?  
  

 

5 
Je slícování svařovaných dílů, tj. velikost přesazení 

svařovaných ploch v souladu s požadavky předpisu? 
  

 

6 
Jsou hrany spojovaných materiálů v místě budoucího svaru 

zbaveny otřepů? 
  

 

7 
Jsou hrany spojovaných materiálů v místě budoucího svaru 

bez výraznějšího sražení? 
  

 

 

8 

Jsou svařované díly pokládané na čistý odmaštěný povrch 

pracovního stolu? 
  

 

9 
Je s díly manipulováno v čistých bavlněných rukavicích 

nepouštějících vlákna? 
  

 

Stroje a zařízení 

10 
Používají se pro účely svařování pouze certifikované stroje 

a zařízení? 
  

 

11 
Používají se pro účely svařování pouze kalibrované stroje a 

zařízení? 
  

 

12 
Používají se pro účely svařování stroje a zařízení stanovené 

v technologickém postupu  [16]? 
  

 

13 

Je zdroj svařování schopný plynulé regulace v celém 

rozsahu hodnot parametru svařování, uvedených 

v technologickém postupu [17]? 

  

 

14 

Je zdroj ochranného plynu schopný plynulé regulace 

v celém rozsahu hodnot parametru svařování, uvedených 

v technologickém postupu? 

  

 

15 Je zdroj svařovacího proudu bez známek poškození?    
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16 Je příslušenství bez známek poškození?    

17 Jsou kabely bez známek poškození?    

18 
Je podložka, na které je umístěný svařovaný dílec, rovná, 

bez výrazných nerovností a důlků. 
  

 

19 Je podložka pro svařování z elektricky vodivého materiálu?    

20 
Jsou svorky svařovacího zařízení umístěny v těsné blízkosti 

svařovaného dílu? 
  

 

21 
Je mezi svorkou a podložkou zabezpečena dostatečná 

elektrická vodivost? 
  

 

22 
Splňuje kvalita ochranného plynu minimální požadavky na 

čistotu dle platných norem a předpisu [16]? 
  

 

23 
Je používaný ochranný plyn dle technologického postupu 

[16] s platnou atestací? 
  

 

24 
Je svařovací hořák dimenzovaný pro dané proudové 

zatížení? 
  

 

25 Jsou  kabely dimenzovány pro dané proudové zatížení?    

26 Je hubice hořáku bez viditelného poškození?    

27 

Je průměr hubice v rozsahu stanoveném v technologickém 

postupu [16], umožňující přívod dostatečného množství 

ochranného plynu pro efektivní ochranu svařovaného kovu 

před účinky okolní atmosféry? 

  

 

28 
Shoduje se typ wolframové elektrody s požadavky 

uvedenými v technologickém postupu [16]? 
  

 

29 
Shoduje se průměr wolframové elektrody s požadavky 

uvedenými v technologickém postupu [16]? 
  

 

30 
Je wolframová elektroda dimenzovaná i pro maximální 

proudové zatížení? 
  

 

Svářečský personál 

31 Provádí svařování kvalifikovaný svářečský personál?    

32 Je svářečský personál řádně vyškolen?    

33 Má svářečský personál platný svářečský průkaz?    

34 Má svářečský personál platnou lékařskou prohlídku?    

Proces svařování 

35 
Jsou v případě požadavků na stehování stehy rozmístěny 

rovnoměrně? 
  

 

36 Jsou stehy bez trhlin a kráterů?    

37 
Je použit jako přídavný materiál pouze certifikovaný 

svařovací drát? 
  

 

38 Je přídavný materiál odmaštěn?    

39 Je přídavný materiál zbavený prachu a nečistot?    

40 Je přídavný materiál řádné označen?    

41 Je přídavný materiál skladovaný v originálním obalu?    

42 Používá se pouze řádně označený přídavný materiál?    

43 Je zakázáno používat neoznačený přídavný materiál?    

44 
Je použit pro účely svařování svařovací drát požadovaného 

chemického složení? 
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45 
Je použit pro účely svařování svařovací drát uvedený 

v technologickém postupu [16]? 
  

 

46 
Je použit pro účely svařování svařovací drát požadovaného 

rozsahu průměrů?  
  

 

47 
Je svařovací proud nastaven dle technologického postupu  

nebo certifikátu svaru [16]? 
  

 

48 
Je rychlost svařování nastavena dle technologického 

postupu nebo certifikátu svaru [16]? 
  

 

49 
Je povrch svarové housenky po svařování očištěn 

nerezovým kartáčem? 
  

 

50 
Je teplem ovlivněná oblast po svařování očištěna 

nerezovým kartáčem? 
  

 

Kontrola po svařování 

51 
Je vizuální kontrola svaru prováděna na pracovišti pro tuto 

kontrolu určenou? 
  

 

52 
Jsou k dispozici záznamy o kontrole minimální požadované  

hodnoty intenzity osvětlení  (300 lx)? 
  

 

53 
Je vizuální kontrola prováděna volným okem dle předpisu 

pro vizuální kontrolu svaru? 
  

 

54 
Je vizuální kontrola prováděna lupou požadovaného 

zvětšení dle předpisu pro vizuální kontrolu svaru [16]? 
  

 

55 
Je personál provádějící vizuální kontrolu svaru 

kvalifikovaný? 
  

 

56 Je personál provádějící vizuální kontrolu svaru proškolený?    

57 Jsou záznamy pro účely kontroly k dispozici?    

58 
Jsou v případě odhalení chyb svaru, tyto chyby svaru 

odstraněny? 
  

 

59 
Jsou chyby svaru odstraněny pouze v rozsahu povolující 

daný předpis?  
  

 

 

 

Hodnocení  výsledků bezpečnostního auditu provedeného dle kontrolního seznamu je 

posuzováno dle stupnice ČSN OHSAS 18001, tabulka 2 [18]. 

 

 

Tabulka 2. Míra rizika dle stupnice [18] 

 

Míra rizika Hodnoty  "NE" v % 

Extrémně vysoká  Více než 95 % 

Velmi vysoká  70 - 95 % 

Vysoká 45 - 70 % 

Střední 25 -45 % 

Nízká 5 - 25 % 

Zanedbatelná Méně než 5 % 
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6. VÝSLEDKY BEZPEČNOSTNÍHO AUDITU A NÁVRHY NA ZLEPŠENÍ  

    BEZPEČNOSTI 

 

Kontrola procesu svařování byla provedena na pracovišti Svařovna pod dohledem technologa  

a auditora. V případě odpovědí „NE“ bylo uvedeno, proč je odpověď záporná. Vyhodnocování 

bylo prováděno auditorem. Kromě vyhodnocení kontrolního seznamu byla zhotovena i 

fotodokumentace a byl sepsán zápis, který podepsali všichni zúčastnění, tj. i svářeč  [19]. 

Ze zápisu o auditu [19] vyplývá, že z celkového počtu 59 otázek bylo zodpovězeno 6 otázek 

jako "NE", tj. 10% záporných odpovědí. Z hlediska posuzování rizika se jedná o nízkou míru.  

Pro odstranění 4 problémů, které ovlivňují kvalitu svaru, byla navržena opatření:  

1. Problém 1 - spojované plochy svařovaných dílů nejsou před samotným svařováním zbaveny 

okují, hrubých vrstev oxidu, mastnoty a jiných nečistot negativně ovlivňujících kvalitu 

prováděných svarů [4,12,13]. Před svařováním jsou svařované díly pouze umyty v čistící 

lázni. Na povrchu těchto dílů jsou patrné zbytky čistící emulze.   

Návrh na zlepšení:   

Pro dosažení vysoké kvality svarových spojů je nutné z povrchu dílů v místě budoucího 

svaru odstranit všechny nečistoty. Povrchové oxidy, případné okuje je vhodné odstranit 

mechanicky za pomoci nerezového kartáče nebo SiC brusiva (smirkové plátno). Odmaštění 

dílů je vhodné provádět chemicky, tj. acetonem nebo technickým lihem.  Je to důležité 

proto, že mastnota, zejména síra se ve svarové lázni slučuje s niklem a způsobuje trhliny 

v daném svaru.   

2. Svařované díly je nutné před svařováním dopasovávat z důvodu často nevyhovující 

velikosti svarové mezery [2,4].  

Návrh na zlepšení:   

Pro dosažení vysoké kvality svarových spojů je potřebné, aby svarová mezera u lemových 

svarů byla minimální, ideálně nulová. Důvodem je skutečnost, že při tuhnutí svarového 

kovu dochází k jeho smršťování a tím vzniku tahových napětí. Čím větší svarová mezera, 

tím větší tahová napětí vznikají. Když velikost vzniklých tahových napětí překročí mez 

pevnosti materiálu, dochází ke vzniku trhlin. Proto má na kvalitu provedených svarů vliv 

nejen samotné svařování, ale také příprava, tj. sestavení dílů. Dosáhnout požadovaného 

sestavení je možno dosáhnout dodržením technologického postupu [16], tj. dodržení 

předepsaných tolerancí, které mají za následek zvýšení přesností rozměrů  

vyráběných dílů.   

3. Přídavný materiál pro svařování se používá ve formě tyček o průměru Ø 2,0 mm. Ačkoli je 

daný svar certifikován s přídavným drátem Ø 2,0 mm jako vyhovující, pro svařování 

tlouštěk materiálů, z jakých je vyroben ochranný kryt, by bylo vhodnější volbou použití 

přídavného drátu menšího průměru, ideálně Ø 1,6 mm. Důvodem je nižší teplo potřebné 

pro odtavení svařovacího drátu, a tedy i nižší množství tepla vneseného do svaru. Tím se 

dosáhne užší teplem ovlivněné oblasti svaru (TOO) [4,16]. V našem případě se jedná o 

svařování vytvrzeného materiálu, v kterém vznikají trhliny právě v TOO [2], tj. čím užší 

TOO, tím menší je pravděpodobnost vzniku vad.   

Návrh na zlepšení:   

Momentálně není na území České republiky dodavatel dodávající přídavný materiál 

požadované tloušťky 1,6 mm. Zahraniční dodavatelé potřebný materiál nabízejí, ale v balení 

v množství, které svařovna není schopna dlouhodobě spotřebovat a nákupem od těchto 

dodavatelů by došlo k velkému plýtvání.  Proto tento návrh nebyl zatím realizován. 

4. Pro účely svařování není k dispozici polohovací zařízení. Navržením vhodného 

polohovadla s nastavitelnou rychlostí otáčení by se dosáhlo usnadnění práce, zvýšení 
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pohodlí a neposlední řadě zvýšení kvality práce, a tedy i svaru [11]. Polohovadlo by se dalo 

využít i pro jiné svařované díly do motoru.  

Návrh na zlepšení:   

Nákup nového polohovacího zařízení a posouzení jeho vlivu na zvýšení kvality svaru a  

ergonomii práce. 

 

7. ZÁVĚR 

 

Na základě projektu o spolupráci s firmou GE Aviation  Czech jsou postupně vytvářeny nástroje 

na snížení provozních rizik s cílem zajistit vysokou bezpečnost motorů letadel. Jeden z nástrojů 

zacílený na bezpečnost ochranného krytu motoru letadla pro proces svařování je předmětem 

sdělení. Bezpečnostní audit provedený podle specifického kontrolního seznamu byl proveden 

na pracovišti svařovny, při svařování dílů ochranného krytu, za přítomnosti technologa 

svařování a auditora.  

Při bezpečnostním auditu byly zjištěny nedostatky týkající se přípravy dílů před svařováním. 

K odstranění nedostatků byla navržena opatření, které firma začala realizovat. K dnešnímu dni 

nedošlo k realizaci změny tloušťky průměru tloušťky svařovacího drátu, tj. provádění svařování 

přídavným materiálem, tj. drátem menšího průměru, protože na trhu přídavný materiál 

požadovaného průměru a v požadovaném množství není.  
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Abstrakt: Je skutečností, že kromě stabilních zdrojů rizik jsou i mobilní zdroje rizik, které jsou 

spojené s přepravou nebezpečných látek. Článek se proto zabývá přepravou nebezpečných 

látek. Na základě kritického vyhodnocení příčin dopravních nehod s přítomností nebezpečných 

látek a odezev na dopravní nehody ukazuje, že v praxi nejsou nástroje, které by: účinně 

snižovaly narušování bezpečnostních opatření, která jsou prováděna na straně dopravců; 

zajistily rychlou reakci na dopravní nehodu s přítomností nebezpečných látek a účinnou 

ochranu ostatních uživatelů pozemních komunikací včetně okolního území při takových 

nehodách; také zajistily kvalitní obnovu území postiženého dopady dopravní nehody s 

nebezpečnou látkou. 

 

Klíčová slova: riziko, mobilní zdroj, nebezpečné látky, dopravní nehody, odezva, ochrana lidí 

a životního prostředí. 

 

Abstract: It is reality that apart from the stable sources of risk, there are also the mobile sources 

of risk, which are associated with the transport of hazardous substances. The article deals with 

the carriage of hazardous substances. On the basis of critical evaluation of  both, the causes of 

traffic accidents involving the dangerous goods and the responses to these traffic accidents, it  

shows that in practice there are missing the instruments that would: effectively reduce the 

violation of security measures, which are performed on the carriers side; ensure a rapid correct 

response to the accident involving the dangerous goods; ensure effective protection of other 

road users and surrounding territory at such accidents; also ensure the quality recovery of 

territory affected by impacts of traffic accidents with hazardous substance. 

 

Key words: risk, mobile source, dangerous substances, traffic accidents, response, protection 

of people and the environment. 

 

 

1. ÚVOD 

 

Jedním ze zdrojů rizik pro území a lidi v něm žijící je nakládání s nebezpečnými látkami, a to 

jak při zpracování, tak při dopravě. Otázka přepravy nebezpečných věcí je řešena v 

mezinárodním právu od roku 1957, kdy byla v Ženevě pro praxi navržena mezinárodní dohoda 

o přepravě nebezpečných věcí po silnici ADR (Accord Dangereuses Route). Směrnice 

SEVESO týkající se stabilních zdrojů s nebezpečnými látkami byla do praxe uvedena v roce 

1982 jako odezva na výskyt závažných havárií s přítomností nebezpečných látek v 70. letech 

minulého století.  Předmětná směrnice byla od svého vzniku několikrát doplněna a upřesněna 

a v r. 2007 k ní přibylo nařízení REACH (Registration, Evaluation, Authorisation and 

mailto:prochja31@fd.cvut.cz
mailto:prochazkova@fd.cvut.cz
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Restriction of Chemicals). Tím vznikla legislativa, která stanoví požadavky pro nakládání s 

nebezpečnými látkami od výroby, přes přepravu a skladování až do jejich použití. V roce 2007 

zahájila v rámci EU činnost  Evropská agentura pro chemické látky (ECHA - European 

Chemicals Agency), která je odpovědná za implementaci nové evropské politiky v oblasti 

regulace chemických látek (REACH). 

Také v oblasti přepravy po ADR následovala řada smluv o přepravě nebezpečného zboží pro 

jiné dopravní prostředky. Všechny předpisy spojené s přepravou nebezpečných látek mají jeden 

společný rys, a to, že nebezpečné látky považují za zboží a veškerou odpovědnost za problémy 

spojené s nebezpečností látek přesouvají na dopravce. Proto bylo provedeno kritické 

vyhodnocení stávajících pravidel na základě studia dopravních nehod s přítomností 

nebezpečných látek, a jeho výsledky jsou obsahem článku. 

 

2. POVAHA MOBILNÍCH RIZIK 

 

Dopravní komunikace i dopravní prostředky jsou technická díla. Z analýzy rizik spojených 

s technickými díly [1] i z důkladné analýzy dopravních nehod s přítomností nebezpečných látek 

[2]  vyplývá, že prevence dopravních nehod s nebezpečnými látkami nebo s nebezpečným 

zbožím musí být prováděna v řadě oblastí jako: způsob balení zboží; výběr dopravního 

prostředku; způsob nakládky zboží; způsob upevnění zboží na vozidle; požadavky na znalosti 

a dovednosti řidiče vozidla; určení vhodné dopravní cesty; a ve velké míře na použitém systému 

řízení dopravy. Např. analýza dopravních nehod na železnici [1,2] odhalila mnoho nedostatků 

právě v systémech řízení dopravy; tj. u mnoha dopravních nehod byly velmi často rozhodujícím 

faktorem  chyby v systému řízení dopravy.  

Je pravdou, že řada výše uvedených opatření pro prevenci dopravních nehod s přítomností 

nebezpečných látek je upravena mezinárodními normami a že základní rysy postupů odezvy a 

příslušná ochranná opatření jsou popsány v bezpečnostním listě u každé nebezpečné látky. 

Provedená šetření u řidičů a strojvedoucích [3] však ukázala, že chybí jejich procvičení. Proto 

lze konstatovat, že se v praxi de facto s haváriemi nepočítá, a to přesto, že zkušenosti z praxe 

ukazují opak.  

Složitost technických děl i technologií je příčinou selhání, jak ukazují výzkumy prováděné od 

konce 70. let minulého století, jež jsou shrnuty a doplněny v práci [1]. Teoretické práce [5]  i 

současné poznatky o pohromách všeho druhu [4] ukazují, že obecně je u statistiky výskytu  

pohrom všeho druhu pozorována logaritmická závislost počtu realizací N na intenzitě I, 

𝑁(𝐼)~𝑎 − 𝑏 𝐼 , obrázek 1.  

 

 
Obr. 1. Logaritmická závislost výskytu zemětřesení na intenzitě pro střední Evropu (okruh s 

poloměrem 400 km) [6]. 
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V případě živelních pohrom je na zmíněné skutečnosti založeno stanovení ohrožení, které 

představuje pohroma, a to podle distribuce extrémních hodnot [5,6]. I v případě 

technologických havárii je pozorován logaritmický charakter F-N křivky (frekvence - počet 

úmrtí), kdy je intenzita jevu vyjadřována v počtu obětí na životech [7].  

Pozorované závislosti ztrácí logaritmický charakter v oblasti nízkých intenzit, kde se projevuje 

nehomogenita dat, tj. v oblasti technických děl  se projevuje rozdíl mezi nehodami nahlášenými 

a vzniklými; malé nehody a havárie se běžně tají [8]. Databáze technologických havárií MARS 

shromažďovaná v EU pomocí systému „Major Accident Reporting Systém“ od r. 1984 [9] 

neobsahuje ještě ani 2000 záznamů o haváriích. Podle údajů v předmětné databázi je v EU 

četnost výskytu závažných havárií s přítomností nebezpečných látek 3. 10-3 za rok, a to 

navzdory opatřením prováděným na základě direktivy Seveso. 

Z pohledu znalostí o výskytu extrémních jevů [5,6] je interval systematického sběru dat o 

technologických haváriích krátký, což znamená, že u technologických havárií nemáme 

k dispozici dostatečně velké datové soubory pro věrohodné výpočty, například distribucí 

extrémních jevů, a proto výsledky používaných matematických modelů lze tak brát pouze 

orientačně.  

Jelikož příčiny a okolnosti nehod v oblasti přepravy jsou obdobné, jako je tomu v oblasti jiných 

technologií [1], tj. nedokonalá pravidla, konstrukce technických zařízení, údržba, lidský faktor, 

atd., tak i zde předpokládáme logaritmický charakter křivky F-N [10]. Realitu ovlivňují 

významně dvě skutečnosti, a to: kontrolu nad celou přepravní sítí máme menší, než kontrolu 

nad okolím průmyslového objektu; a velikost rizika spojeného s dopravou se velmi rychle 

dynamicky mění, např. vlivem požadavků trhu může objem přepravy nebezpečných látek strmě 

narůstat či klesat s tím, že stále se objevuje přeprava látek nových. Velkou roli hraje také 

proměnnost míst dopravních nehod, tj. mobilita rizika. Nehoda, která se stane v jednom místě 

trasy přepravy, se obvykle příště stane v jiném místě dopravní tepny. Jako příklad můžeme 

uvést tři nehody v severní Americe při přepravě po železnici: 

1. Dne 19. 6. 2009 Cherry Valley (Illinois, USA) vlak s více než 2 miliony galonů etanolu 

vykolejil na křížení se silnicí, důsledek 1 mrtvý [11]. 

2. Dne 6. 7. 2013 Lac-Mégantic (Quebec, Kanada) vlak se 72 cisternovými vozy naloženými 

ropou vykolejil u městečka s 6 tisíci obyvatel, cca 50 mrtvých, zničená velká část města 

[12]. 

3. Dne 30. 12. 2013 Casselton (Dakota, USA) vlak přepravující velké množství ropy vykolejil 

a bylo nutno evakuovat přes 2 tisíce lidí [13]. 

Zmíněné tři nehody mají kromě regionu ještě společný rozsáhlý požár velkého množství 

hořlavin. Dopady nehod jsou však diametrálně odlišné, a to z důvodu různé koncentrace 

chráněných zájmů v bezprostředním okolí.  

 

3. DATA A METODY POUŽITÉ  PRO NÁVRHY OPATŘENÍ PRO ZLEPŠENÍ     

    SITUACE   

 

Pro první systematický výzkum dopravních nehod s přítomností nebezpečných látek byla 

vytvořena rozsáhlá databáze [14], která obsahuje předmětné dopravní nehody z celého světa; 

pochopitelně z důvodu dostupnosti dat nejvíce z Evropy a ČR. Údaje z ČR zahrnují nejen 

popisy nehod a stručná vyhodnocení, ale i závěry inspekčních orgánů, které nehody šetřily. 

Předmětná databáze je stále doplňována a rozšiřována, např. o údaje získané z obcí, které 

ukazují např. problémy s obnovou území postižených dopady, nedostatečné pravomoci obcí při 

snahách o úpravu přeprav některých nebezpečných látek na jejich území apod.  

Data z databáze [14] jsou pro účely této práce kriticky vyhodnocena a posouzena podle pravidel 

pro řízení a vypořádání rizik [7]. Jelikož pro bezpečí a rozvoj občanů i území, které lidé obývají,  

je podstatné mít takové řízení bezpečnosti, které jim to zajistí, jsou ve sledované oblasti použity 
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zásady pro odezvu na nouzové a krizové situace shrnuté v práci [15]. Posouzení formy jejich 

možného uplatnění, příslušných přínosů a  nároků je provedeno srovnáním s požadavky a 

možnostmi danými platnou legislativou.  

 

4. NÁVRHY MOŽNÝCH OPATŘENÍ 

 

Z faktu uvedeného na závěr druhé kapitoly vyplývá, že povaha mobilních rizik nám 

neumožňuje určovat ohrožení pouze na základě místně specifických událostí. Musíme provádět 

extrapolaci celé řady informací o nehodách s přítomností nebezpečných látek napříč celé trasy 

přepravy, kde se nehoda vyskytla, anebo kde je látka přepravována za obdobných podmínek. 

Úpravy a poučení získané pouze z místa jedné nehody jsou nedostačující. Na základě 

zkušeností z praxe [1,2] je v případě mobilních rizik  nutné zvažovat, že je jen otázkou času, 

kdy se závažná nehoda vyskytne i v oblasti hustě osídlené, nebo v oblasti s vysokou koncentraci 

jiných chráněných zájmů, například zásobárna pitné vody, elektrárna apod. Proto v některých 

případech  je přeprava nebezpečných látek v určitém místě zakázána; např. v České republice 

je vyloučena přeprava nebezpečného zboží na dálnici mezi Prahou a Brnem mezi 49 a 90 km 

kvůli zdroji pitné vody v nádrži na Želivce [16].  

Praxe ukazuje, že podobná řešení však nelze vždy použít, protože by byla příliš nákladná, anebo 

výrazně poškodila ekonomiku dané oblasti. A proto je třeba pro kritická místa dopravních cest, 

po nichž jsou přepravované nebezpečné látky předem připravit plány odezvy, plány řízení 

možných rizik a opatření na ochranu obyvatelstva a kritické infrastruktury [1].  

Na základě výsledků výzkumu [16] je třeba vedle již ukotvených povinností přepravců 

nebezpečného zboží, ukládat v předmětné oblasti úkoly místní veřejné správě, a to alespoň 

v oblasti nouzového a krizového řízení. V první řadě je nutné, aby odpovědní činitelé místní 

správy znali povahu jevů, které se mohou, ve spravovaném území, vyskytnout a následně za 

využití expertů znali rozložení zdrojů rizik, která mohou vyvolat velké nouzové až krizové 

situace [4]. 

Zvláštní pozornost je nutné věnovat nebezpečným látkám, které jsou v daném místě 

přepravovány ve velkém množství. V návaznosti na konkrétní průmysl se to týká především 

okolí chemických továren a dálkových tranzitních koridorů. Větší množství nebezpečných látek 

jsou přepravována po železnicích, a proto tam je nutné počítat s větší zasaženou oblastí než u 

silniční přepravy. Plány odezvy je nutné připravit i pro potrubní přepravu, zvláště v místech 

jejího umístění nad povrchem [18]; s produktovody jsou také spojená mobilní rizika [17,18]. 

Obec ve spolupráci s regionálním průmyslem musí znát specifické látky, přepravované po 

regionálních komunikacích. Zvláštní postavení mají pohonné hmoty, s jejichž přepravou je 

nutné počítat vždy a všude; dopravní nehody s přítomností pohonných hmot převažují ve všech 

statistikách dopravních nehod s přítomností nebezpečných látek [16,19]. Navíc musí místní 

správa počítat i s tranzitní dopravou, u které není dostatek informací o převážených 

nebezpečných látkách. Na základě výsledků výzkumu a zkušeností shromážděných v práci [2], 

je třeba v těchto případech připravit typové plány odezvy pro případ úniku látek spojených 

jednotlivými třídami nebezpečnosti, nebezpečí požáru, nebezpečí výbuchu, nebezpečí úniku do 

okolního prostředí a kombinace tří uvedených faktorů; obrázek 2 ukazuje procesní model pro 

rozhodování u jednotlivých látek. 

Pro pohonné hmoty a nebezpečné látky, které byly identifikovaný, že jsou danou oblastí 

přepravovány, je následně nutné určit charakter a rozsah ohrožení. Charakter je dán 

chemickými, fyzikálními a dalšími vlastnostmi přepravované látky. Rozsah ohrožení pak 

vychází nejenom z vlastností nebezpečné látky, ale především z jejího množství. Množství 

bývá obvykle pro daný typ dopravy limitováno příslušnými právními a technickými normami. 

Pro určení vlastností látky, ze kterých lze následně odhadnout rozsah a charakter ohrožení je 

nejlepším zdrojem bezpečnostní list. Zákon č. 350/ 2011 Sb., o chemických látkách a 
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chemických směsích a o změně některých zákonů (chemický zákon) ukládá požadavky na 

nakládání s předmětnými látkami podle konkrétních vlastností.  

 

 
 

 

 

Obr. 2. Procesní model odezvy na nehodu cisterny pro případ přeprav nebezpečného zboží.  

 

Podle legislativy platné v EU má povinnost zajistit bezpečnostní list pro danou látku výrobce a 

popř. dovozce. Bezpečnostní list by pak měl být vždy k dispozici v místě manipulace s danou 

látkou. V případě přepravy je to však běžně problém například v otázce dodržení podmínky 

jazyka všech zemí, přes něž je přeprava vedena [3,14].   

Při určování možného charakteru ohrožení  podle  bezpečnostního listu se však v praxi 

zúčastnění často dopouští závažných podcenění [14]. Často si neuvědomují, že vlastnosti 

přepravované látky se vlivem místních podmínek při přepravě mohou výrazně změnit; 

například teplota vznícení bezolovnatého benzínu v kapalném stavu může přesáhnout 250°C, 

teplota vznícení směsi par a vzduchu může být i nižší než za normálních podmínek [19]. Proto 

při zvažování ochranných opatření je třeba poznatky z bezpečnostních listů doplnit o poznatky 

plynoucí z případových studií reálných nehod, popřípadě o výsledky praktických experimentů. 

V současné době se v oblasti technologické bezpečnosti udržuje celá řada databází nehod. 

Kromě již výše zmíněné databáze MARS lze uvést například databázi nehod spojených 

s energetickým sektorem ENSAD, kam patří i přeprava paliv. Sama tato databáze čerpá 

z mnohých jiných databází, které jsou uvedeny v [20]. Sestavení databází je však velmi 

nákladné, a tak je dostupnost některých databází velmi omezená. Pro řadu organizací je pak 

nutné provést si vlastní šetření napříč příslušnými případovými studiemi [4,15].  

Statistiky nehod umožňují určovat nejčastější příčiny dopravních nehod s přítomností 

nebezpečných látek. Podrobné analýzy závažných havárii ukazují obtížně předvídatelné souhry 

náhod, které  vedou v praxi k jejich vzniku  [4]. 
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5. NÁVRH POSTUPU PRO OBCE PŘI ZÍSKÁNÍ PODKLADŮ PRO URČENÍ RIZIK 

 

Pro sestavení podkladů pro stanovení a zvládnutí rizik je třeba: sestavit tým expertů, kteří 

důkladně znají chování nebezpečných látek při přepravě; shromáždit data o přepravovaných 

látkách a jejich množství. Pak je třeba použít vhodné nástroje, kterými jsou především expertní 

metody pro analýzy rizik, a to kontrolní seznam a What, If analýza [7], které navíc podle studií 

EPA [21] mají nejširší možné použití. Pro úplnost se zmíníme o hojně používaných výpočetních 

software zaměřených na rozptyl nebezpečných látek. 

Určení zasaženého území je klíčový krok pro následnou identifikaci dopadů a sestavení plánů 

odezvy. V případě nebezpečných látek se zasažení území počítá za pomocí disperzních modelů, 

které by měly brát v úvahu vlastnosti látek (lehčí nebo těžší než vzduch), atmosférické 

podmínky (rychlost větru, teplota, vlhkost) nebo lokální geografií (budovy, les, sklon) [22]. 

Faktorů, které ovlivňují disperzi je celá řada, a proto musí matematické modely v řadě případů 

aproximovat.  

V současné době se široce používají výpočty za pomocí počítačové techniky. Počítačová 

technika může kombinovat analytické a numerické výpočty, ale v zásadě vychází ze stejných 

vzorců [23]. Výhodou počítačových modelů jsou přesnost, model může brát v potaz větší 

množství vstupních parametrů, a dostupnost, může být používán i matematicky méně nadanými 

osobami. Nevýhodou pak je neprůhlednost, uživatel často neví jakých vzorců a jak bylo 

k výpočtu použito, a opět dostupnost, počítačový výpočet mohou použít i osoby bez vhledu do 

validity matematických modelů pro jednotlivé procesy. 

Ač nám počítačové výpočty umožňují používat komplexnější modely, stále je zde nutné 

provádět jisté aproximace. Navíc je výsledek velmi ovlivněn rozhraním na vstupu, kdy řadu 

geografických údajů nejsme do výpočtu schopni zahrnout. Přitom v některých případech jsou 

geografické podmínky rozhodující [24]. Přes všechny nejistoty a neurčitosti je řada informací, 

které nám disperzní model může poskytnout. Obrázek 3 nám ukazuje disperzní chování pro 

cisternu chlóru v případě běžných atmosférických podmínek. Uvedený příklad nám postačí  

 

 
Obr. 3. Disperze chloru z cisterny podle disperzního modelu ALOHA [22] při běžných 

atmosférických podmínkách; převzato z [23]. 
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pro předběžnou identifikaci šířky pásu kolem sledované pozemní komunikace, ve kterém 

sledujeme chráněné zájmy. Běžné atmosférické podmínky jsou dostačující pro zvládání 

nouzových situací. Pro krizové řízení je nutné počítat i s krajně nepříznivými podmínkami. 

Navíc pro konkrétní místo nehody je pak nutné přesnější určení zasažené oblasti a škod s tím 

spojených započítáním lokálních podmínek. Pro zpřesnění je nejlepší provést rekognoskaci v 

terénu a nespoléhat se pouze na výsledky modelů.  

Zatímco případy hustě osídlených oblastí, nebo míst s kumulací dalších chráněných zájmů je 

jedním z faktoru, který by měl brát v potaz při výběru kritických míst, ve kterých je nutné 

provádět preventivní opatření a připravovat plány odezvy, důležitý je i odhad pravděpodobnosti 

výskytu dopravní nehody v daném místě. Na základě výsledků výzkumu, který se opírá o 

databázi [14], lze místní šetření parametrů komunikace a jejích kritických úseků provádět za 

pomocí kontrolního seznamu s využitím expertů, kteří mají zkušenosti s určováním kritických 

míst v dopravě [27]. 

Předmětný kontrolní seznam musí zvažovat fyzické parametry komunikace (horizontální, 

vertikální, povrch), vlastnosti okolí (počasí, podnebí), využití komunikace (hustota provozu, 

význam) a další komplikace (tunel, most, kaňon) [27]. Pokud je pro daný úsek vedena statistika 

nehod, je vhodné ji do celkového vyhodnocení kritičnosti doplnit. Posuzování kritičnosti určité 

dopravní komunikace z pohledu výskytu dopravních nehod s přítomností  nebezpečných látek 

je nutné provést ve vytipovaných úsecích pozemní komunikace. Příklad takového kontrolního 

seznamu je v tabulce 1, kde je posuzován úsek dálnice ve středních Čechách, kudy vede 

doprava Praha-Vídeň (jihovýchod) a Praha-Linec (jich), E50, E55, E65 [27]. 

 

Tabulka 1. Kontrolní seznam pro posouzení kritičnosti prvních 21 km dálnice D1 ve středních 

Čechách [27]. 
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1 1,0 1,0 1,0 0,0 1,9 1,0 0,0 5,9 

2 0,0 0,0 1,5 0,0 1,9 2,0 0,0 5,4 

3 0,0 1,0 0,0 0,5 1,7 1,0 0,0 4,2 

4 1,0 1,0 0,0 0,5 1,7 1,0 0,0 5,2 

5 1,0 1,0 1,0 0,5 1,7 1,0 1,0 7,2 

6 0,0 2,0 1,0 0,0 1,7 1,0 0,0 5,7 

7 1,0 1,0 2,0 0,5 1,5 1,0 0,0 7,0 

8 0,0 1,0 0,0 0,5 1,5 1,0 0,0 4,0 

9 0,0 1,0 1,5 0,5 1,4 1,0 0,0 5,4 

10 1,0 1,0 2,0 0,5 1,4 1,0 0,0 6,9 

11 0,0 2,0 0,5 0,0 1,6 2,0 0,0 6,1 

12 0,0 1,0 1,5 0,0 1,6 2,0 0,0 6,1 

13 0,0 1,0 0,0 0,5 1,6 1,0 0,0 4,1 

14 0,0 1,0 1,0 0,5 1,6 1,0 0,0 5,1 

15 1,0 2,0 0,0 0,0 1,6 1,0 0,0 5,6 

16 2,0 2,0 1,0 0,0 1,3 1,0 1,0 8,3 

17 0,0 0,0 0,0 0,0 1,3 0,0 0,0 1,3 
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Po identifikaci kritických míst je třeba určit velikost rizika v daném místě pro možné dopravní 

nehody s přítomností nebezpečné látky. Metod je celá řada, ale většina z nich má poměrně úzké 

zaměření co se týče situace (vstupní data) nebo sledovaných chráněných zájmů. Pro veřejnou 

zprávu, jakožto správce území je tak nejvhodnější „analýza co se stane, když“ provedena 

formou brainstormingu týmem odborníků a následné ocenění škod na chráněných zájmech 

plynoucích z určených dopadů. 

Před analýzou samotnou je nutné, aby tým odborníků zpracoval scénáře zasaženého území a 

stanovil důsledky dopadů havárie pro různé meteorologické podmínky; a z nich pak určil běžné 

scénáře a scénáře nejméně přijatelné, tj. takové, které vedou k extrémním ztrátám a škodám na 

veřejných zájmech [4]. Pak je nutné provést brainstorming vybraných expertů, při kterém se 

určí dopady na: životy, zdraví a bezpečí lidí; majetek a veřejné blaho; životní prostředí; a 

základní infrastruktury v předmětném území. 

Vedle dopadů primární dopravní nehody na chráněné zájmy je třeba zvážit i dopady při výskytu 

možných domino efektů. Dále je třeba zvážit i sekundární dopady, kterými je např. ztráta 

obslužnosti zasaženého území, poškození zdrojů pitné vody [1]; příklad takové analýzy najdete 

například v [26]. Předmětná analýza trvá asi 3 hodiny. V případě týmu složeného z 5 expertů 

se jedná o 15 člověkohodin a zpravidla je nutné ji provést pro několik různých míst. Proto 

správný výsledek je třeba podklady pro analýzu připravit s maximální pečlivostí. 

 

6. NÁVRH POSTUPU PRO OBCE PŘI HODNOCENÍ RIZIK 

 

V rámci vyhodnocení rizika je nutné škody vyčíslit v adekvátních hodnotách. Pro veřejnou 

správu i manažery je nejsrozumitelnější vyjádření škod ve formě finanční. V případě majetku a 

infrastruktury to zpravidla nebývá problém. V případě životního prostředí však existuje celá 

řada metodik, z nichž většina se orientuje jenom na produkční účinek prostředí a opomíjí se 

celé oblasti jeho důležitosti pro lidi. Oceňování lidských životů a zdraví v penězích má jistý 

punc cynizmu a v ČR není dostatečně ošetřeno legislativou [22]. Proto je důležité, aby 

existovalo jasné určení ze strany administrativy, jakou hodnotovou stupnici a jakou metodiku 

použít při oceňování ztrát a škod použít. Tyto postupy většinou vychází z místní kultury, 

legislativy a nastavení tolerance společnosti k různým rizikům [1,4,7]. 

Ve chvíli, kdy známe rozsah škod a pravděpodobnost jejich realizace, je možné vyhodnotit 

příslušné riziko. Riziko je možné vyjádřit ve formě hodnoty škod za jednotku času, například 

dle [28] vztahem 

 

𝑹 = 𝑫 × 𝑷 = 𝑫 × 𝑨𝒓𝑻𝒅𝒔 

 

kde 𝑹 je riziko, 𝑫 představuje dopady (škody), 𝑷 znamená pravděpodobnost, 𝑨𝑟 značí 

nehodovost a 𝑻𝒅𝒔 intenzitu přepravy nebezpečných látek. Pro srovnatelnost jednotlivých míst 

je třeba ještě hodnoty normovat na jednotku území a jednotku času [7]. 

Pro vyjádření rizika se ale často také používá matice rizik, často také nazývaná matice 

kritičnosti, která má vysokou vypovídací schopnost pro praxi. Konkrétně v rámci přístupu 

ALARP (As Low As Resonable) je pro nebezpečné látky kombinovaná podoba matice 

kritičnosti (dopady versus pravděpodobnost) a F-N křivka (počet úmrtí versus frekvence), 

18 1,0 2,0 0,0 0,0 1,3 1,0 0,0 5,3 

19 1,0 1,0 0,5 0,0 1,3 0,0 0,0 3,8 

20 1,0 0,0 0,0 0,0 1,3 0,0 0,0 2,3 

21 0,0 0,0 1,0 0,0 1,3 1,0 0,0 3,3 
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obrázek 4 [28]. Při použití matice kritičnosti jde o to určit, v které části se identifikovaná situace 

nachází, zda v oblasti přijatelné, podmíněně přijatelné nebo nepřijatelné. Podle toho je pak 

následně provedeno rozhodnutí o preventivních opatřeních a plánech odezvy. Uvedená 

metodika zatím počítá pouze se ztrátami na lidských životech, ale dá se převést i na jiné dopady. 

 

 
 

Obr. 4. Matice kritičnosti a F-N křivka pro dopravní nehody s přítomností nebezpečné látky 

[28]. 

 

Lokalizací analyzované situace v matici kritičnosti na obrázku 4, ať už bodem, nebo křivkou, 

je ukončena část určování rizik. Tým expertů pak předá výsledky osobám odpovědným za řízení 

a rozhodování a problematika práce s riziky se posune do oblasti řízení rizik, obrázek 5. 

Rozhodnutí o opatřeních a přístupu k určeným rizikům přísluší veřejné správě, tj. voleným 

zástupcům, nikoliv expertům. Úloha specialistů opšt nastupuje v poslední fázi, a to v rámci 

určování opatření pro zmírnění v rámci státní správou nastavených limitů. 

 

7. ZÁVĚR 

 

Kritické vyhodnocení současné situace ukázalo, že v praxi chybí nástroje, které: účinně snižují 

narušování bezpečnostních opatření vznikající na straně dopravců; zajistí rychlou reakci a 

ochranu ostatních uživatelů pozemních komunikací, silnic a železnic, a to včetně ochrany lidí 

a životního prostředí v okolí místa dopravní nehody; a podpoří obnovu postiženého území, aby 

mohlo být využíváno pro potřeby lidí. 
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Analýza databáze dopravních nehod s přítomností nebezpečných látek [14] ukazuje řadu 

příkladů, ve kterých obnova území po nehodě s nebezpečným zbožím trvala více než 10 let. 

Základní strategie pro zvládnutí předmětných rizik ukazuje, že zásady odezvy musí být 

připraveny na národní úrovni. Místní orgány veřejné správy musí určit kritické body, místní 

chráněná aktiva a místní pravidla pro přepravu nebezpečných věcí. Pro zvládání problémů musí 

mít plány odezvy a plány řízení rizik pro případ, že rizika budou nepřijatelná. Článek ukázal 

metodiku pro určení rizik spojených s přepravou nebezpečného zboží po pozemních 

komunikací vhodnou pro veřejnou správu. 

 

 
 

Obr. 5. Řízení rizik ve veřejném prostoru, expertní určení rizika, rozhodnutí o riziku volenými 

zástupci a zmírnění rizik technickými experty. 

 

Specifikum sledovaného problému spočívá v mobilitě rizik spojených s přepravou. Dalším 

problémem je pak dynamika rizika. Proto navržená opatření cílí také na veřejnou správu, jelikož 

dosavadní opatření v legislativě cílí především na přepravce nebezpečného zboží. V článku je 

ukázáno, že způsob vypořádání rizik spojených s přepravou, nebezpečného zboží má tři zásadní 

kroky. Při identifikaci povahy mobilních rizik, která jsou možná ve zpravované oblasti, je nutné 

zvážit poučení z analýzy dopravních nehod, která jsou v odborné literatuře a také místní 

specifika, která mohou zvýšit škody a ztráty i zkomplikovat odezvu. Při analýze možných 

nouzových situací je třeba kombinovat výsledky modelů  s výsledky expertních metod 

založených na místních podmínkách. Posledním krokem je vyhodnocení, kde je použivaná 

kombinace matice kritičnosti s F-N křivkou. Zminěná metodika počítá závažnost dopadů pouze 

na životy, a proto ji je třeba upravit i pro oblasti další, např. kontaminace spodních vod, nebo 

vyřazení důležitých prvků kritické infrastruktury. Uvedená metodika zahrnuje postupy a 

nástroje pro tým expertů v rámci určení rizika. V budoucnu se chýstáme vypracovat postupy 

pro konkrétní orgány veřejné správy, a to především plány odezvy na dopravní nehody 

s přítomností nebezpečných látek pro potřeby nouzového i krizového řízení. 
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Abstrakt: Článek obsahuje výsledky specifického výzkumu  antropogenních událostí 

spojených s přítomností radioaktivních látek a jaderných technologií a zásady, které musí 

lidstvo dodržovat, aby zajistilo své bezpečí. Pro potřeby výzkumu byla sestavena databáze 

pohrom s přítomností radioaktivních látek, tj. škodlivých jevů s přítomností radioaktivních 

látek, které měly potenciál poškodit  nebo poškodily veřejná aktiva. Mezi předmětné pohromy 

jsou zařazeny jaderné útoky a testy, radiační nehody a havárie a jaderné nehody a havárie. 

Výsledky výzkumu jsou zjištěné statistickými metodami i metodami inženýrských disciplín 

pracujících s riziky.  

 

Klíčová slova: bezpečnost, rizika, nehody, havárie, radioaktivní látky, jaderné technologie, 

jaderná zařízení 

 

Abstract: The paper contains the results of particular research of anthropogenic events 

connected with presence of radioactive substances and nuclear technologies and the principles 

which the humans need to adhere so they may ensure their security. For research need, the 

database of disasters with presence of radioactive substances, i.e. harmful phenomena that had 

potential to damage or damaged the public assets, was compiled. Among the appropriate 

disasters they are included the nuclear attacks and tests, radiological incidents and accidents, 

and nuclear incidents and accidents. The research results are obtained by statistical methods 

and by methods of engineering disciplines working with risks.   

 

Key words: safety, risks, incidents, accidents, radioactive substances, nuclear technology, 

nuclear facilities 

 

 

1. ÚVOD 

 

Znalosti i zkušenosti ukazují, že nakládání s radioaktivními látkami je spojeno s mnoha 

nebezpečími pro lidi, majetek, životní prostředí, technická díla a infrastruktury. Jejich 

používání pomáhá rozvoji, a proto jaderné technologie a zařízení, ve kterých se technologie 

provozují, jsou dnes předmětem specifického sledování. Předložená práce obsahuje výsledky 

studia jaderných útoků, jaderných testů, nehod a havárií spojených s radioaktivními látkami.  

Šetření je prováděno z důvodu stanovení zásad pro zajištění bezpečnosti lidského systému, 

jelikož aplikace radioaktivních látek mají řadu rizik a jaderná zařízení jsou kritické objekty, 

které jsou zároveň velmi zranitelné i velmi důležité pro rozvoj lidské společnosti. Dopady na 

lidi a další veřejná aktiva působí jak úmyslné zneužití jaderných materiálů, tak provoz 

zařízení používajících jaderné materiály a jaderné technologie. Z kritického hodnocení příčin 
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narušení životních podmínek lidí sledovanými pohromami je zřejmá velká role lidského 

faktoru; když nejde o úmysl, tak většinou jde o: organizační havárie, tj. špatná kultura 

bezpečnosti; chybné lidské úkony; nebo nedostatečné znalosti.   

Radioaktivita neboli radioaktivní přeměna látky je jev, při němž dochází k vnitřní přeměně 

složení nebo energetického stavu atomových jader, přičemž je zpravidla emitováno 

vysokoenergetické ionizující záření. Objevil ji v roce 1896 Antoine Henri Becquerel u solí 

uranu. Přirozená radioaktivita je důsledkem samovolné přeměny atomového jádra, přičemž 

přirozeně radioaktivních je mnoho látek v přírodě  i ve tkáních živých organismů [1]. Naše 

znalosti ukazují, že přírodní radioaktivita je nedílnou součástí našeho životního prostředí.  

Např. všechny formy draslíku, které se vyskytují v našem životním prostředí, obsahují i 

radioaktivní draslík 40K, tj. přírodní zdroj ozáření. V těle průměrného dospělého člověka je 

obsaženo 13 mg radioaktivního draslíku 40K o aktivitě v řádu stovek Bq/kg.  Hodnota 

vnitřního ozáření, které je lidské tělo vystaveno díky draslíku 40K může dosahovat až 1 

mSv/rok. Dalším prvkem, který přispívá k přírodnímu záření, je např. radioaktivní uhlík 14C, 

protože živé organismy jsou tvořeny asi z 20 % uhlíkem, přičemž zlomek atomů uhlíku tvoří 

právě radioizotop 14C s poločasem rozpadu 5730 let, což představuje celkovou aktivitu 14C 

v lidském těle okolo 5 kBq [1]. 

Umělá radioaktivita je podmíněna přeměnou atomových jader, která je způsobena vnějším 

vlivem, například ostřelováním jádra částicemi alfa se jádra atomu mohou dále samovolně 

přeměňovat, což znamená, že zákonitosti přeměny uměle vytvořených jader jsou shodné se 

zákony popisujícími přeměny přirozeně radioaktivních jader [1]. 

Současné poznání ukazuje, že člověk je permanentně vystaven radioaktivnímu záření; cca 

78% záření přichází z vesmíru (kosmické záření - jeho působením se do prostředí dostávají 

především radionuklidy 3H, 14C, ale též 22Na, 7Be, 10Be, 32P, 35S, 36Cl); 21 % má svůj zdroj ve 

zdravotní péči; a 1 % tvoří přírodní tzv. terestriální radionuklidy, mezi které patří tzv. 

primordiální radionuklidy, které vznikly v raných stádiích vesmíru a kvůli dlouhému poločasu 

přeměny většímu než 108 let se dosud vyskytují na Zemi ve významném množství (izotopy 

uranu 238U, 235U, thorium 232Th, draslík 40K) a radionuklidy vznikající v tzv. přeměnových 

řadách (radium 226Ra a radon 222Rn, 220Rn).  

Získané zkušenosti ukazují, že radioaktivní záření má potenciál poškozovat živé organismy, 

tj. může způsobit mutace, zhoubné bujení buněk poškodit plody, a proto při jeho využití se 

sleduje jeho působení a provádí se ochranná opatření. Je faktem, že více nebezpečné pro živé 

organismy je radioaktivita umělá. Člověk dnes využívá umělou radioaktivitu pro získávání 

energie, v lékařství k léčení zhoubných nádorů, pro prodloužení trvanlivosti potravin, 

k hubení bakterií, v archeologii k datování objevů atd. Postupem doby došlo ke zneužití 

energie vyvolané radioaktivní přeměnou, tj. vznikly jaderné zbraně. Na základě zkušeností 

s katastrofálními dopady těchto zbraní existují v dnešním světě smlouvy, které brání jejich 

rozšiřování a použití. 

Jaderné elektrárny i další jaderná zařízení v současné době patří mezi kritické objekty, jež 

jsou sledovány v souvislosti se zajišťováním bezpečnosti nadnárodních uskupení a států 

v souvislosti s ochranou kritických infrastruktur. Proto v rámci výzkumu věnujeme pozornost 

jaderným technologiím a jaderným zařízením. 

Je pravdou, že od svržení bomb na Hirošimu a Nagasaki má lidstvo velké obavy z jevů, při 

kterých dochází k uvolnění radioaktivního záření, explozi a k uvolnění velkého množství 

tepla. Obavy lidstva posílily jak dopady jaderných testů, tak dopady havárií civilních 

jaderných zařízení, které jsou pro lidi užitečné, protože pomáhají naplňovat potřeby lidí a 

zajišťovat jim kvalitní život. 

Jelikož jaderná zařízení jsou významnými prvky energetické a výrobní infrastruktury, jsou 

potřebná, a proto je nutné zajistit jejich bezpečnost. Prvním krokem je poučit se z minulých 

havárií, pochopit rizika a jejich dopady v souvislostech. Na základě poznání je pak možné 

https://cs.wikipedia.org/wiki/Atomov%C3%A9_j%C3%A1dro
https://cs.wikipedia.org/wiki/Ionizuj%C3%ADc%C3%AD_z%C3%A1%C5%99en%C3%AD
https://cs.wikipedia.org/wiki/1896
https://cs.wikipedia.org/wiki/Henri_Becquerel
https://cs.wikipedia.org/wiki/Uran_(prvek)
https://cs.wikipedia.org/wiki/L%C3%A1tka
https://cs.wikipedia.org/wiki/P%C5%99%C3%ADroda
https://cs.wikipedia.org/wiki/%C5%BDiv%C3%BD_organismus
https://cs.wikipedia.org/wiki/Radioaktivita#cite_note-5
https://cs.wikipedia.org/wiki/Radioaktivita#cite_note-5
https://cs.wikipedia.org/wiki/%C4%8C%C3%A1stice_alfa
https://cs.wikipedia.org/wiki/Radioaktivita#cite_note-5
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udělat kvalifikovaná opatření pro bezpečnost a ochranu občanů, veřejných aktiv, samotných 

jaderných zařízení a vůbec celého státu. 

Abychom získali relevantní poznatky o předmětné oblasti, tak musíme vycházet 

z teoretických znalostí, experimentálních údajů a zkušeností. Pro potřeby výzkumu jsme 

sestavili na základě dostupných údajů databázi, která obsahuje jak údaje o radiačních 

nehodách a haváriích i jaderných nehodách a haváriích, jejich příčinách a dopadech, tak údaje 

o vojenských jaderných útocích a testech a jejich dopadech [2]. 

Předložená práce uvádí jak údaje o vybraných jevech, jejichž vyhodnocení přineslo nové 

poznatky, tak závěry důležité pro nakládání s radioaktivními látkami a pro bezpečnost 

složitých technologických celků, kterými bezesporu jaderná zařízení jsou.   

 

2. VELIKOST JADERNÝCH UDÁLOSTÍ - MEZINÁRODNÍ STUPNICE  
 

Mezinárodní stupnice jaderných událostí (The International Nuclear Event Scale – INES) je 

osmistupňová stupnice, zavedená Mezinárodní agenturou pro atomovou energii (IAEA, česky 

MAAE) v roce 1990 pro posuzování poruch a havárií jaderných zařízení. Stupně 7 až 4 se 

označují jako havárie, 3 až 1 jako nehody, 0 nemá bezpečnostní význam, obrázek 1. 

 

           
 

Obr. 1. Stupnice INES [3]. 

 

Stupeň 7 - Velmi těžká havárie - Major accident, největší možná havárie [3] se vyznačuje:  

- únikem velkého množství radioaktivních materiálů z jaderného zařízení (například z 

aktivní zóny energetického reaktoru) do okolí, obsahující směs radioaktivních štěpných 

produktů s dlouhými i krátkými poločasy rozpadu (s aktivitou přesahující 104 TBq  131I 

nebo jiných podobně biologicky významných radionuklidů), 

- možností akutních zdravotních účinků; zpožděných zdravotních účinků v rozsáhlé oblasti 

s možností zasažení více než jednoho státu, 

- dlouhodobými důsledky pro životní prostředí. 

Příklady: exploze čtvrtého bloku jaderné elektrárny Černobyl, Kyjevská oblast, Ukrajina, 26. 

dubna 1986; a exploze prvního, druhého a třetího bloku jaderné elektrárny Fukušima I, 

Prefektura Fukušima, Japonsko, 11. března 2011 [2].  

Stupeň 6 - Těžká havárie - Serious accident [3] se vyznačuje: 

https://cs.wikipedia.org/wiki/Tera
https://cs.wikipedia.org/wiki/Tera
https://cs.wikipedia.org/wiki/Jod
https://cs.wikipedia.org/wiki/Nuklid
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- únikem radioaktivních materiálů do okolí (s řádovou aktivitou 103 až 104 TBq  131I nebo 

jiných podobně biologicky významných radionuklidů), 

- potřebou uplatnit opatření pro snížení pravděpodobnosti zdravotních následků na 

obyvatelstvo zahrnutých v místních nouzových plánech. 

Příklady: provozní havárie v závodě na přepracování vyhořelého paliva v závodě Majak na 

Urale v Čeljabinské oblasti, Ruská Federace 29. září 1957 [2]. 

Stupeň 5 - Havárie s nebezpečím pro okolí - Accident with off-site risk [3] se vyznačuje: 

- únikem radioaktivních materiálů do okolí (s aktivitou stovek až tisíců TBq 131I nebo 

jiných podobně biologicky významných radionuklidů), 

- potřebou částečného uplatnění opatření pro snížení pravděpodobnosti výskytu zdravotních 

následků na obyvatelstvo, zahrnutých v místních havarijních plánech (např. evakuace, 

ukrytí), 

- těžkým poškozením jaderného zařízení. Může zahrnovat těžké poškození velké části 

aktivní zóny energetického reaktoru, velkou havárii s vysokou kritičností, nebo velký 

požár či explozi uvolňující značné množství radioaktivity uvnitř zařízení. 

Příklady: havárie ve vojenském zařízení Windscale Pile, Anglie, Spojené království, 10. října 

1957; porucha druhého bloku jaderné elektrárny Three Mile Island, Pensylvánie, USA, 28. 

března 1979 [2]. 

Stupeň 4 - Havárie bez vážnějšího vlivu na okolí - Accident without off-site risk [3] se 

vyznačuje: 

- únikem radioaktivních materiálů do okolí s následkem vysoké dávky pro nejvíc zasaženou 

skupinu obyvatel v řádu několika mSv (tj. na hranici limitů pro obyvatelstvo), 

- malou potřenou aplikovat havarijní opatření na ochranu obyvatelstva, s výjimkou místní 

kontroly potravin, 

- významným poškozením zařízení (např. částečné tavení aktivní zóny v energetickém 

jaderném reaktoru a srovnatelné události v zařízeních bez reaktoru), 

- ozářením jednoho nebo více zaměstnanců (řádově až jednotky Sv), s vysokou 

pravděpodobností rychlého úmrtí. 

Příklady: havárie v jaderné elektrárně Saint Laurent, region Centre-Val de Loire, Francie, 17. 

října 1969; havárie v přepracovatelském závodě Sellafield, Anglie, Spojené království, 1973; 

havárie na prvním bloku jaderné elektrárny Jaslovské Bohunice, okres Trnava, Slovensko, 22. 

února 1977; havárie v jaderné elektrárně Saint Laurent, region Centre-Val de Loire, Francie, 

13. března 1980; havárie při spouštění jaderného zařízení v Buenos Aires, Argentina, 1983 

[2]. 

Stupeň 3 - Vážná nehoda - Serious incident [3] se vyznačuje: 

- únikem radioaktivních materiálů do okolí nad povolené limity, s následkem dávky pro 

nejvíc zasaženou skupinu obyvatel v řádu desetin mSv (tj. zlomky limitů pro 

obyvatelstvo), 

- nepotřebou opatření na ochranu obyvatelstva, 

- důsledkem těžkého rozšíření kontaminace (několika tisíc TBq aktivity) uvnitř zařízení, 

způsobená selháním zařízení nebo provozní poruchou, 

- ozářením zaměstnanců, které by mohlo způsobit akutní zdravotní následky, 

- poruchou bezpečnostních systémů, která by mohla vést k havarijním podmínkám nebo k 

situaci, ve které by nebyly bezpečnostní systémy schopné „zabránit havárii, pokud by 

nastaly určité iniciační události“. 

Příklad: havárie prvního bloku jaderné elektrárny Vandellòs, Katalánsko, Španělsko, 19. října 

1989; havárie prvního, druhého a čtvrtého bloku jaderné elektrárny Fukušima II, Prefektura 

Fukušima, Japonsko, 12. března – 15. března 2011  havárie čtvrtého bloku jaderné elektrárny 

Fukušima I, Prefektura Fukušima, Japonsko, 15. března 2011 [2]. 

Stupeň 2 – Nehoda - Incident [3] se vyznačuje: 

https://cs.wikipedia.org/wiki/Tera
https://cs.wikipedia.org/wiki/Tera
https://cs.wikipedia.org/wiki/Jod
https://cs.wikipedia.org/wiki/Nuklid
https://cs.wikipedia.org/wiki/Pravd%C4%9Bpodobnost
https://cs.wikipedia.org/wiki/Tera
https://cs.wikipedia.org/wiki/Tera
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- technickou poruchou nebo odchylkou s významným selháním bezpečnostních opatření, 

ale se zbývající dostatečnou hloubkovou ochranou k vypořádání se s dodatečnými 

poruchami. Zahrnuje i události, které by byly klasifikovány stupněm 1, ale při kterých se 

odhalily významné organizační nedostatky nebo nedostatky v kultuře bezpečnosti, 

- ozářením pracovníka překračující povolený roční limit nebo událost, která vede k 

přítomnosti významných množství radioaktivity uvnitř zařízení v prostorách, kde to 

projekt nepředpokládal, a které vyžadují opatření k nápravě. 

Příklad: jaderná elektrárna Mihama, Prefektura Fukui, Japonsko, 2. září 1991 [2]. 

Stupeň 1 – Anomálie – Anomaly [3] se vyznačuje technickou poruchou nebo odchylkou od 

schváleného režimu, ale se zbývající významnou hloubkovou ochranou. Může k ní dojít v 

důsledku poruchy zařízení, lidské chyby nebo neexistence provozních postupů, a může nastat 

v jakékoliv oblasti, kterou stupnice pokrývá, například provoz jaderné elektrárny, transport 

radioaktivního materiálu, manipulace s jaderným palivem a skladování odpadů [2]. 

Stupeň 0 – Odchylka - Deviation, no safety relevance [3] se vyznačuje odchylkami, při 

kterých nejsou porušeny limity a podmínky (= LaP) provozu, a které jsou bezpečně zvládnuty 

v souladu s příslušnými postupy. Mezi příklady patří: jednoduchá náhodná porucha v 

redundantním (zdvojeném) systému, odhalená v průběhu periodických kontrol nebo zkoušek, 

plánované rychlé odstavení reaktoru, které probíhá normálně, neúmyslná aktivace 

bezpečnostních systémů, bez významných následků, úniky v rámci LaP, menší rozšíření 

kontaminace uvnitř kontrolovaného pásma bez širších důsledků pro kulturu bezpečnosti [2].  

 

3. DATABÁZE JADERNÝCH UDÁLOSTÍ A METODY VÝZKUMU 

 

Výzkum je proveden na základě databáze [2], kterou jsme sestavili kritickou analýzou údajů 

z  678 zdrojů, jejichž seznam je uveden v archivu [4]. Databáze obsahuje 1936  jevů a je 

uspořádána chronologicky a obsahuje údaje o událostech, při kterých došlo nebo mohlo dojít 

k úniku radioaktivních látek nebo záření, anebo dokonce k explozi, požáru a úniku 

radioaktivních látek, které měly potenciál způsobit, anebo způsobily ztráty, škody a újmy na 

chráněných aktivech lidského systému [5]. Obsahuje údaje: čas vzniku události ve světovém 

čase, místo vzniku, popis příčin a dopadů, popis následků a u velkých jevů i poučení 

z události. Všechny rozpory mezi daty z různých zdrojů byly zváženy a vypořádány pomocí 

konkrétních dotazů u provozovatelů, jaderných dozorů a příslušných specialistů 

z Mezinárodní agentury pro atomovou energii (IAEA - MAAE). Databáze obsahuje celkem 

1978 jevů, přičemž jen údaje o velkých jaderných haváriích a jaderných testech jsou úplné od 

poloviny minulého století, protože IAEA provádí kontrolu a vyžaduje doklady k jevům, které 

jsou zaznamenány mezinárodními monitorovacími sítěmi.  

Protože zdroje použité pro databázi obsahovaly jen výjimečně stupně dle stupnice INES 

popsané v druhé kapitole, a pro jejich určení nebylo dostatek údajů, tak je dále použito dělení: 

- skoro nehody (near miss) jsou jevy, při kterých mohlo dojít k úniku radioaktivních látek 

při manipulaci s nimi, ale nedošlo nebo o tomto jevu chybí spolehlivé doklady (např. 

ztráta radioaktivních látek, ztráta kontaminovaných objektů či ztráta jaderných bomb), 

- radiační nehody a radiační havárie jsou jevy, při kterých došlo k úniku radioaktivních 

látek nebo záření při činnostech ve zdravotnických zařízeních, výzkumných 

ústavech, průmyslových podnicích, přepravě anebo skladování radioaktivních materiálů 

nebo radioaktivních odpadů; za nehody jsou v souladu s pojmy IAEA považovány jevy, 

které mají jen místní dopady, 

- jaderné nehody a jaderné havárie jsou jevy, ke kterým došlo v jaderných zařízeních. 

Jaderná zařízení jsou technická díla, která používají jaderné technologie, tj. technologie 

využívající jaderné reakce atomových jader [1]. Zahrnují jevy, při kterých došlo nejen 

k úniku radioaktivních látek nebo záření, ale i k explozi a požáru zařízení, ve kterém jsou 
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jaderné technologie a v případě havárií i ke škodám a ztrátám na veřejných aktivech 

v okolí jaderného zařízení; tj. za nehody jsou v souladu s pojmy IAEA považovány jevy, 

které postihly svými dopady pouze území jaderného zařízení a za havárie jevy, které 

postihly dopady také okolí jaderných zařízení, 

- jaderné testy jsou velké jevy antropogenního původu, které jsou prováděny s cílem 

připravit (vyrobit) nástroj pro provedení silového ovládnutí situací, které se vyskytují 

v lidské společnosti (tj. z pohledu etiky a morálky jde o zneužití ničivé síly jaderných 

technologií).  

Výzkum sledované problematiky je proveden statistickými metodami a především metodami 

inženýrských disciplín, které pracují s riziky (risk enginneering methods), tj. metodami: 

kategorizace jevů, analýza příčin a důsledků, strom problémů, mapa procesů, technika  What- 

If, procesní modely, Fishbone diagram apod. [6].   

 

4. PŘEHLEDNÉ ÚDAJE O JADERNÝCH HAVÁRIÍCH A TESTECH 

 

Na základě kritického posouzení údajů IAEA [7] a v databázi [2] jsme odvodili následující 

fakta: 

- od r. 1954 (kdy byl zkonstruován první jaderný reaktor) již bylo více než 100 jaderných 

havárií a radiačních nehod v civilních objektech, např.:  

• jaderné elektrárny (např. roztavení aktivní zóny (jádra reaktoru): 1969 Vaud, 1979 

Three Mile Islands, 1986 Černobyl, 2011 Fukushima, menší Idaho 1954 etc.; únik 

radioaktivity: např. 1980 Saint Laurent, 1986 Hamm a další),   

• havárie v průmyslu (např. 1957 Majak u Čeljabinsku – výroba plutonia a 

přepracování vyhořelého paliva; 1957 Hanford v Richlandu – přepracování 

jaderného paliva; 1999 Tokaimura – přepracování jaderného paliva a další), 

• radiační nehody v nemocnicích (např. Mexiko, Brazilie, USA, Španělsko, Maroko, 

Thajsko, Jižní Afrika, Indie, Egypt, Izrael a další), 

• radiační  nehody při přepravě radioaktivních materiálů (např. při výpadku motoru 

letadla USAF B-50 s atomovou bombou Mark 4 na palubě a další), 

• radiační nehody způsobené špatným uložením radioaktivních odpadů (např. okolí 

řeky Teča na východní části jižního Uralu v oblasti Čeljabinsku), 

• jaderné havárie či radiační nehody ve výzkumných centrech a laboratořích (např. 

1957 v údolí Simi Valley v Kalifornii; Izrael, Čína, Estonsko, Maďarsko a další), 

- od r. 1940 již bylo několik set jaderných havárií ve vojenských objektech, jaderných testů 

pro vojenské účely a útoků jadernými zbraněmi: 

• útoky (1945 Nagasaki, Hirošima), 

• havárie vojenských reaktorů (např. 1952 Ontario, 1957 Windscale, Sellafield a 

další), 

• letecké dopravní nehody při přepravě bomb (záznamy jsou od r. 1950), 

• nehody a havárie jaderných ponorek (záznamy havárií jsou od r. 1963), 

• jaderné testy (nadzemní: USA-1032, Rusko-792, VB-88, Francie-212, Indie-3, 

Čína-47, Pákistán-3, Severní Korea-5; nejvíce podzemních - USA přes 1000 

zkoušek v Pacifiku a více než 900 v Nevadě; Rusko – Semipalatinsk, Novaja Zemlja 

cca 600). 

Na některých místech došlo k nehodám a haváriím opakovaně. Z hodnocení vyplývá, že: 

- IAEA registruje 1276 jaderných nehod za posledních 14 let v 99 zemích, 

- jaderné havárie, jaderné nehody a radiační nehody se nevyhýbají žádnému typu reaktoru, 

žádné jaderné elektrárně či jinému průmyslovému zařízení používajícímu jaderné 

technologie a žádnému státu,  
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- dobře zvládají jaderné nehody jaderné elektrárny s tlakovodními reaktory typu PWR s 

kontejnmentem (tj. typ, který je v ČR), 

- jsou jaderné elektrárny, které přežily jaderné nehody i jaderné havárie a po rekonstrukci 

obnovily provoz, 

- mnoho firem tajilo radiační nehody, jaderné nehody a jaderné havárie před světem i před 

občany v okolí, a tím nedošlo k nasazení ochranných opatření u občanů, což není 

v pořádku ve spojení s deklaracemi OSN o lidské bezpečnosti, prosazovanými od r. 1994  

[8], ani s etickými a morálními pravidly všeobecně přijímanými lidskou společností, 

- u mnoha jaderných havárií a nehod hrál významnou roli lidský faktor (viz příklady 

uvedené v následující kapitole). Je skutečností, že i když bezprostřední příčinou byla 

technická závada nebo chybný úkon obsluhy, tak se vždy našly chyby v dlouhodobém 

řízení a kultuře bezpečnosti, což znamená, že události spadají do kategorie označované od 

r. 1981 jako organizační havárie. 

Proto nezbývá nic jiného, než konstatovat, že jaderná zařízení jsou složitá technologická 

zařízení typu systémy systémů [9], a proto v souladu s výsledky Charlese Perrowa z roku 

1980 získanými po důkladné analýze jaderné havárie TMI [10] je třeba u nich mít po všech 

stránkách připravenou kvalifikovanou odezvu (personál, odpovědnosti, postupy, materiál, 

techniku). 

 

5. JADERNÉ ÚTOKY A TESTY 

 

Známé jaderné útoky byly provedeny na města Nagasaki a Hirošimu. Hirošima, přístav a 

průmyslové centrum Japonska, se stala prvním terčem jaderné zbraně; USA, těsně před 

koncem 2. světové války, dne 6. srpna 1945 v 8h 15m svrhly na město atomovou bombu [2]. 

Nagasaki bylo druhým a do dnešních dnů posledním městem na světě, které zažilo jaderný 

útok. V 03h49m ráno 9. srpna 1945 letadlo USA Bockscar svrhlo bombu “Fat Man” na 

Nagasaki. Průmyslové škody v Nagasaki byly vysoké, takže 68-80 % průmyslové výroby 

bylo zničeno. Bomba byla o něco silnější než "Little Boy" nad Hirošimou, ale protože 

Nagasaki leží ve více nerovném terénu, tak celkové škody byly menší [2]. Ztráty na lidských 

životech přesáhly desítky tisíc a počet poškození zdraví stovky tisíc.  Důsledky zmíněných 

útoků vyvolaly v civilizovaném světě strach z atomové války a vznik organizací civilní 

obrany [11], později mezinárodní dohody o nešíření jaderných zbraní a dohody o kontrole 

jaderných arsenálů pod hlavičkou organizací OSN. 

Databáze [2] obsahuje údaje o 1151 jaderných testech [2], tj. o menším počtu testů než uvádí 

IAEA. Důvodem je skutečnost, že ne všechny informační zdroje jsou veřejně dostupné. 

Jaderné testy v databázi jsou od r. 1943. Dále uvedeme vybrané informace z databáze [2]. 

První známé testy byly provedeny v lokalitě Hanford (USA): bylo zde vyrobeno plutonium 

pro útok na Nagasaki; bylo zde nespočet radiačních nehod při provozu  (úniky do ovzduší a 

kontaminace podzemní vody); lokalita byla v provozu do r. 1987 a zůstaly problémy s vysoce 

aktivními kapalnými a pevnými odpady; a od 19. 8. 2008 slouží jako kulturní památka  [2]. 

Pro informaci uvedeme dále podrobně jen údaje o vybraných testech. 

Jadernými testy je proslulé místo Nye County v jihovýchodní Nevadě ležící v poušti asi 105 

km jihozápadně od města Las Vegas [2]. Testy v rámci 43 různých programů zde byly 

v letech 1951-1992, 828 testů z celkových 928 testů bylo v podzemí; některé byly tak velké, 

že vyvolaly otřesy, které zaznamenali občané ve městě Las Vegas, kteří také často viděli 

houbovité mraky ze stovek atmosférických testů. Radioaktivní spad ze zkoušek v atmosféře 

byl v jižním Utahu, kde od poloviny 50. let je registrován zvýšený počet nemocí, které 

vyvolává ozáření.    

Velmi mnoho radiačních nehod nastalo při realizaci projektu Manhattan, ve kterém se 

zkoušely jaderné zbraně a v řadě případů cíleně i dopady záření na živé organismy i lidi, což 
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se dělo také později v rámci výzkumných programů ve Francii, Velké Británii i Sovětském 

svazu v různých částech světa  [2]. 

K prvnímu cíleně provedenému výbuchu jaderné zbraně došlo dne 16. 7, 1945 v Novém 

Mexiku pod označením Trinity [2]. Vysoce známým místem jaderných testů je Atol Bikiny na 

Marshallových ostrovech; zkoušky se zde prováděly v letech 1946-1958; vysoká kontaminace 

ovzduší, fauny i flóry, která udělala ostrov neobyvatelný [2]. Známý je i obrázek podvodního 

jaderného výbuchu Baker, který byl proveden 25. 7. 1946 u Marshallových ostrovů [2]. 

V předmětné lokalitě byly prováděny testy vodíkové bomby a spad z bomby, která 

explodovala 1. 3. 1954, zaplavil celý svět [2]. 

V Sovětském svazu se první test jaderné zbraně uskutečnil 29. 8. 1949 u Semipalatinska 

(Kazachstán) [2]; později se zde prováděly nadzemní i podzemní testy, kterých bylo nejméně 

468, např. [2]; nadzemní výbuchy se zde neprovádí na základě mezinárodní dohody 

zakazující zkoušky jaderných zbraní ve třech prostředích (ve vzduchu, v kosmu a pod vodou), 

podepsané 10. října 1963 v Moskvě mezi SSSR, USA a Spojeným královstvím; celková 

kapacita jaderných pum testovaných v letech 1949 až 1963 v Semipalatinské oblasti dosáhla 

2500-násobek síly pumy Little Boy, svržené na Hirošimu. Mimo oblast se dostalo 55 

radioaktivních oblaků z pozemních a atmosférických výbuchů a částečně i ze 169 podzemních 

testů, přičemž 224 explozí způsobilo radioaktivní zamoření východní části Kazachstánu, a 

proto bylo oficiálně uzavřeno dne 29. srpna 1991  [2].  

Řada jaderných testů v letech 1951-1957 byla prováděna v Nevadě na místě Desert Rock [2]. 

Velká Británie provedla první jaderný test  3. 10. 1952 na ostrově Monte Bello v západní 

Austrálii, čímž se stala po USA a Sovětském svazu další jadernou mocností. Výbuch byl 

proveden na lodi 2.7 metru pod vodní hladinou a vytvořil kráter 6 m hluboký a 300 m široký 

ve tvaru talíře. Intenzita byla odhadnuta na 25 kilotun TNT; všechno, co zbylo z lodi  Plym, 

byla "lesklá černá hmota", která byla vyplavena na břeh Trimouille Island. Dvě vrtulníky 

shromáždily vzorky kontaminované mořské vody z laguny. Vědci v plynových maskách a 

ochranných oblecích v malých loďkách navštívili různá místa, aby sbírali vzorky a nahrávali 

záznamy. Přestože nedošlo k obávané přílivové vlně, radioaktivní znečištění ostrovů bylo 

rozsáhlé a těžké. Bylo jasné, že kdyby atomová bomba explodovala v britském přístavu, byla 

by to katastrofa horší než bombardování Hirošimy a Nagasaki. Spádový oblak se zvedl do 

výšky 3000 m a podle plánu směřoval na moře. Ale později změnil směr a vanul nad 

australskou pevninu. Velmi nízké úrovně radioaktivity byly zjištěny až u Brisbane [2]. 

První test termonukleárního zařízení, v němž část výbušné síly pocházela z jaderné fúze, byl 

proveden 31. 10. 1952 světového času pod názvem Operace Ivy Mike na ostrově Elugelab v 

atolu Enewetak v Tichém oceánu. Výbuch vytvořil kráter o průměru 1.9 km a hloubce 50 m v 

místě, kde byl předtím ostrov Elugelab. Dle údajů v [2]: výbuch a masy vody vytvořené 

výbuchem (některé vlny až 6 m vysoké) zbavily testovací ostrov veškeré vegetace, což bylo 

pozorováno z vrtulníku 60 minut po testu, kdy houbovitý oblak a pára se rozptýlily; 

radioaktivní úlomky korálů padaly na lodě do vzdálenosti 56 km; bezprostřední oblast kolem 

atolu byla na dlouhou dobu silně kontaminována; dva nové prvky, einsteinium a fermium, 

byly vytvořeny koncentrovaným neutronovým tokem kolem detonačního místa; a v blízkosti 

ohnivé koule došlo k rychlé tvorbě bleskových výbojů. 

Testy v testovacím místě Nová Země v Archangelské oblasti byly prováděny v letech 1954-

1990. V roce 1961 zde vybuchla nejsilnější jaderná zbraň „Bomba Car“, která způsobila 

zemětřesení  s magnitudem (stupeň Richterovy stupnice) 7, které uvolnilo lavinu o velikosti 

80 milionů tun, která zablokovala dva ledovcové potoky a vytvořila jezero 2 km dlouhé [2]. 

Celkem se zde provedlo 224 jaderných explozí s celkovou energií téměř 265 megatun TNT 

[2]. 

Známá je oblast testů v poušti v Nevadě, kde např. v období 28. 5. – 7. 10. 1957 prováděly 

testy, jak působí radiace na prasata a jak se snižuje fyzická a psychická odolnost vojáků [2]. 



102 
 

Velká Británie v letech 1957 – 58 prováděla jaderné testy  na ostrovech Malden a Christmas 

v souostroví Kiribati v Tichém oceánu [2]. 

Francie začala provádět jaderné testy až v roce 1960; dne 13. 2. 1960 odpálila atomovou 

bombu o síle 70 kt TNT v blízkosti Reggane, uprostřed alžírské Sahary během alžírské války 

(1954-62). Soustředila se především na nadzemní exploze, jejichž zplodiny dopadaly i na 

Evropu (tj. i na území Čech), a proto od r. 1962 zde prováděla pouze podzemní testy a i ty 

postupně přesunula na atol ve francouzské Polynésii  [2].   

Čína provádí jaderné testy od 16. 10. 1964 na testovacím místě Lop Nur [2].   

Indie provádí jaderné testy od 18. 5. 1974 na základně Pokhran v Rajasthánu v blízkosti 

pakistánských hranic [2]. 

Dvojitý záblesk světla identifikovaný americkým satelitem Vela dne 22. 9. 1979 nedaleko 

ostrovů Prince Edwarda jihovýchodně od Afriky je nejčastěji vysvětlován jaderným testem 

s neutronovou bombou, který provedl Izrael ve spolupráci s Jihoafrickou republikou [2]; 

citovaný zdroj uvádí, že izraelský jaderný fyzik v roce 1986 potvrdil, že již v roce 1984 

vyráběl Izrael neutronové bomby. Podle [2] Jihoafrická republika měla atomovou bombu 

v roce 1980, kterou pracovníci výzkumu v Pelindaba demontovali v roce 1996 a přitom  byli 

ozářeni a zemřeli. 

Doklady o jaderných testech v Pákistánu jsou od r. 1998, kdy dle  [2] bylo provedeno 

současně pět podzemních jaderných testů v Ras Koh Hills v provincii Balochistan. 

Jaderné testy prováděné v Severní Koreji se datují od 25. 5. 2009 [2] a stále pokračují a  

vyvolávají protesty světové veřejnosti. 

Všechna místa, ve kterých se prováděly a dosud provádí  jaderné testy, jsou silně znečištěná 

radioaktivními látkami, a proto z řady těchto území byli lidé evakuováni [2].  

Příčinou dopadů jaderných testů na lidi a další veřejná aktiva je lidská činnost, přičemž ke 

zvýšení dopadů a velkých následků často přispěly selhání techniky, špatně provedené 

požadované úkony či podcenění možných dopadů.  

Úmyslné činy osob nebo skupiny osob s využitím radioaktivního materiálu proti jiným 

osobám již také existují, např.  [2]. 

Z analýzy databáze vyplývá, že od 14. 2. 1950 [2] jsou údaje o 16 skoro nehodách při 

vojenských operacích. Předmětné jevy jsou spojeny především s přepravou atomových bomb, 

kdy bomby byly vyhozeny z letadel s tím, že informace o místech na zemském povrchu a 

dopadech vyvolaných bombami na zemském povrchu byly buď utajeny, anebo v dokumentaci 

bylo uvedeno, že k uvolnění radioaktivních látek nedošlo, např. [2]. Proto je, možná 

nesprávně, zařazujeme mezi skoro nehody. 

 

6. PŘÍČINY A DOPADY RADIAČNÍCH NEHOD A JADERNÝCH NEHOD A  

    HAVÁRIÍ 

 

Radiační nehody, radiační havárie, jaderné nehody i jaderné havárie jsou škodlivé jevy (tj. 

pohromy), ve kterých se projeví inherentní vlastnosti radioaktivních látek, které mají 

potenciál způsobovat ztráty, škody a újmy lidem i ostatním veřejným aktivům lidského 

systému. V třetím a čtvrtém případě jde o projevy vlastností předmětných látek, které 

nastávají při cíleně vyvolaných procesech v technických zařízeních. Jelikož v dnešní praxi 

jsou aplikace radioaktivních materiálů i jaderné technologie velmi rozšířené, je dále 

používáno dělení: radiační událost je jev, při kterém se vyskytly jen dopady na lidi a popř. i na 

životní prostředí způsobené pouze ionizujícím zářením; a jaderná událost je jev spojený 

s jadernými zařízeními, při kterém se vyskytly dopady na lidi, majetek, životní prostředí, 

technologické objekty a infrastruktury; tj. jde o jevy vyvolané neúmyslným nebo úmyslným 

selháním jaderných technologií, jejichž dopady jsou jen v jaderném zařízení – nehody, anebo i 

v okolí na veřejná aktiva - havárie. 
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6.1.  Radiační nehody a havárie 

 

Databáze [2] obsahuje 414 jevů, tj.  radiačních nehod a havárií (z toho 244 bylo zařazeno do 

nehod). K předmětným jevům došlo při činnostech ve zdravotnických zařízeních, 

výzkumných ústavech, průmyslových podnicích, přepravě anebo skladování radioaktivních 

materiálů nebo radioaktivních odpadů. Na základě zkušeností z praxe počet jevů jistě není 

úplný, protože jsou povinně evidovány až v posledních letech a v řadě zemí stále ještě chybí 

povinnost jejich evidence. Dále uvedeme vybrané informace z databáze [2]. 

Radiační nehody a havárie jsou zaznamenány od r. 1896. První zaznamenaná událost je 

z Chicaga v r. 1896 – lékař ozařoval rentgenovými paprsky pacientovi kotník přespříliš, a 

proto bylo nutno nohu později amputovat. Pacient zažaloval lékaře a vysoudil 10 000 USD 

[2].  V jiném podobném případě [2] však soud rozhodl ve prospěch lékaře. Pro informaci 

uvedeme dále podrobně jen údaje o vybraných radiačních nehodách a radiačních haváriích. 

Známý případ je případ Marie Skłodowské Curie, která zemřela v důsledku aplastické anémie 

způsobené vystavením masivnímu ozáření při práci; nepoužívala ochranné prostředky, 

protože tehdy nebyly účinky tvrdého záření ještě známy [2]. Řada radiačních nehod a havárií 

je popsána ve výzkumném komplexu Los Alamos (USA) [2].  Velmi mnoho radiačních nehod 

a radiačních havárií bylo od r. 1950 až do současnosti v centru Majak na Urale, např. [2]. 

Podobně je na tom i výzkumné centrum Idaho Falls ve státě Idaho, např. [2].   

K radiačním nehodám dochází i v souvislosti s poruchou úložišť odpadů. Např. dle práce [2] 

došlo v Church Rock v Novém Mexiku k porušení hráze přehrady a přes 1000 tun pevného 

radioaktivního odpadu v 93 milionech galonů kyselých důlních odpadních vod vyteklo do 

řeky Puerco. Nečistoty putovaly 130 km po proudu do Navajo County v Arizoně. Místní 

obyvatelé, kteří byli většinou Navajos a kteří používají řeku Puerco pro zavlažování a chov 

hospodářských zvířat nebyli varováni, ani později odškodněni, i když roztok hlušiny měl 

hodnotu pH 1.2 a aktivitu alfa částic 128 nanocuries (4.7 kBq) na litr, a obsahoval 

radioaktivní uran, thorium, radium, polonium, kovy, včetně kadmia, hliníku, hořčíku, 

manganu, molybdenu, niklu, selenu, sodíku, vanadu, zinku, železa, olova a vysokou 

koncentraci síranů.  

K radiačním haváriím dochází na mnoha místech a při různých situacích. Např. [2] uvádí, že 

v Praze v roce 1982 byl ze zahraničí přijat dopravní kontejner obsahující radiografický zdroj 

iridia 192Ir. Mylně byl identifikován jako prázdný, a tak s ním bylo zacházeno, což mělo za 

následek radiační poškození kůže na pravém palci pracovníka, jehož tělo obdrželo dávku asi 

0.2 rad. Další práce [2] ukazuje příklad nevhodného použití radioaktivní oceli z jaderného 

reaktoru; ta byla recyklována do prutů, které byly použity při stavbě bytových domů na 

severním Taiwanu, hlavně v Taipei v letech 1982 až 1984; jde o více než 2000 bytových 

jednotek a obchodů; asi 10 000 lidí bylo vystaveno dlouhodobě nízké hladině záření. V létě 

roku 1992 si pracovník elektrárenské Taipower přinesl Geigerův počítač do svého bytu, aby 

se dozvědět více a zjistil, že jeho byt byl kontaminován. Navzdory povědomí o problému, 

majitelé některých budov, které mohly být kontaminovány i nadále pronajímají byty 

nájemcům. K podobnému  případu došlo i v Mexiku a USA, když byl ve městě Ciudad Juarez 

v Mexiku k výrobě oceli pro nábytek použit šrot  kontaminovaný aktivním izotopem kobaltu 

[2]. 

Radiační  nehody jsou spojené i s úložišti radioaktivních a jaderných odpadů. Např. práce [2]  

uvádí údaje o únicích radioaktivní vody z úložiště vysoce radioaktivních odpadů z jaderných 

zařízení v letech 1982-1989; úložiště se nachází severozápadně od Murmansku a 60 km od 

norské hranice na západním břehu Západní Litsy na poloostrově Kola a je v provozu od roku 

1961. Další nehoda tohoto druhu byla v srpnu 1987 v přístavu Koko v Nigeru; zahraniční 

společnost vysypala chemické odpady v přístavu, přičemž některé z nich obsahovaly 
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radioaktivní materiály. Vyšetřování ukázalo, že 26 pracovníků, kteří zacházeli s odpady, 

utrpělo chemické zranění spolu s lehkým poraněním, které lze přičíst ozáření [2]. 

Podle údajů IAEA největší radiační nehoda se stala 13. 9. 1987 ve městě Goiania, v 

brazilském státě Goiás, kde byl z opuštěného nemocničního areálu ukraden starý zdroj 

radioterapie s cesiem 137Cs. Následně s ním manipulovalo mnoho lidí, což mělo za následek 

čtyři úmrtí. Asi 112 tisíc lidí byly vyšetřeno na radioaktivní kontaminaci a u 249 bylo 

zjištěno, že mají významnou hladinu radioaktivního materiálu v nebo na svém těle. Z několika 

míst musela být odstraněna ornice, a několik domů bylo zničeno. Všechny věci uvnitř těchto 

domů byly odstraněny a vyšetřeny [2]. 

Nehoda v továrně Acerinox v Los Barios v Cadizu, která zpracovává kovový šrot, v květnu 

1998 zamořila celou Evropu. Došlo k ní tak, že kapsle cesia 137Cs byla roztavena a 

radioaktivní látka byla uvolněna do atmosféry a rozšířila se po celé Evropě. Jaderné úřady ve 

Francii, Německu, Itálii a Švýcarsku detekovaly až 2400 microbecquerelů ionizujícího záření 

ve vzduchu, 1000krát vyššího, než je obvyklé. Popel obsahoval mezi 640 a 1420 becquerels 

na gram (Euratom norma je 10 Bq / g), což je hodnota dostatečně vysoká, aby mohla být 

hrozbou pro veřejnost. 7000 tun radioaktivního odpadu bylo uklizeno do močálů v Mendana. 

Odhadované celkové náklady na úklid, skladování odpadu a ztráty ve výrobě v továrně se 

pohybovaly okolo 26 milionů USD [2]. 

Velmi časté jsou radiační nehody rentgenů, jak ve zdravotnických zařízeních, tak 

v průmyslových komplexech např.  [2].  

Během období od května 2004 do května 2005 bylo v nemocnici Jean Monnet d'Epinal ve 

městě Epinal ve Francii v průběhu radioterapie předávkováno 23 pacientů. Ošetření byla na 

rakovinu prostaty a dávky byly o 20% vyšší. První příznaky související s radiačním 

přeexponováním se objevily v létě roku 2005. Jeden pacient v důsledku ozáření zemřel 25. 

června 2006 a u 13 dalších se prokázalo lokalizované radiační poškození. Ze zbývajících 

pacientů, 6 nevykazovalo žádné příznaky související s ozářením a 3 zemřeli z příčin 

nesouvisejících s ozářením. V červenci 2006 bylo zahájeno šetření, které dospělo v září k 

závěru, že na vině byl softwarový problém v kombinaci s nedostatečným zaškolením obsluhy 

se softwarem [2]. 

Databáze [2] obsahuje i údaje o sebepoškozování člověka radioaktivitou; např. [2] uvádí, že 

nezaměstnaný rentgenolog se ozářil ukradeným zdrojem iridia 192Ir z průmyslové radiografie, 

což mělo za následek jeho smrt. Je známa řada případů, kdy k otravě vybraného jedince byla 

použita  radioaktivní látka; např. [2] se popisuje, že studentovi byl v období 1. 10. 1994 – 15. 

2. 1966 přimícháván spolužáky radioaktivní fosfor 32P ukradený v laboratoři; následky 

student pociťoval až do r. 1999.   

Z analýzy databáze [2] vyplývá, že některé jevy spojené s radioaktivními materiály či 

radioaktivními zdroji, které měly potenciál poškodit chráněná aktiva, musíme nesprávně 

označit jako skoro nehody, protože nebyly nalezeny doklady o jejich dopadech na člověka či 

jiná veřejná aktiva; např. ztráty materiálů či zdrojů způsobené krádeží, zmizení americké 

jaderné ponorky Scorpion dne 22. 5. 1968 [2].   

Všechna místa, ve kterých se vyskytly velké radiační havárie, jsou silně znečištěná 

radioaktivními látkami; z řady z nich byli lidé evakuováni [2].  

 

6.2.  Jaderné nehody a havárie 

 

Databáze [2] obsahuje 369 jevů, tj. jaderných nehod a havárií (z toho nehod 270) 

souvisejících s provozem jaderných zařízení.  Je třeba konstatovat, že v důsledku stále 

přísnějších bezpečnostních opatření řada jaderných nehod v poslední době není doprovázená 

únikem radioaktivity nebo únik je omezen tak, že se nedostane do okolí jaderného zařízení.  
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Jaderné nehody a havárie jsou zaznamenány od roku 1942. První zaznamenaná událost 

sledovaného druhu označovaná jako Leipzig l-IV experiment se stala na zařízení zhotoveném 

Wernerem Heisenbergem a Robertem Doepelem pro množení neutronů. Při kontrole zařízení 

zacílené na zjištění, zda neuniká těžká voda, protože se objevilo vážné poškození těsnění 

(zpuchýřování). Po 20 dnech provozu byl přístroj kontrolován za účelem možného úniku 

těžké vody. Kvůli puchýřům vytvořeným na těsnění byl stroj otevřen. Při otevření se do 

zařízení dostal uranový prášek. Uran ohřál vodní plášť a vytvořil dostatečný tlak páry, která 

vystříkla z reaktoru. Hořící uranový prášek se rozptýlil po celé laboratoři a způsobil v objektu 

větší požár [2].  Pro informaci uvedeme dále podrobně jen údaje o vybraných jaderných 

nehodách a jaderných haváriích. 

Do kategorie  jaderných havárií patří i dopravní nehoda amerického pozorovacího letadla B-

29 dne 5. 8.1950 u Fairfield Suisun. Bombardér  s 12 výbušnými bombami o hmotnosti 500 

liber havaroval při pokusu o nouzové přistání. Přitom vznikl požár a po 15 minutách i výbuch, 

bylo zabito 19 lidí (posádka i záchranáři) a zraněno dalších 60 osob; výbuch vytvořil kráter 20 

yardů napříč a šest stop hluboký a zvuková vlna byla pozorovatelná až do vzdálenosti 30 mil 

[2]. 

V průmyslovém areálu Rocky Flats Plant v Coloradu, který byl v činnosti v letech 1952 – 

1992 došlo jak k řadě radiačních nehod i radiačních havárií [2], tak i k jaderným nehodám a 

haváriím v průmyslových objektech, při kterých bylo kontaminováno ovzduší, podzemní voda 

i půda v závodě i v okolí průmyslového komplexu. Např.: v r. 1967 byl písek kontaminovaný 

plutoniem donesen až do Denveru;  11. 5. 1969 došlo k požáru, průmyslové havárii 

s kontaminací i okolí; v roce 1973 byla zjištěna v blízkosti Walnut Creek a Great Western 

Reservoir zvýšená hladiny tritia. Některé z prvků se dostaly s odpadními vodami do tří 

přehrad, a proto byla vystavěna zařízení pro reverzní osmózu k vyčištění odpadních vod. 

V dalším roce byla nalezena zvýšená hladina plutonia v ornici a bylo vykoupeno dalších 4500 

akrů do nárazníkové zóny. V roce 1987 byla zahájena cílená dekontaminace oblasti, přičemž 

poslední kontaminovaný objekt byl odstraněn v roce 2003, a 13. 10. 2005 byla oblast 

prohlášena za vyčištěnou [2]. 

Za první havárii prokazatelně způsobenou lidským faktorem se považuje havárie v Chalk 

River v Kanadě, která vznikla 12. 12. 1952. Vedoucí experimentálního reaktoru si během 

zkoušek náhle všimnul, že část regulačních tyčí je zcela vytažena. Sešel proto o patro níže, 

kde našel operátora, který otevíral ventily a vysunoval tím z reaktoru celé bloky regulačních 

tyčí. Ihned vydal pokyn k jejich zasunutí, ale některé zůstaly zaseknuté v horní poloze. Další 

operátor se dopustil chyby a vypustil vzduch z tlakových nádrží, které měly regulační tyče 

pohánět. Reaktor, jehož výkon stále rostl, byl nakonec zastaven zaplavením paliva vodou. 

Voda však začala vřít a některé palivové tyče popraskaly. Do prostor budovy se vylilo přes 4 

miliony litrů kontaminované vody, která obsahovala 10 000 Curie radioaktivních látek. 

Neznámá část z těchto látek unikla do životního prostředí. Reaktor se napolo roztavil a musel 

být zlikvidován. INES Level 5 [2]. 

Kyštymská havárie se vyskytla 29. 9. 1957 v závodě Majak na Urale. Jde o třetí nejvážnější 

havárii se stupněm INES 6. Spad radioaktivního mraku měl za následek dlouhodobou 

kontaminaci plochy více než 800 až 20 000 km2 v závislosti na směru od místa znečištění; 

nejvíce byl postižen směr severovýchodní, a to především izotopy cesia 137CS a stroncia 90Sr. 

Záření z jaderné havárie bylo vystaveno přinejmenším 22 vesnic s celkovým počtem kolem 

10 000 obyvatel. Někteří byli evakuováni po týdnu, ale trvalo téměř 2 roky, než došlo k 

celkové evakuaci. Vzhledem k utajení Majáku, nebyla populace postižených oblastí 

informována o havárii. O týden později se začalo s jednou evakuací, aniž by docházelo k 

vysvětlení důvodů pro evakuaci. Nejasné zprávy o katastrofě se začaly objevovat v západním 

tisku mezi 13. a 14. dubnem 1958 a až v roce 1976 byl rozsah katastrofy znám. Vzhledem k 

neexistenci ověřitelných informací docházelo k přehnanému bilancování katastrofy. Byly 
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pozorovány oběti s kůží opadávající z jejich tváře, rukou a jiných části.  Skutečný počet obětí 

je stále nejistý, protože rakovina indukovaná zářením je klinicky nerozeznatelná od 

jakéhokoli jiného druhu rakoviny a poměr jejího výskytu lze měřit pouze prostřednictvím 

epidemiologických studií. Nejčastěji citovaný odhad je 200 úmrtí v důsledku rakoviny, ale 

původ tohoto počtu není jasný. Novější epidemiologické studie naznačují, že asi 49 až 55 

úmrtí na rakovinu mezi obyvateli na břehu řeky může být spojeno s vystavením záření, což 

zahrnuje účinky všech radioaktivních látek uvolněných do řeky, z nichž 98% pochází z doby 

před nehodou v roce 1957. Aby se snížilo šíření radioaktivní kontaminace po nehodě, byla 

kontaminovaná zemina vykopána a skladována v oplocených ohradách, které byly nazývány 

"hřbitovy na zemi".  Sovětská vláda v roce 1968 k zamaskování oblasti vytvořila East-Ural 

Nature Reserve do které byl zakázán přístup. Ústřední zpravodajská služba USA (CIA) věděla 

o nehodě Majáku v roce 1957 od roku 1959, ale držela to v tajnosti, aby se zabránilo 

negativním ohlasům pro rodící se americký jaderný průmysl [2].  

Jaderná havárie „Windscale fire“ v Sellafieldu na severozápadu Anglie z 8. 10. 1957 je 

největší havárií ve Velké Británii, je oklasifikovaná stupněm INES 5. Byla iniciovaná 

požárem den předtím, který vedl k přehřátí několika palivových článků v aktivní zóně. 

Z dokumentů [2] vyplývá, že při zahřívání reaktoru, kterým se měla obnovit zářením narušená 

struktura grafitu, se porouchal snímač teploty a palivové články začaly hořet a následovalo 

vznícení jejich povlaků. Když vedoucí směny zapnul ventilátory, aby články ochladil, tak se 

přívodem čerstvého vzduch palivové články prudce rozhořely. Teplota přesáhla 9000°C a 

teprve čtvrtý den se podařilo zaplavením reaktoru pěti miliony litry vody požár uhasit. Oheň 

mezitím zničil 8% paliva v reaktoru a uvolněné radioaktivní látky se rozptýlily přes komín 

nad Anglii, Wales a severní Evropu. Havárie se obešla bez zranění. Na území 520 km2 v okolí 

elektrárny byl vyhlášen zákaz spotřeby mléka, ten byl odvolán po 44 dnech. Provoz reaktoru 

již nebyl obnoven. Ve stejném místě byla řada jaderných nehod a radiačních havárií v závodě 

na přepracování jaderného paliva [2]. 

Dne 15. 10. 1958 ve výzkumném komplexu Vinča v blízkosti Bělehradu došlo k havárii 

výzkumného reaktoru [2]. 

Velmi mnoho jaderných nehod od r. 1959 je zaznamenáno v provozu laboratoří provádějících 

průmyslový výzkum a vývoj v kalifornském Simi Valley [2, p72] a v dalších zemích. 

Havárii jaderné elektrárny Three Mile Island z 28. 3. 1979 [2] lze považovat za přelom, který 

způsobil jak revoluci v chápání bezpečnosti složitých technických děl [10], tak i zesílení 

nároků IAEA na bezpečnost jaderných zařízení [7].  Předmětná havárie začala poměrně 

nevinně 28. března 1979 ráno. Vypovědělo službu čerpadlo sekundárního potrubí a turbína, 

napojená na potrubí se automaticky odpojila. Ačkoliv reaktor již nevyráběl elektřinu, pracoval 

dál na plný výkon, což vedlo k růstu teploty a tlaku v hlavním chladícím potrubí a k 

automatickému spuštění dalších kontrolních mechanismů. Nejprve se otevřel přetlakový 

pojistný ventil, aby snížil narůstající tlak v potrubí (asi tak jako tryska na Papinově hrnci), a 

poté se reaktor zastavil. Ani jedna z těchto událostí nebyla neobvyklá, došlo k nim již 

několikrát. Tentokrát se však situace vyvíjela jinak. Jenže pojistný ventil se zablokoval v 

otevřené poloze. Tlak v potrubí proto stále klesal, zatímco nádrž, do které ústil, brzy přetekla. 

Radioaktivní voda zaplavila prostor kolem reaktoru. Proto na řídícím pultu zazněly poplašné 

signály. Obsluha reaktoru věděla, že nastal problém, ale neznala jeho příčinu - kontrolka 

ukazovala, že se pojistný ventil normálně zavřel. Současně selhala náhradní čerpadla, která 

měla začít chladit reaktor. Byla totiž mimo provoz kvůli v té době probíhající údržbě. 

Indikátory funkčnosti čerpadla byly náhodou zakryty pohozenými papíry, takže ani tohoto 

varovného signálu si obsluha nevšimla. Tlak chladicí vody v reaktoru rychle klesal a 

nastávaly problémy. Reaktor, i když byl již zastaven, stále setrvačností vyráběl asi 6 % 

tepelného výkonu, který bylo potřeba odvádět a reaktor chladit. Když se spustila havarijní 

čerpadla, která do reaktoru začala pumpovat hektolitry chladicí vody, tak opět zasáhl člověk - 
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pracovníci obsluhy špatně pochopili situaci a jedno z havarijních čerpadel ručně zastavili. 

Během několika minut začala voda v reaktoru vřít. Teplota prudce stoupala a začaly praskat 

palivové tyče. Aniž si to operátoři reaktoru uvědomovali, aktivní zóna reaktoru se začala tavit. 

A od této chvíle unikaly radioaktivní plyny pod tlakem přímo na oblohu nad okolím 

elektrárny. Rozsah havárie společnost MetEd několik dní tajila [2]. Teprve po dvou dnech 

vládní úřady nařídily evakuaci tisíců těhotných žen a dětí. V nastalé panice se tisíce lidí 

rozhodly oblast opustit ve svých autech. Svá obydlí opustilo dalších 200 000 lidí, kteří 

nedůvěřovali oficiálním údajům a raději byli opatrní.  Jen 12 dnů před touto havárií lidé viděli 

film Čínský syndrom (The China Syndrom) z roku 1979, který popisoval podobnou nehodu a i 

proto byla veřejnost k událostem v elektrárně tak citlivá. Aby vláda zastavila hromadný útěk 

obyvatel, přijel 1. dubna 1979 na demonstrativní osobní návštěvu elektrárny tehdejší americký 

prezident James Carter a pensylvánský guvernér Richard Thronburgh.  Následně byla 

jmenována komise pro vyšetření havárie, která označila za bezprostřední příčinu havárie 

závadu na bezpečnostním ventilu. Zároveň upozornila na pochybení personálu a jeho 

nedostatečný výcvik ve zvládání velkých nouzových situací. Předpokládá se, že do atmosféry 

bylo vypuštěno cca 2.5 miliónu curie radioaktivního plynu. Následná vyšetřování prokázala, 

že společnost MetEd tajila a zkreslovala důležité informace o havárii reaktoru a únicích 

radioaktivity. Během nehody se filtry umístěné na větracích komínech, kterými radioaktivita 

unikala, ucpaly a přestaly fungovat. Záznamy z měřících zařízení se podle tvrzení firmy 

MetEd záhadně „ztratily"! Monitorovací síť nefungovala správně, sběr vzorků proběhl 

narychlo a chaoticky a velká většina klíčových údajů chybí nebo je nespolehlivá. Existují 

studie, které popírají dopad havárie na lidi, i studie prokazující následky dopadů havárie na 

lidi i životní prostředí. Teprve v roce 1985 byl prověřen technický stav reaktoru, koncem 80. 

let byl reaktor dekontaminován a dán znovu do provozu (licenci má do roku 2034).  

Jaderné havárie jsou spojeny i s ponorkami na atomový pohon, např. [2].   

Havárie v jaderné elektrárně Černobyl dne 26. 4. 1986 se stupněm INES 7 šokovala svět. 

Významnou úlohu měl vodík, který je asi nejčastější příčinou  nehod. Vodík, souvisí s 

provozem jaderných zařízení, voda se v nich v důsledku záření rozkládá na kyslík a vodík a 

nahromaděný vodík způsobuje výbuch. V technických oborech se někdy hovoří o stigmatu 

vodíku - nehoda vzducholodi Hindenburg, zkáza raketoplánu Challenger. Dle [2] těsně po 

havárii zemřelo 31 osob (zaměstnanců elektrárny nebo hasičů), přes 140 lidí bylo zraněno a 

více než 100 000 evakuováno. Skutečný rozsah havárie byl zveřejněn až po několika dnech. 

Od roku 1986 znají slovo Černobyl lidé na celém světě. Vše začalo den před havárií, kdy bylo 

zahájeno plánované odstavení 4. bloku elektrárny. Před odstavením měl být proveden celkem 

běžný experiment. Měl ověřit, jestli bude elektrický generátor (poháněný turbínou) po 

rychlém uzavření přívodu páry do turbíny schopen při svém setrvačném doběhu ještě zhruba 

40 vteřin napájet čerpadla havarijního chlazení. Tato elektřina je pro bezpečnost reaktoru 

životně důležitá: pohání chladící čerpadla, regulační a havarijní tyče, osvětluje velín i řídicí 

pult. Plánovaný průběh experimentu zněl: Snížení výkonu na 25-30 % (700-1000 MW 

tepelných), což je nejnižší výkon, při kterém je povolen provoz tohoto typu reaktoru. Dále 

odstavení první ze dvou turbín, následné odpojení havarijního chlazení (aby nezačalo působit 

během testu) a nakonec přerušení přívodu páry. Popis experimentu a havárie je v databázi [2]. 

Problém byl v tom, že obsluha nebyla informována o odpojení elektřiny, a tudíž nesprávně 

zareagovala, a když pochopila situaci, bylo již pozdě a při zahájeném odstavování se 

zablokovaly tyče, čímž vznikly podmínky, které vyústily ve výbuch. Již v okamžiku výbuchu 

zahynuli dva lidé: jednoho srazila exploze z výšky a druhý uhořel. Mezi první oběti patřili 

také hasiči, kteří nebyli vybaveni ochrannými pomůckami, respirátory ani obleky, což  se 

týkalo dokonce i jednotek, které sloužily přímo na elektrárně. Osudné bylo také to, že hasiči 

netušili, co je příčinou ohně a že všude kolem nich hoří vysoce radioaktivní zbytky reaktoru. 

Hasiči v té době stále ještě zalévali trosky reaktoru vodou. Radioaktivní tavenina ale měla 
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teplotu přes 2000° C, takže voda se při styku s ní rozkládala na vodík a kyslík, které vzápětí 

explodovaly. Navzdory dobrému úmyslu a vinou neinformovanosti tak hasiči situaci ještě 

zhoršovali. Během pěti hodin po explozi se podařilo zabránit šíření ohně na další budovy 

elektrárny, zejména na sousední třetí reaktor. Třetí blok byl odstaven až čtyři hodiny po 

výbuchu čtvrtého reaktoru! V důsledku výbuchu se kusy grafitu povalovaly po celém areálu 

elektrárny; za pouhých 15 minut byl člověk v blízkosti takového předmětu odsouzen k akutní 

smrti z ozáření. Vojáci, zejména piloti helikoptér, které na reaktor shazovaly písek, olovo a 

další materiál, nebyli zpočátku vůbec chráněni proti radiaci. Trvalo tři dny, než armáda 

svépomocí vybavila helikoptéry alespoň základním stíněním, které chránilo posádku. V 

jaderné elektrárně bylo v době havárie přes 400 zaměstnanců, tento počet se ještě zvýšil o 

hasiče. Zahynulo 31 lidí, z toho 28 na následky z ozáření a tři na následky zranění při 

výbuchu. Akutní nemocí z ozáření různého stupně bylo postiženo 203 lidí. Z okruhu 30 km od 

elektrárny a dalších silně zamořených oblastí bylo evakuováno 116 000 obyvatel. Mnoho lidí 

v nejvíce zamořených oblastech obdrželo významné dávky (někteří až dvacetkrát více než 

obdrží během jednoho roku průměrný člověk kdekoli na Zemi, tedy přepočteno na dny to 

znamená, že někteří byly ozáření během výbuchu 7308 krát více než jiný den). Určení 

případných pozdějších následků je však složité, avšak platí, že jakýkoliv přírůstek obdržené 

dávky znamená určité zvýšení pravděpodobnosti vyvolání rakoviny. Úmrtnost se v obci 

zasažené explozí zvýšila až třikrát. Přes 40 tisíc dětí trpělo nemocí štítné žlázy, dvanáctkrát se 

zvýšila onemocnění anémií, velmi vzrostl výskyt leukémie. Na Ukrajině byl havárií postižen 

1.5 mil. lidí včetně 250 000 dětí, v Bělorusku žije 1.2 mil. lidí na zamořeném území a asi 3.5 

mil. osob v oblastech se zamořenou půdou. Dnes je zničený reaktor černobylského bloku číslo 

4 skrýt pod mohutným železo-betonovým sarkofágem, jehož cena včetně řešení dalších 

následků exploze se pohybuje kolem dvou miliard dolarů. Podle expertů je třeba tuto ochranu 

před radioaktivitou každých 40 let obnovit. Okolo elektrárny jsou dvě zóny: 10 a 30 

kilometrová. Oficiálním vlastníkem zón je Ministerstvo Černobylu Ukrajiny. Ve vnitřní zóně 

je úplný zákaz jakéhokoliv pohybu s výjimkou exkurzí a osob, které pracují v elektrárně. V 30 

km pásmu kolem elektrárny probíhá druhá etapa vyklizovacích prací, která navazuje na první 

etapu probíhající v letech 1986 – 1989. Ta měla charakter nouzový a záchranný. Cílem právě 

probíhající druhé etapy je skrývka miliónů m3 svršku zeminy, která je do hloubky 3 cm 

zamořena cesiem 137Cs a  stronciem 90Sr. Ze zamořené půdy rostou deformované borovice s 

hněda oranžovými, různě pokroucenými korunami. Ve vnější zóně je dědina, do které se 

především starší lidé rok po havárii vrátili. Dnes jich tu žije asi 600. Na život si nestěžují, 

dostávají totiž finanční dávky od Ministerstva Černobylu Ukrajiny. Dvakrát týdně jim vozí 

autobus základní potraviny z území mimo zóny. Ještě nedávno byly v provozu dva reaktory 

této elektrárny. Dne 15. prosince 2000 byl odstaven poslední z nich na nátlak 

západoevropských zemí, a to především z psychologických důvodů. Mnoho lidí tak přišlo o 

práci. Někteří zaměstnanci elektrárny však zůstávají a pracují na likvidaci, zajištění a 

pozorování elektrárny. Vstupují do vybuchlého reaktoru a provádějí pozorování a měření. Vše 

je natáčeno kamerou. Příčiny katastrofy by se daly stručně shrnout takto:  

- dvě porušení trvale platných předpisů, jedno nedodržení postupu experimentu a druhé 

úmyslné zrušení tří automatických ochran reaktoru, 

- zastaralá koncepce reaktoru RBMK 1000 (je “nestabilní”, má kladnou zpětnou vazbu); 

výbuch však nebyl nukleární (jako jaderná bomba), ale šlo o výbuch “klasický”; první 

výbuch způsobil přetlak v uzavřeném prostoru a druhý vodík.  

Po zkušenostech z Černobylu jsou dnešní jaderné elektrárny jištěny tak, aby jejich bezpečnost 

na obsluze vůbec nezávisela. Jednotlivé důležité systémy jsou zdvojené i ztrojené a nedají se 

vyřadit z činnosti. Dnes se používají reaktory především tlakovodní, které jsou uzavřené do 

mohutné neprodyšné železobetonové obálky (kontejnment). V kontejnmentu je reaktor s 

celým primárním okruhem. Kontejnment snese tlak až 0.6 MPa. V případě havárie se vzniklá 
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pára a tlak v kontejnmentu rychle automaticky likviduje mohutnými havarijními studenými 

vodními sprchami s přísadou bóru tzv. barbotážním systémem (bór pohlcuje neutrony). V 

kontejnmentu vznikne naopak podtlak, takže nic neuniká ven. A právě ochranný tlakový 

kontejnment u varného reaktoru v Černobylu chyběl.  

Havárie poškodila rozvoj jaderné elektroenergetiky a některé státy (např. Itálie, Španělsko, 

Švédsko, Rakousko) dočasně pozastavily nebo zpomalily další realizaci svých jaderných 

programů. Na odstranění následků havárie se podle některých zdrojů mohlo podílet až 600 

000 osob, z nichž asi 150 000 potřebuje dnes zvláštní pozornost a péči.  

Nedůvěru v jadernou energetiku zvýšila ještě havárie v jaderné elektrárně Hamm v Severním 

Porýní-Vestfálsku, ke které došlo  4. 5. 1986, tj. jen 6 měsíců poté, co byla připojena k 

rozvodné síti. Dle [2] při havárii došlo k úniku radioaktivního prachu do životního prostředí. 

Provozovatelé incident bagatelizovali a po několika týdnech elektrárnu opět zprovoznili. 

Reaktor měl technické potíže s palivovými články, které se lámaly častěji, než se 

předpokládalo. Po 80 incidentech byla  elektrárna odstavena z provozu; dne 10. října 1991 

byla 180 metrů vysoká suchá chladicí věž, která byla nejvyšší chladicí věží na světě, s pomocí 

výbuchu rozebrána a v období od 22. října 1993 do dubna 1995 bylo zbývající palivo 

vyloženo a transportovány do meziskladu v Ahaus. Zbývající zařízení bylo "bezpečně 

uzavřeno" a k demontáži nedojde před rokem 2027.  

Jaderná havárie se stupněm INES 4 vznikla 30. 9. 1999 v závodě na přepracování uranu 

provozovaného JCO (Japan Nuclear Fuel Conversion Co.) dceřiné společnosti Sumitomo 

Metal Mining Co. v obci Tōkai, okres Naka, prefektura Ibaraki.  K nehodě došlo, když tři 

pracovníci připravovali malou dávku paliva pro experimentální rychlý množivý reaktor 

pomocí uranu obohaceného na 18,8% se štěpnými radionuklidy 235U.  Příčinou nehody bylo 

rychlé přidání roztoku dusičnanu uranylu, který obsahoval asi 16 kg uranu do srážecí nádrže. 

Tím se výrazně překročil limit 2.4 kg a došlo okamžitě k nekontrolovanému jadernému 

štěpení [2, p48]. Pět hodin poté byla zahájena evakuace asi 161 lidí z 39 domácností v okruhu 

350 metrů od budovy.  Dvanáct hodin po začátku incidentu byli požádáni obyvatelé v okruhu 

10 kilometrů, aby zůstali preventivně doma a toto omezení bylo zrušeno následující 

odpoledne. Ozářeno bylo údajně přes 600 osob, dva pracovníci zemřeli. Reakce byla 

zastavena až druhý den. Havárie byla dosud označována za nejhorší jadernou havárii 

v Japonsku před Fukušimou a třetí nejhorší na světě [2].   

Jaderná elektrárna Kashizawaki-Kariwa (Japonsko) byla 16. 7. 2007 postižena zemětřesením 

s magnitudem 6.6 (Richterova stupnice). Se svými 7 jednotkami jde o největší jadernou 

elektrárnu na světě s čistým elektrickým výkonem 7 965 MWe. Zemětřesení s epicentrem 

vzdáleným od elektrárny jen 19 km způsobilo materiální škody a malý únik radioaktivních 

látek; reaktory byly postaveny v souladu s normami nutnými pro zemětřesení a při 

zemětřesení řádně odstavily. Po zemětřesení se zjistilo, že zemětřesení způsobilo, že chybí 

data o provozu reaktoru z intervalu cca 20 minut. Dalším zjištěným nedostatkem bylo, že 

chybělo místo pro řízení odezvy na požár, který vznikl v důsledku zemětřesení.  Proto byla 

elektrárna odstavena po dobu 21 měsíců a byla restartována až po seismických úpravách 

v roce 2009 [2]. Po zemětřesení 11. 3. 2011 byly opět všechny restartované jednotky 

odstaveny a byla provedena bezpečnostní vylepšení [2].  

Jaderná elektrárna Fukushima Daiichi byla dne 11. 3. 2011 postižena zemětřesením o síle 9 

stupňů Richterovy stupnice  a silným tsunami s třemi nárazy vln dosahujících výšku až 18 m. 

Tsunami zatopilo elektrárnu a způsobilo havárii INES 7  [2]. Při havárii došlo s velkou 

pravděpodobností k závažnému poškození tří tlakových nádob reaktoru. Při obnažení paliva v 

reaktoru vznikal vodík, který byl následně příčinou tří mohutných explozí. Exploze zásadně 

přispěly k úniku a rozptýlení štěpných produktů, které dočasně způsobily okolí elektrárny 

neobyvatelným a také dočasně ekonomicky znehodnotily široké oblasti jinak velmi úrodné 

zemědělské půdy. Příčiny havárie je nutné hledat již v čase před samotnou havárií – 
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nedostatečná připravenost personálu na možné havarijní stavy, zanedbávání připomínek 

regulačních úřadů, chyby v japonské legislativě týkající se regulačních úřadů a k havárii svojí 

měrou přispěly i kulturní předpoklady, zejména japonská hierarchie. Byly objeveny i chyby 

v zadávacích podmínkách u parametrů pro zemětřesení i tsunami – např. u tsunami byla brána 

jen data od r. 1890 (pro srovnání 30 km vzdálená jaderná elektrárna Onagawa ustála 

zemětřesení i tsunami, protože v zadávacích podmínkách zvažovala tsunami od r. 860). 

Přes 150 000 obyvatel muselo být evakuováno z potenciálně nebezpečného okolí elektrárny z 

důvodu šíření štěpných produktů, ale prozatím nebyla potvrzena žádná úmrtí nebo nemoci 

způsobené ozářením. Více než 1000 evakuovaných obyvatel zemřelo na následky samotné 

evakuace, ať již kvůli pokročilému věku, nebo z důvodu chronických onemocnění. 

Ničivá katastrofa tedy odhalila spoustu chyb v přístupu společnosti TEPCO k jaderné 

bezpečnosti, dále ukázala na roztříštěnost vedení po katastrofě a odhalila nebezpečnou laxnost 

kontrolních úřadů. Právě kvůli nedostatečné informovanosti japonské veřejnosti byla po 

havárii velmi prudká reakce vůči pokračování jaderné energetiky, což byl vedle bezpečnosti 

další z důvodů k odstavování zbylých japonských jaderných elektráren. Havárie se stala 

podnětem k politickým debatám o jaderné energetice po celém světě a vedla i k odborným 

debatám ohledně jaderné bezpečnosti. Kromě toho došlo ke vzniku nového jaderného 

regulačního úřadu, jenž oproti minulému nespadá pod Ministerstvo ekonomie, obchodu a 

průmyslu, ale pod Ministerstvo životního prostředí. 

Zemětřesení poškodilo rozvodné elektrické sítě spojující elektrárnu s rozvodnami, následkem 

čehož byla elektrárna bez jakéhokoliv vnějšího zdroje elektrické energie. Z toho důvodu došlo 

k automatickému spuštění záložních diesel generátorů, které však nebyly schopné provozu.  

Situace byla stabilní, dokud vlny tsunami vyvolané zemětřesením nezaplavily a nezničily 

záložní diesel generátory, čerpadla mořské vody, elektrické vedení uvnitř elektrárny a zdroje 

stejnosměrného napájení. Ztráta elektrické energie znemožnila použití měřících přístrojů a 

značně omezila funkce blokové dozorny. Nebylo možné zjistit hodnoty hladiny vody a tlaku v 

reaktoru a další klíčové parametry, což v důsledku znamenalo zbytečné prostoje a 

nedostatečně rychlé reakce na rapidně se zhoršující stav havárie. 

V důsledku ztráty elektrické energie a nedostatečné připravenosti provozovatelů na takovou 

situaci docházelo postupně ke ztrátě záložních systémů chlazení na jednotlivých blocích. 

Nejhorší situace byla z počátku na bloku 1, kde se dá předpokládat první poškození aktivní 

zóny okolo 19:00 v den havárie. Po obnažení paliva dochází k nárůstu teploty palivových 

proutků vyrobených ze slitiny zirkonia. Když povrchová teplota palivových proutků překročí 

900 °C, výrazně se zvyšuje množství exotermické reakci zirkonia s vodní párou, při níž 

vzniká oxid zirkoničitý a vodík. Vodík unikal z tlakové nádoby reaktoru a hromadil se ve 

vrchním patře budovy. Po dosažení výbušné koncentrace došlo k jeho explozi a hoření, což se 

na bloku 1 stalo v 15:36 den po havárii. Výbuch vážně poničil vrchní patro a rozmetal trosky 

do širokého okolí, což dále zkomplikovalo snahy o zvládnutí havárie. Výbuch také narušil 

těsnost vrchního patra na bloku 2, proto v něm nedocházelo k hromadění vodíku a 

následnému výbuchu. 

Postupem času došlo k obnažování a tavení paliva i na bloku 2 a následně i na bloku 3. Na 

bloku 4 k poškození aktivní zóny nedošlo, neboť v ní nebylo žádné palivo. K výbuchu na 

bloku 3 došlo stejným způsobem jako na bloku 1. Také na bloku 4 došlo k explozi vodíku, 

protože ten se k němu dostal z bloku 3, který s blokem 4 sdílí odvětrávací systém SGTS 

(Stand-by Gas Treatment System). 

Po ztrátě všech dostupných systémů chlazení se na jednotlivých blocích započalo se 

vstřikováním vody do tlakové nádoby reaktoru pomocí požárních cisteren. Aby bylo možné 

tohoto vstřikování docílit, museli operátoři složitě odtlakovat reaktor, čímž se dále zvyšovalo 

množství uniklých štěpných produktů. Nejdříve se do reaktoru dodávala slaná voda, která 
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nahradila sladkovodní vodu. Tento způsob chlazení se používal do té doby, než se podařilo 

získat elektrické napájení, k čemuž došlo 22. března 2012. 

V prosinci 2011 došlo u všech reaktorů k dosažení stavu, při kterém je teplota v tlakové 

nádobě reaktoru pod 100 °C a únik štěpných produktů do atmosféry tak byl již minimální. 

Takovýto stav se nazývá studená odstávka („cold shut-down“). Bloky 5 a 6 byly již v době 

zemětřesení ve stavu studené odstávky a havárii se na nich přes počáteční problémy podařilo 

zvládnout bez poškození reaktorů. 

V jedné z jímek, v nichž se zachycuje radioaktivní voda unikající z reaktoru č. 2, se 2. dubna 

objevila trhlina. Následovaly neúspěšné pokusy o ucpání praskliny betonem a polymery. 

Nakonec bylo úspěšně použito až tzv. tekuté sklo. Tím se podařilo zastavit unikání vysoce 

radioaktivní vody přímo do Tichého oceánu. Přibližně ve stejné době bylo do oceánu řízeně 

vypuštěno 11 500 tun mírně radioaktivní vody, aby se uvolnily prostory pro skladování 

vysoce radioaktivní vody unikající z reaktorů do okolních budov. 

Vzhledem k tomu, že při chlazení přehřátých reaktorů byla použita mořská voda, došlo k 

poškození chladicích systémů. Navíc v několika reaktorech došlo k roztavení paliva. Japonský 

premiér Naoto Kan prohlásil, že elektrárnu bude potřeba odstranit. Japonsko již požádalo o 

pomoc s odstraňováním následků havárie francouzské jaderné korporace Areva a EDF a je 

možné, že do prací budou zapojeni i odborníci z jiných států. Poradce premiéra Keniči 

Macumoto sdělil 13. dubna médiím, že podle odhadu bude 20 let nejbližší okolí elektrárny 

neobyvatelné. Japonská vláda však toto prohlášení záhy dementovala. 

Dochází také k odstraňování palivových souborů z bazénu pro vyhořelé palivo na bloku 4. 

Při havárii došlo k úniku velkého množství zdraví škodlivých štěpných produktů. Přesné 

množství není možné stanovit a odhady se značně různí. Podle jedné studie došlo např. k 

úniku až 20 500 TBq radioaktivního césia 137Cs. Pokud nepočítáme stále probíhající úniky do 

podzemních vod, do konce března 2011 došlo k úniku 99% z celkového množství uniklých 

štěpných produktů. V srpnu roku 2013 došlo k úniku 300 m³ radioaktivní vody, což bylo na 

stupnici INES ohodnoceno stupněm 3. Podle japonského ministerstva životního prostředí je 

možné naměřit roční dávku radiačního záření ve vzduchu o hodnotě 5 mSv na ploše zhruba 

1800 km² v okolí elektrárny.  

Z důvodu havárie došlo k znehodnocení zemědělské půdy v širokém okolí elektrárny a to 

hlavně césiem-137 s poločasem rozpadu 30 let. Znehodnocení je také zapříčiněno odporem 

obyvatel k produktům z širokého okolí elektrárny. Mimo to bylo potřeba omezit rybolov, 

neboť chycené ryby vykazovaly zvýšené úrovně radiace – příkladem budiž ryba chycená v 

únoru 2013, jež obsahovala 740 000 Bq/kg radioaktivního césia, což je hodnota překračující 

zdravotní limity 7400 – krát. Třebaže hodnoty radiace naměřené v dnešní době (k 2/2015) v 

zemědělských produktech z prefektury Fukušima jsou již bezpečně pod zdraví nebezpečnými 

hodnotami, strach stále přetrvává. 

Havárie v jaderné elektrárně Fukušima I vyvolala mezinárodní politickou diskuzi o dalším 

využívání jaderné energie. V Německu tato havárie způsobila obrat v energetické koncepci, 

což v důsledku vedlo k tomu, že vláda neprodloužila jaderným elektrárnám provoz a navíc po 

bezpečnostních prověrkách bylo 7 z nich dočasně uzavřeno. Tento krok způsobil růst cen 

elektrické energie na německém trhu až o 18 % již v dubnu 2011. Bavorský odpor vůči atomu 

obnovil i snahy o odstavení JE Temelín. V roce 2015 se i v Německu jedná o možném a 

možná i nutném prodloužení provozu některých jejich jaderných elektráren po roce 2022. 

V samotném Japonsku pak došlo ke zrušení některých projektů nových bloků jaderných 

elektráren a s velkou pravděpodobností bude ukončen i japonský projekt rychlého reaktoru 

Mondžú ve městě Curuga. Tento projekt již dlouho provázejí nehody. Reaktor byl v provozu 

dohromady asi jen rok, přestože byl spuštěn již v roce 1995. Zrušení projektu ale bude 

znamenat velkou ránu pro japonskou energetickou koncepci, neboť s přechodem na rychlé 

reaktory se počítalo. 
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Podle zprávy japonské parlamentní vyšetřovací komise katastrofu nezavinila přílivová vlna 

tsunami, ale člověk. „Šlo o havárii způsobenou člověkem. Bylo ji možné předvídat a měla být 

předvídána. Dalo se jí zabránit a mělo se jí zabránit,“ uvádí komise. Zpráva kritizuje 

nekvalitní zákony regulující jadernou energetiku, nedostatečnost bezpečnostních opatření, 

chyby vedení elektrárny a státního dozoru i špatné reakce po nehodě. Zpráva proto doporučila 

posílit dozor vlády v oblasti jaderné energetiky. 

Provoz žádného jaderného zařízení není bez poruch; v dostupných zdrojích jsou na základě 

zkušeností z praxe záznamy jen o těch závažnějších. Např.: 

1. Podle  [2] v jaderné elektrárně Saint Laurent (Francie) dne 17. 10. 1969 byla vážná 

nehoda způsobena chybou v programu, kterým se ovládala výměna článků a porušením 

několika předpisů; nehoda se stejnou příčinou byla v r. 1980. Další vážná nehoda byla 12. 

1. 1987 kvůli ucpání potrubí, které přivádělo vodu z řeky do chladící nádrže, a selhání 

diesel generátorů. Po ní byla nehoda 12. 5. 2004 způsobená netěsností na parogenerátoru a 

nehoda způsobená dalším selháním technického zařízení vedla k odstavení reaktoru 19. 8. 

2011. 

2. Podle [2] v jaderné elektrárně Sosnovy Bor spuštěné v roce 1974 byla do dnešního dne 

celá řada jaderných nehod a několik jaderných havárií; závažnější byly např.  7. 1. 1975 a 

6. 2. 1975, kdy došlo k obětem na životech a k dopadům na rozsáhlé okolí.  

Mezi skoro nehody v jaderných elektrárnách patří např. události, ke kterým došlo v roce 1980 

v jaderné elektrárně Rancho Seco v Kalifornii [2]: dvojtunový kontejner spadl z jeřábu v 

reaktorové hale a doslova o pár centimetrů minul nádobu reaktoru; několik týdnů poté byl na 

stejném laně přepravován kontejner o váze 7 tun. Kdyby některý z kontejnerů spadnul na 

reaktor, mohl by jej natolik poškodit, že by nastal velký únik radioaktivity. Elektrárna však 

události šest let tajila. K další vážné skoro nehodě související se stavem technického vybavení 

jaderné elektrárny došlo 1. 3.  2006 v jaderné elektrárně Kozloduj v Bulharsku; z 60 

regulačních tyčí v reaktoru se ukázalo, že 22 je nefunkčních, což by znamenalo, že v případě 

potřeby nouzového vypnutí při ztrátě chladicího média, by nebylo možné rychle zastavit 

reaktor, což by mohlo vést k roztavení aktivní zóny [2]. 

Vážnější skoro nehoda je doložena v jaderné elektrárně Oak Harbour v okrese Ottawa v Ohio 

ve Spojených státech, přibližně 25 kilometrů východně od města Toledo. V lednu 2003 byl 

její informační systém podporující řízení jaderné elektrárny nakažen počítačovým červem, 

což vedlo k pětihodinové ztrátě bezpečnostního sledování v závodě, ale nehoda se nestala [2]. 

Všechna místa, ve kterých se vyskytly velké jaderné havárie, jsou silně znečištěná 

radioaktivními látkami; z řady z nich byli lidé evakuováni, např. [2].  

 

6.3.  Příčiny radiačních a jaderných událostí 
 

Kritickou analýzou a hodnocením údajů v databázi byly zjištěny dále uvedené příčiny 

radiačních a jaderných událostí. Jsou jimi: 

1. Vnější pohromy, které postihly objekt s radioaktivním materiálem, zdrojem nebo 

odpadem či jaderné zařízení: 

- povodeň, 

- zemětřesení, 

- tsunami, 

- sesuv, 

- pád letadla či rakety na objekt, 

- nepříznivé klimatické jevy (blesky, tornáda, enormní srážky, enormní teploty apod.), 

- přerušení zásobování objektu elektřinou, vodou apod. z vnějších sítí, 

- odpojení objektu od komunikačních sítí. 

2. Vnitřní pohromy: 
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- požár v objektu, 

- výbuch v objektu, 

- výpadek elektrické energie v objektu, 

- selhání nouzového osvětlení v objektu, 

- výpadek dodávek vody v objektu z důvodu odpojení či poškození infrastruktury,  

- výpadek dodávek chladiva z důvodu odpojení či poškození infrastruktury,  

- zatopení objektu v důsledku prasknutí vodovodní infrastruktury, 

- výpadek komunikační sítě v objektu, tj. ztráta spojení.  

3. Technické příčiny spojené s  radioaktivním zdrojem: 

- neseřízené zařízení, které způsobuje příliš vysoké dávky, 

- nesprávně umístěné zařízení, 

- poškozené zařízení, které způsobuje příliš vysoké dávky, 

- špatně upevněné zařízení při provozu, 

- nedostatečné chlazení zařízení, 

- nedostatečné stínění zdroje, 

- porušení ochranného obalu zdroje, 

- použití nesprávných údajů při nastavení provozu zařízení, 

- porucha nebo selhání bezpečnostních pojistek, zařízení či systémů, 

- pád a poškození zdroje, 

- špatně vystavěné a konstruované úložiště radioaktivních odpadů. 

4. Technické příčiny spojené s jaderným zařízením: 

- poškození tlakových nádob nebo potrubí s chladícím médiem nebo užitkovou vodou 

nutnou pro provoz, 

- poškození nebo netěsnost ventilů u tlakových nádob,  

- poškození kritických komponent jako je reaktor a jeho obsah (např. praskliny 

v palivu), parogenerátor apod.,  

- poškození kritických komponent s následkem ztráty chlazení nebo nedostatečného 

chlazení, 

- ucpání potrubí s chladícím médiem a provozním médiem, 

- selhání blokovacích zařízení, např. v urychlovači, 

- poškození svarů na kritických komponentách, 

- přeplňování tlakových nádob, což vede k prasknutí, 

- nesprávně instalované kabely či regulační tyče v reaktoru,  

- poruchy čerpadel, 

- nefunkčnost diselgenerátoru v případě potřeby, 

- nedostatečný výkon  diselgenerátoru v případě potřeby, 

- netěsnost parogenerátoru, 

- nedostatečné stínění v prostorech s radiací, 

- chybný návrh nebo chybná konstrukce či montáž kritických zařízení, např. článků 

v reaktoru, 

- použití nesprávných údajů při nastavení provozu zařízení, 

- nefunkčnost zařízení pro varování v případě nouze v provozu, 

- vyřazení automatických hasicích přístrojů z provozu, 

- elektrický zkrat, 

- porucha nebo selhání bezpečnostních pojistek, zařízení či systémů, 

- zaseknutý pojistný ventil,  

- nefunkčnost zabezpečovacích zařízení nebo systémů, 

- použití špatných filtrů pro provozní kapaliny, pro separátory odpadů, odlučovače a 

komíny na vypouštění plynných látek, 

- netěsnosti v kontejnmentu, 
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- praskliny na ochranných obalech, 

- špatné kontakty na relé v řídicím systému, 

- aj. 

5. Technické příčiny spojené s přepravou radioaktivních zdrojů, materiálů a odpadů: 

- nevhodný kontejner pro přepravu komodity, 

- nedostatečná kapacita přepravního kontejneru, 

- špatně naložená nebo upevněná komodita na přepravním prostředku, 

- poškození komodity při dopravní nehodě přepravního prostředku, 

- přeprava nevhodným nebo poškozeným přepravním prostředkem.  

6. Organizační příčiny spojené s řízením provozu radioaktivních zdrojů: 

- chybí zásady kultury bezpečnosti, tj. nejsou určeny pravidla správného chování, 

odpovědnosti a zásady vzájemné pomoci, 

- není vyžadována kalibrace a kontrola zdroje před zahájením provozu, 

- nezajištění ochranných pomůcek a prostředků pro obsluhu v provozu, 

- neproškolení obsluhy, 

- dovolena demontáž ochranných krytů kritických zařízení, 

- použití chybných projektů pro objekty s radioaktivními zdroji nebo odpady, 

- chybí opatření, aby nedošlo k záměně osob při úkonech, 

- nedostatečná fyzická ochrana objektů a zdrojů. 

7. Organizační příčiny spojené s řízením provozu jaderných zařízení: 

- postavení jaderného zařízení na základě chybných zadávacích podmínek, 

- používání nesprávných předpokladů, koncepcí a dat pro řízení rizik  

- chybí zásady kultury bezpečnosti, tj. nejsou určeny pravidla správného chování, 

odpovědnosti a zásady vzájemné pomoci, 

- vydání chybných pokynů pro obsluhu, 

- záměna příměsí upravujících jadernou reakci, 

- příliš velké množství příměsi upravující jadernou reakci,  

- údržba nezohledňuje projevy stárnutí materiálů a konstrukcí s ohledem na agresivitu 

podmínek, ve kterých tyto pracují (tj. koroze, opotřebení, ztráta příznivých vlastností), 

- nezajištěna kvalitní kontrola svarů na kritických zařízeních, 

- špatně prováděná údržba, 

- nekvalitně prováděné opravy,  

- nezajištění včasných oprav u kritických komponent a zařízení, 

- špatné řízení bezpečnosti -  řídící pracovník může vyžadovat, aby obsluha prováděla 

úkony, které jsou nebezpečné,  

- nezajištění ochranných pomůcek a prostředků pro obsluhu v provozu, 

- neproškolení obsluhy, 

- nezajištění úkrytu pro případ nouzových situací, 

- nezpracování plánů odezvy na nouzové situace, 

- neseznámení obsluhy s plány odezvy na nouzové situace, 

- neprocvičení obsluhy v realizaci plánů odezvy na nouzové situace, 

- dovolena demontáž ochranných krytů kritických zařízení, 

- neprovádění včasných oprav, 

- neoznačené nebo špatně označené nouzové východy, 

- nedostatečná fyzická ochrana objektů a kritických komponent. 

8. Organizační příčiny spojené s řízením přepravy a skladováním radioaktivních zdrojů, 

materiálů a odpadů: 

- nesprávné nebo neexistující postupy pro manipulaci a přepravu, 

- nedostatečná kontrola postupů pro manipulaci a přepravu, 

- špatné podmínky pro personál zajišťující přepravu, 
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- špatný plán přepravy,  

- nedostatečná fyzická ochrana zdrojů, materiálů a odpadů (mohou se dostat 

k nepovolaným osobám). 

9. Provozní příčiny spojené s chybnou funkcí zařízení v důsledku složitých propojení 

v jaderném zařízení: 

- náhlý výpadek hasicího zařízení, 

- výpadek chladicího systému, 

- nefunkční regulační tyče v reaktoru, 

- nedostatečné chlazení palivových článků v reaktoru, 

- výpadek zabezpečovacích systémů,  

- výpadek varovacích systémů, 

- ztráta spojení, 

- výpadek systémů pro zajištění bezpečnosti. 

10. Kybernetické příčiny spojené s poruchami v přenosu informací potřebných pro řízení 

provozu radioaktivních zdrojů: 

- přerušení kritických informačních toků nutných pro bezpečný provoz zdroje, 

- použití vadného software pro dávkování.   

11. Kybernetické příčiny spojené s poruchami v přenosu informací potřebných pro řízení 

provozu jaderných zařízení: 

- přerušení kritických informačních toků nutných pro bezpečný provoz jaderných 

zařízení, 

- použití vadného software při řízení provozu, 

- nakažení kritických informačních systémů počítačovými červy. 

12. Příčiny spojené s lidským faktorem, které tkví v provedení chybných úkonů při 

obsluze radioaktivních zdrojů: 

- nepozornost obsluhy, 

- nepochopení pokynu nadřízeného, 

- přepracovanost obsluhy, 

- neznalost, tj. nedostatečné vzdělání obsluhy, 

- chybné úkony obsluhy, např. chybné nastavení dávky či doby provozu, 

- nedodržení bezpečnostních postupů, 

- porušení provozních předpisů, 

- podcenění kritičnosti situace ze strany obsluhy, např. práce s poškozeným zdrojem, 

- nepoužití ochranných pomůcek u obsluhy při provozu, údržbě nebo opravách, 

- nepoužití ochranných pomůcek u dalších účastníků v provozu (kontraktoři, návštěvy 

apod.), 

- nepoužívání ochranných pomůcek a prostředků při provozu, 

- chybné posouzení příčiny ozáření, 

- chybná klasifikace radioaktivních odpadů při třídění, 

- rozlití radioaktivních kapalin a jejich neodstranění z prostoru.  

13. Příčiny spojené s lidským faktorem, které tkví v provedení chybných úkonů při 

obsluze jaderných zařízení: 

- nepozornost obsluhy, 

- přepracování obsluhy, 

- neznalost, tj. nedostatečné vzdělání obsluhy, 

- úkony obsluhy, např. špatné provedení otevření nebo zavření víka reaktoru, 

- neodvzdušnění tlakových nádob, když je to žádoucí, 

- nedodržení bezpečnostních postupů, 

- podcenění kritičnosti situace ze strany obsluhy, 

- porušení provozních předpisů, 
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- nepoužívání ochranných pomůcek a prostředků při provozu, 

- chybné hodnocení situace v provozu, 

- chybná klasifikace radioaktivních odpadů při třídění. 

14. Útok na radioaktivní zdroj nebo útok s jeho pomocí: 

- krádež zdroje, 

- použití zdroje k fyzické likvidaci jiné osoby, 

- úmyslné poškození chodu kritických informačních systémů. 

15. Útok na jaderné zařízení: 

- úmyslné fyzické poškození objektu, kritických komponent či kritických zařízení, 

- úmyslné poškození chodu kritických informačních systémů nutných pro bezpečný 

provoz jadrného zařízení. 

16. Legislativní příčiny: 

- chybí nebo jsou nedostatečné předpisy pro nakládání s radioaktivními materiály, zdroji 

a odpady, a to včetně přepravy, 

- chybí nebo jsou nedostatečné předpisy pro bezpečný provoz jaderných zařízení, i když 

zde se pozitivně projevuje tlak IAEA, 

- právně nejsou propojeny činnosti veřejné správy a provozovatele. 

17. Jiné příčiny: 

- nesprávné použití radioaktivního materiálu v civilním sektoru (např. ke stavbě obydlí 

či výrobě nábytku, vozidel apod.), 

- falšování údajů o provozu, 

- úmysl sebepoškození, 

- válka, 

- korupce, 

- boj o moc. 

Radiační nehody ve zdravotnických zařízeních i průmyslových komplexech způsobuje: nejen 

technická závada; špatné seřízení; špatná údržba; chyba při obsluze, ale i defekt 

v počítačovém programu automatiky zařízení, např.  případy z Yakima ve státě Washington 

v období září 1985 – 6. 1. 1986 [2] nebo 17. 1. 1987 [2]; případy z Tyleru v Texasu z období 

21. 3. – 11. 4. 1986 [2].    

Příklady nebezpečného chování obsluhy jaderné elektrárny uvádí  [2] z elektrárny Peach 

Bottom v Pensylvánii – 31. 3. 1987 inspekce při zjišťování příčin nehod  zjistila firemní 

porušování předpisů a do očí bijící pohrdání zdravím a bezpečností; operátoři spí v práci, hrají 

videohry, bojují s papírovými koulemi a čtou si neautorizovaný materiál. 

Na skutečnost, že nic není absolutně bezpečné, ukazuje případ havárie v jaderné elektrárně 

Browns Ferry v Alabamě 22. 3. 1975, která byla uvedena do provozu 20. 12. 1973 jako 

největší na světě [2]; k havárii došlo 22. 3. 1975 takto - tři skupiny techniků pátraly po 

netěsnostech budovy ve stěnách pomocí plamene svíčky, v místě, kde budova nebyla těsná, se 

plamen průvanem vzduchu vychýlil; jeden z techniků objevil v rohu místnosti průvan a  

pokusil se jej ucpat kusem polyuretanu. Poté znovu přiblížil do rohu svíčku, aby zjistil, zda 

netěsnost odstranil. Závan vzduchu způsobil, že svíčka zapálila polyuretan a požár se rychle 

začal šířit dál. Hasicí přístroje selhaly a oheň proniknul do budovy reaktoru. Protože byly 

kvůli kontrole vyřazeny automatické hasicí systémy, ani ty šíření ohně nezabránily. Oheň 

vyřadil z činnosti důležité obvody, například osvětlení a ventilaci budovy. Hořící vedení 

bezprostředně ohrozilo první reaktor: zkraty kabelů uváděly náhodně do pohybu čerpadla a 

další zařízení, zatímco obsluha jen bezmocně přihlížela. Nakonec přestaly fungovat všechny 

chladicí systémy. Ačkoliv byl reaktor v té době již odstaven, horké palivo bylo stále třeba 

chladit, jinak by se roztavilo. Hladina zbylé vody v reaktoru povážlivě klesala, protože voda 

vřela a odpařovala se. Ve chvíli, kdy klesla již jen na 1.20 m nad povrch palivových článků 

(normální výška je 5.10 m), se podařilo zprovoznit nízkotlaká čerpadla, která do reaktoru 
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napumpovala zásobní vodu. Netrvalo ale dlouho a i nízkotlaká čerpadla přestala v důsledku 

požáru fungovat. Téměř čtyři hodiny se hladina vody pohybovala těsně nad povrchem 

palivových článků, než se podařilo operátorům zajistit dostatečné chlazení odstaveného 

reaktoru. Požár zničil 1611 elektrických obvodů, z nich 628 zajišťovalo životně důležité 

funkce reaktoru. Těžká havárie byla odvrácena jen s velkým štěstím a nehoda ukázala, že v 

projektech elektráren existují neodhalené nedostatky, které se projeví až v závažných 

situacích - tentokrát to byl fakt, že kabely hlavních i havarijních systémů vedly dohromady 

jedinou šachtou, která navíc nebyla obložena žáruvzdorným materiálem [2]. 

Jako příklad havárie v jaderné elektrárně způsobené tím, že do provozu bylo dáno složité 

technické dílo s řadou otevřených problémů, se uvádí havárie v Jaslovských Bohunicích ze 

dne 22. 2. 1977 [2], která byla ohodnocena INES 4. Obsluha vyměňovala vyhořelé palivo v 

aktivní zóně bez přerušení provozu. Palivové články měnila ve spěchu, aby nedošlo k 

samovolnému zastavení štěpné reakce. Při přípravě čerstvého palivového článku si pracovníci 

dílny palivových článků všimli, že sáček se silikagelem, který se do článků vkládal jako 

absorbér vlhkosti v době jejich uskladnění, je roztržený a kuličky silikagelu vysypané do 

palivové kazety. Silikagel vysáli, ale nevšimli si, že část z nich uvázla uvnitř souboru v 

distančních mřížkách. Po zavezení palivového souboru do reaktoru nemohlo chladicí médium 

volně proudit a lokální přehřívání způsobilo roztavení palivových proutků a propálení 

kesonové roury těžkovodní nádoby moderátoru. Došlo k neplnohodnotnému uzamčení těsnicí 

zátky palivové kazety, která byla po odstěhování zavážecího stroje od reaktoru tlakem 

chladiva vymrštěna z reaktoru do prostoru reaktorového sálu, a do okolního prostoru začal 

unikat oxid uhličitý. Později se ukázalo, že vlivem chyby montáže těsnicí zátky v dílně 

palivových článků v elektrárně nebyl možný úplný pohyb kulisového mechanismu těsnicí 

zátky a nedošlo k úplnému vysunutí zajišťovacích kamenů v technologickém kanále reaktoru. 

Průnik moderátoru (těžké vody) do primárního okruhu způsobil rychlý nárůst vlhkosti, které 

následně vedlo k rychlému poškození pokrytí paliva nacházejícího se v reaktoru. Primární 

okruh byl silně kontaminován štěpnými produkty, přičemž v důsledku netěsností 

parogenerátorů byl částečně kontaminován i sekundární okruh. Bezpečnostní vrata hlavního 

bloku byla automaticky uzavřena. Uniklý radioaktivní oxid uhličitý (těžší než vzduch) však 

„zatopil“ spodní prostory reaktorovny. Havarijní systém dal okamžitě pokyn k evakuaci 

reaktorové haly. Dva zaměstnanci se ale zachránit nestačili, protože běželi k nouzovému 

východu, který byl v rozporu s předpisy uzamčen, což bylo důsledkem nařízení ředitele 

elektrárny, který chtěl zabránit krádežím, a tak se dva pracovníci elektrárny udusili. K 

závažným problémům elektrárny patřilo i nevhodné skladování vyhořelého jaderného paliva, 

kdy ještě v době provozu elektrárny docházelo ke korozi pokrytí skladovaných palivových 

souborů a koroze trubkovnic parogenerátorů. Po nehodě byla elektrárna zakonzervována a od 

r. 1979 probíhá její likvidace. 

Jako příklad vážné jaderné havárie, kterou způsobila prokazatelně jen chyba operátora lze 

uvést jadernou havárii z 12. 12. 1952 v jaderné elektrárně Pickering v Kanadě. Operátor 

omylem zapnul nouzové chlazení reaktoru, který běžel na plný výkon. Příval studené vody 

zničil těsnění a uniklá voda zaplavila bazén pod reaktorem do výše 2 metrů. Ačkoliv měl 

bazén zachytávat uniklou vodu a vracet ji zpět do reaktoru, ukázalo se, že jeho odtok je ucpán. 

Nefungovaly ani kontrolky, které měly varovat obsluhu [2].   

Neznalost jako příčinu lze popsat událostí, ke které došlo 11. 1. 1963 v Sanlianu v Číně. Dítě 

sebralo zdroj kobaltu 60Co o 10-curie z průmyslového ozařovače na podzemním  úložišti 

odpadů a přineslo ho domů. Šest rodinných příslušníků bylo vystaveno zdroji 5 až 9 dnů a 

další příbuzný (strýc dítěte) během přenocování po dobu 9 hodin. Tři členové rodiny (dvě děti 

a matka) měli příznaky ozáření během 8 dnů. Dvě děti obdržely největší dávky; jedno zemřelo 

po 12 dnech po dosažení 8000 rem, druhé po 11 dnech po dávce 4000 rem. Matka obdržela  

dávku 800 rem a zotavila se, i když vředy na kůži na jedné noze nedokázala vyléčit přes 
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několik kožních štěpů. Stehenní kost na té noze utrpěla patologickou zlomeninu o 10 let 

později a vyžadovala chirurgický zákrok. Jedno dítě ve věku 20 let obdrželo dávku 600 rem a 

zůstalo sterilní. Další dítě  ve věku 13 let obdrželo dávku 400 rem a zůstalo těžce mentálně 

retardované. Strýc obdržel do celého těla dávku 200 rem, lokalizovanou dávku do jedné nohy 

až 20 000 rem, která byla amputována o 5 let později [2]. 

V databázi jsou i údaje o úmyslných použitích radioaktivních zdrojů proti jiným osobám. 

Např. práce [2] uvádí, že ve městě Harris County v Texasu muž používal radioaktivní zdroje, 

aby záměrně ozářil svého 11-letého syna, protože měl po rozvodu s matkou dítěte v roce 1971 

omezená práva návštěvnosti. Získal kapsle s cesiem 137Cs o intensitě 1-2 Curie. Od dubna do 

října 1972 používal kapsle během 5 až 8 případů proti svému synovi. Kolem 8. dubna 1972 

během víkendové návštěvy otec instruoval chlapce k používání sluchátek, které obsahovaly 

kapsle. Dne 18. dubna byl chlapec převezen k lékaři k léčbě kožních puchýřů. Dvakrát v 

červenci otec chlapce omámil a dál spát na polštář, který obsahoval kapsle. Chlapec se 

probudil a bylo mu nevolno a na stehnech se mu začala vyvíjet vyrážka. Na návštěvě v srpnu 

spal na gauči, který obsahoval dvě kapsle. Od té doby byl pod lékařským dohledem s kožními 

lézemi. V září chlapci začaly vypadávat vlasů na jedné straně hlavy. Na návštěvě v říjnu otec 

umístil během spánku do chlapcových nohou dvě tobolky. V únoru 1973 diagnostikoval 

plastický chirurg chlapcovy zhoršující se kožních léze jako radiačně indukované. Od ledna 

1974 do listopadu 1978 potřeboval chlapec 16 operací včetně četných kožních štěpů, ozáření 

také mělo za následek kastraci. Dne 31. ledna 1974 byl případ hlášen orgánům činným v 

trestním řízení a proti otci bylo vzneseno obvinění. Otec se odvolal a podařilo se mu utéci. 

Odvolání bylo zamítnuto a byl nakonec zadržen kolem roku 1981.  

Další příklad je z La Hague ve Francii, kdy dle [2] zaměstnanec přepracovacího závodu chtěl 

zabít svého zaměstnavatele  a umístil mu pod sedadlo v automobilu radioaktivní grafitovou 

součástku. Oběť obdržela dávku 25-30 rad do kostní dřeně páteře a 400-500 rad do varlat. 

Pachatel byl souzen za otravu radiací, pokutován 1 000 $ a odsouzen na 9 měsíců do vězení. 

Z analýzy databáze [2] vyplývá, že i v souvislosti se zařízeními obsahujícími radioaktivní 

látky nebo jaderné technologie jsou události, které měly potenciál poškodit veřejná aktiva, ale 

informace chybějí. Např. v říjnu 1965 Ústřední zpravodajská služba (CIA) ve spolupráci s 

indickou Intelligence Bureau (IB) umístila na vrchol hory Nanda Devi telemetrické relé 

odposlouchávacího zařízení na jaderný pohon. Přístroj byl navržen tak, aby zachycoval 

telemetrické signály z testovacích startů raket, prováděných v provincii Sin-ťiang v době 

relativního dětství raketového programu v Číně. Expedice kvůli nebezpečným klimatickým 

podmínkám sestoupila a zařízení ponechala v blízkosti vrcholu. Pro zařízení se vrátila na jaře 

příštího roku, ale bez úspěchu; oblast pak byla uzavřena pro zahraniční expedice od roku 1960 

a znovu otevřena až v roce 1974 [2]. 

  

7. ZÁVĚR 

 

Využití radioaktivních látek i jaderných technologií zlepšuje kvalitu života lidí. Protože 

z aplikace poznatků z přírodovědných, technických i sociálních věd vyplývá, že nic není 

absolutní, tak je v každém technologickém zařízení nutno počítat s poruchami, nehodami, 

skoro nehodami i haváriemi. Z pohledu ochrany lidské společnosti je třeba se soustředit na 

zabránění jaderným haváriím, které mají významné dopady na lidi, životní prostředí a také 

samotné zařízení, které je drahé.  Znamená to dobře vypořádat všechny známé zdroje havárií, 

které jsou uvedeny v odstavci 6.3. Zajistit bezpečnost jaderných zařízení znamená 

kvalifikovaně pracovat s riziky, a protože v čase přibývají stále nová rizika, tak je třeba 

sofistikovaně řídit bezpečnost jaderných zařízení v čase, což platí pro všechna složitá 

technologická zařízení [12]. 
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Abstrakt:  Článek se zabývá kritickou infrastrukturou, která je důležitým veřejným aktivem. 

Podrobně se věnuje kritičnosti a rizikům mostů na pozemních komunikacích a železnicích 

z pohledu zajištění bezpečnosti důležitého prvku kritické infrastruktury. Uvádí výsledky 

výzkumu provedeného pomocí kritického hodnocení příčin kolapsů důležitých mostů na 

základě historických dat a pomocí kritické analýzy odborných publikací zabývajících se danou 

tématikou. Závěrem jsou shrnuty položky, které musí obsahovat určování kritičnosti mostů v 

praxi. 

 

Klíčová slova: kritická infrastruktura, rizika, kritičnost, mosty, bezpečnost, ochrana. 

 

Abstract: The paper deals with critical infrastructure that is the important public asset. In detail 

it pursues the criticality and risks of bridges on over ground roads and railroads from the view 

of ensuring the safety of important element of critical infrastructure. It gives results of research 

carried out by critical assessment of causes of collapses of important bridges by help of 

historical data, and by critical analysis of professional publications dealing with this theme. At 

the end there are summarized items that need to contain the determination of bridges criticality 

in practice. 

 

Key words: critical infrastructure, risks, criticality, bridges, safety, protection. 

 

 

1. ÚVOD 

 

V historii lidstva, ve všech stádiích vývoje lidské civilizace, od raných fází, přes vznik prvních 

rozvinutých civilizací, až po dnešní dobu, se můžeme setkat se snahami o ochranu a obranu 

prvků, zdrojů a systémů životně důležitých pro přežití lidí a pro dobré fungování lidské 

společnosti. V počátcích to byl oheň a primitivní obydlí, po agrární revoluci (asi před 10 tisíci 

lety) stáda, pole, sýpky, později zavlažovací systémy, města, vodní zdroje, obchodní cesty, ale 

také reprezentanti státních mocí a organizační systémy řízení států, které byly na různé úrovni 

prioritně ochraňovány proti vlivům rozmanitých druhů pohrom. S nástupem průmyslové 

revoluce v 19. století se v souvislosti s novými objevy, vynálezy, technologiemi a 

infrastrukturami začala objevovat i rizika z nové oblasti. Lidé brzy nové technologie a 

infrastruktury zdokonalili natolik, že mohly být využity v běžné praxi a velmi usnadnily život 

lidí v území; bohužel došlo a stále dochází i k jejich zneužívání proti lidem, přírodě i 

technickým dílům.  

Předmětem předložené práce je: 
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- vysvětlit problematiku řízení bezpečnosti kritické infrastruktury respektující současné 

pojetí bezpečnosti (tj. integrální bezpečnost, která respektuje systémové chápání reality a 

změny v čase a prostoru) založené na systémovém, proaktivním a strategicky zacíleném 

přístupu k objektům a světu, ve kterém žijeme, 

- ukázat problémy významného kritického prvku dopravní infrastruktury, kterým jsou mosty, 

- shromáždit poznatky pro ocenění kritičnosti mostů.  

Bezpečnost je chápaná jako emergentní vlastnost systému, na které závisí existence systému; 

tj. jde o hierarchicky nejvíce určující vlastnost systému. Cílem řízení bezpečnosti kritické 

infrastruktury je zajistit bezpečné území, bezpečné komunity, bezpečné infrastruktury i 

dennodenní ochranu občanů z pohledu zajištění jistých služeb, které lidé potřebují ke svému 

životu. V praxi bezpečnost v dané souvislosti znamená zajistit služby jednotlivých 

infrastruktur, které tvoří kritickou infrastrukturu, v požadovaném čase, množství a místě při 

dodržení požadované spolehlivosti, kvality, hospodárnosti a zajištění bezpečí veřejných aktiv, 

kterými jsou: životy, zdraví a bezpečí lidí; majetek a veřejné blaho; životní prostředí; a kritická 

infrastruktura [1].  

Infrastruktury byly, jsou a budou veřejným aktivem, protože zajišťují dennodenní potřeby 

občanů, tj. energii, vodu, jídlo, informace apod. a závisí na nich přežití lidské společnosti při 

kritických situacích. Na základě současného poznání představují složité otevřené systémy 

v dynamicky proměnném světě, který je ovlivňován jak procesy, které probíhají nezávisle na 

člověku, tak procesy, které člověk vytváří vědomě či nevědomě svou činností a chováním.  

U procesů, které se odehrávají nezávisle na vůli a chování člověka, má člověk pouze možnost 

zmírňovat nepřijatelné dopady na sebe a aktiva, na kterých je závislá jeho existence a kvalita 

života. Šanci má však jen tehdy, když předmětné procesy důkladně pozná a najde opatření a 

činnosti, kterými zmírní dopady procesů, které poškozují jeho nebo aktiva, na nichž je závislý. 

U procesů, které člověk vyvolává svým chováním a činnostmi, má člověk šance vyšší, protože 

může cíleným chováním a cílenými činnostmi vytvářet jen procesy, které zlepšují kvalitu jeho 

života a zároveň významně nenarušují prostředí, na němž je existenčně závislý; má možnost 

snižovat nebezpečnost objektů, infrastruktur i procesů. Šanci však má opět jen tehdy, když bude 

mít znalosti a když znalosti a zkušenosti správně a cíleně využije. 

Na základě současného chování lidské společnosti, ve kterém jsou rozšířeny ve velké míře jevy 

jako korupce a lobbing, je třeba otevřít otázku cíle, ke kterému lze využít znalosti a zkušenosti. 

Z pohledu zajištění existence a udržitelného rozvoje lidského rodu je zřejmé, že znalosti a 

zkušenosti lidí je třeba využívat ve prospěch všech lidí, tj. celé lidské komunity, a ne jen ve 

prospěch vybraných jedinců. Právně se předmětný způsob označuje požadavkem respektovat 

veřejný zájem. Proto na prvním místě je vždy ochrana veřejných aktiv a teprve za ní následuje 

ochrana specifických aktiv, která jsou určena povahou entity a zaměřením její činnosti.         

Z pohledu současného poznání je třeba lapidárně konstatovat, že základem pro řízení 

bezpečnosti kritické infrastruktury je především analýza a ocenění rizik spojených se 

vzájemnými propojeními v sektorech kritické infrastruktury i v celé kritické infrastruktuře; tj. 

při identifikaci rizik je třeba použít i průřezová kritéria, protože významná rizika souvisí 

s vazbami a toky různého druhu mezi jednotlivými infrastrukturami, které tvoří otevřené 

systémy systémů [1]. Posuzování kritičnosti jednotlivých systémů (sektorů) kritické 

infrastruktury i celé kritické infrastruktury není triviální záležitostí, protože v různých situacích 

sektory i celek mají různou roli aktivní, reaktivní, kritickou nebo tlumící (ne však aditivní). 

Např. existence více variant dodání elektřiny do určitého místa snižuje kritičnost energetické 

infrastruktury, ale zvyšuje náklady apod. Uvedené konstatování i výše uvedená fakta ukazují, 

že problematika kritické infrastruktury je živá a že v ní existuje řada otevřených problémů. 

Proto je třeba provádět důkladný výzkum a kriticky prověřovat implementaci jeho výsledků v 

praxi. Při změření výsledků současného výzkumu obsahem publikací, je třeba zdůraznit, že 

výzkum není opakování známého, ale zjišťování nových poznatků jak přímo, tak korektním 
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zpracováním známých poznatků, tj. způsobem, který nastartoval francouzský fyzik, matematik 

a filozof Descartes počátkem 17. století.  

Protože připuštění existence rizik a zavedení práce s riziky s cílem zajistit bezpečí a rozvoj 

člověka do praxe znamená nový pohled na problémy reality a na způsob jejich řešení, je třeba 

postupovat způsobem, který do vědecké praxe zavedl již výše zmíněný francouzský vědec, tj. 

dle nového konceptu je třeba problémy reality nově strukturovat a dílčí problémy spolehlivě 

řešit; dnes jde o realitu, kterou představují vzájemně propojené systémy různé podstaty, které 

popisuje model systém systémů [1,2]. Předložená práce tudíž respektuje koncept OSN 

„Resilient Nation“ (poslední verzí uvedeného konceptu je program UNDP z prosince 2012) [3], 

který není v českém bezpečnostním výzkumu dosud ani zformulován. Srozumitelně pro širší 

odbornou veřejnost lze předmětný koncept vysvětlit tak, že je založen na předpokladu, že 

výskyt pohrom, zranitelnost lidí a dalších veřejných aktiv a velikost dopadů pohrom na aktiva 

lidského systému se nebude v čase snižovat, ale spíše zvyšovat, a proto pro zajištění bezpečí a 

rozvoje lidí je důležitá funkcionalita vysoce spolehlivé veřejné správy a bezpečná kritická 

infrastruktura v širším pojetí než ji chápe dnešní legislativa, tj. patří do ní zelené infrastruktury, 

infrastruktura výchovy a vzdělávání lidí, infrastruktura výzkumu a infrastruktura péče o lidi. 

Zelené infrastruktury jsou systémy tvořící životní prostředí, tj. přírodu. Šedé infrastruktury jsou 

člověkem vytvořené systémy, které poskytují některé nebo všechny veřejné služby. Proto 

existuje velmi úzká vazba mezi člověkem a infrastrukturou, tj.: člověk potřebuje infrastrukturu, 

poněvadž bez jejich služeb by se výrazně zhoršila úroveň a kvalita jeho žití; a infrastruktura 

potřebuje člověka, jelikož bez jeho přičinění by nevznikla, nevyvíjela se, nebyla by udržitelná 

a neustále by selhávala. Člověk, lidský faktor, je tedy řídícím, tj. i kontrolním prvkem každé 

infrastruktury. Proto předložená práce navazuje na práce o bezpečnosti a rizicích složitých 

technologických systémů [2,4,5].  

 

2. INFRASTRUKTURY, JEJICH KRITIČNOST A BEZPEČNOST  

 

Infrastruktury jsou v obecném slova smyslu systémy, ve kterých jsou propojeny strukturální 

prvky sítěmi různého druhu, a to propojeními fyzickými (silnice, železnice, kabely), 

organizačními, kybernetickými nebo logickými. Každá infrastruktura je základnou 

organizovanosti systému. Zahrnuje objekty, jejich propojení a procesy, které zajišťují plnění 

úkolů dané infrastruktury. Propojení je prováděno pomocí vazeb a toků mezi prvky a znamená 

závislost mezi prvky i mezi jednotlivými infrastrukturami. Prostřednictvím tohoto spojení stav 

jedné položky ovlivňuje nebo koreluje se stavem jiné položky. Uvedenou definici lze ještě 

rozšířit o podmínku vzájemného sdílení některých fyzických prvků nebo procesů, přičemž tyto 

prvky nebo procesy mohou být situovány v určité územní oblasti. Tato vzájemná závislost v 

území může být fyzická, informační (kybernetická), logická a územní  [5]. Dle citované práce 

charakteristiky dílčích infrastruktur jsou doplněny ještě o další položky, jako jsou typy poruch 

a selhání (kaskádní a eskalující poruchy, porucha ze stejných příčin – například živelní 

pohroma), provozní stav (normální, abnormální a kritický provoz), míra těsnosti vztahů a 

propojení (volné, těsné, složité) a charakteristiky kritické infrastruktury (časové, územně 

prostorové, organizační, vlastnické a institucionální).   

Ze společenského hlediska se kritickou infrastrukturou rozumí vzájemně propojené sítě či 

systémy obsahující identifikovatelná odvětví a instituce (včetně lidí a postupů) poskytující 

spolehlivý tok produktů a služeb podstatných pro obranu a ekonomickou bezpečnost, která se 

chápe jako schopnost státu konkurovat na globálních trzích, zatímco se udržují na přijatelné 

úrovni reálné příjmy obyvatel a fungování veřejné správy na všech úrovních společnosti. K 

ekonomické bezpečnosti se připojuje i bezpečnost fyzická týkající se ochrany fyzických aktiv 

před škodami v důsledku působení fyzických sil a bezpečnost kybernetická zabývající se 

především ochranou před poruchami nebo neautorizovanými přístupy do počítačových sítí. V 
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souvislosti s kritickou infrastrukturou již nejde jen o výjimečné situace ohrožení životů a státu, 

nýbrž jde také o zachování běžného provozu společnosti, a proto se musí hledat situace, při 

nichž infrastruktura neposkytuje služby v požadovaném čase a v požadované kvalitě, a zacílit 

zdroje, síly a prostředky tak, aby k situaci nedocházelo anebo, aby její dopady nepůsobily ničivě 

na lidskou společnost [6-10].  

Kritická infrastruktura je propojení několika infrastruktur, které jsou určeny právními předpisy 

jednotlivých zemí; podrobnosti jsou v [2]. V důsledku vzájemné závislosti porucha či selhání 

jedné dílčí infrastruktury způsobí poruchu či selhání dílčí infrastruktury druhé. Tento fakt 

přispívá ke kritičnosti souboru infrastruktur v území / objektu / státu, který jsme nazvali kritická 

infrastruktura. Proto nestačí zajišťovat dílčí infrastruktury odděleně, ale je třeba zajišťovat celý 

soubor dílčích infrastruktur, tj. kritickou infrastrukturu, což v praxi znamená hledat řešení 

problému bezpečnost systému systémů [2,4]. V praxi jde o složitý dynamický systém s určitou 

úrovní přizpůsobivosti. Pro zajištění jeho funkčnosti se musí znát prahová hodnota – kritičnost, 

která určuje stav, při kterém systém neposkytuje služby v požadovaném čase a v požadované 

kvalitě [2].  

 

2.1.  Kritičnost 

 

Kritičnost je chápaná jako mezní stav systému, který je významný pro stabilitu systému [10] a 

posuzuje se podle: možných škod na životech a zdraví lidí. Usuzuje se na ní dle škod možných 

při haváriích v objektech infrastruktur, v jaderných nebo chemických provozech; ztráty 

funkčnosti cílené činnosti, která má jisté poslání (mission). Její velikost se hodnotí dle rozsahu 

postiženého území, např. při selhání navigačního systému, anebo podle ekonomických škod při 

podnikání (např. dle ztrát, které způsobí nefunkčnost bank).  Kritičnost složitého objektu (C) je 

míra, s jakou může dojít v souvislosti s činností sledovaného objektu k úrazu osob, zničení 

materiálu, škodě či jiným velkým ztrátám. Platí vztah: 

 

C = S * O * B 

 

ve kterém S je závažnost největšího dopadu dané pohromy (tj. daného škodlivého jevu); O je 

pravděpodobnost výskytu pohromy; a B je podmíněná pravděpodobnost, že se při dané 

pohromě vyskytne nejzávažnější dopad.  

Kritičnost označuje určitou prahovou hodnotu pro sledovaný objekt. Jsou-li její hodnoty pod 

tímto prahem, tak je stav žádoucí a opačně. V technické oblasti je kritičnost antonymum 

k bezpečnosti, která je chápaná jako uspořádaný soubor antropogenních opatření a činností, 

kterými člověk zajišťuje bezpečí systému. Pro zajištění současných potřeb jde o integrální 

bezpečnost, tj. o bezpečnost, která sleduje několik chráněných aktiv (zájmů) najednou. Výše 

uvedená fakta jsou založená na systémovém pojetí, tj. každá infrastruktura má prvky, které jsou 

propojené přirozenými vazbami a sítěmi, jimiž se realizují různé toky (energie, materiál, peníze, 

informace apod.) mezi prvky systému.  

Cílem základních infrastruktur a technologií v každém území je zajistit obslužnost území, tj. 

určitou kvalitu a hierarchii veřejných služeb. Obslužnost území je ovlivněna přímo i nepřímo 

různými skutečnostmi. Obecně to jsou přírodní podmínky, pragmatický historický vývoj 

osídlení území a nové aktivity politiky koheze EU. Zranitelnost infrastruktury je míra selhání 

infrastruktury (tj. infrastruktura přestane fungovat nebo bude fungovat nesprávně) v území a 

čase. Předmětnou míru lze měřit např. normovaným souhrnným rizikem od všech očekávaných 

pohrom v daném území nebo pravděpodobností výpadků infrastruktury, ke kterým dojde 

v důsledku očekávaných pohrom, do nichž se zahrnují i vnitřní problémy infrastruktury 

samotné. V uvedených souvislostech jsou významné dva faktory, a to důležitost a zranitelnost 

infrastruktury, z jejichž skórování zjistíme kritičnost infrastruktury [4] (pozn.: čím větší 



124 
 

kritičnost infrastruktury, tím menší je její bezpečnost; jde o doplňující (komplementární) 

veličiny).  

Důležitost infrastruktury v území lze např. ocenit souhrnným oceněním dopadů selhání 

infrastruktury, tj. ztrát, škod a újmy na chráněných aktivech (zájmech), a to veřejných a 

v případě vlastníka i privátních, při zohlednění doby trvání vzniklé nouzové situace, která 

zahrnuje jak dobu nutnou pro obnovu funkčnosti infrastruktury, kdy vznikají přímé škody i 

dobu, kdy se vyrovnávají nepřímé škody způsobené kauzálním řetězcem dopadů, vyvolaných 

selháním infrastruktury v území. Uvedené skutečnosti znamenají, že při všech akcích spojených 

se základními infrastrukturami, tj. i při obnově, musí být zvažována relevantní rizika a při jejich 

vypořádání veřejný zájem, kterým je bezpečí a rozvoj lidí v daném území. Z hlediska řízení 

infrastruktur je třeba u každého kritického prvku sledované infrastruktury znát, zda může být 

jeho činnost přerušena nebo ne, a když ano, tak na jak dlouho – minuty, hodiny, dny atd. [5]. 

Určení kritické infrastruktury v území závisí na chápání slova „KRITICKÝ“. Slovo „kritický“ 

se v odborném jazyce používá ve smyslu „mezní“, které označuje, že při překročení určené 

hranice dochází k nežádoucím jevům. Je proto zřejmé, že do kritické infrastruktury v daném 

území nepatří všechny infrastruktury každého typu, ale jen ty důležité pro přežití lidí za 

kritických situací. Proto vzniká otázka vymezení kritické infrastruktury. Příkladem v praxi 

využitelné metodiky pro výběr územní kritické infrastruktury je Směrnice pro ochranu kritické 

infrastruktury (Guide for Critical Infrastructure Protection) pro USA z roku 2005 [11]. 

Směrnice představuje určitý návod pro hodnocení jednotlivých prvků kritické infrastruktury 

z hlediska různých kritérií. Kritéria jsou rozdělena do dvou základních skupin, které jsou dále 

děleny.  

Podle kritérií hodnocení náležících do první skupiny se posuzuje:  

- úroveň dopadů selhání prvků pro územní infrastrukturu, 

- úroveň dopadů selhání prvků na funkčnost infrastruktury, 

- časové možnosti obnovení předepsaných funkcí, 

- úroveň zajištění fyzické ochrany prvků infrastruktury, 

- stupeň informovanosti veřejnosti o existenci infrastruktury.  

Podle kritérií hodnocení náležících do druhé skupiny se posuzuje:  

- citlivost infrastruktury na selhání daných prvků, 

- „přitažlivost“ prvků jako cíle potenciálních teroristických útoků, 

- význam hrozby z hlediska nebezpečnosti zařízení, látek, 

- úroveň dopadů dle počtu osob zasažených v areálu zařízení, 

- úroveň dopadů dle počtu osob zasažených v okolí zařízení, 

- efektivita aplikace právních norem (jejich respektování apod.).  

Z obou částí je proveden součet bodového hodnocení, který se poté promítne do určité matice 

(tzv. matice kritičnosti), ve které dojde ke sloučení bodových hodnot z obou částí. Z vytvořené 

matice je poté zřejmé, které prvky mají být zařazeny do kritické infrastruktury. 

Vypracováním konkrétních metod pro výběr opatření k zajištění bezpečnosti prvků kritické 

infrastruktury se zabývají specializované skupiny v Sandia National Laboratories. Jedním 

z metodických postupů je příručka Vital Area Identification [12], kterou lze využít při stanovení 

způsobu ochrany důležitých prvků, objektů nebo systémů proti provedení teroristického útoku 

nebo jiného kriminálního činu. Jde o sofistikovaný postup pro stanovení životně důležitých zón 

a následné zabezpečení těchto zón proti případným útokům. Postup využívá stromy poruch, ze 

kterých vyplývá, jaké prvky jsou klíčové pro funkci celého systému. V postupu jsou v určitých 

fázích jako podpora rozhodování využívány rozhodovací matice. Metoda zohledňuje mimo 

bezpečnostních parametrů také aspekty ekonomické a nabízí určité kompromisy.  Příručka 

pracuje v praktické oblasti s hypotetickými zařízeními a klade důraz na spolupráci odborníků 

z různých oblastí. To znamená nejenom z oblasti fyzické ochrany, ale také specialisty provozu, 
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technické bezpečnosti a v případě jaderných a chemických zařízení také z oblasti jaderné či 

chemické bezpečnosti.  

Zdrojem problémů u kritické infrastruktury a vůbec všech infrastruktur je skutečnost, že každá 

infrastruktura se skládá z několika odlišných položek, které jsou podstatné pro její funkčnost 

[2, 4-10]. Jde o: kritické liniové stavby; kritické objekty; kritické stroje a výrobní zařízení; 

kritické materiály; a kritický personál. Základním prvkem ochrany v oblasti technických řešení 

je: 

- aplikace spolehlivých technických prvků a jejich kvalifikované propojení, 

- provozní režim dovolující bezpečný a spolehlivý provoz technického díla, 

- včasná a řádná údržba, 

- zálohování prioritních částí, využití různých principů zálohování a promyšlené rozmístění 

záloh v území.   

Aspekty důležité pro ochranu infrastruktur jsou však velmi rozmanité, především jde o aspekty 

znalostní a technické, které předurčují kapacitní možnosti infrastruktur, organizační a právní 

záležitosti, které umožňují provoz infrastruktur na určité úrovni v území a v čase, a nelze 

opominout ani otázky finanční, personální a politické na národní a mezinárodní úrovni [4].  

Z analýzy současné situace ve světě a v ČR [2,4-6] vyplývá, že nedostatky v současném stavu 

lze rozdělit do tří hlavních skupin. První skupinou jsou problémy, způsobené nedostatečnou a 

roztříštěnou legislativou, druhou skupinou je celkový nekoncepční a nesystémový přístup při 

propojování infrastruktur (dosud nejsou žádné normy a standardy), třetí skupinou je pak 

problém způsobený nejednoznačností v odpovědnostech za bezpečnost, spolehlivost a 

funkčnost kritické infrastruktury v území. 

Zajištění bezpečnosti kritické infrastruktury vyžaduje systematický přístup. Je nutné, aby 

iniciativy související s tímto problémem byly v souladu se začleněním ČR do mezinárodních 

společenství a aktivit. Je proto nutné aplikovat následující model:  

- stanovit co a proč je nutné chránit,  

- stanovit minimální úroveň ochrany,  

- posoudit současnou úroveň ochrany, 

- v případě zjištění, že ochrana je nedostatečná navrhnout opatření,  

- zajistit prostředky,  

- aplikovat opatření pro ochranu,  

- periodicky kontrolovat stav,  

- udržovat ochranu na odpovídající úrovni,  

- revidovat opatření v závislosti na vývoji.      

Při řízení si je třeba vždy uvědomovat, že jednotlivé objekty a poskytované služby v rámci 

kritické infrastruktury nemají stejnou důležitost z hlediska potencionálního dopadu jejich 

selhání a ztráty funkce. V podmínkách omezených finančních zdrojů a s přihlédnutím k povaze 

hrozby je třeba řešit úlohu určení naléhavosti pořadí, tzn. postupné priority (hierarchizaci) 

preventivních (zmírňujících) opatření. V teoretické oblasti jde o multikriteriální rozhodovací 

analýzu s použitím vhodného katalogu kritérií (indikátorů). Zahraniční odborná  veřejnost 

tomuto problému věnuje potřebnou pozornost. Společenství Toffler (Toffler Associates) 

v Manchesteru (Massachusetts) realizovalo v březnu 2008 brainstorming na téma „Pět 

klíčových výzev pro budoucí infrastrukturu“ [13]. Konsenzus předních odborníků v oblasti 

průmyslu USA určil pro 21. století pět kritických výzev či pochybností, tj.: 

1. Špatná koordinace mezi státním a soukromým sektorem (je třeba zvýšit důvěru). 

2. Příliš koncentrovaná (provázaná) infrastruktura zesiluje hrozby asymetrického útoku, 

kaskádovitého efektu apod. 

3. Dochází k zastarávání státem vlastněné infrastruktury v důsledku stárnutí (je třeba 

zapojovat nové technologie). 

4. Zahraniční vlastnictví infrastruktur znamená hrozbu, protože cizí provozovatel nepodniká 
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v domácím národním zájmu. 

5. Vnitřní provázanost způsobená kybernetickou infrastrukturou znamená hrozbu ztráty 

kontroly nad kybernetickým prostorem a infrastrukturami (dopad globalizace). 

Dokument [13] diferencuje vnější hrozby pro infrastruktury na dvě kategorie, tj. jednak 

zlovolný úmysl (Malevolent  Forces), např. teroristický akt, a jednak škody v důsledku stárnutí 

a únavy materiálů, přírodních pohrom (Malignant Forces). Zároveň shrnuje důsledky 

nečinnosti.  

Pět definovaných výzev je v citované práci podrobně diskutováno z hlediska možných, 

okamžitých opatření. Základem je zásada „sloučit dosud vzájemně separované přístupy 

v oblasti vojenské a nevojenské kritické infrastruktury“. V mnoha dokumentech EU se 

v daných souvislostech uznává výběr kritérií podle uzance SMART, viz následující schéma: 

S Specific (specifické). 

M Measurable (měřitelné). 

A Attractive - Accepted (akceptovatelné). 

R Realistic - Realisable (realizovatelné). 

T Timing (termínované, sledovatelné, viditelné). 

 

2.2. Ochrana kritické infrastruktury v pojetí české legislativy 

 

Ústavní zákon č. 1/1993 Sb., Ústava České republiky uvádí, že stát zajišťuje ochranu zdraví a 

života občanů a ochranu majetku. Vezmeme-li v úvahu, že kritická infrastruktura jsou systémy, 

které jsou jednak majetkem a jednak jejich funkčnost, spolehlivost a kapacita ovlivňuje stav 

ostatních chráněných aktiv, tak Ústava ČR nepřímo hovoří i o závazku zajistit ochranu kritické 

infrastruktury. 

Ústavní zákon č. 110/1998 Sb., o bezpečnosti České republiky deklaruje také, jako jednu ze 

základních povinností státu, ochranu životů, zdraví a majetkových hodnot (při naplnění této 

povinnosti se nelze vyhnout zavádění opatření pro ochranu kritické infrastruktury). Ústavní 

zákon stanoví složky, které zajišťují bezpečnost ČR (ozbrojené síly, ozbrojené bezpečnostní 

sbory, záchranné sbory a havarijní služby). Popisuje možnost a způsob vyhlášení nouzového 

stavu, stavu ohrožení státu, nebo válečného stavu. Ukládá Bezpečnostní radě státu připravovat 

návrhy opatření k zajišťování bezpečnosti ČR (tj. i opatření pro ochranu kritické infrastruktury, 

a to stálým pracovním orgánem Bezpečnostní rady ČR pro koordinaci a plánování opatření pro 

ochranu kritické infrastruktury, kterým je Výbor pro civilní nouzové plánování). 

Zákon č. 240/2000 Sb., o krizovém řízení a změně některých zákonů definuje krizové stavy 

(stav nebezpečí, nouzový stav, stav ohrožení státu, stav válečný), stanoví organizaci krizového 

řízení. Dokument obsahuje mimo jiné zásady a pravidla zabezpečení informačních systémů 

krizového řízení, především v oblastech přenosu informací, přizpůsobení hardwarového a 

softwarového vybavení pro činnost v obtížných podmínkách, bezpečnosti uchovávaných 

informací.  Na základě zákona se stát v případě kritické infrastruktury soustřeďuje pouze na 

objekty kritické infrastruktury, tj. ne na jejich liniová propojení, tj. sítě.  Pod pojmem objekty 

kritické infrastruktury chápe vybrané stavby a zařízení veřejné infrastruktury a další prvky, 

které vlastní nebo provozují subjekty kritické infrastruktury. Za klíčový prvek (v odborné 

literatuře je běžný název kritický prvek) objektu kritické infrastruktury se považuje prvek 

objektu kritické infrastruktury, jehož vyřazení by mohlo vést k výpadku celého objektu kritické 

infrastruktury nebo jeho podstatných součástí. Vše vychází z předpokladu, že zajištění 

klíčových prvků je cestou k řešení ochrany oblastí a objektů kritické infrastruktury jako celku.  

Nařízení vlády č. 432/2010 Sb., o kritériích pro určení prvku kritické infrastruktury určuje 

průřezová a odvětvová kritéria. Z hlediska legislativy jsou vymezeny subjekty kritické 

infrastruktury, kterými jsou vlastníci a provozovatelé výrobních a nevýrobních systémů 

vytvářející produkty nebo poskytující služby kritické infrastruktury. Z odborných poznatků 
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uvedených v [5] je subjektem kritické infrastruktury též stát, respektive jeho organizační složky 

(tj. veřejná správa), které jej v konkrétních oblastech působnosti zastupují. Jejich cestou stát 

vstupuje do právních vztahů s ostatními subjekty kritické infrastruktury, ukládá jim povinnosti 

apod. V některých oblastech kritické infrastruktury (nouzové služby, veřejná správa apod.) je 

vlastníkem a provozovatelem předmětných systémů stát. V každém případě je žádoucí 

postavení a roli státu v tomto ohledu rovněž jasně vymezit. 

Zákon č. 241/2000 Sb., o hospodářských opatřeních pro krizové stavy definuje pojem 

infrastruktura, jako stavby určené pro potřeby hospodářských opatření pro krizové stavy, 

technické zabezpečení těchto staveb inženýrskými a telekomunikačními sítěmi, technologické 

vybavení těchto staveb, pozemní komunikace, dráhy, přístavy a letiště sloužící pro dopravní 

obsluhu těchto staveb. Uvedené prvky můžeme považovat za kritickou infrastrukturu, jejíž 

funkce je nutná pro realizaci hospodářských opatření při krizových stavech. Požadavky na 

provoz a ochranu této infrastruktury vyplývají z krizových plánů.  

Nařízení vlády č. 432/2010 Sb., o kritériích pro určení prvku kritické infrastruktury určuje 

průřezová a odvětvová kritéria pro určení prvku kritické infrastruktury. Průřezová kritéria jsou:  

- počet obětí s mezní hodnotou více než 250 mrtvých nebo více než 2 500 osob s následnou 

hospitalizací po dobu delší než 24 hodin,  

- výše ekonomického dopadu s mezní hodnotou hospodářské ztráty státu vyšší než 0.5 % 

hrubého domácího produktu, 

- velikost dopadu na veřejnost s mezní hodnotou rozsáhlého omezení poskytování 

nezbytných služeb nebo jiného závažného zásahu do každodenního života postihujícího 

více než 125 000 osob. 

Odvětvová kritéria jsou definována pro každý sektor náležící do kritické infrastruktury [5]. Pro 

silniční a železniční dopravu, na které se práce zaměřuje, odvětvová kritéria jsou:  

- pozemní komunikace, která je zařazena do kategorie dálnice a silnice I. třídy, pokud pro ni 

neexistuje objízdná trasa, 

- železniční doprava: dráha celostátní, včetně jejích strukturálních součástí, pokud pro ni 

neexistují odklonové trasy s odpovídající traťovou třídou zatížení a prostorovou 

průchodností pro ložnou míru; a systém správy a organizace řízení železničního provozu na 

železniční síti České republiky ve vztahu k evropské železniční síti, s ohledem na nově 

vzniklé podmínky zajištění součinnosti v rámci Evropského železničního řídicího systému 

(centrální, regionální a lokální dispečerská pracoviště). 

 

3.  DOPRAVNÍ INFRASTRUKTURA   

 

Zákon č. 183/2006 Sb., o územním plánování a stavebním řádu (stavební zákon) nezná pojem 

kritická infrastruktura. Používá pouze termíny veřejná infrastruktura, technická infrastruktura, 

dopravní infrastruktura. Význam těchto termínů je pochopitelně jiný než pojem kritická 

infrastruktura, přesto je možné si představit a z charakteru těchto staveb, pozemků a zařízení to 

vyplývá, že některé prvky infrastruktur zmíněných v uvedeném zákoně mohou být totožné 

s prvky kritické infrastruktury. Můžeme tedy konstatovat, že v obecné rovině se ustanovení 

zákona týkají i kritické infrastruktury.  

Veřejnou infrastrukturou jsou dle uvedeného zákona pozemky, stavby a zařízení: 

- dopravní infrastruktura, kterou jsou například stavby pozemních komunikací, drah, vodních 

cest, letišť a s nimi souvisejících zařízení, 

- technická infrastruktura, kterou jsou vedení a stavby a s nimi provozně související zařízení 

technického vybavení, například vodovody, vodojemy, kanalizace, čistírny odpadních vod, 

stavby a zařízení pro nakládání s odpady, trafostanice, energetické vedení, komunikační 

vedení veřejné komunikační sítě a elektronické komunikační zařízení veřejné komunikační 

sítě, produktovody, 
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- občanské vybavení, kterým jsou stavby, zařízení a pozemky sloužící například pro 

vzdělávání a výchovu, sociální služby a péči o rodiny, zdravotní služby, kulturu, veřejnou 

správu, ochranu obyvatelstva, 

- veřejná prostranství, zřizované nebo užívané ve veřejném zájmu. 

Jako jeden z úkolů územního plánování definuje zákon 183/2006 Sb. úkol „vytvářet v území 

podmínky pro zajištění civilní ochrany“ tj. mimo jiné i existenci infrastruktury, která 

s dostatečnou kapacitou a spolehlivostí plní svou funkci. Zákon ukládá vlastníkům technické 

infrastruktury povinnost poskytnout úřadu územního plánování polohopisné údaje. Důležitým 

nástrojem je územní plán, kterým se stanovuje způsob využití území, je možné určit území pro 

výstavbu infrastruktury a naopak označit území, které je z hlediska např. výskytu živelních 

pohrom, nestabilního geologického podloží apod., nevhodné pro výstavbu infrastruktury 

důležité z pohledu integrální bezpečnosti lidského systému.  

V praxi nastávají problémy, protože pojem veřejný zájem není legislativně explicitně 

definován, a proto je často účelové a nedůvodné dezinterpretován. Jedná se jmenovitě o případy, 

v nichž se pod veřejným zájmem de facto upřednostňuje vlivnější soukromý zájem před 

„obyčejným“ soukromým zájmem. Veřejný zájem se podle Ústavního soudu má chápat ve 

smyslu obecné prospěšnosti, která je nadřazena dílčím a krátkodobým zájmům, jež jsou 

výhodné jen pro jednu stranu, a obsahuje komponenty, které samo regulující společenské 

mechanizmy nedostatečně zajišťují nebo chrání. 

Význam infrastruktury nespočívá jen ve veřejném zařízení, ale i v jeho správě, údržbě a rozvoji, 

který souvisí se společenskými požadavky a fyzickým světem, aby usnadnil dopravu lidí a 

zboží, poskytl vodu k pití i technickému využití, bezpečně naložil s komunálním odpadem, 

poskytl energii, kde je třeba a přenesl informace v rámci a mezi komunitami. 

V obecném smyslu je infrastruktura skupina národohospodářských odvětví, které zajišťují 

předpoklady pro celkový rozvoj ekonomiky. Do ní patří zejména budování dopravního a 

spojového systému, energetických zdrojů, vodohospodářských zařízení, bytů, škol, 

zdravotnictví, výzkumných institucí apod. V uvedeném pojetí se infrastruktura dělí na 

ekonomickou (např. dopravní a energetický systém) a sociální (např. zdravotnictví, školství, 

výzkum). 

Dopravní systém obstarává dopravu osob a nákladů. Zahrnuje souborně všechny způsoby 

dopravy, které v rámci koordinace jednotlivých dopravních systémů spolupracují a vytváří 

logistickou síť. Přepravní síť společně s energetikou lze považovat za základ hospodářské 

prosperity. Přepravní  síť se skládá ze samostatných částí, které tvoří do jisté míry uzavřené 

celky. Každý celek je technologický celek, jehož základem je určitý druh dopravního 

prostředku, doplněný komplexem provozních a administrativních částí, které tvoří podsystémy. 

Charakteristickým znakem technologických celků je jejich specializovaná schopnost 

samostatného provozu. Je si třeba uvědomit, že jednotlivé části jsou svázány pravidly dopravní 

logistiky, která jejich činnost koordinuje.  

Práce [2,4] ukazují, že při selhání technologických systémů obvykle dochází ke sledu více 

dopadů externího i interního charakteru, primárních i sekundárních, které lze jen málo ovlivnit. 

Předmětné dopady pak působí v různé intenzitě a v různém časovém období. Proto v přípravné 

fázi podkladů pro řízení bezpečnosti technologických celků (zvláště těch, jejichž modelem je 

systém systémů), tj. i dopravní infrastruktury a jejich komponent, je zapotřebí identifikovat 

spektrum předmětných dopadů a určit, v jakých souvislostech působí, zda jsou orientované na 

politické, ekonomické, technické, personální a jiné prostředí a jaká vhodná opatření lze použít 

k jejich odstranění, případně ke zmírnění. Hodnocení a řízení možných ohrožení a z nich 

plynoucích rizik patří k náročným a klíčovým procesům řízení bezpečnosti. Zaváhání a 

odkládání řešení má velmi nepříznivý dopad na celé řízení věcí veřejných, a tím i na rozvoj 

lidské společnosti[1,14-19].  
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Současné poznatky a zkušenosti uvedené v citovaných pracích ukazují, že pro zajištění 

spolehlivé funkce infrastruktur i jejich kritických prvků příslušný management musí 

respektovat dále uvedené zásady: 

- činnost zaměřovat vždy na podstatné aspekty, 

- včasné varování obyvatel, zaměstnanců, návštěvníků před blížící se pohromou považovat 

za základ úspěchu, za základ snížení (lépe zabránění) ztrát na životech, 

- cíl řízení stanovovat tak, aby zajišťoval udržitelný rozvoj a aby byl prozíravý, tj. aby 

upřednostňoval ochranu životů, zdraví a bezpečí lidí tím, že primární pozornost se vždy 

soustředí  na snižování zranitelnosti systému, 

- pozornost vždy věnovat tomu podsystému, který je nejzranitelnější, 

- zvládání nouzových situací zaměřit na potřeby a priority, přičemž základní prioritou je 

ochrana lidí a ochrana kritických zdrojů a systémů, na nichž závisí existence společnosti, 

- podporovat kulturu bezpečnosti a maximální pozornost věnovat prevenci, 

- zajištění připravenosti na zvládnutí nouzových situací zahrnovat do programu rozvoje 

území, 

- občané mají právo na pomoc (asistenční službu) a pomoc se musí poskytovat konzistentně 

bez ohledu na ekonomické a sociální okolnosti a územní lokalizaci, 

- občané patří do systému odezvy na nouzové situace nejen jako potenciální oběti, ale i jako 

aktivní prvky odezvy,  

- zajišťovat, aby občané věděli, co jsou krizové plány a plány odezvy na nouzové situace a 

co přinášejí, jaká je jejich odpovědnost, jak mohou napomoci v prevenci vzniku pohromy 

či nouzových situací, jak mají reagovat, a proč, apod., 

- systém řízení bezpečnosti i krizové řízení musí být transparentní i pro občany a musí být 

přizpůsobeny místním podmínkám, 

- systém řízení bezpečnosti i krizové řízení musí mít legitimitu, musí být udržitelné a 

přijatelné a musí být založeny na systémovém přístupu. 

 

4. FAKTORY PŘISPÍVAJÍCÍ KE KRITIČNOSTI MOSTŮ ZÍSKANÉ    

    SYSTEMATICKÝM POSOUZENÍM HISTORICKÝCH DAT 

 

V České republice je přepravní síť složena z: železničního dopravního systému; silničního 

dopravního systému; leteckého dopravního systému; a vodního dopravního systému.  Všechny 

dopravní systémy a jejich podsystémy jsou ohroženy živelními pohromami, dopravními 

nehodami, technologickými haváriemi objektů a zařízení nacházejícími se v jejich blízkosti, 

kriminálními činy, teroristickými útoky a válkou. 

Z historické praxe je známé, že živelní pohromy (v našich podmínkách povodně, vichřice, 

zemětřesení a sesuvy) často působí značné a prakticky obtížně vyčíslitelná poškození částí 

železniční a silniční infrastruktury.  Proto lze konstatovat, že dopravní systémy jsou zvláště 

citlivé na živelní pohromy. Jsou též oblíbeným terčem činnosti teroristů, kteří útokem na 

některý z dopravních systémů mohou způsobit značné škody na majetku i na zařízeních 

infrastruktury. Je si třeba uvědomit, že nepřímé dopady útoků a jejich důsledky mohou ohrozit 

dokonce i stabilitu části ekonomie průmyslu či dokonce státu.   

Z výše uvedených skutečností vyplývá, že je nutné věnovat problematice destrukce 

infrastruktury dopravních systémů zvláštní pozornost. Aby se zabránilo ekonomické 

destabilizaci podnikatelských celků a dalších subjektů průmyslových oblastí, je třeba definovat 

zvláště citlivé části a hledat způsoby jak snížit nebezpečí zničení důležitých částí, které mají 

potenciál přerušit činnosti dopravních systémů. Jestliže chceme řídit dopravní systém s cílem 

zajistit jeho bezpečí a rozvoj, tak musíme znát prioritní aspekty, na nichž závisí dosažení cíle a 

na které musíme soustředit pozornost, tj. opatření a činnosti [10]. Ze stejného zdroje vyplývá, 

že kritická místa v technologickém systému (objektu, infrastruktury, podniku, území) jsou 
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místa, kde probíhají základní technologické procesy a pro která platí specifické předpisy 

zajišťující bezpečnost za normálních, abnormálních a kritických podmínek (např. 

jednoúrovňové křížení železnice a silnice v obci). Příklady selhání dopravní infrastruktury, a to 

i mostů v ČR jsou v pracích [2,4,5]. 

Znalosti i zkušenosti z České republiky i ze světa ukazují, že mosty a tunely jsou kritickými 

prvky dopravní infrastruktury. Pro důkladnou identifikaci faktorů, které přispívají ke kritičnosti 

mostů, jsme použili historická data o kolapsech mostů ve světě i v České republice. 

Záznamy o kolapsech mostů se vyskytují v kronikách po celé minulé tisíciletí. Téměř všechny 

světové zdroje, které obsahují údaje o kolapsech (pohromách, selháních, haváriích) mostů, 

začínají s popisem prolomení mostu ve Stirlingu přes řeku Forth ve Skotsku v září 1297 

z důvodu přetížení během válečné  bitvy Battle of Stirling Bridge v První válce o skotskou 

nezávislost [20]; dobové zobrazení je na obrázku 1. 

                   

 
                          

Obr. 1. Viktoriánské zobrazení prolomení mostu při bitvě u Stirlingu [20].            

 

Počet údajů o kolapsech mostů v jednotlivých časových údobích roste, protože se zvětšuje počet 

informačních zdrojů. Např. dle [21] je zaznamenán následující počet kolapsů takto:  

- období 1297-1899 počet =33, 

- období 1900-1949 počet =25, 

- období 1950-1999 počet =65, 

- období 2000-2016 počet =99.  

Z citovaného dokumentu vyplývá, že kolapsy mostů se nevyhýbají žádné zemi. Pro ilustraci 

příčin a dopadů kolapsů se zmíníme o několika vybraných případech: 

1. 1444; Benátská republika, obec Benátky, dřevěný most Ponte Rialto přes Grand Canal; 

přetížen množstvím diváků pozorujících lodní přehlídku; počty zraněných, či mrtvých 

nejsou známy; most byl totálně zničen a stejný případ se opakoval v roce 1524, v letech 

1588 – 1591 byl postaven most kamenný [22], 

2. 29. 3. 1809; Portugalsko, obec Oporto (nyní město Porto), dřevěný pontonový most Ponte  

das Barcas přes řeku Douro; přetížen množstvím vojáků; počet mrtvých – více než 4000; 
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most byl zrekonstruován a znovu dán do provozu 1843 [23], 

3. 2. 5. 1845; Anglie, obec Grea Yarmout; most Yarmouth Bridge přes řeku Bure přeplnili lidé, 

aby viděli klauna, který se spouštěl do řeky v sudu; jejich zatížení se přesunulo, když sud 

procházel pod nimi a řetězy zavěšení praskly a plošina mostu se převrátila. Utopilo se 79 

lidí, především děti [21]. 

4. 16. 4. 1850; Francie, obec Angers; zavěšený most přes řeku La Maine; velký vítr a přetížení 

rotou vojáků způsobily úplné zničení; počet mrtvých – 226, velké množství zraněných  [24]. 

5. 29. 12. 1876; USA, (Ohio);  obec Ashtabula;  událost je nazývána The Ashtabula River 

railroad disaster nebo též the Ashtabula horror a došlo při ní na železničním mostě přes řeku 

Ashtabula v důsledku únavy materiálu ocelové konstrukce k zřícení vlaku taženého dvěma 

lokomotivami do řeky. V dřevěných vagonech vyhřívaných kamny došlo k požárům; počet 

mrtvých – 92, počet zraněných – 64, [25]. 

6. 14. 6. 1891; Švýcarsko; obec Münchenstein u Basileje; železniční most přes řeku Birs; u 

přeplněného osobního vlaku došlo selhání v důsledku opotřebované vazby v ocelové 

konstrukci a přetížení; nehoda je považována za historicky nejhorší železniční nehodu ve 

Švýcarsku; počet mrtvých – 71; počet zraněných 171, [26]. 

7. 8. 1904; USA (Colorado); Eden station; pod Missouri Pacific Flyer z Denveru do St. Louis 

se zřítil dřevěný železniční most Dry Creek arroyo bridge při povodňové vlně; počet 

mrtvých – 97; dalších 14 nebylo nalezeno, počty zraněných nejsou známy [27]. 

8. 22. 11. 1911; Rusko; Romanovský železniční most u Zelenodolska se zřítil při své stavbě 

do řeky Volhy; počet nalezených mrtvých – 13; dalších přibližně 200 nebylo nalezeno; most 

byl dostavěn v roce 1913 a po revoluci přejmenován na Červený (rudý) most [21]. 

9. 10. 1952; Anglie; obec Wealdstone; Při srážce tří vlaků ve stanici došlo k totální demolici 

pěšího mostu přes koleje; jde o největší železniční neštěstí ve Spojeném království s počtem 

112 mrtvých a 340 zraněných, není zaznamenáno, kolik ztrát bylo způsobeno kolapsem 

mostu [21,28]. 

10. 24. 12. 1953; Nový Zéland; obec Tangiwai; Whangaehu River Rail Bridge byl poškozen 

laharem (sopečným bahnotokem) několik minut před tím, než na něj najel osobní vlak; 

zahynulo 151 osob a jedná se o nejhorší novozélandské železniční neštěstí; obrázek 2. 

Následné vyšetřování zjistilo, že havárii způsobilo zhroucení přehradní hráze přehrady 

Tephra, která zadržovala nedaleké kráterové jezero Mount Ruapehu, a vytvořila tak velký 

lahar na řece Whangaehu, který zničil jeden z mostů u Tangiwai, jen několik minut předtím  

[29]. 

11.  22. 6. 1969; USA, Ohio; obec Clevelend; při průjezdu vlaku po mostě nad řekou Cuyahoga 

došlo od jiskry k zapálení olejových a chemických nečistot plujících po hladině řeky a poté 

i k požáru mostu (též uváděno datum 23. 6. 1969) [30, 31].  

12. 18. 1. 1977; Austrálie; obec Sydney, západní předměstí Granville; u silničního mostu Bold 

St. Bridge přes železnici byl vykolejeným cestovním vlakem sražen podpěrný pilíř a ten se 

zřítil na další dva osobní vlaky; počet mrtvých – 83; počet zraněných – 210, postiženo 1300 

osob, jde o největší železniční katastrofu v australské historii [32].  

13. 9. 5. 1980; USA, obec St. Petersburg (Florida); do podpěrného sloupu původního mostu, 

který byl otevřen v roce 1971, v daný den v 7:33 hod. narazila během oslepující bouře 

nákladní loď MV Summit Venture a poslala přes 370 m dlouhý most do Tampa Bay. Srážka 

způsobila, že šest automobilů, nákladní auto a autobus Greyhoundu spadly do vody a 

zahynulo 35 osob [33]. Nový most byl otevřen v roce 1987. 

14. 17. 7. 1981; USA (Missouri); obec Kansas City; v hotelu Hyatt Regency se zřítily dva 

vertikální průchody pro pěší na tanečníky čajové party, která se konala v hotelové hale. 

Zřícené průchody zabily 114 a zranily 216 osob [34]. 

15. 1983; Sovětský Svaz; obec Uljanovsk; Uljanovský železniční most se zřítil po nárazu lodi 

Generalissimus Alexandr Suvorov do řeky Volhy; loď plula maximální rychlostí 25 km/hod 
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a namísto druhého oblouku najela do šestého oblouku, který je nižší než hlavní paluba. 

V tom okamžiku jel přes most nákladní vlak. Kontrola z břehu zaregistrovala, že loď najíždí 

do špatného oblouku, poslali na loď zprávu, ale nedostali odpověď. Oblouk odřízl palubní 

sál a kino (které v tu dobu bylo plné), ale nejnižší paluba zůstala nepoškozena. Náraz 

poškodil most, vykolejil několik vagonů a část jejich obsahu spadla na loď; počet mrtvých 

– 177; počet zraněných – neznámý [35]. 

 
 Obr. 2. Trosky lokomotivy, šesti vozů a železničního mostu na řece Whangaehu [29].            

 

  

16. 16. 8. 1984 - V indickém státě Madhjapradéš se zřítil most s projíždějícím osobním vlakem 

a pět vagonů se zřítilo do řeky; 104 mrtvých [33]. 

17. 22. 9. 1993; USA, Alabama; obec Mobile; vlak Amtrak vykolejil na mostě Big Bayou Canot 

následkem deformací kolejí, které osm minut před tím způsobil náraz těžkých člunů do 

mostu. Došlo k masivnímu úniku paliva a požáru. Bylo zabito 47 osob a 103 zraněno [38, 

39]. 

18. 3. 6. 1998; Německo, Dolní Sasko; obec Eschede; vysokorychlostní vlak vykolejil a narazil 

na silniční most. Jedná se o nejhorší železniční katastrofu v historii Spolkové republiky 

Německo a nejhorší katastrofu vysokorychlostních železnic po celém světě. Příčinou byla 

jediná únavová trhlinka v jednom kole; 101 lidí zemřelo a asi 100 bylo zraněno [40]. 

19. 4. - 5. 3. 2001; Portugalsko; rozbouřené vody řeky Douro v severním Portugalsku strhly 

starý poškozený most. Do řeky spadl autobus se 67 osobami a dva osobní vozy. Zahynulo 

asi 60 lidí [33, 41].  

20. 19. 7. 2002; Čína; devět lidí zahynulo při zřícení mostu ve středočínské provincii Chu-pej 

[33]. 

21. 10. 9. 2002; Indie; obec Rafiganj; železniční most se zřítil po teroristickém útoku; počet 

mrtvých – 130 [21]. 

22. 26. 6. 2003; Jordánsko; deset lidí zahynulo, když se jižně od jordánského Ammánu zřítila 

část silničního mostu ve výstavbě [33]. 

23. 28. 8. 2003; Indie; dvacet lidí, z toho 19 dětí, přišlo v západní Indii o život, když se pod 

školním autobusem, motocyklem a dvěma rikšami prolomil most [33]. 
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24. 29. 10. 2005; Indie; obec Valigonda; povodeň strhla malý železniční most a vlak "Delta Fast 

Passenger", který se na něm pohyboval, vykolejil; zahynulo nejméně 114 osob a více než 

200 bylo zraněno [42]. 

25. 8. 2006; Pákistán; přes 20 lidí zahynulo v severozápadním Pákistánu, když se pod nimi 

vlivem silných dešťů nečekaně probořil most v Mardanu, malém městě asi 50 kilometrů 

západně od Péšavaru [33]. 

26. 8. 2007; USA; nejméně devět mrtvých a 60 zraněných si vyžádalo zřícení dálničního mostu 

v důsledku přetížení přes řeku Mississippi v americkém státě Minnesota [33]. 

27. 26. 9. 2007; Vietnam; obec Cần Thơ; u lanového mostu Cần Thơ Bridge přes řeku Hậu 

(Bassac), největší přítok řeky Mekong je, se během jeho výstavby zhroutila 90 m rampa 

z výšky 30 metrů. Spadlý úsek byl nad malým ostrovem, kde v té době pracovalo 250 

inženýrů a dělníků. Příčinou byl kolaps provizorního pilíře založeného na pískovém 

podkladu. Zahynulo 55 osob a byly stovky (jiný zdroj 80) zraněných.  Most je dlouhý 2,75 

km (1,68 míle). Most byl slavnostně otevřen 24. dubna 2010 a má šestistupňovou vozovku 

o šířce 23 metrů, se 4 jízdními pruhy a dvěma pruhy pro jízdní kola a motocykly. Má výšku 

39 metrů, což dovoluje, aby pod ním projížděly velké lodě [430].  

28. 27. 6. 2013; Kanada, Alberta; obec Calgary; při jízdě nákladního vlaku došlo ve 3.30 hod k 

podlomení pilíře mostu Bonnybrook přes řeku Bow River v kanadském Calgary. Pilíř 

zřejmě vinou povodní poklesl pod jedoucím vlakem o cca 60cm. Přední a zadní část vlaku 

byly odtaženy a na mostě zůstalo 6 cisternových vozů - 5 z nich bylo naložených 

nebezpečnou věcí (ropným destilátem) a jejich obsah tak musel být přečerpán do silničních 

vozidel. Následně pak tyto vozy mohly být nakolejeny a odvezeny mimo poškozený most. 

Při této nehodě nedošlo k žádnému úniku nebezpečných věcí, ani k žádnému zranění [44, 

45].  

Podle údajů v [21] se některé betonové a ocelové mosty zřítily již během výstavby v důsledku 

špatného projektu, chybného ukotvení či špatného provedení konstrukce; jiné v důsledku 

vnějších příčin; další se zřítily při rekonstrukcích nebo opravách atd. (např. při výstavbě mostu 

nad dálnicí u obce Kurimany na Slovensku se zřítil při výstavbě most – 4 dělníci zahynuli, 4 

dělníci byli těžce zraněni a 8 dělníku bylo zraněno lehce).   

Mnoho odborných publikací obsahuje údaje o zřícení visutého mostu přes řeku Ohio v Tacoma 

(USA), který měl zajistit propojení pevniny a poloostrova Olympic – most byl otevřen 1. 7. 

1940 a rozlomil se 7. 11. 1940 z důvodu špatného zvážení aerodynamických sil v projektu; před 

rozlomením se v důsledku větru znatelně pohyboval (zúčastnění popisovali podivné vlnění), a 

proto policie zakázala vstup do jeho okolí [21]. 

Velmi silné zemětřesení Loma Prieta 17. 10. 1989 v Kalifornii poškodilo více než 100 mostů 

na dálnicích, a to i ty nejznámější Bay Bridge a Cypress Street Viaduct [46-48], což vedlo ke 

zpřísnění standardů pro určování seismického ohrožení při výstavbě mostů [47]. Obrázek 3 

dokumentuje poškození známého viaduktu v  Oaklandu.      

Kolapsy mostů se nevyhnuly ani České republice. Nejstarší doložené údaje se týkají kamenného 

Juditina mostu [49] postaveného místo dřevěného mostu (nesl jméno své iniciátorky, manželky 

přemyslovského knížete a krále Vladislava I.). Jeho stavba bývá kladena do let 1158-1172 

(podle jiných názorů byl dokončen v roce 1182) a povodeň ho zničila roku 1342 - vydržel tedy 

170 let. V Ostravě došlo 15. 9. 1886 ke zřícení řetězového mostu [50]. Na mostě se nacházelo 

koňské spřežení táhnoucí těžký vůz s uhlím, dále čtyřicet jezdců švadrony 13. hulánského 

pluku, dále pěší jednotka a lehký dvouspřežní vůz. Pěší jednotka předváděla parádní jednotný 

krok, přičemž se most rozhýbal, ozvala se ostrá rána a mostovka se zřítila do vody. Dvě ženy a 

dvě dvanáctileté děti byly přiraženy vozy na zábradlí a zemřely skoro okamžitě, další dvě osoby 

podlehly zranění v nemocnici. Zraněno bylo devět civilistů. Mezi hulány byli tři těžce ranění, 

zahynuli také tři koně. O tom, že by mohlo být příčinou zřícení vedle jiných také rozkmitání 

mostu parádním pochodem vojska, se u soudu vůbec nemluvilo. S touto záležitostí přišli 
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odborníci na stavební statiku později, takže v Rakousko-Uhersku bylo vydáno nařízení, že 

vojákům přecházejícím most musí být vydán rozkaz: zrušit krok!  

        

 
              

Obr. 3. Most Cypress Stree Viaduct po zemětřesení Loma Prieta [48].            

 

V poslední době jsou známé např.: pád mostu ve Studence na rychlík dne 8. 8. 2008, který si 

vyžádal 8 oběti na životech lidí a více než 95 zraněných [51]; či zřícení silničního mostu ve 

Vilémově 4. 9. 2014 se 4 obětmi na životech [52], s tím, že ani jeden z případů není dosud 

uzavřen. V části Liberce, Vratislavicích nad Nisou, se 13. 4. 2016 přímo před zraky diváků zřítil 

do řeky Lužická Nisa třicetimetrový most. V osudnou chvíli nikdo na mostě nebyl a tak nikdo 

neutrpěl zranění [53]. 

Analýza více než 80 informačních zdrojů, uvedených v [21], ukazuje, že příčinou kolapsů 

mostů jsou:  

- živelní pohromy (zemětřesení, povodně, vichřice, tajfuny, tornáda, hurikány, sesuvy, laviny, 

ztekucení podloží; síla nahromaděných ledových ker; síla nahromaděných velkých a 

objemných předmětů, 

- velké teplotní rozdíly a jiné zvlášť nepříznivé meteorologické podmínky, 

- nárazy vozidel do mostů, 

- požár vozidel na mostě, 

- exploze vozidla na mostě, 

- mechanické poškození mostu vozidlem, 

- dopravní nehoda na mostě, 

- chyby v projektu mostu jako: špatné kombinace zatížení; podcenění velikostí možných 

pohrom; nezvážení resonancí v konstrukci; podcenění vibrací; nezvážení aerodynamických 

sil; nezvážení geotechnických zranitelností v podloží apod., 

- chyby při výstavbě a konstrukci jako: nekvalitní materiál (často ochuzený beton); skryté 

vady v materiálu; špatné ukotvení; chyby ve spojích komponent; špatné provedení mostních 

oblouků apod., 

- chyby v provozu jako: nedostatečná údržba; zanedbané opravy; neprovádění včasných 

oprav; časté přetížení; koroze; únavové trhliny v materiálu; podcenění stárnutí materiálu 
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apod., 

- sabotáže; a teroristické útoky.  

Lidský faktor se uplatnil jak chybami při jednotlivých úkonech, tak chybami v řízení provozu 

na mostech. Inspekce prováděné po kolapsech mostů často jako příčinu kolapsu posuzovaného 

mostu určily kombinaci několika výše uvedených příčin, velmi často je v nich lidská chyba, a 

to především v řízení bezpečnosti mostu během životnosti.  

 

5. POZNATKY, KTERÉ JSOU DŮLEŽITÉ PŘI URČOVÁNÍ KRITIČNOSTI MOSTŮ  

    ZÍSKANÉ Z ODBORNÉ LITERATURY 

 

Abychom při stanovení kritičnosti mostů v České republice neopominuli důležitý aspekt, 

provedli jsme také rozsáhlou rešerši odborné literatury [54-79], ze které vyplývá, že je nutno 

posoudit všechny parametry ovlivňující celkovou bezpečnost každého mostu, tj. faktory, které 

jsou spojené s:  

- návrhem a výstavbou, 

- pohromami v území, ve kterém se nachází most, 

- provozem, 

- řízením přepravy v území, 

- údržbou mostních objektů, 

- rychlostí vozidel na mostě, 

- financemi pro opravy a údržbu, 

- kvalitou správy objektu, 

- plánováním a koordinací opatření pro řízení prioritních rizik.  

Při určování kritičnosti se nejčastěji používá metoda skórování, což je v souladu s výsledky 

našich prací [2,4-6]. 

Pro řešení úkolu „zajistit bezpečnost konkrétního mostu“ za zvláště důležité skutečnosti 

považujeme dále uvedená fakta získaná z odborné literatury: 

1. Na základě praxe na Novém Zélandě je navržena strategie monitorování mostů zacílená na 

prevenci ztrát [80]; tj. „asset management“.  Předmětná strategie je založena na principu 

řízení významných rizik pro mosty. Optimalizuje systém monitoringu i údržbu podle 

důležitosti mostu pro území v dlouhodobém časovém intervalu. Za selhání mostu se 

považuje každá situace, při které most neplní požadovanou obslužnost definovanou ve 

strategickém plánu území či státu. Proto se zaměřuje na řízení prioritních rizik během celé 

životnosti mostu. Monitoring mostů zahrnuje:  

- vizuální kontroly, 

- nedestruktivní technická hodnocení stavu, 

- systémová hodnocení stavu prováděná experty za účelem posouzení bezpečnosti mostu 

pro potřebu stanovení opatření řízení prioritních rizik.   

2. Cílem všech hodnocení bezpečnosti mostů dle [81-85] je posoudit: 

- složité síťové interakce vyplývající z rozdílných vlastností pozemní komunikace, 

- nejistá zatížení, klimatické, meteorologické a provozní podmínky, 

- místní pohromy a specifické degradační procesy, 

- potřeby velkých průmyslových podniků, které mají specifické nároky na převoz zboží,  

- specifické potřeby obslužnosti ze strany obrany a nouzových služeb,  

- nejistoty a neurčitosti v materiálových charakteristikách mostů a z toho plynoucí mezní 

podmínky pro provoz, 

- otázky dlouhodobé životnosti a současného stavu. 

Hodnocení životnosti a současného stavu je dle [81,82] nutno zaměřit na: 

- korozi ocelové výztuže mostu, 

- rozvrstvení betonových ploch, 
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- šířku trhlin v betonových strukturách, 

- únavu ocelových struktur, 

- identifikaci velkých napjatostí v ocelových strukturách, 

- posuzování dřevěných částí. 

Pomocí systémového hodnocení se zjišťují dopady způsobené:  

- ztekucením materiálu, 

- zatopením mostu, 

- váhou vozidel, 

- režimem dopravního provozu.  

3. Práce [86] se zabývá riziky, která působí období vysokých teplot na mosty a navrhuje 

metodu pro vyhodnocení kritičnosti, která je s těmito riziky spojená. Uvedené výsledky 

ukazují velkou kritičnost u betonových mostů způsobenou extrémními teplotami.  

4. Z důvodu velkých dopadů teroristických útoků na důležité prvky kritické infrastruktury, do 

kterých patří i mosty na důležitých pozemních komunikacích, je vyvinuto mnoho metod, 

které se zabývají určením kritičnosti mostů s ohledem na teroristický útok, např. [87]. 

Důležitá je jak fyzická ochrana, tak promyšlené rozmístění náhradních komponent 

důležitých mostů v území.  

5. Stav mostů se mění v čase v důsledku meteorologických podmínek i změn zatížení. Proto 

je důležité mít u významných mostů zaveden systém řízení mostu BMS (Bridge 

management system) [88]. Systém řízení musí vycházet ze sledování kritičnosti. Při 

určování kritičnosti roli hrají:  

- stáří mostu,  

- geometrický tvar struktury mostu,  

- materiál, ze kterého je most zhotoven, 

- zatížení mostu pravidelná i občasná extrémní,  

- meteorologické podmínky apod.  

Odolnost ocelových mostů ovlivňuje koroze a únava materiálu [88].    

6. Podle dokumentu USA [89] pro zajištění bezpečnosti mostů je nutné: 

- centralizovaná hierarchie v řízení mostů, 

- použití takových technologií při opravách a údržbě, které zmírní přerušení dopravy na 

přijatelnou míru, 

- při každé práci na mostě je třeba provádět opatření na zvýšení bezpečnosti a na zmírnění 

nepřijatelných dopadů na místní hospodářství a komunity, 

- při výběru postupů pro práci na mostech je třeba přihlížet ke kritičnosti mostu, nákladům 

na práce, mobilitu uživatelů mostu, celkové bezpečnosti, bezpečnosti při práci a 

dopadům na hospodářství a lidskou společnost, 

- mít plán prací, který počítá s vypořádáním možných rizik. 

7. Podle prací [90-93] se kritičnost určuje skórováním. Hodnotí se  

- sociální a ekonomická důležitost, 

- důležitost pro běžný život a provoz, 

- důležitost z pohledu bezpečnosti a potřeb pro ochranu zdraví. 

 

6. KONCEPTY A POLOŽKY, KTERÉ JE TŘEBA ZOHLEDNIT PŘI STANOVENÍ  

    KRITIČNOSTI MOSTŮ  

 

Z výše uvedené teoretické analýzy vyplývá, že je třeba použít pojetí bezpečnosti systému 

chápané jako vlastnost na úrovni složitého technického díla [2], protože předmětné pojetí 

dovoluje: 

- uvědomit si aspekty systému, které jsou důležité pro jeho bezpečí a udržitelný rozvoj, 

- pochopit příčiny poruch bezpečnosti systému a kontext jejich působení, 
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- soustředit pozornost na podobnosti i rozdíly pohrom samotných,  

- pochopit roli území ve spojitosti s bezpečností, tj. především vlastnosti území, které eskalují 

nebo potlačují dopady pohrom vždy nebo jen za určitých okolností, 

- používat uvědoměle metodiky hodnocení pohrom, jejich dopadů i identifikace nápravných 

opatření, 

- stanovit cíle, harmonogramy, monitoringy, organizační struktury, normy, standardy a právní 

předpisy pro uvědomělé řízení bezpečnosti systému, 

- odstranit multiplicity při přípravě opatření na zvládnutí dopadů pohrom, 

- při územním plánování, projektování, výstavbě, provozování, odezvě na pohromu v území 

a při obnově území neaplikovat opatření, která zvyšují rizika spojená s dalšími možnými 

pohromami v daném území. 

V případě určení kritičnosti každého sledovaného mostu, chápaného jako systém systémů, je 

třeba počítat s dále uvedenými ohroženími: 

- vnější ohrožení (ohrožení od jevů v okolí mostu, tj. zvážit dopady všech možných pohrom, 

tj. All Hazard Approach v pojetí [1,2]), 

- vnitřní ohrožení (ohrožení od vnitřních zařízení jednotlivých podsystémů mostu, tj. 

technické poruchy, projevy stárnutí materiálů apod.), 

- funkční ohrožení (ohrožení spojená se selháním funkcí celého systému nebo zařízení či 

komponent systému, tj. selháním podsystémů v důsledku vzniklých interdependences), 

- ohrožení spojená s montáží, údržbou, opravami a provozem, 

- lidská ohrožení (ohrožení spojená s lidskými činnostmi, tj. jak chybnými úkony, tak 

nesprávným řízením a rozhodováním při řízení bezpečnosti mostu, které vede ke ztrátě 

obslužnosti území). 

Pro zajištění bezpečnosti mostů, které jsou kritickým prvkem jak dopravní infrastruktury, tak 

celé kritické infrastruktury je nutné omezit používání jednoduchých modelů a představ a použít 

koncept složitého technického díla v dynamicky se vyvíjejícím složitém světě. Pro správné 

řízení rizik je třeba v každém jednotlivém případě mostu: 

1. Identifikovat iniciační jevy a sekvence následných jevů, které mohou významně přispět ke 

škodám a újmám na chráněných aktivech při poruše mostu nebo při nízké kapacitě 

provozuschopnosti, která vede k výraznému snížení obslužnosti území. 

2. Poskytnout realistické kvantitativní míry pravděpodobnosti výskytu jevů, které způsobí 

realizaci rizik. 

3. Poskytnout realistické vyhodnocení potenciálních dopadů škodlivých jevů spojených 

s hypotetickými sekvencemi jevů, které vedou k havárii mostů nebo k nízké kapacitě jejich 

provozuschopnosti.. 

4. Poskytnout rozumné podklady pro rozhodování o řízení rizik mostů během provozu, tj. 

adresné plány řízení rizik. 

Dle práce [4] je třeba v plánu řízení rizik konkrétního mostu zajistit způsob vypořádání poruch 

a příslušné odpovědnosti v jednotlivých vrstvách systému řízení bezpečnosti: 

1. V oblasti celé infrastruktury jde především o zajištění zvládnutí:  

- slabin v zabezpečení vůči vnějším vlivům, 

- výskytu vnitřních náhodných poruch systému, 

- výskytu vnitřních systémových poruch zařízení, 

- poruch v procesech, lidských chyb, nedostatku zdrojů, 

- konfliktů mezi požadavky na bezpečnost a zabezpečení, 

- chybné nebo nedostatečné identifikace ovlivňujících činitelů, 

- chybná práce s riziky, volba metody, definice stupnic, ohodnocení rizik, 

- neodpovědnosti, nekompetence, závislosti a nedůvěryhodnosti řešitelských subjektů. 

2. V oblastech, kde jsou nadřazené systémy propojeny toky či vazbami s podřízenými či 

vedlejšími systémy jde především o zabránění: 
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- přenosu chybných a matoucích informací, tj. chyby na vstupu nebo na výstupu systémů, 

- přerušení informačních a materiálových toků, 

- vykonávání navzájem se ovlivňujících funkcí, 

- poruchám okolních systémů a realizaci relevantních pohrom. 

3. V oblastech propojení mezi jednotlivými vrstvami systému řízení bezpečnosti jde 

především o zabránění: 

- aplikaci chybných metodik pro identifikace ohrožení a analýzy rizik z vyšších úrovní 

systému řízení bezpečnosti (SMS), 

- neporozumění požadavkům a informacím z jiné vrstvy SMS, 

- přenosu poruchových stavů v případě jejich výskytů z jedné vrstvy do druhé, 

- nedodání vstupní informace. 

4. Na rozhraní infrastruktury s okolním prostředím jde o zabránění nepředvídatelným 

událostem a útokům: 

- změna podmínek pro provoz ze strany státu, 

- úmyslná poškození, 

- cílené útoky. 

Na základě uvedených konceptů a výše uvedených skutečností, je třeba při určování kritičnosti 

mostů na dálnicích a silnicích I. třídy posoudit dále uvedené faktory: 

- dopady možných živelních pohrom a četnost výskytu extrémních pohrom, 

- dopady klimatických a meteorologických podmínek a četnost výskytu extrémních 

podmínek, 

- dopady možných nárazů vozidel do mostu a četnost jejich výskytu, 

- dopady možných požárů vozidel na mostě a četnost jejich výskytu, 

- dopady možných explozí vozidel na mostě a četnost jejich výskytu, 

- dopady možných mechanických poškození mostu vozidlem a četnost jejich výskytu, 

- dopady možných dopravních nehod na mostě a četnost jejich výskytu, 

- dopady chyb v projektu mostu jako: špatné kombinace zatížení; podcenění velikostí 

možných pohrom; nezvážení resonancí v konstrukci; podcenění vibrací; nezvážení 

aerodynamických sil; nezvážení geotechnických zranitelností v podloží apod., 

- dopady možných chyb při výstavbě a konstrukci jako: nekvalitní materiál (často ochuzený 

beton); skryté vady v materiálu; špatné ukotvení; chyby ve spojích komponent; špatné 

provedení mostních oblouků apod., 

- dopady možných chyb v provozu jako: nedostatečná údržba; zanedbané opravy; 

neprovádění včasných oprav; častá přetížení; koroze; únavové trhliny v materiálu; 

podcenění stárnutí materiálu apod., 

- dopady možných změn způsobených stárnutím jako: koroze ocelových výztuží mostů; 

rozvrstvení betonových desek; velká šířka trhlin v betonových strukturách; únava 

ocelových struktur; velké napjatostí v ocelových strukturách apod.), 

- dopady možných sabotáží a četnost jejich výskytu, 

- dopady možných teroristických útoků a četnost jejich výskytu, 

- nároky na obslužnost z pohledu území, 

- nároky na obslužnost z pohledu obrany, 

- nároky na obslužnost z pohledu průmyslu, 

- nároky na obslužnost z pohledu IZS (Integrovaný záchranný systém), 

- nároky na obslužnost z pohledu sociálních potřeb občanů, 

- ekonomické ztráty způsobené nefunkčností mostu po dobu delší než 14 dnů, 

- úroveň fyzické ochrany mostu, 

- úroveň promyšleného rozmístění záloh prioritních komponent mostu, 

- úroveň zajištění náhradních tras, 

- úroveň řízení bezpečnosti mostu (kultura bezpečnosti, systém řízení bezpečnosti mostu – 
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fáze: prevence, připravenost, odezva, obnova). 

 

7. ZÁVĚR 

 

Článek se zabývá kritickou infrastrukturou, která je důležitým veřejným aktivem. Podrobně se 

věnuje kritičnosti a rizikům mostů na pozemních komunikacích a železnicích z pohledu 

zajištění bezpečnosti důležitého prvku kritické infrastruktury. Uvádí výsledky výzkumu 

provedeného pomocí kritického hodnocení příčin kolapsů důležitých mostů na základě 

historických dat a pomocí kritické analýzy odborných publikací zabývajících se danou 

tématikou. Závěrem jsou shrnuty položky, které musí obsahovat stanovení kritičnosti 

konkrétních mostů.  
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Abstrakt: Článek se zabývá problematikou bezpečnosti důležitých prvků a komponent 

technických děl. Jde o zjištění, zda poškození jejich materiálu není již takové, že může vést 

k selhání funkčnosti předmětného prvku nebo komponenty. Pro hodnocení procesů vedoucích 

ke škodám v kovových tlumičích energie byla navržena metoda magnetické paměti materiálu 

(MMM) a metoda ultrazvuková (UT). Tyto kovové tlumiče jsou navrhovány jako pasivní 

seismický prvek pro kontrolu struktury budov. Jsou instalovány tak, aby v případě vzniklého 

zemětřesení snížily jeho energii plastickou deformací. Právě snížení účinku zemětřesení 

umožňuje zachování stability základních prvků nosné stavební konstrukce. Problém vysoko 

cyklové únavy ve spojení s nízko cyklovou únavou vyvolává vyčerpání plastické deformace v 

těchto tlumičích energie. Hodnocení zbytkové plasticity tlumiče je možno provést 

metalografickým hodnocením, což je velmi nákladné. Pomocí metody MMM a případného 

ultrazvukového testování lze určovat míru poškození a vyčerpání plasticity daného 

materiálového tlumiče. Výsledky ukazují úspěšnou korelaci mezi stupněm cyklického 

zatěžování vzorků a signály naměřenými oběma metodami.  

Klíčová slova: NDT testování, rozvoj defektů, seismicita, MMM metoda, metoda UT. 

 

Abstract: The paper deals with problems of safety of important elements and components of 

technical facilities. It goes on detection if damage of their material has not such extent that it 

might lead to failure of functionality of this element or component. Ultrasonic Testing (UT) 

and Metal Magnetic Memory (MMM) are proposed to quantify damage of hysteretic dampers 

(also known as metallic dampers) used as passive seismic control of building structures. 

Hysteretic dampers are special devices that are installed in a structure to dissipate most of the 

energy input by an earthquake through plastic deformations. Minor or moderate earthquakes 

do not exhaust the energy dissipation capacity of the dampers, though they cause damage. 

High-cycle fatigue problems can also arise when the damper is subjected to a large number of 

cycles of deformation in the elastic due to frequent loads such as wind. For these reasons, 

continuous or periodic inspection of the dampers is required in order to decide if they need to 

be replaced. Paper focus on a particular type of hysteretic damper that consists of plates made 

of stainless steel. These plates are intended to be used in conjunction with shape memory that 

allows to develop a new brace-type damper with demanded properties. Both inspection 

methods have been validated on dampers subjected to quasi-static (low-frequency) cycling 

tests of increasing amplitude by means a high capacity actuator. Results showed a successful 

correlation with a well-established mechanical energy-based damage index based on the 

amount of accumulated plastic deformation and energy dissipation.  
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1. ÚVOD 

 

Pro zajištění bezpečných technických děl je nutné mít bezpečné prvky a komponenty i jejich 

propojení.  Článek se zabývá problematikou bezpečnosti důležitých prvků a komponent 

technických děl [1].  Soustřeďuje se na zjištění, zda poškození jejich materiálu není již 

takové, že může vést k selhání funkčnosti předmětného prvku nebo komponenty. Cílem 

měření je zjišťování zón koncentrací namáhání ve strojních prvcích či komponentách, které se 

proměří přímo, anebo pomocí odebraných vzorků.  

Cílem měření je identifikace míst vzniklých poškození. Metoda magnetické paměti materiálu 

umožňuje stanovit v zárodku vliv degradačních procesů daleko dříve před vznikem defektů 

typu trhlina [2,3]. Zjištěné koncentrace napjatosti v materiálu jsou výsledkem degradace 

materiálu vlivem vnějších podmínek (tlak, teplota, síla, čas, koroze atd.). Podle jejich polohy 

a velikosti lze určit kritičnost komponenty a doporučit výměnu nebo specifickou údržbu [1].   

 

2. POPIS METODY ZALOŽENÉ NA MAGNETICKÉ PAMĚTI MATERIÁLU 

 

Metoda založená na magnetické paměti materiálu MPM (Magnetická Paměť Materiálu - 

Metal Magnetic Memory) je nedestruktivní detekční metoda (NDT) [4], která je založená na 

snímání intenzity magnetického pole Hp ve formě zbytkové magnetizace na povrchu 

materiálu pomocí jedné, nebo více sond (v dále uvedeném příkladu jsou použity dvě sondy), z 

nichž každá snímá magnetické pole ve třech na sebe kolmých rovinách, obr. 1.  Zbytková 

magnetizace materiálu je ovlivňována procesem výroby, obráběním, dělením, svařováním, 

ohýbáním, tepelným zpracováním, ochlazováním, provozním namáháním, korozí materiálu 

atd. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obr. 1. Schéma měření. 

 

Popis měření ukazuje obrázek 1, na kterém modré šipky (H1-H6) odpovídají horizontální linii 

skenování, červené šipky (V1 a V2) jsou vertikálními liniemi. Ve sledovaných případech se 

používá měřící zařízení se dvěma senzory. Vzdálenost senzorů je nastavena podle měřených 

linií (H1+H2, H3+H4, H5+H6 a V1+V2). Tímto způsobem jsou měřeny 2 linie najednou.  

Každé měření bylo opakováno 3x, měření probíhalo ze strany A (rub) i ze strany B (líc).  
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Velmi důležitým faktorem ovlivňujícím magnetickou paměť materiálu jsou degradační 

procesy vyvolané provozním namáháním a podmínkami, kterým je kovová konstrukce 

vystavena.  Např. v případě plynovodu uloženého v zemi dále přistupují k degradačním 

procesům pochody koroze, koroze pod napětím a případné nepřijatelné vlivy z průběhu 

montáže. Tyto vlivy, které snižují ve svém důsledku životnost potrubí, lze zachytit 

aplikovanou metodou MPM ve formě magnetogramu, tj. závislosti intenzity magnetického 

pole na vzdálenosti sondy Lx od počátku měření. 

Speciálním bezkontaktním snímačem, na kterém jsou umístěny sondy, se přejíždí na povrchu 

nad potrubím v ose potrubí a kolo snímacího zařízení odměřuje vzdálenost [4]. Signál 

z jednotlivých kanálů se spolu se vzdáleností zaznamenává v digitální podobě do paměti 

přístroje a zobrazuje se na displeji v grafické podobě buď přímo jako Hp, nebo v podobě 

gradientu dHp/dx v závislosti na ujeté dráze Lx .  

Data uložená v paměti lze pomocí příslušného software přenést do PC a zde pomocí 

speciálního software analyzovat, případně vytisknout v podobě grafu (tzv. magnetogram). Na 

základě vyhodnocení pak můžeme určit zóny se zvýšenou koncentrací napětí SCZ (Stress 

Concentration Zones), kde je zvýšená pravděpodobnost výskytu defektů v materiálu. 

Koncentrace napětí je úměrná naměřené velikosti gradientu intenzity magnetického pole 

v okolí daného místa  

 

3. POPIS MĚŘENÍ A VÝSLEDKY 
 

Pro zjištění stavu materiálu, ze kterého jsou zhotoveny tlumičů, které se umísťují do 

důležitých komponent významných technických děl s cílem utlumit kmity konstrukcí při 

silném zemětřesení [5], bylo proměřeno 14 vzorků. Způsob měření při různých podmínkách 

zatížení (zatížení provedeno 2x – 13x) je uveden v tabulce 1. Magnetogramy a jejich detailní 

vyhodnocení jsou v archivu [6]. Na obr. 2 jsou seřazeny výsledky zatěžovaných vzorků 

z hlediska jejich úrovně poškození.  

 

Tabulka 1. Popis zatěžování vzorků.  

 

  Počet cyklů Maximální posunutí (mm) Výsledky měření 

D1 2 0.8 C02 

D2 6 2.4 C03,  C04 

D3 8 3.2 C05,  C06, C11, C12 

D4 10 4 C07,  C08 

D5 13 5.2 C09, C10, C13, C14 

 

Z tabulky 1 a obrázku 2 vyplývá: 

1. U vzorku  2 nebyly nalezeny zóny koncentrace namáhání (Stress Concentration Zones). 

Obrázek 3 ukazuje maximální průměrný gradient = 3,9  (A/m)/mm, který nevykazuje 

žádné známky poškození, a proto je zařazen do kategorie 1, tj. stav materiálu je 

požadovaný a není třeba měnit režim údržby  [1].     
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Obr. 2.  Graf maximálních gradientů V1 a V2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

Obr. 3. Magnetogram vzorku 2. 

 

2. U vzorku 6 byly naopak nalezeny zóny vysokých koncentrací napjatosti (Stress 

Concentration Zones), max. průměrný gradient = 141,5  (A/m)/mm. Proto je vysoká 

pravděpodobností, že integrita materiálu je poškozena. Nepřípustná hodnota gradientu, 

konstrukce musí být zkoumána doplňujícími NDT metodami před uvedením do provozu a 

v případě, že jde o komponentu v provozu, tak další provoz není možný a komponenta 

musí být buď nahrazena, anebo do výměny podrobena specifickému režimu údržby [1]. 

Vzorek zařazen do kategorie 3.  

3. U vzorku 10 byly nalezeny velmi vysoké zóny koncentrace napjatosti (Stress 

Concentration Zones), max. průměrný gradient = 158,6 (A/m)/mm, na straně B max. 

gradient = 199,3 (A/m)/mm, obrázek 4.  Na vzorku byla i vizuálně patrná poškození 

(přítomnost trhlin byla prověřena přístrojem na indikování povrchových trhlin). Vzorek 

zařazen do kategorie 3 a vydán příkaz pro okamžité vyřazení provozu (vzhledem k vysoké 

pravděpodobnosti nehody, poškození zdraví osob či smrtelných zranění).   
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Obr. 4. Magnetogram vzorku 10. 

 

 

5. ZÁVĚR  

 

Z měření MMM provedených na vybraných vzorcích vyplývá: 

1. Metoda magnetické paměti materiálu je vhodná technika NDT pro rychlé vyhodnocení 

úrovně poškození vzorku v důsledku různých podmínek zatěžování. 

2. Měření podle linií V jsou významnější ve srovnání s liniemi H. 

3. Z experimentálních naměřených dat nezatěžovaných vzorků je zřejmá velmi malá úroveň 

oblastí koncentrací namáhání ve sledovaném objemu vzorku. 

4. Různá úroveň zatížení vzorků představuje různé úrovně plasticity a odpovídající 

degradace materiálu na místech, kde byla aplikována deformace. 

5. Vizuální pozorování testovaných vzorků potvrdilo plastickou deformaci, což vedlo k 

mikro defektům a počáteční fázi závažných defektů, typu trhlin. 
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Abstrakt: Příspěvek se zabývá riziky v celém logistickém řetězci s důrazem na proces 

dopravy, jakožto nositele přemístění v logistickém řetězci. Logistický proces při jeho přípravě 

i realizaci přináší mnoho rizik, které je třeba průběžně řešit po celou dobu jeho trvání. Patří 

sem rizika, která existují v celém logistickém řetězci, tedy od dodavatelského řetězce, přes 

výrobní až po distribuci zboží zákazníkům. Z uvedeného je zřejmé, že řízení rizik musí být 

nastaveno ve všech společnostech, které se na logistickém řetězci podílejí, jak u dodavatelů, 

tak i výrobců a dalších subjektů do řetězce zapojených. Řízení rizik v logistickém řetězci je 

tak spojením řízení logistického řetězce a řízení rizik. 

 

Klíčová slova: řízení rizik, logistický řetězec. 

 

Abstract: The paper focused on supply chain risks. The main emphasis is put on transport 

and on carriers, which provides displacement. The complexity of supply chains requires an 

assessment of the types of risks involved and the related factors that may cause them. The 

risks are related to actions and events that are inside and outside of the supply chain. Supply 

chain risk management is the intersection of supply chain management and risk management. 

 

Key words: risk management, supply chain. 

 

 

1. ÚVOD 

 

Rizika v logistice jsou dosud málo řešeným tématem, které se objevilo až v posledních letech 

a je spojeno s mnohými operacemi v integrovaných logistických řetězcích. Navíc se trhy staly 

více nestabilními a méně předvídatelnými. Ve vyspělých společnostech se každodenní 

problematikou řízení rizik zabývají podle velikosti pracoviště celá oddělení, nebo u menších 

společností jednotlivci. Ve své činnosti vycházejí z odborných znalostí řízení rizik jako 

profesní disciplíny a ze spolupráce s řídícími a výkonnými pracovníky, kteří se na 

zabezpečování konkrétní činnosti přímo podílejí. Vrcholově za tuto činnost odpovídá top 

management podniku. 
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2. REŠERŠE A KONCEPT ŘEŠENÍ 

 

Spolu s rostoucími nároky na rychlost a také cenu přepravy roste i počet drobných a středních 

škod na zboží jak ve vlastním logistickém řetězci, tak i mimo něj. Nedílnou součástí 

obchodního vztahu, jako součástí logistického řetězce a v něm vztahu mezi dopravcem a 

zákazníkem, je ujednání o řešení případných škod a poruch při plnění smlouvy. 

Jedním z primárních rizik -  ohrožení obchodovatelného zboží v logistickém řetězci - je 

bezesporu fáze přemísťovací, tedy souhrn dopravních a logistických operací a to jak 

v logistice nákupní a zásobovací, tak i v logistice distribuční. Během dopravních operací na 

zásilky působí celá řady externích a interních faktorů, které mohou vést k nevratnému 

poškození či úplné ztrátě, tedy situaci, která ohrožuje ekonomickou existenci obou účastníků 

přemisťovací fáze. Zboží určené pro přepravu musí být v závislosti na svých rozměrech, 

hmotnosti, fyzikálních i chemických vlastnostech rozděleno či sloučeno, zabaleno, upraveno, 

opatřeno takovými pomocnými prvky, aby vyhovělo omezením přepravy v příslušné velikosti 

a typu dopravního prostředku do příslušné destinace v určeném čase a předem definované 

kombinaci dopravních prostředků. 

 

2.1. Identifikace rizik v logistickém řetězci  
 

Rizika v logistických řetězcích je možno definovat jako vážné porušení jejich funkce, které 

může vznikat příčinami uvnitř logistického řetězce u jeho jednotlivých účastníků, tak i venku 

mimo logistický řetězec nezávisle na jeho vlastním průběhu. 

Rizika v logistických řetězcích jsou dvojího druhu: 

- vnitřní, která vychází ze samotného řetězce a vztahují se na vazby mezi jeho jednotlivými 

články. Zdrojem rizika jsou sub optimální interakce a kooperace mezi entitami podél 

řetězce. Riziko vzniká v důsledku nedostatečné transparentnosti nevyjasněných 

vlastnických práv, chaosu, nesprávného aplikování JIT a nepřesného prognózování. 

- vnější, které mají charakter působení zvenku a týkají se vazeb mezi logistickým řetězcem 

a vnějším prostředím. 

 

2.2. Vnější příčiny zranitelnosti logistických řetězců 

 

Zranitelnost logistických řetězců je doposud velmi málo zpracovaným tématem, které se 

objevilo s novou naléhavosti až v posledních letech. Jako zranitelnost definujeme vystavení 

řetězce vážným poruchám založeným na vnitřních i vnějších rizicích. Za specifické příčiny 

zranitelnosti s nejdelším respektive největším dosahem jsou pokládány např. protesty proti 

zdražování pohonných hmot, teroristické útoky, problémy dopravní infrastruktury, problémy 

informačních technologií. 

Tyto specifické příčiny odhalily riziko, které je spojeno s mnohými operacemi integrovaných 

logistických řetězců. Trhy se tím staly ještě více nestabilními. 

Prosazující se tendence udržovat v logistickém systému co nejmenší zásoby zajišťující 

plynulost procesů pouze pro krátkodobé přerušení dodávek může mít v situacích 

dlouhodobějších výpadků těžké dopady na celý logistický systém, ke kterým dochází 

z důvodů přírodních katastrof, teroristických útoků, válečných a sociálních konfliktů, 

burzovních a sociálních krizí, stávek a demonstrací nebo havárií. 

 

2.3. Analýza vnitřních rizik a kroky pro jejich eliminaci 

 

Rizika na straně zákazníka je třeba zvažovat při výběru dopravce, balení zboží a nakládce 

zboží. 
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Výběr dopravce - Za výběr dopravce odpovídá zákazník nebo spediční společnost (jednající 

za zákazníka). Zasilatel nebo zákazník mohou chybně zvolit druh vozidla a balení s ohledem 

na charakter přepravovaného zboží. Elektronické burzy nákladů fungují dnes na vysoké 

profesionální úrovni a takřka žádný dopravce se bez nich neobejde. Tento trend bude 

bezpochyby pokračovat i do budoucna. Anonymní prostředí internetu bylo a je stále i 

prostorem, který láká podvodníky všeho druhu. Je proto nezbytné ověřit si dopravce podle 

nabídky. Pro ověření je celá řada pravidel pro bezpečný výběr dopravce. Jsou to získání 

dokladů o dopravci, získání informací ze spedičních databank, prověření na webu informací o 

dopravci, ověřit kontakty a podobně. Je proto nezbytné předem vyloučit tzv. fantomové 

dopravce. 

Balení zboží - Každou přepravovanou zásilku, vyžaduje-li to její charakter, je nutno opatřit 

řádným, tzv. přepravním obalem. Vždy je nutno brát v úvahu, jakou funkci bude obal 

z hlediska přepravy plnit. Přepravní obal slouží k ochraně zboží před poškozením, ztrátou, 

poškozením dopravního prostředku, poškozením jiných zásilek uložených společně 

v dopravním prostředku, ohrožením osob se zbožím manipulujících. Zvláštní pozornost je 

nutno věnovat obalům pro nebezpečné zboží, které musí odpovídat příslušným normám 

platným pro jednotlivé druhy přepravy. Funkční vlastnosti přepravních obalů, které 

reprezentují určitou míru ochrany, jsou dány znaky jakosti použitých obalových materiálů, 

konstrukcí obalu, jakož i vnějšími úpravami obalového materiálu i obalu, a vhodnou formou 

uzavíracího systému. Podle [2] fixace zboží v přepravním obalu znamená vymezení jeho 

polohy a pohybu v obalu systémem upevnění. Volba fixace závisí na mechanických vlivech, 

povaze výrobku a způsobu uložení – pevném nebo poddajném [2]. Za správný obal odpovídá 

odesilatel. Zástupce dopravce má za povinnost prověřit vhodnost a dostatečnost obalu před 

nakládkou a případné pochybnosti vyjádřit buď odmítnutím přepravy či alespoň zápisem do 

příslušného nákladního listu.  Odesílatel odpovídá dopravci za škody způsobné na osobách, na 

provozních prostředcích nebo na jiných zásilkách vadami obalu zásilky, jakož i za veškeré 

výlohy vzniklé z toho důvodu, ledaže by závada byla zjevná nebo dopravci známá v době 

převzetí zásilky a dopravce nevznesl vůči kvalitě obalu žádné námitky. 

Nakládka zboží  -  Za uložení zboží na ložnou plochu dopravního prostředku silniční opravy 

odpovídá zástupce dopravce (řidič) a to buď vlastním úkonem, nebo pokyny nakládající 

straně. Zboží určené pro přepravu musí uloženo s náležitou péčí dle předpisů o nakládce a 

musí být v závislosti na svých rozměrech, hmotnosti, fyzikálních i chemických vlastnostech 

rozděleno, či sloučeno, zabaleno, upraveno a opatřeno pomocnými prvky tak, aby vyhovělo 

omezením přepravy v příslušné velikosti a typu dopravního prostředku, do zvolené destinace 

v určeném čase a předem definované kombinaci dopravních prostředků. U kontejnerové 

přepravy kontejner svou konstrukcí poskytuje pouze obecnou mechanickou a klimatickou 

ochranu. Zvláštní povaha přepravovaných komodit a jejich obalů vyžaduje zvýšené nároky na 

nakládku, uložení a dostatečné zajištění a ochranu zboží v kontejneru. Vhodné zabezpečení a 

ochrana zboží v kontejneru musí zamezit všem negativním vlivům. Zboží během přepravy 

neumožňuje vizuální kontrolu stavu, úprava ukládky není možná, a proto je potřeba dopředu 

zajistit dopad jednotlivých vlivů působících na komoditu. Odesílatel odpovídá za veškeré 

výlohy a škody, které vzniknou dopravci v důsledku nepřesnosti nebo neúplnosti vyplnění 

nákladního listu. 

Rizika na straně dopravce - Obecně platí, že nejrizikovějším článkem logistického řetězce je 

přeprava. Při přepravě zboží se společnosti setkávají s mnoha riziky. Některá z nich je jen 

stěží možno předpovědět a je obtížné se na ně připravit. Dopravce odpovídá za úplnou nebo 

částečnou ztrátu zásilky, nebo za její poškození, které vznikne od okamžiku převzetí zásilky 

k přepravě až do okamžiku jejího vydání, jakož i za překročení dodací lhůty [7]. Dopravce 

dále odpovídá za následky ztráty nebo nesprávného použití dokladů připojených 
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k nákladnímu listu CMR, či v něm uvedených a dopravci separátně odevzdaných [6]. Je však 

povinen nahradit nejvýše částku, kterou by hradil v případě ztráty zásilky. 

Rizika  skladování - Skladování přináší rizika v podobě živelných událostí nebo havárie či 

přerušení činnosti technických zařízení (vodovod, elektřina, plyn, mrazící zařízení, teplotní 

zařízení apod.). Vojáčková [5] uvádí, že rizika se vyskytují při manipulaci se zbožím buď při 

vlastní manipulaci, nebo použitím nesprávných technologií manipulace. Rovněž tak jsou 

rizika v důsledku závad při skladování, ať již se jedná o skladovatelnost s možností poškození 

skladovaného zboží nebo o překročení nosnosti regálů při regálovém skladování [5]. 

Důsledkem bývá poškození či zničení zboží. 

Rizika z vandalismu, nezávislá na lidské vůli a rizika v důsledku lidské činnosti -       

Vandalismus se vyskytuje hlavně při skladování zboží v jakékoliv formě, ať už se jedná o 

infrastrukturu skladů nebo zboží. Jedná se o cílenou činnost krádeží zboží i dopravních 

prostředků, vloupání do skladů, zapálení skladů, dopravních prostředků i zboží, nebo 

poškození technických a technologických zařízení. Do kategorie přírodních jevů nezávislých 

na lidské vůli patří vichřice, zemětřesení, údery blesku a podobně. Jako důsledky lidské 

činnosti je možno počítat autohavárie, vykolejení vlaku, zřícení letadel, ztroskotání lodí, 

neodborné zacházení s nákladem a mnoho dalších. 

 

3. METODY 

 

Při analýze rizik v logistickém řetězci je vhodné využít obecné kroky analýzy rizik. Tedy 

postupovat v těchto etapách [1]: 

1. Identifikace rizik 

2. Ohodnocení rizik 

3. Eliminace rizik 

4. Monitorování 

Ve fázi identifikace je nutné najít všechny rizikové faktory, tedy najít možné události a 

scénáře, které mohou nastat. Pro tento krok je vhodné využít metody brainstorming či 

brainwriting, získáme tak předběžný seznam rizik, se kterým je možné dále pracovat. Možná 

rizika jsou popsána v části 2.3. 

Pro krok kvantifikace rizik je možné využít metody expertních odhadů, kdy členové 

expertních týmů nezávisle hodnotí pravděpodobnost výskytu daných situací a jejich dopad. 

Tím je získán vstup pro hodnocení rizik. 

Z hodnoty rizika pak vychází i návrhy na opatření pro snížení rizik nebo jejich úplnou 

eliminaci. U vysokých rizik je třeba plánovat dané činnosti s ohledem na tato rizika, případně 

hledat jiná řešení. Rizika s nižší hodnotou je dobré zapracovat do krizových plánů. U rizik 

s hodnotou zanedbatelnou se doporučuje operativní řešení nastalé situace. 

 

4. VÝSLEDKY 

 

Za řízení rizik v logistickém řetězci je tedy možno považovat identifikaci potenciálních rizik a 

jejich následnou minimalizaci. Jak je výše uvedeno, tato činnost se bude lišit podle druhu 

rizika a také podle stanovené hodnoty rizika. Jiná bude u vnějších rizik, kde bude mít 

charakter spíše obecný, a jiná bude u vnitřních rizik, kde půjde o jejich podrobnou analýzu a 

na jejím základě o přijetí opatření pro jejich odstranění nebo minimalizaci. 

Pilotní studii v této oblasti zpracovalo Centrum logistiky ve Velké Británii a doporučuje 

přístup 3P [4]: 

1. Filozofie (Philosophy): 

- znalost rizika vrcholovým managementem, 

- management rizika byl součástí supply chain managementu, 
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- povědomí zaměstnanců o riziku. 

2. Zásady (Principles): 

- převod vlivu rizika do logistického řetězce, 

- transparentnost logistických řetězců. 

- založení managementu rizika. 

3. Procesy (Processes): 

- identifikace rizika, 

- vyhodnocení rizika, 

- učení se na základě zkušeností, 

Na základě uvedeného přístupu je možné následně zpracovat scénáře pro zabezpečení 

plynulosti a kontinuity logistických řetězců. 

Svou významnou roli zde hraje pojištění jako jeden z dalších možných nástrojů pro řízení 

rizika v logistických řetězcích a může eliminovat následky vzniklých škod. 

 

5. ZÁVĚR 

 

Důležitost řízení rizik v dodavatelských řetězcích stále roste. V současné době, kdy může 

docházet k nejrůznějším turbulencím na trhu, je nutné rizikům předcházet, a pokud již k nim 

dojde, eliminovat v maximální míře následky. Toho lze dosáhnou především důkladnou 

analýzou a sestavením strategického plánu tak, aby bylo možné následky rizika minimalizovat 

hned v okamžiku, kdy vůbec vznikne. Jak ovšem uvádí Pernica: „I přes veškerou snahu však 

nebude nikdy možné výpadky v logistických řetězcích plně eliminovat“ [3]. 
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Abstrakt: Každé jednotlivé tlakové zařízení (tlaková nádoba nebo tlakové potrubí) může 

představovat již tak velké riziko, jemuž by lidé neměli být vystavováni. Aby byly naplňovány 

požadavky bezpečného provozu, je třeba omezovat možné nebezpečné vlivy. Je však 

skutečností, že i když jsou zvoleny všechny součásti šroubového těsnicího spoje správně, tak 

se lze dopustit chyby při montáži nebo uvedení do provozu. I samotný provoz může přivodit 

situace, se kterými se při návrhu nepočítalo. Kvůli neznalostem v návrhu vytváří lidský faktor 

ve spolehlivosti zařízení velké ztráty v nákladech na jejich odstraňování. I po školeních 

montážního personálu a jejich vedoucích je vidět z dotazů, že některé záležitosti problematiky 

rizik při školeních nepochopili. Ukazuje se, že je třeba ještě vytvořit další technická pravidla, 

která by seznamovala nejen pracovníky údržby, ale i projektanty a konstruktéry s novými 

materiály těsnění, postupy montáže, příp. i provozu. I tak rozsáhlý výpočet, jako je ČSN EN 

1591-1, bohužel platí pouze pro určité materiály těsnění. V praxi se pro těsnění používá řada 

dalších materiálů, jejichž parametry nebyly ještě vyzkoušeny. Výsledky práce budou použity 

v projektování, konstrukci, strojírenství, výrobě zařízení a montáži přírubového spoje 

v součástech po mezní zatížení. 

 

Klíčová slova: rozebíratelné spoje, trvale technicky těsné spoje šroubových spojů, technicky 

těsné části tlakových zařízení, rizika, bezpečnost. 

 

Abstract: Each single pressure equipment as pressure vessel or pressure pipeline may already 

represent large risk to which people would not be exposed. So demands of safe operation 

might be fulfilled, it is necessary to limit the possible hazardous effects. Even if all 

components of screw joints sealing are selected correctly, the mistake can be made at 

installation or at putting in operation. Also in alone operation there can be occurred situations, 

which were not considered in the design. Owing to ignorance in design, human factor creates 

in equipment reliability the big losses in expenses at elimination of damages. Also after 

training the assembling personnel and its lead staff, it is seen from inquiries that they do not 

some matters of problems of risks perceive. It is shown up that it is necessary to create further 

technological rules which would acquaint not only the workers in maintenance, but also the 

planners and designer with new seals materials, procedures in assembling, eventually also the 

workers from operation.  Also so extensive calculation, such as is given in CSN EN 1591 - 1, 

unfortunately only pays for certain materials using for sealing. In practice, there are used 

many further materials, the parameters of which have not been tested yet. Results of work will 

be used in designing, construction, engineering, equipment production and installation of 

flanges and their joints in components for marginal load 
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Key words: bolted joints, durable technically tight joints of bolted joints, technically tight of 

components of pressure equipment, risks, safety.  

 

 

1. ÚVOD 

 

U mnoha tlakových zařízení se šroubovými spoji při zajišťování jejich trvale bezpečného 

provozu musí jejich provozovatel dodržet požadavky mnoha různých zákonů, pravidel a 

předpisů. Požadavky se mohou lišit i podle konstrukce, umístění, parametrů stavu během 

provozování, použitých zpracovávaných látek. Určité odchylky jsou u zařízení pro procesní 

techniku (chemický a petrochemický průmysl), páru (energetika, jaderná energetika), 

farmacii, potravinářství, strojírenství.  

Dodržením směrnic, nových vylepšených konstrukcí a jejich sladění, pochopením a 

vylepšením montážních postupů dochází postupně k mnoha změnám. Ty správně vyhodnotit a 

získat tak „trvale těsný spoj“ znamená v prvé řadě odhad rizik možných zdrojů pro poškození.  

Protože těsnicí spoje jsou komplexní soustavy, je třeba zohlednit požadavky na jednotlivé 

jejich součásti a jejich vzájemné působení. A zde při hodnocení důležitou roli hrají náklady 

nejen na optimální výběr těchto součástí, ale i na opatření podle závažnosti následků.  

V poslední době se nashromáždily zkušenosti, že postupem zaručujícím dodržení 

předepsaných požadavků, vhodnými systémy a součástmi utěsnění, ale i kvalifikovanou 

montáží lze dosáhnout výrazně vyšší provozní a výrobní bezpečnosti při současném zlepšení 

ochrany životního prostředí, příp. poklesů nákladů.  

 

2. VOLBA TECHNIKY PRO JEDNOTLIVÉ ČÁSTI SYSTÉMU 

 

Pojmy „technicky těsný spoj“ a „trvale těsný spoj“ byl dosud používán v zařízeních, kde pro 

bezpečný spoj byla požadována množství netěsnosti u přírubových spojů tlakového potrubí a 

tlakových nádob podle těsněné látky od 101 až 10-2 mg.s-1.m-1 (množství vztažené na střední 

těsnicí obvod). Od r. 2002 pro zvlášť nebezpečné látky anorganického i organického původu 

se vyžaduje množství netěsností menší než 10-2 příp. 10-3 mg.s-1.m-1 (viz PED 2014/68/EU a 

NV 219/2016 Sb.), přičemž montáž by měli provádět pracovníci vyškolení podle ČSN EN 

1591-4.  

Volbou součástí přírubového spoje pro příruby, těsnění, šrouby a matice a jejich mazání, příp. 

podmínkami montážního postupu lze vytvořit předpoklad pro jakostní těsnicí systém. 

Rozhodujícím faktorem je volba optimální kvality podle „stavu techniky“. Zásadně by měly 

být použity součásti vhodné a bez chyb. Hlavními vlastnostmi kvality pro jednotlivé součásti 

jsou: 

- geometrie a pevnost přírub, 

- množství dosažené netěsnosti a odolnost proti dlouhodobému zatížení u těsnění, 

- pevnost u šroubů, 

- pasty a mazací filmy pro součinitel tření (rozptyl utahovacích sil ve šroubech a maticích), 

- postup, použité nářadí, kvalifikace montážních pracovníků pro montáž. 

Jen při optimální souhře všech uvedených bodů lze docílit „trvale těsný spoj“. Spoj je nyní tak 

úspěšný, jako jeho nejslabší člen.  

Chybami nebo vadami na součástech vznikají při montáži systému odchylky od plánovaného 

systému. Podstatným problémem selhání těsnicího systému jsou možné plastické deformace 

(sedání) těsnění po montáži. Chemické nebo fyzikální změny těsnicího materiálu mohou vést 

až k selhání. Stane-li se to po montáži a před uvedením do provozu, je možné vyměnit vadné 

součásti, většinou těsnění nebo šroubů a užitím lepšího postupu montáže dosáhnout trvalé 

technické těsnosti. Vznikne-li problém možného selhání již v provozu, možný zásah je spojen 
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s velkým rizikem; pak zbývá jen odpojení systému a náhrada vadné součásti. To je ale 

spojeno s vysokými náklady na opětné zprovoznění těsnicího systému. Na trvale těsné 

systémy se lze dostat volbou optimálního těsnicího systému s použitými přírubami, šrouby, 

maticemi a těsněními podle vybraných norem, příp. pomocí optimalizované montáže. 

Další možná rizika pro selhání tlakových nádob jsou chemické nebo fyzikální změny (koroze 

nebo, eroze působením těsněné látky) zejména při extrémních podmínkách.   

  

3. PŘÍČINY SELHÁNÍ TĚSNICÍCH SPOJŮ 

 

Dle práce [6] je rozsah netěsností následující: 

- nizozemský TNO-Institut ukázal v r. 1999, že 22 až 27% všech netěsností v Nizozemsku 

pochází z přírubových spojů; ztráta surovin je udávána cca 106000 t plynů a kapalin; při 

vypočítané průměrné ceně 700 €/t je ztráta cca 75 000 000 €; připočítají-li se k tomu 

ztráty na hřídelových těsněních, uvádí TNO 383 000 t, což je 268 000 000 € jen pro 

Nizozemsko, (Pozn.: Pro Německo nejsou k dispozici zveřejněné hodnoty, lze ale 

vycházet z toho, že se jedná o 5 až 7mi násobek množství v Nizozemsku), 

- americká EPA (Environmental Protection Agency) zjistila, že samotné 40 000 t VOCs 

(těkavých organických sloučenin) za rok bylo zjištěno v USA v r. 1999; 

- britská UKOOA stanovila, že cca 70% netěsností na přírubách lze vztahovat k nepřesné 

nebo chybně vynášené síle předpětí. 

Příčiny pro selhání těsnicích spojů dle [6] jsou pak: 

- chyby v návrhu spoje, 

- klamavé údaje v normalizaci, 

- chybné součásti (těsnění, šrouby), 

- nedostatečný ohled na montážní požadavky (např. místo pro montážní nástroj, 

- nerespektování zákonů, směrnic a předpisů, 

- anebo chyby při výrobě těsnicího spoje: 

 význam neznámý,  

 chybějící montážní předpis, 

 nekvalifikovaný nebo nevyškolený personál,  

 nekvalifikovaný nebo nevyškolený subdodavatel, 

 nevhodný montážní nástroj, 

 chybějící kontrola. 

Narušení provozní bezpečnosti a bezpečnosti pro životní prostředí mohou vzniknout únikem 

těsněných látek. Příčiny se mohou vyskytovat na uzávěrech a rozebíratelných spojích se 

statickými těsnicími prvky: 

- poškozením těsnicích prvků nebo těsnicí plochy, 

- vůči těsněné látce nebo vnějšímu působení nevhodným těsněním (např. korozí šroubů), 

- stárnutím nebo časovou změnou (sedáním, zkřehnutím, mezí pevnosti v tečení), 

- nedovoleným zatížením (materiálovou nekompatibilitou, tlakovým rázem),  

- chybou montáže (excentrickým upnutím), 

- teplotním šokem (vstup studených tekutin do částí zařízení, které nejsou pro to navrženy). 

Opatření pro dosažení jisté úrovně bezpečnosti jsou, že uzávěry a rozebíratelné spoje se volí 

tak, že při správném používání jsou: 

- technicky těsné a technicky těsné zůstávají, 

- jsou vhodné pro účel užití v teplotním a mechanickém hledisku a 

- jsou chemicky a fyzikálně odolné vůči provozní látce. 

V optimalizovaném tvaru a užití kvalitních těsnění, šroubů a matic splňují pak nároky zákonů, 

směrnic a předpisů. Na základě poznání celé problematiky utěsnění lze vést návrhy tak, aby 
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nebyla ohrožená populace žijící v daném regionu, aby provoz pracoval bezpečně [4] 

s dovolenými emisemi, které zaručí i co nejnižší imise nebezpečných látek.  

 

4. NÁKLADY  

 

Při posuzování celkových nákladů pro přírubové spoje bije do očí, že jsou určovány zejména 

montáží a zkušebními náklady. Náklady na součásti spočívají u ocelových konstrukcí cca při 

15 až 20%, u nerezových mezi 25 a 30%. Podíl nákladů pro těsnění u vláknitých materiálů 

nebo vlnitých těsnění je pod 1%, u PTFE, spirálních nebo hřebínkových těsnění mezi 2 až 

4%.  

Následné náklady u různých těsnění jsou vyšší než pořizovací cena těsnění. Kromě ceny 

vznikají pro použití další náklady pro pořízení, logistiku, vývoj, montáž, dotahování, údržbu, 

přezkoušení a ztrátu těsněné látky netěsnostmi. Je-li odhad montážní hodiny asi 1000 Kč, což 

odpovídá mzdě lepšího zámečníka; tyto hodnoty byly odsouhlaseny zkušenými praktiky. 

Náklady byly celkově určeny jako nízké a obecně odhadovány výše. 

Náklady pro logistiku byly vztaženy na opatření 100 kusů těsnění z různých materiálů. 

Náklady pro preventivní údržbu nebo zkoušení byly v mnohých zařízeních dosud jen nízké 

nebo žádné, protože odpovídající práce byly prováděny jen zřídka, ač to platná pravidla 

vyžadovala. „Levná“ plochá těsnění se jevila během let jako relativně drahá, zatímco „drahá“ 

kombinovaná těsnění jako příznivější varianta. Je nápadné, že náklady na těsnění v podstatě 

dnes plynou z dotahování při montáži a především ze zkoušení nebo z preventivní údržby. 

Celkem vyvolávají kombinovaná těsnění podstatně nižší náklady pro těkavé emise. 

Nebezpečné dotahování v provozu není u kombinovaného těsnění potřebné, dochází k tomu 

ale k tomu též u horší kvality těsnění. Často je požadováno managementem provozovatele 

dotahování při tlaku a teplotě, aby se zabránilo neplánovanému odstavení, znamená značné 

překročení nákladů. To se ale stává vždy na osobní odpovědnost objednatele. 

Zatímco měkká těsnění vyvolávají podstatné následné náklady, ty pak zůstávají u 

kombinovaných těsnění v mezích. Celkové náklady u měkkých těsnění vyplývají z nákladů na 

montáž a zkoušky. Právě tento vysoký náklad vyplývá ze skutečnosti, že měkká těsnění jsou 

vhodná podle stavu techniky jen pro „technicky těsné“, ne ale pro „trvale technicky těsné“ 

těsnicí spoje. Paradoxně to zní tak, že kombinovaná těsnění vyjma obkladů nebo vložek PTFE 

se dají 100%ně recyklovat a činí tím další příspěvek pro ochranu životního prostředí. Tak 

např. vykazují-li měkké materiály (vláknitopryžové, TF a grafit) ztráty emisemi 100%, 

kombinovaná těsnění – obložené vlnité a spirální těsnění jen 0,2% a obložený hřebínek jen 

0,1%), přičemž náklady po dobu 5 let u vláknitopryžových jsou 95%, TF 100%, grafitu 47%, 

zatímco u kombinovaných těsniv – vlnitého 8%, spirálního 9% a hřebínkového 12%.  

Do celkových nákladů je třeba počítat i poruchy zařízení, jeho demontáž, pořízení 

poškozených částí, opětnou montáž a uvedení do provozu. Pokud dojde k odstávce zařízení 

z důvodů zničení nebo havárie, je třeba počítat i s prostoji části nebo celé výrobní linky. 

Zahraniční firmy doporučují pro strategii spolehlivosti získávání dat o zařízení během 

provozu, tedy jak získat data zaznamenávající jeho aktuální stav. Následně se stanovuje, 

jakým způsobem se data používají v rámci řetězce spolehlivosti, aby bylo možno z nich 

analyzovat stav zařízení, příp. naplánovat a rozvrhnout údržbářské činnosti. Hodnotový 

řetězec pak ukazuje, jak jsou čidla namontována na zařízení používána k monitorování 

způsobů, jimiž na zařízení může dojít k poruše – režimy poruch. Z pohledu spolehlivosti 

porucha ještě nutně neznamená, že zařízení přestane nějakým způsobem fungovat.  To se 

porouchá, jakmile přestane dodávat to, co se od něj požaduje, aby proces fungoval tak, jak byl 

navržen. Monitorování stavu zařízení v reálném čase společně s prediktivní technologií 

dokážou zjistit, kdy dojde k poruše, což dané společnosti poskytne dostatek času na plánování 

adekvátní reakce. 
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5. VOLBA SPRÁVNÝCH SOUČÁSTÍ PŘÍRUBOVÉHO SPOJE 

 

U existujících těsnicích spojů se mohou docílit modifikací nebo výměnou a volbou součástí 

zlepšení spolehlivosti a bezpečnosti. Požadavky pro docílení trvalé technické těsnosti jsou: 

minimalizace emisí, výpočtový důkaz těsnosti, např. podle ČSN EN 1591-1 nebo metodou 

konečných prvků (MKP), správným využitím dovolených napětí součástí, utahovacím 

postupem s kontrolou dosažené síly ve šroubech, pokynů k postupu montáže, technicky 

správným provedením montáže vyškoleným personálem, namátkovou kontrolou podle 

analýzy ohrožení nebo bezpečnostním vyhodnocení, vypracovanou metodickou směrnicí 

v dokumentaci a zabezpečením kvality. Zcela nový je výpočtový důkaz. Další požadavky 

vyplývají z platných zákonů, pravidel a předpisů. Přitom použité součásti mají odpovídat 

směrnici 97/23/EG pro tlaková zařízení. Požadavky na jednotlivé součástky jsou následující:  

Těsnění.  
- důkaz těsnosti podle směrnice VDI 2440, 

- minimální potřebné množství netěsnosti  0,01 mg.s-1.m-1, což platí pro těsnění s trvale 

technickou těsností, těsnění s technickou těsností dosahují mnohem větší množství 

netěsností, 

- dodržení minimalizovaného požadavku na emise ze zákona, 

- využití dovolených napětí, 

- požadavky směrnice pro tlaková zařízení je třeba vzít na vědomí. 

Šrouby  

- využití dovolených napětí, 

- dodržení poměr mezi zatížením těsnění a zatížením šroubů (měkká těsnění utahovat 

měkčími šrouby, např. 5.6 nebo 1.1101 pro ocelové příruby a A2/A4-50 pro nerez), 

kombinovaná těsnění s materiálem šroubů 1.7218 pro ocel a A2/A4-70 pro nerez, pro 

kovová těsnění s materiálem šroubů např. 42CrMo4 nebo 1.7225 pro ocelové a X5 NiCrTi 

2615 a 1.4980 pro nerezové příruby.  

Příruby 

- využitím dovolených napětí, 

- rovnoběžným, souosým uspořádáním listů přírub, 

- docílením potřebné jakosti těsnicích ploch. 

Jediné vyměnitelné součástmi po demontáží již provozovaného přírubového spoje bývají 

těsnění a šrouby. Co by se mělo očekávat od těsnicího spoje, vyjadřují předchozí údaje: 

1. Těsnění mají mít co nejnižší množství netěsnosti, měly by mít možnost většího poměru 

mezi maximálním a minimálním utahovacím tlakem, aby rozptyl bezpečné práce se vešel 

do tohoto poměru. Neměl by se přetáhnout, aby nedošlo k tečení nebo zničení těsnění a 

mělo by být odolné vůči provoznímu médiu (těsněné látce). 

2. Šrouby by měly prokázat co nejvyšší pevnost, odpovídající dovolenému utahovacímu 

tlaku (utahovací síle); měly by být vytížené asi na 70% své minimální mezi kluzu, 

přičemž by měly mít při utahování kontrolované údaje vhodnými čidly. 

3. Samotný přírubový spoj by měl mít vysokou pevnost, aby mohly převzít i další zatížení 

(vlivem teplotní roztažnosti, reakcí dalších sil v potrubí nebo aparátech, vlastní tíhou nebo 

dynamickými silami). U nových konstrukcí využít např. kompaktní konstrukci spoje. 

Měly by být k dispozici výpočtové údaje pro těsnostní a pevnostní výpočet spoje podle 

‚ČSN EN 1591-1 a výpočtové parametry těsnění podle ČSN EN 13555. Pro snížení 

součinitele tření v závitech šroubů a dosedacích ploch hlav šroubů a matic by se měly 

používat maziva (speciální pasty a kluzné laky). Doplňkem se mohou stát i vytvrzené 

podložky (s HV 200 nebo HV 300) nebo různé prodlužovací trubky, zejména u různých 

kombinací materiálů šroubů a přírub (např. při hlubokých teplotách). 
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6. VÝPOČTOVÝ DŮKAZ PEVNOSTI A TĚSNOSTI 

 

Pro důkaz pevnosti přírubového spoje lze použít ČSN 690010, v poslední době se používá 

harmonizovaná norma ČSN EN 1591-1 při využití uvnitř dovolených hodnocení tlaků a 

teploty – PT Ratings pro normalizované příruby) nebo metoda konečných prvků MKP. Druhá 

možnost je pro palcové příruby používat ASME sekce VIII, Div. 1 a 2 (aplikace 2 a 4.16) a 

pro metrické příruby ČSN EN 1591-1 nebo ČSN EN 13445-3 pro aparáty a ČSN EN 13480 

pro potrubí. Pro primární okruhy třídy I je to norma KTA 3201.2, pro sekundární okruhy třídy 

II KTA 3211.2. Důkaz těsnosti se provádí podle ČSN EN 1591-1, který je zahrnut i 

v normách KTA.  

Číselný výpočtový postup podle MKP splňuje všechny požadavky, není ale ještě obvyklý.  

 

7. PŘEZKOUŠENÍ KVALITY SOUČÁSTÍ PŘÍRUBOVÉHO SPOJE 

 

Kvalita součástí spoje má výrazný vliv na montáž a jejich funkci. Příruby, šrouby, matice a 

podložky a těsnění musí být vhodné pro použití. Zkouška shody s dodacími listy a osvědčení 

jsou součástí vstupní kontroly.  

Nejprve se musí přezkoušet kvalita přírub. Zde může být provedena jen vizuální kontrola, 

max. nedestruktivní zkouška materiálu. Dovolené chyby odchylek např. naklonění přírub jsou 

uvedeny v ASME-PCC-1; 2010. Min. vzdálenost přírub od sebe musí být tak velká, aby 

mohlo být vloženo těsnění bez poškození. Dovolené maximální rozestupy přírub, natočení a 

přesazení se provádí opět podle ASME-PCC-1. Potřebná síla pro spojení přírub sešikmených 

nebo vzájemně od sebe stojících se smí využít jen 10% síly předpětí u všech šroubů a 20% 

síly pro jednotlivé šrouby. Poškození těsnicích ploch nebývá obvykle tolerována. Dovolené 

vady těsnicích ploch nebývají tolerovány, přičemž určité dovolené vady opět popisuje ASME-

PCC-1. 

Těsnění musí být bez špíny, olejů nebo dělících prostředků.  Označení těsnění by mělo mít 

tyto údaje: jméno výrobce nebo jeho značky, jmenovitou světlost DN nebo NPS), stupeň 

jmenovitého tlaku (PN nebo Class), číslo materiálu nebo značka, číslo šarže nebo její značka, 

číslo materiálu nebo jeho značka, datum výroby u materiálů s omezenou skladovatelností, 

dodatečné značení pokud je zapotřebí (např. API nebo KTW). 

Šrouby a matice, příp. podložky jsou jedny z nejdůležitějších faktorů těsnicího spoje. Části 

musí čisté, zbaveny tuku a bez poškození. Značení má být na patrném konci šroubu po 

montáži, podle ČSN EN 1515-4 a pro šrouby a matice z austenitických ocelí ČSN EN ISO 

3506-1 a -2. Pokud je provedeno opětné použití šroubů a matic i za předpokladů, že montér 

automaticky vychází z toho, že tyto součásti jsou správné, protože po dřívější montáži 

fungovaly bez problémů. Opětovné použití těsnění a šroubů se často provádí z důvodů 

snižování nákladů a často z neznalosti možných rizik a následků. Z tohoto důvodu by měly 

být použity zásadně nové části. 

 

8. VLIV TŘENÍ NA VÝSLEDEK MONTÁŽE U ŠROUBŮ 

 

Protože tření ovlivňuje v suchém stavu až 90% zavedené montážní síly, pak jen 10% 

utahovacího momentu jde do síly předpětí. Pro vysokojakostní mazání nejsou vhodné oleje, 

tuky a vosky s příliš velkými částicemi. Nevhodné je používání rozpouštědla a odrezovače. 

Šroubové pasty mají být bez chloridů. Sloučeniny chloru v pastách pro šrouby mohou 

vyvolávat různé mechanizmy koroze. Jednou z nejčastějších chyb je mazání konce závitů 

spojené s přáním, aby dostatečné množství maziva byla dotlačována závitem až k dosedacím 

plochám matice. Zásadně neplatí zde přání, že „více pomáhá více“, ale „správné množství“ na 
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správném místě. Závity je třeba mazat až poté, co jsou součásti spojeny, aby se zamezilo 

přijetí nečistot při montáži, např. při ukládání šroubů do otvorů pro šrouby.  

 

9. VOLBA MONTÁŽNÍHO POSTUPU A NÁSTROJE 

 

Důležitý je i výběr nástrojů pro montáž, protože i tím lze zvolit velikost rozptylu utahovacích 

tlaků. Hodnoty pro jednotlivá nářadí jsou uváděna ve výpočtových normách. 

Podle potenciálu ohrožení jsou spoje rozděleny do kategorií: 

- kategorie A s vysokým hodnocením rizik, s nebezpečím pro tělo, život a životní prostředí, 

- kategorie B se středním hodnocením rizik, pro selhání funkce nebo odstavení zařízení, 

- kategorie c s nízkým hodnocením rizik, nekritické. 

 

10. VYTVOŘENÍ POTŘEBNÝCH SIL VE ŠROUBECH U KRUHOVÝCH PŘÍRUB 

 

Tato informace dává pomoc pro správnou montáž těsnění a šroubů pro přírubové spoje. Pro 

normalizované spoje platí, že se používají jen specifikovaná těsnění stejné světlosti a 

tlakového stupně jako příruba. Pro zjednodušení a vyvarování se záměny, mohou být popsány 

příruby nebo šrouby pro posloupnost montáže. Osvědčilo se začít na místě max. rozevření 

přírub a tam začít s označením šroubu číslem 1. Podle počtu šroubů lze další čísla vynášet na 

druhé straně příruby jako 2 a další pak křížem. Existuje dostatek podkladů od výrobců 

těsnění, které určí další optimální pořadí utahování a procenta max. utahovacího momentu, 

např. 20% s přezkoušením rovnoběžnosti těsnicích ploch, v dalším kroku na 50%, ve třetím 

na 75% a v dalším kroku na 100% utahovacího momentu a v posledním kroku kolem dokola 

se zkontroluje 100%ní utažení všech šroubů. Podobné předpisy jsou pro pravoúhlé (čtvercové 

nebo obdélníkové) příruby nebo pro oválné příruby. 

Posledním krokem je kontrola sešroubovaného spoje a zdokumentování tohoto kroku. 

 

11. ZÁVĚR 

 

Problematiku vyhodnocování poruch řeší ČSN EN 501569-1 [5]. Poruchy v utěsňování 

nesmějí vést k nepřijatelným situacím. Postup volby a návrhu bezpečnostních opatření musí 

obsahovat analýzu nebezpečnosti a zhodnocení rizika pro získání dostatečné úrovně integrity 

bezpečnosti (SIL – Safety Integrity Level) [3].  

Každé samotné tlakové zařízení (tlakové nádoby nebo tlakové potrubí) může představovat již 

tak velké bezpečnostní riziko, jemuž by lidé neměli být vystavovány. Aby byly naplňovány 

požadavky bezpečného provozu, je třeba omezovat možné rizikové vlivy. A i když jsou dobře 

zvoleny všechny součásti šroubového těsnicího spoje správně, lze se dopustit chyby při 

montáži nebo uvedení do provozu. I samotný provoz může přivodit situace, se kterými se při 

návrhu nepočítalo. Díky neznalostem v návrhu vytváří lidský faktor ve spolehlivosti zařízení 

velké ztráty v nákladech na jejich odstraňování. I po školeních montážních a jejich vedoucích 

je vidět z dotazů, že některé věci zůstávají nepochopené. Ukazuje se, že je třeba ještě vytvořit 

i další technická pravidla, která by seznamovala nejen pracovníky údržby, ale i projektanty a 

konstruktéry s novými materiály těsnění, postupy montáže, příp. i provozu. I tak rozsáhlý 

výpočet, jako je ČSN EN 1591-1, bohužel platí pouze pro určité materiály těsnění, pro mnohé 

další stále ještě závisí na parametrech, které nebyly ještě vyzkoušeny. 
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Abstrakt: Článek se zabývá riziky, která narušují bezpečnost technických děl a jejich okolí. 

Ukazuje, že kvůli složitosti současných technických děl, je nutno u důležitých technických děl 

zvažovat i rizika, která jsou spojená s vnitřními propojeními. Proto v případě strategických 

řešení problémů technických děl je nutné používat systémové pojetí založené na integrálním 

riziku. Postupy založené na vypořádání dílčích rizik či integrovaného rizika nezajišťují 

dostatečně bezpečné technické dílo. Vzhledem k dynamickému vývoji světa, je třeba prioritní 

rizika monitorovat a vypořádávat v čase. Na základě porovnání uspořádaných požadavků 

technik používaných při práci s riziky v technickém díle je sestrojen kontrolní seznam. 

Pomocí kontrolního seznamu se stanovuje míra bezpečnosti technického díla na základě 

posouzení úrovně technik práce s riziky v jednotlivých sledovaných aspektech. Je též uvedeno 

souhrnné hodnocení bezpečnosti pro běžná technická díla, které bylo provedené na základě 

reálných dat z 5 běžných technických děl, která nepatří mezi kritické objekty České republiky 

a mají charakter SME. 

 

Klíčová slova: technické dílo, systémové pojetí, systém systémů, pohromy, vnitřní propojení, 

riziko, identifikace rizik, analýza rizik, hodnocení rizik, řízení rizik, vypořádání rizik, řízení 

rizik v čase zacílené na bezpečné technické dílo, kontrolní seznam. 

 

Abstract: The paper deals with risks that disturb the safety of technical entities and their 

vicinity. It shows that due to technical entities complexity, it is necessary at important 

technical entities to consider also risks that are connected with internal links 

(interdependences).  Therefore, on strategic level of problem solutions it is necessary to use 

the system concept based on integral risk. The procedures based on copping with partial risks 

or integrated risk do not ensure sufficiently safe technical entity. With regard to world 

dynamic development it is necessary the priority risks to monitor and to cope with them 

during the time. On the basis of well-ordered requirements of technologies used at work with 

risks in technical entities the check list is constructed. By help of this check list the technical 

entity safety level is determined on the basis of judgement of validity of methods and 

procedures of work with risks is processed the check list, with help of which help of it the 

safety rate of technical entity can be determined on the basis of level of techniques of work 

with risks in individual followed aspects. It is also given overall assessment of safety for 

frequent technical entities that do not belong to the Czech Republic critical entities and belong 

to the SME (Small and Medium Enterprise).  



164 
 

 

Key words: technical entity, system concept, system of systems, disasters, interdependences, 

risk, risk identification, risk analysis, risk assessment, risk management, trade-off with risks, 

management of risks in time targeted to safe technical entity, check list. 

 

 

1. ÚVOD 

 

Na základě současné úrovně znalostí chápeme každé technické dílo jako otevřený složitý 

systém systémů, tj. jako několik otevřených systémů, které se vzájemně prolínají, a jsou 

propojené s okolím [1-12]. Propojení zajišťují plnění důležitých úkonů a zároveň způsobují 

závislosti, které jsou příčinami specifických zranitelností [12]. Za jistých podmínek vznikají 

propojení nežádoucí, která vedou k selhání technických děl, která za jistých okolností výrazně 

poškozují i okolí. Proto je třeba technická díla chápat jako otevřené systémy systémů, které 

mají rozmanitá aktiva a která se v dynamicky proměnném světě mění [10-12]. Rozmanitost a 

proměnnost aktiv způsobuje, že za jistých podmínek jsou požadavky na opatření, která 

zajišťují bezpečnost jednotlivých aktiv, konfliktní, což znamená, že metody používané 

k řízení rizik zacílené na bezpečnost technických děl musí být multikriteriální  [10-14]. 

V současné době je v pokrokových inženýrských disciplínách bezpečnost chápaná jako 

vlastnost, která vystupuje na úrovni systému [11]. Představuje soubor opatření a činností, 

které zajistí, že systém je bezpečný,  přičemž platí dále uvedené souvislosti:  

Spolehlivý systém je systém, který vykonává požadované funkce v daném místě, daném čase 

a v požadované kvalitě po celou dobu životnosti. 

Zabezpečený systém je spolehlivý systém, který je ochráněn proti vnitřním i vnějším 

pohromám (škodlivým jevům všeho druhu). 

Bezpečný systém je zabezpečený systém, který ani při svých kritických podmínkách 

neohrožuje sebe a své okolí.  

Strategie řízení technického díla zacílená na bezpečnost musí zvažovat dle údajů ve výše 

citovaných zdrojích  a shrnutých v pracích [10,11] řadu položek, které ukazuje obrázek 1. 

 
 

Obr. 1. Položky, které musí sledovat strategie řízení technického díla zacílená na bezpečnost. 
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2. ZÁKLADNÍ POJMY INŽENÝRSTVÍ PRACUJÍCÍHO S RIZIKY 

 

Z logického důvodu  je třeba v úvahu vzít posloupnost pojmů, které hrají roli při zajišťování 

bezpečného technického díla. Je třeba začít od příčin narušení bezpečnosti a pokračovat až 

k míře narušení bezpečnosti, kterou je kritičnost:   

Pohroma označuje každý jev, který poškozuje aktiva sledovaného systému, tj. patří do nich i 

škodlivá propojení a zdroje organizačních havárií. Jejich přehled a charakteristiky jsou 

v pracích [13-15]. 

Ohrožení je normativně určená velikost pohromy, která se zvažuje při zajišťování bezpečnosti 

systému. Pohroma s takto definovanou velikostí se nazývá projektová. Při řízení bezpečnosti 

se vůči větším, tj. nadprojektovým pohromám dělají nouzové, krizové a další plány. 

Nebezpečí označuje stav systému, při kterém vznik újmy, škody či ztráty na chráněných 

aktivech má vysokou pravděpodobnost (tj. je téměř jisté, že újma, škoda nebo ztráta vznikne). 

To znamená, že jde o označení možnosti vzniku újmy, ztráty či škody na jednom aktivu či 

více aktivech. Nebezpečí je určeno vlastnostmi látek, které se nachází v zařízení, objektu či 

území, anebo vlastnostmi procesů, které probíhají v zařízení, objektu či území. Je 

bezprostřední, když vývoj nezadržitelně směřuje k pohromě, a tím k vyvolání nouzové 

situace; a je plíživé, když vývoj směřuje k pohromě nenápadně a bez zřejmých příznaků. 

Riziko je chápáno jako pravděpodobná velikost ztrát, škod a újmy na chráněných aktivech 

v konkrétní entitě rozpočtená na jednotku plochy a času. Je závislé na velikosti konkrétní 

pohromy a místní zranitelnosti aktiv. 

Kritičnost označuje mez, od které dopady rizika jsou závažné až likvidační pro sledovanou 

entitu, což znamená, že příslušné riziko se musí vždy vypořádat. 

Bezpečnost a riziko spolu jistým způsobem souvisí, ale nejsou komplementární veličiny. 

Komplementární veličinou k bezpečnosti je kritičnost; v některé legislativě, např. direktivě 

SEVESO se používá pojem nebezpečnost místo kritičnost. V reálné praxi snížení rizika 

znamená zvýšení bezpečnosti, ale obráceně to neplatí [10,11]. 

Další základní a odvozené pojmy a jejich souvislosti používané v inženýrských disciplínách 

spojených s rizikem jsou uvedeny v pracích [13,14], další specifické pak v pracích [10-12]. 

 

3. POSTUP ZVLÁDÁNÍ RIZIK TECHNICKÝCH DĚL 

 

Uvedeme postupně dílčí úlohy, které musíme vyřešit, jestliže chceme zvládnout rizika spojená 

s technickým dílem a přitom znát zanedbání, kterých jsme se dopustili při výběru modelu 

řešení. Je třeba začít určením kontextu, ve kterém chápeme rizika a pak pokračovat přes 

postupy jejich identifikace, analýzy, hodnocení, řízení až k postupům jejich vypořádání. Na 

základě současných znalostí a zkušenostní shrnutých v pracích [10,11] položky, které 

ovlivňují výsledek práce s riziky, a tím i úroveň bezpečnosti ukazuje obrázek 2. 

 

3.1. Kontext chápání rizik spojených s technickými díly  

 

Nejobecnější kontext, do kterého jsou zasazena  rizika spojená inherentně s technickými díly, 

je založen na zvažování technického díla jako součásti lidského systému, který má aktiva a 

procesní model, jež jsou znázorněné na obrázku 3 [10,13,14].  Na základě šetření, která byla 

provedená při shromažďování podkladů pro práce [10-12], údajů z odborných prací, které 

jsou citované v pracích [1-14] a zkušeností získaných přímo z šetření v praxi [16] se 

v technickém sektoru často zvažuje jen kontext technického díla nebo kontext podniku, 

který technické dílo spravuje a v řadě případů jen kontext výrobního zařízení. Je 

pochopitelné, že čím užší kontext je použit, tím větší jsou zanedbání reálné skutečnosti. V 
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praxi to znamená, že příslušné řešení nezvažuje některé zdroje rizik a dopady realizace rizik 

na všechna veřejná a podniková aktiva; velmi často dle údajů v  [11,16] se jedná o: 

 

 
Obr. 2. Položky, které ovlivňují výsledek práce s riziky technického díla. 

 

- vyloučení škodlivých jevů: z okolí sledované entity; a jevů, které jsou vyvolané špatnými 

rozhodnutími managementu podniku či správních orgánů, 

- nezvažování dopadů rizik na lidi, majetek a životní prostředí v okolí technického díla.  

    
Obr. 3. Aktiva lidského systému a procesní model pro zajištění jeho bezpečí [13]. 

 

3.2. Zvažované zdroje rizik 

 

Na základě šetření, která byla provedená při shromažďování podkladů pro práce [10-12], 

údajů z odborných prací, které jsou citované v pracích [1-14] a zkušeností získaných přímo 

z šetření v praxi [16] se v  technické praxi používají dále uvedené seznamy zvažovaných 

zdrojů rizik: 

1. Zdroje rizik určené buď legislativou, anebo zkušeností pracovníka, který předmětný úkol 

řeší. 

2. Jen technické zdroje rizik v daném technickém díle. Většinou jde o: 

- rizika spojená s materiálem  (splnění potřebných parametrů, dodavatelské vztahy – 

náhradní materiál….),  
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- rizika spojená s konstrukcí a propojováním komponent a zařízení (nestanovené 

postupy, přítomné labilní nebezpečné látky….), 

- rizika spojená s výrobními postupy, např. při svařování, specifickém obrábění atd., 

- rizika spojená s podmínkami, které jsou nutné pro kvalitní výrobek, např. jistý tlak, 

jistá teplota či jistá vlhkost okolního prostředí atd. 

3. Technické zdroje rizik a lidský faktor. Úlohy jsou zaměřené také na prevenci špatných 

technických úkonů v technickém díle. K položkám uvedeným v bodě 2 tak přibývají 

ochrany proti výskytu špatných úkonů pracovníků.  

4. Technické zdroje rizik a lidský faktor v nejširším pojetí. Úlohy jsou také zaměřené na 

prevenci technických rizik, špatných technických úkonů a prevenci organizačních havárií 

v technickém díle (tj. prevenci špatných rozhodnutí, prevenci použití nesprávných postupů 

atd.). 

5. Technické zdroje rizik a zdroje rizik spojené s BOZP, původci organizačních havárií a s 

pracovním prostředím. Úlohy řeší jen problémy technického díla a neřeší problémy 

spojené s dopady rizik, které způsobí selhání technického díla v: okolním prostředí; 

konkurenceschopnosti technického díla; zajištění obslužnosti území v delším časovém 

intervalu, které zajišťuje technické dílo. 

6. Technické zdroje rizik, zdroje rizik spojené s BOZP, původci organizačních havárií, 

pracovním a okolním životním prostředím. Úlohy neřeší problémy spojené s dopady rizik, 

které způsobí selhání technického díla v: konkurenceschopnosti technického díla; a 

zajištění obslužnosti území v delším časovém intervalu, které zajišťuje technické dílo. 

7. Zdroje rizik z oblastí technické, propojení zařízení, komponent a systémů – technická 

integrita, automatizace, vzdělávání a dobré dovednosti, BOZP, ochrany majetku, ochrany 

dat a informací, ochrany specifických znalostí, know-how apod. Úlohy neřeší dopady  

jevů ve vnějším prostředí na  technické dílo, které následně ovlivní konkurenceschopnost 

technického díla a zajištění obslužnosti území v delším časovém intervalu, které zajišťuje 

technické dílo (např. špatné postupy veřejné správy). 

8. All Hazard Approach [13-15]. Předmětný výběr zvažuje rizika z pěti základních oblastí 

uvedených na obrázku 4.  Je velmi náročný na data, metody, znalosti, zkušenosti a dobu 

provedení; vyžaduje systémový přístup, a proto podle hodnocení provedených pro EU 

v rámci projektu FOCUS má stále při aplikacích v praxi řadu nedostatků [10,15].         

 
Obr. 4. Procesy, jejichž výsledkem jsou pohromy v lidském systému [13,14]. 
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3.3. Typ  rizika 

 

Na základě šetření, která byla provedená při shromažďování podkladů pro práce [10-12], 

údajů z odborných prací, které jsou citované v pracích [1-14] a zkušeností získaných přímo 

z šetření v praxi [16] se v  technické praxi používají rizika dílčí, integrovaná a integrální. 

Dílčí riziko je riziko spojené s jedním aktivem. Dílčí rizika jsou rozmanitá, např. zdravotní 

rizika, technologická rizika, riziko požáru atd. Pro výpočet dílčích rizik již existuje řada 

právních předpisů, norem a standardů a s nimi souvisejících podpůrných software [14]. 

Základní skupiny dílčích rizik zvažovaných v technických projektech a při zajištění 

bezpečnosti technických děl jsou: stavebně-technologická a projekční rizika; kreditní rizika; 

tržní rizika; vnější rizika; provozní rizika; a rizika spojená s řízením a rozhodováním. 

Stavebně-technologická a projekční rizika zahrnují: stavební a projekční rizika; rizika 

lokality; a rizika chybných technologií, sítí a souvisejících služeb. Stavební a projekční rizika 

obsahují riziko spojené s projektovou dokumentací (správná / špatná, chyby); riziko spojené s 

konstrukcí / stavbou; riziko spojené s překročením stavebních nákladů; riziko spojené se 

znečištěním lokality / okolí během realizace projektu, které způsobí veřejná správa; riziko 

spojené se znečištěním lokality/okolí během realizace projektu, které způsobí dodavatel; 

riziko spojené s vlivem projektu na životní prostředí během životnosti projektu, které způsobí 

veřejná správa špatným rozhodnutím; a riziko spojené s vlivem projektu na životní prostředí 

během životnosti projektu, které způsobí dodavatel a provozovatel).  

Riziko lokality zahrnuje riziko spojené se  stávajícím objektem; riziko spojené s dostupností 

lokality; riziko spojené s vlastnictvím lokality; riziko spojené se stavem lokality; riziko 

spojené se sítěmi (utilitami) nacházejícími se na lokalitě (v místě stavby); riziko spojené s 

územním plánem; riziko spojené se stavebním povolením; riziko spojené s kulturním 

/archeologickým dědictvím; a riziko spojené s chráněnou krajinnou oblastí.  

Rizika spojená s chybnými technologiemi, sítěmi a souvisejícími službami obsahují: riziko 

spojené s vadou v průběhu realizace projektu; riziko spojené s vadou v průběhu životnosti 

projektu; riziko spojené s použitím chybné technologie; riziko spojené s technologickou 

nedostatečností; riziko spojené s neočekávaným přerušením dodávky energie, výpadku služeb 

a podpůrných systémů zajišťovaných soukromým sektorem; a riziko spojené s neočekávaným 

přerušením dodávky energie, výpadkem služeb a podpůrných systémů zajišťovaných veřejnou 

správou. 

Kreditní rizika zahrnují: riziko likvidity; riziko nesplnění závazků / tj. tzv.  riziko dostupnosti, 

které se dále dělí takto: riziko spojené s dostupností (nedodržení závazků soukromým 

sektorem); riziko spojené se selháním protistrany a ztrátou pro veřejnou správu; riziko 

spojené se  selháním protistrany a ztrátou pro dodavatele; riziko spojené s koncentrací (na 

všechny dodávky je jen jeden dodavatel); a riziko spojené se zamítnutím partnerství (veřejná 

správa projekt nepodporuje). 

Tržní rizika zahrnují: riziko poptávky v případě, že dodavatelem je veřejná správa; riziko 

poptávky v případě, že dodavatelem je soukromý subjekt; riziko zvýhodnění konkurence; a 

ostatní tržní rizika jako jsou: riziko měnové; riziko inflační; a riziko úrokové. 

Vnější rizika zahrnují: politická rizika; vyšší moc; a ostatní vnější rizika. Politické riziko 

zahrnuje: riziko politické spojené s národní či mezinárodní situací; riziko  defaultu spojené se 

selháním vlády; a riziko nadnárodní politické spojené s povinnostmi ČR v EU, NATO.  

Riziko spojené s vyšší mocí zahrnuje: riziko spojené s přírodní pohromou rozměru katastrofy; 

riziko spojené s terorismem; a riziko spojené s válkou.  

Položka ostatní vnější rizika zahrnuje: riziko legislativní / daňové obecného charakteru 

spojené se změnou legislativy / daní; riziko legislativní / daňové  specifického charakteru; 

riziko spojené s potřebou dodatečných povolení; a riziko spojené se situací v odvětví / stávky.  
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Provozní rizika zahrnují: rizika související se zařízením; rizika související  s lidmi; a rizika 

spojená s jednáním lidí. Rizika související se zařízením zahrnují: riziko související se 

zařízením, vstupy (materiálem); riziko spojené s údržbou, opravami, modifikacemi a 

adaptacemi; a riziko spojené s nízkou zůstatkovou hodnotou. Rizika související s lidmi jsou: 

riziko spojené s neodpovídajícími pracovními silami; riziko spojené s nezastupitelností; riziko 

spojené s nedostatkem lidských zdrojů; riziko spojené s  pracovně právními spory; a riziko 

spojené se selháním lidského faktoru.  

Rizika spojená s jednáním lidí zahrnují: riziko spojené s podvodným jednáním; riziko spojené 

s nelegálním jednáním; riziko spojené s bezpečností technologických systémů; a riziko 

spojené s  poškozením, krádeží.  

Rizika spojená s řízením a rozhodováním zahrnují: smluvní rizika; a ostatní rizika spojená 

s řízením a rozhodováním. Smluvní rizika zahrnují: riziko spojené s odpovědností třetím 

stranám; riziko spojené se změnou smlouvy; a riziko spojené s porušením obecně závazných 

předpisů. Ostatní rizika spojená s řízením a rozhodováním zahrnují: riziko spojené se 

strategickým rozhodnutím; a riziko spojené s reputací. 

V oblasti finanční se používají dále uvedená dílčí rizika: 

1. Finanční riziko představuje míru snížení hodnoty sledovaného objektu, tj. podniku / 

majetku / kritické infrastruktury / technologie, které je způsobené živelní či jinou 

pohromou nebo interakcí možnou v lidském systému. Je vyjádřeno pravděpodobností 

výskytu snížení hodnoty, které je vyjádřeno penězi. 

2. Kreditní riziko představuje míru snížení hodnoty sledovaného objektu, tj. podniku / 

majetku / kritické infrastruktury / technologie, které je způsobené tím, že protistrana 

nesplní existující závazek (nezaplatí úvěr, fakturu, nedodá  výrobek apod.). Je vyjádřeno 

pravděpodobností výskytu snížení hodnoty, které je vyjádřeno penězi. 

3. Tržní riziko představuje míru snížení hodnoty obchodovatelných finančních nároků, tj. 

zboží / objektů / majetku / kritické infrastruktury / technologie, které je způsobené 

změnami na trhu. Je vyjádřeno pravděpodobností výskytu snížení hodnoty, které je 

vyjádřeno penězi. 

4. Měnové riziko představuje míru snížení hodnoty deviz, které je způsobené změnami na 

bankovním trhu. Je vyjádřeno pravděpodobností výskytu snížení hodnoty, které je 

vyjádřeno penězi. 

5. Kurzovní riziko je druh rizika vznikajícího změnou kurzu jedné měny vůči jiné měně. 

Když investoři a firmy drží statky či provádějí obchodní operace napříč hranicí měnových 

oblastí, vystavují se měnovému riziku, proti kterému se však mohou zajistit. 

6. Úrokové riziko představuje míru snížení hodnoty majetku, tj. zboží / objektů / budov / 

kritické infrastruktury / technologie, které je způsobené změnami na finančním trhu. Je 

vyjádřeno pravděpodobností výskytu snížení hodnoty, které je vyjádřeno penězi. 

7. Akciové riziko představuje míru snížení hodnoty akcií, které je způsobené změnami na 

burze. Je vyjádřeno pravděpodobností výskytu snížení hodnoty, které je vyjádřeno penězi. 

8. Komoditní riziko představuje míru snížení ceny obchodovatelných komodit, které je 

způsobené změnami na trhu. Je vyjádřeno pravděpodobností výskytu snížení hodnoty, 

které je vyjádřeno penězi. 

9. Likviditní riziko představuje míru ztráty schopnosti realizovat určitý obchod v dané chvíli, 

což je způsobené: platební neschopností či insolvencí podnikatele (vlastní nelikvidita); 

neexistencí protistrany pro obchod (nelikvidita trhu); a změnami na trhu. Je vyjádřeno 

pravděpodobností výskytu snížení hodnoty, které je vyjádřeno penězi. 

Integrované riziko – představuje součet nebo jinou agregaci dílčích rizik. Používá se např. 

v BOZP [14]. 

Integrální riziko je založeno na systémovém pojetí entity a zahrnuje propojení mezi aktivy a 

komponentami technického díla [10,11]. Je dané vztahem    
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ve kterém je H ohrožení spojené s danou pohromou v místě objektu; Ai    jsou hodnoty 

sledovaných aktiv pro i = 1,2,…, n; Zi  jsou zranitelnosti aktiv pro i = 1,2,…, n; F je ztrátová 

funkce; Pi jsou pravděpodobnosti výskytu poškození aktiv pro i = 1,2,…, n – jde o podmíněné 

pravděpodobnosti; O zranitelnost ochranných opatření; S velikost sledovaného objektu; t je 

čas měřený od vzniku škodlivého jevu; T je čas, po který vznikají ztráty; a   je perioda 

opakování pohromy. 

Je zřejmé, že pro dlouhodobé zajištění bezpečného technického díla je třeba zvažovat 

integrální riziko. Jelikož ve výše uvedeném vzorci je neznámá ztrátová funkce, tak v pracích 

[10,11] jsou uvedené postupy, které jsou používané v praxi pro odhad integrálního rizika; jsou 

založené na analýze konkrétních i simulovaných scénářů pohrom. 

Je také třeba poznamenat, že určení jednotlivých typů rizik se také liší náročností na data a 

metody jejich zpracování [13,14]; nejméně náročné je určení dílčích rizik, a proto se dílčí 

rizika  nejvíce používají, i když jejich vypovídací schopnost s ohledem na celkovou 

bezpečnost má velká omezení. 

 

3.4. Způsoby vypořádání rizik 

 

Na základě šetření, která byla provedená při shromažďování podkladů pro práce [10-12], 

údajů z odborných prací, které jsou citované v pracích [1-14] a zkušeností získaných přímo 

z šetření v praxi [16] se v  technické praxi používají způsoby: 

- rizika se určují a vypořádávají až po vytvoření produktu [10]. Předmětný způsob má 

nebezpečí, že některá závažná rizika, která lze snížit jen specifickými technickými  

opatřeními v zadání projektu technického díla, již lze snížit jen organizačními opatřeními, 

která jsou však méně účinná než opatření technická [10-12,16] (např. problémy dálnice 

D8),    

- vyjmenovaná rizika se zvažují od začátku projektu technického díla až do jeho odstavení 

z provozu. Předmětný způsob závisí na požadavcích legislativy, znalostech projektantů, 

konstruktérů  a provozovatele, tj. nezaručuje zvážení všech zdrojů rizik, 

- rizika se zvažují od začátku projektu technického díla a používá se v praxi ověřená 

strategie založená na přístupu Defence-In-Depth, který je znázorněn na obrázku 5. 

Předmětný způsob vyžaduje systémové myšlení, mnoha oborové a mezioborové znalosti a 

zkušenosti [10,11,16]. ¨ 

 

3.5. Procesní model práce s riziky,  aplikace TQM a Coaseho teorému 

 

Zajištění bezpečnosti technických děl a všech dalších entit závisí na kvalitě práce s riziky a na 

disponibilních možnostech jak managementu a personálu technických děl, tak veřejné správy 

[11,13]. Zvládání rizik v čase a místě vyžaduje znalosti, schopnosti, finanční, materiální, 

technické a lidské zdroje. Proto se dále zabýváme nejenom samotnou prací s riziky, ale i 

praktickými postupy, které se používají při rozhodování o vypořádání rizik.  

 

3.5.1. Procesní model práce s riziky   
 

Na základě údajů z odborných prací, které jsou citované v pracích [1-14] a zkušeností 

získaných přímo z šetření v praxi [16] práci s riziky zacílenou na bezpečná technická díla lze 
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popsat procesním modelem, který je na obrázku 6 [10-12,14]. Další modely jsou uvedeny 

v práci 14, popř. v pracích, které jsou v předmětné práci citovány. 

 

 
Obr. 5. Pětistupňový systém řízení bezpečnosti složitého objektu [10]. 

 

 

 
Obr. 6. Procesní model práce s riziky. Kritéria = podmínky, které stanovují, kdy je riziko 

přijatelné, podmíněně přijatelné nebo nepřijatelné. Cíle označují žádoucí stavy. Čísla 1,2,3,4 

označují zpětné vazby, které se používají, když monitoring ukáže, že nejsou splněny 

stanovené požadavky na bezpečnost [12]. 

Je zřejmé, že nejsme-li schopni riziko identifikovat a analyzovat, tak nejsme schopni se proti 

němu účinně bránit. Chyba, které se dopustíme při analýze rizika, se přenáší do nouzových a 

krizových plánů, do plánů kontinuity a snižuje jejich hodnotu ve vztahu k plánovaným 

opatřením směřujícím především k ochraně lidských životů a zdraví, ale i v oblasti 

akceschopnosti záchranných složek podílejících se na realizaci záchranných operací.  

Úkolem řízení rizika je najít optimální způsob, jak zjištěná rizika snížit na požadovanou 

společensky přijatelnou úroveň, případně je na této úrovni udržet. Úkolem inženýrství rizika 

je pak navržená opatření a činnosti pro vypořádání rizik způsobem stanoveným řízením rizik, 
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dle disponibilních možností a dle podmínek v místě řešení realizovat a zajistit jejich 

spolehlivost a funkčnost. Snižování rizika je prakticky vždy spojeno se zvyšováním nákladů a 

s nároky na znalosti. Řízení rizika je tedy vedeno snahou najít hranici, na kterou je únosné 

riziko ještě snížit, aby vynaložené náklady byly společensky přijatelné.  

Důležitou roli v práci s riziky hraje jak hodnocení rizika, tak posouzení rizika. Dle požadavků 

uvedených v pracích [14,17,18] u hodnocení jde o splnění požadavků: provedení hodnocení v 

požadované šíři a kvalitě v souladu s přijatou metodikou hodnocení; úplnost hodnocení; 

zahrnutí nejnovějších poznatků vědy; odhad nejistot v případě použití extrapolací; jednotné 

vyjádření charakteristik rizika; a průhlednost provedení procesu hodnocení rizik. 

U posouzení rizika jde o správné ocenění přijatelnosti rizika a o volbu správné reakce na 

riziko. Přijatelnost rizika je ve skutečnosti výsledkem porovnávání několika typů přijatelnosti 

– technická přijatelnost (spolehlivost a složitost technologií, strojů a zařízení), ekonomická 

přijatelnost (náklady) a socio-politická přijatelnost (vnímání rizik) [10-12,14]. K posouzení 

rizika se v praxi používá nejčastěji matice rizika ve tvaru na obrázku 7 [14].  

 

 Kategorie závažnosti dopadů nehod 

5 4 3 2 1 

Kategorie 

závažnosti 

četností výskytu nehod 

A      

B      

C      

D      

E      

Obr. 7. Matice rizika [14]. 

 

V souladu s veřejným zájmem je třeba, aby přijatelnost rizika měla sociální rozměr. Proto je 

třeba zvažovat: 

1. Pro koho má být riziko přijatelné?; pro původce rizika, pro politiky nebo pro veřejnou 

správu? 

2. Kdo stanoví přijatelnost?; politici rozhodují o tom, co je zákonné, a tudíž by neměli 

rozhodovat o tom, co je přijatelné, 

3. Zda při stanovení přijatelnosti rizik byla diskutována aktuálně tolerovatelná rizika, 

netolerovatelné prahové hodnoty a postoje veřejnosti k rizikům. 

Rizika jsou inherentní položkou lidského systému, tj. byla, jsou a budou, a navíc neustále se 

budou objevovat nová. Řízení rizika proto vyžaduje rozměr a měření rizika, které berou 

v úvahu nejen fyzické škody, oběti a ekvivalent ekonomických ztrát, ale i sociální, 

organizační a institucionální faktory. Proto se také používá definice rizika uvedená v odstavci 

2. 

Řada současných technik na určování rizika nereprezentuje holistický přístup a většina z nich 

nezvažuje vazby a toky mezi prvky systému za zranitelné položky, které zvyšují škody, ztráty 

a újmy. Často se při alokací úkolů spojených s vypořádáním rizika zapomíná na skutečnost, 

že zvládání rizik spojených s technickým dílem je rozdělené na všechny úrovně řízení 

technického díla a také na lokální, regionální i státní úroveň veřejné správy [11,14].  

Pro správce a provozovatele technických děl se jeví vhodná kategorizace přijatelnosti rizik, 

kterou používá OSN; závisí na alokovaném potenciálu a disponibilních možnostech 

provozovatele a její popis je v práci [13]. Na závěr je třeba připomenout, že ignorování či 

podceňování řízení rizik je důvodem většiny problémů lidské společnosti.  

 

3.5.2. Aplikace TQM a Coaseho teorému 
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V našich podmínkách se používá typ řízení Total Quality Management (TQM) [19]. Pro jeho 

úspěšnost byly vytvořeny ISO normy třídy 9000, 14000 apod. Přístup TQM spočívá na 

požadavku, že na procesu zlepšování kvality entity se podílí všichni zaměstnanci, od 

řadových zaměstnanců až po nejvyšší řídící pracovníky entity. Proces zlepšování jakosti (tj. 

v jeho nejvyšší úrovni jde de facto o zvyšování integrální bezpečnosti) vychází z impulsů, 

které vychází z potřeb zákazníka / občana.   

TQM  vychází z předpokladu, že trvalá kvalita (jakost) výrobků a služeb se nedá zajistit 

příkazy, kontrolou, dílčími programy, organizačními nebo ekonomickými opatřeními, ale 

cíleným hledáním, měřením a hodnocením příčin toho, proč se produktivita a kvalita 

nezvyšuje; de facto jde o jistou kulturu bezpečnosti (jinými slovy způsob aplikace opatření a 

činností lidí). Pozornost se zaměřuje na procesy probíhající v entitě. Při implementaci TQM 

se přihlíží na specifika entity, protože z důvodu účinnosti všechna opatření musí odpovídat 

struktuře entity, tj. musí být místně specifická.  

Výstupy z procesu řízení rizik pro potřeby správného řízení podle TQM jsou: 

1. Seznam vyhodnocených rizik (risk assessment document) - zde se zaznamenávají veškeré 

informace o příslušném riziku. 

2. Seznam rizik vyžadujících nejvyšší pozornost (top risks list) - obsahuje seznam vybraných 

rizik, jejichž řešení má nejvyšší nároky na zdroje a čas. 

3. Seznam neaktuálních / vyřešených rizik (retired risk list) - slouží jako historický odkaz pro 

budoucí rozhodování. 

Technika samotného řízení rizik z důvodu hospodárného nakládání se silami, zdroji a 

prostředky před každou fází práce s riziky formálně přezkoumává řízení a vypořádání rizik v 

kontextu přínosů a nákladů na výstupy. Coaseho teorém [20], schematicky znázorněný na 

obrázku 8, se používá pro stanovení ekonomického optima v nákladech na vypořádání rizik. 

 

 
Obr. 8. Coaseho teorém- Ekonomické optimum nákladů na prevenci, odezvu a obnovu [20]. 

 

3.6. Technika řízení a vypořádání rizik technického díla 

  

Nejprve si je třeba uvědomit, že řízení a vypořádání rizik technického díla není úkolem 

jednotlivce, ani úkolem jedné organizace či jednoho sektoru. Jde o kolektivní zacílené úsilí 

všech zúčastněných. V uvedeném smyslu obrázek 9 ukazuje model řízení a vypořádání rizik 

[14]. Ze základní struktury modelu je zřejmé, že: 
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Obr. 9. Základní rámec pro řízení a vypořádání rizik [14]. 

 

- stanovit riziko mohou odborníci, kteří mají znalosti, data a schopnosti aplikovat vhodné 

metody, 

- rozhodnout o riziku mohou jen ti, co mají příslušná oprávnění; tj. právně určený subjekt 

veřejné správy nebo v případě objektu (tj. technického díla) právně určený subjekt 

podniku, který technické dílo vlastní nebo spravuje, 

- řízení a zmírňování, tj. vlastní aplikace opatření a činností vedoucí ke zvládnutí rizika 

mohou jen odborníci, kteří mají příslušné znalosti, schopnosti, dovednosti, vybavení, 

zdroje a prostředky.  

Veřejnost je platným účastníkem při vypořádání rizik, protože jde o její bezpečí a kvalitu 

života.  

Vyjednávání s riziky vychází ze současných možností lidské společnosti a spočívá v rozdělení 

opatření a činností na vypořádání rizik do kategorií, ve kterých se příslušná část rizika zajistí 

tak, že: 

- preventivními opatřeními se sníží nebo odvrátí realizace části rizika, 

- účelovými preventivními (zmírňujícími) opatřeními odezvy a připraveností (varovné 

systémy a jiná opatření nouzového a krizového řízení) se zmírní dopady, tj. sníží se nebo 

se odvrátí některé nepřijatelné dopady, které vznikají při realizaci rizika, 

- pojištěním se pokryje část možných ztrát a škod, které mohou vzniknout při realizaci 

rizika, 

- vytvořením rezervy na odezvu a obnovu a záloh se zajistí přežití lidí,  kontinuita provozu 

technického díla, objektu a území, 

- přípravou plánu pro odezvu na nepředvídané situace (Contingency Plan) se zajistí 

provedení reakce na realizaci rizik neřiditelných nebo příliš nákladných, anebo málo 

častých. 

K tomu se rovněž připojuje rozdělení zvládání rizik mezi všechny zúčastněné [10,11,14]. 

Rozdělení provedení konkrétních opatření a činností ve správném řízení se provádí tak, že se 

vychází z toho, že za zvládání rizik odpovídají všichni zúčastnění a že zvládání konkrétního 

rizika je nejlépe přidělit tomu subjektu, který je na to nejlépe připraven [14]. Je zřejmé, že 

toto je však možné jen v organizaci, ve které je kvalifikované projektové a procesní řízení, tj. 

činnosti a opatření se aplikují na základě znalostí, a to věcných i z oblasti řízení (tj. činnosti 

jsou vzájemně provázané, nejsou chyby v komunikaci, každý zúčastněný ví, co má dělat a jak 

to má dělat) [14]. 
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Pro stanovení rizik technického díla je důležité: 

- jaká chráněná aktiva jsou sledována, 

- jaké pohromy mohou vzniknout v daném místě / území / objektu   a způsobit  dopady na 

chráněná aktiva,  

- jak je chápán proces, jehož výsledkem je realizace rizika; tj. zvažovat: výskyt 

nepřijatelných dopadů jisté pohromy; výskyt kombinace běžně velké pohromy a selhání 

bezpečnostních systémů; výskyt  náhodné kombinace malých jevů atd.,  

- od jaké úrovně škod jsou dopady pohromy (škodlivého jevu) nepřijatelné. 

V praxi používáme několik úrovní analýzy rizik: 

A – předběžná analýza rizika, 

B – standardní, rychlá a méně přesná analýza rizika, 

C – detailní analýza rizika v souhrnném kontextu, 

D – individuální a specifická analýza rizika. 

Jednotlivé úrovně se liší požadavky na kvalifikovaná data, jejich kvalifikované zpracování a 

vyhodnocení; největší nároky jsou vyžadovány při strategickém plánování zacíleném na 

bezpečný systém v dlouhodobém časovém měřítku. 

Podle cíle vyjednávání s riziky je nutno, jak již bylo výše uvedeno, odlišovat metody, které 

jsou vhodné pro: identifikaci  rizika; stanovení hodnoty rizika, ve kterém jde o přesný údaj 

pro potřeby strategického rozhodování; a stanovení hodnoty rizika pro potřeby kontroly rizika 

konkrétního procesu v čase a prostoru, při kterém lze použít míru (a to i verbální)  a o taktické 

a operativní rozhodování. Aby hodnoty rizika měly jasnou vypovídací hodnotu, tak je důležité 

mít nejenom nástroj, ale jasně definovanou hodnotovou stupnici jak pro klasifikaci dílčích 

položek, dle kterých stanovujeme úroveň rizika, tak pro souhrn těchto položek. 

Aby řízení / správa organizace mohla pracovat účinně s riziky, je třeba stanovit   postup pro 

stanovení rizik právním předpisem a zároveň je  třeba stanovit hodnotové stupnice, dle 

kterých se interpretují výstupy z nástrojů na stanovení rizik v organizaci, tj. je třeba určit, co 

je přijatelné, co je podmíněně přijatelné a co je nepřijatelné. Mezi nástroji pro stanovení rizik 

je třeba odlišit sofistikované nástroje pro odbornou sféru a nástroje pro řízení / správu 

organizace, pro kterou jsou nejvhodnější kontrolní seznamy. 

Při práci s riziky je důležité aplikovat výsledky poznání, tj.  aby řízení dosáhlo cílů,  je nutné: 

- používat jen podklady získané na základě kvalifikovaných dat, která splňují požadavky na 

reprezentativní datové soubory (úplnost, ocenění nejistot, vypořádání s neurčitostmi v 

datech pomocí specifických matematických přístupů),  

- aplikovat správné metody rozhodování, které jsou adekvátní problému, o kterém se 

rozhoduje.  

Dle zásad uvedených v pracích [14,17,18] platí, že pro: 

- strategické řízení entity je třeba používat integrální riziko, a pro jeho zjištění ověřené 

reprezentativní datové soubory, ověřené  metody pro zpracování dat a ověřené metody pro 

rozhodování, protože na tomto úseku je důležitá dlouhodobá udržitelnost, 

- střednědobé (taktické) řízení možno používat  integrované riziko, a pro jeho zjištění méně 

přesná data, metody zpracování dat i metody rozhodování (je možné použít software) 

s tím, že při rozhodování se budou respektovat záměry dané strategickým řízením, 

- operativní řízení je možno používat integrované riziko a dílčí rizika a na základě cíleně 

získaných znalostí a zkušeností použít naučené a procvičené postupy a nouzové situace 

zvládnout s tím, že se především soustředíme na životy a zdraví lidí a na další chráněná 

aktiva v technické entitě a jejím okolí. 

V práci [14]  jsou podrobně popsány všechny položky zobrazené na obrázku 9.  Obrázek 10 

uvádí modely základních činností, které jsou podrobně popsány v [14]. Protože zdrojů rizik je 

zpravidla více, je třeba použít řízení rizika zacílené na bezpečnost [14]. 

Hodnocení dopadů pohrom v konkrétním místě je základní součástí jakéhokoliv pokusu o 
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kvantifikaci a hodnocení rizika. Hodnocení rizika je strukturovaná procedura, která se pokouší 

odpovědět na dále uvedené otázky: 

 
Obr. 10. Modely základních činností pro řízení a vypořádání rizik [14]. 

 

- jaké ztráty, škody a újmy budou na chráněných aktivech? 

- jak často se to stane? 

- jak zareagují bezpečnostní systémy ve sledovaném objektu, tj. v technickém díle 

či  území? 

- jaké ztráty, škody a újmy budou na chráněných aktivech, když selžou bezpečnostní 

systémy v technickém díle či území? 

Na základě šetření, která byla provedená při shromažďování podkladů pro práce [10-12], 

údajů z odborných prací, které jsou citované v pracích [10-14] a zkušeností získaných přímo 

z šetření v praxi [16] v  technické praxi platí: 

1. Hodnocení rizik, která jsou spojená se strategickými cíli a operacemi musí zahrnovat 

faktory: externí a interní; sociálně – politické; technické a ekonomické. Musí brát v úvahu, 

že z hlediska zajištění rozvoje je třeba: prosazovat prevenci, tj. snížení zranitelnosti 

objektu, a tím i snížení rizik; pravidelné hodnocení rizik a sledování jejich aktuálnosti;  
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prosadit změny specifických úprav určité činnosti; a revidovat adekvátnost hodnocení 

rizik.  

2. Sociálně – politická rizika jsou obtížně kvantifikovatelná, např. politická stabilita, dopad 

teroristického útoku apod. Často se interní sociálně – politické faktory odlišují od 

externích (viz názor české a rakouské veřejnosti na jadernou elektrárnu Temelín). 

V dosavadní praxi se při jejich sledování používá: 

- sociologický přístup, který spočívá v tom, že se vytváří popis povahy rizika z pohledu 

sociálních skupin a vztahů se zaměřením na ekologická a sociální rizika a na aktivizaci 

veřejného mínění, 

- politická analýza, která tato rizika hodnotí pragmaticky a hledá jejich ekonomické 

dopady, 

- analýza rozložení rizik ve společnosti, která spočívá v identifikaci původce (zdroje) 

rizika, způsobu „šíření“ (realizace) rizika a „spotřebitele“ (skupiny lidí, která je 

postižena dopady realizace) rizika. 

3. Technická rizika lze kvantitativně vyjádřit např. odchýlením od standardů určitého 

technického parametru, předpisů, norem apod. Není přesné, protože normy odpovídají 

mediánu ± σ, 68.5% případů. Tam, kde jde o vysokou bezpečnost, tam se nemohou použít 

běžné metody, pro které jsou software [10,12].    

4. Ekonomická rizika lze rovněž kvantitativně postihnout, je však zapotřebí zvažovat nejen 

vzniklé situace, ale i předpokládaný hospodářský vývoj a politiku vlády. 

V makroekonomice se jedná o ekonomickou stabilitu země, směnné kurzy, dovozní a 

vývozní politiku, daňovou politiku apod. V mikroekonomice se může při jejich zanedbání  

zhoršovat ekonomická situace a platební schopnost podniků, a tím schopnost plnit 

závazky vůči zahraničním a domácím partnerům. Např. dochází k různému plnění 

vládních trendů v různých zemích a k různým změnám portfolia produktů v  závislosti na 

uplatněných tendencích. 

5. Kategorii zvládání rizika lze definovat jako výběr a implementaci nejpřijatelnějších 

regulačních činností, na podkladě předcházejících výsledků a různých vstupů v podobě:   

rizikové analýzy; dostupné řídící (kontrolní) technologie; analýzy metodou nákladů a 

užitků CBA (Cost-Benefit Analysis); rizika, přijatelnosti počtu případů; politické analýzy; 

a sociálních a politických faktorů [17].  

 

3.7. Způsob řízení rizik v čase 

 

Ze systémového hlediska je zajištění bezpečnosti základním požadavkem na systém jako 

celek, nikoli jen požadavkem na jeho komponenty, a poměrně snadno se dá odvodit 

systémové schéma řízení bezpečnosti v určité situaci uvedené na obrázku 11. Z obrázku je 

zřejmé, že tím jaká opatření používáme k zajištění bezpečnosti, tím určujeme výsledek, tj. 

bezpečí jako stav systému a jeho udržitelnost v čase. 

 

 

Obr. 11.  Procesní model vytváření aktuální bezpečnosti, jeho vstupy a výstupy [12]. 
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Poznatky fyziky a dalších disciplín ukazují, že vlastnosti materiálů i jejich propojení závisí na 

podmínkách, ve kterých se nachází. To znamená, že požadované vlastnosti a chování 

technických děl lze zajistit jen v určitém intervalu podmínek; tj. bezpečnost technických děl 

má limity.   

Rizika jsou inherentní vlastností  lidského systému i každého technického díla, a proto je 

třeba, je řídit během celé doby životnosti technického díla. Cílem řízení rizik je zajistit 

konkurenceschopnost technického díla dnes i v budoucnosti, tj. jde o určení prioritních rizik 

(viz TQM – požadavek norem) a jejich správné řízení. Řízení rizik musí zajistit 

konkurenceschopnost produktu při podmínkách: normálních; abnormálních i kritických. 

Na základě současného poznání, shrnutého v pracích [10-14], systém řízení bezpečnosti (tzv. 

SMS – Safety Management System) komplexního objektu je postaven na zásadách procesního 

řízení a zahrnuje organizační strukturu, odpovědnosti, praktiky, předpisy, postupy a zdroje pro 

určování a uplatňování prevence pohrom či alespoň zmírnění jejich nepřijatelných dopadů 

v území. Zpravidla se týká řady otázek, kromě jiného i organizace, pracovníků, identifikace a 

hodnocení ohrožení a z nich plynoucích rizik, řízení chodu organizace, řízení změn 

v organizaci, nouzového a krizového plánování, monitorování bezpečnosti, auditů a 

přezkoumávání. Jeho model je na obrázku 12.  

 
Obr. 12. Model řízení bezpečnosti komplexního kritického objektu v čase. Procesy: 1- 

koncepce a řízení; 2 - administrativní postupy;3 -  technické záležitosti; 4 -  vnější spolupráce; 

5 -  nouzová připravenost; a 6 - dokumentace a šetření havárií [10].    

 

Proces řízení se soustřeďuje na šest procesů: koncepce a řízení; administrativní postupy; 

technické záležitosti; vnější spolupráce; nouzová připravenost; a dokumentace a šetření 

havárií. Uvedené procesy se dále dělí na podprocesy:  

1. První proces se skládá z podprocesů pro: celkovou koncepci; dosahování dílčích cílů 

bezpečnosti; vedení / správu bezpečnosti; systém řízení bezpečnosti; personál a zahrnuje 

úseky pro: řízení lidských zdrojů, výcvik a vzdělání, vnitřní komunikaci / informovanost a 

pracovní prostředí; revize a hodnocení plnění cílů v bezpečnosti.  

2. Druhý proces se skládá z podprocesů pro: identifikaci ohrožení od možných pohrom a 

hodnocení rizika; dokumentaci postupů (včetně systémů pracovních povolení); řízení 

změn; bezpečnosti ve spojení s kontraktory; a dozor nad bezpečností výrobků.  
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3. Třetí proces zahrnuje podprocesy pro: výzkum a vývoj; projektování a montáže; 

inherentně bezpečnější procesy; technické standardy; skladování nebezpečných látek; a 

údržbu integrity a údržbu zařízení a objektů.  

4. Čtvrtý proces obsahuje podprocesy pro: spolupráci se správními úřady; spolupráci 

s veřejností a dalšími zúčastněnými (včetně akademických pracovišť); a spolupráci 

s dalšími podniky.  

5. Pátý proces obsahuje podprocesy pro: plánování vnitřní (on-site) připravenosti; usnadnění 

plánování vnější (off-site) připravenosti (za kterou odpovídá veřejná správa); a koordinaci 

činností resortních organizací při zajišťování nouzové připravenosti a při odezvě.  

6. Šestý proces má podprocesy pro: zpracování zpráv o pohromách, haváriích, skoro 

nehodách a dalších poučných zkušenostech; vyšetřování škod, ztrát a újmy a jejich příčin; 

a odezvu a následné činnosti po pohromách (včetně aplikace poučení a sdílení informací).  

Koordinace procesů je zacílena na zajištění bezpečného objektu za podmínek normálních, 

abnormálních a kritických. Koordinace je v daných souvislostech chápaná jako řízený proces, 

jehož cílem je vytvořit a provozovat technické dílo v potřebné kvalitě; sleduje procesy v 

prostoru, čase, personálu, materiálu, financích i dokumentech  [10,11].  

Pro podporu systému řízení bezpečnosti je třeba dle údajů jak v pracích [10-14], tak v pracích 

v nich citovaných, zpracovat řadu podpůrných nástrojů jako jsou: bezpečnostní plány, vnitřní 

a vnější nouzové plány, plány kontinuity a krizové plány. V praxi se velmi osvědčily plány 

řízení prioritních rizik [11]. Předmětné plány mají tabelární formu, která obsahuje: oblast 

rizika; popis rizika; ocenění rizika; a opatření pro zvládnutí rizika. Oblast rizika se zpravidla 

dělí na podoblasti: organizační; technickou; personální; vnějších faktorů; a kybernetickou. 

Popis rizika obsahuje zásadní dopady a jejich důsledky na sledovaná aktiva. Oblast ocenění 

rizika obsahuje výsledek hodnocení pravděpodobnosti  výskytu a výsledek ocenění dopadů na 

aktiva dle stanovených stupnic (právě zde je v praxi nejvíce chyb – stupnice jsou jen verbální 

a není vyznačen vztah ke škodám na aktivech [11]). Oblast opatření na zmírnění rizika 

obsahuje taxativně: opatření, které se udělá při realizaci rizika; stanovení jak a podle čeho se 

opatření udělá; a kdo opatření udělá (tj. odpovědnost za provedení). Příklady jsou v práci [11]. 

 

4. METODA SESTAVENÍ NÁSTROJE PRO POSUZOVÁNÍ MÍRY BEZPEČNOSTI  

    TECHNICKÉHO DÍLA A POSTUP JEHO POUŽITÍ V PRAXI 

 

Údaje a zkušeností z práce s riziky, které jsou shromážděné v pracích [10-14] a v pracích  

v nich citovaných, jasně ukazují, že čím lépe rizika entity vypořádáme (tj. čím lepší postup 

pro jejich zvládnutí použijeme), tím dosáhneme vyšší úroveň bezpečnosti entity. Proto jsme 

při konstrukci nástroje pro posuzování míry bezpečnosti technického díla použili všeobecně 

použitelnou metodu inženýrství rizika [21], tj. kontrolní seznam   a teorii  maximálního užitku 

[22]. Kontrolní seznam jsme navrhli způsobem uvedeným v [17] tak, že nejvíce hodnocení 

„ANO“ v každém aspektu, který je uveden v kapitole 3, připadá nejlepšímu způsobu zvládnutí 

daného aspektu (tj. validita techniky je nejvyšší) na základě současných znalostí a zkušeností. 

Stupnici pro posuzování celkového výsledku kontrolního seznamu jsme zvolili v souladu 

s doporučeními v práci [11].  

Pro konkrétní posouzení bezpečnosti určitého technického díla jsme použili metodu 

bezpečnostního auditu. Při auditu odpověď na každou otázku vypracovalo samostatně 5 

hodnotitelů (technický ředitel, bezpečnostní expert technického díla, bezpečnostní expert 

místní veřejné správy, bezpečnostní expert regionální správy, autor) dle dokumentace 

technického díla a výsledné hodnocení byl stanoven jako medián z údajů hodnotitelů. 

V případě významných pochybností při hodnocení konkrétní otázky byla učiněna poznámka 

ve vyhrazeném sloupci kontrolního seznamu.  
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5. KONTROLNÍ SEZNAM 

 

Vytvořený specifický kontrolní seznam je v tabulce 1. Kontrolní seznam obsahuje 72 otázek a 

stupnice pro jeho celkové vyhodnocení (tj. míry bezpečnosti) podle zásad uvedených v [11], 

je v tabulce 2. 

 

Tabulka 1. Kontrolní seznam pro posuzování bezpečnosti technického díla na základě 

posouzení práce s riziky. 

 

Otázka Odpověď Poznámka 

ANO NE 

Jsou v dokumentaci technického díla odlišovány pojmy 

nebezpečí, ohrožení a riziko? 

   

Je dokumentace technického díla založena na kontextu, který 

zvažuje jen aktiva technického díla? 

   

Je dokumentace technického díla založena na kontextu, který 

zvažuje aktiva technického díla a vybraná veřejná aktiva 

(zaměstnanci, kontraktoři, návštěvních, lidé v okolí, pracovní a 

životní prostředí)?  

   

Je dokumentace technického díla založena na kontextu, který 

zvažuje aktiva technického díla a všechna veřejná aktiva? 

   

Jsou zvažovány zdroje rizik, které stanovuje zkušenost 

experta? 

   

Jsou zvažovány zdroje rizik, které stanovuje legislativa a 

zkušenost experta? 

   

Jsou zvažovány zdroje rizik, které představují zdroje 

v technickém díle? 

   

Jsou zvažovány zdroje rizik, které představují zdroje 

v technickém díle a lidský faktor spojený se špatně 

provedenými pracovními úkony? 

   

Jsou zvažovány zdroje rizik, které představují zdroje 

v technickém díle a lidský faktor v nejširším pojetí? 

   

Jsou zvažovány zdroje rizik, které představují zdroje 

v technickém díle, určené BOZP a ochranou pracovního 

prostředí? 

   

Jsou zvažovány zdroje rizik, které představují zdroje 

v technickém díle, určené BOZP a ochranou pracovního 

prostředí i ochranou životního prostředí vně technického díla? 

   

Jsou zvažovány zdroje rizik, které představují zdroje 

v technickém díle, určené BOZP a ochranou pracovního 

prostředí i ochranou životního prostředí vně technického díla 

v systémovém pojetí (tj., že všechny zdroje rizik jsou vzájemně 

propojené)? 

   

Jsou zvažovány zdroje rizik dle přístupu All-Hazard-Approach 

(tj. systémové pojetí i vnější zdroje)?  

   

Je zvažováno jen dílčí riziko?     

Jsou zvažována dílčí rizika i integrované riziko?     

Jsou zvažována dílčí rizika, integrovaná rizika i integrální 

riziko? 

   

Jsou rizika v technickém díle systematicky sledována?    
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Jsou rizika technického díla systematicky sledována po 

výstavbě technického díla? 

   

Jsou rizika technického díla systematicky sledována po celou 

dobu životnosti technického dílu už od jeho projektu? 

   

Jsou rizika technického díla systematicky sledována po celou 

dobu životnosti technického dílu už od jeho projektu a v jeho 

projektu a provozu je uplatněn přístup Defence-In-Depth? 

   

Je při práci s riziky technického díla systematicky použit 

procesní model práce s riziky? 

   

Je při práci s riziky technického díla systematicky použit 

procesní model práce s riziky, který má jasně určen kritéria 

přijatelnosti rizik? 

   

Je při práci s riziky technického díla systematicky použit 

procesní model práce s riziky, který má jasně určen kritéria 

přijatelnosti rizik, která respektují veřejný zájem (tj. mají 

sociální rozměr)? 

   

Je při práci s riziky technického díla systematicky použit 

procesní model práce s riziky, který má jasně určen kritéria 

přijatelnosti rizik a cíle řízení rizik? 

   

Je při práci s riziky technického díla systematicky použit 

procesní model práce s riziky, který má jasně určen kritéria 

přijatelnosti rizik a cíle řízení rizik s ohledem na veřejný 

zájem? 

   

Je při práci s riziky technického díla systematicky použit 

procesní model práce s riziky, který má jasně určen kritéria 

přijatelnosti rizik, cíle řízení rizik s ohledem na veřejný zájem 

a nápravná opatření v monitoringu pro případ, že riziko se 

stane nepřijatelné? 

   

Je při práci s riziky technického díla systematicky určen a 

sledován soubor prioritních rizik? 

   

Zajišťuje technika řízení rizik technického díla v každé fázi 

práce s riziky přezkoumání přínosů a nákladů spojených 

s opatřeními na vypořádání rizik, aby se zajistilo hospodárné 

nakládání se silami, zdroji a prostředky technického díla?  

   

Zajišťuje technika řízení rizik technického díla v každé fázi 

práce s riziky přezkoumání přínosů a nákladů spojených 

s opatřeními na vypořádání rizik, aby se zajistilo hospodárné 

nakládání se silami, zdroji a prostředky technického díla a 

veřejné správy? 

   

Jsou v technickém díle prováděna systematicky preventivní 

opatření na snížení nebo odvrácení rizik, a to jen některých?  

   

Jsou v technickém díle prováděna systematicky preventivní 

opatření na snížení nebo odvrácení rizik, a to všech prioritních? 

   

Jsou v technickém díle prováděna systematicky preventivní 

opatření na snížení nebo odvrácení rizik, a to všech, které by 

mohly způsobit závažné ztráty technickému dílu? 

   

Jsou v technickém díle prováděna systematicky preventivní 

opatření na snížení nebo odvrácení rizik, a to všech, které by 

mohly způsobit závažné ztráty technickému dílu a nepřijatelné 

dopady na okolní životní prostředí? 
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Jsou v technickém díle prováděna systematicky preventivní 

opatření  a připravována zmírňující opatření na snížení nebo 

odvrácení rizik, a to jen některých?  

   

Jsou v technickém díle prováděna systematicky preventivní 

opatření a připravována zmírňující opatření na snížení nebo 

odvrácení rizik, a to všech prioritních? 

   

Jsou v technickém díle prováděna systematicky preventivní 

opatření a připravována zmírňující opatření na snížení nebo 

odvrácení rizik, a to všech, které by mohly způsobit závažné 

ztráty technickému dílu? 

   

Jsou v technickém díle prováděna systematicky preventivní 

opatření a připravována zmírňující opatření na snížení nebo 

odvrácení rizik, a to všech, které by mohly způsobit závažné 

ztráty technickému dílu a nepřijatelné dopady na okolní životní 

prostředí? 

   

Je technické dílo pojištěno pro případ realizace rizik?    

Má technické dílo rezervy finanční, materiální, technické, 

personální a organizační pro odezvu v případě realizace 

závažného rizika?  

   

Má technické dílo rezervy finanční, materiální, technické, 

personální a organizační pro obnovu v případě realizace 

závažného rizika? 

   

Má technické dílo rezervy finanční, materiální, technické, 

personální a organizační pro odezvu a obnovu v případě 

realizace extrémního neočekávaného rizika? 

   

Jsou při práci s riziky v technickém díle zohledněny jen 

výsledky předběžných analýz rizik? 

   

Jsou při práci s riziky v technickém díle upřednostněny 

výsledky standardních, rychlých a méně přesných analýz rizik 

před výsledky předběžných analýz rizik? 

   

Jsou při práci s riziky v technickém díle upřednostněny 

výsledky detailních analýz rizik v souhrnném kontextu před 

výsledky standardních, rychlých a méně přesných analýz rizik 

a před výsledky předběžných analýz rizik? 

   

Jsou při práci s riziky v technickém díle upřednostněny 

výsledky individuálních a specifických analýz rizik před 

výsledky detailních analýz rizik v souhrnném kontextu, 

standardních, rychlých a méně přesných analýz rizik a 

předběžných analýz rizik? 

   

Jsou při práci s riziky v technickém díle stanoveny kritéria pro 

hodnocení? 

   

Jsou při práci s riziky v technickém díle stanoveny kritéria pro 

hodnocení technické a ekonomické? 

   

Jsou při práci s riziky v technickém díle stanoveny kritéria pro 

hodnocení technické a ekonomické, externí a interní? 

   

Jsou při práci s riziky v technickém díle stanoveny kritéria pro 

hodnocení technické a ekonomické, externí a interní a sociálně 

– politické? 

   

Jsou při práci s riziky v technickém díle stanoveny požadavky 

pro zajištění bezpečnosti? 
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Jsou při práci s riziky v technickém díle stanoveny požadavky, 

standardy a normy pro zajištění bezpečnosti? 

   

Jsou při práci s riziky v technickém díle stanoveny požadavky, 

standardy a normy pro zajištění bezpečnosti a dílčí cíle? 

   

Jsou při práci s riziky v technickém díle stanoveny požadavky, 

standardy a normy pro zajištění bezpečnosti, dílčí cíle a metody 

a postupy? 

   

Jsou při práci s riziky v technickém díle stanoveny požadavky, 

standardy a normy pro zajištění bezpečnosti, dílčí cíle, metody 

a postupy a také limity a podmínky? 

   

Jsou při práci s riziky v technickém díle stanoveny požadavky, 

standardy a normy pro zajištění bezpečnosti, dílčí cíle, metody, 

postupy, limity a podmínky,  a kompetence osob či institucí? 

   

Má správce technického díla systém řízení bezpečnosti, který 

je  postaven na zásadách procesního řízení a systematické práci 

s riziky?   

   

Má správce technického díla systém řízení bezpečnosti, který 

obsahuje organizační strukturu, odpovědnosti, praktiky, 

předpisy, postupy a zdroje pro určování a uplatňování prevence 

pohrom či alespoň zmírnění jejich nepřijatelných dopadů 

v technickém díle a v okolním území? 

   

Má správce technického díla systém řízení bezpečnosti (SMS), 

který má proces řízení, který obsahuje šest procesů: koncepce a 

řízení; administrativní postupy; technické záležitosti; vnější 

spolupráce; nouzová připravenost; a dokumentace a šetření 

havárií? 

   

Má SMS správce technického díla proces koncepce a řízení, 

který obsahuje podprocesy pro: celkovou koncepci; dosahování 

dílčích cílů bezpečnosti; vedení / správu bezpečnosti; systém 

řízení bezpečnosti; personál a zahrnuje úseky pro: řízení 

lidských zdrojů, výcvik a vzdělání, vnitřní komunikaci / 

informovanost a pracovní prostředí; revize a hodnocení plnění 

cílů v bezpečnosti? 

   

Má SMS správce technického díla proces administrativní 

postupy, který obsahuje podprocesy pro: identifikaci ohrožení 

od možných pohrom a hodnocení rizika; dokumentaci postupů 

(včetně systémů pracovních povolení); řízení změn; 

bezpečnosti ve spojení s kontraktory; a dozor nad bezpečností 

výrobků? 

   

Má SMS správce technického díla proces technické záležitosti, 

který obsahuje podprocesy pro: výzkum a vývoj; projektování 

a montáže; inherentně bezpečnější procesy; technické 

standardy; skladování nebezpečných látek; a údržbu integrity a 

údržbu zařízení a objektů? 

   

Má SMS správce technického díla proces vnější spolupráce, 

který obsahuje podprocesy pro: spolupráci se správními úřady; 

spolupráci s veřejností a dalšími zúčastněnými (včetně 

akademických pracovišť); a spolupráci s dalšími podniky? 

   

Má SMS správce technického díla proces nouzová 

připravenost, který obsahuje podprocesy pro: plánování vnitřní 
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(on-site) připravenosti; usnadnění plánování vnější (off-site) 

připravenosti (za kterou odpovídá veřejná správa); a koordinaci 

činností resortních organizací při zajišťování nouzové 

připravenosti a při odezvě 

Má SMS správce technického díla proces dokumentace a 

šetření havárií, který obsahuje podprocesy pro: zpracování 

zpráv o pohromách, haváriích, skoro nehodách a dalších 

poučných zkušenostech; vyšetřování škod, ztrát a újmy a jejich 

příčin; a odezvu a následné činnosti po pohromách (včetně 

aplikace poučení a sdílení informací)? 

   

Je v SMS správce technického díla program na zvyšování 

bezpečnosti, ve kterém jsou stanoveny role zúčastněných, 

pravidla pro zvyšování kultury bezpečnosti (tzv. zlatá pravidla) 

a příslušné odpovědnosti?  

   

Je v SMS správce technického díla program na zvyšování 

bezpečnosti, ve kterém jsou: bezpečnostní plány (strategická, 

taktická, operativní a technická úroveň); vnitřní a vnější 

nouzové plány, plány kontinuity a krizové plány? 

   

Je v SMS správce technického díla program na zvyšování 

bezpečnosti, ve kterém je plán řízení prioritních rizik s jasně 

stanovenými opatřeními a odpovědnostmi? 

   

Je v SMS správce technického díla program na zvyšování 

bezpečnosti, ve kterém je plán řízení prioritních rizik s jasně 

stanovenými opatřeními a odpovědnostmi, který obsahuje jen 

technická rizika? 

   

Je v SMS správce technického díla program na zvyšování 

bezpečnosti, ve kterém je plán řízení prioritních rizik s jasně 

stanovenými opatřeními a odpovědnostmi, který obsahuje 

technická a organizační rizika? 

   

Je v SMS správce technického díla program na zvyšování 

bezpečnosti, ve kterém je plán řízení prioritních rizik s jasně 

stanovenými opatřeními a odpovědnostmi, který obsahuje 

technická, organizační a vnější rizika? 

   

Je v SMS správce technického díla program na zvyšování 

bezpečnosti, ve kterém je plán řízení prioritních rizik s jasně 

stanovenými opatřeními a odpovědnostmi, který obsahuje 

technická, organizační, vnější a kybernetická rizika? 

   

Je v SMS zajištěn kvalitní monitoring integrálního rizika a 

závažných dílčích rizik a nápravná opatření pro případ 

nepřijatelných rizik? 

   

CELKEM    

 

Tabulka 2. Hodnotová stupnice pro míru bezpečnosti. 

Míra bezpečnosti  Hodnoty v % Počet odpovědí „ANO“ 

v tabulce 1 

Extrémně vysoká – 5 Více než 95 % Více než 68 

Velmi vysoká – 4 70 - 95 % 51 - 68 

Vysoká – 3 45 - 70 % 33 - 50 
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Střední – 2 25 – 45 % 19 - 32  

Nízká – 1 5 – 25 % 4 - 18  

Zanedbatelná – 0 Méně než 5 %  Méně než 4 

 

 

6. VÝSLEDEK POSOUZENÍ BEZPEČNOSTI VYBRANÉHO VZORKU BĚŽNÝCH  

    TECHNICKÝCH DĚL A DISKUSE 

 

Nejprve uvedeme výsledek konkrétního šetření a pak uvedeme diskusi o úrovni bezpečnosti, 

kterou jsou schopny zajistit stávající normy a standardy o práci s riziky. 

  

6.1. Posouzení vybraného vzorku běžných technických děl 

 

Pro posouzení bylo vybráno 5 běžných technických děl, která nepatří mezi kritické objekty 

České republiky; mají charakter SME (malý a střední podnik - Small and Medium 

Enterprise); konkrétně: chemický podnik, strojírenský podnik, tepelná elektrárna, letiště, 

dálnice [16]. Přístup k podnikové dokumentaci byl přesto podmíněn tím, že konkrétní údaje o 

technickém díle nebudou zveřejněny. Proto je uveden jen konečný výsledek v dále uvedeném 

tvaru: 

1. Počet hodnocení „ANO“  se pohyboval mezi 20 – 29; střední hodnota (medián) je 24. 

2. Nejvýše dosažená validita techniky práce s riziky:  

- jsou sledována jen aktiva technického díla, 

- jsou sledovány pouze zdroje rizik, které se nachází v technickém díle a lidský faktor 

spojený se špatně provedenými pracovními úkony, 

- jsou zvažována dílčí rizika a většinou i integrované riziko spojené s BOZP, 

- rizika jsou sledována až po výstavbě technického díla, 

- při práci s riziky technického díla je systematicky použit procesní model práce 

s riziky, který má jasně určena kritéria přijatelnosti rizik a ojediněle a cíle řízení rizik 

s ohledem na veřejný zájem, 

- jsou prováděna systematicky preventivní opatření na snížení nebo odvrácení rizik, a to 

jen prioritních, 

- je zajištěno pojištění pro případ realizace známých rizik, 

- jsou upřednostněny výsledky standardních, rychlých a méně přesných analýz rizik 

před výsledky předběžných analýz rizik, 

- při práci s riziky jsou stanovena kritéria jen pro hodnocení technické a ekonomické,  

- jsou stanoveny a aplikovány požadavky, standardy a normy pro zajištění bezpečnosti, 

- správce technického díla má systém řízení bezpečnosti sestavený na zásadách 

procesního řízení. 

Srovnání počtu hodnocení „ANO“ se stupnicí v tabulce 2 ukazuje, že míra bezpečnosti je u 

běžných technických děl střední. Posouzení nejvýše dosažených validit technik práce s riziky 

ukazuje, že v praxi chybí systémový přístup a že v běžných technických dílech se respektují 

požadavky legislativy a vlastní zkušenosti s riziky.   

 

6.2. Diskuse o validitě zvládnutí rizik při použití norem a standardů 

 

Základní systém pro řízení rizika stanovuje norma ČSN ISO 31000. Předmětná norma je 

mezinárodní a stanovuje řadu principů, které je třeba naplnit, aby bylo řízení rizik efektivní.  

Doporučuje, aby organizace rozvíjely, implementovaly a kontinuálně zlepšovaly rámec, jehož 

účelem je integrovat proces pro řízení rizik do svého celkového vedení, strategie a plánování, 
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managementu, procesů podávání hlášení, politik, hodnot a kultury. Norma se opírá o 

projektové a procesní řízení v entitě. Její model je na obrázku 13. 

 
 

Obr. 13. Schéma pro řízení rizika [14].    

 

Podle citované normy kvalifikované řízení rizik: 

- vytváří hodnoty, protože přispívá k prokazatelnému dosahování cílů jako zlepšení zdraví, 

bezpečí, kvality životního prostředí, účinnosti procesů a činností atd., 
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- je nedílnou součástí procesů, které probíhají v systému, protože za ní odpovídá řídící 

struktura systému a je nedílnou součástí všech procesů, z nich složených projektů 

v objektu i řízení změn, 

- je součástí rozhodovacích procesů v systému, čímž pomáhá rozhodovat podle důležitosti a 

rozpoznávat alternativní způsoby řešení problémů, 

- je realistické, protože se explicitně zabývá nejistotou i neurčitostí jak v podmínkách, 

v nichž se systém nachází, tak v procesech, které v objektu i vně probíhají, 

- je systematické, uspořádané a včasné, čímž zajišťuje účinnost opatření a činností, 

- je založeno na nejlepších dostupných informacích, což zajišťuje aktuální řešení založené 

na znalostech, 

- je přizpůsobené systému, tj. je místně specifické, což zaručuje jak hospodárnost, tak 

účinnost, 

- bere v úvahu lidské a kulturní faktory v systému, což ovlivňuje jeho přijatelnost u 

zúčastněných, 

- je transparentní a komplexní, což zvyšuje jeho spolehlivost, 

- je dynamické, opakovatelné a reaguje na změny v systému, což zaručuje jeho aktuálnost a 

napomáhá neustálému zlepšování a rozvoji systému. 

Rámec řízení rizik zahrnuje: 

1. Pochopení systému a jeho souvislostí. V oblasti vně systému je třeba sledovat především 

kulturní, politické, právní, finanční, technologické, ekonomické, přírodní a konkurenční 

aspekty prostředí. V oblasti vnitřní se jedná především o kvalitu zdrojů a znalostí (např. 

kapitál, čas, lidé, procesy, systémy a technologie), informační systémy, informační toky a 

rozhodovací procesy (jak oficiální, tak neoficiální), vnitřní zainteresované strany, 

hodnoty, kultura a řídící struktura systému.. 

2. Politiku řízení rizik. Politika řízení rizik určuje vazby mezi řízením rizik, cíli systému a 

dalšími politikami (je upřednostněna nebo je na posledním místě při rozhodování; jak se 

řeší konflikty; jaké metody řízení se používají; jaké nástroje podporují řízení rizik atd. 

3. Integraci výsledků řízení rizik do řídících procesů. Aby řízení rizik bylo efektivní a 

účinné, musí být obsaženo ve všech směrnicích a realizačních procesech, které v systému 

probíhají. Patří do strategického plánování a do politiky rozvoje. 

4. Stanovení odpovědnosti za opatření a činnosti spojené s řízením rizik. 

5. Zdroje nutné pro řízení rizik včetně znalostí, dovedností, zkušeností a kompetencí. 

6. Stanovení mechanismů pro interní komunikaci a podávání zpráv o rizicích a jejich 

zvládání. 

7. Stanovení mechanismů pro externí komunikaci a podávání zpráv o rizicích a jejich 

zvládání. 

Pro implementaci řízení rizik je nutné: 

1. Stanovit vhodnou strategii a politiku zařadit je do všech procesů v systému. 

2. Proces řízení rizik začlenit do všech významných úrovní a funkcí systému, tj. musí být 

součástí všech předpisů a směrnic pro procesy v systému. 

Kritéria pro posuzování rizik vychází z: 

- charakteru a druhu následků, které se mohou vyskytnout včetně jejich měření, 

- způsobu stanovení pravděpodobnosti výskytu rizika, 

- časového rámce následků a pravděpodobnosti výskytu rizika, 

- způsobu určení úrovně rizika, 

- úrovně, pod níž je riziko přijatelné  nebo tolerovatelné, 

- úrovně rizika, od níž je třeba zajistit cílenou odezvu, 

- možnosti kombinace více rizik. 



188 
 

Analýza rizika  znamená kritické studium  kauzálního vztahu příčiny – dopady. Hodnocení 

rizik znamená porovnání úrovní rizik získaných analýzou rizik s kritérii pro posuzování rizik. 

Hodnocení rizika z pohledu prevence, připravenosti, odezvy a obnovy musí obsahovat: 

- identifikaci ohrožení; specifikaci jevů (nebo scénářů), které ohrožují; specifikaci četnosti 

výskytu jevů (nebo scénářů), které ohrožují; odhad důsledků jevů (nebo scénářů), které 

ohrožují (ve kterých je zahrnuto i působení místní zranitelnosti); odhad rizika 

z kombinace důsledků jevů (nebo scénářů), které ohrožují a četností výskytu; ocenění 

kroků pro odhad rizika a provedení odhadu rizika; ocenění výsledků odhadu rizika pro 

potřeby rozhodnutí, 

- standardy a normy pro regulaci projektování a provozování lidských činností; postupy a 

systémy řízení bezpečnosti; a popř. další, 

- jakým způsobem jsou cíle řízení rizika nastaveny, zda: cíle o úrovni rizika jsou 

kvalitativní nebo kvantitativní; splňují technické standardy; standardy řízení jsou 

systémové; a další.  

Zvládání rizik dle podkladů uvedených v [14] znamená v případě, že riziko není přijatelné, 

provést: 

- vyhnutí se riziku (tj. nezahájit nebo nepokračovat v činnostech, které jsou zdrojem rizika), 

když to jde – u přírodních pohrom to nejde, 

- odstranění zdrojů rizik, tj. zabránění vzniku pohrom, když to jde – u přírodních pohrom to 

nejde, 

- snížení pravděpodobnosti výskytu rizika, tj. výskytu větších pohrom (např. snížením 

množství nebezpečných chemických látek v podnicích), když to jde – u přírodních 

pohrom to nejde,  

- snížení závažnosti dopadů rizika, tj. příprava zmírňujících opatření jako jsou varovací 

systémy, systémy odezvy a obnovy, 

- sdílení rizika, tj. rozdělení rizika mezi zúčastněné a pojišťovny, 

- retenci rizika. 

Při výběru opatření na zvládání rizik je třeba zajistit, aby náklady na zvládnutí rizik 

nepřevýšily možné škody vyvolané realizací rizika. 

Pro posuzování účinnosti řízení rizika se používá index, který hodnotí výkonnost řízení rizika 

– RMI (Risk Management Index). Jedná se o kvalitativní míru, která je založená na cílech, 

které si řízení rizik vytyčilo. Někdy se též používají indikátory, u kterých se požaduje, aby 

byly transparentní, robustní, reprezentativní a snadno pochopitelné pro uživatele (veřejnost, 

politici, veřejná správa apod.).   

Řízení rizik je třeba aplikovat na celé technické dílo, celou organizaci, která technické dílo 

spravuje, a to v mnoha oblastech a na mnohých úrovních, v kteroukoli dobu a také při řízení 

projektů a činností.  

Další používané normy spojené s rizikem v technické praxi jsou: ČSN IEC 300-3-9; ČSN 

OHSAS 18001; ČSN EN ISO 12100; ČSN EN ISO 12 100-1; ČSN EN ISO 14121-1; ČSN 

EN 1050:2001; ČSN EN ISO 12100-1; ČSN EN ISO 12100-2; ČSN EN ISO 9000 atd. 

Předmětné normy upravují zpravidla jen zásadní úkony spojené s prací s riziky, tj. nejsou tak 

detailní jako ČSN ISO 31000. 

Obecně lze říci, že normy a standardy ukládají požadavky, které jsou oprávněné. Nestanovují 

však často způsob, jak požadavky splnit, tj. jaká data a jaké metody použít ke splnění.  

Při aplikaci norem a standardů si musíme také uvědomit rozsah možných podmínek, které 

pokrývají. V daném směru jsou obvykle založené na zásadách teorie pravděpodobnosti. Proto 

si musíme uvědomovat, že v žádném případě nepokrývají všechny možné varianty. Při použití 

normálního rozdělení platí, že interval (medián-σ, medián +σ) pokrývá 68.5 % případů;  

interval  (medián -2σ, medián +2σ) pokrývá 95.4 % případů; interval (medián -3σ, 

medián+3σ) pokrývá 99.8 % případů. To znamená, že neplatí pro celý rozsah možných 
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podmínek. Proto u důležitých technických děl je nutno provádět všechna hodnocení spojená 

s riziky a bezpečností jako místně specifická, tj. vycházet z logických základů metod a 

systémového pojetí entity; aplikace různých kódů a software, které nejsou místně specifické, 

mohou za kritických podmínek vést k selhání technických děl [11,16].   

V praxi při práci s riziky spojenými s technickými díly se stále používají jen tradiční metody, 

jako jsou Kontrolní seznam, HAZOP, FMEA, FMECA, QRA apod. [17],  protože pro ně 

existují software. Předmětné metody při práci s riziky nerespektují systémový charakter 

technického díla při dopadech vnějších pohrom, úmyslných vnějších aktů (např. korupce na 

správních úřadech s cílem oslabit konkurenceschopnost technického díla), teroristických činů 

apod. Podle šetření, které provedla US EPA [21], předmětné metody lze použít s ohledem na 

bezpečnost technických děl jen při řešení některých úloh, ve kterých nejde o integritu 

bezpečnosti technického díla, což odpovídá i údajům shromážděným v [16], které byly 

zmíněny v [11]. Všeobecně použitelné metody dle [16,21] jsou správně aplikované metody 

What, If [17] a místně specifické kontrolní seznamy, které jsou sestavené experty. 

 

7. ZÁVĚR 

 

Přehled oblastí, které ovlivňují výběr jednotlivých technik práce s riziky, ukazuje, že tam, kde 

jde o zajištění bezpečných technických děl, tam je třeba používat techniky pro práci s riziky, 

které jsou založené na systémovém pojetí a kritickém hodnocení všech vlivů, které jsou 

možné dnes i v budoucnosti. Provedené šetření problémů spojených s prací s riziky 

technických děl ukázalo, že u běžných technických děl je míra bezpečnosti střední. Posouzení 

validity metod a procedur práce s riziky, které jsou používané v praxi, ukazuje, že dosud 

v české praxi převládají techniky, které nerespektují systémovou povahu technických děl a 

dynamiku vývoje.  

Podle diskusí na odborných setkáních shrnutých v práci [10], diskusí při šetřeních ve 

sledovaných technických dílech a nakonec i ve sdělovacích prostředcích v poslední době je 

otázka, kdo je expert na bezpečnost technického díla. Ve sledovaných případech šlo  většinou 

o jednu osobu, bezpečnostního technika, který měl inženýrské vzdělání a znal legislativu. 

Podle nároků na experty, jež jsou shrnuté v práci [10] se expertem míní osoba, která je 

uznávaná odbornou komunitou, má experimentální zkušenosti v dané oblasti, určitý počet 

kvalitních odborných publikací, zná podstatu nejistot různých konceptů, rozmanitost 

podmínek, způsoby kompenzace škod a má zájem o řešení předmětného problému. Mnoho 

příkladů z praxe však ukazuje, že řada expertů je postižena provozní slepotou, je uchlácholena 

splněním požadavků norem a standardů a nevidí rizika spojená s různými vazbami a 

spřaženími s okolím [10,16]. 

Praxe také ukázala, že u složitých technických děl nestačí jeden expert, ale je třeba 

kombinovat znalosti několika expertů. Proto je třeba velký důraz klást na kvalifikovanost 

expertů (průkaz znalostí, zkušeností, objektivity a schopnosti hledat konsensus). Kombinaci 

návrhů jednotlivých expertů lze dle povahy rozhodovaného problému zajistit pomocí 

analytických metod nebo heuristik, např. metody DELPHI, panelová diskuse [17]. 

Systematické zapojení expertů snižuje potřebu improvizace při zvládání kritických situací. 

Rozvoj technologií směřuje stále více ke kombinaci jednotlivých zařízení a aplikací do 

komplexních (složitých) systémů s cílem dosáhnout zvýšení výroby a vysoké ziskovosti. 

Proto vytvářené systémy nemohou být výsledkem expertů z jedné disciplíny (oboru), nýbrž 

musí být výsledkem interdisciplinárního týmu. Zvláště pro síťové technologie platí, že 

jednotlivý expert není schopen kompletně posoudit a ovládat velké technické systémy, a proto 

je nutná spolupráce expertů z řady disciplín, která vyžaduje vzájemné pochopení cílů a 

schopnost hledání konsensu.  
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Dodnes je skutečností, že při sestavování technických děl a při vytváření jejich bezpečnosti 

experti z různých oborů pracují odděleně, což nezaručuje ani optimální bezpečnost, ani 

optimální náklady. Často se stává, že jednotlivé dílčí systémy jsou bezpečné, protože pro ně 

existují standardy a normy (např. jednotlivé technické části určitého provozu), ale bezpečnost 

celku, který vznikl jejich propojením s kybernetickými a jinými infrastrukturami již sledovaná 

není, protože se hodnocení a prokázání bezpečnosti nepožaduje relevantní legislativou a navíc 

k danému účelu není dosud k dispozici relevantní odborný postup. Právě uvedená skutečnost 

znamená slabinu pro bezpečnost technických děl. Dosavadní řešení jsou prováděná na základě 

dobré inženýrské praxe a jejich dlouhodobá bezpečnost a spolehlivost se těžko prokazuje. 

Jistou kulturu bezpečnosti je třeba zavést i v této oblasti. 
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Abstrakt: Článek se zabývá bezpečností technologických objektů, které mohou být zdrojem 

havárií i ochranou jejich okolí. Shrnuje současné znalosti o haváriích a jejich příčinách. 

Shrnuje poučení z minulých havárií a zabývá se příčinami organizačních havárií. Ukazuje 

nejnovější systém řízení bezpečnosti technologických objektů jako nástroj pro ochranu 

objektu a jeho okolí před dopady havárií. 

 

Klíčová slova: bezpečnost objektů; havárie; příčiny havárií; organizační havárie; systém 

řízení bezpečnosti. 

 

Abstract: The paper deals with the safety of technological facilities that may be sources of 

accidents and with protection of their vicinity. It summarizes present knowledge on accidents 

and on their causes. It gives lesson learned from past accidents and deals with sources of 

organizing accidents. It shows up to date safety management system of technological facilities 

as the tool for protection of facility and its vicinity prior to accidents impacts. 

 

Key words: safety of industrial facilities; accidents; causes of accidents; organizing 

accidents; safety management system 

 

 

1. ÚVOD DO PROBLEMATIKY HAVÁRIÍ 

 

Po zkušenostech s dopady velkých technologických havárií je dnes pro každý objekt důležité, 

aby tvořil bezpečný systém, tj. aby nebyl ohrožen ani zevnitř, ani zvenku a aby neohrožoval 

své okolí. Moderní typ řízení, který se k uvedenému cíli používá, je procesní řízení, které je 

strategické, systémové a proaktivní a je zaměřené na bezpečnost [1]. Pro jeho vytvoření a 

implementaci je velmi důležité pochopení příčin možných havárií a instalace specifických 

opatření a činností, které zajistí kvalitní prevenci a v případě vzniku havárie kvalitní a rychlou 

odezvu, která zmírní dopady a sníží újmy na chráněných aktivech veřejných i vlastníka 

objektu.  

Analýza příčin minulých havárií ukazuje, že problematika je značně složitá a její řešení 

vyžaduje vysoký odborný nadhled a skutečnou snahu řešit problémy, a to jak v oblasti řízení, 

tak v oblasti inženýrských disciplín. Předložená práce se zabývá problematikou havárií, jejich 

příčin a hodnocením havárií, shrnuje výsledky systémového hodnocení velkých 

technologických havárií a popisuje systém řízení bezpečnosti jako nástroj k řízení havárií a 

jejich nepřijatelných dopadů.  

Velké technologické provozy a technické systémy jsou víc než jen množinou technických 

částí zařízení a součástek. Jsou odrazem organizační struktury, managementu, provozních 

předpisů a kultury konstrukčních organizací, které je vytvořily a také jsou zpravidla i odrazem 

mailto:prochdan@fd.cvut.cz
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společnosti, ve které byly vytvořené 1-3. Nehody jsou často svalované na chyby operátorů 

nebo zařízení, bez rozlišení průmyslových, organizačních a manažerských faktorů, které 

způsobily, že se předmětné chyby a nedostatky staly nevyhnutelnými. Příčiny havárií mají 

často, ne-li skoro vždy, kořeny v organizaci - v její kultuře, managementu a struktuře. 

Všechny uvedené faktory jsou kritické pro bezpečnost technických systémů. 

Významnou podporu hypotéze o převážném vlivu vyjmenovaných organizačních příčin na 

vznik havárií dává přehled výsledků zjištění ze závažných průmyslových havárií z posledního 

období. Hlubší, nezávislé rozbory havárií, jednoznačně zvýrazňují organizační a manažerské 

nedostatky. V uváděných příčinách je jen málo identifikovaných technických příčin, ale 

většinou se jedná o problémy řízení, výcviku a organizačních nedostatků.  

Ve většině velkých havárií z posledních 30 let byly technické informace o potřebné prevenci 

havárií dopředu známé a často i implementované. Při každé havárii se však ukázalo, že 

technické informace a řešení nebyly využity v důsledku nedostatků v organizaci a v jejím 

řízení 3. 

Všeobecně je nepravděpodobné, že kterákoliv jednotlivá podmínka / faktor může být 

rozhodující, nebo dokonce postačující pro vznik havárie složitého systému. Ve většině 

systémů, které byly konstruované s náležitou péčí o jejich bezpečnost, budou i v budoucnu 

nehody a havárie nebo selhání záviset na mnohonásobnosti příčinných faktorů a na složitých 

kombinacích podmínek technických, personálních, organizačních a sociálních. 

Vysoká četnost havárií, které měly komplexní příčiny, vyplývá pravděpodobně ze 

skutečnosti, že konkurenční organizační struktury a inženýrské disciplíny eliminují 

jednodušší příčiny. Pozitivní je, že obrovská složitost nehodových procesů znamená, že je 

možné najít mnoho příležitostí zasáhnout včas, nebo je eliminovat. Proto průřezové zvažování 

všech podmínek vedoucích k nehodám je mnohem užitečnější, než zjednodušující vysvětlení.  

Komplexní ochranu chráněných aktiv zajistí pouze sofistikované typy řízení, a to řízení 

rizika zaměřené na bezpečí a udržitelný rozvoj aktiv uvnitř i vně objektu chápaného jako 

systém, tj. řízení bezpečnosti [4]. Účelem a cílem všech typů řízení rizik je jejich snížení na 

přijatelnou úroveň. Jakmile na základě stanovení ohrožení je nebezpečí jednou 

identifikováno, musí být nejvyšší prioritou jeho eliminace, anebo jeho spolehlivé řízení. 

Systém řízení bezpečnosti (ŚMS – Safety Management System - někdy též systémové řízení 

bezpečnosti nebo jen krátce systémová bezpečnost) má cíl zvyšovat bezpečnost a provádí to 

také na základě snižování rizik na úroveň přijatelného rizik [5,6]. Má široko akceptované 

priority jak zvládnout nebezpečí, kterými jsou: 

1. Eliminovat zdroje nebezpečí. 

2. Redukovat (omezit) možné dopady, tj. možná nebezpečí pro chráněná aktiva zájmy / 

rizika. 

3. Zvládnout rizika. 

4. Lokalizovat a zmírňovat škody. 

Uvedené priority neznamenají, že stačí, aby byla při daném projektu aplikovaná jen jedna 

z nich, nebo skutečnost, že nejvyšší priorita je nejžádanější. Pokud není možné kompletně 

eliminovat zdroj rizika, je dalším nejlepším výběrem ochrana před dopady spojenými 

s realizací rizika, a to minimalizováním vzniku realizace rizika způsobem, že se příslušná 

bezpečnostní ochranná opatření (bezpečnostní systémy – Safety Systems) přímo zabudují jak 

do projektu zařízení, tak i do podmínek provozu projektovaného zařízení, tj. zajišťují 

bezpečnost. Dalšími v akceptovatelném pořádku priorit jsou zařízení na zvládnutí nebezpečí a 

na zmírnění jejich dopadů (systémy spojené s bezpečností – Safety Related Systems), které 

mají jen ochranné funkce. Jsou to např. pojistné ventily, které chrání před nedovoleným 

přetlakem v případech, ve kterých se nedovolenému zvýšenému tlaku v zařízení nedá úplně 

zabránit [3,7].   
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Bezpečnostní systémy jsou konstruované jako pasivní anebo aktivní. Nejefektivnějšími 

bezpečnostními zařízeními jsou zařízení pasivní, která fungují na bázi fyzikálních principů 

(např. gravitace) a pro uvedení do činnosti nepotřebují žádný přidaný impuls. Příkladem 

pasivního bezpečnostního systému je železniční semafor, jehož rameno automaticky spadne 

do polohy „stop“ vždy, když se přeruší ovládací proud v přívodním kabelu. 

Aktivní bezpečnostní zařízení / systémy jsou méně vhodné, protože pro jejich aktivaci pro 

zabránění havárie anebo zmírnění jejich dopadů jsou potřebné zvláštní iniciační impulsy. 

Jejich vytvoření zahrnuje detekci nebezpečí a rozpoznání odpovídající bezpečnostní 

procedury. Příkladem aktivního bezpečnostního systému může být detektor kouře propojený 

se sprchovým systémem. 

Současné technické poznání dovoluje používat hybridní bezpečnostní systémy, které se 

samostatně vypínají, když podmínky nejsou v rozsahu podmínek stanovených pro provoz 

aktivních systémů; příkladem jsou ochrany důležitých objektů před velkými zemětřeseními 

známé z Japonska, Nového Zélandu a z dalších seismicky aktivních oblastí [8]. 

Systém řízení bezpečnosti musí být vždy vybaven opatřeními pro minimalizování škod 

v případech, že bezpečnostní opatření a bezpečnostní systémy selžou, anebo se vyskytne 

neidentifikované nebezpečí. Minimalizování škod může mít podobu varovné a výstražné 

signalizace, výcviku, pokynů a procedur pro chování v nebezpečných situacích, nebo izolace 

nebezpečných zařízení od osídlených center. Opatření před nehodami včetně nouzového 

plánování musí být vypracováno ještě před tím, než bude zařízení spuštěno do provozu. Při 

vzniku havárie by už na to nemuselo být dosti času [3,9]. 

Správné porozumění určité problémové oblasti vyžaduje pochopení její historie, vědeckého 

základu, kulturního a sociálního prostředí, ve kterém byla vyvinutá a ve kterém se využívá. 

Systém řízení bezpečnosti má svoje kořeny v inženýrství průmyslové bezpečnosti, která se 

krok za krokem rozvíjí už od 19. století. Relativně nová disciplína zabývající se systémem 

řízení bezpečnosti (nebo v českém inženýrském slangu systémovou bezpečností) je odpovědí 

na podmínky, které vznikly po 2. světové válce, když se vyvinuly její “rodičovské“ disciplíny, 

a to systémové inženýrství a systémová analýza, které se vyvinuly pro řešení nových 

a komplexních inženýrských problémů. Vědecká báze všech těchto nových proudů 

inženýrství spočívá v teorii systémů, jejíž vývoj začal v třicátých letech minulého století [10]. 

Příčiny havárií jsou rozmanité a většinou jde o kombinaci několika příčin. Při vyšetřování 

havárií obvykle hledáme příčiny primární. Existují různé kategorie primárních příčin. V nich 

jsou určitá klíčová slova, která charakterizují určitou množinu jevů / stavů / provedení / atd., 

tzv. „před-podmínek“ pro selhání. Pro ukázku je uvedena tabulka 1, která uvádí ve sloupci 

„některé příklady“ vždy pouze několik vybraných příkladů určitého zájmového okruhu. 

 

Tabulka 1. Vybrané primární příčiny nehod, které vyústily v havárie a jejich příklady; 

zpracováno dle údajů v [3]. 

 

Kategorie 

primárních příčin 

Původce Příklady 

Externí systémy (vlivy 

mimo hranice 

systému, které na něj 

působí, ale nejsou 

významně ovlivněny 

systémem samotným) 

Správní orgány Vliv nové legislativy 

Vliv externích inspektorů 

Průmyslové a 

obchodní subjekty 

Nedostatečná podpora mateřské 

společnosti 

Tlak od zákazníků 

Know-how 
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Spolupráce s 

externími nouzovými 

službami 

Nedostatečné vazby mezi vnějšími 

službami 

Nedostatečné informace o toxicitě a 

způsobu léčení postižených chemickými 

látkami 

Veřejnost Nátlakové skupiny 

Přehnaný místní stavební rozvoj  

Vývoj v životním prostředí 

Klima v systému 

(vlivy jako obchodní 

faktory, kultura ve 

společnosti, 

bezpečnostní kultura a 

technické know-how, 

které reprezentují víru, 

vnímání a očekávání 

jednotlivci uvnitř této 

společnosti) 

Technické znalosti Nedostatečné procesní a technologické 

know-how 

Nedostatečné průmyslové normy 

Legislativa / předpisy Změněné požadavky na umístění 

Záměrná porušení 

Pojišťovací požadavky 

Politické klima / 

nátlakové skupiny 

Veřejné mínění 

Nekorektní oznámení rizik 

Ekonomické klima / 

obchodní faktory 

Nedostatek personálu a zařízení 

Nedostatek nároků na výrobky 

Výrobní kapacita 

Obchodní zaměření Rozmístěn zdrojů a dostupnost 

Investiční strategie 

Expanze do méně obydlených nebo méně 

bezpečných oblastí 

Kultura společnosti Zájem na profitu 

Nedostatečné zkušenosti 

Sociální postoje 

Kultura bezpečnosti Špatný přístup managementu k bezpečnosti 

Nízké povědomí o rizicích 

Organizace a řízení 

(možnosti pro řešení 

problémů a učinění 

závěrů v systému) 

Posloupnost 

rozhodování 

Nedostatečná strategie 

Nedostatečné pracovní priority 

Absence bezpečnostního oddělení 

Závazek k 

bezpečnosti 

Není deklarace bezpečnostní politiky 

Nejasné směrnice k bezpečnosti nebo 

řízení rizika 

Interakce 

s interními/externími 

systémy 

Nedostatečná organizační rozhraní 

Nevyjasněné vztahy mezi skupinami 

Nedostatečná komunikace 

Kvalita zajištění 

základny 

Nedostatečné projekční a inženýrské 

zabezpečení 

Špatné umístění zařízení 

Nedostatečná analýza rizika 

Výrobní zdroje Nedostatečné finance 

Nedostatečná výrobní kapacita 

Úroveň obsluhy 

Umístění objektu a 

výrobní zařízení 

(vztahuje se k projektu 

a jeho realizaci) 

Umístění zařízení 

a jeho projekt 

Chybné určení bezpečnostních zón a 

oddělení zařízení 

Nedostatečná havarijní zařízení 

Nedostatečná ochrana před vnějšími riziky 
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Inženýrství a výrobní 

projekt 

Nedostatečná dokumentace 

Nedostatečné určení požadavků 

Nedostatečná předběžná analýza rizika 

(PHA) 

Zadání a realizace 

zařízení 

Chyby ve stavbě            

Neodpovídající montáž zařízení podle 

projektu 

Chyby v řízení prací 

Doprava, skladování, 

zpracovávání 

materiálu, odpad 

materiálu 

Nevhodný způsob dopravy 

Nevhodné skladování a skladování ve 

velkých objemech 

Nevhodné použití materiálu 

Technická integrita 

(otázky spolehlivosti a 

použitelnosti zařízení, 

včetně života zařízení 

- projekt, stavba, 

provoz, údržba a 

kontrola) 

Kvalita zařízení Nedostatečný projekt nebo specifikace 

služby 

Nedostatečná kontrola kvality 

Nevhodné nástroje a zařízení 

Použitelnost, 

dostupnost 

Nedostatečná výrobní pohotovost 

Nedostatečná dokumentace 

Nepřiměřené prodloužení životnosti 

zařízení 

Údržba Nedostatečná preventivní údržba 

Nekvalifikovaně a nedostatečně provedené 

opravy 

Vylepšení zařízení / 

modifikace 

Nevhodná modifikace 

Nedostatečné řešení změn 

Standardy Nevhodné standardy 

Nevhodné specifikace a/nebo projektová 

kritéria 

Kontrola řízení 

(vzhledem 

k bezpečnostnímu 

managementu) 

Umístění zdrojů a 

vývoj 

Chybějící kapitál 

Chybějící personál nebo čas 

Nepřiměřené plánování a kontrola zdrojů 

Monitoring, kontrola 

kvality a audit 

Nedostatečná provozní opatření 

Nedostatečné korigující akce 

Řízení změn Nedostatečná odezva na změnu 

Změna v technologii, zařízení nebo 

postupech 

Kompetence / 

způsobilost 

managementu 

Chyba ve vnímání nebo výběru mezi 

podmínkami 

Nedostatečný bezpečnostní výcvik nebo 

technické znalosti 

Odpovědnost Definování odpovědnosti 

Akceptování rizika na příliš nízké úrovni 

Dohled a kontrola Nesprávné příkazy a delegování 

Nedostatečná kontrola pracovního klimatu 

a praktik 

Odpovědnost za 

bezpečnost 

Nejasné nebo konfliktní určení 

odpovědností 

Zanedbávání bezpečnostních faktorů 

Chybějící přehled o bezpečných postupech 
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Kvalita obsluhy 

zařízení za 

normálních, 

abnormálních a 

kritických podmínek 

Nedostatečné havarijní plánování 

Špatná koordinace havarijní odezvy  

uvnitř/v okolí zařízení 

Komunikace a 

informace životně 

důležité z hlediska 

bezpečného provozu 

zařízení) 

Kvalita informací Nedostatečná verbální komunikace 

Nedostatek informací 

Chybné informace o zařízení a procesu 

Bezpečnostní 

informace 

Nedostatečné informace o materiálu 

Nedostatečné modelování scénářů havárií 

Nedostatečná bezpečnostní dokumentace 

Informační kanály Absence informačních kanálů 

Nedostatečný monitoring a sběr dat 

Média Nedostatečné informování 

Nesprávná odezva na informace 

Kvalita odezvy a 

informování v 

případě havárie 

Nevhodné řídící centrum 

Nedostatečné znalosti modelů úniků 

Nedostatečné havarijní postupy  

Komunikace v 

případě havárie 

Absence havarijních informačních kanálů 

Přetížení zařízení 

Postupy a praxe (jasné 

postupy pro bezpečný 

způsob nakládání 

s nebezpečnými 

látkami, výrobní 

postupy a operace) 

 

Pracovní postupy a 

praktiky 

Nepřiměřené provozní/údržbářské postupy 

Nedostatečná pracovní disciplína 

Bezpečnostní studie Nedostatečná identifikace zdrojů rizik 

Nedostatečné modelování scénářů 

Žádné nebo nedostatečné postupy 

hodnocení rizik 

Kontrola kvality Nedostatečná kontrola kvality produktů 

Nedostatečný audit 

Nedostatečné úvahy o zdraví a bezpečnosti 

Provozní postupy pro 

abnormální a kritické 

situace 

Nedostatečné plánování 

Nepřipravené řízení pro havarijní postupy 

Nepřiměřený výcvik 

Informování o 

nehodě 

Nepřiměřené informování o nehodě 

Nedostatečné vyšetření nehody 

Pracovní prostředí 

(pracoviště a 

podmínky na 

pracovišti) 

Pracovní prostředí Stres, přetížení 

Špatné pracovní podmínky 

Nedostatečná ochrana 

Péče o pracující Nedostatečná péče o zdraví pracovníků 

Neposkytnutí řádných pracovních 

podmínek 

Kultura bezpečnosti Nedostatečné určení rizik 

Malý důraz na dodržování bezpečnostních 

opatření 

Bezprostřední dozor a 

podpora 

Slabá kontrola 

Špatná organizace práce 

Nedostatek zkušených pracovních sil 

Nedostatečné technické porozumění 

Výkon obsluhy 

(provozní obsluha, 

Přijímání do práce Nedostatečné výběrové řízení 

Nedostatečný počáteční výcvik a zácvik 
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inspektoři, údržba a 

další)  

Osobní vlastnosti Nedostatečné fyzické a mentální 

předpoklady 

Nedostatečná motivace 

Nedostatek vzdělání a zkušeností 

Školení Žádné nebo nedostatečné školení 

Nedostatečné hodnocení školení 

Pracovní disciplína Nepřiměřené pracovní normy 

Odchylky od pracovních postupů 

Bezpečnostní a 

provozní hranice 

(tolerance) 

Nedostatečné bezpečnostní hranice 

Nízká úroveň bezpečnostních opatření 

 

Příčiny většiny havárií nejsou jednoduché, obvykle jde o souběh celé řady příčin a popřípadě 

náhodných kombinací příčin. Postup pro určení mnohonásobných příčin vychází z cíle 

vyšetřování nehody, kterým je zabránit opakování nehody tím, že: 

- identifikujeme a oceníme příčiny (primární příčiny a přispívající příčiny), 

- identifikujeme a oceníme doporučená preventivní opatření, která redukují 

pravděpodobnost vzniku nehod a / nebo dopady nehod, 

- zajistíme efektivní provádění a sledování všech doporučených opatření. 

Scénář postupu je následující: 

1. Shromažďování důkazů. 

2. Určení chronologického vývoje událostí. 

3. Seznam faktů. 

4. Vytvoření logického stromu událostí. 

5. Přezkoumání a potvrzení úplnosti logického stromu procesu při srovnání s fakty, které se 

získáme z odpovědí na otázky:   

Je logický strom úplný?     

Jsou identifikované příčiny systémové příčiny?                                                              

Je celkový přehled výsledků v souladu s logickými pravidly?                                   

Byly uváženy všechny informace? 

Pokud jsou odpovědi na všechny otázky ANO, tak se zpracují doporučení na zvýšení 

bezpečnosti s ohledem na mnohonásobné příčiny. Pro tvorbu logického stromu se používá 

metodika FTA (Fault Tree Analysis) [5,6]. 

 

2. ORGANIZAČNÍ HAVÁRIE 

 

V dnešní technologické praxi se používá pojem „organizační havárie“. K jeho vymezení došlo 

při zavádění směrnice Seveso I do praxe, při kterém byly na základě analýzy závažných 

havárií, které byly nahlášeny od zavedení směrnice, identifikovány oblasti pro nová 

ustanovení v nové směrnici. Jednou z oblastí příčin havárií se ukázaly přístupy k řízení 

(koncepce řízení) a systémy řízení v objektech chápaných systémově. Z analýzy 

shromážděných dat vyplynulo, že selhání systému řízení přispělo k příčinám více než 85% 

nahlášených havárií [3,4]. 

Omezování rizik v rámci řízení bezpečnosti pokrývá několik okruhů: bezpečnost procesů, 

ochrana zdraví a bezpečnost zaměstnanců (bezpečnost práce) a omezování vlivů na životní 

prostředí. Proto se do praxe zavedlo, že analýza dopadů řízení na bezpečnost podniku se 

provádí dle modelu organizační havárie, obrázek 1 [11,12].  Příčiny organizační havárie se 

hledají ve třech základních aspektech: organizační procesy; podmínky, které působí vznik 

chyb nebo porušení předpisů; a chyby  a/nebo porušení předpisů. 
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Organizační procesy zahrnují čtyři procesy, které jsou součástí každé technické či 

technologické organizace: projekce a konstrukce, výstavba, provoz a údržba. Uvedené 

procesy jsou zabudovány ve třech provázaných činnostech: stanovení cílů v rámci 

hospodářské a sociální situace podniku; organizace podniku pro splnění stanovených 

dlouhodobých strategických cílů; a řízení provozních činností. Každý z uvedených procesů a 

činností má svůj vlastní obecný druh scénáře selhání: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Obr. 1. Model organizační havárie [11,12]. 

 

1. Stanovení cílů: neslučitelné cíle. 

2. Organizace: nepřiměřené struktury. 

3. Řízení: špatná komunikace, špatné plánování, nepřiměřená kontrola a sledování. 

4. Projekce a konstrukce: chybná projekce, neodpovídající zábrany. 

5. Výstavba: nevhodné materiály, neodpovídající zábrany. 

6. Provoz: špatné provozní postupy, špatné školení a vzdělávání. 

7. Údržba: špatný rozvrh údržby, špatné postupy údržby. 

Podmínky, které působí vznik chyb, jsou: neseznámení s úkolem; nedostatek času; špatný 

odstup signálu od šumu; neporozumění mezi konstruktérem a uživatelem; nevratnost chyb; 

zahlcení informacemi; záporný převod mezi úkoly (špatné předání úkolů); špatné vnímání 

(podcenění) rizika; špatná zpětná vazba ze systému; nezkušenost; špatné pokyny a postupy; 

nedostatečná kontrola; nevhodné vzdělání osoby s daným úkolem; nepřátelské prostředí; 

monotónnost a nuda. 

Podmínky, které působí porušení předpisů a pravidel jsou: 

1. Nedostatek kultury bezpečnosti v organizaci. 

2. Rozpory mezi řídícími pracovníky a zaměstnanci. 

3. Špatná morálka. 

4. Špatný dohled a kontrola. 

5. Normy tolerující porušování předpisů. 

6. Špatné vnímání zdrojů rizik. 

7. Postřehnutelný nedostatek péče a zájmu vedoucích pracovníků. 

8. Malá hrdost na vlastní práci. 

9. Machrovský přístup k práci, který povzbuzuje podstupování rizik. 

Řízení a 

rozhodovací 

 a 

organizační 

procesy 

Chybná 

pravidla 

- 

Porušení 

podmínek 

- 

Strategická  

východiska 

Ovlivňující 

faktory 

Bariéry 

bezpečnosti 

Latentní 

selhání 

Aktivní selhání 

Latentní selhání bezpečnostních bariér 

- 

- 

Chyby 

Úmysly 

Omyly 

Nebezpečné 

úkony 

HAVÁRIE 
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10. Víra, že se nemůže nic špatného stát. 

11. Nízká sebeúcta. 

12. Poznaná bezmocnost. 

13. Postřehnutelné povolení pro porušování pravidel. 

14. Obojaká, dvojsmyslná nebo zjevně nesmyslná pravidla. 

15. Věk a pohlaví: mladí muži se dopouštějí porušování pravidel. 

Nebezpečné konání se dá rozdělit na chyby a porušení předpisů / pravidel: 

1. Chyby se dějí jako důsledek problémů v informačních procesech a dají se pochopit ve 

vztahu k poznávacím funkcím jednotlivce. Dají se minimalizovat školením, zlepšením 

pracovišť, rozhraní, lepším informováním atd.  

2. Porušení předpisů / pravidel jsou založeny na motivaci. Jsou společenským jevem a dají 

se pochopit jen v souvislostech dané organizace. Porušení se musí odstranit změnou 

přístupů, přesvědčení, norem, morálky a kultury bezpečnosti. 

Další podrobnosti lze najít v práci [3] a v pracích, které jsou v ní citované. 

 

3. DATOVÉ ZDROJE O HAVÁRIÍCH 

 

Řada států má své vlastní databáze údajů o haváriích (např. Nizozemí – databáze FACTS od 

TNO, Velká Británie – databáze MHIDAS od AEA Technology, aj.). V oblasti prevence 

závažných havárií směrnice Seveso č. 82/501/EHS obsahuje povinnost členských států 

nahlásit závažné havárie do registru nazvaného „Systém hlášení závažných havárií“ (Major 

Accident Reporting Systém – MARS). Tento registr provozuje Úřad pro ohrožení závažnými 

haváriemi (Major Accident Hazard Bureau – MAHB) ve Spojeném výzkumném středisku 

Evropské unie ve městě  Ispra v Itálii.  

Předmětný úřad provádí též analýzy havárií, získaných zkušeností a analýzy přijatých 

opatření s cílem využít získané informace pro účely prevence závažných havárií. Informace 

jsou uvedené v příslušné odborné literatuře nebo na Internetu na adrese 

<http://mahbsrv.jrc.it>. Dalším zdrojem je publikace Loss Prevention Bulletin.  

Směrnice Seveso II č. 96/82/ES popsaný vývoj podpořila zavedením kritérií pro povinné 

hlášení závažných havárií a formálními požadavky směrnice pro zajištění využívání 

získaných obecných ponaučení.   

 

4. PROBLEMATIKA HODNOCENÍ HAVÁRIÍ 

 

Je skutečností, že popisy příčin havárií často zahrnují subjektivitu a filtrování zjištěných 

informací. Pouze ojediněle jsou příčiny havárií vnímané identicky vedením společnosti, 

inženýry, představiteli odborů, operátory, zaměstnanci v pojišťovnách, soudci, policisty, 

novináři, státem a oběťmi. Ukazuje se, že každá specifikace možných příčin havárií 

nevyhnutelně nese znaky střetu zájmů [3,4]. 

Některé podmínky mohou být považované za nebezpečné jednou skupinou, přičemž druhá 

skupina je má za perfektně bezpečné a nevýznamné. K uvedeným střetům dochází často 

v situacích, při kterých jsou potřebná normativní, etická a politická posouzení. Navíc, 

rozhodnutí o příčině nehody mohou být ovlivněná hrozbou možných soudních sporů. 

Opravdu, každý dotazovaný člověk může přisoudit k dané havárii či nehodě různou příčinu. 

Jedna studie ukázala, že dělníci, kteří byli spokojeni se svou prací a byli včleněni do 

podnikání, přisuzovali událostem hlavně osobní příčiny [3,4]. Naopak, pracovníci, kteří nebyli 

spokojení, měli na podnikání jen malý podíl, uváděli daleko častěji neosobní příčiny, které 

dokazovaly, že za události odpovídá podnik. Dalším faktorem subjektivity může být pracovní 

postavení v organizaci. Čím nižší je hierarchické postavení, tím větší je tendence svádět 

události na faktory spojené s organizací a naopak, jednotlivci, kteří mají vysoké postavení 
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v hierarchii, mají tendenci obviňovat dělníky. Uvedený fakt odporuje údajům z hlášení o 

„skoro nehodách“, která dokazují, že příčinami vzniklých událostí jsou v převážné míře 

technické a organizační závady (často mající kořen v rozhodnutích špičkových řídících 

pracovníků). Je tedy zřejmé, že určení příčiny závisí na určitých charakteristikách oběti a na 

analýze postavení oběti (hierarchické postavení, míra zainteresovanosti a spokojenost s prací) 

na vztazích mezi obětí a analytikem a na stupni závažností havárie [3].  

Identifikování příčiny nehody a z ní vyvinuté havárie může být ovlivněno i metodami sběru 

dat. Většinou jsou údaje o haváriích shromažďované ve formě textových popisů časového 

průběhu události s tendencí soustřeďovat se na běžné okolnosti bezprostředních jevů (které 

časově těsně předcházely vzniklé události). Na jedné straně, formuláře pro zaznamenání jevů, 

které jsou předem připravené jen na bezprostředně související jevy, většinou ani neumožňují 

zaznamenat i jiné související jevy. Na druhé straně, podrobněji vymezené formuláře mohou 

omezit kategorie podmínek, které mají být zvažované při vyšetřování příčin události [3].  

Dalším problémem při identifikování příčin havárií je nepřiměřené zjednodušování. 

Mnohokrát se při nehodách zdůrazní pouze některé faktory jako příčina, a to přesto, že 

všechny zjištěné faktory byly stejně nevyhnutelné pro vznik události. Např. při smyku auta za 

deště může působit mnoho faktorů, jako např.: mokrá vozovka, nedostatek zkušenosti řidiče, 

nevybavení auta protismykovým brzdovým systémem a pod. Ani jeden z uvedených faktorů 

není dostatečnou příčinou smyku, ale jakýkoliv z nich je často uváděný jako jediná příčina 

smyku. Určitá podmínka / faktor může být vybraná jako příčina čistě proto, že se naplnila 

jako poslední před vznikem události, nebo se zdá být nejnápadnější, nebo analytik má svůj 

vlastní motiv pro její výběr. Mnoho odborníků zastává názor, že přestože často izolujeme 

jednu podmínku a nazveme ji příčinou, přičemž ostatní podmínky považujeme za přispívající, 

nemá takové odlišování žádný všeobecný základ [3].  

Přílišné zjednodušování příčinných faktorů u havárií může být obzvlášť škodlivé pro ochranu 

před haváriemi v budoucnosti. Společným typem přílišného zjednodušování je úřední, 

formálně zákonný přístup, kterým se nehody připisují jen selháním člověka, nebo 

technickým chybám, přičemž se ignorují organizační faktory a hledají se jednoduché zjevné 

příčiny. 

Právníci a pojišťovací agenti často příliš zjednodušují příčiny havárií a obyčejně identifikují 

bezprostřední, resp. přímou příčinu nehody. Je jim jasné, že se na havárii podílelo více 

faktorů, ale z praktických důvodů, obzvlášť pro určení viny a odpovědnosti za škodu, 

identifikují podstatný faktor jako příčinu. Jejich cílem je určit, která ze zúčastněných stran má 

ze zákona odpovědnost zaplatit škody. Předmětné určování může být ovlivněné platební 

schopností zúčastněných stran nebo politickými úvahami [3,4].  

Všeobecně neexistuje žádné objektivní kritérium pro upřednostnění jednoho faktoru před 

druhým, z množiny těch, které se podílely na havárii. Právnický přístup ke kauzalitě má 

výhodu jen pro určení viny a odpovědnosti. Pro technický pokrok, u kterého cílem je 

porozumět a zabránit havárii, má právnický přístup pouze malý užitek. Může být dokonce 

přímo škodlivý, protože většina relevantních faktorů z hlediska prevence budoucích havárii 

může být u něj ignorovaná [3,4].  

Opatření proti nehodám a haváriím, které z nich vznikají, by neměla být určovaná podle 

relativního významu příčinných faktorů. Naopak, priority musí být dány takovým opatřením, 

které bude co nejefektivněji redukovat ztráty. Zjednodušené vysvětlení nehod často 

neposkytuje nevyhnutelné informace pro zabránění dalším nehodám v budoucnosti a kromě 

důvodů souvisejících s odpovědností, je vynakládání času na určení relativních příspěvků 

jednotlivých faktorů k předmětným událostem neproduktivní.  

Nejčastěji vyskytujícím přílišným zjednodušením je podle zpráv o nehodách svalení viny na 

člověka (operátora, pilota, řidiče, dělníka). V každém systému, do kterého je včleněný člověk, 

může být hypoteticky příčina nehody vždy přiřazená člověku, ať už za jeho zásahy, nebo za 
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nedostatečnou prevenci havárií. I v případech, když je chyba člověka bezprostředně spojená 

s nehodou, je chybou považovat člověka za jedinou příčinu nehody systému a snažit se ho 

proto v budoucnosti z něho vyloučit, protože to má jen omezený účinek pro identifikaci 

toho, co má být změněno, aby se efektivně zvýšila bezpečnost. Lidský faktor totiž v řadě 

případů je jediný, který dokáže zvládnout díky intelektu složité situace [4], např. zkušený 

operátor odvrátil při povodni v r. 2002 přelití hráze na přehradě Orlík, zkušený pilot přistál 

v r. 2012 na řece Hudson, když přestaly fungovat motory letadla v důsledku nasátí hejna hus 

atd.    

Všeobecně se selhání člověka udává jako příčina nehody a uvádí se „vinen je lidský činitel“. 

Analytici často zastaví rozbory při chybě člověka a nevěnují náležitou pozornost jiným 

nevyhnutelným okolnostem, které musely spolupůsobit, aby k chybě člověka došlo.  

Protože objektivně můžeme o každé havárii říci, že ji způsobila chyba člověka, je uvedená 

fráze demotivující pro konstruktivní přístup k akcím potřebným pro zabránění opakovaným 

selháním člověka. Je velmi jednoduché říci někomu: „Buď opatrnější.“ Asi bude vhodnější 

přestat se zjišťováním, jestli chyba člověka byla příčinou nehody a místo toho začít zkoumat a 

aplikovat prevenci proti selháním člověka.  

Obdobně přílišným zjednodušováním je i zaměření jen na technické chyby a bezprostřední 

fyzikální jevy. Předmětný typ převládajícího úzkého zaměření může vést k přehlédnutí 

některých nejdůležitějších faktorů nehody.  

 

5. POUČENÍ Z MINULÝCH HAVÁRIÍ 

 

Před průmyslovou revolucí byly nehody, havárie a neštěstí výsledkem živelních pohrom nebo 

několika, relativně dobře známých, jednoduchých technologických zařízení (např. 

vysokotlaké parní kotle). V 20. století vědecký a technologický pokrok zredukoval nebo 

eliminoval mnohá z tehdejších rizik. Na druhou stranu věda a technologie přinesla nová 

nebezpečí. Příkladem může být přítomnost nebezpečných chemických látek produkovaných 

antropogenními technologiemi v ovzduší nebo využívání radioaktivního záření, které zvýšilo 

potenciál pro úmrtí a choroby z ozáření.  

Mnohá z nových nebezpečí jsou záludnější, hůře odhalitelná a odstranitelná, než v minulosti. 

Navíc neexistuje žádná předchozí zkušenost, které by mohlo být využito při překonávání 

nových nebezpečí. Mnoho zkušeností a poučení z předcházejících havárií je uloženo 

v zákonech, normách a v postupech dobré praxe. Ale odpovídající zákony a normy pro mnohé 

z nových inženýrských odvětví a technologií ještě nejsou vypracované. Mnohokrát se poučení 

získané za celá staletí ztratí, když se starší technologie nahradí novějšími. Například, když se 

mechanické zařízení nahradí digitálními počítači.  

I když redundance (znásobení součástkových komponent pro ochranu před selháním obvodů 

měřící nebo regulační funkce - zálohování) poskytuje ochranu před haváriemi zapříčiněnými 

selháním individuálních částí, není stejně efektivní vůči nebezpečím, která vygenerují 

interakce mezi komponenty ve stále komplexnějších a vzájemně interagujících inženýrských 

systémech dneška. Redundance mohou ve skutečnosti zvýšit složitost až do takové míry, při 

které už ony samotné jsou přispívajícími faktory k haváriím.  

Mnohá z nových nebezpečí jsou svázaná se zvětšující se složitostí systémů, které se dnes 

budují. Složitost nejen vytváří nová nebezpečí, ale dělá je i hůře odhalitelnými. Dalšími 

novými nebezpečími jsou již jen heslovitě např.: vzrůstající expozice nebezpečí; zvyšování 

kumulace energií a dosahů nebezpečí; zvyšování automatizace; narůstající centralizace 

a výrobní kapacita; a nárůst tempa technologických změn. 

V pracích [3,4] jsou detailně shrnuty výsledky analýz expertů v případě havárií Flixbourgh (1. 

4. 1974, Velká Británie), Seveso  (10. 7. 1976, Itálie) a Bhópal (2. 3. 12. 1984, Indie), pro 

které jsou v odborné literatuře dostupná fakta v dostatečné podrobnosti. Např. při analyzování 
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tragédie v Bhópalu bylo konstatováno, že lidé nejsou úplně bezpeční před riziky, která 

přinášejí nebezpečné technologie a každý výběr nové technologie přináší s sebou možnost 

nejhoršího možného scénáře, který je třeba vzít v úvahu při každém rozhodování o 

její realizaci a že lidé mají právo nejen přesně vědět, jaké jsou nejhorší scénáře, ale také  se 

musí podílet na všech rozhodnutích, které přímo nebo nepřímo ovlivňují jejich budoucí zdraví 

a blahobyt. V mnoha případech je nutné přijmout fakt, že výsledkem využití uvedených 

kritérií může být rozhodnutí zabránit realizaci nebezpečné technologie nebo důkladně 

monitorovat rizika dle principu předběžné opatrnosti.  

Studiem nehod provozovatelé mohou omezit nebezpečné nebo neproduktivní pracovní 

praktiky, a tím zvýšit kulturu bezpečnosti práce. Pozitivní zpětnou vazbu na vznik nehod 

mohou mít i audity řízení, audity bezpečnosti, audity nebezpečných dějů, chemických reakcí, 

zprávy o nehodách a skoro nehodách a monitoring dodržování všech opatření 3. Existují 3 

kategorie nebo „úrovně“ doporučení, a to: bezprostřední technická doporučení; doporučení 

pro zabránění nebezpečí; a doporučení pro řízení zaměřená na primární příčiny nehod. 

Bezprostřední technická doporučení jsou zaměřená na zabránění určitých nehod. Např. u 

odběru vzorků kapalného chlóru ve výrobně chlóru existuje určité nebezpečí úniku chlóru a 

následná inhalace plynného chlóru obsluhou při vzorkování chlóru. Příslušná doporučení jsou 

např.: změna techniky vzorkování; trénink správného odběru; a použití ochranných pomůcek. 

Doporučení pro zabránění (odvrácení) nebezpečí jsou zaměřená na odvrácení nepřijatelných 

nehod nebo alespoň jejich nepřijatelných dopadů. Např. se provede zlepšení běžných, 

oddělujících opatření umístěných mezi obsluhu a vlastní nebezpečí, tj. modifikace vzorkovací 

aparatury, vzorkováním v jiném místě nebo in-line analyzátorem, který odstraňuje potřebu 

ručního vzorkování. 

Doporučení pro řízení zaměřené na primární příčiny nehody. Analýzou situace se 

identifikují nutné změny v systému řízení bezpečnosti, je-li ustaven nebo v jiných řídicích 

systémech. Vše je zaměřené nejen na prevenci dané nehody, ale i na jiné podobné nehody. 

Opatření takto koncipovaná jsou více důsledná a déle přetrvávající. V případě vzorkování 

chlóru to může být:    

1. Zlepšení v metodách odběru vzorků. Sofistikovaně se odpoví na otázky: Kdo se účastní 

rozhodování? Jaká jsou kritéria pro stanovení místa odběru? Jaké jsou metody odběru a 

přístrojové vybavení? Kdo je oprávněn k odběru? Existuje periodický audit?, a odpovědi 

se zavedou do praxe. 

2. Zlepšení v  systému řízení pro zaváděcí, hodnotící a monitorovací standardní výrobní 

postupy. Sofistikovaně se odpoví na otázky: Jsou postupy adekvátní, srozumitelné a jsou 

důsledně prováděny? Je tento pracovní úkol stále nezbytný?, a odpovědi se zavedou do 

praxe. 

3. Zavedení rutinního postupu jako je např. analýza bezpečnosti práce, ve které jsou úkoly 

systematicky posuzovány z hlediska potenciálního nebezpečí. 

 

6. SYSTÉM ŘÍZENÍ BEZPEČNOSTI 

 

Systém řízení bezpečnosti (SMS – Safety Management System) využívá teorii systémů a 

systémové inženýrství pro prevenci předpověditelných havárií a pro minimalizování dopadů 

nepředvídatelných havárií [3,14]. Zajímá se všeobecně o ztráty a škody a ne jen o smrtelné 

úrazy, anebo o zranění, např. o poškození majetku, nesplnění poslání (mise, účelu), anebo 

škody na životním prostředí. Klíčovým bodem je považovat ztráty za dostatečně vážné na to, 

aby na jejich prevenci byl věnovaný dostatek času, úsilí a prostředků. Velikost investic 

věnovaných na předcházení haváriím, anebo jejich dopadům je vždy závislá na sociálních, 

politických a ekonomických faktorech. 
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Prvotním zájmem systému řízení bezpečnosti je řízení rizik, jehož úkoly, zásady a cíle jsou v 

práci [6,15]. V r. 1968 vzniká nová disciplína „inženýrství řízení bezpečí systému (systémová 

bezpečnost)“ jako „organizované veřejné mínění“. Jedná se o plánovaný, osvojený a 

systematický přístup k identifikování, analyzování a kontrolování rizik během celého 

životního cyklu systému za účelem snížení pravděpodobnosti výskytu nehod a minimalizace 

jejich dopadů. Na konci 70. let vzniká další disciplína, a to řízení zaměřené na bezpečnost, 

v první fázi bylo cílem jen bezpečí systému a v druhé bezpečí systému i jeho okolí [10,14,15].   

Základem pokrokového řízení bezpečnosti je aplikace programu na zvyšování bezpečnosti 

pomocí systému řízení bezpečnosti, který musí zabezpečovat přesně stanovený postup 

metodické kontroly bezpečnostních aspektů a hodnotit projekt zařízení ve smyslu 

identifikování možných zdrojů rizik a předepsání časově i nákladně efektivních nápravných 

zásahů. Cíle programu zajišťují: bezpečí a funkce zařízení, které odpovídají jeho poslání; 

identifikaci, vyhodnocení, eliminaci anebo regulování možných rizik na akceptovatelné 

úrovni u všech zařízení přidružených k systému, podsystému a k jednotlivým částem; řízení 

dopadů od ohrožení, která představují všechny možné pohromy se zdroji uvnitř i vně systému, 

která nemohou být eliminována, přičemž musí být zajištěna ochrana personálu, lidí v okolí, 

zařízení a majetku; použití nových materiálů, anebo výrobků a testovacích technik jen 

způsobem, který je spojen jenom s minimálním rizikem; včlenění bezpečnostních faktorů již 

během vzniku systému, tj. minimalizace dočasných, nápravných opatření, která vedou ke 

zlepšení; a zvážení všech vhodných historických údajů o zajištění bezpečí, které byly 

generované podobnými programy na zvyšování bezpečnosti. 

Průmyslová odvětví si buď adaptovala program na zvyšování bezpečnosti pomocí systému 

řízení bezpečnosti z vojenství anebo NASA, anebo samostatně vyvinula své vlastní programy 

podle zkušeností, které byly získány z výstavby elektráren, z výroby složitých nebezpečných 

a drahých zařízení. Čekání na výskyt havárií a následné eliminování příčin se stalo 

neekonomickým a někdy až neakceptovatelným způsobem úprav a zdokonalování systémů 

[14,15]. 

Budování mnohých dnešních komplexních systémů si vyžaduje integraci částí (podsystémů a 

komponentů) zhotovených různými samostatnými dodavateli a organizacemi. I když každý 

z dodavatelů dodrží požadovanou kvalitu svých částí, kombinování podsystémů do systémů 

vnáší nové chyby a nebezpečí, které nejsou vidět, pokud se na jednotlivé části díváme jako na 

oddělené objekty. V mnohých průmyslových odvětvích se potvrdilo, že zabudování 

bezpečnosti do zařízení nebo výrobků může zredukovat celkové náklady na jejich životní 

cyklus, a že dosažení akceptovatelné úrovně bezpečnosti vyžaduje přístupy systémové. 

Aktivity související se systémem řízení bezpečnosti začínají hned v nejranějších stádiích 

vývoje koncepce systému a pokračují přes všechny projekční činnosti, výstavbu, výrobu, 

testování, provoz a odstavení [14,15]. Podstatný aspekt, který odlišuje přístup založený na 

systému řízení bezpečnosti od ostatních přístupů k bezpečnosti je prvořadý důraz na včasnou 

identifikaci a klasifikaci nebezpečí tak, aby mohly být přijaté nápravy pro jejich eliminování, 

anebo minimalizování ještě před konečným projektovým rozhodnutím. 

I navzdory tomu, že je systém řízení bezpečnosti relativně novou a ještě stále se vyvíjející 

disciplínou, má své základní ideje, které jsou zachovány ve všech jejich projevech a odlišují ji 

od ostatních přístupů k řízení bezpečnosti a k řízení rizika, které je podstatou celého přístupu. 

Jde o zásady, že systém řízení bezpečnosti: 

- zdůrazňuje budování bezpečnosti a ne její přidávání do vytvořeného systému, 

- sleduje objekt jako systém, tj. ne jako soubor podsystémů a komponent, 

- pojímá ohrožení a s nimi spojená nebezpečí poněkud šířeji, než jen jako chyby obsluhy, 

- klade důraz raději na analýzu, než na později získanou zkušenost a na dodatečně 

vytvořené standardy, 

- upřednostňuje kvalitativní přístupy před kvantitativními, 
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- rozpoznává důležitost změn a konfliktů cílů v projektu systému a je více, než jen 

systémové inženýrství. 

Nejdůležitějším aspektem systému řízení bezpečnosti v souvislostech s prevencí havárií jsou 

procedury řízení bezpečnosti. Účinné řízení bezpečnosti spočívá ve stanovení politiky a 

v definování cílů bezpečnosti, tj. v: plánování úloh a procedur; definování odpovědnosti a 

určení kompetencí; dokumentování a v průběžném sledování ohrožení a z nich plynoucích 

nebezpečí včetně kontrol;  udržování bezpečnostního informačního systému včetně zpětné 

vazby a forem hlášení poruch / havárií apod. 

Systém řízení bezpečnosti je odpovědný za zajištění bezpečnosti systému jako celku včetně 

analýzy interface mezi komponentami. Aktivity na úrovni bezpečnosti komponentů, jako 

např. bezpečnost raketové odpalovací rampy, mohou být součástí všeobecné odpovědnosti za 

systém řízení bezpečnosti, anebo mohou být částí inženýrského řešení komponentů při 

velkých a komplexních projektech. Pro vymezené druhy nebezpečí, jakými mohou být 

požáry, jaderná bezpečnost anebo výbušné prostředí, může být požadované další členění 

odpovědnosti za bezpečnost. Při jakémkoli odstupňování rozčlenění úsilí o kvalitní systém 

řízení bezpečnosti mají odpovědnost za integraci jednotlivých bezpečnostních aktivit a 

informací inženýři systému řízení bezpečnosti. Systém řízení bezpečnosti je obyčejně 

provázaný s odpovídajícími inženýrskými, anebo vědeckými disciplínami jako např. 

inženýrství spolehlivosti, zajištění kvality, lidský faktor apod. [4]. 

Jaké procesy a úlohy systému řízení bezpečnosti se provedou v konkrétním projektu, závisí na 

jeho velikosti a úrovni rizika projektovaného systému. Všeobecně platí, že bezpečnost a 

spolehlivost spolu úzce souvisí. Přitom platí, že bezpečné zařízení nebo bezpečný systém 

musí být spolehlivý, ale spolehlivý systém ještě nemusí být bezpečný. Spolehlivostní 

inženýrství se přednostně zabývá chybami a redukováním četnosti jejich výskytu. 

Spolehlivost je definovaná jako charakteristika daného objektu, která je vyjádřená pomocí 

pravděpodobnosti, že sledovaný objekt bude vykonávat specifikovaným způsobem funkce, 

které jsou na něm požadovány během stanoveného časového intervalu a za stanovených resp. 

předpokládaných podmínek. 

Reprezentativními technikami spolehlivostního inženýrství zaměřeného na minimalizaci chyb 

komponentů (součástek) a tím i chyb komplexních systémů, které byly zapříčiněné chybami 

komponentů, jsou: 

1. Paralelní redundance. 

2. Zálohování zařízení. 

3. Koeficient a rezerva bezpečnosti. 

4. Snižování počtu přetížení. 

5. Limitování doby použití. 

Uvedené techniky jsou prokazatelně efektivní pro zvýšení spolehlivosti, ale dle výše 

uvedených fakt bezpečnost nevyhnutelně nezvyšují, ba dokonce za jistých okolností ji mohou 

redukovat (např. vložení mnoha záloh vytvoří zdroje vnitřních vazeb, tzv. interdependences, 

přes která se šíří kaskádovitá selhání systémů [1,6,7]). Analýzy rizik prováděné u systému 

řízení bezpečnosti se dívají na interakce a nezaměřují se jen na chyby anebo jistoty 

inženýrského řešení. Spolehlivostní inženýři často považují spolehlivost a bezpečnost za 

synonyma. To je pravda jen v některých speciálních případech. Všeobecně má bezpečnost 

širší / vyšší význam. Běžně mají spolehlivost a bezpečnost mnoho společných vlastností.  

Mnohé havárie však nastanou bez toho, že by selhala nějaká komponenta. Právě naopak, 

častokrát všechny komponenty při haváriích fungovaly podle očekávání a bezchybně [3,14]. 

Taktéž se může stát, že komponenty mohou selhat (mít poruchu) bez toho, aby došlo 

k havárii. Havárie a nehody mohou být zapříčiněny provozem zařízení mimo povolené 

rozsahy hodnot parametrů nebo časových limitů, z kterých vycházely analýzy bezpečnosti či 

analýzy spolehlivosti. To znamená, že systém může mít vysokou spolehlivost a přece může 
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dojít k havárii. Navíc, generalizované pravděpodobnosti a analýzy spolehlivosti se nemohou 

přímo aplikovat na specifické, anebo lokální podmínky. Nejdůležitější je, že havárie a nehody 

mnohdy nejsou výsledkem jednoduchých kombinací chyb (selhání) komponentů [3,14,15]. 

Bezpečnost je vlastnost, která vystupuje na úrovni systému, když jsou komponenty 

provozovány společně. Události vedoucí k havárii mohou být složitou kombinací chyby 

zařízení, nesprávné údržby, problémů informačního a řídicího systému, zásahů člověka a 

konstrukčních chyb. Analýzy spolehlivosti se zaobírají jen pravděpodobnostmi havárií a 

nehod souvisejících s chybami. To znamená, že nevyšetřují potenciální škody, které může 

způsobit správná činnost (provoz) jednotlivých komponentů. 

Není tudíž možné, aby spolehlivostní inženýrství nahrazovalo systém řízení bezpečnosti, 

může ji ale doplnit. Musí to však být provedeno s jasným vědomím, že konečným cílem je 

zvýšení odolnosti systému vůči nebezpečím spojeným s výskytem náhodných chyb. Je vždy 

lepší, když se zařízení (systém) navrhuje tak, že individuálně náhodné chyby nemohou 

způsobit havárii, i kdyby se vyskytly; je si však třeba uvědomit, že to není vždy možné. 

Velké opatrnosti je třeba při aplikování technik odhadování spolehlivosti pro posuzování 

bezpečnosti. Pokud nejsou havárie nevyhnutelně zapříčiněné událostmi, které se dají vyjádřit 

pravděpodobnostmi, nelze pro ně všeobecně používat míry pravděpodobnosti rizika. Odhady 

pravděpodobnosti měří pravděpodobnost náhodných chyb a ne rizik a nehod anebo havárií. 

Když se při analýzách systému řízení bezpečnosti najde projektová chyba, je daleko účinnější 

ji odstranit, než někoho přesvědčovat pomocí vypočítaných pravděpodobností, že tato chyba 

nikdy nezpůsobí havárii. Nízké hodnoty pravděpodobnosti výskytu havárie nezaručují 

bezpečnost a bezpečnost nevyžaduje mnohdy ultra vysokou spolehlivost zařízení. 

Hlavním nedostatkem pravděpodobnostních modelů nejčastěji není to, co zahrnují, ale to, co 

nezahrnují. Nízké hodnoty pravděpodobnosti jednoduše hovoří o tom, že systém neselže 

uvažovaným způsobem, ale naopak, selže s daleko vyšší pravděpodobností způsobem, o 

kterém uvažováno nebylo. Odlišování rizika nehody od chyb je podstatné pro to, abychom 

porozuměli rozdílu mezi bezpečností a spolehlivostí. 

Z praktických důvodů musí být přístupy systému řízení bezpečnosti efektivní a cenově 

dostupné. Návratnosti nákladů na program systému řízení bezpečnosti se dosáhne tehdy, když 

se zabrání haváriím. Efektivnost programu na zvyšování bezpečnosti pomocí systému řízení 

bezpečnosti se prokazuje velmi těžko, protože měřit něco, co se nestalo, je těžké.  

Jeden z nepřímých způsobů měření efektivnosti programu na zvyšování bezpečnosti pomocí 

systému řízení bezpečnosti, byť i ne celkem uspokojivý pro nedostatek porovnávaných 

faktorů, je porovnávání systémů, které měly program na zvyšování bezpečnosti pomocí 

systému řízení bezpečnosti s těmi, které ho neměly. Jinou cestou zjišťování efektivnosti 

programu na zvyšování bezpečnosti pomocí systému řízení bezpečnosti je vykazování 

nebezpečí, které bylo personálem systému řízení bezpečnosti korigováno ještě předtím, než 

došlo k havárii, anebo bylo jinak zjištěno. 

Třetí cestou odhadování efektivnosti programů na zvyšování bezpečnosti pomocí systému 

řízení bezpečnosti je zkoumání případů, při kterých nebylo respektované doporučení pro 

zvyšování bezpečnosti a došlo k haváriím.  

Zvýšený tlak na efektivnost a ekonomičnost podnikání se promítá i do systémů řízení 

bezpečnosti a ochrany zdraví při práci (BOZP) [4]. Souhrnně lze vztah bezpečnost (riziko) 

versus ekonomika vidět ve třech rovinách: 

1. Podnikové náklady vynaložené na eliminaci ztrát a škod převyšují náklady na snížení 

rizika. Úkolem řídících pracovníků (managementu) je nalézt a podpořit prostředky 

směřující k jejich snížení. 

2. Snižování rizik je nákladné z hlediska výsledků analýzy nákladů a ztrát, ale je vyžadováno 

okolím (veřejností). V tomto případě vliv veřejnosti může výrazně ovlivnit výši nákladů 
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do řízení bezpečnosti s cílem zvýšit bezpečí a zajistit udržitelný rozvoj základních 

veřejných chráněných zájmů. 

3. Jedná se o čistě ekonomické náklady na zlepšení pracovních podmínek, ale ty jsou 

vyžadovány právními předpisy. V tomto případě je velmi obtížné nalézt ekonomické 

stimuly. 

Dnes však lidé vyžadují mnohem více než v minulosti, dnes chtějí, aby riziko bylo známé 

a kontrolované v takové míře, jak jen je to prakticky možné. V podnicích jsou stanovená 

práva zaměstnanců a spotřebitelů a veřejnost se dozví, s jakými riziky se setkává a kdo je za 

ně odpovědný.  

Posun od čistě osobní odpovědnosti k veřejné, nebo podnikové odpovědnosti za rizika, je 

převládajícím fenoménem dneška. Na začátku minulého století se od dělníků očekávalo, že: si 

zabezpečí svoje vlastní nástroje; znají rizika spojená se svou prací; a přejímají odpovědnost za 

svoji vlastní bezpečnost. Zmíněný postoj byl částečně odůvodnitelný skutečností, že pracující 

věnovali celou svou kariéru výrobě jednoho, nebo dvou produktů. Svoji práci důkladně znali 

a měli pod kontrolou vše, co souviselo s jejím vykonáváním.  

V oblasti bezpečnosti jsou dnes dělníci daleko víc závislí na svých zaměstnavatelích, což 

přirozeně vyvolává přesun odpovědnosti za bezpečnost od pracovníků k zaměstnavatelům. Ve 

většině průmyslových zemí se od zaměstnavatelů požaduje, aby zabezpečili bezpečné 

pracovní prostředí a nutné vybavení a zařízení pro jeho udržování. Navíc, změny zákonů 

a odpovědnost za jejich plnění vedou k programům bezpečných produktů, které chrání jak 

pracující při jejich výrobě, tak i spotřebitele.  

Je jasné, že pokud jde o riziko, dnešní složitá, technologicky orientovaná společnost požaduje, 

aby důvěra veřejnosti byla založená na znalostech expertů. V uvedeném smyslu je 

odpovědnost za detekci a ochranu před nebezpečím přenesená z obyvatelstva na stát, 

management podniků, inženýry, bezpečnostní experty a na jiné odborníky. Není ale rozumné 

úplně se vzdát osobní odpovědnosti. V některých případech, jako např. při havárii 

v chemickém provozu nadnárodní firmy Union Carbide (USA) v Bhópálu (Indie, 1984) se 

obyvatelstvo při nouzovém plánování a účinném chování při havárii zcela spolehlo na 

instituce, což mělo tragické následky. Chemická továrna Bhópal Union Carbide byla 

provozována tak, že bylo jisté, že v ní musí dojít k vážné havárii [3].  Také nouzové 

plánování, evakuační plán, trénink a pomůcky byly neadekvátní možnému nebezpečí. Okolní 

obyvatelstvo nebylo varované před možným i vzniklým nebezpečím a nikdo mu neoznámil 

ani jednoduchá opatření (např. dát si na obličej vlhký šátek), která by mohla tehdy zachránit 

lidem život. Katastrofické havárie předmětného druhu vyburcovaly veřejnost k větší 

zainteresovanosti v otázkách rizika [4,14].  

Naopak, zájem veřejnosti u problémů, které minulé generace považovaly za zajištěné, jako 

např. nebezpečí související se zdravotnictvím, dopravou a průmyslem, vede ke státní regulaci 

a k vytváření veřejných sdružení pro kontrolu nebezpečí, která byla kdysi tolerovaná. 

Na základě současného poznání [1-4,13-15] byl sestaven přehledný model systému řízení 

bezpečnosti (SMS), obr. 2. Je si třeba uvědomit, že vzhledem k rozmanitosti systémů, které 

jsou objektem řízení, je nutné každý konkrétní SMS  rozpracovat podle konceptu, který 

respektuje konkrétní strukturu a specifika systému, jímž nahrazujeme objekt, který chceme 

řídit. Uvedeným konceptem určujeme též, jaká rizika sledujeme a jakým způsobem je 

zvažujeme, tj. zda rozhodování při řízení provádíme podle výsledků hodnocení rizik dílčích, 

integrovaných nebo integrálních. Je třeba zdůraznit, že pouze integrální rizika zahrnují 

průřezová rizika, která jsou spojená s vnitřními závislostmi mezi vzájemně propojenými 

aktivy systémů nebo mezi vzájemně propojenými jednotlivými systémy v případě tzv. 

systémů (SoS – System of Systems) [6]. 

Koordinace procesů je zacílena na zajištění bezpečného objektu za podmínek normálních, 

abnormálních a kritických. Koordinace je v daných souvislostech chápaná jako řízený proces, 
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jehož cílem je vytvořit a provozovat technické dílo v potřebné kvalitě; sleduje procesy v 

prostoru, čase, personálu, materiálu, financích i dokumentech. Zásadní roli má průběžné 

hodnocení integrálního rizika a závažných dílčích rizik. V případě, že se při hodnocení zjistí, 

že riziko je nepřijatelné, je třeba provést změny způsobem, který naznačují zpětné vazby na 

obrázku 2. Protože změny vyžadují zdroje, síly a prostředky, tak na základě zajištění 

hospodárnosti se nejprve realizuje zpětná vazba 1, a teprve, když nepřinese žádoucí stav, tak 

se realizuje zpětná vazba 2; poté zpětná vazba 3, a když ani po ní není žádoucí výsledek, tak 

zpětná vazba 4. V případě výskytu extrémních jevů s katastrofickými dopady se přikračuje 

okamžitě k realizaci zpětné vazby 4.   

 

 
 

Obr. 2. Model řízení bezpečnosti komplexního kritického objektu v čase. Procesy: 1- 

koncepce a řízení; 2 - administrativní postupy; 3 -  technické záležitosti; 4 -  vnější 

spolupráce; 5 -  nouzová připravenost; a 6 - dokumentace a šetření havárií. Zpětné vazby 1 – 4 

ukazují změny, které se provádí, když rizika jsou nepřijatelná. 

 

 

7. ZÁVĚR 

 

Na základě šetření velkých havárií lze konstatovat, že řada primárních (kauzálních) a 

sekundárních příčin se u nehod opakuje, ačkoliv existuje poměrně dost znalostí potřebných 

k prevenci nejen skoro nehod, ale i závažných havárií, popř. ke zmírnění jejich dopadů, a tím 

ke zmenšení ztrát a škod s nimi spojených. Příčinou daného stavu, kromě lidského činitele, 

jsou nedostatky jak v zavedení funkčního systému řízení bezpečnosti, tak i neznalost závěrů 

z již vyšetřovaných nehod a havárií.  

Je skutečností, že i v organizacích, v kterých se vyskytly havárie, jsou s postupem času a 

změnami personálu původní opatření provedená po proběhlé havárii zapomenuta nebo nejsou 

předána všem pracovníkům v dané organizace. Proto je třeba zavést následující opatření ke 

zlepšení společné paměti organizace: 

1. Připojení poznámky ke každému pokynu, předpisu nebo normě, proč je právě takový. 

Stanovení  úkolů pro zajištění bezpečnosti 

a jejich koordinace 
= PROCES PRO ŘÍZENÍ BEZPEČNOSTI

2 31 4 5 6
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a závažných 

dílčích rizik
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2. Popis staré i nedávné havárie v  podnikovém tisku s  poučeními z nich vyplývající, a 

projednání na školeních o bezpečnosti pro všechny složky podniku. 

3. Pravidelná kontrola dodržování vydaných opatření. 

4. Odstranění existujících zařízení teprve po poznání, proč bylo instalováno. Rušení 

původního postupu po zjištění, proč byl přijat. Je to nutné, aby se neodstranilo něco, co 

má zabránit havárii nebo má zmírnit její dopady. 

5. Zavedení lepšího informačního systému pro nalezení podrobností o haváriích a vydaných 

doporučeních po havárii. 

 

LITERATURA 

 

[1]   PROCHÁZKOVÁ, D. Strategické řízení bezpečnosti území a organizace. Praha: ČVUT, 

2011, 483p, ISBN: 978-80-01-04844-3. 

[2]    OECD. Guidance on Safety Performance Indicators. Guidance for Industry, Public 

Authorities and Communities for developing SPI Programmes related to Chemical 

Accident Prevention, Preparedness and Response. Paris: OECD, 2002, 191p. 

[3]  PROCHÁZKOVÁ, D., BUMBA, J., SLUKA, V., ŠESTÁK, B. Nebezpečné chemické 

látky a chemické přípravky a průmyslové nehody. Praha: PA ČR, 2008, 420p. , ISBN 

978-80-7251-275-1. 

[4]    PROCHÁZKOVÁ, D. Ochrana osob a majetku. Praha: ČVUT, 2011, 246p., ISBN 978-

80-01-04843-6. 

[5]    PROCHÁZKOVÁ, D. Metody, nástroje a techniky pro rizikové inženýrství. Praha: 

ČVUT, 2011, 369p., ISBN 978-80-01-04842-9. 

[6]   PROCHÁZKOVÁ, D. Analýza a řízení rizik.  Praha: ČVUT, 2011, 405p., ISBN 978-80-

01-04841-2. 

[7]    IAEA. Safety Guides. IAEA, Vienna 1954-2012. 

[8]   PROCHÁZKOVÁ, D. Seismické inženýrství na prahu třetího tisíciletí. Ostrava: SPBI 

SPEKTRUM XII, 2007, 25p.+CD-ROM, ISBN 978-80-7385-022-7. 

[9]  PROCHÁZKOVÁ, D. Bezpečnostní plánování (územní, nouzové a krizové plánování). 

České Budějovice: VŠERS o.p.s., 2009, 200p., ISBN 978-80-86708-80-5. 

[10]  PROCHÁZKOVÁ, D. Postupy a metodiky inženýrských disciplín zaměřených na 

bezpečnost. Ostrava: SPBI, 2012, 2 části – kniha – 176p. + CD ROM – 164p., v tisku, 

ISBN 978-8654-02. 

[11]  WIEGMANN, D. A., SHAPPELL, S. A.  A Human Error Approach to Aviation 

Accident Analysis: The Human Factors Analysis and Classification System. London: 

Ashgate Publishing, Ltd.. pp. 48–49. ISBN 0754618730.. 

[12]   REASON, J. Human error. Cambridge: Cambridge University Press, 1990.  

[13]  McGUINWESS, E., UTNE, I. B. , KELLY, M.  Development of a Safety Management 

System for Small and Medium Enterprises (SME’s). In: Advances in Safety, Reliability 

and Risk Management. CRC Press, Taylor & Francis Group, a Balkema Book, ISBN 

978-0-415-68379-1 – Hbk, pp 1791-1799. 

[14]  PROCHÁZKOVÁ, D. Bezpečnost složitých technologických systémů. ISBN: 978-80-01-

05771-1. Praha: ČVUT 2015, 208p. 

[15]   PROCHÁZKOVÁ, D. Zásady řízení rizik složitých technologických zařízení. e-ISBN: 

978-80-01-06182-4. Praha: ČVUT 2017, 364p. http://hdl.handle.net/10467/72582 

 

Poděkování: Autoři děkují ČVUT v Praze, Fakultě dopravní za podporu při zpracování 

publikace; grant SGS-2015 (OHK2-003/15, Řízení bezpečnosti a ochrana kritických objektů a 

kritických infrastruktur). 

http://en.wikipedia.org/wiki/International_Standard_Book_Number
http://en.wikipedia.org/wiki/Special:BookSources/0754618730


210 

 

 

 

INTEGRÁLNÍ BEZPEČNOST ZVLÁDÁ RIZIKA SPOJENÁ S 

KOEXISTENCÍ ŽIVOTNÍHO PROSTŘEDÍ, LIDSKÉ SPOLEČNOSTI A 

TECHNICKÝCH DĚL 
 

INTEGRAL SAFETY MANAGE RISKS CONNECTED WITH COEXISTENCE OF 

ENVIRONMENT, HUMAN SOCIETY AND TECHNICAL WORKS 

 

 

Dana Procházková1, Miroslav Rusko2 

 
1ČVUT v Praze, fakulta dopravní, Konviktská 20, Praha 1, Česká republika; 

prochazkova@fd.cvut.cz 
2 STU, Materiálovotechnologická fakulta, Trnava, Slovenská republika; 

mirorusko@centrum.sk  

 

 

Abstrakt: Článek vychází z důležitosti ochrany životního prostředí s ohledem na rozvoj 

člověka a celé lidské společnosti. Nejprve shrnuje aktivity, které jsou prováděny pro ochranu 

životního prostředí v Evropské unii, tj. také v ČR i SR. Poté se zabývá ochranou životního 

prostředí jako veřejného chráněného aktiva lidského systému, která je zajištěna v rámci řízení 

bezpečnosti lidského systému, které je založeno na řízení rizik od všech známých pohrom, tj. 

používá přístup All Hazard Approach. Z pohledu potřeb lidí pro život jsou srovnány výsledky 

obou uvedených směrů a je ukázáno, že z uvedeného hlediska je pokrokové řízení bezpečnosti 

zaměřené na koexistenci tří základních systémů, tj. sociálního, environmentálního a 

technologického, pro rozvoj lidského rodu výhodnější. 

 

Klíčová slova: integrální bezpečnost; řízení rizik; životní prostředí; koexistence; řízení 

bezpečnosti. 

 

Abstract: The article goes out from the importance of environmental protection with regard 

to the development of human and the whole human society. It firstly summarizes the activities 

that are carried out for the environment protection in the European Union, i.e., also in the CR 

and SR. Then it deals with the protection of environment as a public protected asset of human 

system, which is ensured within the framework of human safety management system, which 

is based on management of risks from all known disasters, i.e. it used the ALL-Hazard-

Approach. From the human needs perspective for life, the results of these two directions are 

compared, and it is shown that from that point of view the advanced safety management 

aimed at the coexistence of three basic systems, i.e. social, environmental and technological, 

is more profitable for the human kind development. 

 

Key words: integral safety; risk management; environment; coexistence; safety management. 

 

 

1. ÚVOD 

 

Celá historie lidstva ukazuje, že lidé vytváří svět pro sebe. Jde jim o existenci, bezpečí a 

rozvoj. Proto v jejich životě byly, jsou a budou důležité činnosti, které jim zajišťují obživu a 

další potřeby pro kvalitní život. S rozvojem lidského poznání však postupně lidé pochopili 
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systémovou podstatu světa a poté i význam propojení mezi základními otevřenými systémy, 

kterými jsou systém sociální, systém životního prostředí a také systém technologický, který 

lidé vytváří svou zacílenou činností. Předmětné otevřené systémy vytváří lidský systém, jehož 

základní povahu popisuje model systém systémů [1]. Propojení otevřených systémů vede 

k trvalým i dočasným propojením aktiv světa, které jsou příčinou specifických zranitelností 

veřejných aktiv, do kterých patří: životy, zdraví a bezpečí lidí; majetek a veřejné blaho; 

životní prostředí; a technologické objekty a infrastruktury [1].  

Vzájemné závislosti výše zmíněných systémů a jejich aktiv mají povahu fyzickou, 

kybernetickou, logickou a územní. Vytváří spřažení trvalá nebo dočasná, tj. taková, která 

vznikají jen za jistých podmínek. Na základě poznání jsou předmětná spřažení jak užitečná 

(usnadňují dosažení cílů lidstva), tak i škodlivá, tj. jsou příčinou průřezových rizik, které 

poškozují veřejná aktiva. Současné poznání založené na systémovém pojetí světa, který se 

dynamicky rozvíjí, ukazuje, že škodlivá propojení mezi sledovanými systémy a jejich aktivy 

se často realizují jen za jistých podmínek a vedou ke kaskádovitým a neočekávaným jevům. 

Předmětné problémy je třeba řešit z pohledu řízení komplexní / integrální bezpečnosti [2]. 

Problémy světa, které se v ekonomice, životním prostředí a lidské společnosti výrazně 

projevily v druhé polovině minulého století, pak vedly ke konceptu udržitelného rozvoje. Je 

faktem, že jedním z rozporů současného světa je konflikt mezi techniky a environmentalisty 

při řešení problémů, a proto dále shrneme bez emocí návrhy řešení, která předkládají 

environmentalisté a porovnáme je s návrhem, který předkládají zastánci integrální 

bezpečnosti, která je založená na řízení rizik procesů, které probíhají v našem světě.  

 

2. AKTIVITY PRO UDRŽITELNÝ ROZVOJ ŽIVOTNÍHO PROSTŘEDÍ 

 

Nadměrná spotřeba přírodních zdrojů a bezohledné znečišťování životního prostředí patří 

mezi významné globální problémy naší civilizace. Při řízení problémů světa dochází ke střetu 

dvou představ; jedna vychází z úvah o nekonečném množství  přírodních zdrojů, které lze 

používat bez omezení na globální i regionální úrovni,  a druhá z vize, že hospodářský růst 

znamená pokrok a že věda a technologie vyřeší všechny stávající a budoucí problémy lidí. 

Řešení je někde mezi oběma extrémy. Abychom přispěli k udržitelnému rozvoji lidstva, je 

třeba zajistit všechna veřejná aktiva, což znamená i životní prostředí. V dané souvislosti to 

znamená stanovit a respektovat správný systém priorit. Je třeba omezit nadměrné 

znečišťování životního prostředí, regulovat populační růst v rozvojových zemích a omezit 

nadměrnou spotřebu v průmyslových zemích.  

Podle [3] asi jen 20% světové populace v průmyslových zemích konzumuje až 86% 

celkových zásob surovin, 45% produkce masa, 84% papíru, vlastní 74% telefonů atd. 

Nadměrná spotřeba v průmyslových zemích a nedostatečná spotřeba v rozvojových zemích je 

hlavním zdrojem globální nestability [3,4].  Současná politika výroby je spojená se strategií 

zaměřenou na zvyšování hodnoty produktů pro zákazníka [5]. 

V rámci politiky životního prostředí zacílené na ochranu životního prostředí je dle [6] třeba 

kvalitně propojit: regionální politiku životního prostředí; environmentální politiku týkající se 

investic; politiku životního prostředí a odpadů; politiku výroby; politiku ekologicky zaměřené 

spotřeby; a politiku toku látek. 

AGENDA 21 je programový dokument OSN a jeden ze základních textů udržitelného 

rozvoje, který byl schválen na Konferenci OSN o životním prostředí a rozvoji v Rio de 

Janeiru v r. 1992. Na Agendu 21 volně navazuje Deklarace tisíciletí a program Rozvojové cíle 

tisíciletí (oba z roku 2000). Pokračování a upřesnění aktivit je v současném programu rozvoje 

OSN na léta 2015–2030 v rámci tzv. Agendy 2030 "Přeměna našeho světa: Agenda pro 

udržitelný rozvoj 2030" [7].  Již v dokumentu AGENDA 21 se požaduje rozvoj národních 

politik a strategií na podporu změn v neudržitelné spotřebě a jde o úkol zejména pro 

https://cs.wikipedia.org/wiki/Organizace_spojen%C3%BDch_n%C3%A1rod%C5%AF
https://cs.wikipedia.org/wiki/Udr%C5%BEiteln%C3%BD_rozvoj
https://cs.wikipedia.org/wiki/Udr%C5%BEiteln%C3%BD_rozvoj
https://cs.wikipedia.org/wiki/Summit_Zem%C4%9B
https://cs.wikipedia.org/wiki/Rio_de_Janeiro
https://cs.wikipedia.org/wiki/Rio_de_Janeiro
https://cs.wikipedia.org/wiki/Deklarace_tis%C3%ADcilet%C3%AD
https://cs.wikipedia.org/wiki/Rozvojov%C3%A9_c%C3%ADle_tis%C3%ADcilet%C3%AD
https://cs.wikipedia.org/wiki/Rozvojov%C3%A9_c%C3%ADle_tis%C3%ADcilet%C3%AD


212 

 

spotřebitele, kterými jsou jednotlivci i stát, a ke změně nákupního chování je třeba dodat 

potřebné informace a zajistit výchovu, která ukáže jak žít "ekologicky, tj. udržitelně"[7] 

Šestý akční program EU pro životní prostředí uvádí, že spotřebitelé potřebují informace, které 

jim pomohou vybírat ekologicky šetrné výrobky s cílem pozitivně ovlivnit trh [9]. První 

program ES pro politiku ochrany a informovanosti spotřebitele zaměřený na zajištění dostatku 

informací pro spotřebitele umožňuje: určit základní rysy nabízených produktů a služeb 

(vlastnosti, kvalita, množství, cena); racionální volbu mezi konkurenčními výrobky a 

službami; užívat výrobek bezpečně a k plné spokojenosti; a požadovat náhradu za veškerá 

rizika plynoucí z dodaného výrobku nebo služby. 

Když aspekty ochrany životního prostředí hrají důležitou roli v oblasti spotřeby a 

spotřebitelské politiky EU, tak je těsnější spojení mezi politikami ekologickou a 

spotřebitelskou. Zpráva "Příležitosti spotřeby – strategie pro změnu" [10] vypracovaná UNEP 

ROE (regionální úřad pro Evropu) a DTIE UNEP (divize pro technologie, průmysl a životní 

prostředí) definuje 4 základní strategie vedoucí k udržitelné spotřebě: efektivní spotřeba – 

téma pro průmyslová odvětví; rozmanitá spotřeba – téma související především s vládou; 

uvědomělá spotřeba – úkol pro sociální a ekologické organizace; odpovídající spotřeba – 

určení optimální spotřeby. 

Prosazení ekologické etiky výroby a spotřeby v rámci nepřímých environmentálních nástrojů 

vyžaduje dle [11,12] filosofické a teoretické úvahy z etiky, ekologie a vědy o životním 

prostředí, tj.: hledisko etiky a morálky při podnikání; výuku zaměřenou na udržitelnou 

spotřebu; etiku a ochranu práv spotřebitelů; a mediální zveřejňování proekologicky 

orientovaných dokumentů. Zásadní dokument pro oblast ochrany životního prostředí a 

dodržování lidských práv a svobod, tj. právo na příznivé životní prostředí, který je v souladu s 

principy udržitelného rozvoje je Aarhuská úmluva [13], která kromě jiného požaduje právo 

veřejnosti na informace o životním prostředí.  Veřejnost by měla mít dostatek informací pro: 

pochopení, co se děje v jejím okolí; aktivní a vědomou účast v rozhodování o životní 

prostředí; a spolupodílnictví na činnostech pro ochranu životního prostředí, včetně zlepšení 

environmentálního chování. 

Ekologicky uvědomělí spotřebitelé, zejména vlastníci a provozovatelé velkých podniků, by 

dle [14] měli odpovídat na otázky: jaké byly podmínky při výrobě; byly použity materiály a 

postupy šetrné k životnímu prostředí a zdraví zaměstnanců; jak je možné recyklovat obal 

výrobku a výrobek samotný, anebo likvidovat po skončení jeho životnosti. Jedním z hodných 

nástrojů je environmentální označení [15], které je projevem podnikatelské etiky zacílené na 

ochranu životního prostředí. Dle [8,16] přispívá ke změně modelu spotřeby, kterou vyžaduje 

AGENDA 21 s cílem zlepšit ochranu životního prostředí. Podle citovaných dokumentů 

významnou roli hrají státy, protože mohou ke změně modelu spotřeby použít ekonomické 

nástroje. Problém udržitelné výroby a spotřeby řeší i EU v dokumentech  [17-21]. Politika 

výroby používající nástroje na ochranu životního prostředí je např. rozpracovaná  

v dokumentech [22-26].  

V uplynulých desetiletích Evropská unie zavedla velké množství předpisů a výsledkem je, že:  

se snížilo znečištění ovzduší, vody a půdy se výrazně snížil; a bylo omezeno používání 

chemikálií a využívání mnoha toxických nebo nebezpečných látek.  Některé problémy však 

přetrvávají, a protože jsou závažné, tak se musí řešit společně strukturovaným způsobem. EU 

používá po sobě jdoucí akční programy pro ochranu životního prostředí od roku 1973. 

V důsledku toho obchodní a průmyslová politika zavádí do praxe efektivnější výrobní 

postupy, preventivní strategie, používání čistších technologií a procesů v celém životním 

cyklu výrobku, čímž se snižuje množství odpadů. 

Závěrem je třeba uvést, že pozitivní přístup obchodu a průmyslu k udržitelnému rozvoji může 

být dále zlepšen pomocí ekonomických nástrojů, kterými jsou: mechanismy volného trhu, 

které odráží v cenách produktů a služeb ceny náklady na ochranu životního prostředí, jako 
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např. náklady na recyklaci a konečné uložení podle specifických podmínek v jednotlivých 

zemích. 

 

3. KOEXISTENCE ŽIVOTNÍHO PROSTŘEDÍ SE SYSTÉMY SOCIÁLNÍM A   

    TECHNOLOGICKÝM 

 

Umění je vysoký stupeň dovednosti. Složitá problematika vztahu člověka a přírody se opírá v 

každé dějinné epoše o určité filozofické základy. Současnou dobu lze charakterizovat jako 

epochu, ve které člověk roztáčí stále větší kolotoč hmot a energií k uspokojení svých potřeb, 

přičemž objem uvedených substancí roste daleko rychleji než potřeby lidstva.  Na jedné straně 

se projevuje nedostatek surovin a energie (zásoby se vyčerpávají) a na druhé straně se 

surovinami i energií plýtvá. 

Je třeba si uvědomit, že ve snahách o udržitelnost světa nejde o nalezení usmíření či utopické 

harmonie s přírodou, jak se to objevilo v některých filozofických dílech z 60. let minulého 

století, ve kterých šlo o chápání přírody jako nemilosrdného živlu ve světě, ve kterém probíhá 

nelítostný a nesmyslný boj proti všem. Realistický pohled na svět, jehož modelem je lidský 

systém [1],  je pochopení přírody a člověka z hlediska optimálního rozvoje celé biosféry. 

Ekologické chování proto nelze redukovat na bouřlivé diskuse kolem jaderných elektráren, 

vodních děl či  průmyslových  komplexů. Plánovat a stavět velké stavby musíme. Přitom však 

je nutné zvážit dopad zmíněných staveb na životní prostředí a zdraví  lidí. Ekologicky se  však 

člověk projevuje  ve zdánlivých maličkostech, např. potřeba  čistoty a pořádku, úcta  ke 

společenským hodnotám, zábrany proti ničení a poškozování, apod. Daným způsobem se 

projevuje i v celých přístupech, které aplikuje v životě,  např. zcela nedávno  se tvrdilo, že  

lepší jsou výrobky s  kratší životností, které  se nemusí opravovat;  dnes z hlediska potřeby  

snížit odpady a šetřit  surovinami a energií se vracíme ke starému pojetí, tj. k výrobkům s 

dlouhou životností. 

Abychom vytvořili koncepci rozvoje libovolného systému, musíme použít data a opustit 

pseudo-filozofování, opřít se o dva pilíře, a to: znalosti; a inženýrský přístup při zvládání 

rizik, protože inženýrský přístup [2] na rozdíl od planého řečnění musí vždy najít místně 

vhodné řešení. 

Z důvodu komplexního pochopení problematiky, o co jde, se na základě znalostí a postupů 

prosazovaných OSN, EU, OECD atd. detailně rozebraných  v práci [1] uvádí  postavení 

systému životního prostředí v lidském systému i upozornění na existující konflikty mezi 

různými pojetími. V souladu s poznáním se ukazuje racionální řešení, které člověk rozumný 

má k tomu, aby ze své pozice (není vládcem světa, ale jen součást světa, která je obdařená 

intelektem) se choval rozumně a neaplikoval činnosti a opatření, které by ve svém důsledku 

mohly vést k desintegraci až k rozpadu systému, který člověku umožňuje existenci a rozvoj.  

V souvislosti se svým rozvojem člověk musí proto věnovat pozornost rizikům pro životní 

prostředí, bezpečnému životnímu prostředí  i zásadám pro řízení bezpečnosti životního 

prostředí, které zahrnují rozvoj. Hlavní pozornost je soustředěna na ovzduší a na rizika 

spojená s kontaminací ovzduší. Protože jde o rozvoj člověka, tak se člověk soustřeďuje na 

rizika, která poškozují člověka a veřejná aktiva, bez kterých není možné ani bezpečí, ani 

rozvoj člověka. 

Výsledky dále uvedené, vychází ze systémového pojetí světa, ve kterém je mnoho systémů, 

které se prolínají, tj. tvoří systémy systémů [1,27]. Vyšší systémy, tj. solární i planetární 

ovlivňují systémy systémů nižší. I když autoři pokládají člověka za součást přírody, tak 

v důsledku umu člověka je jeho systém, označovaný jako lidský systém, systémem systémů, 

jehož dílčí systémy jsou systém sociální, environmentální a technologický, tj. není použit 

koncept pravověrných ekologů, že pro bezpečí a rozvoj člověka je zásadní bezpečnost 
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systému životního prostředí. Životní prostředí je chápáno jako biosféra [28], která je součástí 

planetárního systému a jejíž definice je v odborné literatuře všeobecně přijímána. 

Životní prostředí je samo o sobě otevřený systém systémů, jehož dílčí systémy tvoří složky 

životního prostředí, mezi kterými existují propojení pomocí vazeb a toků energií, vody a 

látek. V důsledku uvedeného faktu vznikají v důsledku propojení s okolím, tj. s dílčími 

systémy lidského systému, s planetárním systémem a dalšími systémy, konflikty, které vedou 

ke změnám, z nichž některé nejsou příznivé pro člověka, i když mohou  znamenat rozvoj řady 

podsystémů životního prostředí. Uvedený názor je podpořen recentními teoriemi o chování 

systémů v dynamicky proměnném světě [29].     

 

4. STRATEGIE PRO ZAJIŠTĚNÍ LIDSKÉ BEZPEČNOSTI  

 

Jak již bylo uvedeno, lidský systém zahrnuje životní prostředí [1], a proto nelze řešit 

problémy životního prostředí bez vypořádání vzájemných propojení mezi systémy životního 

prostředí, lidské společnosti a technologií. Udržitelnost (udržitelný rozvoj) se dle dnešního 

poznání nevztahuje jen na životní prostředí, ale na celý lidský systém a jeho základní aktiva 

(tj. veřejná aktiva), na kterých je závislý život člověka. Základní aktiva lidského systému 

tvoří: životy, zdraví a bezpečí lidí; životní prostředí; majetek a veřejné blaho; infrastruktury a 

technologie, zvláště ty, které patří mezi kritické [1]. Hodnocení udržitelnosti (Sustainability 

Assessment) v obecném smyslu je formalizovaný proces pro identifikování, predikci a 

hodnocení potenciálních dopadů jakéhokoliv podnětu včetně variant na rozvoj společnosti 

(např. právní předpisy, vyhlášky, politický záměr, plán, program, projekt). Z hlediska 

současného poznání lidského systému a jeho aktiv ho má provádět každé správné řízení v 

území [1].  Správné řízení musí dle [1] respektovat následující základní principy udržitelného 

rozvoje: 

- propojení základních oblastí života, tj. minimálně ekonomické, sociální a životního 

prostředí. Řešení zohledňující pouze jednu nebo dvě z nich není dlouhodobě efektivní, 

- dlouhodobou perspektivu, tj. každé rozhodnutí je třeba zvažovat z hlediska dlouhodobých 

dopadů a pro jejich eliminaci  je třeba strategicky plánovat, 

- fakt, že kapacita životního prostředí je omezená, a to nejenom jako zdroj surovin, látek a 

funkcí potřebných k životu, ale také jako prostor pro odpady a znečištění všeho druhu, 

- předběžnou opatrnost, tj. naše poznání zákonitostí fungujících v životním prostředí je stále 

ještě na nízkém stupni, a proto je na místě být opatrní, 

- skutečnost, že prevence je mnohem efektivnější než následné řešení dopadů, protože na 

řešení problémů, které již vzniknou, musí být vynakládáno mnohem větší množství zdrojů 

(časových, finančních i lidských), 

- fakt, že kvalita života má rozměr nejen materiální, ale také společenský, etický, estetický, 

duchovní, kulturní a další, tj. lidé mají přirozené právo na kvalitní život, 

- sociální spravedlnost, tj. příležitosti i odpovědnosti je třeba dělit mezi země, regiony i 

mezi rozdílné sociální skupiny. Chudoba je ohrožující faktor udržitelného rozvoje, a proto 

je až do jejího odstranění naše odpovědnost společná, ale diferencovaná. Sociálnímu pilíři 

udržitelného rozvoje se přikládá stále větší význam a rozvoj je čím dál častěji chápán jako 

„Trvalé zlepšování sociálních podmínek v rámci ekologické únosnosti Země.“ Ekonomika 

v tomto výkladu hraje roli nástroje k dosažení zlepšení sociálních podmínek, 

- zohlednění vztahu „lokální – globální“, tj. činnosti na místní úrovni ovlivňují problémy na 

globální úrovni a vytvářejí je nebo je mohou pomoci řešit (a naopak), 

- vnitro generační a mezigenerační odpovědnost (či rovnost práv), tj. zabezpečení 

národnostní, rasové i jiné rovnosti, respektování práv všech současných i budoucích 

generací na zdravé životní prostředí a sociální spravedlnost, tj. mluvíme o morální 

povinnosti k budoucím generacím. Proto se ptáme, zda jim zajišťujeme možnost života ve 
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zdravém prostředí? Nebo zda nebudou muset spíše řešit problémy, které dnes my 

vytváříme a nad kterými přivíráme oči? 

- demokratické procesy, tj. zapojení veřejnosti již do plánování a vytváření nejen 

objektivnějších plánů, ale také obecné podpory pro jejich realizaci. 

Stále platí, že plamenná slova o udržitelnosti jsou jen výtvorem okamžiku, ve kterém byla 

přednesena a že pro dosažení udržitelného rozvoje je třeba znalosti, kvalitní řízení věcí 

veřejných a odpovědný přístup každého lidského jedince. 

Ze systémového hlediska udržitelný systém má dle [29] atributy: produktivita, resilience 

(houževnatost = pružná odolnost), adaptabilita a zranitelnost, které jsou občas konfliktní, a je 

tudíž někdy problematické najít vhodný referenční stav / podmínky: 

1. Referenčním bodem udržitelnosti je žádoucí budoucí stav (techniky scénáře a 

předvídavost  foresight). 

2. Referenčním bodem jsou jednak vstupy, jednak výstupy systémových procesů (ekologická 

stopa, životní cyklus produktů apod.). 

Když má systém nízkou adaptivní kapacitu, je zranitelný a má malý potenciál rozvoje; 

v opačném případě je houževnatý a má příležitosti pro rozvoj. Udržitelnost znamená 

existenci, a proto je hlavním cílem řízení. Je třeba poznamenat, že často se mylně 

předpokládá, že jde o cíl, o který všichni usilují. Ve skutečnosti udržitelnost není dosažitelný 

konečný stav, ale spíše základní charakteristika dynamicky se vyvíjejícího systému. To 

znamená, že udržitelnost je neustálé přizpůsobování měnícím se podmínkám. Je skutečností, 

že předmětnou adaptivní vlastnost mají především ekosystémy. Je teprve snahou zavést 

předmětnou vlastnost do sociálního i technologického systému. Pro realizaci v praxi máme již 

několik poznatků: 

1. Při sledování kritičnosti se zaměřujeme na poruchy a ohrožení a při sledování 

udržitelnosti se zaměřujeme na existenci a sledujeme: probíhající činnosti; klíčové dopady 

vyvolané lidskou činností; příjemce dopadů; identifikace receptorů; způsoby šíření 

dopadů; a sekundární a další dopady na hlavní a ostatní příjemce. 

2. Jelikož lidské potřeby závisí, ve značné míře, na funkcích ekosystémů, je nutné 

ekosystémovým funkcím rozumět, protože: ekosystémové funkce se mění a s nimi se 

mění i jejich působení na lidské zdraví; a reakce ekosystémů na lidskou činnost 

(zamýšlenou či nezamýšlenou) nejsou vždy bezprostřední, mohou se kumulovat, působit 

zprostředkovaně nebo zpětně a přes zpětné vazby vytvářet nouzové až kritické situace. 

Proto postup, v němž se definuje nejprve inženýrská infrastruktura pro lidská sídla a pak 

se navrhuje její transformace do krajiny, je chybný, protože zcela opomíjí možné 

kumulativní, dlouhodobé a zpožděné dopady na environmentální zdroje a ekosystémové 

služby; je třeba hledat řešení, které je vhodné pro místní podmínky (tzv. site specific). 

3. Připustíme-li lidskou nedokonalost, tak musíme připustit, že technologie a infrastruktury 

vnášejí do systému životního prostředí jistý zmatek, tj. nejistoty a neurčitosti, protože 

člověk zatím nedokáže ani v nejlepší snaze předvídat všechny dopady technologií předem.  

Proto je třeba aplikovat nové přístupy, jako jsou: teorie normálnosti havárie, vysoce 

spolehlivá organizace, industriální ekologie; adaptivní environmentální management, 

industriální ekologie apod. 

V knize [30] pojednávající o integrální bezpečnosti se vychází ze skutečnosti, že člověk  

nevstoupil  na  začátku  své  uvědomělé  činnosti do biosféry s úmyslem přírodu rozvrátit. 

Chtěl  si ji přetvořit pro své potřeby. Problémy  nastaly v době, když se  snažil od přírody 

oddělit a mezi  sebe a přírodu postavil techniku. Zpočátku se to příliš neprojevovalo,  biosféra 

měla a má  své rezervy a dokázala se  s  řadou  činností  vyrovnat. Postupně  však činnost 

člověka začala  nabývat  na  intenzitě  a  v  některých  směrech  došlo k postižení biosféry 

globálně. Dnešní globální povaha  celosvětových problémů je daná  tím, že jde o otázky,  

které spolu  vzájemně  velice  souvisejí, a  řešení jedné z nich je vázáno na  řešení ostatních. 
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Kromě znečištění životního prostředí jsou za globální problémy považovány otázky míru a 

války, překonání  rozdílů mezi vyspělými  a rozvojovými zeměmi, zajištění  potravin pro  

budoucí populaci,  energetické problémy, nedostatek vody,  půdy, surovin, otázky péče  o 

zdraví, kulturu a vzdělání (viz tzv. miléniové cíle OSN).  PROTO JE NUTNÉ 

STRATEGICKÉ, SYSTÉMOVÉ A PROAKTIVNÍ ŘÍZENÍ  [1], které je založené na 

realistickém, systémovém a pro-aktivním pohledu na životní prostředí a jeho problémy. 

Uvedený pohled je nutný z následujících důvodů: 

1. Lidé  si  zvykli  již  na  určitý  životní standard, kterého se nezřeknou; a předmětný  

standard je podmíněn zásahy do přírody. 

2. Životní prostředí je systém,  který je velmi adaptabilní. Během svého vývoje lidé 

nahromadili  mnoho poznatků a zkušeností, proto se  lze domnívat, že existují  cesty, 

kterými lze vymezit zásahy do  systému tak, aby byl  zajištěn rozvoj systému směrem, 

který bude podporovat rozvoj lidského rodu. 

3. Životní prostředí dnes pro mnohé tvoří módní pláštík, kterým se zakrývají  i  akce,  které  

s  životním  prostředím  nemají nic společného (např.  nechat ležet půdu  ladem životnímu 

prostředí neprospívá). 

Pro řízení a rozhodování  států a jejich organizačních celků je z pochopitelných důvodů 

používán model  životního prostředí  zúžený na  životní prostředí člověka, protože  cílem   

lidského  snažení  je   zajistit  rozvoj  lidské společnosti, tj. moderně řečeno,  takové vývojové 

trajektorie celého  systému  životního  prostředí,  která  rozvoj  lidstva dále umožní. Na 

základě současného poznání každé kvalitní řízení, tj. i řízení životního prostředí musí 

respektovat nutnost dělat rozhodnutí s cílem: 

- respektovat dopady všech známých pohrom, tj. princip All-Hazard-Approach“ [31],  

- předejít  nouzovým situacím a  lokalizovat nouzové situace (havárie  mohou nastat  jak v  

rámci jednotlivých  složek, tak v  rámci  více  složek  či  dokonce  v  rámci  celého  

systému životního prostředí), 

- zajistit zdravý rozvoj lidské populace, 

- realizovat ekologické programy v socioekonomické sféře. 

Při řízení životního prostředí z pohledu objektu životního prostředí je třeba sledovat: 

- dopady   antropogenních  činností  do   životního  prostředí, které lze  členit dále: 

  znečištění    složek   životního   prostředí (může  být  buď materiálového charakteru, 

projevující se koncentracemi  škodlivin nebo fyzikálního původu,  projevujícího se  

hlukem, teplem, elektromagnetickým vlněním, atd., 

 biologickou diversitu, tj. snížení počtu druhů, změna druhového složení, apod., 

 zhoršení zdravotního stavu lidské populace, 

- tlak  antropogenní  sféry  na  životní  prostředí,  který  se dělí: 

 emise  škodlivin  (či  lépe  odpady  lidských činností) do přírodního prostředí, 

 spotřebu neobnovitelných zdrojů. 

Přitom si je třeba uvědomit, že nejsou respektovány všechny potřeby lidí, tj. potřeba jídla, 

čisté vody, energií a další, které velmi dobře poprvé definoval Maslow 32.   

Analýza vývoje životního prostředí i vývoje politické, sociální a ekonomické situace ve světě 

ukazuje, že je nezbytné se připravit na řešení případů a akcí, které svou intenzitou dopadů 

vyvolají kritické situace, které mohou vyústit v závažné krize typu humanitární katastrofy 

doprovázené katastrofou v oblasti životního prostředí.  Proto z hlediska lidského bezpečí, 

rozvoje lidského systému, zachování kvalitního životního prostředí, existence, stability a 

rozvoje státu musí být koncept bezpečnosti a s ním související koncepce rozvoje kodifikovány 

a implementovány řízením bezpečnosti do praxe [1].  

V základní (normální) úrovni řízení je cíl bezpečí a rozvoj a na ní navazují nouzové řízení a 

krizové řízení. Cílem řízení lidské společnosti je za každé situace zajistit ochranu životů, 

zdraví a bezpečí lidí, majetku, životního prostředí, infrastruktury a technologií, které jsou 
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nezbytné pro přežití lidí, tj. mobilizaci a koordinaci využití národních zdrojů (energie, 

pracovní síly, výrobní schopnost, jídlo a zemědělství, suroviny, telekomunikace aj.), 

koordinaci činností takových jako je systém vyrozumění, systém záchrany a zdravotnické 

služby, které snižují dopady živelních či jiných pohrom a zajišťují kontinuitu činnosti státní 

správy a dodržování zákonů, a také vytvořit podmínky pro nastartování rozvoje.  

Územní a regionální rozvoj se projevuje budováním průmyslových oblastí, které se blíží 

obytným zónám a naopak. Zvyšuje se tak možnost vzniku škod a společnost (komunita) již 

není ochotna všechna rizika akceptovat. Proto vznikla disciplína řízení rizik a následně 

rizikové inženýrství zahrnující hodnocení rizik, snižování rizik a vysvětlení škod. V užším 

významu rizikové inženýrství souvisí s technickými systémy (vliv lidského činitele na 

bezpečnost složitých procesů)  a v širším významu se dá zobecnit na obnovu krajiny 

s využitím inženýrských přístupů.  

Proto také rizikové inženýrství  (přesněji inženýrství pracující s riziky) zastává tak důležité 

postavení, jeho cílem je jednak optimální ochrana životů lidí, majetku a životního prostředí a 

jednak optimální obnova poškozené lokality s využitím inženýrských postupů a znalostí. Oba 

koncepty vyžadují strukturovaný systémový přístup a kvalifikované použití plánování scénářů 

na podporu rozhodování.  

Opatření v zájmu  ochrany životního prostředí  jsou prováděna v rámci: územního plánování 

spojeného s "hodnocením techniky"[1]; budování bezpečnostních a ochranných  systémů; a 

různých doporučení, např. smogové vyhlášky. Řízení území chápané jako strategické a 

proaktivní řízení bezpečnosti území se od běžného řízení životního prostředí liší v těchto 

bodech: 

1. Zaměřuje se na dlouhodobou udržitelnost. 

2. Cílem je integrita systémů (zahrnující i tzv. ekologickou integritu), protože ekosystémové 

služby (tj. služby, které poskytuje lidem životní prostředí) podporují život podporující 

funkce. 

3. Považuje člověka za součást systému a integruje lidskou činnost s ochranou přírodního 

prostředí. 

4. Reaguje citlivě na potřeby lidí v kontextu systémů.  

Z výše uvedeného je zřejmé, že mezi třemi hlavními systémy (lidská společnost, životní 

prostředí, svět technologií a infrastruktur), které tvoří lidský systém, existují konflikty. 

Protože pro život lidí jsou důležité všechny, je třeba zajistit další rozvoj hospodářství, snížit 

znečištění životního prostředí a zajistit jeho ochranu.  To znamená, že jde o zajištění 

koexistence těchto systémů, což vyžaduje, aby lidstvo aplikovalo optimální řešení pro 

zmíněné vzájemně propojené systémy. V jeho rámci pro podporu životního prostředí je třeba 

postupovat takto: 

1. Zjišťovat pravidelně objektivní stav životního prostředí a směr jeho vývoje do budoucna, 

resp. v nejbližším období. 

2. Stanovit prioritní otázky ochrany a rozvoje životního prostředí a způsoby jejich řešení v 

rámci programů a úkolů (je třeba koncepční řešení). 

3. Vypracovávat návrhy regulačních, ochranných a nápravných opatření ke snížení či 

odstranění velkých dopadů lidských činností na životní prostředí a na člověka. 

4. Vypracovávat  stále účinnější metody prevence proti nadměrnému znečišťování životního 

prostředí v příštím období. 

5. Stanovovat trendy vývoje podle vědeckotechnického rozvoje v oblasti životního prostředí. 

Jak ukazují údaje v předchozí kapitole, EU předmětné aktivity permanentně prosazuje do 

života. 
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5. PÉČE O ŽIVOTNÍ PROSTŘEDÍ V RÁMCI ŘÍZENÍ BEZPEČNOSTI LIDSKÉHO 

SYSTÉMU  

 

Jak  ukazuje  dosavadní  trend  celkového  vývoje  životního prostředí,  nemůžeme počítat  v  

současné  době, ani  v nejbližší budoucnosti se  zachováním  nebo  vytvořením  životního  

prostředí v ideálním přirozeném stavu. Je proto nutné hledat jiná východiska,  zejména 

stanovit  v současnosti  míru únosnosti znečišťování životního  prostředí cizorodými  látkami 

a  tuto míru  dodržovat. Zároveň je však třeba zaměřit všechny lidské činnosti k tomu, aby 

došlo  k zásadnímu  obratu, tj.  zastavilo se  další znečišťování životního prostředí  a 

cílevědomě se  vytvářelo zdravé prostředí. Cesta  k tomuto  cíli není  lehká, protože  to není  

pouze otázka finančních prostředků,  ale je k  tomu zapotřebí zásadní obrat v myšlení lidí;  

dokonce v některých  případech i jiná  klasifikace hodnot než je ta současná. 

Předpoklady aktivní ekologické politiky v řízení území a v řízení lidské společnosti jsou v 

celém souboru činností člověka,   tj.  vědeckovýzkumné,   správní,  zákonodárné, výchovné, 

propagační, osvětové a  iniciativní občanské. Přitom je třeba brát v úvahu: 

- bezprostřední působení znečišťující látky  a dobu působení látky. Zatímco znečišťující 

látky v  pracovním prostředí působí pouze 8h, tak v lidských sídlech působí celých 24h. 

Dalším faktorem je skutečnost, že  dětský organismus, staré a  oslabené osoby mají menší 

odolnost vůči škodlivému působení znečištění, 

- škodliviny  působí na  člověka buď  přímo, nebo  zprostředkovaně přes rostlinstvo a 

živočichy, 

- prevence negativních  vlivů na životní  prostředí je vždy  méně nákladná než odstraňování 

vzniklých škod, 

- vztah  k městu  i k  přírodě tkví  v uvědomělém chování každého člověka. Dr. Paluska ve 

sdělení z monografie [33] demonstroval na příkladu Hamburku velmi krásný vztah  

obyvatel města k prostředí  města, což je hlavním faktorem,  který způsobil,  že město  je 

čisté a upravené a jeho životní prostředí se  stále zlepšuje. 

V posledních třiceti letech je zvýšený výskyt  chronických  neinfekčních  chorob,  které  se 

zakládají v mládí a  projevují se ve středním  a vyšším věku (arteriosklerózy, infarkt, vysoký 

krevní tlak,  cukrovka, chronický zánět průdušek, zhoubné nádory,  apod.). Uvádí, že  je 

prokázáno, že  nemoci mají obecný zdroj, čímž je náš životní  styl a prostředí, v němž žijeme.  

Obecným  zdrojům,  tj.   zevním  vlivům  je  vystavena  celá populace. Nemoc ovšem 

postihne jen  ty jedince, kteří nemají dostatečnou  dědičně   podmíněnou  rezistenci  nebo   l  

kteří  jsou geneticky vnímavější. Proto mezi nejnaléhavější úkoly současnosti patří proto 

vyřešení a překonání stále  narůstajících rozporů mezi  společností a přírodou,  a  to  

především  v  tom  smyslu,  aby  nebyly  jako  dosud respektovány pouze  bezprostřední 

zájmy a potřeby  lidstva, ale i potřeby přírody, na  níž je lidstvo ve své  existenci závislé. Je 

proto třeba zajistit podmínky pro: 

- zdravý stav ovzduší, vody, půdy a ostatních složek, 

- zdravou výživu obyvatel a zásobování zdravotně nezávadnými předměty běžného užívání, 

- zdravý vývoj dětí a dorostu, 

- příznivé  působení pracovního  prostředí a  práce na  zdraví pracujících. 

Pro zlepšování  čistoty ovzduší je  třeba soustavně omezovat  škodlivé exhalace zásadní 

změnou  palivové základny, zejména používáním ekologicky nezávadných paliv a energií a 

regulací automobilové dopravy. Je třeba  soustavně vysazovat zeleň do vymezených 

ochranných pásem kolem komunikací  a průmyslových závodů. Znečištění ovzduší  lze 

omezit elektrifikací  dopravy, promyšleným rozmísťováním zdrojů  znečišťování, apod. 

Jednou ze  základních metod snižování emise tuhých látek do  atmosféry je odlučování u 

zdrojů znečišťování. Omezování emise plynných průmyslových škodlivin lze např. zajistit 

úpravou výrobního procesu (řada fyzikálních a chemických principů a pochodů), použitím 
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suroviny nebo paliva s nízkým obsahem látek, z nichž  škodliviny vznikají nebo snížením 

obsahu těchto  látek v surovině  nebo palivu úpravnickými  pochody. Obecné zásady pro 

ochranu ovzduší dle [30] jsou: 

1. Zavádět  nové  technologie  likvidace  produkovaného znečištění v místech jejich zdrojů. 

2. Změnit  strukturu  primárních   energetických  zdrojů  využitím vyššího podílu 

ušlechtilých zdrojů. 

3. Zavádět  racionalizační  opatření  za  účelem  snížení spotřeby paliv a energie. 

4. Orientovat  průmysl  na  zavádění  nízko odpadových technologií, využití popílku, 

produktů odsiřování, apod. 

5. Zplyňovat méně kvalitní druhy uhlí. 

6. Vyvíjet a vyrábět odlučovací techniku pro tuhé emise. 

7. Omezit emise  oxidů síry SO2,  dusíku NOx, prachu  obsahujícího těžké kovy a dalších 

toxické látky. 

Pro  zlepšování čistoty  vody je  dle [30] nutno budovat  kanalizaci, stavět čistírny odpadních 

vod a: 

1. Zvýšit cirkulaci vod v  technologických výrobních procesech u energetických zdrojů. 

2. Zavádět  nové  technologie  likvidace  produkovaného znečištění v místech jejich zdrojů. 

3. Vyhlašovat  vodárenské toky  a pásma  hygienické ochrany těchto toků a nádrží. 

4. Omezovat erozní činnost na zemědělských a jiných pozemcích. 

5. Vyhlašovat rekreační režimy na  význačných vodních nádržích a tocích. 

6. Provádět  technicko - organizační opatření  k zabránění  úniku škodlivých látek do 

podzemních vod. 

Za   účelem  zlepšování   stavu  půdy   je  dle [30] nutno   provádět hygienickou  ochranu 

půdy  zejména v  okolí zdrojů  pitné vody, v sídlištích, závodech a zařízení a v  jejich okolí i v 

místech určených  pro   tělovýchovné,  rekreační  a   lázeňské  účely.  Jde především o 

likvidaci odpadů a zabránění haváriím. 

Za účelem ochrany horninového prostředí je dle [30]  nutno věnovat péči těžbě uhlí, rud i 

nerud i kameniva; zvlášť nebezpečná je podzemní těžba uranu loužením. 

V  zájmu  zachování  rázu  krajiny  a  obnovení  devastované krajiny je  dle [30] nutno 

zachovat nebo rekonstruovat  vztahy ke krajině. Rekonstrukce krajiny je velmi  nákladnou 

záležitostí neboť pomocí terénních úprav a vegetace se řeší prostor litosféry, pedosféry a 

hydrosféry  a  krajina  se  upravuje  pro  určitý způsob využití. Odpady, které nelze využít pro 

další ekonomickou činnost je třeba zlikvidovat způsobem, který  nejlépe odpovídá jejich 

vlastnostem, např. spalováním, drcením, skládkováním, kompostováním, solidifikací.   

Skládkování  tuhých   odpadů  bude   ještě  dlouhou  dobu nejrozšířenější formou 

zneškodňování  odpadů v prostředí. Skládky zabírají volné  plochy a ovlivňují  životní 

prostředí (vyvolávají výskyt mikroorganismů, hrabošů, průsaky  vody, problémy se stabilitou 

tělesa skládky, aj.). 

Za účelem zlepšení systému obcí a měst je dle [30] třeba: 

1. Vybudování občanské vybavenosti,  vytvoření vhodných pracovních příležitostí, 

vytvoření rekreačních a sportovních ploch. 

2. V obytných souborech vytvořit živá společenská centra. 

3. Snížit negativní  vlivy dopravy, zejména  pokud se týká  hluku, emisí,  estetického  

působení,   plošných  nároků  a  vytváření nepřirozených bariér a kolizních míst. 

4. Nadřazená  vedení technického  vybavení, sdružovat  do koridorů a vytvářet kolektory 

sdruženého vedení inženýrských sítí. 

5. Soustavně rekultivovat přírodní areály a parkové lesy. 

6. Provádět včasnou údržbu, opravu a obnovu kulturních památek. 

7. Zajišťovat    čistotu   veřejných    prostranství,   stavenišť, společných prostorů domů, atd. 
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8. Optimalizovat vztahy lidí: bydliště  - pracoviště, bydliště - občanská  vybavenost,   

bydliště  -  rekreace.   Řešení  těchto základních  vztahů  má  vliv  na  způsob  života  a 

spokojenost obyvatel. 

9. Ochranu  před  hlukem  zajistit  opatřeními  urbanistickými i organizačními,  zejména  

pomocí  stínících  stěn, zemních valů, pásů stromů, apod. 

Podniky a  organizace jsou dle [30] obecně povinny  pečovat o to, aby pracovní místnosti,  

stroje a zařízení,  technologie a organizace práce,  pracovní  prostředí  a  všechny  pracovní  

podmínky  plně odpovídaly přirozeným vlastnostem pracovníků. Pracovníci musí být 

chránění před škodlivými vlivy a před nepřirozeným zatížením lidského organismu  a 

dokonce by  pracovní podmínky měly  podporovat zlepšení jejich  zdravotního stavu a  rozvoj 

tvůrčích schopností. Nelze-li  na  pracovišti  zcela  vyloučit  škodlivé  vlivy,  jsou podniky a  

organizace povinny omezit jejich  působení na nejnižší možnou míru.  Nesmějí být v žádném  

případě překračovány největší přípustné  hodnoty   škodlivých  činitelů,  musí   být  

používány ochranné oděvy, ochranná zařízení,  popř. musí být vymezena doba, po  kterou   

pracovník  smí  být   vystaven  působení  škodlivých činitelů, apod. 

 

6. SROVNÁNÍ NÁSTROJŮ ŘÍZENÍ INTEGRÁLNÍ BEZPEČNOSTI A ŘÍZENÍ  

    ŽIVOTNÍHO PROSTŘEDÍ  

 

Nástroj řízení bezpečnosti životního prostředí  je v původních odborných zdrojích 34,35 

označen jako řízení životního prostředí (environmental management), který je realizován 

systémem řízení životního prostředí (EMS). EMS zajišťuje řízení programů zaměřených na 

životní prostředí v organizacích způsobem komplexním, systematickým, plánovaným a 

dokumentovaným. Zahrnuje organizační strukturu, plánování a zdroje pro rozvoj, 

implementaci a údržbu  politiky pro ochranu životního prostředí. Podle pravidel uvedených ve 

zdrojích 34,35 předmětný nástroj: 

- je nástrojem ke zlepšení výkonu životního prostředí, 

- je založen na pokrokovém řízení rizik, tj. na řízení bezpečnosti životního prostředí,  

- poskytuje systematický způsob pro řízení záležitostí životního prostředí organizace, 

- zajišťuje, že všechny úrovně řídicího systému organizace sledují bezprostřední a 

dlouhodobé dopady  výrobků, služeb a procesů na životní prostředí, 

- zajišťuje řád a konzistenci přístupu organizace k zájmům životního prostředí v oblasti 

alokace zdrojů, stanovení odpovědností a probíhajících hodnocení praktik, postupů a 

procesů, 

- zaměřuje se na kontinentální vylepšení systému.  

Uvedené údaje znamenají, že předmětný nástroj se týká organizace i řízení bezpečnosti 

území, které jsou spojené s aktivem „životní prostředí“. Logické srovnání základních položek 

u nástroje řízení integrální bezpečnosti území a u nástroje řízení životního prostředí  ukazuje, 

že oba typy se liší následovně: 

1. Chráněná aktiva: 

- řízení životního prostředí  sleduje jedno chráněné aktivum a v pokrokovém konceptu 

používaném v EU má tři pilíře (environmentální, sociální a ekonomický) 36, 

- řízení integrální bezpečnosti území má několik veřejných aktiv a životní prostředí je 

jedním z nich [1],  

2. Cíle: 

- recentní řízení životního prostředí je zaměřené na zajištění životního prostředí 

s rozvojem, které zajišťuje lidskou existenci; první jsou potřeby životního prostředí  a 

teprve druhé potřeby lidí  34,35, což neumožňuje řešit potřeby lidí ve smyslu 

Maslowovy pyramidy lidských hodnot 32, 
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- řízení bezpečnosti lidského systému je zacíleno na zajištění lidského systému 

s rozvojem a zajišťuje péči o životní prostředí, ale ne jako hlavní prioritu, nýbrž jako 

jedno ze základních aktiv systému, tj. má šanci řešit potřeby lidí ve smyslu 

Maslowovy pyramidy 32 

S ohledem na uvedená fakta můžeme uzavřít, že pro lidí je řízení bezpečnosti lidského 

systému (tj. řízení integrální bezpečnosti území) přijatelnější, protože má šanci řešit všechny 

potřeby lidí. Problém je jen v tom, že doposud nemáme dostatek znalostí o zdrojích  

průřezových rizik nutných pro jejich určení a řízení; chybí kritéria a limity pro řízení a 

vypořádání předmětných rizik. 

Koncept integrální bezpečnosti používaný při inženýrských řešeních v územích, ve kterých 

jsou umístěny jaderné elektrárny, chemické provozy, vojenské objekty, přehrady, sklady 

nebezpečných látek, přepravní koridory a produktovody s nebezpečnými látkami, školy, 

nemocnice, velká lidská sídla apod.  zahrnuje  koncept environmentální bezpečnosti. Je 

realističtější, protože řeší problémy lidí a životního prostředí s ohledem na skutečnost, že lidé 

potřebují energii, dostatek vody, jídla atd.  Je realističtější i v tom, že připouští existenci 

nouzových a kritických situací, a proto má připraveny typy řízení a řešení pro podmínky 

normální, abnormální a kritické (každé strategické řízení respektuje otázky prevence, 

připravenosti, odezvy, obnova a poučení a má: strategické plány, do kterých patří územní i 

prostorové plány; nouzové plány, do kterých patří plány havarijní a plány kontinuity; krizové 

plány; a i plány pro neočekávané situace).  

 

7. ZÁVĚR  

 

Současná praxe v podmínkách ČR i SR ukazuje, že výstavba i provoz technických děl se stále 

řeší staticky, odborníci z jednotlivých disciplín, kteří se podílí na uvedených činnostech, 

pracují odděleně, což vede k tomu, že přijatá řešení úloh nemusí být optimální 

z dlouhodobého pohledu a nejsou odhaleny konflikty, které za jistých podmínek mohou vést 

k realizaci rizik spojených se škodlivými spřaženími v systému systémů. Existence havárií, 

selhání infrastruktur, zdevastovaných území, starých ekologických zátěží, sociálních krizí atd. 

potvrzuje realizaci závažných rizik, jejichž příčiny nejsou jen extrémní živelní pohromy, ale 

lidská selhání, jejichž příčinou jsou nejen nedostatek znalostí, ale i nespolupráce expertů, 

korupce, zneužití moci, netolerance a podobné jevy. 

Proto bezpečnost technických děl má časovou dimenzi, je třeba zajistit jejich časoprostorovou 

kontinuitu, když se vyskytnou jevy mající na ně nepřijatelné dopady. Řešení problémů 

spojených s riziky spočívá v oblasti investiční, technické, organizační, technickoekonomické, 

správní a řídící. Také je třeba podporovat aktivity vědeckovýzkumné výchovy vyžadující 

finanční zdroje a vysoce kvalifikované lidské zdroje. Efektivní řešení spojených problémů 

nelze zajistit bez koncepčního řízení, pro které musí připravit podrobné, objektivní a 

systematické údaje objektivní výzkum. 
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Abstrakt: Dve firmy, ktoré sú náplňou činností aj ekonomickými výsledkami veľmi 

podobné, sa môžu napriek tomu významne líšiť, a to svojou stabilitou. Stabilita v tomto 

zmysle je súhrnný pojem pre schopnosť riadiť riziká a zabezpečiť kontinuitu činností. Táto 

otázka nadobúda extrémneho významu s postupnou digitalizáciou vnútornej štruktúry firmy aj 

ich vonkajšieho okolia, najmä s trendmi ako IoT, BYOD a Priemysel 4.0. Je potom logické, 

že stabilná firma má vyššiu trhovú hodnotu, aj keď jej účtovná hodnota môže byť zhodná 

s menej stabilnou firmou. Príspevok sa zaoberá vzájomným vplyvom riadenia rizika a 

udržateľnosti fungovania firmy vrátane premietnutia ukazovateľov vypovedajúcich o 

zvládnutí rizika do hodnoty podniku. 

 

Kľúčové slová: riadenie rizík, hodnota firmy, kybernetická bezpečnosť. 

 

Abstract: Two companies, which are very similar in their activities and economic results may 

still differ significantly in their stability. Stability by this meaning is an aggregate term for 

risk management and ensuring the continuity of activities. This issue becomes extremely 

important with the gradual digitization of the company's internal structure and external 

environment, especially with the trends such as IoT, BYOD and Industry 4.0. It is then logical 

that a stable firm has a higher market value than a less stable firm even though their book 

value may be the same. The paper deals with the mutual influence of risk management and the 

sustainability of the company (including risk management indicators projections) to the value 

of the company. 

 

Key words: risk management, company value, cyber security. 

 

 

1. ÚVOD 

 

Informačné systémy (ďalej tiež iba IS) sa stali kritickou súčasťou modernej spoločnosti (viď 

legislatívu ČR, zákon č. 181/2014 Sb., o kybernetické bezpečnosti a o změně souvisejících 

zákonů) [1]. Vo firmách IS hrajú jednu z kľúčových rolí vo fungovaní spoločnosti [2]. IS 

okrem správnej funkčnosti je treba zabezpečiť aj s príslušnými ochrannými opatreniami, aby 

sa nedali zneužiť nimi obsahované informácie a všeobecne znížiť riziko ich funkčného 

zneužitia (napr. predísť možným nepovoleným škodlivým procesom). Výpadok alebo 

narušenie IS by mohlo spôsobiť obrovské škody, v niektorých prípadoch aj katastrofu. 

Napriek tomu, že autori nepodliehajú všeobecnej hystérii vzhľadom k nadobudnutiu účinnosti 

GDPR [3], predsa len je dôležité mať na pamäti, že podľa čl. 83 nariadenia možno uložiť 

https://www.google.cz/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjZ8-7Hxq7XAhULvBoKHZLgDWkQFgg-MAA&url=http%3A%2F%2Fmvso.cz%2F&usg=AOvVaw2lxe53vkjDSW3Z30gf2w-a
mailto:vladimir.smejkal@mvso.cz
mailto:hortai@fbm.vubr.cz
mailto:molnarova@fbm.vubr.cz
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správne pokuty až do výšky 20 000 000 EUR, alebo ak ide o podnik, až do výšky 4% 

celkového ročného obratu celosvetovo za predchádzajúci finančný rok, podľa toho, ktorá 

hodnota je vyššia. To je s najväčšou pravdepodobnosťou likvidačné pre väčšinu podnikov, 

pričom dôvody môžu spočívať "len" v nezabezpečenom a nesprávnom obsahu informačného 

systému podniku. Kybernetická kriminalita a kyberterorizmus sú čoraz naliehavejšie 

vzhľadom na rastúcu závislosť civilizácie od informačných a komunikačných technológií [4]. 

Stabilita IS nadobúda extrémneho významu s trendmi postupnou digitalizáciou služieb (napr. 

e-government) a vnútornej štruktúry firmy ako sú IoT, BYOD a Priemysel 4.0, ktoré prinášajú 

svoje výhody ale aj možné hrozby. IoT (z anglickej skratky „Internet of Things“ znamená 

„Internet vecí“) je v informatike označenie pre prepojenie vstavaných zariadení s Internetom. 

Prepojenie zariadení by malo priniesť nové možnosti vzájomnej interakcie nielen medzi 

jednotlivými systémami ale aj priniesť nové možnosti ich ovládania, sledovanie a 

zabezpečenie pokročilých služieb. BYOD (z anglického „Bring Your Own Device“) je 

lukratívnym trendom, ktorý znamená, že si zamestnanci nosia svoje vlastné elektronické či 

„smart“ zariadenia (ako sú notebooky, tablety, smartphony a pod.) do firemného prostredia. 

Integrácia BYOD do firemných politík je efektívnou reflexiou súčasného vývoja IT do 

spoločnosti a môže znamenať zvýšenie jej atraktivity, produktivity a mobility jej 

zamestnancov s možnosťami virtualizácie aplikácií alebo celých používateľských prostredí – 

desktopov (umožňujúc home office, teleworking atď.). 

Priemysel 4.0 transformuje výrobu zo samostatných automatizovaných jednotiek na plne 

integrované automatizované a priebežne optimalizované výrobné prostredie. Vzniknú nové 

globálne siete, ktoré sú založené na prepojenie výrobných zariadení do kyberneticko-

fyzických systémov - CPS (Cyber-Physical Systems). CPS budú základným stavebným 

prvkom „inteligentných tovární“, budú schopné autonómne výmeny informácií, vyvolaní 

potrebných akcií v reakcii na momentálne podmienky a vzájomnej nezávislej kontroly. Stroje, 

senzory a IT systémy budú vzájomne prepojené v rámci hodnotového reťazca presahujúceho 

hranice jednotlivej firmy. Takto prepojené CPS na seba budú pomocou štandardných 

komunikačných protokolov na báze Internetu vzájomne reagovať a analyzovať dáta, aby 

mohli predvídať prípadné chyby či poruchy, konfigurovať samy seba a v reálnom čase sa 

prispôsobovať zmeneným podmienkam. 

Pre koncepčné riešenie projektov Priemysel 4.0 je kľúčovým aspektom to, že autonómnu 

jednotku v rámci zložitého výrobného systému tvoria nielen výrobné úseky, výrobné stroje 

a ich nástroje, ale aj transportné vozíky a pásy, roboti, ale najmä aj výrobky, čiastočne 

spracované výrobky, dávky vstupného materiálu. Za súčasť výrobného systému sú 

považovaní aj ľudia, niektorí z nich ani nemusia sedieť vo výrobnom závode. Očakáva sa, že 

všetky tieto autonómne jednotky spolu môžu nepretržite flexibilne komunikovať, vyjednávať, 

spolupracovať. Aby k takejto silnej komunikačnej a interakčnej spolupráci mohlo dochádzať 

aj napriek tomu, že niektoré prvky ani nevedia samy komunikovať, môžu byť všetci aktéri 

reprezentovaní softwarovými modulmi / agentmi, ktorí konajú za nich a namiesto nich. 

Vzniká tak predstava o prepojení dvoch svetov - svetu reálnych fyzických objektov (strojov, 

zariadení, robotov, výrobkov, ľudí) a svetu virtuálneho, kde môže byť každá fyzická jednotka 

v tej či onej podobe dostatočne virtuálne reprezentovaná, zastúpená a jej správanie 

simulované softvérovým modulom. Už dnes dochádza doslova k prerastaniu oboch svetov. 

Predpokladá sa, že prvky fyzického sveta budú prepojené navzájom prostredníctvom 

napojenia na Internet, kde každý takýto fyzický prvok má svoju individuálnu IP adresu - 

potom sa hovorí o Internete vecí (Internet of Things - Iot). Softvérové moduly, reprezentujúce 

fyzické elementy vo virtuálnom priestore, spoločne riešia úlohy, koordinujú svoju činnosť a 

rozhodujú s využitím služieb, ktoré si navzájom poskytujú, či ktoré si vyvolávajú 

prostredníctvom Internetu služieb (Internet of Services - IoS). Aj keď sa z hľadiska 

metodického hovorí o dvoch Internetoch IoT a IoS, v skutočnosti sa často fyzicky používa 
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Internet jediný s jedinou chrbticovou infraštruktúrou v rámci celého výrobného úseku 

a realizovanou vo forme ESB (Enterprise Service Bus). Pre roboty a ľudí je nutné počítať so 

špeciálnymi rozhraniami, umožňujúcimi mobilnú komunikáciu, a to aj na báze prirodzenej 

reči, vizuálnej či hmatovej informácie - dochádza teda k napojeniu aj na tretí typ Internetu, 

Internet ľudí (Internet of People - IoP) [5]. 

Odbúravaním hraníc medzi vnútorným a vonkajším prostredím firmy sa zvyšuje tlak na 

informačnú bezpečnosť, ktorú novodobé trendy sťažujú a bez zavedenia ochranných prvkov 

aj ohrozujú. Preto je otázne, kde je tá hranica rentabilnosti novodobých ICT trendov a ako ich 

začleniť do hodnoty podniku a analyzovať hrozby, ktoré prinášajú.  

 

2. HODNOTA PODNIKU 

 

Pri stanovení hodnoty podniku je veľmi dôležité si rozlíšiť pojmy účtovná a tržná hodnota 

podniku. 

Výšku účtovnej hodnoty sa dá jednoducho zistiť z bilancie podniku. Táto metóda je založená 

na výpočtu účtovnej hodnoty podnikového majetku, ktorá je vykázaná na strane aktív súvahy 

(majetok podniku) a od ktorej sa potom odpočíta suma cudzích zdrojov vykázaná v súvahe, t. 

j. súčet rezerv, dlhodobých a krátkodobých záväzkov, bankových úverov a ostatných pasív. 

Výsledkom je rozdiel predstavujúci vlastné imanie podniku, ktoré je v svojej podstate netto 

účtovnou hodnotou podniku. Účtovná hodnota je však sama o sebe len prostým vodítkom, 

ktorá má stanoviť hodnotu tržnú. Tržná hodnota je závislá predovšetkým od výsledkov 

hospodárenia spoločnosti a na vývoji týchto výsledkov. [6] 

Mařík [7] rozumie tržnú hodnotu podniku ako hodnotu, ktorá je stanovená očakávanými 

budúcimi príjmami, buď na úrovni vlastníkov, alebo na úrovni všetkých investorov do 

podniku, ktoré sú prevedené na svoju súčasnú hodnotu, tzn., sú diskontované. Je nutné opäť 

zdôrazniť, že objektívna hodnota neexistuje. Hodnota podniku je závislá jednak od účelu 

ocenenia a jednak na subjektu, ktorý ju určuje. 

Ako stanovujú medzinárodné oceňovacie štandardy, hodnota je odhad pravdepodobnej ceny, 

ktorá by mala byť zaplatená za tovar či služby a s najväčšou pravdepodobnosťou sa na tejto 

cene dohodli kupujúci a predávajúci. Tržná hodnota sa používa v prípade uvedenia podniku 

na burzu alebo predaja podniku, kedy jeho vlastník zatiaľ nepozná kupujúceho a pokúša sa 

odhadnúť, za koľko by mohol byť podnik pravdepodobne predaný [7]. K tomu, aby bola 

určená tržná hodnota podniku, musí mať odhadca k dispozícii všetky významné dáta a musí 

byť splnený predpoklad existencie funkčného a aktívneho trhu [8]. 

Tržná hodnota sa preto od účtovnej väčšinou líši. Tržná hodnota teda môže byť vyššia ako 

účtovná a to predovšetkým v prípadoch, keď sa predáva ziskový podnik alebo obsahuje väčšie 

množstvo majetku účtovne odpísaného ale vo výbornom stave. V prípadoch, keď sa predáva 

stratový podnik alebo v prípadoch, keď sa síce predáva väčšie množstvo majetku ale s 

obmedzením pre jeho využitie potom cena tržná môže byť nižšia ako účtovná. 

Hladiny hodnoty podniku sú pojaté z hľadiska objemu a vlastníctva vloženého oceňovaného 

kapitálu. Podnik možno potom oceňovať na rôznej hladine. Hladiny hodnoty podniku sa 

definujú ako [9]: 

1. Hodnota brutto (obchodný majetok) - znamená hodnotu podnikateľskej jednotky ako 

celku, ako pre vlastníkov, tak pre veriteľa. Pri aplikácii výnosových metód sa hovorí o 

metóde Entity. 

2. Hodnota netto (čistý obchodný majetok) - jedná sa o hodnotu ocenenia na úrovni 

vlastníkov podniku. Rozumie sa tým teda ocenenie vlastného imania podniku, na ktorý 

možno pozerať z viacerých uhlov pohľadu. Pri aplikácii výnosových metód sa hovorí o 

metóde Equity. 
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Pre meranie hodnoty podniku možno v podstate využiť tri základné skupiny metód, a to 

metódy majetkové, výnosové a metódy tržné [10]: 

Tržné  metódy sú bežnému človeku najbližšie a ktoré sú zároveň najobjektívnejšie, pretože 

zisťujú, za koľko je reálne (možné) daný statok (podnik) predať na trhu. V prípade podnikov 

sa možno stretnúť s dvoma základnými situáciami: priame ocenenie na základe dát z 

kapitálového trhu a ocenenie metódou tržného porovnávania. 

Majetkové metódy sú založené na ocenenie jednotlivých zložiek majetku a zdrojov tak, ako 

ich možno nájsť v účtovníctve (v súvahe). Podstatou majetkových metód je statické ocenenie 

k určitému dňu, pričom sa neberie do úvahy faktor času (s určitou výnimkou metódy 

likvidačnej hodnoty). 

Výnosové metódy pracujú predovšetkým s informáciami, aký úžitok získa investor, keď bude 

investovať do nákupu aktív. Podstatou sú teda budúce úžitky, ktoré možno zmerať rôznymi 

spôsobmi, a ktoré prevádzame na súčasnú hodnotu. K metódam výnosovým dnes patrí 

predovšetkým metóda diskontovaných cash flow. 

Otázka kybernetickej bezpečnosti sa stáva významným faktorom v každej firme. 

Kybernetická bezpečnosť jednoznačne zvyšuje hodnotu firmy, tak účtovnú ako aj trhovú. 

Pokiaľ sa na to pozrieme z hľadiska účtovníctva, tak zabezpečenie kybernetickej bezpečnosti 

znamená určitú investíciu pre firmu, ktorá sa v účtovníctve objaví ako dlhodobý majetok, 

konkrétne, dlhodobý nehmotný majetok – software. V tomto prípade sa oceňuje obstarávacou 

cenou, a táto investícia sa stáva súčasťou účtovnej hodnoty firmy. Táto hodnota samozrejme 

má veľmi nízku vypovedaciu schopnosť, lebo zavedený systém kybernetickej bezpečnosti 

predstavuje obrovskú konkurenčnú výhodu oproti firmám, ktoré sa tejto problematike 

nevenujú. Trhová hodnota týchto spoločností sa samozrejme zvyšuje. 

Keď berieme do úvahy skutočnosť, že kybernetická bezpečnosť zvyšuje efektivitu 

a konkurenciu schopnosť podniku, tak je jasné, že účtovná hodnota a trhová hodnota podniku 

sa bude v značnej miere líšiť. Pri stanovení trhovej hodnoty spoločnosti, treba najprv vyčísliť 

hodnotu systému kybernetickej bezpečnosti, pričom vychádzame z prínosov, ktoré nám 

systém prinesie. V týchto prípadoch sa používajú metódy výnosového prístupu oceňovania 

nehmotných aktív.  

V prípade, že nás zaujíma hodnota firmy (či už pre interné účely, Due Dilligence alebo 

obchodné vyjednávanie), potom by nás mal zaujímať aj vývoj hodnoty v čase, prípadne 

prognóza vývoja hodnoty do budúcnosti. Zmenu hodnoty v súvislosti s majetkovými 

transakciami (predaj majetku firmy, investície) alebo na základe úspešnej či neúspešnej 

podnikateľskej činnosti (zisk, strata) možno pomerne dobre určiť aj do určitej budúcnosti. Ak 

nebudeme uvažovať tzv. čierne labute [11], môžeme identifikovať rizikové faktory, o ktorých 

existencii môžeme, resp. by sme mali vedieť. Patria sem zmeny na trhu (u odberateľov i 

dodávateľov, kurzové zmeny a pod.), ale nepochybne aj menej odhadnuteľné riziká, no ich 

možné dopady na firmu môžu mať podobu trestnej činnosti (zamestnancov a tretích osôb), 

dnes úplne sa vymykajúcemu normálu v podobe správaní orgánov štátu voči podnikateľom 

(napr. tzv. zaisťovacie príkazy), a predovšetkým stále rastúci rozsah a výška sankcií 

objavujúce sa v legislatíve českej i EÚ za najrôznejšie údajné delikty. 

 

3. STABILNÁ VS. NESTABILNÁ FIRMA  

 

Zvládnutie kybernetickej bezpečnosti má vplyv na stabilitu firmy (zníženie nákladov pri 

kybernetických útokoch, zvýšenie prínosov znížením rizika pokút napr. podľa GDPR, 

zaistenie business continuity a pod.). Mierou zvládnutia kybernetickej bezpečnosti je zníženie 

rizika. 

Pre znázornenie uvádzame ukážkový príklad, kde útočník používa kradnutú alebo 

napodobnenú identitu a dezinformáciu. Predpokladá sa primitívna technika poslania inštrukcií 
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z podobnej e-mailovej adresy ako pôvodnej. Predstavme si komunikáciu medzi dvoma 

zahraničnými spoločnosťami kde prvá spoločnosť financuje spoločnosť druhú. Finančné 

oddelenie prvej spoločnosti dostane mail akoby od 2 spoločnosti kde namiesto z pôvodnej e-

mailovej adresy kompetent@2spolosnost.com sa uvádza podobný originálu 

kompetent@2spolosnost.org kde je iba zmenená doména. Útočník sa javí ako kompetentní 

človek z pôvodného mailu. Správa obsahuje faktúru a žiada o jej preplatenie sumy na účet 

útočníka v zahraničí. Správa vyzerá ako dôveryhodná používa formátovanie ako spoločnosť 2 

i loga atď. Preto nepreškolený personál spoločnosti 1 preplatí danú sumu na účet útočníka. 

Kým sa zistí krádež útočník má čas na efektívne zahladenie stôp. Takýmto typom útoku 

vzniká výdaj ukradnutej sumy a možné poškodenie dobrého mena spoločnosti. Takéto hrozby 

je možné eliminovať napr. preškolením personálu, bez ktorého je toto riziko riešené iba 

retenciou rizika.  

Príklad je znázornený i graficky pomocou maticou rizík (viď Tabuľka 1) s jednoduchým 

preškolením personálu sa z bodu A vieme dostať do bodu B cieľovej.  

 

Tabuľka 1. Správa rizík ilustrujú pohyby v matici rizík. 

 
 

 

V tomto prípade sa jedná o jednoduchý útok, ale možných variácií a spôsobov je mnoho viď 

[3]. Môžeme konštatovať, že zabezpečenie kybernetickej bezpečnosti spôsobí zníženie rizika, 

a to by bolo možné kvantifikovať. Ukážka možného príkladu: 

Za nesplnenie požiadaviek na GDPR môže spoločnosť platiť pokutu až vo výške 20 miliónov 

eur alebo 4% z celkového obratu za uplynulý finančný rok. Ukážková spoločnosť je 

priemerná stredná firma má obratom 100 mil. Kč. Predpokladajme že na začiatku je riziko 

pokuty napr. 80% a po vykonaných opatreniach (splnenie požiadaviek na GDPR) sa zníži 

riziko na 10%. Týmto spôsobom sa hroziace vyššie riziká z 4% * 100 mil. * 80% sa znížia na 

4% * 100 mil. * 10%, tj. o 4% * 100 mil. * 70% = 2,8 mil. 

Potom by sme mohli porovnať ukazovatele: náklady na zníženie rizika a prínosy zo zníženia 

rizika, napr. náklady na vytvorenie systému na zvládnutie požiadaviek vyplývajúcich z GDPR 

sú 1,9 mil. Kč (reálna ponuka pre strednú firmu o 600 zamestnancoch) a prínosy 2,8 mil. Kč. 

Dôjde síce k zvýšeniu nákladov o 1,9 mil. Kč jednorazovo plus môžeme predpokladať cca 

500 tis. Kč ročne na pozíciu poverenca pre spracovanie osobných údajov, ale prínosy sú stále 

väčšie. Navyše pozíciu povereníka možno outsourcovať s nižšími nákladmi. 

Predpokladané náklady na opatrenia znižujúce riziko sú menšie ako predpokladané prínosy 

vyplývajúce znížením rizika. Z toho vyplýva vzťah: 
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(Väčšia bezpečnosť ) => (Väčšie náklady) a (Nižšie riziko) 

 

Definujme si preto hornú hranicu nákladov, do ktorej sa ešte oplatí znižovať riziko 

u bezpečnosti IS: (Izolované náklady vzťahujúce sa na znížení rizika)  ≤  (sú menšie alebo 

rovné ako:) (Náklady pri vzniku potenciálnej škody a na obnovu kontinuity činností, pokiaľ sa 

udalosť, s ktorými je riziko spojené, nastane). 

Riziko vyjadruje mieru ohrozenia aktív, mieru nebezpečenstva, že sa uplatní hrozba a dôjde 

k nežiaducemu výsledku vedúcemu k vzniku škody (nežiaducemu následku) [12]. Pojmy 

„viac rizika“ a „menej rizika“ označujú meradlo možnej veľkosti straty. Predpokladanú 

(očakávanú) hodnotu straty v danej situácii je pravdepodobnosť tejto straty násobená 

veľkosťou potenciálnej straty. Ak je ohrozené desať korún a pravdepodobnosť straty je 0,2 

(20%), bude predpokladaná hodnota straty dve koruny. Pokiaľ je objem postihnutý rizikom 

sto korún a pravdepodobnosť straty činí 0,02, bude predpokladaná hodnota straty rovnako  

dve koruny [12]: 

 

Obr. 1. Predpokladaná (možná) veľkosť straty. 

 

 

Keď predpokladáme lineárnu závislosť, je riziko konštantnou hodnotou v  rozpätí <0 ; 100> 

%  a „Možná strata“ je závislá od aktíva, ktoré je ohrozované týmto rizikom (Obr. 2): 

 
Obr. 2. Vzájomný vzťah potenciálnych škôd a rizika. 

 



230 

 

Môžeme ale predpokladať že táto závislosť má nelineárni charakter. Aktívum vyššou 

hodnotou má lukratívnejší charakter na možné útoky. Preto zvyšovaním hodnoty aktív sa 

zvyšuje i riziko ohrozenia / útoku. Napríklad hacker je motivovanejší kybernetickému útoku, 

kde má možný väčší subjektívny zisk. Kyberterorista sa snaží spáchať čím väčšie škody. 

Z toho vyplýva že riziko je funkciou hodnoty ohrozovaných aktív / veľkosti straty. Riziko 

takto naberá dynamický charakter (viď Obr. 3): 

 
Obr. 3. Dynamický vzťah potenciálnych škôd a rizika. 

 

Zaistenie bezpečnosti systému je nepretržitý proces. Dôvodom sú nové technológie a rozvoj 

ľudského poznania. Obe totiž umožňujú nové typy útokov a vyžadujú nutnosť priebežných 

inovácií ochrán. Práve preto čas môže vstupovať do výpočtu ako tretí faktor. Hodnota straty 

(aktív) sa časom mení a menia sa aj pravdepodobnosti výskytu udalostí spôsobené hrozbami. 

Ak by sme si na tretiu os vyniesli čas, môžeme modelovať predpokladanú veľkosť straty a jej 

veľkosť možno vypočítať, ako Z(t) v časovom intervale <0; T1>, viď rovnicu nižšie: 

  
kde r(t) je funkcia rizika v čase, vyjadrená pravdepodobnosťou z intervalu <0; 1 > a v(t) je 

funkcia straty alebo rizikového aktíva v čase.  

Z(t) je veľkosť predpokladanej straty v časovom intervale <0; T1>, ktorú sa snažíme 

optimalizovať tak, aby bola jej výsledná hodnota minimálna [12].  

 
Obr. 4 .Veľkosť predpokladané straty Z(t) v časovom intervale < 0 ; T0 >. 
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Dôležitou súčasťou procesu rozhodovania o zníženia identifikovaných rizík sú náklady na 

zníženie rizika. Platí závislosť, podľa ktorej existuje optimálny stav, vyvážený stav medzi 

nákladmi na zníženie rizika a jeho výšku resp. škodou, ktorú môže hrozba spôsobiť. [12] Na 

obrázku Obr. 5 je zobrazený ideálny či teoretický priebeh, ktorý sa v konkrétnom prípade 

môže trochu líšiť. Do opatrenia na zníženie alebo odstránenie rizika je vhodné investovať iba 

toľko, aby náklady boli úmerné potenciálnej výške hroziacej škody.  

 
Obr. 5. Vzájomný vzťah nákladov na odstránenie rizika a potenciálnych škôd. 

 

Z grafu (Obr. 5) sa dá tiež odvodiť: 

- nie je možné predpokladať nulové náklady na odstránenie rizika, 

- 100 percent odstránenie rizika môže vyžadovať až „nekonečne“ veľké náklady. 

Súčasťou projektu na zníženie rizík teda musí byť aj cost management (riadenie nákladov). 

Iným príkladom môže byť hrozba (a teda aj riziko) vyplývajúce zo zákona č. 418/2011 Sb., o 

trestní odpovědnosti právnických osob a řízení proti nim (TOPO). Trestná zodpovednosť 

právnickej osoby je v tomto zákone koncipovaná ako nezávislá na trestnej zodpovednosti 

osoby fyzickej a prichádza do úvahy pri naplnení drvivej väčšiny skutkových podstát 

uvedených v § 7 TOPO (vrátane deliktov majetkových, hospodárskych, daňových a pod. 

Podľa § 15 tohto zákona za trestné činy spáchané právnickou osobou možno uložiť tieto tresty 

[13]: 

- zrušenie právnickej osoby, 

- prepadnutie majetku, 

- peňažný trest, 

- prepadnutie veci, 

- zákaz činnosti, 

- zákaz plnenia verejných zákaziek alebo účasti vo verejnej súťaži, 

- zákaz prijímania dotácií a subvencií, 

- uverejnenie rozsudku. 

Podľa § 8 ods. 5 sa právnická osoba trestnej zodpovednosti podľa odsekov 1 až 4 zbaví, ak 

vynaložila všetko úsilie, ktoré od neho bolo možné spravodlivo požadovať, aby spáchanie 

protiprávneho činu osobami uvedenými v odseku 1 zabránila. K tomu slúžia najmä tzv. 

Compliance programy, ktorými rozumieme dodržiavanie právnych noriem právnickými 

osobami, ako aj vytvorenie a dodržiavanie príslušných vnútorných noriem, a to ako právnych, 

tak i etických. Súčasťou Compliance programu je aj zavedenie a realizácia systému riadenia a 

kontroly právnickej osoby, ktorý je zameraný na dodržiavanie právnych a vnútorných noriem, 
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podľa ktorých je právnická osoba povinná postupovať [14]. Ak teda chce firma odstrániť či 

aspoň minimalizovať riziko trestného stíhania, potom bude potrebovať vytvoriť a 

prevádzkovať Compliance program, čo si vyžiada podobne ako vo vyššie uvedenom prípade 

náklady jednorazové i prevádzkové. Tresty uvedené v § 15 TOPO môžu byť natoľko 

drastické, že sa tieto náklady vyplatia. Existencia programu Compliance by mala byť 

premietnutá do nehmotného majetku firmy, pretože nepochybne zvyšuje jej hodnotu. 

Potom aj tu budeme zrejme účtovať o Compliance programe v obstarávacích cenách (podľa 

účtovných predpisov), ale v prípade rokovania o predaji firmy môže preukázane plne funkčný 

Compliance programu zvýšiť trhovú hodnotu o viac než koľko bolo účtovné. 

 

4. ZÁVER 

 

Hlavný cieľom bolo ukázať na problém, že kybernetická bezpečnosť nie je iba súčasť riadenia 

IS, ktorý je vnímaný vo firmách: 

- účtovne ako nehmotný majetok - softvér, výnimočne dáta a náklady na hardvér stanovené 

obstarávacou cenou, 

- v lepšom prípade aj ako nástroj ohodnotený mierou zvýšenia efektivity 

(konkurencieschopnosti) podniku. 

Reprezentované bolo na niekoľkých ukážkových príkladov, že zvládnutie kybernetickej 

bezpečnosti má vplyv na stabilitu firmy (zníženie nákladov pri kybernetických útokoch, 

zvýšenie prínosov znížením rizika pokút napr. podľa GDPR, zaistenie business continuity a 

pod.). Mierou zvládnutia kybernetickej bezpečnosti je zníženie rizika. 

Náklady spojené so zavedením zabezpečenia IS (nákup, náklady pri implementácii, prevádzka 

atď.) závisia na typu použitej technológie, veľkosti spoločnosti, počte zamestnancov, atď. 

Hlavnú rolu hrá dôležitosť zabezpečených aktív, napr. či sa jedná o citlivé dáta alebo nie. 

Nemá zmysel zavádzať silne bezpečnú technológiu na údaje, ktoré keby sa stratili alebo 

zneužili, tak by vznikli menšie škody ako samotný náklad na zavedenie tohto zabezpečovacie 

systému. 

Stanovili sme si hornú hranica nákladov, do ktorej sa ešte oplatí znižovať riziko u firiem: 

Izolované náklady vzťahujúce sa na znížení rizika sú menšie alebo rovné ako:  

náklady pri vzniku potenciálnej škody a na obnovu kontinuity činností, pokiaľ sa udalosť, 

s ktorými je riziko spojené, nastane. 
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Abstrakt: Příspěvek analyzuje  zásady a principy obecného nařízení EU o ochraně osobních 

údajů - General Data Protection Regulation (GDPR), jež se vztahuje na všechny subjekty (pod-

niky) a oblasti činností, při kterých dochází ke zpracování osobních údajů. Účinnost nového 

nařízení je k datu 28. 5. 2018. Cílem příspěvku je  rozebrat povinnost managementu podniku 

implementovat zásady a principy GDPR do systému řízení bezpečnosti informací (Information 

Security Management System – ISMS) s akcentem na přístup založený na riziku. Autorka do-

poručuje postup pro hodnocení a řízení  bezpečnostních rizik dat a informací a informačních 

systémů. 

 

Klíčová slova: obecné nařízení na ochranu osobních údajů (Obecné nařízení), osobní údaje,   

správce osobních údajů, pověřenec pro ochranu osobních údajů, řízení bezpečnosti v organiza-

cích a firmách, řízení rizik, podnik. 

 

Abstract: The article analyses principles and rules of the EU General Data Protection (GDPR), 

which applies to all subjects (enterprises) and areas where personal data are processed. The 

regulation enters into force on 25th May, 2018. The aim of the article is to analyse obligation 

of enterprise management to implement GDPR’s rules and principles into Information Security 

Management System – ISMS with an emphasis on a risk based approach. The author recom-

mends procedure for evaluation and management of data security risks and information sys-

tems.  

 

Key words: general data protection regulation (GDPR), personal data, controller of personal 

data, data protection officer (DPO), security management in enterprises and organizations, risk 

management. enterprise. 

 

1. ÚVOD 

 

V digitálně propojeném světě prakticky všechny dokumenty  existují v elektronické formě a v 

této podobě  probíhá  i převážná  většina komunikace v organizaci. Na datových úložištích tak 

lze najít řadu nejrůznějších dat, údajů  a informací včetně osobních údajů. Management orga-

nizace musí zajistit a odpovídat za bezpečnost a efektivnost správy těchto dat v souladu s aktu-

álním právním rámcem. Nová pravidla ochrany osobních údajů začnou platit 25. května 2018, 
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kdy nabude účinnost  nařízení Evropského parlamentu a Rady (EU) 2016/679 o ochraně fyzic-

kých osob  v souvislosti se zpracováním osobních údajů a o volném pohybu těchto údajů 

(obecné nařízení o ochraně osobních údajů - General Data Protection Regulation, dále GDPR), 

kterým se zrušuje směrnice 95/46/ES (dále „GDPR“). 
GDPR představuje novou legislativu EU v oblasti zpracování a předávání osobních údajů, je 

tzv. přímo aplikovatelné a závazné pro všechny členské státy EU. V českém prostředí bude 

zákon č. 101/2000 Sb., o ochraně osobních údajů novelizován,   po nabytí účinnosti GDPR 

bude upravovat některé dílčí národní detaily [9]. 

GDPR definuje systémové změny v oblasti ochrany osobních údajů, které vyžadují, aby pod-

niky implementovaly  soubor organizačních, technických a bezpečnostních opatření při jejich 

zpracování. Bezpečnost dat a informací je dosažena uspořádanou soustavou technických a or-

ganizačních opatření v podniku. Tato opatření je třeba definovat, stanovit, implementovat, 

monitorovat, přezkoumávat a zlepšovat. K tomu slouží např. Systém řízení bezpečnosti infor-

mací (Information Security Management System – ISMS; poskytuje model pro ustavení, im-

plementování, zpracovávání, monitorování, přezkoumávání, udržování a zlepšování ochrany 

informačních aktiv, aby byly dosaženy cíle organizace na základě posouzení rizik a úrovní ak-

ceptace rizik organizace navržených k efektivnímu ošetření a řízení rizik.“ ČSN ISO/IEC 

27000, p. 14), který musí na GDPR reagovat formou implementace změn.  
Cílem nové legislativy EU v podobě GDPR je přizpůsobení právního rámce ochrany osobních 

údajů současné digitální formě zpracování dat a informací, dosažení větší jednoty právního 

rámce ve všech zemích, na které dopadá, posílení práv subjektu údajů a v neposlední řadě je 

snahou dosáhnout sjednoceného výkladu GDPR a dozoru jednotlivými dozorovými úřady. 

GDPR  upravuje způsob zpracovávání osobních údajů zejména s cílem  chránit základní práva 

a svobody fyzických osob a především jejich právo na ochranu osobních údajů a zajistit volný 

pohyb osobních údajů v rámci EU [4].  GDPR přinese rovnocennou vymahatelnost práva v celé 

EU, stejné sankce a mnohem těsnější spolupráci dozorových orgánů. Novými přístupy, které 

GDPR přináší, je přístup založený na riziku a princip odpovědnosti správce. 

Předmětem zkoumání předkládaného příspěvku je analýza  zásad a principů GDPR s akcentem 

na přístup založený na riziku a návrh jejich integrace do systému řízení bezpečnosti podniku. Z 

hlediska metodologie jsou poznatky publikované v tomto příspěvku   verifikované  použitím 

empiricko-analytické metody (systémového a komparativního přístupu, manažerského empi-

rického přístupu, příkladů dobré praxe z oblasti ochrany osobních údajů a  postupu při hodno-

cení a řízení bezpečnostních rizik dat a informací a informačních systémů a interpretace naří-

zení EU). Základní teoretická a metodologická východiska autorka čerpala  z analýzy doku-

mentů EU a ČR v oblasti vnitřní bezpečnosti, zejména výkladu  Obecného nařízení o ochraně 

osobních údajů a z teoretických prací publikovaných v oblasti ochrany dat a informací při řízení 

bezpečnosti  podniku. 

 

2. ZÁKLADNÍ TEORETICKÁ A METODOLOGICKÁ VÝCHODISKA, ZÁSADY A  

    PRINCIPY GDPR 

 

GDPR jako součást legislativy EU zavádí řadu nových pojmů, institutů  a kategorií s důrazem 

na zvýšení práv subjektů údajů. Vedle standardních údajů, které jsou obecně chápány jako 

osobní údaje, jsou nově zařazeny i údaje technické (IP adresa, e-mail, nebo tzv. cookies v zaří-

zení uživatele), dále i tzv. (meta) data  týkající se předchozího chování při užívání služby, fo-

tografie aj. Rozšíření definice osobních údajů se týká i kategorie údajů hodné zvláštního zřetele 

(tzv. citlivé osobní údaje) vypovídající o původu, politických názorech, náboženském či filo-

zofickém vyznání, zdravotním stavu apod., genetické a biometrické údaje, osobní údaje dětí 

apod., jejichž zpracování bude podléhat přísnějšímu režimu [4]. Novými přístupy, které GDPR 

přináší, je přístup založený na riziku a princip odpovědnosti správce. 
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2.1. Co považuje GDPR za osobní údaje 

 

Osobní údaje jsou  v GDPR definovány jako „veškeré informace,  vztahující se k identifikované 

či identifikovatelné fyzické osobě (dále jen „subjektu údajů“). Identifikovatelnou fyzickou 

osobou je fyzická osoba, kterou lze přímo či nepřímo identifikovat, zejména odkazem na určitý 

identifikátor, např. jméno, identifikační číslo, lokační údaje, síťový identifikátor nebo jeden či 

více zvláštních prvků fyzické, fyziologické, genetické, psychické, ekonomické, kulturní nebo 

společenské identity této fyzické osoby“ [4]. 

Typicky jde o rezidenty EU, jejichž práva nařízení chrání. Subjekt údajů není právnická 

osoba. Osobní údaje mohou být pouze ve vztahu k žijící fyzické osobě, jelikož Obecné nařízení 

vylučuje svoji působnost na údaje o zesnulých osobách. 
Mezi obecné osobní údaje se řadí jméno, pohlaví, věk a datum narození, osobní stav, ale také 

IP adresa a fotografický záznam. Vzhledem k tomu, že se GDPR vztahuje i na podnikající fy-

zické osoby, řadíme mezi osobní údaje i tzv. organizační údaje, kterými jsou například e-mai-

lová adresa, telefonní číslo či různé identifikační údaje vydané státem. 

GDPR nově upravuje zpracování i  zvláštních kategorií osobních údajů, tzv. citlivé osobní 

údaje, jimiž jsou údaje o rasovém či etnickém původu, politických názorech, náboženském 

nebo filozofickém vyznání, členství v odborech, o zdravotním stavu, sexuální orientaci a trest-

ních deliktech či pravomocném odsouzení.  

Do kategorie citlivých údajů nařízení nově zahrnuje genetické, biometrické údaje a osobní 

údaje dětí. Zpracování citlivých osobních údajů podléhá přísnějšímu režimu, než je tomu 

u obecných údajů. 

 

2.2 Zásady zpracování osobních údajů 

 

GDPR stanovuje zásady zpracování osobních údajů. Osobní údaje musí dle [4] splňovat zásady:  

- ve vztahu k subjektu údajů zpracovávány korektně a zákonným a transparentním způsobem 

(„zákonnost, korektnost a transparentnost“), 

- shromažďovány pro určité, výslovně vyjádřené a legitimní účely a nesmějí být dále zpraco-

vávány způsobem, který je s těmito účely neslučitelný; další zpracování pro účely archivace 

ve veřejném zájmu, pro účely vědeckého či historického výzkumu nebo pro statistické účely 

se podle čl. 89 odst. 1 nepovažuje za neslučitelné s původními účely („účelové omezení“), 

- přiměřené, relevantní a omezené na nezbytný rozsah ve vztahu k účelu, pro který jsou zpra-

covávány („minimalizace údajů“), 

- přesné a v případě potřeby aktualizované; musí být přijata veškerá rozumná opatření, aby 

osobní údaje, které jsou nepřesné s přihlédnutím k účelům, pro které se zpracovávají, byly 

bezodkladně vymazány nebo opraveny („přesnost“), 

- uloženy ve formě umožňující identifikaci subjektů údajů po dobu ne delší, než je nezbytné 

pro účely, pro které jsou zpracovávány; osobní údaje lze uložit po delší dobu, pokud se 

zpracovávají výhradně pro účely archivace ve veřejném zájmu, pro účely vědeckého či his-

torického výzkumu nebo pro statistické účely podle čl. 89 odst. 1, a to za předpokladu pro-

vedení příslušných technických a organizačních opatření požadovaných tímto nařízením s 

cílem zaručit práva a svobody subjektu údajů („omezení uložení“), 
- zpracovávány způsobem, který zajistí náležité zabezpečení osobních údajů, včetně jejich 

ochrany pomocí vhodných technických nebo organizačních opatření před neoprávněným či 

protiprávním zpracováním a před náhodnou ztrátou, zničením nebo poškozením („integrita 

a důvěrnost“). 
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2.2. Správce osobních údajů 

 

Správce osobních údajů odpovídá za dodržení uvedených zásad  a musí být schopen toto dodr-

žení souladu doložit („odpovědnost“) [4]. Správce osobních údajů je podle GDPR každý sub-

jekt, nerozhoduje jaké právní formy (fyzická nebo právnická osoba, orgán veřejné moci, agen-

tura nebo jiný subjekt),  který určuje účel a prostředky zpracování osobních údajů, provádí za 

jím stanoveným účelem jejich shromažďování, zpracování a uchování. Správce primárně od-

povídá za zpracování osobních údajů. Základním nezbytným předpokladem je existence řád-

ného právního důvodu zpracování osobních údajů, kterým správce musí disponovat, aby vůbec 

mohl osobní údaje zpracovávat. Zároveň je nutné osobní údaje dostatečně zabezpečit. K doklá-

dání souladu se zásadami mají mj. sloužit kodex a osvědčení a záznamy o zpracování. 

Správcem může být i fyzická osoba, pokud zpracovává osobní údaje způsobem, že tento způsob 

již vylučuje uplatnění výjimky osobní či domácí činnosti, resp. pokud nejde o nakládání s osob-

ními údaji, které ještě nesplňuje definici jejich zpracování.  

 

2.3. Zpracovatel osobních údajů 

 

Zpracovatel osobních údajů je fyzická nebo právnická osoba, orgán veřejné moci, agentura 

nebo jiný subjekt, který  zpracovává osobní údaje pro správce [4]. Od správce se zpracovatel 

liší tím, že v rámci činnosti může provádět pro správce jen takové zpracovatelské operace, kte-

rými jej správce pověří nebo vyplývají z činnosti, pro kterou byl zpracovatel správcem pověřen. 

Je nutné poznamenat, že zpracovatel je zpracovatelem pouze ve vztahu k osobním údajům po-

skytnutým správcem, nikoli osobních údajů, které zpracovává pro účely, které se jej přímo do-

týkají (např. je správcem při zpracování osobních údajů vlastních zaměstnanců). 

GDPR stanovuje povinnosti pro správce i zpracovatele údajů (včetně povinnosti  ohlásit únik 

či ohrožení zabezpečení osobních dat Úřadu pro ochranu osobních údajů nejpozději do 72 hodin 

od okamžiku, kdy se o incidentu dozvěděl), definuje podmínky, za kterých mohou být takové 

údaje zpracovávány, stanovuje pro jejich zpracování řadu pravidel.  V některých případech 

bude muset také informovat osoby a subjekty, kterých se únik týkal a poskytnout subjektům 

těchto informací řadu práv, např.  přístup k údajům, které jsou o něm shromažďovány. Novým 

prvkem je právo na výmaz a jeho rozšíření na právo „být zapomenut“, díky kterému může osoba 

požadovat, aby byly bez zbytečného odkladu vymazány její osobní údaje, pokud neexistuje 

právní důvod pro jejich další zpracování. Správci a zpracovatelé jsou za určitých podmínek 

povinni jmenovat pověřence pro ochranu osobních údajů (Data Protection Officer, dále jen 

„DPO“).  

 

3. PŘÍSTUP K OCHRANĚ OSOBNÍCH ÚDAJŮ PODLE GDPR ZALOŽENÝ NA  

    RIZIKU 

 

3.1. Na jakých nových přístupech je GDPR založeno? 

 

Obecné nařízení je založeno na dvou nových přístupech -  princip odpovědnosti správce a pří-

stup založený na riziku (RBA - Rizikem“  dle GDPR  je kombinace pravděpodobnosti, že dojde 

k nežádoucí události a následkům, které by z takové události mohly vzniknout). „Systémové 

řízení bezpečnosti úzce souvisí s principem řízení rizik a je zaměřeno na vytvoření či trvalé 

zajištění takových podmínek, která pomohou předcházet či snížit identifikovaná rizika, vyhnout 

se problémům a to zejména pomocí metod, procedur, směrnic, standardů a nástrojů řízení bez-

pečnosti v organizacích a firmách“ [2]. 
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Princip odpovědnosti znamená odpovědnost správce za dodržení zásad zpracování, které jsou 

uvedeny v článku 5 odst. 1 Obecného nařízení [4], správce musí být schopen tento soulad do-

ložit. K dokládání souladu budou mimo jiné sloužit kodexy, osvědčení či certifikace, případně 

záznamy o činnostech zpracování. Poskytovatel cloudových služeb (zpracovatel) může převzít 

od uživatele cloudových služeb (správce osobních údajů) část odpovědnosti a rizik, které vy-

plývají z automatizovaného zpracování osobních údajů. 
Přístup GDPR založený na riziku v širším slova smyslu znamená, že pokud je pravděpodobné, 

že určitý druh zpracování, zejména při využití nových technologií, bude s přihlédnutím k po-

vaze, rozsahu, kontextu a účelům zpracování  mít za následek vysoké riziko pro práva a svo-

body fyzických osob, provede správce před zpracováním posouzení vlivu zamýšlených operací 

zpracování na ochranu osobních údajů. Pro soubor podobných operací zpracování, které před-

stavují podobné riziko, může stačit jedno posouzení. 
V užším slova smyslu můžeme hovořit o přístupu založeném na riziku jako o aplikaci někte-

rých povinností pouze v případě, kdy zpracování osobních údajů či porušení zabezpečení (bez-

pečnostní incident) představuje riziko či vysoké riziko pro práva a svobody fyzické osoby. 

V tomto rozsahu princip založený na riziku se uplatňuje zejména u nových povinností: ohlašo-

vání, resp. oznamování případu porušení zabezpečení osobních údajů Úřadu pro ochranu osob-

ních údajů, event. subjektu údajů, posuzování vlivu zpracování na ochranu osobních údajů a po-

vinné konzultace s Úřadem pro ochranu osobních údajů, jejichž aplikace je vázána na přítom-

nost rizika či vysokého rizika pro práva a svobody fyzických osob. 

 

3.2. Posouzení vlivu na ochranu osobních údajů (DPIA – Data Protection Impact  

      Assessment) 

 

Článek 39, odst. 2 říká, že správce „bere patřičný ohled na riziko spojené s operacemi zpraco-

vání a současně přihlíží k povaze, rozsahu, kontextu a účelům zpracování“ [4].  Co musí po-

souzení vlivu na ochranu osobních údajů zahrnovat? 

Správci údajů mohou při provádění DPIA použít různé postupy a metody hodnocení  (identifi-

kace, analýza, vyhodnocení rizik) a ošetření rizik a přizpůsobit je svým vlastním potřebám a 

dosavadní praxi systému řízení informační bezpečnosti. Každé posouzení však musí podle 

článku 35 odst. 7 GDPR zahrnovat následující čtyři úkony: [4]. 

- systematický popis zamýšlených operací zpracování údajů a účely zpracování, případně 

včetně popisu oprávněných zájmů správce, 

- posouzení nezbytnosti a přiměřenosti operací s údaji z hlediska účelů, 

- posouzení rizik pro práva a svobody subjektů údajů,  

- plánovaná opatření k řešení těchto rizik, včetně záruk, bezpečnostních opatření a mecha-

nismů k zajištění ochrany osobních údajů a k prokázání souladu s GDPR.  
Standardy informační bezpečnosti, normy řady  ČSN ISO/IEC 27000 a zákon č. 181/2004 Sb., 

o kybernetické bezpečnosti  ve znění pozdějších předpisů jsou dobrým základem pro rychle 

dosažitelný a udržitelný soulad s Obecným nařízením o ochraně osobních údajů. Autorkou do-

poručený  postup pro hodnocení, ošetření a akceptaci bezpečnostních rizik informací a infor-

mačních systémů je ve shodě s principy uvedenými v ČSN ISO/IEC 27005:2013, přičemž zo-

hledňuje stupnice a katalogy uvedené ve vyhlášce č. 316/2014 Sb. o kybernetické bezpečnosti. 

Jednotlivá rizika jsou určena kombinací hrozby, zranitelnosti, kterou tato hrozba využije, a ak-

tiva, kterou takto uplatněná hrozba poškodí. Z této trojice také vycházení odhad (ohodnocení) 

úrovně (významnosti) rizika. 

Hodnocení rizik (Proces „hodnocení rizik“ produkuje výstupy zahrnující „doporučení a priority 

řízení jednotlivých rizik a priority implementace vybraných opatření na ochranu proti těmto 

rizikům.“ ČSN ISO/IEC 27002, p. 15.)  zahrnuje identifikaci rizik, jejich analýzu, (stanovení 
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jejich významnosti a vyhodnocení rizik), tedy porovnání rizik s kritérii akceptace rizik a určení 

zbytkových rizik. 
Řízení rizik (zvládání rizik) zahrnuje  především ošetření rizik – rozhodnutí o tom, jakým způ-

sobem bude organizace na rizika reagovat a akceptace rizik – rozhodnutí (a jeho zaznamenání) 

akceptovat rizika v úrovni po jejich zvládání. Management organizace akceptuje zbytková ri-

zika spolu s výběrem bezpečnostních opatření ke snížení na tuto úroveň. Úroveň rozhodování 

(pravomocí a odpovědností) koresponduje s úrovní akceptovaných rizik.  

Úroveň rizika (kvalitativní stupnice  typu nízké - střední – vysoké – kritické) je odhadována na 

základě třech dílčích ohodnocení – ohodnocení dopadu, ohodnocení hrozby a ohodnocení zra-

nitelnosti s cílem generování množiny přiměřených bezpečnostních opatření z databáze použi-

tého nástroje. 

Od výsledného rizika se odvíjí případná aplikace: 

- ohlašování, resp. oznamování případů porušení zabezpečení osobních údajů dozorovému 

úřadu, resp. subjektu údajů (riziko, resp. vysoké riziko); 

- posouzení vlivu na ochranu osobních údajů (vysoké riziko); 

- předchozí konzultace (vysoké riziko). 

Je nezbytně nutné zjišťovat riziko při zpracování osobních údajů, příp. ad hoc při bezpečnost-

ním incidentu. 

 

3.3. Zabezpečení zpracování   
 

S přihlédnutím ke stavu techniky, nákladům na provedení, povaze, rozsahu, kontextu a účelům 

zpracování i k různě pravděpodobným a různě závažným rizikům pro práva a svobody fyzic-

kých osob, provedou správce a zpracovatel vhodná technická a organizační opatření, aby zajis-

tili úroveň zabezpečení odpovídající danému riziku, případně včetně: [4], 
- pseudonymizace a šifrování osobních údajů;  

- schopnosti zajistit neustálou důvěrnost, integritu, dostupnost a odolnost systémů a služeb 

zpracování;   

- schopnosti obnovit dostupnost osobních údajů a přístup k nim včas v případě fyzických či 

technických incidentů;   

- procesu pravidelného testování, posuzování a hodnocení účinnosti zavedených technických 

a organizačních opatření pro zajištění bezpečnosti zpracování.  
Při posuzování vhodné úrovně bezpečnosti se zohlední  rizika, která představuje zpracování, 

zejména náhodné nebo protiprávní zničení, ztráta, pozměňování, neoprávněné zpřístupnění pře-

dávaných, uložených nebo jinak zpracovávaných osobních údajů, nebo neoprávněný přístup k 

nim.  
Jakékoli porušení zabezpečení osobních údajů správce bez zbytečného odkladu a pokud možno 

do 72 hodin od okamžiku, kdy se o něm dozvěděl, ohlásí dozorovému úřadu příslušnému podle 

článku 55, ledaže je nepravděpodobné, že by toto porušení mělo za následek riziko pro práva a 

svobody fyzických osob.   
Pokud je pravděpodobné, že určitý případ porušení zabezpečení osobních údajů bude mít za 

následek vysoké riziko pro práva a svobody fyzických osob, oznámí správce toto porušení bez 

zbytečného odkladu subjektu údajů.  

 

4. ZÁVĚR 

 

Obecné nařízení o ochraně osobních údajů, GDPR, má celoevropskou působnost a nabude 

účinnosti v květnu 2018. Je obligatorní pro podniky (organizace, firmy, instituce i jednotlivce), 

bez ohledu na jejich velikost a počet zaměstnanců, kteří v rámci zpracování dat a informací 

zpracovávají i  osobní údaje   subjektů údajů (stakeholders) – zaměstnanců, zákazníků, klientů 
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či dodavatelů, a to napříč segmenty a odvětvími. Zavádí  řadu nových institutů a pravidel,  

jejichž platnost a dodržování bude muset management podniku, resp. každý správce 

i zpracovatel osobních údajů prokazatelně doložit po celou dobu zpracování, např.  záznamy 

o činnostech zpracování, které budou dokumentovat, že podnik zpracovává pouze ta data, která 

jsou ke konkrétnímu účelu nezbytná, tj. právně doložitelná.  

GDPR představuje výrazné změny v podnikové kultuře a je svým rozsahem a dopadem 

strategickým manažerským projektem, nikoliv pouze technologickým či právním projektem, 

jak se i řada vedoucích pracovníků dotčených organizací mylně domnívá.  
„Systémové řízení bezpečnosti úzce souvisí s principem řízení rizik a je zaměřeno na vytvoření 

či trvalé zajištění takových podmínek, která pomohou předcházet či snížit identifikovaná rizika, 

vyhnout se problémům a to zejména pomocí metod, procedur, směrnic, standardů a nástrojů 

řízení bezpečnosti v organizacích a firmách.“ [2]. Obecné nařízení je založeno na dvou nových 

přístupech -  principu odpovědnosti správce a přístupu založeném na riziku („RBA“). 

Při posuzování vhodné úrovně bezpečnosti se zohlední zejména rizika, která představuje 

zpracování, náhodné nebo protiprávní zničení, ztráta, pozměňování, neoprávněné zpřístupnění  

zpracovávaných osobních údajů nebo neoprávněný přístup k nim.  
Významnou novinkou v oblasti ochrany osobních údajů je povinnost správce údajů provést 

posouzení vlivu na ochranu osobních údajů (DPIA – Data Protection Impact Assessment). Z 

článku 35 odst. 1 GDPR vyplývá, že DPIA musí být provedeno v případě, kdy určitý druh 

zpracování údajů bude mít pravděpodobně za následek vysoké riziko pro práva a svobody 

fyzických osob, a to zejména při využití nových technologií [4]. 

DPIA je nutné zejména v těchto případech: 
- systematické a rozsáhlé vyhodnocování osobních aspektů týkajících se fyzických osob, 

které je založeno na automatizovaném zpracování, včetně profilování, a na němž se 

zakládají rozhodnutí, která vyvolávají ve vztahu k fyzickým osobám právní účinky nebo 

mají na fyzické osoby podobně závažný dopad; 
- rozsáhlé zpracování zvláštních kategorií údajů (např. údajů o rasovém či etnickém původu, 

politických názorech či zdravotním stavu anebo biometrických údajů atd.) nebo osobních 

údajů týkajících se rozsudků v trestních věcech a trestných činů; anebo 

- rozsáhlé systematické monitorování veřejně přístupných prostorů. 
Za provedení DPIA odpovídá správce údajů. Ten sice může pověřit jinou osobu (interní nebo 

externí), aby vykonala DPIA, nicméně správce údajů zůstává odpovědným za splnění této 

povinnosti. Za nesplnění povinnosti provést DPIA hrozí sankce. Dozorový úřad totiž může 

správci údajů uložit pokutu až do výše 10 mil. eur nebo 2 % z celosvětového ročního obratu za 

porušení povinnosti související s procesem posouzení vlivu na ochranu osobních údajů. 

Dopady GDPR prostupují celou organizací a všemi úrovněmi její činnosti. Požadavky GDPR 

dopadají na produkty, procesy a informační systémy. Fáze implementace GDPR zahrnují 

rozdílovou analýzu, implementaci požadavků GDPR, posouzení vlivu na ochranu osobních 

údajů (DPIA) a zajištění udržitelnosti v čase. Zajištění souladu s GDPR v procesu 

implementace  proto vyžaduje multidisciplinární přístup kombinující znalost strategického 

managementu, projektového řízení, práva, procesů, produktů a IT.  
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Abstrakt: Efektivní alokace společnosti dostupných zdrojů předpokládá podrobnou znalost 

rizik, nákladů a užitků v předmětné oblasti zájmu. Společenský zájem na zvyšování 

bezpečnosti vodních děl, i jako prvků kritické infrastruktury, vyžaduje značné investice. Pro 

zhodnocení efektivnosti potenciálních opatření v prostředí ovlivněném epistemickými i 

aleatorickými nejistotami je v praxi využívána riziková analýza a na ni navázaná analýza 

nákladů a užitků. Příspěvek prezentuje příklady jejich využití v rámci působení autorů 

v pozici Strategického experta Ministerstva zemědělství ČR pro jednotlivé etapy programů 

prevence před povodněmi. 

 

Klíčová slova: analýza rizik, analýza nákladů a užitků, povodně, kritická infrastruktura. 

 

Abstract: Efficient allocation of available means presuppose detailed knowledge about risks, 

costs and benefits within the area of interest. The societal demand for increased safety of 

hydraulic structures, as components of the critical infrastructure, requires considerable 

investment. To evaluate the effectiveness of potential measures in an environment influenced 

by epistemic and aleatory uncertainties, risk analysis and cost-benefit analysis are used in 

practice. The paper presents examples of their use in the framework of the authors' work as 

Strategic Expert of the Ministry of Agriculture of the Czech Republic for the different stages 

of the flood prevention program. 

 

Key words: risk analysis, cost-benefit analysis, floods, critical infrastructure. 

 

 

1. ÚVOD  

 

Přiznání potenciálu přirozených povodní k ohrožení hospodářského rozvoje a narušení 

hospodářské činnosti je součástí směrnice Evropského parlamentu a Rady 2007/60/ES [1] o 

vyhodnocování a zvládání povodňových rizik. Směrnice byla transponována novelou zákona 

o vodách do české legislativy v roce 2010 [2] a stala se podkladem pro Plány pro zvládání 

povodňových rizik na nadnárodních povodích [3-5]. V České republice v současné době 

probíhá III. etapa Programu prevence před povodněmi [6], který umožnuje pokračování 

realizace efektivních preventivních protipovodňových opatření v záplavových územích včetně 

zvyšování bezpečnosti vodních děl, u nichž je potenciál vzniku zvláštní povodně (průlomové 

vlny) součástí průběhu přirozených povodní. 

Analýza rizik, která se v rámci procesu alokace zdrojů uplatňuje při posuzování akcí dle 

Metodiky pro posuzování protipovodňových opatření [7] zejména v součinnosti s analýzou 
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nákladů a užitků navrženého technického protipovodňového opatření, je podrobně 

představena v článku. Základní prvky analýzy rizik se ovšem uplatňují i při vyhodnocení 

deterministické hodnoty tzv. Mezní bezpečné hladiny, která je podkladem pro vyhodnocení 

bezpečnosti vodních děl během přirozených nebo zvláštních povodní. V závislosti na 

použitém přístupu je pak řešení více či méně stochastické a příspěvek se této části věnuje jen 

okrajově. 

 

2. ANALÝZA NÁKLADŮ A UŽITKŮ PROTIPOVODŇOVÝCH OPATŘENÍ 

 

Pro hodnocení ekonomické efektivnosti navrženého protipovodňového opatření (PPO) 

v absolutní i relativní rovině je využívána analýza nákladů a užitků. Zřejmým užitkem 

protipovodňového opatření je rozdíl povodňového rizika, respektive jeho kapitalizované 

formy, ovlivněné lokality před a po realizaci posuzovaného opatření. Povodňové riziko tedy 

vstupuje do analýzy buď na stránce nákladů i užitků nebo pouze jeho rozdíl na straně užitků. 

Do nákladové stránky je nezbytné zahrnout náklady na údržbu nového opatření a případně 

penalizace za vytvoření náhradního retenčního objemu za „vyjmutý“ objem záplavového 

území. Výsledná absolutní i poměrná efektivita, případně doba návratnosti investice do 

navrženého opatření pak slouží jako podklad v rozhodovacím procesu. Přes lákavou 

objektivitu metody však nemůže být tato použita jako rozhodující kritérium, neboť nezahrnuje 

složky předmětného fenoménu, které nelze z etických důvodů vyjádřit finančními prostředky. 

Absolutní a poměrová efektivnost opatření je definována následujícími vzorci: 
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kde:   

R (bez PPO)  je průměrné roční riziko před realizací PPO               [Kč.rok-1], 

R (po realizaci PPO) je průměrné roční riziko po realizaci PPO     [Kč.rok-1], 

PN jsou průměrné roční provozní náklady     [Kč.rok-1], 

I  jsou celkové náklady na realizaci PPO     [Kč], 

DS je roční diskontní sazba v desetinném tvaru    [-]. 

 

3. RIZIKO A KAPITALIZOVANÉ RIZIKO 

 

Povodňové riziko jakožto násobek povodňových škod a pravděpodobnosti jejich vzniku je 

obvykle definováno následujícím vztahem: 
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kde R představuje povodňové riziko za rok (tj. potenciální povodňové škody za jeden rok 

průměrované za velmi dlouhou dobu), D představuje škody způsobené průtokem velikosti Q,  

f(Q) je hustota pravděpodobnosti průtoku velikosti Q, Qa velikost průtoku, při kterém dochází 

ke vzniku škod (v ČR se jedná o 3. stupeň povodňové aktivity),Qb velikost průtoku, jehož 

pravděpodobnost výskytu je blízká nule.  

Kapitalizace rizika, tedy vyčíslení jeho celkové hodnoty v Kč, lze provést například metodou 

věčné renty, která je akceptována i Evropskou investiční bankou. Zatímco pravděpodobnost 

výskytu daného průtoku je dána hydrologickou situací na vodním díle nebo v zájmové 
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lokalitě, rozsah škod je nezbytné stanovit pro jednotlivé průtoky pomocí numerického 

modelování průchodu přirozené nebo zvláštní povodně.    

 

4. POVODŇOVÉ OHROŽENÍ A ZTRÁTOVÉ FUNKCE 

 

Charakteristiky přirozené nebo zvláštní povodně v zájmovém území jsou obvykle stanovány 

v návaznosti na hodnotu kulminačního průtoku, pro který je známá pravděpodobnost 

překročení. Až na výjimky je problém řešen jako ustálený a v neurbanizovaných územích 

postačuje řešení pomocí 1D numerických modelů s 3D modelem terénu. V urbanizovaných 

územích je využíváno 2D modelů se svisle integrovanými Reynoldsovými rovnicemi. Využití 

kompletního 3D numerického modelu, bez ohledu na typ řešení (modely turbulence, DNS, či 

jiné) je, z důvodu extrémní výpočtové náročnosti, pro stanovení rozsahu záplavy a jejích 

charakteristik zcela výjimečné. 

Obvykle je řešení prováděno u přirozených povodní pro průtoky s pravděpodobností 

překročení 0,2; 0,05; 0,01 a 0,002. U zvláštních povodní je rozsah záplavy vypočten na 

základě charakteristik průlomové vlny od vodního díla v závislosti na zvoleném scénáři 

havárie. Výsledkem jsou mapy hloubek a rychlostí proudění v předmětné lokalitě, které lze 

následně dle využití území využít pro vyčíslení škod odpovídající danému průtoku, respektive 

dané pravděpodobnosti výskytu. Následující obrázky 1 a 2 představují příklady vyhodnocení 

rozsahu záplavy pro přirozenou, respektive zvláštní povodeň. 

 

 
 

Obr. 1. Záplavové čáry Q5, Q20, Q100, Q500 pro Veselí nad Lužnicí [8].  
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Obr. 2. Záplavová čára zvláštní povodně od VD Boskovice [9]. 

 

Pravděpodobnost výskytu zvláštní povodně odpovídá pravděpodobnosti výskytu přirozené 

povodně, která v profilu vodního díla způsobí vzestup hladiny nad úroveň mezní bezpečné 

hladiny. Je-li vodní dílo posouzeno plně pravděpodobnostním přístupem, lze tento využít a 

pravděpodobnost poruchy, respektive havárie, považovat za pravděpodobnost výskytu 

zvláštní povodně. 

Na základě spočtených charakteristik povodně jsou pro danou lokalitu vytvářeny mapy 

povodňového ohrožení, které pro daný potenciálně ohrožený subjekt uvažují odpovídající 

kombinaci hloubek a rychlostí. Křivky ohrožení se tedy v závislosti na posuzovaných 

subjektech liší. Příklad křivky ohrožení pro budovy a její aplikace na zájmové území je 

představen na následujících obrázcích 3 a 4. 

 
Obr. 3. Křivky ohrožení pro zaplavované budovy dle DHCG USBR [10]. 
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Obr. 4. Mapa povodňového ohrožení pro budovy ve Veselí nad Lužnicí před realizací 

protipovodňových opatření [11]. 

 

Vyčíslení škod probíhá pomocí ztrátových funkcí jednotlivých subjektů, kdy příslušná ztráta 

je vztažena na jednotku plochy, a charakteristiky povodně jsou pro celé objekty průměrovány. 

Příklad ztrátové funkce pro budovy představuje obrázek 5. 

 

 
Obr. 5. Ztráty na jednotlivých kategoriích budov dle hloubky zatopení [10]. 

 

V závislosti na charakteru navrženého opatření na vodním díle nebo v zájmovém území lze 

vyjádřit rozdíl v potenciálních škodách před a po realizaci opatření. Následující obrázky 6 a 7 

představují výsledné potenciální škody pro projekt zabezpečení přehradní sypané hráze do 

úrovně Q10000, a realizaci komplexu opatření na jedné straně toku s návrhovou mírou ochrany 

na Q20.  
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Obr. 6. Vývoj potenciálních škod při realizaci opatření pro zabránění vzniku zvláštní povodně 

do průtoku Q10000 [11].  

 
Obr. 7 Vývoj potenciálních povodňových škod při realizaci opatření v zájmovém území 

s návrhovou mírou ochrany Q20 [12]. 

 

5. ZÁVĚR 

 

Příspěvek shrnuje problematiku využití analýzy rizik přirozených a zvláštních povodní, 

jakožto podkladu pro analýzy nákladů a užitků možných ochranných opatření. Jsou 

představeny konkrétní potřebné vstupy a postupy pro získání změny hodnoty povodňového 

rizika před a po realizaci navržené akce, která představuje ekonomický užitek z navržené 

akce. Výstupy z analýzy nákladů a užitků umožnují ekonomicky efektivní alokaci dostupných 

zdrojů, přestože nezahrnuje veškeré aspekty zkoumaného fenoménu. Jakkoli lze v současnosti 

používaný systém považovat za silně generalizující, je zapotřebí zdůraznit, že s hloubkou 

detailu analýzy významně narůstají její náklady a snižují tedy výhodnost jejího použití. 
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Abstrakt: Článek se zabývá hlavními otázkami výběru požárních scénářů ve složitých 

technologických objektech, u kterých se vývoj požáru výrazně liší od vývoje požáru v malém 

požárním úseku. U složitých objektů se při navrhování konstrukcí za požáru často postupuje 

pomocí tzv. performance-based přístupu. Článek představuje případovou studii požáru 

v technologickém objektu šikmého zauhlovacího mostu. Navržené řešení pomocí pokročilých 

výpočetních metod zahrnuje součinnost požárně bezpečnostních zařízení a zásahové jednotky 

HZS.  

 

Klíčová slova: požár, šikmý zauhlovací most, numerická simulace. 

  

Abstract: The paper addresses main issues of a choice of fire scenarios in a difficult 

technological object, where the development of fire is significantly different than in a small 

compartment. For structural design during fire in the difficult object it is usually proceed 

according to performance-based design approach. The paper presents a case study of fire 

safety solution in a technological object of an inclined coal-handling bridge. Proposed 

solution based on an advanced calculation method includes an interoperability of fire safety 

equipment and fire-rescue units.  

 

Key words: fire, inclined coal-handling bridge, numerical simulation. 

 

 

1. INTRODUCTION 

 

Historically, structures have been restricted by prescriptive standards for fire safety. These 

prescriptive codes including for example requirements for insulation, integrity, resistance and 

stability are based on traditional fire testing techniques. They may fit well to structures of 

typical buildings, however, they are not applicable to structures of modern buildings including 

many unconventional design elements and to structures of difficult technological objects. 

Using of prescriptive codes by these structures may lead to cost and resource inefficient 

solutions. However, aiming the global trend which is evident in all sectors of civil 

engineering, to achieve sustainable development, i.e. the need to focus on optimizing the 

utility value of the object in relation to its economic, energy efficiency and environmental 

impacts, many regulatory frameworks allow alternative engineering solutions as long as the 

same objectives are met. This alternative engineering solution is referred as performance 

based design. This offers a far wider spectrum of possible design solutions than it is available 

under prescriptive regulation. Thus, as long as the life safety objectives are met, the design 
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could minimise secondary criteria of interest to all stakeholders such as cost of material, 

environmental performance in terms of energy efficiency, expected losses in case of fire, the 

societal impact of a fire, emission in case of fire, disposal, etc. Obviously, the main 

advantages are flexibility, transparency, efficiency and open way for innovations and new 

approaches in fire safety design.  

In many countries employment of alternative engineering solutions is understood as a natural 

and inseparable evolution of fire engineering. Permission allowing usage of the engineering 

approaches in fire safety design is usually stated by law. Looking at this favourable condition, 

fire engineers or structural designers may use knowledge of latest research to optimize their 

design, not only the cost and life safety, but also environmental impact, in practice.  

In fire safety engineering, natural evolution is associated with an increase of exact knowledge 

and its practical application. This covers especially knowledge about the fire dynamics and 

behaviour of materials at elevated temperatures. Development of computer technologies that 

enables a usage of numerical analysis and mathematical modelling has also contributed to 

change the approach. A case study of advanced prediction method using Computational Fluid 

Dynamics (CFD) analysis is introduced to show before mentioned benefits of performance 

based design methodology.  

 

2. CASE STUDY 

 

2.1 Definition of problem 

 

In 2009 the complex automatic fire protection equipment of coal handling route was installed 

into operation in Tušimice power plant. However, after starting the operation it showed that 

activation of the extinguishing system, which generated about 6700l/min of water flowing 

down the inclined conveyor bridge, threatened the health and life of fire-fighters conducting 

an intervention. There were two solutions. To stop using of automatic start of extinguishing 

system – the solution could lead to a big fire, or to do not realize fire surveys. The second 

solution was not acceptable because of high number of false alarms (in last 8 years - 676 false 

alarms). Extinguishing by false alarm would cause several days of lay-by of power plant and 

loss of 40.000 Euros per day.  

The solution was found as an interactive algorithm of interoperability, which enables both an 

elimination of false alarms or competent control of fire-fighting and automatic extinguishing 

and cooling of construction in the shortest possible time in difficult conditions of the inclined 

coal conveyor bridge. 

 

2.2 Inclined coal-handling bridge 

 

Coal handling bridge T12 of Tušimice power plant consists of coated steel truss construction 

inclined in angle of 16°, see Fig. 1 and Fig. 2. Total length of 170 m reaches the height of 47 

m. The bridge is 7 m width and 3,3 m high. Steel structure consisted of trusses with upper and 

lower stiffening trusses is covered by aluminium sheet, window openings are made of 

reinforced glass. Massive rigid frames are spaced at 3 m. Bottom deck laying bellow two 

conveyors with rubber belts is made of reinforced concrete. By the aid of fire protection walls 

the coal handling bridge is divided into 2 fire compartments of lengths 102 m and 68 m. 

However, because of conveyors going through there are big holes in the fire partitions.  
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Fig. 1. Construction of coal handling bridge T12. Fig. 2. Tušimice power plant. 

 

2.3 Design fire scenarios 

 

Four main reasons of the fire on the coal handling bridge can be specified:  

- seized rollers under the belt causes ignition of the elastic rubber belt (ignition temperature 

– 460 °C), after burning the coal on the belt can ignite, the belt may sever, and swirling 

coal dust can explode (scenario A), 

- a sparkle from the seized roller can initiate ignition of coal dust – thanks to regular 

cleaning it is not probable, 

- transport of fire outbreak from outside – burning of coal followed by burning of belt or 

reversely (scenario B), 

- a failure of wiring, human mistake, nature element – burning of coal or coal dust, ignition 

of belt (with previous reason compiled to scenario B). 

 

2.3.1 Scenario A 

Burning of the bottom of belt and its subsequent rupture causes whirling of burning materials 

and the coal dust. This may exceed the limits of coal dust explosion. Early detection of fire 

from the bottom of the belt is possible only by monitoring the temperature in the area of 

rollers. Linear heat detectors are installed in the area of  conveyors rollers. When the detected 

temperature is higher than 80 °C, signal is sent to local fire station. However indication of 

higher temperature does not start any extinguishing sequence. Starting of automatic 

extinguishing system is not favourable in this case because of a small effect of extinguishing 

during burning at the bottom side of the belt and conveyors cannot be stopped, because the 

belt does not ignite during movement. This fire scenario is not further considered because 

automatic extinguishing does not start. 

 

2.3.2 Scenario B 

In this scenario fire detection is possible by monitoring the temperature above the belt. After 

detection of the temperature higher than 80 °C belts are stopped and fire intervention is 

started. The fire development can be determined by calculation of the design fire with 

following conditions: 

- the most conservative case is considered (both belts are full of coal) 

- a rupture of the belt is not reached 

- an explosion of coal dust is not included 
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2.4 Numerical simulation 

 

In inclined bridge there is a strong chimney effect, which accelerates the combustion on one 

side and intensively cools the construction of the bridge on the other side. Cold air is sucked 

by lower openings and heated by burning of coal on handling bridge. Holes in fire walls allow 

air flow to upper part of the bridge where the hot air can leave by upper openings. Numerical 

simulation based on CFD analysis is the most suitable method for solution of this problem. 

Fire scenario B is studied numerically by software Fire Dynamic Simulator (FDS) [1]. 

 

2.4.1 Model description 

One of the FDS model of inclined bridge is shown in Fig. 3. The dimension of the 

computational domain is 165 m by 7 m by 50,5 m. The size of openings for conveyors in the 

lower, middle and upper fire walls is 2 x 2 m by 1,3 m, middle fire wall is placed in two-thirds 

of the bridge. In the model there are 6 different materials including steel, concrete, plaster, fire 

brick, coal and rubber. The detailed properties of these materials are described in [2].  

Properties of burning materials come from  Catalogue of brown coal 2009-2010 of mining 

company SD a.s. and Czech standard CSN 73 0804 [3]. Surface properties of the obstructions 

in the FDS model include steel sheets, concrete bottom deck, plaster and fire brick walls, coal 

layer and rubber belts. Nominal movement of the conveyor belt of 2 m/s is simulated by air 

flow. Heat release rate, air velocity above the centre of fire, the air temperature below the 

ceiling and the wall temperature of the structure of the bridge are measured in 10 min (time 

needed for fire-fighters intervention). 

 

Fig. 3. FDS model of inclined coal handling bridge. 
 

 

Minimum flaming core which causes stopping of belts was found by iteration method. This 

size depends on parameters of a specific used coal. In this case the minimum flaming core is 

40 x 40 x 30 cm. The focus of these dimensions stops the belt after driving of 40m. 

During the study two different approaches were analyzed: a model of bridge with inclined 

construction and ranked grid as stairs (approach A) and a model of bridge with horizontal 

construction and horizontal cells of grid with inclined vector of gravitational forces (approach 

B). The final model leading to probable results (approach A) was compiled from a total of 35 

computational grids of two sizes of cells. Basic cell size was 6 x 6 x 6 cm, cell size on 

continuous parts of the bridge was 12 x 24 x 12 cm. The total number of computational grid 

cells reached 1,8 mil. 
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2.4.2 Development of fire 

Based on the above findings, the fire outbreak is placed at 40 m from the beginning of the 

bridge. After 20 s of moving on the belt, the temperature of 80°C is detected and belt is 

stopped. Diagram of relative air flow shows fast movement of the flaming core inside the 

bridge, then stopping of the belts is proved, see Fig. 4. After stabilization of air flow 

equilibrium the fire starts to burn up and the flow rate gradually increases. From development 

of rate of heat release shown at Fig. 5, it is obvious that burning the fire up starts after 2 min. 

The fire spreads upward, in the direction of air flow. Till the 7th min the fire involves only 

one belt of the bridge. Then it starts to spread to its width - to the second belt. Because of lack 

of oxygen in upper part of the bridge flames start to spread in the down direction after 7 min.  

 

  

Fig. 4. Air flow above the fire outbreak. Fig. 5.  Rate of heat release. 

 

The gas temperature measured below the ceiling, fluctuates significantly. Development of gas 

temperature in several locations in longitudinal direction of the bridge, below and above the 

place of ignition is calculated. The trend of the transfer of warm air along the air flow 

direction is evident. The highest gas temperatures occur between 40 m and 70 m from the 

beginning of the bridge (450 - 950 °C). Maximum temperature of the structure which forms 

the ceiling reaches more than 800 °C in the most affected part. However the highest 

temperatures occur only at small areas for short intervals of time. Average temperatures of 

members of ceiling construction are less than 300 °C. 

 

2.5 Interoperability algorithm 

 

The solution of interoperability interactive algorithm is based on an analysis of fire-fighters 

intervention of fire scenarios. The necessary fire precautions, however, varies according to the 

fire scenario: 

1. Detection of elevated temperature in the area of rollers (scenario A) does not start any 

extinguishing sequence and requires immediate control of coal handling operation by fire-

fighters. Until the belts stop, there is sufficient time for the fire survey. 

2. When a fire on belt is detected (scenario B) automatic extinguishing is started within 2 

min from the announcement of a fire to prevent the risk of ignition of a conveyor belt.  

3. Before the activation of automatic extinguishing the fire-fighters intervention is expected. 

Within 1 min after fire alarm head of the fire intervention decides. To carry out a 

comprehensive survey of the conveyor bridge time of 10 min is required.  Therefore, the 

delay of automatic extinguishing for management of fire intervention is allowed to the 
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head of the intervention by technically interactive form, but no longer than 10 min from 

the fire alarm announcement.  

4. In order to prevent the spread of fire and prevent rupture of a conveyor belt, fire-fighting 

must be started manually immediately after the confirmation of a fire by fire-fighters, at 

latest 7 min after alarm. 

5. Elimination of risk of breakage of conveyor belt, which is critical for both fire scenarios, 

can be ensured by excluding stopping of belts. In practice it is still considered to be the 

only method to prevent the breakage. 

6. Delay of automatic extinguishing is made by mechanism of interactive algorithm that 

allows changing of fire safety operations in accordance with the current development of a 

fire.  

Fig. 6 shows 3 phases of the interoperability. The phase 1 describes a situation when the fire-

fighters intervention is not realised. The phase 2 shows a fire safety process when the 

intervention is carried out. In case the fire is not confirmed or cancelled during fire-fighters 

intervention, the process follows algorithm described in phase 3.  

 

 

Fig. 6. Interoperability interactive algorithm. 

 

2.6 Summary of the proposed solution 

 

Based on the requirements for the interaction of fire safety equipment and fire-rescue units 

new interactive algorithm was developed. This algorithm has been successfully operated since 
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2010 in power plant Tušimice II. Number of tests was performed to confirm its functionality. 

The algorithm has been further improved and has already been installed on another power 

plant Tisová. 

Numerical simulation proved that the evolution of the fire is based on flammability of coal 

and rubber conveyer belts. Brown coal burned in the power plant is less flammable compared 

to the material of belts.  In case the coal is ignited, fire development is very slow and due to 

the high speed of conveyors transporting the coal it is unlikely probable that the fire occurs on 

the coal handling bridge. The development of the fire, therefore, depends on the ignition of 

the conveyor belt, because the fire will spread rapidly at the moment of ignition of a rubber 

belt. Analysis of all forms of design fire scenarios and CFD models proved that rubber-textile 

conveyor belts are critical site of fire safety on coal handling bridge. To avoid the risk of fire, 

regardless its place of origin it is therefore necessary to use a self-extinguishing (fire and 

flame resistant) conveyor belts.  

 

3. CONCLUSION 

 

The paper describes advanced prediction methods used in modern branch of structural fire 

engineering. Application of the one of the advanced methods based on mathematical 

modelling is shown in the case study of fire safety solution in a technological object of an 

inclined coal-handling bridge. The FDS analysis of the main design fire scenario in the 

inclined coal-handling bridge showed probable fire development. By the numerical simulation 

applicability of the interoperability algorithm of fire safety equipment and fire-rescue units 

was confirmed. By calculation of gas temperature and average temperature of the structure at 

the most affected part of the bridge in 10 min (time needed for fire-fighters intervention), it 

was also proved that upper construction of the bridge should in the worst case of fire survive 

only with local damages. 

Introduced application which is based on performance fire design shows that correctly applied 

mathematical models may reproduce the qualitative behaviour of fire in complicated 

structures which are moving out of the limit of traditional design fire methods. The approach 

is therefore a promising way how to optimize solutions of fire safety, reduce costs, social and 

environmental impact of structures.  
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Abstrakt: Požadavky na směrnou úroveň spolehlivosti konstrukcí mostů a zádržných  

systémů nejsou dosud dostatečně specifikovány pro mimořádné návrhové situace. Euro kód 

ČSN EN 1991-1-7 uvádí pouze indikativní (minimální) požadavky na kvazistálé hodnoty 

mimořádných zatížení od nárazu těžkých vozidel. Nárazové síly stanovené na základě 

pravděpodobnostního přístupu vedou až k trojnásobným hodnotám, které se však obvykle 

neuplatňují při návrhu mostních podpěr. Proto použití svodidel v oblastech mostních pilířů a 

dalších nebezpečných úseků je důležité jak pro zajištění spolehlivosti staveb, tak také pro 

bezpečnost provozu na našich pozemních komunikacích. 

 

Klíčová slova: index spolehlivosti, pravděpodobnost, mimořádná návrhová situace, mostní 

konstrukce, náraz, svodidla. 

 

Abstract: Requirements on target reliability level of bridges and road safety barriers have 

been not  specified  enough  for  accidental  design  situations  till  now.  The  Euro  code  

CSN EN 1991-1-7 provides indicative (minimum) requirements on quasi-static values of 

accidental actions due to impact of heavy vehicles only. Impacting forces based on 

probabilistic approach lead to three time greater values which are however, commonly not 

applied in structural design of bridge supports. Therefore, utilisation of road barriers near 

bridge supports and in other danger regions of roads and their nearby vicinity are important  

for the assurance of reliability of structures and safety of traffic in our roads. 

 

Key words: reliability index, probability, accidental design situation, bridge structure, impact, 

crash, road barrier. 

 
 

1. ÚVOD 

 

Celospolečenské ztráty vyjádřené ve finančních nákladech plynoucích z dopravní nehodovosti 

představují významnou částku. V roce 2016 byly tyto ztráty vyčísleny na 68 miliard Kč, což 

představuje asi 108 % celkové výše schodku státního rozpočtu za rok 2015. 

Pokud se budeme zabývat detailněji spolehlivostí staveb a bezpečností provozu na pozemních 

komunikacích a zejména mostech, dospějeme k závěru, že jedním z nejdůležitějších prvků, 

které omezují rizika spojená se vznikem mimořádné situace, jsou silniční zádržné systémy. 

mailto:jana.markova@cvut.cz
mailto:michal.kalinsky@tuv-sud.cz


258  

Silniční zádržný systém (dále jen SZS) zabraňuje neovladatelnému vozidlu opustit vozovku a 

může jej přesměrovat zpět do jízdního pruhu. Konstrukce SZS a jeho dílčí části musí být 

navrženy tak, aby měly dostatečnou kapacitu tlumit náraz a zároveň zadržet vozidlo. Chrání 

nejenom posádku vozidla před účinky nárazu do okolních překážek včetně mostních podpěr, 

proti pádu ze svahu nebo z mostu, ale také ochraňuje bezprostřední okolí vozovky před 

destruktivními účinky neovladatelného vozidla. Může se jednat jak o ochranu lidského zdraví, 

tak ekonomických i přírodních zdrojů. Všechny silniční zádržné systémy jsou obecně známy 

pod termínem svodidla. 

Svodidla lze dělit podle mnoha hledisek. Jedna z nejdůležitějších kategorizací je podle místa 

jejich instalace na silniční a mostní svodidla a podle převažujícího materiálu na ocelová, 

betonová a jiná. 

Pro svodidla existuje pouze jediný typ mimořádného zatížení, kterým je  náraz vozidla. Je  

třeba zmínit, že svodidlo jako takové je systém primárně navržený pro mimořádnou situaci. 

Jakékoliv jiné funkce (existují-li) jsou pouze podružné a není nutné se jimi podrobněji 

zabývat. 

Při řešení problematiky spolehlivosti svodidel může být vhodné použít pravděpodobnostní 

metody teorie spolehlivosti a metody rizikového inženýrství pro hodnocení následků jejich 

porušení. 

 

2. ZÁSADY PRAVDĚPODOBNOSTNÍHO OVĚŘOVÁNÍ 

 

Základní postupy pravděpodobnostního ověřování konstrukcí jsou uvedeny v ČSN EN 1990 

[1], které mohou být v některých případech výhodné použít pro ověřování spolehlivosti 

konstrukcí včetně svodidel. 

Při pravděpodobnostním rozboru spolehlivosti se nejprve sestaví funkce mezního stavu G(X) 

pro vektor X základních veličin. Veličiny, které vstupují do funkce mezního stavu, jsou 

náhodné veličiny nebo náhodná pole, jejichž charakteristiky lze popsat pomocí teorie 

pravděpodobnosti a matematické statistiky. Předpokládá se, že je konstrukce spolehlivá, 

pokud platí podmínka G(X)  0. Pravděpodobnost poruchy Pf  je potom dána vztahem 
 

Pf =  fX ( x )dx 
G( X )0 

(1) 

 

kde fX(x) je sdružená hustota pravděpodobnosti pro realizaci vektoru x základních veličin. 

Dalším ukazatelem spolehlivosti konstrukce je index spolehlivosti , který se definuje na 
základě pravděpodobnosti poruchy Pf vztahem 

 

 = -1(Pf) (2) 
 

kde  označuje distribuční funkci normálního rozdělení. Pravděpodobnost Pf a index 

spolehlivosti  jsou zcela ekvivalentní ukazatele spolehlivosti. Vztah mezi pravděpodobností 
poruchy a indexem spolehlivosti je patrný z tab. 1. 

 

Tabulka 1. Vztah mezi indexem spolehlivosti  a pravděpodobností poruchy Pf. 
 

Pf 10-1 10-2 10-3 10-4 10-5 10-6 10-7 

 1,3 2,3 3,1 3,7 4,2 4,7 5,2 

V  mnoha případech je možné funkci mezního stavu vyjádřit pro dvě základní veličiny X1 a X2 

(pro odolnost prvku R a účinky zatížení E) vztahem 
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g(R, E) = 0 (3) 

Pravděpodobnost poruchy nosného prvku lze zapsat pomocí podmínky, že odolnost prvku R 

je menší, než jsou účinky zatížení E. 

Vypočtená pravděpodobnost poruchy PF nebo index spolehlivosti β stanovená pro ověřovanou 

konstrukci jsou porovnány s doporučenou (směrnou) hodnotou pravděpodobnosti poruchy PFt, 

popř. indexu spolehlivosti βt. Uvažuje se, že je nosný prvek spolehlivý, jestliže je splněna 

podmínka 
PF  < PFt  , popř. β > βt. (3) 

 

Spolehlivost konstrukce svodidla lze řešit analyticky, např. přibližnými analytickými 

metodami (FORM, SORM, metodou momentů), numerickými metodami integrace, 

simulačními metodami (Monte Carlo s využitím různých technik) nebo také kombinacemi 

těchto metod [4,5]. 

 

3. ROČNÍ MAXIMÁLNÍ PRAVDĚPODOBNOST PORUŠENÍ KONSTRUKCÍ 

 

V ČSN EN 1991-1-7 [2] se zavádí pojem zbytkového rizika, neboť se nepředpokládá, že 

navržená konstrukce může odolat všem mimořádným zatížením. Zbytkové riziko se týká 

mimořádných zatížení s nízkou pravděpodobností výskytu, která se v konkrétním projektu 

neuvažují, stejně tak jako zatížení, která jsou známa a uvažují se, ale pro která je potřebné při 

návrhu konstrukce přijmout určitá malá rizika. Při určování zbytkového rizika se vychází z 

výše nákladů na bezpečnostní opatření v porovnání s následky závažného porušení, včetně 

uvážení pravděpodobné reakce veřejnosti na nepříznivou událost. 

Roční maximální přípustnou pravděpodobnost porušení konstrukce plynoucí z omezení 

jednotlivých rizik lze podle ČSN ISO 2394 [3] vyjádřit vztahem 

 

Pf   10-6/p(d/f) (4) 

 
kde p(d/f) je pravděpodobnost úmrtí člověka za uvažovaného způsobu porušení konstrukce. 

Tato pravděpodobnost také závisí na době, po kterou lze očekávat přítomnost osob v dané 

stavbě nebo v jejím bezprostředním okolí. 

Při stanovení roční maximální pravděpodobnosti porušení konstrukce, která je založena na 

omezení rizik s ohledem na lidské životy, lze podle ISO 2394 [3] vyjít z podmínky 

 

Pf   A N-k (5) 

 
kde N je očekávaný počet úmrtí za rok. Pro veličiny A a k jsou doporučeny hodnoty A = 0,01 

až 0,1 a pro k = 1 až 2. Pokud se budou uvažovat pro A a k hodnoty A = 0,01 a k = 2, pak 

například pro hodnotu N = 5 lze zapsat podmínku 

 

Pf   0,015-2 (6) 

 
tomu odpovídá index spolehlivosti pro jednoletou životnost βt,1= 3,5, pro padesátiletou 

životnost pak index βt,50 =2,3. 
V ISO DP 10252 je uveden požadavek, aby se reprezentativní hodnota mimořádného zatížení 

stanovila tak, aby roční pravděpodobnost jejího překročení byla menší než 10-4.  V AASHTO 
a v IABSE dokumentech se uvádí, že roční pravděpodobnost zřícení má být u významných 

mostů nanejvýš rovna nebo menší než 10-3, u méně významných mostů 10-4. 
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V ČSN EN 1990 [1] se uvažuje, že obvyklé mosty lze kategorizovat do třídy spolehlivosti 

RC2,   kde   se   uvažuje   roční   pravděpodobnost   poruchy   10-6,    u   významných   mostů 

s kategorizací do RC3 se uvažuje s roční pravděpodobností poruchy 10-7. 

 

4. MODEL MIMOŘÁDNÉHO ZATÍŽENÍ NÁRAZEM 

 

Samotný průběh vyjetí silničního vozidla z vozovky se popisuje pomocí modelu opuštění 

dráhy a modelu zpomalení rychlosti. Na základě statistických údajů a výpočtu 

pravděpodobnosti nárazu do konstrukce lze odvodit návrhovou hodnotu mimořádného 

zatížení. 

Model pro zatížení nárazem podle příručky [4] pravděpodobnostních modelů výzkumné 

organizace JCSS zahrnuje (viz obr. 1): 

- těleso, které potenciálně může narazit do konstrukce (např. železniční nebo silniční 

vozidla) a které se pohybuje v určité vzdálenosti vzhledem k ose dopravní dráhy; 

- výskyt lidské nebo mechanické chyby, jež může vést k odchýlení vozidla od zamýšleného 

směru, tento jev se popisuje pomocí Poissonova rozdělení; 

- směr tělesa po počáteční chybě, jež závisí na vlastnostech tělesa a prostředí; 
- náraz tělesa do konstrukce, kinetická energie tělesa se při nárazu částečně přemění do 

pružnoplastické deformace, popř. dojde k porušení konstrukce a narážejícího vozidla. 

Jestliže vozidlo jedoucí po vozovce rychlostí v opustí v kritickém místě svou zamýšlenou 

dráhu, může dojít k nárazu do konstrukce svodidla nebo jiného nosného prvku. Velikost 

mimořádného zatížení závisí na vzdálenosti konstrukce od vozovky, na směru nárazu (úhlu), 

na počáteční rychlosti vozidla, na jeho charakteristických vlastnostech (např. velikosti, 

hmotnosti, tuhosti) a na topografických vlastnostech terénu mezi silnicí a konstrukcí. 

Hlavními charakteristikami popisujícími pohyb vozidla v bodě opuštění dráhy jsou jeho 

počáteční rychlost v0  a  směrový úhel  .  Není prokázána  vzájemná  závislost  mezi  v0  a    

v případě přímých úseků vozovky. Směrový úhel   se mění od 0° do 30° až 40. 
Ve většině zemí jsou dostupné statistické údaje pro různé druhy silnic, zvláště pro dálnice. 

Podle příručky [4] je pravděpodobnost opuštění dálnice asi 10-7 na vozidlo  a km. V závislosti 
na místních podmínkách se mohou vyskytnout ve skutečnosti vyšší i menší hodnoty. Rychlost 

vozidla na vozovce závisí na typu vozovky, hmotnosti vozidla, místních podmínkách a 
intenzitě provozu v daném čase. 

Vozidlo zpravidla za bodem opuštění dráhy zpomalí v důsledku nerovnosti terénu, překážek 

nebo zásahem řidiče. Předpokládá se, že si vozidlo udrží směr. Pro rovnoměrné zpomalení lze 

rychlost a vzdálenost r vypočítat jako funkci času t 

 

v(t) = v0 – at (7) 

r(t) = v0 t - 
1 

at2 (8) 
2 

 
 

Obr. 1.  Pravděpodobnostní model kolize vozidla s překážkou. 
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Kombinací „modelu opuštění vozovky“ a „modelu zpomalení rychlosti“ je možné vypočítat 

(přibližnou) pravděpodobnost nárazu vozidla do nosného prvku. 

Základní kroky při pravděpodobnostní analýze spolehlivosti vybraného nosného prvku jsou: 

- zvolení vhodné funkce mezního stavu, 

- určení příslušné referenční doby, 

- stanovení základních veličin, jejich pravděpodobnostních modelů a modelových nejistot, 

- provedení analýzy citlivosti základních veličin, 

- výpočet ukazatelů spolehlivosti (index spolehlivosti , pravděpodobnost poruchy Pf), 

- porovnání vypočtených ukazatelů spolehlivosti s požadovanými směrnými hodnotami. 

 

5. PŘÍPADOVÁ STUDIE SPOLEHLIVOSTNÍ ANALÝZY NÁRAZU DO SVODIDLA 

 

Uvažuje se pravděpodobnostní model nárazu těžkého vozidla do mostního svodidla. 

Matematický model vychází z Euro kódu EN 1991-1-7 [2] pro mimořádná zatížení a zásad 

příručky JCSS [4]. Euro kód [2] uvádí doporučené hodnoty nárazových sil od vozidel,  které  

se uvažují pro pevnostní návrh konstrukce. 

Cílem pravděpodobnostního modelu v této případové studii je stanovení nárazové síly pro 

směrnou hodnotu indexu spolehlivosti (viz oddíl 3). Skutečná nárazová síla se porovná s 

návrhovou sílu dle EN 1991-1-7, Příloha B [2]. Případová studie byla řešena v software 

COMREL 8.1 Symbolic od společnosti STRUREL. 

Funkce mezního stavu vychází ze stanovení rezervy spolehlivosti Z(r,e) ve tvaru: 

 

Z(r,e)= R – E (9) 

 

kde R je odolnost konstrukce a E jsou účinky zatížení. 

Odolnost konstrukce R zde představuje návrhovou hodnotu ekvivalentní statické síly  od 

nárazu vozidla, uvedenou v EN 1991-1-7 [2], tabulka 4.1. V našem případě je hodnota 

návrhové síly Fd = 1000 kN pro případ nárazu těžkým vozidlem. 
Účinky zatížení E lze stanovit na základě jednoduchého modelu pro stanovení nárazové síly 

způsobené silničními vozidly, uvedeného  v EN 1991-1-7 [2], Příloha C. Při nárazu dochází   

k interakci mezi vozidlem a konstrukcí. Pokud se vozidlo nahradí modelem elastického prutu 

o tuhosti k a hmotnosti m, lze vyjádřit maximální možnou sílu interakce 

 

F=  m.k .vr
2 =  [ m..k.(v0

2 – 2as)] (10) 
 

kde   m    je  hmotnost vozidla,  k tuhost vozidla a  v0    rychlost   vozidla   při   opuštění   dráhy 
v bodě Q, a je konstantní zpomalení vozidla po jeho opuštění pozemní komunikace (viz 

obrázek 1) a s = d/sin je vzdálenost bodu Q ke konstrukci. 

Pro určení nárazové rychlosti platí: 
 

F=  (v0    – 2 a s ) = vo (pro d < db) (11) 
 

Kde v0 je rychlost těžkého vozidla při opuštění jízdního pruhu, a je průměrné zpomalení 

těžkého vozidla po opuštění jízdního pruhu, s je vzdálenost mezi místem, kde těžké vozidlo 

opustilo jízdní pruh, a nosným prvkem (viz obrázek 1), d je vzdálenost mezi osou jízdního 

pruhu a nosným prvkem a db je brzdná vzdálenost = (v 2/ 2a) sin, kde  je úhel mezi osou 

jízdního pruhu a směrem pohybu vozidla po opuštění dráhy. 

1  d / db 
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Pravděpodobnostní modely jednotlivých proměnných veličin jsou uvedeny v ČSN EN 1991- 

1-7 [2]. Doplňující údaje lze také nalézt v dokumentech JCSS a také v [5,6,7]. 

 

Tabulka 2. Modely pro pravděpodobnostní výpočet nárazové síly dle ČSN EN 1991-1-7 [2]. 
 

 

Základní 

veličina 
Místo 

Pravděpodobnostní 

rozdělení 
Průměr 

Směrodatná 

odchylka 
vo rychlost vozidla 

– na dálnici 
– na místní komunikaci 

 

lognormální 

lognormální 

 

80 km/h 
40 km/h 

 

10 km/h 
8 km/h 

A zpomalení lognormální 4 m/s2
 1,3 m/s2

 

M hmotnost vozidla – těžké normální 20 000 kg 12 000 kg 

M hmotnost vozidla – osobní – 1 500 kg – 

k* tuhost vozidla* lognormální* 300 kN/m* 60 kN/m * 

 úhel raleighovo 10° 10° 
 

*Pravděpodobnostní model tuhosti vozidla uvádí Pravděpodobnostní modelová příručka JCSS 

[4] 

 

Obvykle je vhodné uvážit ve funkci mezního stavu (9) také modelové nejistoty pro účinky 

zatížení ƟE  a odolnost konstrukce ƟR, takže lze zapsat 
 

Z(r,e)= ƟR R –ƟE E (12) 

 

Pravděpodobnostní rozdělení součinitelů modelových nejistot a jejich charakteristiky jsou 

uvedeny v příručce [4]. ČSN EN 1991-1-7 [2] se modelovými nejistotami nezabývá. 

Tab. 3 uvádí výsledky jednotlivých případových analýz, resp. index spolehlivosti pro danou 

nárazovou sílu. Finální nárazová síla pro index spolehlivosti β =2,3 byla určena iteračním 

postupem. V rámci případové studie byla použita metoda FORM. 

 

Tabulka 3. Výsledky analýz případové studie. 

 
Analýza Fd Index spolehlivosti β 

Náraz těžkého vozidla vč. souč. 
modelových nejistot 

2770 kN 2,3 

Náraz těžkého vozidla bez souč. 

modelových nejistot 

2770 kN 2,1 

 

Výsledky případové studie ukazují, že největší vliv na velikost indexu spolehlivosti β mají 

základní veličiny (v pořadí podle vlivu): 

- hmotnost vozidla (m) 

- rychlost vozidla (vo) 

- tuhost vozidla (k) 

- součinitel nejistoty účinků zatížení (KE) 

- úhel nárazu (UH) 

- součinitel modelových nejistot pro odolnost      (KR) 

Ostatní proměnné veličiny mají na výsledky studie velmi malý vliv. 
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 R 0.00 
 KE -0.33 
 m -0.60 
 k -0.35 
 vo -0.53 
 a 0.11 
 d 0.00 
 UH -0.27 
 KR 0.18 

Sum of a² 1.00 

 

 
 

Obr. 2.  Jednotkové váhy základních veličin v případové studii. 

 
 

6. STANOVENÍ NÁVRHOVÉ HODNOTY NÁRAZOVÉ SÍLY PRO MOSTNÍ PILÍŘ 

 

Návrhovou hodnotu nárazové síly Fd lze s použitím pravděpodobnostních metod stanovit na 
základě EN 1991-1-7, přílohy C [2] ze vztahu 

 

P{   (mk ( 2    2as ))   Fd  } = 0,01 (13) 

 

kde a je zpomalení vozidla po opuštění dráhy a s je vzdálenost místa, ve kterém nákladní 

vozidlo opouští dráhu, od nosného prvku mostu. 

Pokud se předpokládá roční pravděpodobnost překročení návrhové hodnoty nárazové síly o 

hodnotě 0,01 (odpovídá indexu spolehlivosti β = 2,32), pak lze podle vztahu (13) určit 

velikosti nárazové síly Fd v závislosti na vzdálenosti d mostní podpěry od komunikace a s 

ohledem na danou rychlost v. 

V tabulce 4 se předpokládá vzdálenost podpěry od okraje komunikace d od 4 m do 7 m, 
pravděpodobnostní  model rychlosti pro  dálnice  podle  příručky JCSS  [4]  (průměr  rychlosti 

v = 80 km/hod., směrodatná odchylka σV=10 km/h, viz tab. 2). Pro uvažované rozmezí 

vzdálenosti pilíře od dálnice d asi 5 m, pak je potřebné ověřit mostní pilíř na nárazovou sílu o 

velikosti asi 2750 kN, viz tab. 4 a obr. 3. 

Takto stanovená hodnota nárazové síly, se kterou by se mělo počítat při ověřování pilíře na 

mimořádné zatížení, je však asi trojnásobná proti doporučení EN 1991-1-7 [2] pro kvazistálou 

nárazovou sílu pro těžká vozidla na dálnicích 

 

Tabulka 4. Návrhová síla Fd  pro dálnice v závislosti na vzdálenosti d a indexu spolehlivosti β. 

 
Fd [kN] d = 4 m d = 5 m d = 6 m d = 7 m 
1000 -0,31 -0,18 -0,05 0,07 
1250 -0,07 0,08 0,21 0,33 
1500 0,29 0,43 0,55 0,67 

1750 0,70 0,82 0,93 1,04 
2000 1,11 1,22 1,32 1,42 

2250 1,51 1,61 1,71 1,80 
2500 1,90 1,99 2,08 2,16 
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2750 2,27  2,36  2,44  2,52  

3000 2,63  2,71  2,79  2,86  
 
 

 


 = 2,3 

2,50-3,00 

2,00-2,50 

1,50-2,00 

1,00-1,50 

0,50-1,00 

0,00-0,50 

-0,50-0,00 

 
 
 

d 

 

 
F d 

Obr. 3. Index spolehlivosti β v závislosti na síle Fd [kN]a vzdálenosti d [m] pro dálnice. 

 
 

7. ZÁVĚREČNÉ POZNÁMKY 

 

Požadavky  na   směrnou   úroveň   spolehlivosti  konstrukcí   mostů   a   zádržných   systémů 

v mimořádných návrhových situacích nejsou dosud dostatečně specifikovány a je potřebné se 

jimi dále zabývat. Pro stanovení směrné úrovně spolehlivosti je vhodné použít 

pravděpodobnostní optimalizační analýzy. Pro analýzu následků porušení konstrukce nebo 

překonání svodidla při kolizi s těžkým vozidlem lze uplatnit metody rizikového inženýrství. 

Euro kód ČSN EN 1991-1-7 uvádí pouze indikativní (minimální) požadavky na kvazistálé 

hodnoty mimořádných zatížení od nárazu těžkých vozidel. Jedná se zde o národně stanovené 

parametry, o kterých si může každý členský stát CEN rozhodnout ve své národní příloze. 

Nárazové síly stanovené na základě pravděpodobnostního přístupu v přílohách B a C jsou  

však až trojnásobné než doporučené kvazistálé hodnoty nárazových sil uvedené v kapitole 4 

této normy, které představují jakýsi indikativní minimální požadavek na hodnotu nárazových 

sil. S těmito minimálními hodnotami se pak často počítá v inženýrské praxi. 

Pokud by se tedy nepřijala další opatření, jakými jsou účinná svodidla, pak by mostní pilíře 

nebo další konstrukce v blízkosti silnic, které by se navrhly jen na tuto spodní mez  

návrhových sil podle ČSN EN 1991-1-7, měly jen nízkou spolehlivost s ohledem na 

mimořádnou situaci způsobenou nárazem těžkého vozidla. 

Proto použití svodidel v oblastech mostních pilířů je důležité jak pro zajištění spolehlivosti 

staveb, tak také pro bezpečnost silničního provozu v nehodových situacích. 

Důkladnou analýzou následků poruchy lze stanovit celková rizika týkající se dané konstrukce. 

Pomocí optimalizace rizik se pak určí vhodná úroveň zadržení svodidla pro daný úsek silniční 

komunikace, zejména mostních úseků. 
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Abstract: In road transportation still dominate the human participation. This situation will 

probably last for very long time also in future, without respect to all progress in development 

of autonomous vehicles. Homan driving of vehicles is loaded by many driver behaviour errors 

and faults. In the set of them, among others, significant role play driver aggressiveness. 

 

Key words: Road transportation, human made driving, human aggressive behaviour, accident 

minimization, autonomous vehicles. 

  

Abstrakt: V silniční dopravě stále dominuje lidský faktor. Předmětná situace bude ještě platit 

po velmi dlouhou dobu, a to bez ohledu na velký pokrok ve vývoji autonomních vozidel. 

Řízení vozidel člověkem je zatíženo mnoho chybami a poruchami v chování řidiče a poruch. 

V celé oblasti příčin hraje významnou roli agresivita řidiče. 

 

Klíčová slova: doprava na pozemních komunikacích; lidské řízení, agresivní lidské chování, 

minimalizace havárií, autonomní vozidla 

 

 

1. INTRODUCTION  

 

The paper is oriented to problems, related to the inadequate behaviour of human subjects 

doing some important activities, namely the driving the road vehicles. The inadequate human 

behaviour concerns, however, not only in the vehicle driving, but projects also in many other 

kinds of human activities.   

In the vehicle, the driving concerns mainly one human individual only. However, even in 

transportation the inadequate behaviour can appear in whole group of subjects and can be in 

certain respect of almost collective character. Such collective aspects of brain behaviours are 

registered also in various other human activities. Therefore, though one deals before all with 

individual human subject brain behavioural deviations appearing when driving vehicles, many 

its aspects discussed here may have more general significance. 

At present state of human development, nobody can exist without intensive, reliable, fast and 

efficient transportation, not only of goods and persons, but also of energy and information. 

Each failure here project in very high losses. Therefore, high interest has to be given to 

their minimization. There exist various projects oriented to reaching this goal. Unfortunately, 

the reality is still behind the plans and every day tremendous sum of money is lost, and what 

is worse, many people begin suffers from injuries. They appear also many new mortal 

accidents. 
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Very rough estimation says that every year the losses in this field are much higher, than those 

caused in Japan summer 1945 by explosion of the two atomic bombs.  The losses in road 

transportation represent still a dominant transportation problem. According the up to now 

made observation is about 25 % of the all accidents and transportation irregularities (namely 

delays) is caused by influence of human faults (not only of drivers) coming from brain 

behaviour irregularities, before all of the human tendency to risk and behave non-tolerant and 

aggressive.  

Unfortunately, up to now, not enough high interest is given to relevant problems and we still 

do not know, what are the real reasons causing such behavioural deviations, and which tools 

can be efficiently used for its minimization. Therefore, the main goal of this paper is to 

contribute to explanation, what are the mechanisms of danger, non-tolerant and aggressive 

behaviour not only of drivers, but also from other participants of road transportation and 

environmental elements, and which ways can be recommended for improvements. 

It is to be hoped that the discussion made here, though does not contain the tested hints for 

aggressive behaviour minimization can stimulate other people to focus more interest to this 

area. Many people still suffer from effects of aggressive and/or non-tolerant behaviour of 

other members of human community. Unfortunately, this happens considerably often – we 

have among us many those, who feel pleasure to make troubles to other, present imperative 

their fictive priorities and who feel pleasure from losses, or from creating the losses, damages 

and injuries. Such people feel the pleasure from their non-tolerant behaviour and from their 

doing bad. Their doing can project in any area of human activity and very probably everybody 

from us had some-time to face to their actions, being also exposed to the necessity to oppose 

to them. These people belong to the category of so-called aggressors of non-tolerant 

individuals.  

They really are many individuals; whose behaviour is dominantly of such nature. Almost 

everybody from us had sometime fall in similar kind of his/her own behaviour. All of us has 

in certain situation the tendency to behave without tolerance to the others and to become less 

or more aggressive. In general, it must respect that the human beings are still in their 

development not too far from wild animals, beasts of prey, like almost every living animal 

and that to keep us to behave tolerant and non-aggressive requires patient progress and long 

training. This is similar as e.g. like the attempts to reach that our home cat will stop catching 

and killing mouse. This is of course possible, but in majority of cases quite difficult.  

Nevertheless, it is generally necessary, if we wish to live as cultivated subjects.  The effect of 

non-tolerant and aggressive behaviour appears frequently in performing various our activities. 

In some of them however it can be classifying as acceptable, and more as demanded – this can 

be e.g. among soldiers, police people and other similar fighters. 

However, also here it must be some limits, mainly given by general law boundaries and by the 

requirement that these all can do in the range of valid laws.   

Unfortunately, in all our history existed many situations when some individuals, having 

concentrated too much power in their own hands, fall in mistake that they personal do not 

need to respect such limits and that they can do everything. The history however teaches us 

that such feeling is in any case and ever a deep mistake, which was so made and how tragic 

were the results.  

In the field of transportation, one had to face, already for many years, to problems of 

appearance aggressive and non-tolerant behaviour of people, which are active in road 

transportation. Unfortunately, till now we have not at disposal any enough selective and sharp 

tools allowing us the classification of the depth of aggressive behaviour. The losses resulting 

from this fact without respect to kind of behaviour reach almost everywhere tremendous level. 

These losses can be estimated to about 50 billion Euros per year only in European Union. 
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However, these are the so-called direct losses.  To these one must add the effect of causing the 

death by killing yearly of about 10 000 people.  

In almost all countries out of the EU these losses are before all proportional to road transport 

intensity. Together this is really a lot and must be limited, especially because that the part of 

road transport in the global volume will be still increasing. Without respect, that there exist 

certain hopes that in not too far future will exist progressive kinds of vehicles control, still is 

necessity the final human control of each vehicle.   

One must also take into account the existence of large mass of classical and also some-time 

significantly obsolete vehicles, completely driven by single human driver and existence of 

problematic vehicles, which even for long time still will be used, though they already have to 

be given out of roads. The physical aspects of non-tolerant and aggressive events on roads 

exist very often, however, besides them very many troubles are caused by influences of traffic 

participants’ psychical malfunctions and defects. 

The main problem here consists in the un-certain nature of these influences. By them can 

suffer very many people participating on transportation activities in very various forms: from 

passengers to drivers and al to traffic controllers, policeman, first-aid people, till the not in 

particular transportation activity participating people from considerably wide environment. 

 

2. MAIN DISTURBING FACTORS 

 

The problem under consideration is very broad and requires knowledge from many areas. One 

of them which could see for transportation area to be untypical is the brain science. The 

deviations from the standard behaviours cause very many faults and accidents. The details of 

particular fields could be found in publications 1-47. The main aspects of those deviations 

interact and those can be minimized and discussed in the paper.    

More than 10 years ago, S. Haykin had proposed a theoretical tool called cognitive dynamic 

systems for not risk control of operation which can be used on uncertain systems and system 

alliances.  Unfortunately, his idea was till now not applied to structures interacting with living 

systems. 

The scale of mental defects, which can cause the human problems in transportation, is very 

wide.  

Usually one focus here before all on epileptic factors and on malfunctions in particular person 

sight, however many other seemingly slightly the particular person condition disturbing 

factors can be also worth for analysis and if for possible special treatment. 

In the several more hundred experiment which the research team of Faculty of transportation 

had made in the course of past about 20 years at driving simulators whit human drivers, both 

man and woman of various age (the so called probands) was found that about 25% of all 

driving accidents can be caused by aggressive and non-tolerant behaviour events. 

Unfortunately, as it is well known, except the epilepsy and sight defects, the others health 

defects of the nature the tendency to aggressive behaviour are almost not respected in law 

requirements for obtaining driving licenses. Also their appearance, among other the human 

subjects participating on road transportation activity stay still outside the focus of interest. 

Let now discuss the reasons and kinds of these malfunctions. At first, one shall discuss here 

the seeing. For well driving ability, the candidate for driving license should be able to see on 

both eyes sharp, with true recognition of colours and with well coordinating of both eyes. 

He/she must be able of focusing on targets from few centimetres to infinity, He/she has also to 

be able to observe the enough large scenario, at least1500 as concern the width and at least 350 

as concerns the height and to keep the attention focused on target enough long, at least 60 

minutes without decreases.  
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Of course, the necessity to use for good seeing the optical glasses is at present no real barrier 

for well driving, but must be mentioned in respective driving license. However, with other 

above-mentioned requirements, the situation is more critical because the requirements are 

usually formulated without respect to the fact that many people have limited possibilities to 

see well in the mentioned areas. This fact was evident in many measurements of driver 

vigilance, which was made in recent years. 

The attention level of majority people falls down usually after several decades of minutes and 

the investigated person enters from the state of the so-called full attention into the state of the 

so-called relaxation. Here he/she is still able to drive without any danger but he/she is going to 

be looking for some events refreshing their mind, being now a little bit tired from driving. 

Let suppose that the level of attention can be expressed by single real number LA which reach 

the values from 0 to 1 (1 is for full attention). In such a case the time dependence of LA for 

fully fresh driver can be expressed by Fig. 1. In this area the curve LA(t) is usually smooth.  

 

 

LA 

          1 
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           0                                                              tr             time t 

 

Fig. 1. Decrease of attention from the beginning of fresh in the driving in the state of the full 

attention. 

  

 

However, after not too long time, usually after tr about 30 minutes the driver becomes to be a 

little bit tired and looks for some relaxing. He/she drives still fully responsible but his/her 

attention level become influenced by several relaxing factors and starts to be variate. This is 

sketched in Fig. 2, which shows the area of so called region of relaxation as part of the whole 

dependence of driver subject attention on driving time. This can be considered as continuation 

of Fig. 1 as concerns the time. 
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Fig. 2. The area of relaxation. 
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In this area the attention degradation continues but here some effects of temporal attention 

improvements can be present (red curve in Fig. 2). It is because the driver looks now for some 

events in his/her environment which can refresh his/her attention. Of course, such refreshing 

is only temporary, till the total attention falls to the level of about 0.5.  

Here the reaction time RT, being one of dominant attention representation values, prolongs to 

the level of about 500 msec. The time interval ts - tr for the region of relaxation can be quite 

long, up to 2 hours. In it the driver can still fulfil the requirements of the safe driving. 

However later, in the so-called region of somnolence this is however not more true. Here the 

driver becomes significantly still more and sleepier and is not reacting well. His/her driving 

becomes still more dangerous. His/her reactions are un-reliable and slow and still more 

episodes appear, when his/her eyes lip close.  At first it was for short instant, but later for still 

longer interval. He/she can make more and more driving mistakes, at first small and light, but 

later more serious and dangerous. He becomes to be slow. Besides the limitation of his/her 

visual reactions appears also more and more significant limitation of his/her visibility area, 

which later subsequent shrinks only on small area in the centre of the whole former 

observation field. He/she is in such state not able to recognize any event appearing on sides or 

above.  

The driving causes him/her still more mood. These limitations become concern also his/her 

ability to react on audio signals and if yes, so only on very intensive and with large delay. 

Surprisingly, his/her tendencies to aggressive behaviour – if he/she had them in the vigilant 

state, becomes to be smaller. He/she becomes significant sleepy. However, the sleep intervals 

do not bring him/her refreshment even if the sum of all of them becomes significant. He/she 

becomes still more tired.  The only recommendable way out from such unhappy and 

dangerous state is to stop driving and relax. No smoking and no cafe. Just stop, walk on fresh 

air – if it is possible. 

Very similar are to the forms of somnolence regions in activities of other professions, not only 

the vehicle drivers, if the particular attention load last more than about 2 hours. This concerns 

all pilots, railroad drivers, ship crews, control rooms operators, medical personnel, guards, 

observers etc. After the region of somnolence than is usually fast coming the transit in the 

region of the micro-sleep intensity and time interval, in which the particular person falls in the 

real sleep and does not react at all. The attention level of particular person drops almost to 

zero, but in contrary to real sleep, this state usually does not last too long. Fortunately, 

particular person usually awakes quite soon and mainly continues in its previous activity.  

Unfortunately, very often the awaking is accompanied by some panicky reaction, in which 

he/she can react often quite opposite than is necessary. The awaking from micro-sleep can be 

therefore very unpleasant and dangerous. The probability of correct driving operation ability 

after awaking from micro-sleep is quite small. This concerns the so-called natural micro-

sleeps. The very long successful driving in the state of the region of somnolence must be 

considered as exception.  

According to experimental experience of testing several more hundred drivers on driving 

simulator, the long resistance of falling into sleep appears very rarely.  From the very large 

number of tested people we had only one, who was able of successful driving on simulator for 

almost 36 hours, of course with some small pauses for eating and visit the toilet. He made no 

failures in driving. For realization of this experiment, however we must use subsequent 3 

various cohorts of simulator operators consisting of 2 or 3 man steering the whole experiment. 

In standard conditions, these experiments were made only with visual and acoustic virtual 

scenarios, which were however realized with highest possible quality. Later on also the 

simulators using mechanical adjustment of the tested driver position was constructed, which 

had further improved the quality of reality of used scenario.      All these simulators are 
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static in principle, in which the dynamic impact of acceleration and deceleration on the driver 

body is omitted.  

Actually, for investigation of the main aspects respected in this presentation, i.e. the problems 

of the human, namely driver aggressive behaviour, the dominant interest has focused on 

mechanisms related to these kinds of behaviour. However, the simulations have to be 

performed with very high quality. Here dealing with simulation instruments furnished with 

too much simulation components can lead to shadowing then real reasons of aggressive and 

non-tolerant driving. 

As concerns the detection of presence of psychical defects at particular drivers and later 

investigation of their influences on driver non-standard behaviour, too much of 

simultaneously realized impacts can make the event of aggressive driving harder analysable. 

Therefore, one has to prefer to use group of the impacts on tested people at once, but only 

consisting of simple kinds of impacts, however in very high quality and not distorted by some 

other stimuli. 

This is not easy, because the influences of psychical defects are very often hidden, masked by 

some other and if too much impacts influence the tested person mind at once the detection of 

the dominance can be lost.  The same can concern also the influences of the probands (the 

term proband is be used here for tested person used for attention investigation).  Probands can 

be very different and can be of various pre-simulation state.  All the people forming the cohort 

of probands used for attention and aggressive behaviour testing should be naturally in as 

much as possible similar psychical stage.  

Such requirement is not easy to fulfil and this is one of reasons, why the efficiency of 

respective experiments is usually very low. The detection and restriction of disturbing 

psychical stages on probands mind can be a really hard problem, because of which the large 

cohorts of probands have to be used and a detail pre-measurement investigation of all cohort 

members must be carefully done. Such pre-simulation investigation of probands is usually 

done by combination of filling out of special simple questioners followed with discussion 

between the particular person and simulation supervisor and leads of course to high improving 

of the simulation expenses, but without its carefully providing exist high danger of reaching 

quite non-relevant results. 

Very important is the size of the proband cohort. Usually is required to deal at least with 10 to 

15 different people for to be able to consider the measuring results as statistical probable. 

However, when one deals with more complicated events, like before all the aggressive and 

non-tolerant behaviour is, the size of proband cohort should be much higher, at least several 

tents. Because the proband cohorts consist usually before all from volunteers, the finding of 

such group of people can be pretty severe problem. 

Surprisingly, in majority of publications the necessity to take very high attention to the 

proband cohort forming and their pre-measurement state investigation is usually given only a 

marginal attention. This problem with probands cohorts concerns all the driver attention 

simulation, however as concerns the psychical impacts on eventual tested person aggressive 

tendencies has extremely high importance. Humans are too complicated creatures which 

investigation without very carefully pre-simulation preparing can lead to quite false and 

useless results. 

In general, universities can be considered as good source for proband cohort construction. 

This concerns, however, before their entire student base. This is often a good source of young 

people. However, if one needs to take into account also the probands of older generations, 

such source is not satisfactory and the suitable probands must be searched among the wider 

population of drivers. 

It is well known that drivers, whose mind is influenced by consumption or accepting some 

drugs have higher tendency to behave aggressively.  Therefore, for investigation the reasons, 
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why drivers of road vehicles of all kinds, but also the cyclists and pedestrians can behave 

aggressively the probands free of these alcoholic or drug influences must be used. 

As concern the requirements on standardizing the stage of the cohort of tested drivers, one 

must before all strictly exclude each influences of pre-simulation consuming of alcohol and 

other drugs. Their influences can total change the character of tested person behaviour and 

therefore vanish the value of after such consumption made measurements. Each member of 

the proband cohort must be before measurement tested on eventual presence of alcohol in 

blood and if certain level is indicated the particular person, he/she has to be excluded from the 

testing cohort, even if the indicated level of alcohol concentration is below the level, 

acceptable by law of the particular country.  

However, much worse it is to verify that the probands are not under influence of various other 

drugs. Even if the influence of various hallucinations creating drugs is excluded, one can still 

face to influence of components of various medicaments, which can distort the validity of 

measured results. Therefore, it must be here recommended to compose the tested cohort all 

from these influences free people.    

Very often, the strategical concept of these measurements on driving simulators require the 

composition of proband cohorts consisting of both, man and woman and with large 

distribution in age made so, that maximum number of probands belong to young and medium 

age peoples and smaller number is accepted for seniors. Number of man in proband cohort 

can be slightly higher than number of woman.  The construction of such good cohorts is 

of course very difficult task, but if the goal of investigation is to find the sources of aggressive 

and non-tolerant behavioural forms, there is no another way.      

At present a lot of attention and lot of hopes for safe, aggressive events free road traffic are 

expressed, either by transportation experts or by popular publishing. Vehicle manufacturers 

also do lot of works in the driver-less future. 

However, there seems to be true, that full excluding of aggressive and non-tolerant behaviour 

able influences expected to be typical for future full automatic transportation. It seems to be 

evident, that the complete excluding the role of human driver from traffic control excludes 

also all aggressive factors.  Nevertheless, the detail analysis show, that things are not such 

simple. 

 

3. POSSIBLE TOOLS 

 

High interest was in the course of made research given to possibility to develop a set of 

methodical tools applicable in this area. It was found, that:    

1. The complete application of fully automatic vehicles must be considered as the very far 

future, even if high intensive works in this area exist. For long time one must expect that 

on roads will still move the mixture of vehicles with various level of automatic control 

and also with various level of human driving quality. Therefore, it is not possible to 

exclude the aggressive events appearing in human – though partially – controlled vehicles. 

May be that opposite, the interactions of such different systems can lead to increase of 

aggressive factors on the human side – at least for certain time. The problems of creating 

and using the fully automatic vehicles complicate more over the existence of mixture of 

many different kinds of vehicles, forming together an extremely varied composition, 

having various level of furnishing for automatic steering. Such mixture will probably exist 

very long. 

2. The complexity of driverless vehicles stimulates various authors to discuss the relevant 

problems. One of such discussion, written by W.B. Rouse in IEEE Systems, man and 

cybernetics magazine, July 2017 deals with problems to expected technical, social and 

economic aspects of hoped decreases of accidents. Many questions have to be answered, 
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like e.g.: how will be impacts on insurance, how to prevent errors in chosen target etc. 

3. What to do with insurance premiums if road accidents will be quite rare (some insurance 

companies started work on timing of various scenarios)? 

4. Because the driverless vehicles will be – at least for first time – very expensive, many 

people are expected to prefer car services instead of owing an expensive vehicle. Such 

driverless car services will have to operate each day, day and night. Banks have to prepare 

a system for economic prices of such service. 

5. Because high decrease (almost eliminating) the number of road accidents is expected to 

cause only in the US saving about 200 billion USD per year only on health-care costs, it 

appears also the necessity of change the structure of relevant organs (medical care, repair 

shops, roads renewing, parking places reduction etc.) Many kinds of present jobs become 

rare but new kinds will be necessary. This will project in the future education system. 

6. Full operating driverless cars will produce a set of other for transportation important 

questions concerning human factors. These involve e.g.: What to do if the transported 

humans will wish their own control of the till that moment driverless vehicle? Do at such 

situation the human crew know what to do and does it have at disposal the necessary 

steering tools? What to do if from some reasons the transported humans decide the route 

from place A to place B into the route from A to C? What to do if they decide to stop and 

go out of the vehicle? If such questions (and many other similar) will be not answered 

before, many people will be afraid to use the driverless vehicle. What is to be done, if 

though all the decreases of accident probability some road accident appears? 

 

4. CONCLUSION 

 

Is the driverless road transportation a system for excluding the role of human driver on some 

individual route, or has it to be considered a part of the much general driver-less 

transportation system consisting of many different cells forming a respective part from very 

large information organism?  

Can it control and organize the tremendous large automatic transportation network, which in 

such case must contain also data concerning the transported humans and, eventually also other 

living organisms? 

Do the driverless vehicles interact each with other and learn eventually from such 

interactions? 

Do we be interested to create such monstrous eventually central oriented road transportation 

control system and give it the rights and possibilities of its own on human independent 

development? 

Evidently, the answering of these and many other similar questions is necessary for further 

phases of driverless vehicles development, which will be the part of any modern smart city 

system.  

However, beside it the minimization of human driver’s behavioural faults should made with 

as highest as possible intensity. 
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Abstrakt: Bezpečnostní situace v Evropě, na světě a v každém území se spojitě mění v čase, 

a proto je nutné formulovat novou kulturu bezpečnosti, která zvláště zvažuje aktuální znalosti 

a zkušenosti s vnitřními závislostmi mezi veřejnými aktivy, které mají potenciál vést k 

extrémním sociálním krizím. Článek shrnuje původní výsledky výzkumu pohrom a jejich 

řízení, které získalo ČVUT v Praze v rámci evropského projektu FOCUS. 

 

Klíčová slova: bezpečí, pohroma, veřejná aktiva, veřejný zájem, řízení pohrom, sociální 

krize. 

 

Abstract: Security situation in Europe, world and in each territory is continuously changing 

in time, and therefore, it is necessary toformulate new safety culture that current knowledge 

and experiences with internal dependences among the public assets, which have the potential 

lead to extreme social crises. The paper summarizes the original results of results of disasters 

and their management that obtained the CVUT in Praha under the european project FOCUS.  

 

Key words: security, disaster, public assets, public interest, disaster management, social 

crises.  

 

 

1. ÚVOD 
 

Lidé chtějí žít v bezpečném světě. Bezpečnostní situace v Evropě, na světě a v každém území 

se spojitě mění v čase, a proto je nutné formulovat novou kulturu bezpečnosti, která zvláště 

zvažuje aktuální znalosti a zkušenosti s vnitřními závislostmi mezi veřejnými aktivy, které 

vedou k extrémním sociálním krizím. Na základě historického vývoje existuje: řada 

preventivních a zmírňujících opatření, které jsou zavedeny do praxe legislativou, 

technickými standardy a normami a veřejnými pravidly; systémy odezvy; a způsoby obnovy. 

Jejich účinnost však klesá s časem, protože vznikají nová rizika a zranitelnost lidí a dalších 

aktiv s časem roste. 

V rámci projektu FOCUS byl proveden detailní výzkum pohrom v Evropě [1]. Původní 

výsledky získané výzkumem organizovaným ČVUT v Praze  [2-15]  jsou uvedeny dále. 

 

2. KONCEPT PROVEDENÉHO VÝZKUMU 

 

Výzkum byl postaven na dále uvedených premisách  [15]:   

mailto:prochdan@fd.cvut.cz
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- svět je systém, jehož chování člověk může řízením do jisté míry ovlivňovat, tj. 

strategickým a proaktivním řízením lidského systému Evropané mohou v době 

globalizace budovat Evropu jako bezpečnou komunitou s vysokým potenciálem 

udržitelnosti, 

- Evropa a její části jsou reprezentovány modelem systém systémů, který označujeme 

pojmem „lidský systém“, přičemž systém systémů je soubor vzájemně se prolínajících 

systémů, 

- bezpečí systému systémů je narušováno pohromami, tj. škodlivými jevy, které jsou 

výsledky různých procesů probíhajících uvnitř i vně planety Země a také různých 

interakcí, které vyvolává i člověk, 

- člověk na základě znalostí o pohromách kvalitním řízením rizik ve prospěch bezpečí při 

respektování veřejného zájmu může kvalitní prevencí, připraveností, odezvou a obnovou 

snížit a zmírnit četnost a dopady pohrom, 

- každá odpovědná vláda musí ochraňovat obyvatele denně a zvláště při kritických 

situacích, tj.: denně zajištěním jídla, pití, bezpečí atd. a kvalitní odezvou při nouzových 

situacích. 

 

3. STRUČNÝ POPIS VÝZKUMU 
 

Nejdříve bylo vybráno 77 pohrom, které jsou výsledky procesů probíhajících: 

- vně i uvnitř planety Země (živelní pohromy), 

- v životním prostředí, včetně člověka, rostlin a zvířat, 

- v lidské společnosti: neúmyslné a úmyslné jevy vyvolané lidmi,  

- v objektech a infrastrukturách vytvořených lidmi, 

- v planetě Země a v životním prostředí jako interakce na činnosti lidí,  

- v lidském systému prostřednictvím spřažení vytvořených vnitřními závislostmi, a to 

přirozené a lidmi vytvořené. 

Výzkum v rámci projektu FOCUS se zaměřil na: 
- úplnost poznání o souboru pohrom, 

- data o příčinách a dopadech pohrom a hodnotil kvalitu poznání, která je používána při 

řízení území veřejnou správou v EU, 

- data o řízení pohrom a hodnotil kvalitu: prevence, připravenosti, odezvy a obnovy; 

aplikace poučení získaných při zvládání pohrom; a důrazu na veřejný zájem – posuzovala 

se kvalita legislativy a konkrétních akcí. 

Cílem bylo identifikovat neznalosti a nedostatky v řízení pohrom a navrhnout cíle pro budoucí 

výzkum s cílem, že v r. 2035 by EU měla být bezpečná komunita. 

 

4. VÝSLEDKY – VÝZVY PRO BUDOUCÍ VÝZKUM 
 

Při řízení pohrom zacíleném na ochranu obyvatelstva je nutné respektovat, že problémy je 

nutné řídit na úrovních: technické, organizační, taktické, strategické i politické.  Je nutno 

respektovat úrovně řízení a řešení problémů a jejich provázanost. Neprovázanosti a 

opomenutí jsou možné zdroje organizačních havárií. 

Na základě kritického vyhodnocení získaných poznatků [15]: 

1. Je třeba seznam sledovaných pohrom je třeba doplnit o jevy: 

- živelní: geomagnetické bouře, zasolování půdy, pád kosmického tělesa, písečné bouře 

a náhlé změny počasí (studená vlna nebo teplá vlna), 

- technologické: organizační havárie v technologických objektech; havárie spojené 

s biotechnologiemi;  zneužití technologií – jaderných, nano a IT; zneužití genetického 

inženýrství; zneužití látek CBRNE, 
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- způsobené nedokonalostí v řízení lidských činností: selhání vzdělávací infrastruktury; 

selhání infrastruktury výzkumu; selhání veřejné správy; selhání dodavatelských 

řetězců, 

- v životním prostředí (včetně člověka): pohyby zemních desek; rychlé poklesy 

povrchu; poruchy cirkulace vody v životním prostředí; poruchy cirkulace látek 

v životním prostředí; poruchy potravního řetězce člověka; poruchy zemského tělesa 

v důsledku planetárních procesů; poruchy zemského tělesa v důsledku interakcí mezi 

solárními a galaktickými procesy; nevyléčitelné nemoci u lidí, rostlin a zvířat, 

- spojené s reakcemi životního prostředí na lidské činnosti: poklesy povrchu 

v důsledku poddolování; interakce způsobené militarizací vesmíru, 

- v lidské společnosti: ilegální výroba a distribuce narkotik a psychotropních látek; 

ilegální migrace; šíření zbraní hromadného ničení. 

2. Pořadí pohrom podle kritičnosti jejich dopadů v Evropě je: 

- živelní: dopad velkého kosmického tělesa; extrémní zemětřesení; extrémní povodeň; 

extrémní požár lesa; a extrémní sucho, 

- technologické: nadprojektová havárie s přítomností radioaktivních látek; 

nadprojektová havárie s přítomností látek mutagenních, karcinogenních a ohrožujících 

reprodukci, 

- způsobené nedokonalostí v řízení lidských činností: korupce; zneužití moci; zneužití 

pravomoci; nedostatečné respektování veřejného zájmu; selhání vzdělávací 

infrastruktury; selhání výzkumné infrastruktury; selhání veřejné správy (organizační 

havárie); selhání dodavatelských řetězců; malá robustnost technické a finanční 

infrastruktury, která má za následek dlouhodobé výpadky dodávek energií, pitné vody, 

potravin a nepořádek na finančním trhu, 

- v životním prostředí (včetně člověka): poruchy cirkulace vody v životním prostředí; 

poruchy cirkulace látek v životním prostředí; velké pandemie a epidemie, a 

nevyléčitelné nemoci u lidí, zvířat nebo rostlin, 

- spojené s reakcemi životního prostředí na lidské činnosti: kontaminace ovzduší, 

vody, půdy a horninových masívů, nekontrolovatelná populační exploze, migrace 

velkých skupin lidí, militarizace vesmíru a variace klimatu, 

- v lidské společnosti: zneužití moci; rozpad společnosti na netolerantní skupiny; 

zneužití technologií; zneužití pravomoci; nelegální vstupy do informačních systémů; 

kybernetická kriminalita; teroristické útoky; korupce ve vládě a veřejné správě včetně 

politické sféry; závažná ekonomická kriminalita zahrnující praní špinavých peněz a 

daňové úniky; obchodování s lidmi a ilegální migrace;  ilegální výroba a distribuce 

psychotropních látek; extrémismus; všechny formy diskriminace a netolerance.  

V prácích [15,16] jsou uvedeny hlavní závěry:  

1. Je celkem 15 výzev pro bezpečnostní výzkum v oblasti prevence, připravenosti, odezvě a 

obnově 15 – např. vytvořit standardy pro robustní a pružnou kritickou infrastrukturu. 

2. Zjištěno 16 závažných zranitelností, které by měly být sledovány ve výzkumu – např. 

nedostatečné zacílení krizového řízení na extrémní situace, dlouhodobý výpadek elektřiny 

za třeskutých mrazů. 

3. Odhaleno 7 hlavních znalostních mezer, na které by měl být zaměřen bezpečnostní 

výzkum – např. špatný sběr dat, špatné zpracování dat, na jejichž základě se provádí 

rozhodování; především ze sociální oblasti. 

4. Navrženo 18 typů budoucího bezpečnostního výzkumu – např. jak implementovat 

strategické integrální řízení bezpečnosti v dynamicky proměnném světě. 

5. Určeno 5 nejpotřebnějších námětů budoucího bezpečnostního výzkumu – např. jak 

systematicky implementovat profesionální znalosti ve prospěch veřejného zájmu. 
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6. Původci selhání řízení pohrom, tj. původců organizačních havárií, byly nalezeny ve 

v mnoha oblastech - příklady: 

- vrcholové řízení – např. řízení je předurčené politickými a vojenskými aspekty, 

- technická oblast - např.  scénáře pro rozhodování jsou připraveny jen na základě 

simulací, bez ověření na reálných datech, 

- oblast organizace - např.  není efektivní nástroj proti korupci, 

- oblast znalostí - např. jsou zanedbávány plíživé pohromy. 

 

5. ZÁVĚR VÝZKUMU 

 

Výsledky výzkumu ukázaly, že Evropané jsou velmi ohroženi organizačními haváriemi, 

jejichž příčinou jsou defekty v chování lidí a hlavně defekty v řízení lidské společnosti na 

všech úrovních řízení. Organizační havárie jsou důsledkem špatného řízení pohrom. Velké 

nedostatky byly nalezeny především v řízení sociálních pohrom -  chybí: kvalitní datové 

zdroje pro výzkum a řízení pohrom; a kvalitní technické nástroje pro řešení problémů - moc 

se mluví o problémech (např. v EU jsou stovky úmluv, předpisů a diskusí) a problémy se 

neřeší.  Velkým problémem ve všech zemích Evropy je respektování veřejného zájmu. 

 

LITERATURA 

 

[1] EU. FOCUS project study – FOCUS website,  http://www.focusproject.eu/ 

documents/14976/-5d763378-1198-4dc9-86ff-c46959712f8a 

[2]   PROCHÁZKOVÁ, D. Facts for the EU Security Concept. Transactions of the VŠB-

Technical University of Ostrava, ISSN 1801-1764, on line ISSN 1805-3238. VII (2012), 

No. 1, 59-64 

[3]    BINKOVÁ, P.,       HORÁKOVÁ, A., PROCHÁZKOVÁ, D.  Srovnání     strategií 

používaných v oblasti vnitřní bezpečnosti Evropské unie a České republiky na úseku 

kriminálně-policejním. In: Požární ochrana 2012, ISBN 978-80-7385-115-6. Ostrava: 

SPBI 2012, pp. 21-25. 

[4]    PROCHÁZKOVÁ, D., MOZGA, J., RICHTER, R., PROCHÁZKA, Z., PROCHÁZKA, 

J. Nedostatky při řízení živelních pohrom. In: Požární ochrana 2012, ISBN 978-80-

7385-115-6. Ostrava: SPBI 2012, pp. 239-245. 

[5]  PROCHÁZKOVÁ, D., RICHTER, R., PROCHÁZKA, Z., PROCHÁZKA, J. Řízení 

pohrom spojených s technologiemi a infrastrukturami. In: Požární ochrana 2012, ISBN 

978-80-7385-115-6. Ostrava: SPBI 2012, pp. 246-249. 

[6]  PROCHÁZKOVÁ, D., KOPECKÝ, Z. Problémy bankovního sektoru. In: Požární 

ochrana 2012, ISBN 978-80-7385-115-6. Ostrava: SPBI 2012, pp. 250-252. 

[7]   PROCHÁZKOVÁ, D., PEŠKOVÁ, I. Otevřené problémy v řízení sociální oblasti. In: 

Požární ochrana 2012. ISBN 978-80-7385- 115-6. Ostrava: SPBI 2012, pp. 257-261. 

[8]   PROCHÁZKOVÁ, D., ŘÍHA, J. Úroveň řízení procesů, kterými životní prostředí a 

planeta reagují na lidské činnosti.  In: Požární ochrana 2012, ISBN 978-80-7385-115-6. 

Ostrava: SPBI 2012, pp. 262-265. 

[9]  PROCHÁZKOVÁ, D., ŘÍHA, J. Vybrané bezpečnostní problémy dodavatelských 

řetězců. In: Požární ochrana 2012,. ISBN 978-80-7385-115-6. Ostrava: SPBI 2012, pp. 

266-269. 

[10]  PROCHÁZKOVÁ, D., ŠENOVSKÝ, M., MOZGA, J. Problémy ochrany obyvatel v 

EU. In: Požární ochrana 2012,  ISBN 978-80-7385-115-6. Ostrava: SPBI 2012, pp. 

270-274. 

[11] PROCHÁZKOVÁ, D., BARTLOVÁ, I., ŠENOVSKÝ, M. Data o dopadech vybraných 

pohrom shromážděná pomocí kombinace metody Co se stane, když a metodiky 

http://www/
http://www.focusproject.eu/documents/14976/-5d763378-1198-4dc9-86ff-c469597
http://www.focusproject.eu/documents/14976/-5d763378-1198-4dc9-86ff-c469597


280 
 

případové studie pro podporu rozhodování.Požární ochrana 2011, ISBN: 978-80-7385-

102-6. Ostrava: SPBI 2011, pp. 292-299. 

[12]  PROCHÁZKA, J. PROCHÁZKA, Z. ŘÍHA, J. PROCHÁZKOVÁ D. Screening pro 

potřeby řízení bezpečnosti území. In: Ochrana obyvatelstva – nebezpečné látky 2012. 

ISBN: 978-80-7385-109-5, ISSN: 1803-7372, Ostrava: SPBI 2012, pp. 127-131. 

[13]  PROCHÁZKOVÁ, D., ŘÍHA, J. Scénáře vybraných pohrom. In: Ochrana obyvatelstva 

– nebezpečné látky 2012. ISBN: 978-80-7385-109-5, ISSN: 1803-7372, Ostrava: SPBI 

2012, pp. 153-157. 

[14] PROCHÁZKOVÁ, D., ŠENOVSKÝ, M., BARTLOVÁ, I. Rámec pro ochranu 

obyvatelstva EU. In: Ochrana obyvatelstva – nebezpečné látky 2012. ISBN: 978-80-

385-109-5, ISSN: 1803-7372, Ostrava: SPBI 2012, pp. 158-162. 

[15]  PROCHÁZKOVÁ, D. Study of disasters and disaster management. ISBN: 978-80-01-

05246-4.  Praha: ČVUT 2013, 202p. 

[16]  PROCHÁZKOVÁ, D.  Bezpečnost složitých technologických systémů. ISBN: 978-80-

01-05771-1. Praha: ČVUT 2015, 208p. 

 

Poděkování: Autoři děkují ČVUT, fakulta dopravní, EU a MŠMT ČR za podporu při 

zpracování publikace; grant “Foresight Security Scenarios – Mapping Research to a 

Comprehensive Approach to Exogenous EU Roles”( No 261633). 

 

 

 



281 

 

 

 

SYSTEMATICKÝ PŘÍSTUP KE SPRÁVĚ A ÚDRŽBĚ TLAKOVÝCH 

ZAŘÍZENÍ V PROCESNÍM A ENERGETICKÉM PRŮMYSLU 
 

SYSTEMATIC APPROACH TO CONTROL AND MAINTENANCE OF PRESSURE 

EQUIPMENT IN PROCESS AND ENERGY INDUSTRY 

 

Jan Tomáš 

 

TÜV, Rheinland Česká republika s.r.o., Černokostelecká 128, 102 00 Praha 10, 

,j.tomas@techseal.10 

 

 

Abstrakt: Zkušenosti z celého světa naznačují, že i přes vysokou technickou úroveň 

výrobních zařízení v chemickém průmyslu, ale i v dalších odvětvích jako je energetika, 

metalurgie atd., jsou otázky provozní bezpečnosti a dlouhodobé spolehlivosti jednotlivých 

strojů, aparátů a celých technických systémů jednou z vážných témat diskuzí odborníků z 

mnohých oblastí vědy, techniky, praxe, řízení, legislativy, životního prostředí a dalších. 

Chemická výroba svým charakterem stále představuje potenciální riziko s poměrně značným 

dosahem na své okolí. Pracovní parametry a vysoký fond časového využití výrobních zařízení 

vyžadují věnovat trvalou pozornost sledování technického stavu všech komponentů, ze 

kterých se výrobní systém skládá. Metody hodnocení bezpečnosti, spolehlivosti a životnosti 

se proto neustále zdokonalují právě tak, jako systémy řízení správy výrobního majetku a 

aktuálních možností technické diagnostiky.  

 

Klíčová slova: tlaková zařízení, správa integrity výrobního majetku, řízení správy integrity 

výrobního majetku, systém řízení správy integrity výrobního majetku. 

 

Abstract: Experiences across the world suggests that, despite the high technical level of 

manufacturing facilities in the chemical industry, but also in other sectors such as power 

engineering, metallurgy, etc., operational safety issues and the long-term reliability of 

individual machines, apparatuses and entire technical systems are one of the major issues 

discussions of experts from many areas of science, technology, practice, management, 

legislation, the environment and others. Chemical production, by its nature, still poses a 

potential risk with relatively considerable reach on its surroundings. Working parameters and 

a high time pool of production facilities require constant attention to monitoring the technical 

condition of all components from which the production system is composed. Therefore, 

methods of safety, reliability and durability assessment are constantly being improved, just 

like asset management systems and current technical diagnostics. 

 

Key words: pressure equipment, asset integrity, asset integrity management; asset integrity 

management systems. 

 

 

1. ÚVOD  

 

Pojem Asset Integrity Management (dále AIM) lze přeložit jako správu integrity výrobního 

majetku, je klíčovým nástrojem ke zvyšování bezpečnosti používaných postupů a snižování 

nákladů při zachování výrobních cílů. Úspora primárních nákladů v rámci AIM spočívá ve 
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snížení rizika havárií a neplánované údržby/odstavení, jakož i k přechodu od přístupu 

založeného na časovém plánování k přístupu založeném na inspekci rizik. Prostřednictvím 

implementace „Strategie optimalizace inspekcí (Inspection Optimization Strategy - IOS)“ 

může být rozsah inspekcí snížen a efektivněji kontrolovány techniky při aplikaci vyhledání 

možných mechanismů poškození. 

Správa integrity výrobního majetku je vyhledávání možných nebezpečí vlivem lidského 

faktoru, tlakového zařízení a výrobních procesů. Plánování opatření ve smyslu snížení vlivu 

selhání obsluhy, odpovídajících oprav včetně zajištění revizí, inspekcí nebo zkoušek a snížení 

nebezpečnosti výrobních procesů. 

  

2. POZNATKY Z PRAXE, KTERÉ UKAZUJÍ, ŽE JE TŘEBA ŘÍDIT RIZIKA 

SPOJENÁ S TLAKOVÝMI ZAŘÍZENÍMI 

 

Inspekce v praxi [1] ukazují, že provozovatelům stále chybí systematicky vedené informace a 

přehled o tom, co v tlakových zařízeních v nějaké době někdo naistaloval či změnil, tj. chybí 

technické podklady pro řízení jejich bezpečnosti. Přitom rostou výrobní kapacity linek, 

náklady na zařízení s dvojnásobnou kapacitou vzrůstají méně než dvojnásobně, intenzifikují 

se výrobní pochody (náročnější podmínky), zavádí se nepřetržitá výroba (s delším obdobím 

mezi plánovanými odstávkami/zarážkami), integrují se procesy (vzájemná provázanost 

procesů). 

Protože uvedené trendy vývoje byly v určitém vývojovém stadiu přerušeny několika 

závažnými průmyslovými haváriemi, objevily se jisté pochybnosti o správnosti nastoupené 

vývojové cesty a metodách zajišťování bezpečnosti technických zařízení. 

Přehled jednotlivých vývojových stupňů dle [2] je: 

- etapa "okrajového" zájmu o bezpečnost, tj. přístup od poloviny 20. století, tzv. oprava po 

poruše, 

- etapa „zvýšeného“ zájmu o bezpečnost, tj. přístup od 80. let 20. století, tzv. bezpečnost 

především, 

- etapa „ekonomicky přijatelné“ bezpečnosti od začátku 21. století. 

Složitější procesy však vyžadují složitější postupy pro zajištění bezpečnosti. Seznam 

významných průmyslových havárií, ekonomické ztráty, ztráty na lidských životech a dopady 

na životní prostředí jsou již dostatečně výmluvné. V praxi se lze setkat se stanoviskem, podle 

kterého bezpečnostní postupy představují omezení pro rozvoj chemického průmyslu. Čím je 

výrobní (chemická, strojírenská atd.) technologie složitější, tím podrobnější informace jsou 

potřeba pro zajištění bezpečnosti. Platí: tvrzení pana H. H. Fawcetta, který prohlásil „Vědět 

znamená přežít, ignorovat znamená říkat si o zničení“ [3].   

Uvedeme příklad havárie Flixborough v Anglii, ke které došlo dne 1. června roku 1974, 

obrázek 1 [4]. Továrna na nylonová vlákna společnosti NYPRO UK se stala epicentrem 

průmyslové revoluce, která obsáhla celou zeměkouli a navždy spojila bezpečnost práce se 

strojírenstvím, údržbu zařízení s provozem, podniku a orgány dohledu se zaměstnanci. 

Hlavní příčinou havárie byla skutečnost, že potrubní spojka reaktorů byla instalována bez 

prověření bezpečnosti, bez dozoru zkušených inženýrů. Výrobní výkres potrubí byl nakreslen 

křídou na dveřích strojovny. Propojovací potrubí bylo navrženo zcela nevyhovujícím 

způsobem. Poučení z předmětné události ukazuje, že je třeba dodržet pravidlo, podle kterého 

žádná oprava či úprava zařízení nesmí být v horší kvalitě, než v jakém stavu je celé zařízení. 

Byla to právě tato událost, která se odehrála před více než 40-ti lety, které někteří připisují 

zrod něčeho, co je ve Spojených státech známé jako tzv. řízení procesní bezpečnosti (dále 

PSM – Process Safety Management). Patrně však byl incident ve Flixborough další z řady 

hrůzných a tragických událostí, které poznamenaly výrobní procesy a zanechaly po sobě velké 

množství mrtvých a zraněných. Ve skutečnosti však navzdory osudnému odpoledni došlo k 
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dalším velkým průmyslovým haváriím po celém světě – např. v Bhópálu v Indii (1984) či v 

Texas City (2005) [5]. Významné příčiny vedou k významným výsledkům. Pokud dojde k 

mnoha nežádoucím událostem, jsme donuceni přijmout pozitivní a preventivní kroky pro 

dosažení změn (výsledků). Příčiny havárií ukazuje známý Reasonův model [6], obrázek 2. 

 

 
 

Obr. 1. V 16:53 hodin v sobotu 1 června 1974 továrna Nypro (UK) ve Flixborough byla těžce 

poškozena obrovským výbuchem s 28 mrtvými a 36 těžce zraněnými zaměstnanci [4]. 

 

Jednou z významných komplexů jsou talková zařízení. Tlaková zařízení jsou konstrukční 

tlakové celky tvořící vymezené prostory s pevnými, nepohyblivými stěnami, na které působí 

plynné nebo kapalné látky vnitřním přetlakem. Proto by neměla být údržbou nebo montáží, 

vědomě či nevědomě poškozována z důvodu úspory času nebo financí na opravy.  

 

3. CÍLE AIM 

 

Cílem je zvýšení bezpečnosti personálu a jeho pracovního prostředí, bezpečnosti tlakového 

zařízení, kvality jeho stavu, organizační úrovně managementu a snížení vlivu výroby na 

životní prostředí. Cesta k provoznímu ideálu dle [8] je uvedena na obrázku 3. 
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Obr. 2. Identifikace a vytvoření zábran / opatření [7] zpracován dle zdroje [6]. 

 

 
Obr. 3. Zavedením systému vyhledávání vzniku nebezpečí se snižuje pravděpodobnost havárií 

[8]. 



285 

 

 

Přejděme od havárií v historii k příkladu údržby záložních dieselových generátorů ve 

společnosti Major power company ve Velké Británii s požadavkem: Zjednodušení a 

zaznamenání křížově se překrývajících funkcí pro zvýšení pohotovosti dieselových 

generátorů v jaderné elektrárně [9]. Jeho přínosem bylo: 

1. Odstranění více než 80-ti rutinních úkonů údržby v celkové délce přes 400 hodin od 

plánovaného výpadku přívodu nafty, zvýšení disponibility nafty bez omezení 

spolehlivosti. 

2. Zvýšení povědomí zaměstnanců, že plánovací práce v rámci plánované odstávky, kde to 

není nutné, může mít nepříznivý dopad na pohotovost hlavních zařízení. 

Praxe [9] ukazuje, že kritické příčiny vedou ke kritickým výsledkům. Pokud tedy dojde k více 

nežádoucím událostem (nehodám či haváriím), jsme nuceni přijmout pozitivní a preventivní 

kroky k dosažení pozitivních změn (výsledků). 

Vzhledem k tomu, že počáteční provádění kontrol v rámci toho, co se dříve nazývalo 

programové ověřování jakosti (PQV), které bylo finančně natolik náročné, že to v konečném 

důsledku znamenalo realizaci minimálního počtu kontrol. Dobře zamýšlené programy se tak 

utápěly vlastní vahou a stěží dosahovaly požadovaných bezpečnostních výsledků.  

Kvůli těmto zkušenostem se dnes upouští od uskutečňování finančně velmi náročných a 

zdlouhavých inspekcí a místo toho se zaměřujeme na systematické hledání bezpečnostních 

rizik a provádění krátkých a rychlých auditů se zavedením následných opatření. 

 

4. ZÁVĚR 

 

Je samozřejmé, že pokud pracujete v podniku, kterého se netýká nic ze směrnice 82/501/EEC 

(Seveso I) z roku 1982, směrnice 96/82/EC z roku 1996 (Seveso II), upravené v roce 2003 

jako směrnice 2003/105/EC a z roku 2012 směrnice 2012/18/EU (Seveso III) [10], pak 

nebezpečí spojená s nebezpečnými látkami při zpracování nebo dopravě potrubím 

chemických látek v tlakových zařízeních jsou nižší. Pravdou je, že i zde vznikají havárie (únik 

čpavku na zimních stadionech, únik chlóru na plovárnách, výbuchy a požáry na stanici PHM, 

apod., je třeba mít program na řízení bezpečnosti [11]. Pokud máte zavedenou PSM ve vaší 

organizaci a myslíte si, že jde pouze o bezpečnostní program, pak děláte chybu. 

Z výše uvedeného zároveň vyplývá, že dnes nestačí jen samotná procesní bezpečnost, ale je 

nutno systematicky vyhledávat veškerá možná bezpečnostní rizika a tím neustále snižovat 

pravděpodobnost mimořádných událostí. 
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Abstrakt: Na základě propojení znalostí z průběhu vrtání pro vystrojení lokality, statických 

penetrací k instalaci snímačů pórového tlaku BAT a vývoje tlaků včetně výsledků sledování 

3D přetváření výsypky byla zpracována parametrická studie stability výsypky. Pomocí metod 

mezní rovnováhy byly určeny pravděpodobné smykové parametry materiálu na zjištěné 

smykové ploše. 

  

Klíčová slova: stabilita svahu, odolnost ve smyku, skládka odpadů, monitoring, pórový tlak.  

 

Abstract: A parameter study based on link of knowledge gathered by boring for site 

instrumentation, cone penetration applied for installation of BAT pore pressure sensors and 

pore pressure development including results of 3D deformation monitoring of the waste dump 

was made. Probable values of shear resistance parameters of the soil on monitored slip surface 

were determined with use of limit state analysis. 

 

Key words: slope stability, shear resistance, waste dump, monitoring, pore-water pressure. 

 

 

1. ÚVOD 

 

Výsypky složené převážně z jemnozrnných materiálů jsou značně heterogenní nejen 

v závislosti na rozložení uložených zemin ze skrývek nadloží sloje, ale i vlhkosti a stupni 

degradace sypaniny. Příklad „čerstvé“ výsypky s vývojem lokálního sesuvu je uveden 

v obr. 1. Povrch výsypky je uzavřen vlivem srážek a bobtnáním hrudek jílu. Uvnitř výsypky 

má materiál dosud charakter nesoudržné sypaniny tvořené hrudkami různé velikosti od písku 

pro hrubý štěrk se zrny o nízké pevnosti z převážně jílu zejména z nadloží uhelné sloje. 

Sypanina postupně degraduje za narůstání vlhkosti a bobtnání zejména na povrchu hrudek do 

volného prostoru makro pórů, obr. 2 vlevo (Lom Chabařovice, mostecká pánev).   

V obr. 2 je zobrazeno vpravo typické zvětrávání cypřišových jílů (sokolovská pánev), 

v mostecké oblasti se tento charakter rozpadu vyskytuje omezeně. Rozkládání hrudek na 

destičky o nízké tloušťce je obdobné ale ne s tak jemnou foliací.  

V obr. 3 jsou uvedeny typické příklady smykové plochy (po odhalení), kde jsou částice 

zeminy v důsledku velkých smykových deformací podél smykové plochy uspořádány. 

Dochází zde k prohnětení zeminy i často k zvýšení vlhkosti. Toto jsou případy, kdy klesá 

smyková pevnost z povrchové na smykovou pevnost reziduální. Má nižší hodnotu úhlu 

vnitřního tření a prakticky nulovou soudržnost.   
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V článku je dále popsáno propojení znalostí z průběhu vrtání pro vystrojení lokality, výstupů 

zkoušek statickou penetrací k instalaci snímačů pórového tlaku a výsledků sledování 3D 

přetváření výsypky i vývoje pórových tlaků. Výstupy společně se zaměřením zvoleného řezu 

(obr. 4) byly užity k parametrické studii stability a na základě výpočtů metodami mezní 

rovnováhy byly stanoveny pravděpodobné smykové parametry výsypky v oblasti smykové 

plochy. Instrumentovaný vrt MPD 04, obr. 4, který byl proveden v rámci předchozího 

výzkumného projektu, indikoval nestabilitu výsypky, jež byla dlouhodobě pokládána za 

stabilní. Proto byly později provedeny instrumentované vrty MPD 05 až 07.  

 

 

 
 

Obr. 1.   Příklad „mladé“ výsypky s dosud sypkým materiálem a vývojem lokálního sesuvu, 

[1]. 

 

 

  
 

 

Obr. 2.  Vlevo schéma struktury „čerstvé“ výsypky s dosud sypkým materiálem (Mostecká 

pánev), vpravo příklad zvětrávání výsypkového materiálu, Sokolovská pánev) [1,2].   
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Obr. 3. Příklad odhalené smykové plochy v jílovité zemině, lokalita Rabenov. Vlevo jsou 

patrné trhliny v důsledku smršťování při vysychání zeminy, vpravo je rozvinutá smyková 

plocha po odhalení s patrným účinkem změkčení zeminy v důsledku prohnětení. 

 

 

 
 

Obr. 4. Pohled na lokalitu se schématickým vyznačením polohy charakteristického řezu a 

instrumentovaných vrtů k 3D sledování přetváření výsypky (podklad - foto Sváček, L. v [3]). 
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2. GEOTECHNICKÝ PROFIL VÝSYPKY PRO PARAMETRICKOU STUDII       

    CELKOVÉ STABILITY 

 

V zájmovém území byly zhotoveny tři monitorovací vrty (MPD 05, 06 a 07) vystrojené 

kombinovanými pažnicemi pro měření prostorových deformací modifikovaným 

inklinometrem (vodorovné) a klouzavým deformetrem (svislé). Na základě vyhodnocení 

popisů jader vrtů pro měření prostorových deformací (vrstvy měkké konzistence) byly 

odhadnuty polohy možné smykové plochy. Výsledky nebyly jednoznačné, měkké polohy se 

ve vrtech opakovaly.  Výskyt měkkých poloh nemá téměř jistě jedinou příčinu.  

S odstupem času byly měřením 3D deformací ve vrtech zjištěny polohy smykové plochy. 

V tomto případě se jednalo vždy o jedinou polohu smykových přetvoření naznačující spíš 

poměrně ostře vymezenou plochu.  

U každého vrtu byly následně provedeny tři vpichy statické penetrace pro instalaci svazků 

trojic snímačů pórového tlaku BAT (filtrů) zatlačením, obr. 4. V každé trojici byl jeden 

z filtrů osazen přímo do úrovně aktivní smykové plochy, jeden cca 5m nad a jeden cca 5m 

pod ní. Průběhy statických penetrací v blízkosti vrtů se značně lišily a potvrzovaly 

významnou plošnou heterogenitu prostředí výsypky, obr. 7. Uvedený příklad je z trojice 

vpichů orientovaných půdorysně v rozích rovnostranného trojúhelníka o straně 1,0m. Hodnota 

Qst - odpor špice sondy, Fs – plášťové tření a Rf – „třecí poměr“ jsou uvedeny souborně 

v obrázku v závislosti na hloubce pod terénem.  

Polohy naznačující výskyt prohnětené zeminy v penetračních sondách nebyly zpravidla 

totožné, přestože jejich půdorysná vzdálenost ve svazku byla do cca 1 m. Jak podrobné popisy 

vrtných jader z vrtů MPD 05 až 07, tak statické penetrace naznačovaly značný počet vrstev 

s velmi nízkou konzistencí, které mohly naznačovat výskyt smykové plochy. Mezi nimi však 

nebyly nalezeny ani alespoň částečně pravděpodobné souvislosti, a proto byla postupně 

vyhodnocována měření 3D deformací ve vrtech ke zjištění smykových deformací.   

V obr. 5 jsou příklady vynesených jader z vrtů. Vlevo z hloubky 11m ze stanovené polohy 

smykové plochy v blízkosti vrtu MPD 07 pro určení deformačních charakteristik zeminy 

presiometrickou zkouškou před osazením svazků tlakových buněk k sledování vývoje 

totálních napětí a pórového tlaku (v obr. 6 „cluster of pressure cells“). Tlakové buňky byly 

později zničeny zloději barevných kovů; byly vytrženy signální kabely a nebylo možné je 

opravit. Tím byl tento unikátní přístup k řešení problému stability výsypky významně 

poškozen, neboť každé obdobné řešení vyžaduje značné náklady, erudici a zvlášť čas, aby 

bylo možné provést postupně jednotlivé fáze úkonů. Vývoj napětí na smykové ploše 

s výjimkou pórových tlaků nebyl proto dále sledován. Předpokládali jsme, že bude probíhat 

v průběhu sypání stabilizačního násypu na vystrojené výsypce a bude současně docházet 

k pootáčení hlavních os napjatosti. 

V obou případech, obr. 5, je zřejmé, že počáteční vnější pórovitost je nulová a zemní hmota se 

účinkem času „homogenizovala“. V některých případech jsou stále patrné například střípky 

uhlí, pevnější jádra „dřívějšího štěrku“ i barevné odlišnosti jílů. Získaná hmota je téměř 

homogenní z hlediska konzistence a stupeň konzistence roste zpravidla s hloubkou 

Pravděpodobný tvar smykové plochy procházející získanými body podle obr. 6 byl nalezen 

při studii tvaru smykové plochy vycházející z postupného rozvoje porušování svahu jako 

obálka násobného na počátku rotačního sesuvu vypočteného programem GEO5 – Stabilita 

svahu, [4]. V průběhu výpočtů se dle předpokladů ukázal tvar kruhové plochy jako nevhodný 

a byl nahrazen polygonem. Výsledný tvar smykové plochy je zobrazen společně 

s uvažovanými typy materiálů v obr. 8. Podložní jíly a jílovce nejsou v řezu pro výpočty 

uvažovány, protože smyková plocha byla vždy ve značném odstupu od podloží výsypky.  

Vzhledem k heterogenitě materiálů výsypky byla zemina v řezu rozdělena na tři druhy podle 

„míry postižení“ svahovými pohyby, a to na: 
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- zeminu výsypky pod smykovou plochou, bez porušení smykem podle obr. 8, 

- zeminu nad smykovou plochou, která byla pravděpodobně ovlivněna postupným vývojem 

porušení dle bodově ověřené aktivní smykové plochy, 

- zeminu v oblasti smykové plochy, která byla v modelu svahu představována cca 1 m 

silnou vrstvou, u níž byly uvažovány parametry smykové pevnosti od reziduálních 

(c’r = 0 kPa) po soudržnost v řádu jednotek kPa. 

 
 

Obr. 5. Vlevo vynesené vzorky jader z vrtu pro osazení tlakových buněk Glötzl - poloha 

smykové plochy - po presiometrické zkoušce (v blízkosti MPD 07). Vpravo těsně nad 

smykovou plochou (MPD 06). Vlevo je patrný předvrt pro presiometrickou zkoušku a 

následné převrtání pro tlakové buňky – zemina je měkká až tuhá, plastická a homogenní. 

 

 
 

Obr. 6.  Schématický řez výsypkou a podložím s uvedením maximálních hodnot pórových 

tlaků naměřených na smykové ploše ve stejném čase (záhlaví obrázku). Číslice u 

vyznačených poloh vrtů uvádějí hloubky zjištěné smykové plochy, a to 19, 34 a 11 m pod 

terénem. Čísla v závorkách značí celkové hloubky vrtů s vetknutím cca 10 m do podložních 

jílů, [3]. 
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Obr. 7.  Příklad výstupů trojice sondování statickou penetrací v blízkosti vrtu MPD 06. 

 
 

Obr. 8.  Převýšený řez svahem se znázorněním průběhu nekruhové smykové plochy a 

modelovaných materiálů: 1 – jíl nad smykovou plochou :   (γ = 18 kN/m3, φ‘, c‘: větší než 

mat. 2, γsat = 20 kN/m3); 2 – jíl v oblasti smykové plochy: (γ = 18 kN/m3, φ‘, c‘ : hodnoty 

měněny viz dále,  γsat = 20 kN/m3); 3 – jíl pod smykovou plochou:    (γ = 18 kN/m3, φ‘, c‘: 

větší než mat. 2, γsat = 20 kN/m3). 

 

 

Pórové tlaky byly měřeny pomocí systému BAT s odděleným filtrem, přístupovou pažnicí a 

odnímatelným snímačem pórového tlaku, [5]. Tento systém umožňuje kontrolu funkce 

snímače při měření a napojení na filtr instalovaný v zemině. Naměřené pórové tlaky vykazují 

vysoké hodnoty a proti maximálnímu hydrostatickému tlaku vody byly vždy významně vyšší. 

Vysoké hodnoty pórových tlaků byly ve svahu změřeny opakovaně a z ústí jedné ne zcela 

těsné přístupové pažnice při výšce zhlaví cca 1 m nad terénem vytékala artéská voda. 

Tlaky kolísají s časem, ale byly naměřeny takové hodnoty (současná maxima), že po přepočtu 

na součinitel pórového tlaku  
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ru = uw / , 

 

kde uw je naměřený pórový tlak vody a  totální normálové napětí od vlastní tíhy zeminy, 

dosahovaly konstantní hodnoty 0,8. Tato hodnota ru byla uvažována jako výchozí pro 

parametrickou studii. 

Pro porovnání uvádíme, že hodnota maximálního hydrostatického tlaku by při uvažovaných 

objemových tíhách nasycené zeminy výsypky odpovídala hodnotě ru = 0,5.  

 

3. PARAMETRICKÉ VÝPOČTY 

 

Následující analýzy již byly prováděny pomocí Sarmovy metody s výslednou nekruhovou 

smykovou plochou uvedenou v obr. 8. Cílem zpětných analýz bylo nejprve nalezení 

vyhovujících kombinací parametrů smykové pevnosti materiálu výsypky na dané smykové 

ploše při stupni stability blízkém jedné. Přitom byl modelován pórový tlak odpovídající 

výsledkům monitoringu, tj. vysokými hodnotami součinitele pórového tlaku ru ≤ 0,8. 

Pokud by současně se změnou φ‘, c‘ a ru byla připuštěna možnost změny tvaru smykové 

plochy, bylo by obtížné se v nepřehledném množství možných kombinací orientovat. Proto 

byla změna tvaru smykové plochy omezena vložením tenké vrstvy materiálu 2 kopírující 

smykovou plochu. V této vrstvě byly měněny smykové charakteristiky φ‘, c‘.  

Parametry materiálů nad smykovou plochou (1) i pod ní (3) byly voleny vyšší (obvykle s 

vyšší soudržností). Při optimalizaci tvaru smykové plochy programem GEO 5 tak 

nedocházelo k vybočení z vrstvy materiálu 2. Zadaná hodnota součinitele pórového tlaku ru 

byla konstantní ve vrstvě materiálu 3 (např. 0,8) a lineárně klesala k hodnotě 0,0 na povrchu 

terénu.  

 

Tabulka 1. Hodnoty stupně stability Fs vypočtené pro různé kombinace φ‘, c‘  při ru = 0,8.  

 

 

 

Z tabulky 1 je patrné, že při hodnotě ru = 0,8 odpovídá na dané smykové ploše změně úhlu 

tření o 1° změna stupně stability o cca 0,05 a změně soudržnosti o 1 kPa změna stupně 

stability o cca 0,02. Analýzou získané kombinace smykových parametrů odpovídají směrným 

normovým charakteristikám měkkých soudržných zemin v tab. 11 dnes již neplatné  normy 

ČSN 73 1001:  

F8:  φ‘ = 13-17°, c‘ ≥ 2 kPa; 

F7:  φ‘ = 15-19°, c‘ ≥ 4 kPa. 

Tuto „shodu“ považujeme za významnou, přestože norma byla sestavena pro zeminy 

neporušené. Ze zkušenosti se vztahem vrcholových a reziduálních parametrů smykové 

φ‘ [o] c‘[kPa] Fs [-] 

20 4 1,12 

19 4 1,07 

18 4 1,01 

17 6 1,01 

16 8 1,01 

16 7 0,98 

19 2 1,02 

19 1 1,00 

19 0 0,98 
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pevnosti zemin je předpokládán při přechodu z vrcholových na reziduální malý až 

zanedbatelný pokles úhlu vnitřního tření a vysoká až úplná ztráta soudržnosti. 

Možnou příčinou vysokých hodnot změřeného pórového tlaku může být artéská voda, která 

do podloží nepropustných jílovitých vrstev výsypky v okolí smykové plochy proniká ze svahu 

nad výsypkou prostřednictvím propustnějších těles hrubozrnnějšího materiálu. Druhou 

možností je nárůst pórového tlaku vody uzavřené ve stlačující se málo propustné vrstvě 

kontraktantního materiálu výsypky namáhaného smykem.  

V obou případech není vzhledem k malé půdorysné hustotě rozmístění snímačů pórového 

tlaku jisté, zda lze takto vysoké změřené hodnoty pórového tlaku uvažovat celoplošně. Proto 

byly provedeny analýzy s nižšími hodnotami součinitele pórového tlaku ru = 0,7 až 0,5. 

Ze srovnání tabulek 1 až 4 je patrné, že pro danou smykovou plochu poskytují reálné 

kombinace parametrů smykové pevnosti měkké soudržné zeminy výpočty se součiniteli 

pórového tlaku ru = 0,8 a 0,7.  

V průběhu řešení výzkumného projektu byla prováděna též numerická modelování sesuvu. 

Příklad výstupu je v obr. 9 a dokládá dobrou shodu výpočtů metodami mezní rovnováhy 

s vyhledáním kritických smykových ploch. 

Zbývající výpočty (ru = 0,6 a 0,5) dávají hodnoty parametrů smykové pevnosti velmi nízké a 

nereálné. Při zpracování parametrické studie byly částečně využity výstupy z bakalářské 

práce, [9]. 

 

Tabulka 2.  Hodnoty stupně stability Fs vypočtené pro kombinace φ|, c|  při ru = 0,7.  

 

 

Tabulka 3.  Hodnoty stupně stability Fs vypočtené pro kombinace φ‘, c‘  při ru = 0,6.  

 

ru = 0,6 [-] 

φ‘ [o] c‘ [kPa] Fs [-] 

11o 0 0,99 

11o 1 1,01 

10,5o 2 0,99 

10,5o 3 1,01 

 

Tabulka 4.  Hodnoty stupně stability Fs vypočtené pro kombinace φ‘, c‘  při ru = 0,5.  

 

ru = 0,5 [-] 

φ‘ [o] c‘ [kPa] Fs [-] 

9,0o 0 0,99 

9,0o 1 1,01 

8,5o 2 0,98 

8,5o 3 1,00 

 

I takto nízké hodnoty „reziduálních parametrů“ jsou občas publikovány, ale v řešeném 

případě považujeme za nutné upozornit, že se jedná o svah, který je aktivní z hlediska 

ru = 0,7 [-] 

φ‘ [o] c‘ [kPa] Fs [-] 

14,0o 0 0,99 

14,0o 1 1,01 

13,6o 2 1,00 

13,3o 3 1,00 
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svahových pohybů. Nedošlo zde zatím ke klasickému sesuvu s globálním „povrcholovým“ 

poklesem parametrů na reziduální. Lokální sesuvy a progresivní porušování jsou možné, ale 

jako pravděpodobnější se jeví mobilizace „předvrcholových“ parametrů smykové pevnosti, 

která je v měkkých jílech provázena velkými deformacemi. (Např. při triaxiální zkoušce musí 

být „porušení vzorku“ omezeno mezní dosaženou deformací 15 - 20%. To současně znamená, 

že měkké jíly nemají výrazný vrchol smykové pevnosti.)  

 

 
 

Obr. 9. Deformovaný tvar výsypky a příslušná síť konečných prvků, [7]. 

 

4. ZÁVĚRY A DOPORUČENÍ 

 

V studovaném případě se jedná o vnitřní výsypku povrchového dolu, nad kterou pokračuje 

svah částečně upravený předstihovou skrývkou s lokálními výskyty napjaté podzemní vody. 

Vysoké pórové tlaky v oblasti smykové plochy byly zjištěny místně a použity 

v parametrických výpočtech. Není možné tyto projevy zobecnit, protože výstupy jsou vázány 

na konkrétní svah s danou morfologií a historií vývoje.  

Předložený příklad a naše interpretace problému upozorňují na to, že s vysokou 

pravděpodobností používáme ve výpočtech stability velmi nízké hodnoty parametrů smykové 

pevnosti, tak abychom dokázali vysvětlit stavy nízké stability svahů v jemnozrnných 

zeminách jak v rostlém stavu tak člověkem přetvořených.  

Laboratorní nebo terénní zkoušky k zjištění nebo ověření parametrů smykové pevnosti jsou 

vždy „diskrétně stanovené“ a jejich zobecnění je velmi problematické s ohledem na 

heterogenitu prostředí a zejména neznámé pórové tlaky zpravidla spouštějící svahové pohyby. 

To je díky obtížnosti a nákladům na měření včetně nedostatku času.  

Naskýtá se otázka: možná, že “vrcholové” parametry měkkého jílu jsou “reziduálními” 

parametry původního tuhého až pevného jílu, a to zejména tehdy, pokud by změknutí bylo 

důsledkem i lokálního smykového porušení? 
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