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ĐVOD 

Súdne lekárstvo je jediný medicínsky odbor, ktorý nevznikol pre potrebu liečiť pacienta, 

vyvinul sa pre potreby práva. Súdne lekárstvo má interdisciplinárny charakter, to znamená, že 

len veľmi ťažko by sme našli medicínsky odbor, ktorý by nevyužíval jeho poznatky. A vice 

versa, súdne lekárstvo vo svojej praxi využíva vo veľkej miere poznatky mnohých aj 

nemedicínskych odborov predovšetkým z oblasti prírodných vied (antropológia, entomológia 

atď.), technických odborov (mechanika, fyzika, chémia, biochémia atď.) a iných hraničných 

a príbuzných odborov (napr. kriminalistika). Získané výsledky sú využívané okrem medicíny, 

epidemiológie, demografie aj v oblasti spoločenských vied (právo, orgány činné v trestnom 

konaní, penológia atď.) 

Predkladaná vysokoškolská učebnica je určená pre pregraduálnu výučbu predovšetkým 

študentom medicíny. Učebnica tvorí základné penzum vedomostí pre orientáciu v dvoch 

nosných pododboroch súdneho lekárstva v súdnolekárskej tanatológii a súdnolekárskej 

traumatológii. Je východiskom pre doplnenie a rozšírenie vedomostí štúdiom ďalšej špecifickej 

literatúry. 
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DEFINĉCIA A NĆPLœ ODBORU SĐDNE LEKĆRSTVO 

Súdne lekárstvo je špeciálny medicínsky odbor, ktorý vo svojej činnosti zisťuje príčiny smrti 

u náhlych a neočakávaných úmrtí a úmrtí bez známej príčiny smrti, ako aj u neočakávaných 

úmrtí v súvislosti s poskytovaním zdravotnej starostlivosti a tým vykonáva dohľad nad kvalitou 

poskytovania zdravotnej starostlivosti. Zaoberá sa zisťovaním a posudzovaním účinkov násilia 

na ľudský organizmus, zisťuje príčinu a mechanizmus smrti u násilných úmrtí. Poskytuje tak 

objektívne podklady pre analýzu príčin úmrtí a hodnotenie zdravotného stavu populácie. 

Aktívne prispieva k zvýšeniu kvality diagnostiky a zlepšeniu liečebno-preventívnej 

starostlivosti, najmä pri prevencii náhlych úmrtí z chorobných príčin a smrteľných úrazov. 

Poskytuje podklady pre riešenie medicínsko-právnych otázok, osobitne pri podozrení 

z pochybenia v diagnostických alebo liečebných postupoch, čím prispieva k zvyšovaniu kvality 

poskytovanej zdravotnej starostlivosti a k zvyšovaniu zodpovednosti pri výkone povolania 

zdravotníckeho pracovníka.  

Podieľa sa na analýze príčin a na prevencii a represii negatívnych spoločenských javov 

(trestných činov proti životu a zdraviu a iných násilných skutkov proti osobám, 

samovražednosti, závislostí od alkoholu a iných psychoaktívnych látkach, dopravnej 

nehodovosti, pracovnej a mimopracovnej úrazovosti a iných). Vykonáva laboratórne vyšetrenia 

a posudzovanie biologických a iných dôkazových materiálov. Orgánom činným v trestnom 

konaní a iným štátnym orgánom poskytuje odborné podklady na objasňovanie a prevenciu 

kriminality, čím prispieva k dodržiavaniu zákonnosti a stabilite právneho poriadku štátu. 

V rámci znaleckej činnosti sa zaoberá aj vyšetrovaním a posudzovaním zdravotného stavu 

živých osôb. Právnickým a fyzickým osobám poskytuje odborné stanoviská ku konaniam 

najmä pred štátnymi orgánmi.  

Súdne lekárstvo v praxi aplikuje výsledky vlastnej odbornej a vedeckej činnosti pri súčasnom 

využívaní poznatkov a metód všetkých medicínskych ale aj iných nemedicínskych odborov.  
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STRUĻNĆ HISTčRIA ODBORU SĐDNE LEKĆRSTVO 

Súdne lekárstvo na začiatku svojej existencie v staroveku nebolo samostatným odborom 

a vybrané súdnolekárske otázky v rôznej miere riešili kňazi, úradníci, lekári, právnici alebo iní 

učenci. Vraždy boli ponechávané rodinnej pomste. Postupne sa začalo odlišovať zabitie od 

úmyselného usmrtenia. Neskôr boli závažné trestné činy proti zdraviu a životu riešené formou 

súdneho sporu, kde bolo často nutné odpovedať na odborné lekárske otázky a tým sa postupne 

sformoval samostatný medicínsky odbor súdne lekárstvo. 

Prvé začiatky súdneho lekárstva môžeme nájsť v starovekých ríšach a štátoch, kde vznikala 

potreba posúdiť niektoré odborné skutočnosti. Prvá „súdnolekárska“ pitva, pre overenie 

správnosti diagnózy, sa podľa zachovaných prameňov uskutočnila na lekárskej škole 

v egyptskej Heliopole v 5. tisícročí pred Kristom. Zmienky o takomto posudzovaní sa objavujú 

pred 2700 rokmi v starom Egypte – Imhotep (architekt a lekár 3. dynastie starovekého Egypta), 

kde bola vyvinutá technika balzamovania mŕtvol, na základe čoho mali Egypťania dobré 

vedomosti o stavbe ľudského tela. Ďalšie zmienky nájdeme aj v období antickej klasiky 

u zakladateľov medicíny v Grécku a v Rímskej ríši. Už vtedy sa pri tzv. hrdelných prípadoch 

súdov vyžadovalo posúdenie poranenia alebo poškodenia lekárom znalým veci. Poznáme celý 

rad významných starovekých lekárov, ktorí sa mimo výkonu svojej lekárskej praxe venovali aj 

posudzovaniu poranení, hlavne pre účely práva (Homér, Hippokrates, Aristoteles, Herofilos 

aj iní).  

Po páde rímskeho impéria a v rannom stredoveku (11. – 12. storočie) sa súdne lekárstvo 

prakticky nerozvíjalo. Bolo to spôsobené hlavne odmietavým postojom cirkvi, ale aj verejnosti, 

ktorá v 12. storočí zakázala výkon pitiev, čo bolo veľkou prekážkou rozvoja medicíny, najmä 

anatómie, ale aj patológie a súdneho lekárstva. Ojedinelou výnimkou bola Čína, kde sa prvé 

systematické práce zo súdneho lekárstva objavili už v 6. storočí. 

Po vzniku prvých medicínskych vysokých škôl – univerzít v severnom Taliansku a Francii, sa 
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začali vyučovať v rámci medicíny aj základy súdneho lekárstva a vznikali prvé učebnice. 

V roku 1302 sa v Bologni uskutočnila prvá historicky doložená súdnolekárska pitva. Pitvu 

nariadil prokurátor, aby sa zistila skutočná príčina spornej smrti otravou. V oblasti práva 

a súdnictva, bol to aj prechod zo subjektívneho a tzv. útrpného práva pomocou Božích súdov 

a inkvizície k akuzačnému procesu a verejným pojednávaniam, ktoré znamenali všeobecné 

a stále priberanie už súdnych lekárov na riešenie odborných otázok – Constitutio Criminalis 

Carolina (Karol V., r. 1532).  

Vývoj medicíny ale aj biológie a chémie prinášal možnosti použitia a využitia rôznych metód 

a vyšetrovacích postupov, na objektivizáciu a presvedčivosť dôkazu (Teichmann, Virchow, 

Uhlenhut, Landsteiner).  

Dôležitým momentom pre rozvoj súdneho lekárstva bolo povolenie a legislatívne nariadenie 

pitiev, ktoré boli z náboženských dôvodov po celý stredovek prakticky zakázané. Už koncom 

15. a v 16. storočí sa aj v právnych poriadkoch pripúšťala najprv tzv. obhliadka mŕtveho tela – 

inspectio cadaveris a vo zvláštnych prípadoch aj pitva. Prvú súdnolekársku pitvu na území 

dnešnej Moravy vykonal v Brne doktor Simon Grynaeus v roku 1594. Prvú verejnú pitvu na 

území Čiech vykonal v Prahe v roku 1600 slovenský rodák Ján Jessenius. 

Pre vznikajúce lekárske vysoké školy začali písať učebnice súdneho lekárstva význační súdni 

lekári – Daniel de Luna, Paolo Zacchia a ďalší, ktoré postupne tak vytvárali teoretické ako aj 

prakticky použiteľné návody a metódy pre aplikáciu stále širších poznatkov z medicíny. Paolo 

Zacchia vydal v rokoch 1621 – 1651 v deviatich zväzkoch prvú učebnicu súdneho lekárstva 

v Európe „Questiones medicolegales“ a je považovaný za zakladateľa súdneho lekárstva.  

Paralelne s týmto rozvojom, sa dostávali nové poznatky zo súdneho lekárstva aj do našich 

krajín. Na rakúsko - uhorských a nemeckých univerzitách vznikali v rámci výučby medicíny aj 

katedry a ústavy súdneho lekárstva, na ktorých pôsobili kvalifikovaní vedci. V 19. a začiatkom 

20. storočia v našej oblasti najviac bolo známe meno prof. Eduarda von Hoffmanna vo Viedni, 
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ktorý sa považuje za zakladateľa naozaj vedeckého súdneho lekárstva. Na Karlovej Univerzite 

v Prahe učili súdne lekárstvo význační odborníci ako prof. Reinsberg, prof. Slavík a prof. 

Hájek. Na Slovensku vykonávali súdnolekársku prax vlastne všetci lekári, nakoľko skladali pri 

štúdiu medicíny aj rigorózum zo súdneho lekárstva.  

Podstatným obratom v tejto neutešenej situácii sa stali historické zmeny po ukončení prvej 

svetovej vojny v roku 1918. Vznik Československej republiky a založenie Univerzity 

Komenského v Bratislave v roku 1919, boli rozhodujúcim medzníkom vo vývoji súdneho 

lekárstva na Slovensku. Jednou z prvých fakúlt bola lekárska a v jej rámci ako jeden z prvých 

ústavov vznikol Ústav súdneho lekárstva. Prvým prednostom sa stal prof. František Prokop, 

ktorý už 11. decembra 1919 predniesol úvodnú prednášku: „Soudní lékařství pojednává 

o použití vědomostí a skutečností lékařských k účelúm soudním“ o obsahu a náplni tohto 

samostatného odboru medicíny. Prof. Prokopa v roku 1938 vystriedal prof. Herman Krsek, 

ktorý viedol ústav do roku 1967, kedy sa stal prednostom prof. Milan Kokavec. V roku 1948 

založil prof. Jozef Lukáči Ústav súdneho lekárstva v Košiciach, ktorý viedol do roku 1990. 

Postupne začali vznikať na Slovensku ďalšie pracoviská súdneho lekárstva v rámci nemocníc. 

V rokoch 1959 v Nitre, 1960 v Banskej Bystrici, 1965 v Martine (neskôr ústav), 1976 ordinariát 

v Malackách (1996 zrušený), 1981 v Nových Zámkoch (2007 presťahované do Nitry), 1982 

v Žiline, 1989 v Lučenci (2014 presťahované do Banskej Bystrice), 1991 v Poprade a 1998 

v Prešove. V roku 2005 prešiel výkon súdnolekárskej praxe v oblasti pitiev do kompetencie 

Úradu pre dohľad nad zdravotnou starostlivosťou. V súčasnosti sa vykonávajú súdnolekárske 

pitvy na pracoviskách v Bratislave, Nitre, Žiline, Martine, Banskej Bystrici, Poprade, Prešove 

a Košiciach. Pregraduálnu výučba súdneho lekárstva zabezpečujú Lekárske fakulty Slovenskej 

zdravotníckej univerzity v Bratislave, Univerzity Komenského v Bratislave a Martine 

a Univerzity Pavla Jozefa Śafárika v Košiciach. Postgraduálna výučba prebieha na Lekárskej 

fakulte SZU v Bratislave a na Jesseniovej lekárskej fakulte UK v Martine. 
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1 SĐDNOLEKĆRSKA TANATOLčGIA 

Tanatol·gia je väčšinou definovaná ako interdisciplinárny vedný odbor zaoberajúci sa smrťou 

a všetkými fenoménmi, ktoré sú s ňou spojené. Názov je odvodený od mena gréckeho boha 

Thanata. Thanatos bol boh smrteľného spánku a nenásilnej smrti. Jeho brat Hypnos bol boh 

spánku. Thanatos je spravidla zobrazovaný ako okrídlený spiaci mládenec so zhasínajúcou 

pochodňou. V praxi má odbor interdisciplinárny charakter a prelína sa s viacerými klasickými 

odbormi – filozofiou, teológiou, medicínou, psychológiou, sociológiou atď. Dôvodom je 

nepochybne skutočnosť, že každý z uvedených odborov sa vyjadruje k tomu istému problému 

zo svojho zorného uhla pohľadu a prostredníctvom svojich vedeckých metód. Preto, pokiaľ sa 

študent medicíny chce niečo bližšieho dozvedieť o fenoméne umierania a smrti, z iného ako 

lekárskeho pohľadu, musí hľadať aj v iných odboroch a zúčastniť sa interdisciplinárnych 

seminárov, konferencií a diskusných stolov. S¼dnolek§rska tanatol·gia je veda, ktorá sa 

zaoberá mechanizmom a forenznými aspektmi smrti, zmenami ľudského tela sprevádzajúcimi 

smrť, posmrtnými zmenami a širšími psychologickými a sociálnymi aspektmi vo vzťahu 

k smrti ľudského jedinca. 

1.1 SMRş A PROCES UMIERANIA  

SmrŠ je v súdnom lekárstve definovaná ako ireverzibilné zastavenie všetkých funkcií 

organizmu a ich súvzťažného usporiadania. Nie je to okamžitý prejav, ale väčšinou dlhšie 

trvajúci pochod. Len výnimočne nastane porucha v celom organizme naraz (napr. pri otrave 

kyanovodíkom, ktorá má za následok zastavenie vnútorného dýchania buniek v tele, a tým 

rýchlu smrť celého organizmu). Častejšie dochádza ku smrti zlyhaním niektorého životne 

dôležitého systému kardiovaskulárneho, dýchacieho, centrálneho nervového atď. (atria mortis 

podľa starých patológov), čo vedie ku smrti celého organizmu. Po tomto momente v organizme 

prebiehajú ešte mnohé pochody. Odumieranie jednotlivých tkanív t. j. biologick§ smrŠ nastáva 
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postupne podľa toho, ako sú tkanivá citlivé na nedostatok kyslíka a nahromadenie oxidu 

uhličitého. Životne dôležité centrá mozgu odumierajú pri nedostatku kyslíka spravidla po 

piatich minútach. Klinick§ smrŠ nastáva v momente zastavenia srdcovej činnosti a dýchania. 

Ide o reverzibilný stav, kedy je možné vyhasnuté životné pochody za určitých priaznivých 

okolností ešte obnoviť. Neist® zn§mky smrti aj keď sa vyskytujú spoločne, nedovoľujú 

jednoznačne stanoviť smrť. Patria k nim bledosť kože, pokles telesnej teploty, zvlášť končatín, 

ochabnutie svalstva, areflexia, nepoznateľné dýchanie, nehmatný pulz, nepočuteľná srdcová 

činnosť. Ide o stav nazývaný vita minima (zdanliv§ smrŠ), ktorý môže nastať v kóme, pri 

zasiahnutí elektrickým prúdom, pri topení. Niekedy je ťažké identifikovať, kedy sa tieto zmeny 

stávajú ireverzibilnými. Ist® zn§mky smrti sú posmrtné škvrny, posmrtná stuhnutosť, hnilobné 

zmeny, vyšetrenie EKG, EEG, angiografia mozgových tepien pre určenie mozgovej smrti. 

1.2 POSMRTN£ ZMENY  

Od okamihu klinickej smrti, niekedy už v terminálnych štádiách života v agónii, dochádza 

v tele k fyzikálnym a chemickým pochodom, ktoré sa prejavujú navonok viac či menej 

nápadnými zmenami – fyzik§lne a chemick® posmrtn® zmeny. Posmrtné zmeny v súdnom 

lekárstve okrem toho ešte rozdeľujeme na skor® a neskor®. 

1.2.1 Supravit§lne reakcie 

Do niekoľkých hodín po smrti t. j. po zlyhaní činnosti základných životných systémov 

(predovšetkým CNS, srdcovocievneho a dýchacieho systému) je možné pozorovať na tele tzv. 

supravitálne reakcie. Ide o miestne reakcie na určité podnety vybaviteľné na podklade 

pretrvávania niektorých funkcií orgánov a tkanív, ktoré biologicky odumierajú postupne. 

Mechanick¼ dr§ģdivosŠ kostrov®ho svalstva je možné veľmi dobre vybaviť do 1,5 – 2 hodín 

po smrti, napríklad pri údere reflexným kladivkom do mm. interossei dôjde k addukcii prstov, 
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pri údere do oblasti dolnej tretiny m. quadriceps femoris dôjde ku kontrakčnému pohybu 

svaloviny stehna a k elevácii pately, pri údere medzi lopatky nastane mediálne priblíženie 

lopatiek. Tzv. idiomuskulárna reakcia je výrazne pozitívna do 2 hodín v mieste úderu na 

dvojhlavý sval ramena, kedy dôjde k vzbudeniu svalového sťahu, slabšia pozitivita sa udáva do 

4 hodín. Niektorí autori udávajú pozitivitu ešte aj po 6 – 8 hodinách po smrti a v chladnom 

prostredí aj dlhšie. Dr§ģdivosŠ hladkĨch svalov zostáva pomerne dlho zachovaná. Je možné 

ju demonštrovať poliatím tela studenou vodou pričom dôjde k sťahu mm. arrectores pilorum 

a vznikne obraz tzv. "husej kože". Elektrick§ dr§ģdivosŠ sa sleduje pri dráždení svalov 

galvanickým alebo účinnejším faradickým prúdom použitím ihlicových elektród. U obéznych 

ľudí sa odporúča preparácia svalov. Elektródy sa zavádzajú v oblasti vonkajších očných kútikov 

(dráždenie m. orbicularis oculi), v oblasti ústnych kútikov (dráždenie m. orbicularis oris) alebo 

na chrbtovej strane zápästia (dráždenie flexorov predlaktia). Po elektrickom dráždení v 

uvedených miestach je možné pozorovať silné zášklby svalstva do 1 hodiny, slabšie sťahy sú 

priemerne do 2 hodín a fibrilárne zášklby obvykle do 4 – 5 hodín po smrti. Elektrická 

dráždivosť nervov je zachovaná asi 1 – 2 hodiny po smrti. Pupil§rna reakcia využíva reakciu 

zorníc na farmakologický podnet pri podaní miotík (acetylcholín, pilokarpín, fyzostigmín) 

alebo mydriatík (atropín, adrenalín). Na otvorenie oka sa používa očný roztvárač. Účinné látky 

sa aplikujú buď kvapnutím do spojovkového vaku alebo vstreknutím pomocou injekčnej 

striekačky subkonjunktiválne alebo do prednej očnej komory (po odsatí komorovej tekutiny). 

K rozšíreniu pupily dochádza po kvapnutí atropínu do 4 – 6 hodín, po injekčnom podaní do 6,5 

hodiny po smrti. K zúženiu pupily dochádza po kvapnutí fyzostigmínu do 2 hodín po smrti, po 

injekčnom podaní acetylcholínu do 17 hodín a pilokarpínu do 21 hodín po smrti. Je možné 

vykonať aj tzv. zdvojenú reakciu, pri ktorej sa podáva acetylcholín a potom adrenalín (alebo 

atropín). Reakcia je pozitívna pri vnútrokomorovom podaní 3 – 4 prípadne aj viac hodín po 

smrti. Podkožné injekčné podanie hydrochloridacetylchol²nu alebo 
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hydrochloridpilokarp²nu vyvoláva vylučovanie potu do 8 hodín po smrti. Na využití 

poznatku, že bunky pri posmrtnom odumieraní po smrti prijímajú farbivo je založený test 

vitality  spermatozo² a test vitality leukocytov (počet zafarbených buniek sa s postupom času 

po smrti zväčšuje). 

1.2.2 Fyzik§lne skor® posmrtn® zmeny 

1.2.2.1 Posmrtn§ bledosŠ (pallor mortis) 

Posmrtná bledosť je jednou z najvčasnejších známok smrti. Vzniká v dôsledku posmrtnej 

kontrakcie arteriol na periférii kožného cievneho riečiska a krv je vytlačená do venózneho 

riečiska, odkiaľ potom klesá pôsobením gravitácie do nižšie položených častí tela. K zblednutiu 

kože môže dôjsť už počas života v štádiu tzv. agónie, kedy sa organizmus bráni nedostatku 

kyslíka a živín presunutím krvných zásob z menej dôležitého kožného cievneho riečiska 

k životne dôležitým orgánom. Zvýraznená je u osôb, ktoré zomreli v dôsledku veľkej straty 

krvi. 

1.2.2.2 Posmrtn® ġkvrny (livores mortis) 

Posmrtné škvrny vznikajú v dôsledku zastavenia krvného obehu a klesania krvi a tkanivového 

moku v dôsledku gravitácie na najnižšie uložené miesta v tele – hypost§zou. Krv neobsahuje 

kyslík, čo podmieňuje modrofialové sfarbenie kože. Škvrny sa začínajú vyvíjať v čase 20 – 30 

minút po smrti, podľa niektorých autorov sa môžu začať vyvíjať už aj v štádiu tzv. agónie. 

V miestach tlaku odevu alebo predmetov pod telom sa nevyvíjajú. Spočiatku sú ostrovčekovité, 

približne po 2 hodinách začínajú splývať. Plne vyvinuté sú približne za 6 – 8 hodín. 

V najnižších častiach tela sú kapiláry preplnené krvinkami. V kapilárach sa krv nezráža, 

v dôsledku toho pri zatlačení škvrna zmizne. Škvrny sú vytlačiteľné bežným tlakom (prstom) 

približne do 20 hodín po smrti, silným tlakom (pevným predmetom) približne do 36 hodín. Po 

tejto dobe v dôsledku postupnej hemokoncentrácie, autolýzy, hniloby a difúzie hemoglobínu sa 
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vytlačiteľnosť stráca. Lokalizácia posmrtných škvŕn má význam pre posúdenie manipulácie 

s mŕtvym telom. V časovom intervale do 6 hodín po smrti môžu pôvodné (primárne) škvrny 

úplne vymiznúť a vytvoriť sa nové (sekundárne) podľa aktuálnej polohy tela. V intervale medzi 

6 – 12 hodín po smrti môžu pôvodné škvrny čiastočne vymiznúť a čiastočne sa vytvoriť nové. 

Po 12 hodinách sú už škvrny fixované a ich lokalizácia sa pri zmene polohy už nemení. 

Intenzita posmrtných škvŕn závisí od množstva krvi v tele a od príčiny smrti. Slabo až 

minimálne vyznačené škvrny sú pri vonkajšom alebo vnútornom krvácaní, u anemických alebo 

kachektických osôb. Veľmi dobre vyznačené môžu byť škvrny pri náhlych úmrtiach alebo pri 

dusení, kedy krv ostáva tekutá. Farba posmrtných škvŕn môže v niektorých prípadoch 

signalizovať príčinu smrti. Pri intoxikácii oxidom uhoľnatým, kyanidmi a fluoroacetátom je 

jasno červená, pri intoxikácii nitritmi, nitrátmi, dusičňanmi a dusitanmi je hnedá (tvorba 

methemoglobínu), pri intoxikácii sirovodíkom je zelená (tvorba sulfhemoglobínu), pri 

podchladení je ružová atď. V silno vyvinutých posmrtných škvrnách môže po smrti dochádzať 

k ruptúram preplnených kapilár a vzniku bodkovitých krvných výronkov – vibices. 

1.2.2.3 Posmrtn® chladnutie tela (algor mortis) 

Smrť znamená zastavenie metabolizmu, ktorým sa vytvára teplo. Teplota tela sa za určitú dobu 

po smrti vyrovná s teplotou okolitého prostredia, v ktorom sa nachádza. Spravidla dochádza 

k poklesu teploty tela, výnimočne môže teplota aj stúpnuť, ak je teplota prostredia vyššia ako 

37 °C alebo pri horúčkovitých ochoreniach alebo pri sepse. Faktory ovplyvňujúce dobu, za 

ktorú telo vychladne sú: teplota a vlhkosť vonkajšieho prostredia, stav výživy, druh a počet 

vrstiev oblečenia, prúdenie vzduchu, príčina smrti. Telo chladne rýchlejšie vo vode ako na 

vzduchu. Pre posúdenie doby, ktorá uplynula od smrti sa meria teplota v konečníku, prípadne 

v pečeni, v troch polhodinových intervaloch a zároveň sa meria aj teplota okolitého prostredia. 

Teplota tela neklesá lineárne, spočiatku trochu pomalšie, potom rýchlejšie a keď sa blíži 

okolitej teplote, tak opäť pomalšie. V prvých hodinách po smrti klesá o necelý 1 °C za hodinu, 
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udáva sa rozptyl od 0,5 do 1,5 °C. Pre stanovenie doby smrti je možné použiť nomogram podľa 

Henssgeho a spol., ktorý zohľadňuje teplotu nameranú v konečníku, teplotu okolitého 

prostredia, hmotnosť a oblečenie jedinca.  

1.2.2.4 Posmrtn® zasychanie koģe a slizn²c 

Posmrtné zasychanie kože a slizníc je podmienené stratou vody odparujúcej sa z povrchu tela. 

Nastáva po zastavení krvného obehu, kedy krv a telesné tekutiny v dôsledku hypostázy klesajú 

na nižšie uložené miesta tela a tým sa horné časti tela stávajú chudobnejšími na vodu. 

Zasychanie ovplyvňuje teplota prostredia a pohyb vzduchu. Najprv zasychajú miesta, ktoré boli 

počas života vlhké najmä červeň pier, očné rohovky, skléry, niektoré časti vonkajšieho 

pohlavného ústrojenstva a miesta s porušeným kožným krytom, či k porušeniu došlo počas 

života alebo po smrti (odreniny, pôsobenie hmyzu a pod.). Neskôr postupne zasychá aj 

neporušená koža. Zaschnuté miesta sú tuhšej konzistencie, majú pergamenovitý vzhľad, žltej, 

žltohnedej až hnedej farby, odreniny kože vzniknuté počas života majú známky vitálnej reakcie. 

Odreniny, ktoré nie sú viditeľné v čase smrti, sú po zaschnutí zreteľné. Skléry pri otvorených 

očiach zasychajú v podobe hnedých trojuholníkov s bázou pri rohovke už po 3 hodinách po 

smrti, rohovky zasychajú vo forme skalenia od 10 minút po smrti do 5 – 6 hodín, pri 

zatvorených očiach po 24 hodinách. Neskôr ako tkanivá na povrchu tela zasychajú aj vnútorné 

orgány. Zasychanie v hrudnej dutine vedie k zlepeniu popľúcnice, pohrudnice a bránice, 

v brušnej dutine sa zliepajú črevné kľučky, obraz môže pripomínať aj zápal pobrušnice.  

1.2.2.5 Posmrtn® hypost§zy 

Hypostázy vznikajú podobne ako posmrtné škvrny poklesom krvi na nižšie položené miesta 

tela. Najľahšie sa vytvárajú tam, kde je riedke tkanivo, majú červenú farbu a sú tvorené tekutou 

hemolyzovanou krvou. Ak telo leží na chrbte, nachádzajú sa v zadných častiach mäkkých 

lebečných pokrývok, v riedkom spojive pred chrbticou, v zadných častiach pľúc, v stene 

žalúdka a črevných kľučiek, v spojive okolo obličiek, pankreasu a pod.  
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1.2.2.6 Posmrtn§ dif¼zia tekut²n a plynov 

Po smrti dochádza autolýzou k porušeniu priepustnosti bunkových membrán a stien ciev. To 

má za následok únik intracelulárnej a intravaskulárnej tekutiny do medzibunkového priestoru. 

Podkožie je presiaknuté, vnútorné orgány sú na reze vlhké, štruktúra je rozvoľnená. Do 

podkožia preniká aj hemoglobín z autolyzovaných erytrocytov. Difúzia tekutín sa 

významnejšie prejaví až neskôr s nástupom hniloby. Podobne tkanivami prestupujú ľahšie aj 

plyny produkované črevnými baktériami. Plyny sú tvorené metánom, oxidom uhličitým, 

sirovodíkom a čpavkom. Po 3 – 5 dňoch po smrti je viditeľná sieť podkožných ciev, ktoré sú 

sivozelené. Toto sfarbenie je podmienené reakciou sirovodíka s hemoglobínom, pri ktorej 

vzniká sulfhemoglobín. V neskoršom období sú podkožie aj vnútorné orgány prestúpené 

plynom. Na pľúcach sa tento stav označuje ako kadaverózny emfyzém. 

1.2.3 Chemick® skor® posmrtn® zmeny 

1.2.3.1 Posmrtn§ stuhnutosŠ (rigor mortis) 

Bezprostredne po smrti dochádza k ochabnutiu svalstva, po ktorom nastupuje stuhnutosť 

hladkého aj priečne pruhovaného svalstva. Princípom je vyčerpanie zásob adenozíntrifosfátu 

(ATP) a únik vápenatých katiónov zo sarkoplazmatického retikula. Stuhnutosť sa postupne 

vyvíja podľa Nystenovho pravidla (tzv. descendentný typ stuhnutosti). Začína do 2 hodín po 

smrti v žuvacom, potom v tvárovom svalstve a svalstve šije, horných a dolných končatín a do 

6 – 8 hodín býva kompletne vyvinutá. Výnimočne postupuje posmrtná stuhnutosť smerom od 

dolných končatín k hlave tzv. ascendentný typ stuhnutosti. Stuhnutosť bežne pretrváva asi 2 dni 

a stráca sa do 3 – 4 dní. Príčinou je uvoľnenie čpavku autolytickým odlúčením myozínu od 

aktínu. Ustupuje v tom poradí, v akom nastala. Ak sa posmrtná stuhnutosť poruší v prvých 

hodinách po smrti môže sa do 8 – 10 hodín po smrti ešte obnoviť. Vo vnútorných orgánoch 

nastáva posmrtná stuhnutosť najskôr v srdci, ktoré je za 30 minút až 2 hodiny úplne stuhnuté. 

Súčasne so stuhnutosťou srdca dochádza aj k stuhnutosti bránice. Stuhnutosť čreva povoľuje 
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už asi za 1 – 4 hodiny. Rýchlosť nástupu a dĺžku trvania posmrtnej stuhnutosti ovplyvňuje 

viacero faktorov: mohutnosť svalstva, látková výmena pred smrťou (spojená predovšetkým so 

svalovou únavou), teplota prostredia, príčina smrti (infekčné ochorenia, vykrvácanie, slnečný 

úpal, zásah bleskom, obsah kyslíka v atmosfére, kŕče pred smrťou (tetanus, požitie strychnínu 

a pod.). Zvláštnym prípadom posmrtnej stuhnutosti je tzv. kataleptick§ stuhnutosŠ, ktorá 

nastáva v momente smrti. Telo zostáva strnulo fixované často v neuveriteľnej polohe (v stoji, 

v sede, v nedokončenom pohybe a pod.). Dochádza k nej pri násilnej smrti, najčastejšie pri 

poraneniach CNS, zásahu bleskom, intoxikácii oxidom uhoľnatým, vzácne pri obesení. Príčina 

nie je presne známa, predpokladá sa, že vzniká z neurologických príčin.  

1.2.3.2 Posmrtn® zr§ģanie krvi (coagulatio sanguinis) 

Posmrtné zrážanie krvi vzniká denaturáciou bielkovín v odumierajúcich bunkách a uvoľnením 

tkanivovej trombokinázy. Súčasne sa zoslabuje normálny antikoagulačný účinok endotelu 

odumierajúcej intimy. Vznikajú posmrtné krvné zrazeniny – koagul§. Sú elastickej, výnimočne 

krehkej, konzistencie a na rozdiel od intravitálne vzniknutých krvných zrazenín – trombov, 

neadherujú k intime a z priesvitu cievy sa ľahko uvoľňujú. V dutinách srdca a vo veľkých 

cievach v dôsledku sedimentácie krvi pred vznikom zrazeniny môže byť spodná časť 

tmavočervenej farby a vrchná časť žltej farby (tzv. slaninovité koagulá). V neskoršom priebehu 

zrazeniny autolýzou fibrínu a činnosťou hnilobných baktérií opäť skvapalnia. V niektorých 

prípadoch smrti, predovšetkým pri dusení, ale aj pri intoxikáciách a niektorých chorobných 

stavoch sa krv nezráža a ostáva tekutá. Vysvetľuje sa to posmrtnou acidózou z nahromadenia 

oxidu uhličitého v krvi. Podľa niektorých autorov sa krv po smrti zráža vždy, teda aj pri 

zadusení a potom znovu skvapalnie. 

1.2.3.3 AutolĨza (autolysis) 

Autolýza (samonatrávenie) vzniká najskôr tam, kde je prirodzená vysoká koncentrácia 

lytických enzýmov napr. v tráviacich šťavách v pankrease. Postihuje najprv jednotlivé bunky 
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a postupne aj štruktúru tkanív. Vzniká v dôsledku zastavenia intracelulárneho metabolizmu, 

kedy sú z lyzozómov uvoľňované hydrolázy a nastáva samonatrávenie bunky a jej steny. 

Uvoľnené enzýmy potom narušujú bunkové membrány susedných buniek, čo vedie k strate 

pôvodnej štruktúry. Samonatrávením sa rýchlo naruší sliznica žalúdka (gastromalacia acida), 

pažeráka (oesophagomalacia acida), čreva a tkanivo pankreasu. V extrémnych prípadoch môže 

dôjsť až k perforácii steny žalúdka a bránice a vyliatiu obsahu do dutiny. Vysoký obsah 

tráviacich enzýmov je aj v parenchýmových orgánoch v pečeni, obličkách a nadobličkách. 

Uplatňujú sa predovšetkým amylázy a proteázy. Autolýzu môžeme pozorovať len 

mikroskopom. V konečnom dôsledku dochádza k strate farbiteľnosti bunkových jadier, 

zvýšeniu eozinofílie cytoplazmy až k zániku bunky.  

1.2.4 Neskor® posmrtn® zmeny 

1.2.4.1 Hniloba (putrefactio)  

Hniloba je chemická neskorá posmrtná zmena, kedy autolýza postupne prechádza do rozkladu 

tela za účinku baktérií, ktoré vnikajú do tela predovšetkým z čreva, cez kožu a dýchacími 

cestami. Prevládajú anaeróbne procesy, ktoré sú urýchlené predovšetkým vysokou teplotou, 

vlhkosťou a predchádzajúcou infekčnou chorobou, predovšetkým sepsou, pri ktorej sa môžu 

hnilobné zmeny objaviť už niekoľko hodín po smrti. Podľa postupu hniloby rozlišujeme 

ascendentnĨ typ, ktorý je najčastejší, kedy začínajú prvé známky hniloby na bruchu. Prejavujú 

sa zelenavým sfarbením kože podmieneným vznikom sulfhemoglobínu pôsobením sirovodíka 

produkovaného baktériami na hemoglobín začínajúcim v podbruší vpravo 

a neskôr postupujúcim okolo pupku, odkiaľ sa postupne šíri na hrudník, hlavu, končatiny a na 

celé telo. Pri descendentnom type hniloby, ktorý je menej častý (u utopených alebo pri telách 

oblečených alebo prikrytých po krk), začína hniloba na hlave a na horných častiach trupu. 

Hnilobné baktérie sa šíria predovšetkým krvou v cievach, čo sa prejavuje presvitaním 

podkožnej venóznej siete zelenej až čiernozelenej farby 2 – 4 dni po smrti. Pokožka sa začína 
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odlučovať za 5 – 6 dní. Pri izbovej teplote sa rozšíri zelené sfarbenie z oblasti brucha na celé 

telo v priebehu 1 týždňa. Vnútorné orgány menia farbu na sivohnedočervenú až zelenočiernu, 

štruktúra sa stáva nezreteľnou, mozog a slezina sa na reze roztekajú alebo sú mazľavé, výstelka 

ciev je imbibovaná krvným farbivom tmavočervenej až tmavofialovej farby. V podkožnom 

väzive vzniká hromadením plynov hnilobný emfyzém, ktorý sa prejavuje zväčšovaním objemu 

celého tela v priebehu 8 – 14 dní po smrti. Začiatkom 2. týždňa sa tvoria hnilobné pľuzgiere 

vyplnené hnilobnou nazelenalou až tmavočervenohnedou tekutinou a hnilobnými plynmi. 

Pľuzgiere praskajú najprv na dotyk, neskôr aj spontánne. Tlakom plynov v telesných dutinách 

vyteká z telesných otvorov hnilobná tekutina červenohnedej farby (hrozí zámena s krvou). 

Približne po 2 týždňoch sa začínajú odlučovať vlasy a chlpy, po 3 týždňoch sa uvoľňujú nechty. 

Zmeny vo vnútorných orgánoch majú len orientačný význam. V 3. týždni sú prestúpené 

hnilobnými plynmi, po mesiaci sú na povrchu pečene biele kryštáliky aminokyselín. Pre 

rozdielnosť rýchlosti postupu hniloby v rôznom prostredí sa uvádza tzv. Casperove pravidlo, 

podľa ktorého rovnaký stupeň hnilobných zmien tela nastane za 1 týždeň na vzduchu, za 2 

týždne vo vode a za 8 týždňov v zemi. Prevažne anaeróbny proces hnilobného skvapalnenia 

tkanív a orgánov asi po 1 až 2 mesiacoch postupne prechádza do ďalšej fázy, kedy začínajú 

prevládať procesy, na ktorých sa podieľajú prevažne aeróbne baktérie, nastupuje tzv. tlenie, 

kedy počas ďalších mesiacov sa z tela stráca voda, nastáva zasychanie a proces pokračuje až 

k úplnému rozkladu orgánov. Po pol roku sa začínajú rozpadať mäkké tkanivá, ktoré neboli 

spotrebované hmyzom, obnažujú sa kosti a v tele sa nachádzajú len zvyšky zaschnutých tkanív. 

Počas určitej doby prebiehajú hniloba a tlenie spoločne. Tlenie potom prebieha mesiace až roky 

a vedie k úplnému rozkladu tela. Dochádza k skeletiz§cii v rôznom čase podľa vonkajšieho 

prostredia, v ktorom sa telo nachádza. Pokiaľ je telo ponechané na vzduchu proces trvá asi jeden 

rok od smrti. V letných mesiacoch vo voľnej prírode môže dôjsť činnosťou hmyzu a zvierat ku 

stavu podobnému kostrovému nálezu už po niekoľkých týždňoch. Pri uložení tela v zemi 
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v hĺbke 30 – 50 cm môže dôjsť k skeletizácii za pol až 1 rok, v hĺbke 1 – 3 m asi za 5 – 7 rokov. 

V oficiálnom hrobe po 20 rokoch nachádzame len jednotlivé kosti, zuby a vlasy. 

1.2.4.2 Mumifik§cia (mummificatio) 

Mumifikácia je fyzikálna neskorá posmrtná zmena. Ide o zvláštny typ posmrtnej zmeny, ktorý 

znamená vyschnutie tela po smrti. Je to podmienené umiestnením tela v teplom, suchom 

a dobre vetranom priestore s prúdením vzduchu. Z tela sa odparí voda a ostane len kostra 

potiahnutá kožou a zaschnuté vnútorné orgány. Celková hmotnosť tela dospelého človeka môže 

klesnúť až na 5 – 7 kg. Koža je pri mumifikácii tmavohnedá, veľmi tvrdá, pergamenovitého 

vzhľadu, na hlave a iných miestach pevne „prilepená“ ku kostiam, takže pri pitve sa mäkké 

pokrývky nedajú odpreparovať. V priaznivých podmienkach začína už za 3 – 4 dni po smrti, 

rozvíja sa za 2 – 3 týždne, k úplnej mumifikácii dochádza za pol roka až 1 rok. V extrémnych 

podmienkach bola kompletná mumifikácia pozorovaná už po 3 resp. 6 týždňoch. 

1.2.4.3 Zmydlovatenie (saponificatio) 

Zmydlovatenie (saponifikácia, adipocire) je chemická neskorá posmrtná zmena. Ide o zvláštnu 

formu posmrtného rozkladu tkanív, pri ktorej dochádza, vo vode alebo vlhkom prostredí, 

účinkom enzýmov anaeróbnych baktérií k hydrolýze neutrálnych tukov na voľné mastné 

kyseliny, ktorých hydrogenáciou za prítomnosti vápenatých, horečnatých, sodných 

a draselných iónov vzniká vo vlhkom prostredí za priaznivého alkalického pH a obmedzeného 

prístupu vzduchu zvláštna, najskôr mazľavá, neskôr voskovitá hmota – adipocire – tvorená 

nerozpustnými mydlami. Dochádza k impregnácii kože, podkožia, svalov aj hlbšie uložených 

tkanív a orgánov. Na tele sa tvoria zvápenatené tuhé krusty sivobielej farby, po vytiahnutí tela 

na vzduch koža zasychá na belavú, tvrdú, drobivú vápnu podobnú hmotu bez zvláštneho 

zápachu. Vnútorné orgány zostávajú dobre zachované. Na procese sa zúčastňujú aj anaeróbne 

baktérie (Clostridia). Zmydlovatenie podkožného tukového tkaniva za normálnych okolností 
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začína 1 – 2 mesiace po smrti, pri vyššej teplote aj po 2 – 3 týždňoch. Vo svaloch sa nezjaví 

zmydlovatenie skôr ako 3 mesiace po smrti. Celkové zmydlovatenie nastane po 2 – 3 rokoch. 

1.2.4.4 Huminiz§cia 

Ide o proces konzervácie tela, ku ktorému dochádza pôsobením vlhka a účinkom humínových 

kyselín v rašeliniskách. Humínové kyseliny brzdia hnilobné procesy, niekedy sa ich účinky 

kombinujú s inými posmrtnými zmenami. Telo je po odvápnení kostí sploštené, mnohokrát na 

niekoľko centimetrov. Koža je mäkká, zachovaná, tmavohnedej farby, so zachovanými 

nechtami, vlasy sú hrdzavočervenej farby. Po vyňatí tela z rašeliniska rýchlo nastupuje hniloba 

a rozpad tkanív. 

1.2.4.5 Vplyv biologickĨch ļiniteŎov urĨchŎuj¼cich posmrtnĨ rozklad tela 

Už krátko po smrti, do 12 až 24 hodín, kladú muchy vajíčka do telesných otvorov (očných 

a ústnych kútikov, nosových vchodov, podpažia, do okolia vonkajšieho pohlavného 

ústrojenstva, do rán a pod.). Z vajíčok sa za 12 – 24 hodín vyliahnu larvy , ktoré sa zavŕtavajú 

do kože a vnikajú do tela a postihujú najskôr svaly a potom podkožné väzivo. Larvy rastú asi 

o 1 – 2 mm za deň, po 6 – 8 dňoch sa spravidla zakuklia a v štádiu kukly zostávajú ďalších 7 – 

8 dní. Na mŕtvom tele sa takto môže vystriedať až 10 generácií múch. V našich podmienkach 

ide najčastejšie o Musca domestica, Musca autumnalis, Calliphora vomitoria alebo Lucilia 

caesar. Najmä larvy naposledy menovanej dokážu spotrebovať tkanivá vrátane šliach a väzov 

v krátkej dobe napr. za 10 – 14 dní boli spotrebované takmer ¾ tela. Strávením väzov medzi 

stavcami môže dôjsť k odlúčeniu hlavy od tela. Telá nachádzajúce sa voľne v prírode sú skoro 

po smrti napádané mravcami, chrob§kmi, hlodavcami, ġelmami, vt§kmi, vo vode môžu byť 

porušené rybami , rakmi , v stojatej vode potkanmi a krysami; ale aj domácimi zvieratami 

psami a maļkami, najmä ak zostanú so zomretým v miestnosti. V takýchto prípadoch je 

nevyhnutné pátrať po vitalite poranení. Pliesne sa objavujú väčšinou až 2 mesiace po smrti, 

zriedkakedy skôr, a to najskôr na nepokrytých častiach tela, neskôr aj pod odevom. Od 2. asi 
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až do 10. roku sa nachádzajú na zvyšných mäkkých tkanivách. Po 10. roku ich je možné nájsť 

na kostiach ale aj v zvyškoch bronchov, kde svojimi povlakmi môžu simulovať zápalové 

pseudomembrány. 

1.3 URĻOVANIE ĻASU SMRTI 

Presnosť stanovenia času smrti má veľký význam nielen v prípadoch násilnej smrti z hľadiska 

kriminalisticko-forenzného pri dokazovaní v trestnoprávnom konaní, ale často aj 

v občianskoprávnom konaní (napr. pri sporoch o dedičstvo) a v poslednej dobe stále viac aj 

v medicínsko-právnej oblasti v problematike odberu orgánov pre účely transplantácie. Čas 

smrti býva presne definovaný vo väčšine prípadov úmrtí v zdravotníckych zariadeniach, kedy 

je pri umierajúcom prítomný zdravotnícky personál, prípadne iní pacienti, alebo na miestach 

mimo zdravotníckych zariadení, kde sú v čase smrti prítomní svedkovia. Pokiaľ čas smrti nie 

je presne definovaný, je jeho určenie úlohou prehliadajúceho prípadne pitvajúceho lekára. 

Podkladom pre stanovenie času smrti je prítomnosť supravitálnych reakcií, stav rozvoja 

skorých a neskorých (hnilobných) posmrtných zmien, pitevný a laboratórny nález, poznatky 

získané na mieste nálezu mŕtveho tela a vyšetrené okolnosti. Určovanie času smrti je spravidla 

veľmi náročné a nie vždy je možné na túto otázku presne odpovedať. Stanovenie času smrti je 

tým presnejšie, čím kratšia doba uplynie od smrti a čím viac vyšetrení sa uskutoční. Nepresnosť 

podmieňuje už sama podstata smrti, vývoj a transformácia posmrtných zmien pod vplyvom 

meniaceho sa vnútorného a vonkajšieho prostredia. Z vn¼tornĨch faktorov je to príčina smrti, 

pretrvávanie chorobného procesu určitý čas po smrti, prežívanie tkaniva, funkčný stav tkaniva 

pred smrťou, vek a telesná stavba, bakteriálna flóra, náplň žalúdka a čriev, supravitálne 

enzymatické účinky, enzymatické reakcie, dĺžka a charakter agónie. Z vonkajġ²ch faktorov je 

to odev, prostredie, v ktorom sa telo nachádza, teplota, vlhkosť, prúdenie vzduchu, slnečné 

žiarenie, fauna, flóra atď. Do niekoľkých hodín po smrti t. j. po zlyhaní činnosti základných 



24 

životných systémov (predovšetkým CNS, srdcovocievneho a dýchacieho systému) je možné sa 

orientovať pri určovaní času úmrtia podľa tzv. supravitálnych reakcií. Ide o miestne reakcie na 

určité podnety vybaviteľné na podklade pretrvávania niektorých funkcií orgánov a tkanív, ktoré 

biologicky odumierajú postupne. 

1.4 VITĆLNE REAKCIE 

Vitálna reakcia je odozva niektorých systémov živého organizmu (kardiovaskulárneho, 

dýchacieho, centrálneho nervového) na pôsobenie vonkajšieho prostredia, hlavne na účinok 

násilia. Vitálne reakcie delíme na reakcie celkov® a miestne. 

1.4.1 Celkov® vit§lne reakcie 

KrvnĨ obeh. Pre zachovanie krvného obehu svedčí krvácanie prípadne vykrvácanie a rôzne 

druhy embólií. Krvácanie vzniknuté po smrti, aj keď je rozsiahle, hlavne v oblasti hypostáz, 

nespôsobuje zreteľnú nedokrvenosť vnútorných orgánov a ani vznik krvných výronkov pod 

seróznymi blanami. Sprievodným javom hemoragického šoku je nález doštičkových trombov 

v kapilárach. Ak nastane smrť veľmi rýchlo, ako pri mnohopočetných poraneniach, nestačia sa 

vytvoriť výrazné známky vitálnej reakcie a krvné výrony v miestach poranení sú nepatrné 

(napr. devastácia tela pri prejdení vlakom). Emb·lia. Najväčší význam má tuková embólia ale 

aj ostatné druhy – trombembólia, vzduchová embólia, embólia kostnej drene, pečeňových 

buniek, plodovej vody atď. svedčia pre intravitálny pôvod, lebo ich vznik predpokladá 

zachovaný krvný obeh. DĨchanie. Pre zachovanie dýchania svedčí nález aspirovanej krvi, 

žalúdočného obsahu, sadzí a pod. v dolných dýchacích cestách, hlavne v pľúcnych 

mechúrikoch, nález akútneho akvózneho emfyzému, rozsievok v parenchymatóznych orgánoch 

a kostnej dreni a pod. Prítomnosť vzduchu v pľúcach novorodenca svedčí o dýchacích 

pohyboch dieťaťa po narodení, nález je potrebné hodnotiť opatrne pri hnilobe. Nález zvýšenej 
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koncentrácie karbonylhemoglobínu (COHb) v krvi viac ako 15 %, svedčí pre vitálny vznik 

uhorenia. Výskyt iných látok v krvi (methemoglobín a pod.) svedčí pre vitálny vznik otravy 

alebo iného poškodenia. NervovĨ syst®m. Posúdenie vitálnej reakcie vychádza predovšetkým 

zo zachovaných reflexov. Pri zachovanom prehĺtacom reflexe po poranení môže dochádzať 

k prehĺtaniu krvi. Reakciu tvárového svalstva pri explózii alebo požiari dokazujú paprskovito 

usporiadané lišty nepopálenej kože okolo očí tzv. vranie nohy, ktoré vznikajú reflektorickým 

zovretím mihalníc na ochranu pred plameňom. Tr§viaci syst®m. Prehĺtanie krvi, liekov, 

predmetov, ale aj pasáž látok v tráviacom systéme a natrávenie potravy svedčí o intravitálnom 

procese. EndokrinnĨ syst®m. Odpoveď býva vyvolaná záťažovou reakciou. Pri šokových 

stavoch dochádza napr. k hypolipoidóze kôry nadobličiek, pri podchladení dochádza často 

k preriedeniu koloidu vo folikuloch štítnej žľazy. Metabolick® a chemick® pochody 

v organizme. Pri stresovej reakcii je možné zaznamenať zvýšenie koncentrácie 

katecholamínov a laktátu v krvi, 17-ketosteroidy v moči, pri diabete zmeny hodnôt glukózy 

a laktátu v mozgovomiechovom moku, zvýšenie glykovaného hemoglobínu v krvi, prítomnosť 

acetónu v telesných tekutinách. 

1.4.2 Miestne vit§lne reakcie 

Miestna vitálna reakcia je odpoveďou tkaniva v mieste vzniku poranenia v dobe, keď sú 

zachované základné životné funkcie organizmu. Z hľadiska časového priebehu sa miestne 

vitálne reakcie rozdeľujú na: prim§rne, ktoré vznikajú bezprostredne v mieste poranenia, sú 

sprevádzané nekrózou, dystrofiou, enzýmovou reakciou, zrážaním krvi; sekund§rne, ktoré 

zahŕňajú počiatočnú zápalovú reakciu s demarkáciou poškodeného tkaniva; terci§rne, ktoré 

predstavujú už pochody reparačné. V súdnom lekárstve majú pri posudzovaní miestnej vitálnej 

reakcie význam predovšetkým primárne, kedy pátrame po zmenách, ktoré dokazujú, že osoba 

v čase vzniku poranenia ešte žila. Sekundárne a terciárne majú význam pri určovaní veku 
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poranenia. Vitálne zmeny v mieste poranenia hodnotíme väčšinou na základe 

makroskopického, mikroskopického a nekrochemického nálezu. MakroskopickĨ n§lez. 

Dôležitým prejavom je krvácanie, krvné výronky v spojovkách, na sliznici hrtana, rozsiahle 

podkožné krvné podliatiny, okraje rán sú červenej farby, podliate krvou. Odreniny kože 

vzniknuté počas života sú červenohnedej farby, vzniknuté po smrti bývajú medovožltej farby, 

len v mieste hypostáz môžu simulovať intravitálne vzniknuté poranenia. MikroskopickĨ 

n§lez. Dôležitý je nález demarkácie nekrózy tkaniva, prítomnosť zápalovej celulizácie, dôkaz 

aktivity enzýmov v okrajoch rán (kyslá a alkalická fosfatáza, nešpecifické esterázy, 

aminopeptidázy a iné), imunohistochemický dôkaz fibronektínu a glykoforínu. 

NekrochemickĨ n§lez. Ide o stanovenie voľného serotonínu a histamínu v okraji rany. 
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2 SĐDNOLEKĆRSKA TRAUMATOLčGIA 

Traumatológia je oblasť medicíny, ktorá sa zaoberá špecializačnými pracovnými činnosťami 

v prevencii, diagnostike, liečbe, posudzovaní a výskume úrazov a poúrazových stavov, ktoré 

zahŕňajú hlavne komplexné diagnostické a liečebné postupy a zdravotnú starostlivosť 

o pacientov s úrazmi hlavy, hrudníka, brucha, chrbtice, panvy, končatín a pacientov 

s najťažšími úrazmi – polytraumatizmom. Súdnolekárska traumatológia sa zaoberá 

rekonštrukciou úrazového deja, stanovovaním mechanizmu vzniku poranení, posudzovaním 

vzťahu poranení k príčine smrti a posudzovaním závažnosti a následkov poranení u živých 

osôb.  

2.1 POĠKODENIE ZDRAVIA  PĎSOBENĉM MECHANICKħCH 

VPLYVOV  

2.1.1 Poranenia tupĨm predmetom 

Poranenia tupým predmetom vznikajú pôsobením predmetu rôznou intenzitou a to buď priamo 

t. j. v mieste kontaktu, alebo nepriamo prenesením energie na vzdialenejšie miesto (napr. 

zlomeniny kostí). V mierových podmienkach sú najčastejšími poraneniami a teda aj 

najčastejšími poraneniami, s ktorými sa stretávame v súdnolekárskej praxi. Tupými predmetmi 

sú všetky predmety, ktoré nemajú žiadnu ostrú hranu, ako tyče, kladivá, tupé konce sekier, 

kamene, povrazy, nádoby, rôzne stroje a ich časti, steny, podlaha, vozovka, pätníky, stromy 

a pod. Tupými predmetmi sú aj časti ľudského tela ruky, nohy, zuby atď. Vlastnosti údernej 

plochy a charakter predmetu sa odrážajú v morfológii poranenia. Okrem toho charakter 

poranenia závisí od sily úderu, anatomických vlastností poranených častí tela, prítomnosti 

a vlastností odevu a pod. Poranenia tupými predmetmi môžeme deliť podľa závažnosti na 

poranenia s porušením a bez porušenia kožného krytu. Obidva typy poranení môžu zasahovať 
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do rôznej hĺbky a môžu zahŕňať aj poranenia vnútorných orgánov, preto po pôsobení masívneho 

násilia na oblasť trupu alebo hlavy je potrebné pri vonkajšej obhliadke tela myslieť na možnú 

diskrepanciu vonkajšieho a vnútorného nálezu. Pokiaľ pôsobí predmet proti telu (úder 

kladivom, náraz motorového vozidla) ide o aktívny mechanizmus, v prípade keď telo narazí na 

predmet (pád z výšky, odhodenie tela pri dopravnej nehode na okolité predmety, ide o pasívny 

mechanizmus. 

2.1.1.1 Poranenia bez poruġenia koģn®ho krytu 

2.1.1.1.1 Zaļervenanie (erythema) 

Ide o najmenej závažné poranenie ľahkého a prechodného charakteru po pôsobení násilia malej 

intenzity. Postihnuté miesto najprv zbledne, ale vzápätí veľmi rýchlo sčervenie v dôsledku 

reaktívnej dilatácie kožných kapilár a ich prekrvenia. Tvar poranenia môže zodpovedať 

kontaktnej ploche zraňujúceho predmetu. Začervenanie za niekoľko hodín vymizne bez 

následkov. Typickým poranením sú kontúry kopírujúce prsty ruky po silnejšej facke. 

2.1.1.1.2 Opuch (oedema) 

Vzniká rovnakým mechanizmom a je spojený so začervenaním. Ide o reaktívne nahromadenie 

tkanivového moku v podkoží a postihnuté miesto vystupuje nad úroveň okolia. Edém kože 

a podkožia môže vznikať aj pri opakovaných úderoch malej intenzity na to isté miesto. 

Poranenie môže mať vzťah k sebapoškodzovaniu (napr. u väzňov). Vymizne bez následkov do 

niekoľkých hodín, pri väčšom rozsahu do 2 – 3 dní. 

2.1.1.1.3 PŎuzgier (bulla) 

Vzniká tlakom spojeným s miernym, spravidla opakovaným, tangenciálnym pôsobením 

predmetu, ktorý je pevne pritisnutý ku koži. Pohyb musí byť natoľko obmedzený, aby došlo len 

k odtrhnutiu jednotlivých vrstiev v epidermis alebo pod ňou. Po krátkej dobe sa priestor medzi 

odtrhnutými vrstvami vyplní bez farebným tkanivovým mokom, pokiaľ dôjde aj k porušeniu 
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kapilárneho riečiska, je tekutina hemoragická. Pri menších pľuzgieroch sa tekutina po 

niekoľkých dňoch vstrebe a vrstvy kože sa spoja, pri väčších proces môže trvať týždeň aj viac. 

Ak pľuzgier praskne, tekutina vytečie a spodina sa vyhojí (pokiaľ nedôjde k infekcii) bez 

následkov. 

2.1.1.1.4 MozoŎ (tyloma) 

Opakovaným pôsobením predmetu na to isté miesto, podobným mechanizmom ako pri 

pľuzgieri, viac dní prípadne týždňov, dôjde k zhrubnutiu kože – zrohovateniu. Je to obranná 

reakcia na opakované pôsobenie násilia.  

2.1.1.1.5 PodkoģnĨ krvnĨ vĨron (haematoma subcutaneum) 

Vzniká tlakom alebo tlakom a Šahom tupého alebo tupohranatého predmetu po povrchu tela 

takou intenzitou, že dôjde k ruptúre ciev a krv unikne do extravaskulárneho priestoru. VeŎkosŠ 

hemat·mu závisí od intenzity pôsobiaceho násilia, kalibru a druhu postihnutej cievy, 

charakteru postihnutého tkaniva, anatomických pomerov a celkového zdravotného stavu osoby. 

Farba hemat·mu sa postupne mení, čo závisí od jeho veku a procesu hojenia. Jednotlivé 

farebné štádiá nie sú presne časovo ohraničené a často sa prelínajú. Podkladom pre zmenu 

sfarbenia je degradácia krvného pigmentu hemoglobínu. Bezprostredne po poranení dôjde 

k vyblednutiu postihnutého miesta, po niekoľkých sekundách dôjde k začervenaniu v dôsledku 

reflexného prekrvenia kapilár. Po niekoľkých hodinách sa farba mení na modrofialovú, za 3 dni 

na modrú, 3. – 5. deň je hnedá (hemosiderín), 5. – 7. deň je nazelenalá (biliverdín), 8. – 10. deň 

je nažltlá (bilirubín a hematoidín). Pri hematóme bežnej veľkosti zafarbenie kože mizne po 10 

– 20 dňoch. Podľa najnovších názorov hodnotenie veku hematómu podľa farby nie je vhodné. 

Dokonca je zúžené na konštatovanie, že keď sa objaví žltá farba, má hematóm viac ako 18 

hodín. Hematómy, ktoré sú uložené vo väčšej hĺbke, sa nemusia na koži prejaviť vôbec, ale až 

po dlhšej dobe, čo môže byť aj niekoľko dní. Hematómy v drvivej väčšine prípadov vznikajú 

v mieste, kde priamo pôsobí násilie, ale môžu sa nachádzať aj na iných miestach, predovšetkým 
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v oblasti tváre a krku (okuliarovitý hematóm pri zlomenine lebečnej spodiny). Na základe 

vzhľadu hematómu nie je možné usudzovať na zraňujúci predmet s výnimkou predmetov 

tyčovitého charakteru (palica, policajný obušok, bič, elektrický kábel a pod.), kedy vzniká 

typický dvojito kontúrovaný hematóm s vyblednutím v strede v dôsledku vytlačenia krvi 

úderom do periférie. Dôležité je hodnotenie vitality hematómov, pretože môžu vznikať aj 

krátko po smrti najmä tam, kde je pod kožou tenká vrstva mäkkých tkanív napr. v lebečných 

pokrývkach. 

2.1.1.1.6 Podkoģn§ trhlina (d®collement traumatique) 

Vzniká tangenciálnym pôsobením tupého alebo tupohranatého predmetu väčšou intenzitou po 

povrchu tela (typicky nabehnutím kolesa automobilu na dolnú končatinu chodca pri nehode 

alebo pohybom tela po podložke po páde). Koža sa odtrhne od menej súdržného podkožia 

a vytvorí sa kapsa, do ktorej voľne vyteká krv z množstva poškodených ciev, obsahom je aj 

lymfa a pomliaždené tukové tkanivo. Takáto kapsa môže obsahovať aj liter krvi a pokiaľ sa 

neevakuuje hrozí okrem iných komplikácií aj sekundárna infekcia.  

2.1.1.2 Poranenia s poruġen²m koģn®ho krytu 

2.1.1.2.1 Povrchov§ odrenina koģe (erosio) 

Povrchová odrenina kože zasahuje len do pokožky t. j. nepresahuje stratum basale. Vzniká 

pôsobením predmetu obvykle s drsným povrchom po povrchu tela ako aktívne, tak aj pasívne. 

Môže byť natoľko povrchová, že nedôjde ani k porušeniu kožných kapilár. Povrch je 

začervenalý, ale iba mokvá. Po niekoľkých hodinách sa pokryje žltohnedou chrastou. Hojí sa 

do niekoľkých dní bez následkov. 

2.1.1.2.2 Odrenina koģe (excoriatio) 

Vzniká rovnakým mechanizmom ako erózia, ale je hlbšia a intenzita pôsobiaceho násilia je 

väčšia. Dochádza k zodretiu pokožky a často k obnaženiu zamše, následne ku kapilárnemu 
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krvácaniu, neskôr k presakovaniu tkanivového moku, ktorý postupne zasychá a povrch sa kryje 

hnedočervenou chrastou. Hojenie postupuje z okrajov a chrasta sa v priebehu niekoľkých dní 

odlučuje a v mieste pôvodnej odreniny zostáva v koži nafialovelý nádych. Pri rozsiahlych 

odreninách môže hojenie trvať aj niekoľko týždňov. V priaznivých prípadoch vieme z tvaru 

odreniny usudzovať na zraňujúci predmet a hovoríme o tzv. tvarovaných odreninách (dezén 

pneumatiky kolesa automobilu, nárazník koľajového vozidla, stopy po nechtoch pri hrdúsení, 

pruhovité odreniny od tyčovitého predmetu a pod.). Mnohokrát vieme stanoviť aj smer pohybu 

predmetu po povrchu tela. Nečistoty zachytené v odrenine môžu prispieť k identifikácii 

nástroja (čiastočky laku, piesku, skla, farbiva). Posmrtne vzniknuté odreniny sú medovožltej 

farby a pergamenovitého vzhľadu. 

2.1.1.2.3 Trģn§ rana (vulnus lacerum) 

Tržná rana vzniká, ak pôsobiace násilie prekoná elasticitu a súdržnosť kože aj v hlbokých 

vrstvách (hlavne stratum elasticum) a koža sa roztrhne v celej svojej hrúbke. Vzniká typicky 

tlakom a ťahom tupého alebo tupohranatého predmetu po povrchu tela v mieste jeho pôsobenia, 

ale môže vzniknúť aj na inom mieste vzdialenom aj niekoľko centimetrov. Tržné rany majú 

nerovné okraje a väčšinou nepravidelný tvar, neostré uhly, charakteristický je nález tzv. 

spodinových mostíkov, ktoré sú tvorené odolnejšími štruktúrami – pruhmi väziva, cievami, 

šľachami a ich časťami. V prípade, že rana prebieha v smere štiepiteľnosti kože je priama, 

okraje sú hladké a môže imitovať ranu spôsobenú ostrým predmetom. Tržné rany málo 

krvácajú, zle sa hoja a ohrozujú postihnutého infekciou. 

2.1.1.2.4 Trģnozmliaģden§ rana (vulnus lacerocontusum) 

Tržnozmliaždené rany sú spôsobené priamym tlakom predmetu a vznikajú v mieste jeho 

pôsobenia. Od tržných rán sa líšia zodretými pomliaždenými okrajmi, ostatné charakteristiky 

sú rovnaké. Môžu byť rôzneho tvaru: priamočiare, oblúkovité, kľukaté, hviezdicovité, laločnaté 

a pod. Z kriminalistického hľadiska je dôležitý nález cudzorodých častíc v rane, ktoré môžu 
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prispieť k objasneniu úrazového deja alebo upozorniť na nástroj, ktorým bola rana spôsobená 

napr. pri zrazení chodca motorovým vozidlom môžu v rane zostať drobné úlomky skla alebo 

laku, pri údere kovovým nástrojom drobné úlomky kovu, kúsky hrdze a pod. Tržnozmliaždené 

rany obvykle málo krvácajú v dôsledku pomliaždenia tkaniva a stlačenia ciev. Bez 

chirurgického ošetrenia sa zle hoja (per secundam), nekrotizujú a ohrozujú postihnutého sepsou 

z infekcie, ktorá sa dostane do rany. Z jaziev rôzneho vzhľadu, niekedy dokonca aj keloidných, 

alebo retrahovaných, hlboko vtiahnutých, ktoré vznikli po vyhojení tržnozmliaždenej rany, je 

veľmi náročné až nemožné usudzovať na predmet, ktorý ranu spôsobil. Podobne je tomu aj pri 

chirurgickom odstránení nekrotických okrajov rany, kedy rana nadobudne úplne rozdielny 

vzhľad.  

2.1.1.2.5 Poranenia kost² 

Porušením integrity kostného tkaniva mechanickým vplyvom presahujúcim pevnosť kosti 

vzniká zlomenina. Tá môže byť kompletná, keď je kosť porušená v celej hrúbke, alebo 

nekompletná, keď postihuje len kompaktu alebo len spongiózu. Mechanizmus vzniku 

zlomeniny je priamy, keď sa kosť láme v mieste pôsobenia násilia (zlomeniny kostí predkolenia 

pri zrazení chodca automobilom) a nepriamy pri prenose sily v osi kosti a zlomenina vzniká na 

vzdialenom mieste alebo postihuje inú kosť (zlomenina horného konca ramennej kosti pri páde 

na ruku pri natiahnutej hornej končatine, zlomenina jamky bedrového kĺbu pri náraze kolena 

vodiča motorového vozidla do palubnej dosky pri dopravnej nehode). Podľa mechanizmu 

vzniku sa rozdeľujú zlomeniny na ohybov® – typické pre dlhé kosti, kombináciou ťahu a tlaku 

sa láme diafýza; kompres²vne – násilie pôsobí v osi kosti napr. zlomenina tela stavca; 

impres²vne – pôsobením násilia na malú plochu kosti napr. vpáčená zlomenina lebečnej 

klenby; striģn® – spolupôsobenie strižnej sily a posunu napr. zlomenina krčku stehnovej kosti 

a Šahov® – vznikajú ťahom svalov a šliach upínajúcich sa na kosť napr. odlomenie spina iliaca 

anterior superior. Pri porušení kože v mieste zlomeniny ide o otvoren¼ zlomeninu. Zlomeniny 
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sprevádzajú okolité hematómy pri krvácaní z porušených ciev, poranenia nervov, deformity 

danej oblasti, bolestivosť, patologická pohyblivosť a krepitácia pri palpačnom vyšetrení. 

2.1.1.2.6 Poranenia kŌbov  

Najčastejšie ide o pomliaģdenie pri priamom pôsobení násilia. Nepriamym mechanizmom 

dochádza k distorzii , natiahnutiu a rupt¼ram vªzov alebo ich vytrhnutiu z  ¼ponov na kosŠ. 

Lux§cia alebo sublux§cia kĺbu je strata kontaktu kĺbových plôch s poranením väzov. KŌbov§ 

chrupka môže byť poranená priamo alebo nepriamo, dochádza ku kont¼zii, trhlin§m 

a impresii. 

2.1.1.2.7 Poranenia svalov 

Rozlišujeme kont¼ziu, ktorá vzniká priamym pôsobením násilia a je sprevádzaná hematómom 

vo svale; distenziu, ktorá vzniká prudkou kontrakciou svalu, funkcia svalu nie je porušená 

a rupt¼ru, najzávažnejšie poranenie, môže byť čiastočná alebo úplná, vždy vedie k poruche 

funkcie.  

2.1.2 Poranenia ostrĨm predmetom 

Vznikajú účinkom predmetov opatrených akoukoľvek ostrou hranou alebo hrotom alebo 

kombináciou obidvoch. Ide o najrôznejšie predmety a zbrane, ktoré veľmi ľahko prenikajú cez 

kožu rôzne hlboko do organizmu. Patria sem nože, dýky, sekery, žiletky, britvy, plech, sklo, 

ostré remeselnícke alebo poľnohospodárske nástroje, píly, nožnice, ostré hrany lyží, vo 

výnimočných prípadoch môžu byť spôsobené aj papierom alebo steblom trávy a pod. 

Poranenia, ktoré vznikajú klasifikujeme ako rezné, bodné a sečné rany, prípadne ich 

kombinácie. Na tele zanechávajú špecifické stopy, ktoré umožňujú rozpoznať poranenia tohto 

charakteru a v niektorých prípadoch aj identifikovať konkrétny typ nástroja. Spravidla sú 

sprevádzané významným krvácaním po porušení steny ciev, čo znižuje nebezpečenstvo 

infekcie a zaisťuje dobré hojenie. Pri silnom krvácaní ide o život ohrozujúce stavy, kedy ale 
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schopnosť jednania jedinca môže byť rôzne dlho zachovaná a pri rozsiahlych krvných stopách 

na rôznych miestach môže vznikať podozrenie z napadnutia inou osobou a z trestného činu. 

Vždy, ale predovšetkým v smrteľných prípadoch, hodnotíme vonkajšiu príčinu, či poranenie 

vzniklo náhodne, alebo si ho osoba spôsobila sama (samovražda), alebo išlo o napadnutie inou 

osobou (vražda). Z tohto hľadiska je dôležitá aj lokalizácia a početnosť poranení. 

2.1.2.1 Rezn§ rana (vulnus scissum) 

Rezná rana vzniká ťahom a tlakom ostrého predmetu v smere jeho dlhej osi po povrchu tela. 

Rany sú spravidla dlhšie ako širšie, aj ako hlbšie, ich okraje sú hladké, uhly ostré. Najhlbšie 

bývajú uprostred alebo bližšie k uhlu, v ktorého smere boli vedené a kde končia. Môžu začínať 

a/alebo končiť povrchovým nárezom. Najčastejšie sú priamočiare alebo mierne oblúkovité, ale 

môžu byť aj viac oblúkovité až lalokovité v závislosti od uhla, pod ktorým predmet pôsobí na 

telo. Ich šírka závisí od priebehu prerušených elastických vlákien kože a podkožia, ak sú preťaté 

priečne, okraje sa sťahujú a rana je širšia. Hĺbka rany závisí okrem ostrosti predmetu aj na sile 

a tlaku, akým pôsobil. Pri hlbších ranách môže dôjsť až k nárezu periostu kostí. S reznými 

ranami sa môžeme stretnúť aj pri rozkúskovaní tela, najčastejšie za účelom jeho jednoduchšieho 

odstránenia po smrti – defenzívne rozkúskovanie, čo ale, pokiaľ má byť úspešné, vyžaduje 

určitú úroveň znalostí anatómie u páchateľa. Pri ofenzívnom rozkúskovaní bývajú rezné rany 

súčasťou útoku. 

2.1.2.2 Bodn§ rana (vulnus punctum) 

Bodná rana vzniká tlakom pozdĺžneho, najčastejšie ostrého nástroja opatreného ostrým hrotom, 

v smere jeho dlhej osy na povrch tela. Pokiaľ má predmet okrem hrotu aj ostrú hranu, vzniká 

aj pri bodnom mechanizme bodnorezn§ rana. Bodná rana má vbod, bodnĨ kan§l, prípadne aj 

vĨbod, ak prenikol dostatočne dlhý nástroj telom alebo časťou tela, k čomu najčastejšie 

dochádza v oblasti horných končatín a krku. V takýchto prípadoch hovoríme o priebode. 

VzhŎad vbodu závisí od tvaru bodného nástroja a od retrakcie preťatých elastických vlákien 
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kože a svalových vlákien. Ak je vbod spôsobený veľmi malými a tenkými predmetmi s ostrým 

hrotom (špendlíky, ihly a pod.) označuje sa ako vpich. Pri pôsobení plochého predmetu s dvomi 

ostriami (napr. dýka) je rana spravidla štrbinovitá až člnkovitá s hladkými okrajmi a ostrými 

uhlami. Pri plochom nástroji s jedným ostrím (napr. nôž) môže byť jeden uhol ostrý a druhý, 

zodpovedajúci tupej hrane čepele, neostrý. Ak má tupá strana čepele relatívne „ostré“ hrany, 

môže byť tento uhol rozdvojený tzv. malý lastovičí chvost. Rozmery rany obvykle 

nezodpovedajú šírke a hrúbke čepele, čo môže byť podmienené jednak retrakciou okrajov rany 

a jednak tým, že pri prenikaní alebo vyťahovaní nástroja môže dôjsť k narezaniu okolitého 

tkaniva a veľkosť rany sa zmení. Ak bol predmet z rany povytiahnutý a opäť zasunutý pod iným 

uhlom, vzniká rana s rozdvojeným uhlom na strane ostria tzv. veľký lastovičí chvost. Šírku 

čepele je niekedy možné určiť len z dĺžky rany v pevnom tkanive napr. pri prieniku plochou 

kosťou, chrupavkou, pečeňou, obličkou a pod. Príslušnému vbodu obvykle zodpovedá jeden 

bodnĨ kan§l, ale ak bol predmet opakovane povytiahnutý a znovu zasunutý pod iným uhlom 

a smerom, môže pod jedným vbodom vzniknúť aj viacej bodných kanálov. DŌģka bodn®ho 

kan§la nemusí zodpovedať dĺžke čepele, aj keď bola zasunutá až po rukoväť, ktorá môže na 

koži spôsobiť odreninu. V oblasti pružných častí tela, ako sú krk, hrudník a brucho môže dôjsť 

k stlačeniu kože a tkanív a bodný kanál je po návrate tkanív do pôvodnej polohy dlhší ako dĺžka 

čepele. Pri zasiahnutí vnútorných orgánov hrudníka alebo brucha bodný kanál nemusí byť 

priamočiary v dôsledku ich pohybu počas života. Pri viacpočetných bodných ranách v týchto 

oblastiach sa môžu bodné kanály križovať a ich rekonštrukcia môže byť veľmi problematická. 

VĨbod býva obvykle menší než vbod, ak bolo poranenie spôsobené tupým okrúhlym 

predmetom, okraje rany môžu byť nerovné a vychlípené, pri pôsobení plochého predmetu 

bývajú okraje rany hladké a niekedy môže byť problematické odlíšenie od vbodu. Poranenia 

charakteru bodných rán môžu byť spôsobené aj letiacimi kovovými alebo sklenenými 

predmetmi alebo ich úlomkami. Zvláštnym typom kombinovanej bodnej a strelnej rany je rana 
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spôsobená jatočnou pištoľou vysunutím bodca z hlavne pištole za vzniku niekoľko centimetrov 

dlhého bodného kanála. 

2.1.2.3 Seļn§ rana (vulnus sectum) 

Sečná rana vzniká dopadom ostrého predmetu na povrch tela v kolmom smere na pozdĺžnu os 

ostria. Okraje rán bývajú hladké, uhly môžu byť ostré alebo neostré, záleží od tvaru a ostrosti 

nástroja. Sečné rany bývajú väčšinou hlboké, hlavne ak nástroj pôsobil veľkou silou. Spodina 

rany obvykle býva rovnako hlboká. Ak sa predmet po dopade ešte pohyboval v smere ostria, 

môže vzniknúť kombinovaná seļnorezn§ rana, Podľa sklonu pôsobiaceho predmetu môže byť 

sečná rana priamočiara, mierne oblúkovitá, laločnatá až oválne plošná ak došlo k odseknutiu 

tkaniva. Ak sečná rana postihuje kosť, zostáva v nej odtlačok predmetu, ak pôsobí predmet 

veľkou silou, môže vzniknúť zlomenina kosti prípadne jej preseknutie.  

2.1.3 Poranenia strelnou zbraŔou  

Streln® poranenie (vulnus sclopetarium) je definované ako poškodenie tkaniva živého cieľa, 

vyvolané dopadom a prípadne prienikom strely alebo črepiny tkanivami. Podľa charakteru 

streln®ho kan§la sa rozlišuje nastrelenie, ostrel (postrel), priestrel a z§strel. Streln§ zbraŔ 

je zbraň, pri ktorej je funkcia odvodená od okamžitého uvoľnenia energie pri výstrele, 

skonštruovaná na požadovaný účinok na definovanú vzdialenosť. Absol¼tna bl²zkosŠ streŎby 

je streľba z priloženej alebo vtlačenej zbrane na povrch tela. Relat²vna bl²zkosŠ streŎby je 

streľba zo vzdialenosti v dosahu povýstrelových splodín. 

2.1.3.1 Streln® poranenia ruļnĨmi palnĨmi zbraŔami 

Paln® zbrane používajú k uvedeniu strely (projektilu) do pohybu uvoŎnenie chemickej 

energie, ktorá vzniká prudkým vzplanutím (explóziou) výbušnej látky (strelného (pušného) 

prachu) v náboji. N§boj je celok určený na nabíjanie zbrane. Ruļn® paln® zbrane sa delia 

podľa používaného streliva na guŎov® – používajúce náboje s jednotnou strelou a na brokov® 
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– používajúce náboje s hromadnou strelou. Podľa dĺžky zbrane sa delia na kr§tke a dlh®. 

Krátke ručné palné zbrane sú piġtole a revolvery. Dlhé ručné palné zbrane (pušky) – pre 

lovecké účely majú jednu až tri hlavne, pre bojové účely majú jednu hlaveň a sú 

poloautomatické a automatické, schopné strieľať dávkou, ide o samopaly a útočné pušky. 

Základnou súčasťou palných zbraní je hlaveŔ, ktorou pri výstrele prechádza projektil. Vývrt 

hlavne je pri guľových zbraniach drážkovaný, pri brokových hladký. Najmenší vnútorný 

priemer hlavne sa nazýva kaliber  a podľa výrobcu sa udáva v palcoch alebo milimetroch. 

N§boj je tvorený nábojnicou, prachovou náplňou, strelou a zápalkou. GuŎovĨ n§boj má jednu 

strelu. HlaveŔ má 4 – 8 drážok, hĺbky 1,15 – 1,25 mm, ktoré majú pravotočivé alebo ľavotočivé 

stúpanie, medzi drážkami vystupujú polia. Jednotná strela je väčšinou vyrobená len z olova, 

alebo je celoplášťová, alebo poloplášťová s nekrytým hrotom alebo so špeciálne upraveným 

plochým hrotom s dutinku. Jadro môže byť aj z tvrdej ocele, z gumy, plastu aj tzv. spečenej 

ocele, ktoré sa po zásahu cieľa rozpadnú. Každá z týchto striel spôsobuje iné, pre ňu 

charakteristické, poranenie. Pri výstrele sa povrch strely zaryje do drážok a polia do povrchu 

strely. Špirálovitosť drážok dodáva strele pozdĺžnu rotáciu a tým ju počas letu stabilizuje. 

Pohyb strely je do istej miery stabilizovaný aj po zásahu tela. BrokovĨ n§boj má hromadnú 

strelu, ktorá sa skladá z daného množstva brokov (počet brokov je nepriamo úmerný ich 

veľkosti). Náboj sa skladá z papierovej alebo plastovej nábojnice, väčšinou s kovovou 

mosadznou pätkou so zápalkou, prachovej náplne, plstenej alebo plastovej zátky s chráničom 

brokov, brokov a krytky (namiesto krytky môže byť nábojnica hviezdicovito stlačená). Vývrt 

hlavne je hladký, aby broky leteli podľa možnosti priamočiaro, na dvoch miestach je zúžený 

pre zníženie rozptylu letiaceho roja brokov. Po opustení hlavne letí skupina brokov v roji 

kužeľového tvaru, ktorý sa so zvyšujúcou vzdialenosťou predlžuje a rozširuje. Rozptyl závisí 

od dĺžky hlavne a druhu munície. Po zásahu tela už let jednotlivých brokov stráca akúkoľvek 

pravidelnosť a ich rozptyl je ďaleko väčší ako vo vzduchu v dôsledku prechodu tkanivami 
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rôznej konzistencie a do istej miery aj vzájomným narážaním jednotlivých brokov do seba. 

PrieraznosŠ je schopnosť strely prenikať materiálom. Zr aŔuj¼ca schopnosŠ strely je 

schopnosť strely spôsobiť poranenie. Je nepriamo úmerná prieraznosti, čím je prieraznosť 

vyššia, tým menšie poranenie vzniká. Zraňujúca schopnosť závisí od schopnosti strely 

odovzdať čo najviac energie zasiahnutému tkanivu a tým ho pomliaždiť. Stop efekt – 

zastavovací účinok strely je dosiaľ nie presne vysvetlený účinok strely, kedy po zásahu jedinec 

nie je schopný ani po relatívne ľahšom poranení ďalšieho jednania. Maximálny stop efekt sa 

prejavuje po zásahu hlavných nervových centier v mozgu a/alebo v mieche, čo je pri smrteľnom 

poranení uvádzané ako typický príklad tzv. kataleptickej posmrtnej stuhnutosti. 

K výraznému ochromeniu jedinca môže dôjsť aj pri zasiahnutí rebier, dlhých kostí končatín 

a pod. Brokovnice majú neporovnateľne vyšší zastavovací účinok ako guľové zbrane. Vo 

všeobecnosti neplášťované olovené strely a poloplášťové strely majú nižšiu prieraznosť 

a vyššiu zraňujúcu schopnosť na rozdiel od celoplášťových striel, ktoré majú vyššiu prieraznosť 

a nižšiu zraňujúcu schopnosť. 

2.1.3.1.1 Poranenia jednotnou strelou 

2.1.3.1.1.1 Nastrelenie 

Nastrelenie je strelné poranenie, pri ktorom strela v dôsledku svojej nízkej kinetickej energie 

neprenikla telovým kožným krytom. Ide o strely vypálené z veľkej vzdialenosti obvykle tesne 

pred dopadom na zem alebo strely odrazené od tvrdých materiálov (kov, betónová stena a pod.). 

Najčastejšie ide o strely celoplášťové, lebo deformovateľné strely (napr. olovené) sa prakticky 

neodrážajú, lebo väčšinu svojej energie spotrebujú na vlastnú deformáciu a pri odraze už 

nemajú energiu ani na vznik nastrelenia. Nastrelenie spôsobujú aj strely, ktoré pred zásahom 

tela prešli nejakým materiálom (stromom, kabínou motorového vozidla, nábytkom a pod.). Po 

náraze do tela strela po jeho povrchu skĺzne alebo sa odrazí a padá voľne na zem, niekedy sa 

môže nachádzať v šatstve. Nastrelenie je poranenie väčšinou ľahkého charakteru typu krvnej 
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podliatiny alebo odreniny kože s okolitým hematómom. Pokiaľ dôjde k zásahu veľkou, ťažkou 

a veľmi pomaly letiacou strelou (napr. klasické stredoveké zbrane), môže dôjsť aj 

k pomliaždeniu hlbokých štruktúr, k trhlinám vnútorných orgánov, hlavne brušných alebo 

k zlomeninám kostí uložených v podkoží (lebka, hrudník, hrudná kosť, lopatka, chrbtica, 

panva), tak ako sa to stáva pri bežných poraneniach spôsobených tupým predmetom.  

2.1.3.1.1.2 Ostrel (postrel) 

Ostrel (postrel) je povrchové (tangenciálne) strelné poranenie, pri ktorom je strelný kanál 

otvorený v celom svojom priebehu. Môže dôjsť k poškodeniu orgánov a štruktúr 

(predovšetkým kostí) uložených v rôznej hĺbke pod kožou. Pokiaľ je zasiahnutá väčšia 

podpovrchová cieva môže dôjsť k masívnemu krvácaniu. 

2.1.3.1.1.3 Z§strel 

Zástrel je strelné poranenie, pri ktorom strela preniká tkanivami do určitej hĺbky, kde sa zastaví 

t. j. nachádza sa na konci strelného kanála. Môže to byť kdekoľvek v akomkoľvek tkanive, ale 

najčastejšie ide o pevnú prekážku – kosť, kde zostane zaklinená, alebo sa nachádza pod kožou 

na druhej strane tela, kde je možné ju nahmatať. V niektorých prípadoch sa strela od kosti odrazí 

alebo sa po nej skĺzne tzv. ricochet („rikoše“ – odraz, odskočenie), čo je typické pre lebečnú 

dutinu. Röntgenologické vyšetrenie pred pitvou je v takýchto prípadoch nevyhnutné. Raritná je 

emboliz§cia projektilu, keď vnikne do cievy a je odnesený krvným prúdom na iné miesto tela. 

2.1.3.1.1.4 Priestrel 

Priestrel je prenikajúce strelné poranenie, pri ktorom strelný kanál prechádza celým 

organizmom alebo jeho orgánom približne v smere letu strely od miesta jej vstupu do tkaniva 

(vstrel) do miesta jej výstupu z tkaniva (výstrel). Vstrel sa nachádza na začiatku strelného 

kanála v mieste, kde strela preniká do tela. Tvar otvoru vstrelu závisí od tvaru prednej plochy 

strely a uhla dopadu. Otvor vstrelu je nepravidelný pokiaľ zásah spôsobí strela zdeformovaná 
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alebo vychýlená z pravidelného letu, napr. po prechode nejakým materiálom. Ak je predná 

nárazová plocha strely okrúhla, tvar otvoru závisí od uhla dopadu strely. Pri dopade pod uhlom 

okolo 90° je otvor okrúhly, pri uhle menšom ako 70° je už evidentne oválny. Pri dopade strely 

na kožu dôjde najprv k preliačeniu a napnutiu kože v smere pôsobenia strely, nakoľko sú pod 

kožou ďalšie tkanivá, nedochádza k jej roztrhnutiu, ale tkanivo sa triešti na mikročastice, ktoré 

prudko vytrysknú proti smeru letu strely tzv. spray-efekt, v dôsledku ktorého v mieste vstrelu 

chýba tkanivo – m²nus efekt tkaniva. Vo väčšine prípadov sa tým odlišuje vstrel od výstrelu. 

Pri rýchlosti projektilu menšej ako 100 m/s sa tkanivo skôr trhá a k mínus efektu nedochádza. 

V dôsledku ruptúr ciev vzniká v okolí hematóm. Priemer otvoru vstrelu v dôsledku elasticity 

kože býva menší ako kaliber strely aj o 0,5 mm. Kalibru strely približne zodpovedá otvor po 

hladkom nekomplikovanom priestrele plochej kosti. Pri vniknutí do tela sa projektil otiera 

o povrch kože (ak sa predtým neočistil napr. prechodom cez šatstvo), preto okolo otvoru vstrelu 

je lem (z·na) zneļistenia, v ktorej sa nachádzajú zvyšky spáleného oleja, sadze, hrdza z hlavne 

a mikročastice kovov jednak z vnútra hlavne, jednak z povrchu strely tzv. metalizácia. 

Dokazujú sa imunohistochemicky, môže ísť o olovo, nikel, meď, zinok alebo železo. Otvor 

vstrelu ďalej okružuje lem (z·na) zodretia (pomliaždenia, zaschnutia). Tento nemusí byť na 

prvý pohľad patrný, najmä pri navlhčení kože napr. krvácaním. Najširší je lem (z·na) 

zadymenia a nesp§lenĨch prachovĨch zrniek. Jeho existencia a rozsah závisí predovšetkým 

od vzdialenosti streľby a od druhu použitého strelného prachu, jeho tvar závisí od uhla streľby. 

V niektorých prípadoch v závislosti od použitej zbrane a vzdialenosti streľby môže dôjsť 

k opáleniu plameňom. Urļovanie vzdialenosti streŎby, s výnimkou streľby z bezprostrednej 

blízkosti, je veľmi problematické. Pri výstrele zo zbrane priloģenej tesne k povrchu tela, 

predovšetkým ak je ústie hlavne pritlačené ku koži v miestach, kde sa blízko pod povrchom 

nachádza plochá kosť (lebečná klenba, lopatka, panva) dochádza k prudkému vmietnutiu strely 

a splodín horenia strelného prachu (sadze, plyny – až 50 % môže tvoriť oxid uhoľnatý) pod 
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veľkým tlakom medzi odtrhnutú kožu a kosť a vzniká tzv. dymov§ dutina. V dôsledku posunu 

odtrhnutej kože oproti ústiu hlavne, môže na koži ostať jej odtlačok, prípadne aj odtlačok 

mieridiel. Veľmi často je tlak plynov v dutine taký vysoký, že dochádza k cípovitému 

roztrhnutiu kože v periférii otvoru vstrelu, V týchto prípadoch sa splodiny výstrelu 

nenachádzajú na povrchu kože ale na stenách dymovej dutiny. Pokiaľ je zbraň pritisnutá na 

povrch tela v oblasti brušnej a čiastočne aj hrudnej dutiny otvor vstrelu nemáva roztrhnuté 

okraje ani výraznejšiu dymovú dutinu v podkoží, ale splodiny sa nájdu až v dutine na seróznych 

blanách, v oblasti sterna vzniká dymová dutina až za sternom. Pri streŎbe z kr§tkej 

vzdialenosti t. j. niekoľko centimetrov dochádza na povrchu kože k imbibícii nespálených 

prachových zŕn, sadzí a mikročastíc náplne zápalky. Aj keď zadymenie sadzami sa obvykle 

prejavuje do vzdialenosti približne dĺžky hlavne zraňujúcej zbrane, môže vznikať aj pri 

vzdialenosti viac ako 30 cm a nespálené zrnká prachu aj do trojnásobnej vzdialenosti. Pri 

dlhých zbraniach sú tieto vzdialenosti podstatne väčšie. Všetko závisí od druhu zbrane, dĺžky 

hlavne, druhu streliva a druhu použitého strelného prachu. Pri streŎbe zo strednej 

vzdialenosti, t. j. približne 1 meter, môžu k povrchu tela doletieť okrem strely už len niektoré 

väčšie čiastočky nespáleného strelného prachu. Pri streŎbe z vªļġej vzdialenosti, t. j. 2 metre 

a viac, sa v okolí vstrelu nachádza len lem znečistenia a zodretia. Pri hodnotení vstrelu a jeho 

okolia je potrebné zvážiť, že aj pri streľbe z krátkej vzdialenosti môžu splodiny výstrelu 

uviaznuť v prekážke medzi ústím hlavne a povrchom tela, najčastejšie v oblečení. StrelnĨ 

kan§l vzniká prenosom kinetickej energie prenikajúcej strely na okolité tkanivo. V osi dráhy 

strelného kanála strela svojím trieštivým účinkom devastuje tkanivo na drvinu, obvykle vo 

väčšej šírke ako je jej kaliber. Čím má strela väčšiu zraňujúcu schopnosť, tým je strelný kanál 

väčší a devastovanejší. Najprv vzniká tzv. doļasnĨ strelnĨ kan§l, ktorý sa striedavo 

v dôsledku elasticity tkanív a následného podtlaku zatvára a otvára cca 3 – 4 krát za sebou t. j. 

pulzuje „dýcha“. Pretlak v strelnom kanáli často vedie až k vytrysknutiu menšieho množstva 
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tkanivovej drviny, najčastejšie tukového alebo mozgového tkaniva z otvoru vstrelu. Po 

ukončení pulzácií vzniká definit²vny strelnĨ kan§l, ktorý je mnohonásobne menší ako dočasný 

kanál. Má hruškovitý tvar a zužuje sa v smere letu strely. Obsahuje krvné zrazeniny a tkanivovú 

drvinu. V bezprostrednom okolí kanála je z·na pomliaģdenia tvorená prekrvácaným prevažne 

nekrotickým tkanivom. Vonkajšiu vrstvu kanála tvorí makroskopicky neidentifikovateľná z·na 

bunkov®ho a molekulov®ho otrasu, kde môže pri nedokonalej excízii strelného kanála 

postupom času dochádzať k ďalším dystrofickým zmenám a nasadnutiu infekcie. Keď strela 

príde do kontaktu s kosťou môže dôjsť k jej fragmentácii, ale tiež k fragmentácii kostného 

tkaniva a vznikajú tzv. sekund§rne projektily, ktoré sa rozptyľujú rôznym smerom, dokonca 

aj proti smeru letu pôvodného projektilu tzv. biliardovĨ efekt a vytvárajú sekund§rne streln® 

kan§ly. Pri prechode strely plochou kosťou sa kosť vylamuje a otvor rozširuje v smere jej 

dráhy, čo v niektorých prípadoch pomáha určiť smer streľby. VĨstrel je miesto kadiaľ strela 

telo opúšťa, stratí časť svojej energie, napne kožu a na vrchole jej vyklenutia ju prerazí – 

roztrhne. Tvar trhliny je väčšinou nepravidelne hviezdicovitý, ale trhlina môže byť aj 

jednoduchá lineárna, ak strela opúšťa telo pod väčším uhlom. Z uvedeného vyplýva, že okraje 

otvoru výstrelu je možné k sebe priložiť – adaptovať. To nie je možné pri otvore vstrelu, čo je 

jeden z hlavných rozlišovacích znakov. Okrem mínus efektu tkaniva chýbajú pri výstrele aj 

ostatné znaky typické pre vstrel – lem znečistenia, lem zodretia, lem zadymenia a nespálených 

prachových zrniek, termické zmeny, splodiny výstrelu a oxid uhoľnatý v tkanivách. Otvor 

výstrelu býva spravidla väčší ako otvor vstrelu. Ak je niektorá časť tela pritisnutá na podložku 

(stena, rám dverí, podlaha) alebo pevnú časť odevu (opasok, podprsenka), ktorá eliminuje 

vyklenutie kože, môže dochádzať k vzniku mínus efektu a lemu zodretia aj pri výstrele 

a odlíšenie vstrelu od výstrelu môže byť problematické. 
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2.1.3.1.2 Poranenia hromadnou strelou 

Pri výstrele z absolútnej blízkosti môže byť vstrel okrúhly, oválny alebo hviezdicovitý, 

rozmerov od 1,5 do 4 cm, prevyšujúci priemer hlavne. Okolie vstrelu býva výrazne zadymené 

a často sa nachádza odtlačok druhej „nestrieľajúcej“ hlavne. Strelenie do hlavy z absolútnej 

blízkosti, alebo strelenie do úst vsunutou hlavňou, spôsobí rozsiahlu devastáciu hlavy. Pri 

streľbe zo vzdialenosti 5 – 10 cm vzniká vstrel s hladkými okrajmi priemeru 2 – 3 cm, zo 

vzdialenosti 10 – 20 cm vstrel so zúbkatými okrajmi, zo vzdialenosti 20 – 40 cm nepravidelný 

vstrel s drobnými vstrelmi od jednotlivých brokov, zo vzdialenosti do 3 – 5 m je centrálny vstrel 

ešte vytvorený a v okolí sú zásahy brokmi, zo vzdialenosti viac ako 10 m nie je prítomný 

centrálny vstrel, zásahy brokmi sú jednotlivé, v strede hustejšie. Zátka vniká do kože až zo 

vzdialenosti 2 m od ústia hlavne. Pri streľbe v rozmedzí od 0,5 do 1 m sa obvykle nájdu v okolí 

vstrelu ešte doplnkové faktory streľby. Z brokovnice môže byť vystrelená aj jednotná strela. 

2.1.3.2 Streln® poranenia historickĨmi strelnĨmi zbraŔami a ich replikami  

Poranenia sú typické širokým, cípovito roztrhnutým vstrelom (pri streľbe z absolútnej 

blízkosti), resp. výrazným hustým tmavočiernym lemom zadymenia v okolí vstrelu (pri streľbe 

z relatívnej blízkosti), v ktorom bývajú početné zhorené aj nezhorené častice prachu. Mäkké 

tkanivá v okolí javia známky tepelného poškodenia, lemy znečistenia a zodretia bývajú výrazne 

vytvorené. Štandardne dochádza maximálne k zástrelu do telesnej dutiny alebo do tkaniva, so 

vznikom rozsiahleho až devastujúceho poranenia (trieštivé zlomeniny kostí, pomliaždenie 

tkaniva. Fragmentácia strely, ku ktorej môže dôjsť už pri prechode hlavňou alebo nárazom na 

telo, môže viesť k vzniku netypického tvaru vstrelu, jeho viacnásobnosti alebo k väčšiemu 

rozsahu poranenia v dôsledku pôsobenia sekundárnych projektilov. 

2.1.3.3 Streln® poranenia nelet§lnymi strelnĨmi zbraŔami 

Neletálne strelivo je konštruované tak, aby pri zásahu ľudského tela na definovanú vzdialenosť 

a pri predpísanom spôsobe streľby a zaobchádzaní so zbraňou nedošlo ku vzniku závažných 
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alebo smrteľných poranení. Rozhodujúcim účinkom strely je tzv. stop efekt. Strely bývajú 

guľovitého tvaru a sú vyrábané z gumy alebo umelej hmoty. Neprenikajú kožou a poranenia 

majú charakter hematómu veľkosťou zodpovedajúceho približne veľkosti strely a miestneho 

opuchu mäkkých tkanív. Môžu vznikať aj trhliny pokožky a trhliny ciev a mäkkých tkanív. Aj 

neletálne strely ale môžu spôsobiť závažné alebo smrteľné poranenia najmä pri výstrele 

z absolútnej alebo relatívnej blízkosti prakticky pri zasiahnutí všetkých oblastí tela, kde môžu 

spôsobiť závažné poranenia vnútorných orgánov. Zásah neletálnou strelou môže mať za 

následok pád zasiahnutej osoby so vznikom sekundárnych poranení kontaktom s okolitými 

predmetmi. Taser (Thomas A. Swift's Electric Rifle – T.A.S.E.R.) je špeciálny typ neletálnej 

strelnej zbrane definovaný ako dištančný elektrický paralyzér, ktorá k paralyzovaniu 

konfliktnej osoby využíva elektrický výboj o vysokom napätí. Ide o strelný systém tvaru pištole 

s výmennou hlavicou – puzdrom (kazetovým nábojom) obsahujúcim dve elektródy s hrotmi so 

spätnými háčikmi a nádobu so stlačeným dusíkom pre vystrelenie elektród. Stiskom spúšte 

dôjde k vystreleniu elektród do vzdialenosti až 10 metrov. Vystrelené elektródy za sebou ťahajú 

tenké izolované vodiče, ktorými sú spojené s batériou v rukoväti zbrane. Hroty sa zachytia 

v koži alebo v odeve. Kontaktom alebo priblížením elektród k povrchu tela dôjde 

k elektrickému výboju a osoba je zasiahnutá sekvenciou krátkodobých vysokonapäťových 

impulzov. Každý stisk spúšte vyvolá ďalšiu sekvenciu impulzov. Zasiahnutá osoba je po celú 

dobu pri plnom vedomí, okamžite ale stráca kontrolu nad svojou motorikou a bezprostredne 

nasleduje nekontrolovaný pád. Poranenia majú vzhľad drobných vpichov s prípadným 

hematómom a opuchom. Ku vzniku závažných poranení ale môže dôjsť druhotne v dôsledku 

pádu osoby na zem, zo schodov a pod. Podľa súčasných poznatkov zásah taseru neovplyvňuje 

činnosť srdca ani kardiostimulátorov. 
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2.1.3.4 Streln® poranenia expanznĨmi zbraŔami 

Expanzné zbrane sú funkčne založené na princípe palných zbraní, ich konštrukcia ale vylučuje 

použitie guľového náboja alebo náboja s hromadnou strelou. Ide o neletálne strelné zbrane 

používané ako štartovacie zbrane pri športe, signálne zbrane, poplašné zbrane, na vystreľovanie 

svetelných rakiet, na sebaobranu a na zberateľské účely. Patria sem akustick® zbrane – 

konštruované pre vytváranie hlukového efektu; Ăplynovkyñ – konštruované pre vystreľovanie 

látky s dráždivým účinkom a zbrane na granule. Riziko použitia expanzných zbraní spočíva 

v nedodržaní odporúčanej vzdialenosti použitia t. j. pri výstrele z relatívnej blízkosti (do 

niekoľkých desiatok centimetrov) alebo absolútnej blízkosti (priloženia) k oblasti oka, 

tvárových otvorov, krku, ale aj hrudníka a brucha. Priamo a nepriamo zraňujúcim faktorom sú 

splodiny horenia výmetnej náplne, ktoré pod tlakom a za vysokej teploty opúšťajú ústie hlavne 

(v prípade plynoviek v kombinácii s dráždivou látkou) a nárazová tlaková vlna (tzv. blast 

efekt). Expanzn® pr²stroje sú konštruované pre priemyselné účely na princípe palných zbraní. 

Patria k nim jatočné, metacie a nastreľovacie prístroje, palné lisy, tvarovacie stroje a prístroje 

a atď. 

2.1.3.5 Streln® poranenia plynovĨmi zbraŔami 

Plynová zbraň je strelná zbraň, ktorej funkcia je odvodená od okamžitého uvoľnenia energie 

stlačeného vzduchu alebo iného plynu, ktorá vedie k vymeteniu strely z hlavne. Plynové zbrane 

sú vzduchovky, vetrovky, paintballov® a airsoftov® zbrane. Pri vzduchovk§ch je vzduch 

stláčaný v momente výstrelu pôsobením piestu poháňaného pružinou (pružinami), ktorá sa 

v prípade dlhého prevedenia zbrane (puška) napína zlomením (natiahnutím) zbrane. V prípade 

vetroviek je vzduch alebo iný plyn stlačený v tlakovej nádobe (zásobníku), ktorá je pevnou 

alebo vymeniteľnou súčasťou zbrane. Súčasťou pevného zásobníka je manometer, nakoľko 

tento je doplňovaný (tlakovaný) na prevádzkový tlak z tlakovej fľaše manuálne. Strelivom pre 

vzduchovky a vetrovky sú priemyselne vyrábané lisované olovené strely, najčastejšie tzv. 
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diabolky. Strela vystrelená zo vzdialenosti niekoľkých centimetrov, ale aj niekoľkých desiatok 

metrov, môže preniknúť kožou do podkožia a zraňovať cievy, nervovo-cievne zväzky a ďalšie 

štruktúry. V prípade zasiahnutia hlavy, najmä do oblasti očnice, môže dôjsť k preniknutiu strely 

do lebečnej dutiny a mozgu a vzniku smrteľného poranenia. Riziko poranení stúpa s klesajúcou 

vzdialenosťou streľby, pri zasiahnutí slabín alebo iných zoslabených častí tela – spánková 

krajina hlavy, tvár, krk, axila, závažné prenikajúce poranenia lebky a telesných dutín hrozia 

v detskom veku. Pohonnou jednotkou paintballovĨch zbran² je zásobník so stlačeným 

vzduchom, oxidom uhličitým alebo iným plynom alebo piest naťahovaný rukou strelca. Strelou 

je kapsľa (guľôčka) s tenkou škrupinkou želatíny, obsahujúca farebnú náplň, ktorá je rozpustná 

vo vode, netoxická, biologicky odbúrateľná a ľahko vyprateľná (zmes potravinárskeho farbiva, 

rastlinného oleja a mydlového detergentu). Po náraze strely na prekážku dôjde k roztrhnutiu 

obalu a uvoľneniu farbiva. Sú určené k vykonávaniu skupinového adrenalínového športu. Hráči 

musia povinne používať ochranné pomôcky. Zasiahnutie nekrytých alebo nedostatočne 

chránených miest vedie k bolestivému vnemu, prípadne k vzniku hematómu, zasiahnutie oka 

môže mať za následok aj závažné poranenie steny očnej gule alebo vnútroočných štruktúr. 

Airsoftov® zbrane sú vyrábané ako verné kópie rôznych typov reálnych strelných zbraní. 

Strelivom sú plastové guľôčky priemeru 6 alebo 8 mm. Zbrane majú rovnaké použitie a škálu 

možných poranení ako paintballové zbrane. 

2.1.3.6 Streln® poranenia mechanickĨmi zbraŔami 

Funkcia mechanickej strelnej zbrane je založená na okamžitom uvoľnení nahromadenej 

mechanickej energie. Takýmito zbraňami sú luk , kuġa, prak  a harp¼na. Luk  sa skladá 

z lučiska a tetivy. Luky delíme podľa tvaru lučiska a tetivy, podľa umiestnenia a tvaru základky 

(držiaka) šípu a podľa použitého materiálu. Typ luku, konštrukcia a materiál lučiska a tetivy sa 

líšia s ohľadom na druh lukostreľby (rekreačná, športová, lovecká, záujmová – napr. japonská 

lukostreľba, rehabilitačná, diaľková, extrémna a pod.). Funkcia kuġe je založená na princípe 
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zdokonaleného luku. Základom kuše je pažba, ktorá slúži k držaniu kuše a vedeniu šípu pri 

výstrele. Na pažbe je pripevnené lučisko a spúšťací, prípadne napínací mechanizmus. Moderné 

kuše môžeme rozdeliť na pištolové a s puškovou pažbou, reflexné a kladkové. Strelivom pre 

luky a kuše sú šípy rôznej dĺžky, hmotnosti a priemeru. Ġ²p sa skladá z hrotu, tela vrátane drieku 

so stabilizačnými prvkami a päty (končíka) so zárezmi pre založenie tetivy. Jednotlivé časti 

šípu sa vyrábajú z dreva, ocele, ale stále častejšie z duralu alebo laminátu. Konštrukcia praku  

je tvorená rukoväťou s dvomi vidlicovitými ramenami opatrenými najčastejšie pružnými 

gumovými zväzkami s kapsou (kolískou) pre strelu. OdstredivĨ prak funguje na princípe 

odstredivej sily. Skladá sa z kapsy, ku ktorej sú pripevnené dve šnúrky. Jedna sa upevňuje na 

zápästie vrhača, druhú drží vrhač v prstoch, kameň sa vloží do kapsy, prak sa roztočí a v pravej 

chvíli rotácie sa šnúrka držaná prstami uvoľní. Harp¼na je určená na lov morských živočíchov. 

Konštrukčne a funkčne je podobná kuši s tým rozdielom, že nemá lučisko. Šíp býva uvoľnený 

sťahom napnutej gumovej tetivy (gumové harpúny) alebo tlakom pružiny stlačenej šípom 

zasunutým do tela harpúny (pružinové harpúny). Harpúny a šípy sú vyrábané z odolných 

antikoróznych materiálov (oceľ, hliník, plasty – nylon, polykarbonát, prípadne teakové drevo). 

Šípy bývajú spojené s telom zbrane oceľovým alebo nylónovým lankom, niektoré majú navijak. 

Hroty šípov znemožňujú uvoľnenie zasiahnutých rýb. VzhŎad vstrelu po zasiahnut² ġ²pom 

vystrelenĨm z mechanickej zbrane zodpovedá tvaru resp. prierezu hrotu šípu, ale je 

ovplyvnený aj zasiahnutým tkanivom. Vnútorné orgány sú zraňované do vzdialenosti prieniku 

šípu trhavým prípadne trieštivým účinkom. Okolo strelného kanála môže byť zóna 

pomliaždenia. Šípy sú schopné prenikať do všetkých telesných dutín, vrátane lebečnej dutiny 

a spôsobovať smrteľné poranenia aj pri streľbe zo vzdialenosti niekoľko desiatok metrov. Strela 

vymrštená z praku  spôsobuje tupé poranenia mäkkých tkanív telesného krytu v mieste zásahu, 

charakteru rôzne veľkých podkožných hematómov s okolitým opuchom, prípadne odrenín 

a tržných rán kože. V mieste zásahu môže byť odtlačok strely (hrany kameňa, závitu skrutky). 
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V prípade zasiahnutia tváre môže dôjsť k vzniku zlomenín tvárových kostí alebo devastujúceho 

poranenia oka. Nebezpečenstvo hrozí vždy pri zasiahnutí detí. N¹ģ s vĨmetnou ļepeŎou tzv. 

balistický nôž je špeciálnym typom bodnoreznej zbrane, ktorá je určitým kompromisom medzi 

vrhacími a strelnými zbraňami. Môže spôsobiť bodnorezné, sečné alebo rezné poranenia. Čepeľ 

môže uviaznuť v mieste zásahu alebo môže dôjsť k zástrelu do dutín alebo do hlbších tkanív. 

Maximálny dostrel je cca 10 – 30 metrov. 

2.1.3.7 Streln® poranenia podom§cky vyrobenĨmi alebo upravenĨmi strelnĨmi 

zbraŔami 

Napriek tomu, že patria v súčasnej dobe k výnimočným a raritným nálezom, v celkovej 

problematike strelných poranení predstavujú samostatnú kapitolu, ktorá má svoje zvláštnosti 

a špecifiká. Poranenia spôsobené kompletne podomácky vyrobenými strelnými zbraňami sa 

môžu svojim netypickým vzhľadom výrazne odlišovať od obvyklého nálezu. Platí to hlavne 

pre streľbu z absolútnej alebo relatívnej blízkosti. Otvor vstrelu môže byť drobný až nenápadný, 

častejšie máva charakter široko rozoklanej tržnozmliaždenej rany s rozsiahlym stratovým 

defektom kože a podkožia, s masívnym tetovaním prachovými zrnami a širokým a hutným 

lemom zadymenia v okolí. 

2.1.4 Poranenia expl·ziou 

Explózia (výbuch) je exotermická reakcia – veľmi rýchly fyzikálne chemický dej, pri ktorom 

dochádza k rýchlemu uvoľneniu energie v dôsledku okamžitého porušenia rovnovážneho stavu 

určitého hmotnostného systému. Podľa spôsobu uvoľnenia energie delíme výbuchy na 

mechanick®, chemick®, elektrick® a nukle§rne. V súdnolekárskej praxi sa najčastejšie 

stretávame s chemickými výbuchmi. K poraneniam dochádza najčastejšie výbuchom 

priemyslovej alebo vojenskej trhaviny, pyrotechnických zmesí, munície (ručné alebo 

delostrelecké granáty, míny a pod.), výbušnými predmetmi (zábavná pyrotechnika a pod.) 



49 

a výbušnými systémami. Zraňujúcimi faktormi výbuchu sú expanduj¼ce plyny a splodiny 

vĨbuchu, tlakov§ (n§razov§) vlna, vysok§ teplota, fragmenty obalu vĨbuġniny (tvarované 

alebo netvarované) napr. kovové črepiny, deformované časti výbušného systému, jedovat® 

plyny, pokiaľ sa pri výbuchu vytvárajú. Sekundárne môžu byť zranenia spôsobené 

fragmentami materiálu z okolia výbuchu napr. muriva, dreva, skla a pod. alebo časťami 

ľudského tkaniva napr. kostných úlomkov, ktoré výbuch rozrušil. Rozsah poranení je priamo 

úmerný brizancii a množstvu trhaviny, nepriamo úmerný vzdialenosti výbuchu a môže byť 

ovplyvnený prekážkou, ktorá sa výbuchu do cesty postavila. Rany spôsobené kovovĨmi 

ļrepinami svojim vzhľadom niekedy pripomínajú strelné poranenia, inokedy majú charakter 

tržných, pomliaždených alebo aj bodných a rezných rán. Tlakov§ (n§razov§) vlna sa uplatňuje 

ako zraňujúci až smrtiaci činiteľ pri všetkých druhoch výbuchov (chemických, jadrových atď.). 

Podľa toho, či sa tlaková vlna šíri vzduchom, vodou alebo pevným prostredím, ide o vzdušný, 

vodný alebo solídny blast syndr·m. Pri vzdušnom výbuchu sú postihnuté predovšetkým 

dýchacie orgány a ušný bubienok, pri pôsobení tlakovej vlny vo vode dochádza k pomliaždeniu 

až k ruptúram vnútrobrušných orgánov a zlomeninám dolných končatín, pri prenose tlakovej 

vlny pevnou prekážkou vznikajú početné zlomeniny v kontaktných oblastiach tela, dolných 

končatín a panvy. Okrem priameho účinku tlakovej vlny môže dochádzať k poraneniam 

vzniknutým odhodením a následným pádom alebo nárazom na pevnú prekážku. Pri zasypaní 

tela vzniká Crush syndróm. Pri výbuchu plynov dochádza k tepelnému účinku vyšľahnutím 

plameňa. Tzv. prachov® expl·zie vznikajú samovoľným výbuchom napr. uhoľného prachu 

v baniach, hliníkového prášku, múkového prachu v mlynoch, prachu v rafinériách cukru a pod. 

Prachovým explóziám napomáha teplý a suchý vzduch, čiastočky prachu sa na povrchu 

okysličujú, tým sa zahrievajú až dôjde k vznieteniu.  
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2.1.5 Poranenia chrupom 

Môžu byť spôsobené chrupom ļloveka alebo zvieraŠa. Vzhľad poranenia zodpovedá tvaru 

zubov a ich usporiadaniu v čeľusti: ostré a špicaté zuby spôsobujú bodné a tržné rany, tupé 

rovnako vysoké zuby spôsobujú pomliaždenie, prípadne tržnozmliaždené rany. Vplyvom 

elasticity kože sa môže celkový vzhľad poranenia zmeniť a nemusí presne zodpovedať tvaru 

chrupu, ktorý ho spôsobil. ōudskĨ chrup pri slabom stisnutí spôsobuje pomliaždenie kože 

v podobe dvoch k sebe obrátených polooblúkov zodpovedajúcich tvaru chrupu. Pri pohryzení 

väčšou silou vzniká pomliaždenie hlbších tkanív s tvorbou hematómov, prípadne odrenín kože. 

Polooblúky zodpovedajú hornému a dolnému zuboradiu a v mieste chýbajúcich zubov sú 

prerušené. Pri silnom stisku môžu vznikať tržnozmliaždené rany najmä v periférnych 

vyčnievajúcich častiach tela napr. nos, ušnica, prsná bradavka, prst a pod. Poranenia ľudským 

chrupom vznikajú v sebaobrane pri ruvačke, zo sexuálnych dôvodov, u duševne chorých a pri 

simulácii, niekedy u malých detí (ako jeden z prostriedkov týrania detí). Pokiaľ sú markanty 

chrupu dobre vyznačené, je možné na základe poranenia identifikovať páchateľa. Poranenia 

chrupom zvieraŠa sú podstatne častejšie. Pri pohryzení psom vznikajú poranenia 

predovšetkým očnými a trhacími zubami. Podľa intenzity stisku čeľustí sa prejavujú ako 

odtlačky, odreniny kože, pomliaždenie s krvnými výronmi, alebo ako bodné rany. Pri súčasnom 

pohybe hlavy môžu vznikať hlboké tržnozmliaždené rany niekedy až s vytrhnutím tkaniva. Pri 

pohryzení koňom alebo inými prežúvavcami ide najčastejšie o hlboké pomliaždenie tkaniva 

s tvorbou rozsiahlych hematómov, menej často o vytrhnutie tkaniva, v oblasti hornej končatiny 

môže dôjsť až k vzniku zlomeniny. Zuby hlodavcov spôsobujú drobné, pomerne hlboké 

a krvácajúce ranky. Podobné ranky spôsobujú aj zuby šťuky. Uhryznutie resp. uštipnutie 

zmijou sa javí dvomi alebo len jednou bodnou rankou, ktoré sa rýchlo strácajú v okolitom 

opuchu a hematóme. Zároveň dochádza aj k účinkom jedu, ktorý môže viesť až 
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k anafylaktickému šoku. Rany spôsobené zvieratami sa pomaly hoja a ohrozujú postihnutého 

infekciou. 

2.2 MECHANICKĆ ASFYXIA 

Asfyxia (asphyxia) je slovo gréckeho pôvodu, ktorého pôvodný význam je „stav bez pulzu“. 

Z nejasných dôvodov sa v súčasnosti všeobecne používa pre stavy dusenia (udusenia, 

zadusenia) t. j. nedostatočného okysličovania tkanív. Dusenie môže sprevádzať alebo 

komplikovať celý rad chorobných alebo úrazových stavov a intoxikácií. Vo všeobecnosti ide 

o zníženie koncentrácie kyslíka (hypoxia) a zvýšenie koncentrácie oxidu uhličitého 

(hyperkapnia) v krvi. Rozoznávame vonkajġie dusenie, ktoré je podmienené poklesom 

koncentrácie kyslíka vo vdychovanom vzduchu alebo poruchou jeho transportu medzi 

vonkajším prostredím a pľúcnymi mechúrikmi a vn¼torn® dusenie spôsobené poruchou 

prenosu kyslíka z pľúcnych mechúrikov do tkanív. Hranicu medzi vonkajším a vnútorným 

dusením predstavuje alveolokapilárna membrána. Zo súdnolekárskeho hľadiska je 

najdôležitejšie vonkajšie dusenie t. j. mechanická asfyxia. Spôsobujú ju nasledovné 

mechanizmy: tlak na krk ï strangulácia (zahŕňa obesenie, zaškrtenie a zahrdúsenie), upchatie 

dýchacích otvorov, upchatie dýchacích ciest, znemožnenie dýchacích pohybov (traumatická 

asfyxia), zadusenie pri neadekvátnej polohe tela (polohová asfyxia), zadusenie pri 

neadekvátnom zložení vzduchu, zadusenie v limitovanom priestore, utopenie. Pokiaľ dôjde 

k úmrtiu v dôsledku mechanickej asfyxie rozoznávajú sa nasledovné štádiá: ġt§dium 

inspiraļnej dĨchavice (dyspnoe) znižuje sa saturácia krvi kyslíkom, klinický obraz ovplyvňuje 

zvýšená koncentrácia oxidu uhličitého v krvi, ktorá dráždi dýchacie centrum, dýchanie sa 

zrýchľuje, stúpa krvný tlak, zvyšuje sa pulzová frekvencia, objavuje sa cyanóza, vyplavuje sa 

adrenalín, nastupuje hyperglykémia; trvá 25 – 50 sekúnd, niekedy aj dlhšie; ġt§dium kŘļov 

(expiraļnej dĨchavice) klinický obraz ovplyvňuje znížená koncentrácia kyslíka v krvi, stále 
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stúpa krvný tlak (vznik bodkovitých krvných výronkov), prehlbuje sa cyanóza, dýchanie je 

plytké a pomalé, vznikajú silné tonicko-klonické (asfyktické) kŕče priečne pruhovaného aj 

hladkého svalstva, nastupuje bezvedomie, dochádza k spontánnemu úniku moču, stolice, 

k erekcii s ejakuláciou, rozširujú sa zrenice, vyhasínajú reflexy; trvá 1 – 2 minúty; 

pretermin§lne ġt§dium klinický obraz ovplyvňuje hlboká tkanivová hypoxia s respiračnou 

a metabolickou acidózou, pretrváva hlboké bezvedomie, dochádza k prechodnému zastaveniu 

dýchania a po poklese krvného tlaku aj k prechodnému zastaveniu činnosti srdca, rozšírené 

zrenice nereagujú, svaly sú ochabnuté, niekedy s ojedinelými zášklbmi; trvá 1 – 2 minúty; 

termin§lne ġt§dium začína ojedinelými nepravidelnými povrchovými lapavými nádychmi 

(tzv. gasping), po ktorých sa zastavuje dýchanie, akcia srdca, veľmi nepravidelná, môže 

pretrvávať, krvný tlak nie je merateľný, nastupuje kóma a smrť; trvá 1 – 10 minút. Celkovú 

dobu dusenia môžu ovplyvňovať rôzne faktory, pri neprerušovanom dusení trvá 5 – 8 minút, 

v niektorých špecifických prípadoch môže prebiehať až desiatky minút (napr. neadekvátne 

zloženie vzduchu, polohová asfyxia a pod.). Všeobecne platí, že po 8 minútach už väčšinou nie 

je možné človeka zachrániť. Návrat vedomia je ešte možný pri prerušení dusenia 

v preterminálnom štádiu. Vġeobecn® zn§mky dusenia ï okrem nálezov charakteristických pre 

jednotlivé konkrétne mechanizmy dusenia sa pri pitve nachádzajú známky, ktorých prítomnosť 

je možné v rôznej miere zistiť pri všetkých formách dusenia. Vonkajġie n§lezy sú nápadné 

rozsiahle posmrtn® ġkvrny  tmavofialovej alebo tmavomodročervenej farby v dôsledku 

odkysličenej krvi, cyan·za a opuch tváre, pier, ústnej sliznice, prednej plochy krku a hornej 

štvrtiny prednej plochy hrudníka, bodkovité krvn® vĨronky v spojovkách, v koži tváre, krku 

a hornej časti hrudníka (môžu sa vyskytovať aj pri iných stavoch, nesmú sa zameniť s posmrtne 

vzniknutými vibices), v extrémnych prípadoch môže dochádzať k výtoku krvi z nosových 

vchodov a/alebo vonkajších zvukovodov. Vn¼torn® n§lezy sú výrazné prekrvenie vnútorných 

orgánov výrazne tmavočervenou tekutou krvou, bodkovité krvné výronky pod seróznymi 
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blanami vnútrohrudných orgánov (pod viscerálnou pleurou pľúc sa nazývajú Tardieuove alebo 

Bayardove ġkvrny), v spánkových svaloch, prekrvenie mozgu, mozgových blán a žilových 

splavov, opuch mozgu, opuch pľúc, dilatácia pravej komory srdca, akútny emfyzém pľúc. 

Uvedené známky sú pri jednotlivých formách dusenia vyjadrené v rôznej miere a rôznou 

intenzitou, niektoré nemusia byť vyjadrené vôbec. Neprítomnosť niektorých všeobecných 

známok dusenia nevylučuje diagnózu zadusenia. 

2.2.1 Strangul§cia 

Strangulácia vzniká vonkajším tlakom predmetu na oblasť krku – jeho stlačením. Pri obesen² 

a zaġkrten² je pre tlak na krk použité ġkrtidlo. Škrtidlá, v závislosti od materiálu, z ktorého 

boli zhotovené, delíme na mªkk® (šatky, zmotané časti odevu, zrolované uteráky, pruhy 

rôznych látok, prestieradlá, kravaty a pod.), polotuh® (rôzne hrubé povrazy, od šnúrok do 

topánok až po lodné laná, elektrické šnúry a káble, opasky, remene, vôdzky na zvieratá a pod.) 

a tuh® (drôty, lanká, tyče a pod.). Škrtidlá môžu byť jednoduché, keď iba jedna túra obopína 

krk, dvojité alebo viacnásobné. Škrtidlo zanecháva v koži strangulačnú ryhu. Pri zahrd¼sen² je 

krk stláčaný ļasŠami Ŏudsk®ho tela – rukami, predlaktím, predkolením, nohou. 

2.2.1.1 Zadusenie pri obesen² 

Zadusenie obesením je forma strangulácie, kedy ġkrtidlo na krku je zaŠahovan® hmotnosŠou 

alebo ļasŠou hmotnosti vlastn®ho tela a druhý koniec škrtidla je upevnený na nejakom 

predmete. Rozlišuje sa obesenie s ¼plnĨm zavesen²m tela, kedy telo nie je v kontakte so 

zemou ani inou podložkou a obesenie s ne¼plnĨm zavesen²m tela, kedy je telo aspoň jednou 

svojou časťou v kontakte so zemou alebo inou podložkou. Môže k nemu dochádzať 

v akejkoľvek polohe od stojacej po ležiacu. K úmrtiu dochádza aj pri zatiahnutí škrtidla 

hmotnosťou hlavy, čo je približne 5 kg. Strangulaļn§ ryha je obvykle vysoko uložená (nad 

štítnou chrupkou), má šikmý smer a najväčšiu hĺbku na strane oproti uzlu slučky. Podľa miesta 
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závesu škrtidla sa strangulačné ryhy delia na typick® – záves je v strede zadnej plochy krku 

a atypick® – záves je na inom mieste. Podľa obopnutia krku škrtidlom sa delia na zatvoren® – 

obkružujú krk v celom rozsahu, odtlačok uzla škrtidla je prítomný a otvoren® – neobkružujú 

krk v celom rozsahu, odtlačok uzla škrtidla nie je prítomný. Strangulačná ryha sa spočiatku javí 

ako vyblednutie kože, následne veľmi rýchlo zhnedne. V prípade dvoch a viacerých túr škrtidla 

medzi jednotlivými ryhami býva lišta vyzdvihnutej kože s drobnými krvnými výronkami na 

povrchu. V ryhe môže byť vyznačený aj vzor škrtidla. Okolo ryhy sa niekedy môžu nachádzať 

pruhovité odreniny kože prebiehajúce rovnobežne s ryhou a súvisia s ňou. Vznikajú posunom 

málo pružného a ohybného škrtidla. Pri náleze ryhy je vždy nevyhnutné pátrať po zn§mkach 

vitality , nakoľko ryha sa vyvinie aj pokiaľ je telo obesené po smrti. Ako vn¼tornĨ n§lez sa 

môžu vyskytovať zlomeniny jazylky a jej rohov a rohov štítnej chrupky. Na intime krčných 

artérií sa môžu nachádzať priečne orientované tzv. Amussatove trhliny. Hematómy v krčných 

svaloch sa pri obesení vyskytujú vzácne. V mieste ryhy po škrtidle môže byť v mäkkých 

tkanivách pruh zaschnutia, čo býva označované ako vnútorná ryha po škrtidle. Pri obesen² sa 

na smrti m¹ģu podieŎaŠ ġtyri z§kladn® mechanizmy: čiastočný alebo úplný uzáver 

dýchacích ciest; čiastočný alebo úplný uzáver krčných ciev; podráždenie krčných nervových 

pletencov, karotických sinov a karotických teliesok; poranenie krčnej chrbtice a miechy 

(dochádza k nim len výnimočne pri skoku alebo páde do slučky; pokiaľ k tomu dôjde z väčšej 

výšky, môže dôjsť až k dekapitácii). Aby došlo ku smrti nie je nutné, aby sa uplatnili všetky 

mechanizmy naraz a taktiež postačuje aj stlačenie len jednej strany krku. K obeseniu doch§dza 

najļastejġie v samovraģednom ¼mysle, čo je možné overiť vyšetrením mikrostôp odobratých 

z ryhy, škrtidla a rúk osoby. K n§hodnĨm obeseniam môže dochádzať u dospelých pri 

autoerotických manipuláciách, u horolezcov, pri dopravných nehodách, u detí pri uväzovaní do 

rôznych pásov a popruhov (autosedačky, kočíky, postieľky a pod.) alebo pri rôznych hrách, 

najčastejšie na stromoch. Vraģda obesen²m zdravého dospelého človeka nie je možná bez 
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toho, aby nezanechala na jeho tele známky sebaobrany alebo inej manipulácie s telom. 

Výnimočne je to možné napr. v stave bezvedomia, pri významnej intoxikácii alebo u detí. 

2.2.1.2 Zadusenie pri zaġkrten² 

Zadusenie zaškrtením vzniká zatiahnut²m ġkrtidla silou ruky inej osoby, vlastnej ruky alebo 

silou in®ho p¹vodu (najčastešie strojom). V niektorých prípadoch môže byť škrtidlo 

zaťahované pomocou iného predmetu. Mechanizmy ved¼ce ku smrti sú rovnaké ako pri 

obesení: čiastočný alebo úplný uzáver dýchacích ciest; čiastočný alebo úplný uzáver krčných 

ciev, predovšetkým žíl; podráždenie krčných nervových pletencov a karotických teliesok. 

Strangulaļn§ ryha v typických prípadoch prebieha horizontálne, nižšie ako pri obesení 

(v oblasti štítnej alebo prstencovej chrupky, alebo priedušnice), ale môže prebiehať aj vyššie 

a môže byť aj šikmá. Väčšinou býva zatvorená a rovnako hlboká po celom obvode, podobne 

ako pri obesení môže byť aj dvojitá alebo trojitá. Vn¼tornĨ n§lez spočíva v náleze tzv. 

vnútornej škrtidlovej ryhy – kombinácii prekrvácania a pomliaždenia mäkkých tkanív krku, ak 

sú tkanivá prekrvácané v širšom pruhu, svedčí to o opakovanom pôsobení násilia, prípadne 

o kombinácii s hrdúsením; bývajú prítomné zlomeniny rohov jazylky a štítnej chrupky, niekedy 

zlomeniny chrupiek hrtana a priedušnice, hematómy v adventícii krčných artérií, v okolí uhlov 

čeľustí a v ústnej dutine okolo podnebných mandlí, v pľúcach môže byť výrazný hemoragický 

edém. Pri zaškrtení ide najčastejšie o vraģdu, samovraģdy sú vzácne, ale možné, v takých 

prípadoch zostáva škrtidlo na krku a vnútorný nález v oblasti krku je chudobnejší v dôsledku 

menšej vyvinutej sily. K n§hod§m dochádza pri autonehodách, autoerotike a iných 

deviantných sexuálnych praktikách, pri práci pri strojoch pri zachytení súčasti odevu a navinutí 

na časti stroja. 

2.2.1.3 Zadusenie pri zahrd¼sen² 

Hrdúsenie je forma dusenia, ktorá nastane stlačením krku končatinou (končatinami). 

Najčastejšie ide o kompresiu krku prstami ruky inej osoby, ale definícii hrdúsenia zodpovedajú 
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aj ďalšie mechanizmy napr. stlačenie krku medzi stehná, pritlačenie krku k pevnej podložke 

päsťou, hranou ruky, predlaktím, predkolením alebo chodidlom, prípadne uzavretie krku „do 

kravaty“ a pod. Mechanizmy ved¼ce ku smrti sú rovnaké ako pri obesení alebo zaškrtení: 

čiastočný alebo úplný uzáver dýchacích ciest; čiastočný alebo úplný uzáver krčných ciev, 

predovšetkým žíl; podráždenie krčných nervových pletencov a karotických teliesok. Pri 

hrd¼sen² rukou alebo rukami sa na krku nachádzajú okrúhla alebo oválne hematómy od 

koncov prstov, polmesiačikovité odreniny kože, zodpovedajúce nechtom, alebo odreniny 

nepravidelné, čiarovité, pruhovité a pod. Na strane, kde pôsobil palec, je často menej 

hematómov a odrenín ako na strane, kde pôsobili ostatné prsty. Pokiaľ dôjde k stlačeniu rukou 

v rukavici alebo cez nejakú súčasť oblečenia (golier, šál), stopy na krku môžu byť úplne 

minimálne. Lokalizácia poranení na krku môže napovedať o spôsobe tlaku na krčné orgány. Pri 

stlačení krku jednou rukou spredu vznikajú zmeny predovšetkým po stranách krku, pri stlačení 

obidvomi rukami spredu, sú zmeny po stranách krku a v šijovej oblasti, pri stlačení obidvomi 

rukami zozadu sa zmeny nachádzajú predovšetkým na prednej strane a po stranách, pri stlačení 

obidvomi rukami s pritlačením palcov v stredovej čiare sú hematómy na prednej strane krku, 

prípadne aj v oblasti šije. Pri zovretí krku inými časťami tela (napr. stehnami) nemusia byť na 

krku žiadne zjavné poranenia. Vn¼tornĨm n§lezom sú hematómy rôznej veľkosti v podkoží 

a svalstve krku, v riedkom spojive medzi krčnými orgánmi, predovšetkým v okolí a pod 

puzdrom štítnej žľazy a v okolí hlasiviek. Môžu nachádzať zlomeniny štítnej a prstencovej 

chrupky, rohov štítnej chrupky a trhliny hornej časti priedušnice. Pri náhlom prudkom stlačení 

krku môže dôjsť aj k reflexnému zastaveniu činnosti srdca a k rýchlej smrti podráždením 

nervus vagus a sinus caroticus. Pritom chýbajú známky násilia na krku aj celkové známky 

dusenia. Okrem známok násilia v oblasti krku, môžu sa nachádzať odreniny kože aj na tvári, 

predovšetkým v okolí nosa a úst, kedy sú aj drobné trhliny a hematómy v sliznici pier. Pri 

zápase s útočníkom môžu vznikať aj iné poranenia napr. zlomeniny rebier, trhliny pečene, 
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omenta, mezentéria a pod. Obeť pri obrane hryzie, škrabe útočníka, trhá mu vlasy a pod. Pri 

hrdúsení ide výlučne o vraģdu, samovraģda nie je možná, akonáhle nastane bezvedomie, 

povolí aj stlačenie krku. 

2.2.2 Zadusenie pri upchat² dĨchac²ch otvorov 

Zadusenie úplným alebo čiastočným upchatím dýchacích otvorov nastáva pri súčasnom 

prekrytí nosa a úst rukou alebo nejakým predmetom (textíliou, perinou, papierom a pod.). Pri 

prekrytí nosa a úst rukou alebo rukami, sa v okolí nosa a úst nachádzajú polmesiačikovité 

odreniny kože, oválne alebo okrúhle hematómy od nechtov a koncov prstov, trhliny uzdičky 

hornej a/alebo dolnej pery, uvoľnenie alebo zlomenie predných zubov, poranenia sliznice pier 

a ústnej dutiny od zubov. Pri vtlačení predmetu do úst sú krvné výrony, odreniny a drobné ranky 

na sliznici ústnej dutiny prípadne nosohltana. Pri prekrytí nosa a úst mäkkým predmetom 

(vankúš, deka, textília a pod.) môžu vonkajšie poranenia chýbať, ale v ústnej dutine a dýchacích 

cestách sa môžu nachádzať čiastočky týchto materiálov. Zadusenie prekrytím nosa a úst je 

predovšetkým n§hodn®, u dospelých vzniká v bezvedomí alebo v ťažkom stupni opitosti pri 

páde tvárou do mäkkej pôdy, piesku, perín a pod., sem radíme aj zaľahnutie novorodenca 

matkou. Vraģdy nie sú vzácne, týkajú sa hlavne novorodencov, kedy stačí prekryť nos a ústa 

napr. navlhčeným toaletným papierom, čo po odstránení papiera nezanechá žiadne stopy. 

Burking (podľa sériového vraha Williama Burka) je kombinovaná forma dusenia – súčasné 

prekrytie dýchacích otvorov so znemožnením dýchacích pohybov nasadnutím alebo kľaknutím 

útočníka na oblasť trupu. 

2.2.3 Zadusenie pri upchat² dĨchac²ch ciest 

Aspirácia je strhnutie tuhých alebo sypkých látok alebo nasatie kašovitých hmôt alebo tekutín 

prúdom vdychovaného vzduchu do priesvitu dýchacích ciest. Vdýchnutá látka v dýchacích 

cestách spôsobí mechanickú obštrukciu a zároveň môže dráždiť dýchacie cesty chemicky (pri 
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prežívaní je osoba ohrozená chemickým alebo postobštrukčným zápalom dýchacích ciest 

a pľúc). Pri upchatí hrtana (typickým príkladom je nasadnutie kusu potravy na vchod do hrtana 

napr. u detí, starších osôb, pri ovplyvnení alkoholom a pod. tzv. mors e bolo) môže dôjsť 

k okamžitej smrti, na ktorej sa môže podieľať aj podráždenie n. laryngicus cranialis, 

kedy reflektoricky dôjde k zastaveniu srdca alebo krvného obehu (v takom prípade môžu 

chýbať známky dusenia), k rýchlej smrti dochádza aj pri úplnom upchatí priedušnice. Menšie 

telesá sa môžu zakliniť v bronchu, kde pri ventilovom uzávere dochádza k vzniku emfyzému, 

pri trvalom uzávere dochádza ku kolapsu a zápalu v príslušnej časti pľúc. Pri aspir§cii l§tok 

telu cudz²ch najčastejšie ide o náhodné vdýchnutie kompaktn®ho cudzieho telesa (napr. 

mince, guľôčky, gombíka, skrutky, časti hračky a pod.) alebo potravy. Pri zasypaní a/alebo 

páde osoby v bezvedomí tvárou dole môžu byť aspirované napr. piesok, pôda, sneh, časti 

rastlín, blato a pod. Vdýchnutie cudzorodej tekutiny vedie k utopeniu. Pri aspir§cii l§tok telu 

vlastnĨch najčastejšie ide o aspiráciu krvi  pri poranení hlavy (napr. zlomenine lebečnej 

spodiny, alebo poraneniach tvárovej časti), krku a hrudníka (pri otvorení dýchacích ciest), ale 

aj z chorobných príčin (napr. pri krvácaní do dýchacích ciest pri nádore, tuberkulóze a pod.). 

Aspirácia ģal¼doļn®ho obsahu je typická pri oslabení hltacieho reflexu pri poruchách 

vedomia, pri mnohých organických ochoreniach (napr. roztrúsená skleróza, cievna mozgová 

príhoda, Alzheimerova choroba, diabetes mellitus, progresívna bulbárna paralýza a pod.), po 

úrazoch (napr. otras mozgu), pri intoxikácii (napr. alkohol) v agónii. Pri prežívaní dochádza 

k chemickému zápalu dýchacích ciest a pľúc (tzv. Mendelsonov syndróm). Aspir§cia zubu 

(prípadne zubnej protézy) najčastejšie súvisí s traumatickou fraktúrou korunky alebo avulziou 

celého zubu (napr. pri náraze alebo údere do tváre pri páde, hre, športe, nehodách, napadnutí 

a pod.). K aspirácii zubu môže dôjsť aj pri jeho spontánnom uvoľnení, prípadne pri 

stomatologickom alebo inom lekárskom zákroku v ústnej dutine. PitevnĨ n§lez je pri všetkých 
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aspiráciách charakteristický, okrem všeobecných známok dusenia sa v dýchacích cestách 

nachádza najrôznejší aspirovaný materiál, v prípade prežívania môžu byť prítomné zápaly pľúc. 

2.2.4 Zadusenie pri znemoģnen² dĨchac²ch pohybov (traumatick§ asfyxia) 

Zadusenie znemožnením dýchacích pohybov (Perthesov syndróm) je podmienené kompresiou 

alebo fixáciou trupu, ktoré podstatným spôsobom obmedzí alebo celkom znemožní pravidelné 

dýchacie pohyby pri voľných a priechodných dýchacích cestách. Dusenie znemožnením 

dýchacích pohybov môže nastať aj pri izolovanom stlačení hrudníka alebo brušnej steny. Proces 

dusenia týmto mechanizmom môže trvať niekoľko minút až hodín a závisí od intenzity tlaku. 

Dusenie pri stlačení trupu v predozadnom smere nastáva ďaleko skôr ako pri stlačení zo strán. 

Dochádza k nemu obvykle neġŠastnou n§hodou pri zasypaní zeminou, pieskom, v lavíne, 

udlávení v tlačenici a panike, pri dopravných nehodách, pri stlačení strojom, napr. výťahom, 

pritlačení vozidlom k stene, pri zaľahnutí a pod. Čím dlhšie trvá dusenie, tým výraznejší je 

pitevný nález. Pri vonkajġej prehliadke je charakteristické intenzívne modrofialové sfarbenie 

hornej polovice tela, predovšetkým tváre, s mnohopočetnými krvnými výronkami, očné gule 

vystupujú z očnice, pery sú presiaknuté, pod spojovkami sú početné bodkovité krvné výronky 

– syndr·m hornej dutej ģily alebo syndr·m Ămodrej maskyñ. Pri vn¼tornej prehliadke je 

prítomné intenzívne prekrvenie orgánov, veľké množstvo krvných výronkov v seróznych 

blanách a tmavočervená tekutá krv. Častým nálezom bývajú zlomeniny rebier (môžu 

obmedzovať dýchacie pohyby aj keď tlak na trup už bezprostredne nepôsobí) a chrbtice, trhliny 

pľúc, pomliaždenie vnútrohrudných a vnútrobrušných orgánov, trhliny bránice, prípadne 

drobné cudzie telesá v dýchacích cestách pri zasypaní. Na bezprostrednej príčine smrti sa okrem 

asfyxie môže podieľať aj traumatický šok, krvácanie alebo crush syndróm. 
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2.2.5 Zadusenie pri neadekv§tnej polohe tela (polohov§ asfyxia) 

Zadusenie pri nepriaznivej polohe tela (polohov§, poziļn§, postur§lna asfyxia) môže nastať 

pri takej polohe, ktorá znemožňuje alebo podstatne obmedzuje normálne dýchanie resp. pri inej 

forme fyzického obmedzenia, ktoré má na dýchanie rovnaký dôsledok. Typickým príkladom 

nepriaznivej polohy pre dýchanie je poloha na bruchu, prípadne so zviazanými končatinami za 

chrbtom, alebo dolu hlavou, keď horná polovica tela je dlhšiu dobu nižšie ako dolná polovica. 

V polohe dolu hlavou dochádza k stagnácii krvi v mozgu a k významnému tlaku 

vnútrobrušných orgánov na bránicu a nedostatočnému venóznemu návratu. Inou možnosťou 

neadekvátnej polohy je výrazná flexia krku alebo brucha. Pri pitve sa nachádzajú celkové 

známky dusenia, výrazné prekrvenie hornej polovice tela s početnými, často splývajúcimi 

krvnými výronkami, najmä v očných spojovkách. Vo väčšine prípadov ide o n§hody napr. pri 

autoerotických manipuláciách. Ojedinele môže dôjsť k zaduseniu konan²m inej osoby pri 

spútaní. Zadusenie v neadekvátnej polohe sa opisuje aj v súvislosti s pacifikáciou agresívnych 

páchateľov alebo pacientov. 

2.2.6 Zadusenie pri neadekv§tnom zloģen² vzduchu 

Zadusenie pri neadekvátnom zložení vzduchu nastáva pri nedostatku kyslíka a prebytku oxidu 

uhličitého vo vdychovanom vzduchu a úzko súvisí aj so zadusen²m v limitovanom priestore. 

Má protrahovaný priebeh a v priebehu umierania sa spravidla nepozoruje dýchavica ani kŕče. 

Uvedený mechanizmus dusenia sa uplatňuje aj pri zlyhaní dýchacieho prístroja napr. 

u potápačov alebo pacientov na jednotkách intenzívnej starostlivosti. Zadusenie pri deficite 

kyslíka môže nastať aj v dôsledku vytlačenia kyslíka iným plynom napr. vdychovanie vzduchu 

so zvýšeným parciálnym tlakom oxidu uhličitého (v pivniciach pri kvasení vína, v jaskyniach, 

pri čistení starých studní, kanálov a pod.), dusíka, hélia a ďalších plynov. Občas dochádza 

k zaduseniu pri natiahnutí igelitového vrecka na hlavu, a to aj v prípadoch, keď nie je fixované 
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v oblasti krku. Mechanizmus dusenia v takýchto prípadoch môže byť kombinovaný 

s mechanizmom prekrytia dýchacích otvorov. PitevnĨ n§lez je chudobný, nachádzajú sa 

tmavofialové posmrtné škvrny, všeobecné známky dusenia a výrazné prekrvenie 

parenchýmových orgánov. K zaduseniu týmto spôsobom dochádza najčastejšie n§hodne 

u detí, ktoré sa pri hraní zavrú do veľkého kufra, do skrine a pod. Môže k nemu dôjsť aj 

konan²m inej osoby uzavretím do chladničky, truhly, kufra motorového vozidla, igelitového 

vaku, natiahnutím igelitového vrecka na hlavu a pod. Zadusenie igelitovým vreckom je možné 

aj v samovraģednom ¼mysle. 

2.2.7 Zadusenie pri utopen² 

Utopenie je formou zadusenia z mechanického uzavretia prívodu kyslíka do dýchacích ciest 

cudzorodou tekutinou. K utopeniu môže dôjsť okrem vody (sladkej alebo slanej) aj v rôznych 

iných tekutinách napr. v nafte, petroleji, minerálnych alebo rastlinných olejoch, pive, močovke 

a pod. Pritom nemusí dôjsť k úplnému ponoreniu hlavy, stačí ponorenie nosa a úst. Za utopenie 

sa nepovažuje vdýchnutie slín, žalúdočného obsahu, žlče, mekónia alebo krvi. Termín utopenie 

zahŕňa aj stavy topenia s prežívaním do 24 hodín. Rozoznávajú sa dva základné mechanizmy: 

vlhk§ forma utopenia (wet drowning) – aspiraļn§ forma – vznikne uzavretím dýchacích 

ciest tekutinou (85 % prípadov utopenia), podľa koncentrácie osmoticky aktívnych látok 

v aspirovanej tekutine sa rozlišuje hypertonick® a hypotonick® utopenie; such§ forma 

utopenia (dry drowning) – asfyktick§ forma – nastane reflexným uzavretím hrtana, bez 

aspirácie tekutiny do pľúc, pri prvom kontakte sliznice horných dýchacích ciest s tekutinou 

(15 % prípadov utopenia). Vlhká a suchá forma utopenia sa môžu kombinovať napr. v hlbokom 

bezvedomí môže dôjsť k uvoľneniu laryngospazmu a k následnej aspirácii tekutiny – tzv. 

aspiraļne-asfyktick§ forma utopenia. Prim§rne (akt²vne) utopenie je utopenie zdravej 

osoby bez akéhokoľvek chorobného alebo úrazového pozadia. Sekund§rne (pas²vne) 
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utopenie je utopenie sprostredkované náhlou chorobnou alebo úrazovou zmenou vzniknutou 

pred vstupom alebo po vstupe do vody (napr. infarkt myokardu, epileptický záchvat, úraz hlavy, 

poranenie krčnej miechy, intoxikácia a pod.). Štádiá procesu dusenia pri topení sa v určitej 

miere odlišujú od všeobecných štádií procesu dusenia uvedených v úvode tejto kapitoly: 

ġt§dium zadrģan®ho dychu (ak nie je bezvedomie) – dĺžka tejto fázy závisí od trénovanosti 

jedinca a môže trvať od desiatok sekúnd do niekoľkých minút; ġt§dium dĨchavice – zadržanie 

dychu je v dôsledku hyperkapnie vystriedané respiračným úsilím, dochádza k periodickému 

vdychovaniu a vykašliavaniu tekutiny, trvá obvykle 20 – 50 sekúnd; ġt§dium kŘļov 

a bezvedomia – pri zachovanom ventilačnom úsilí sa objavujú tonicko-klonické kŕče 

a dochádza k strate vedomia, trvá 1 – 2 minúty; pretermin§lne ġt§dium – nastáva 

preterminálne apnoe pri zachovanom krvnom obehu, trvá 1 – 2 minúty; termin§lne ġt§dium – 

objavuje sa lapavé dýchanie, zastavenie dýchania a postupne zastavenie činnosti srdca, trvá 1 

– 10 minút. Okrem mechanickej obštrukcie aspirovaná tekutina poškodzuje surfaktant 

a pneumocyty, čo spôsobuje kolaps pľúcnych mechúrikov a stratu pľúcnej rozpínavosti. 

Vniknutie hypotonickej tekutiny (sladkej vody)  z pľúcnych mechúrikov do krvného obehu 

má za následok hypervolémiu, hemodilúciu, hyponatrémiu, hypochlorémiu, hypokalcémiu 

a hypoproteinémiu. V dôsledku toho dochádza k hemolýze, hemoglobinúrii a hyperkaliémii. 

Smrť nastáva spolupôsobením hypoxie a iónových zmien. Pri vniknut² hypertonickej 

tekutiny (slanej vody) do pľúc dochádza k prieniku vody z cirkulácie do pľúc, čo spôsobuje 

hemokoncentráciu, zvýšenie koncentrácie iónov, hypovolemický šok a akútny pľúcny edém 

(oedema aquosum). Smrť nastáva rýchlejšie v sladkej ako v slanej vode. PitevnĨ n§lez závisí 

od dĺžky pobytu tela vo vode (tekutine) po smrti, dôležitý je vplyv teploty. Krátko po smrti pri 

vonkajġej obhliadke sa nachádza macerácia kože v oblasti rúk a nôh, všeobecné známky 

dusenia, najdôležitejším nálezom je chumáč peny okolo dýchacích otvorov. Pri vn¼tornej 

obhliadke popri všeobecných známkach dusenia je najdôležitejším nálezom vodné rozdutie 
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pľúc (emphysema aquosum), pri utopení v slanej vode oedema aquosum, krvné výronky pod 

viscerálnou pleurou sa v tomto prípade nazývajú Paltaufove ġkvrny, v žalúdku a hornej časti 

čreva sa môže nachádzať prehltnutá voda, ktorá pri nadmernej náplni žalúdka môže spôsobovať 

drobné trhliny sliznice najčastejšie v oblasti malej kurvatúry tzv. Sehrtove trhliny. Telá 

vytiahnuté z vody môžu javiť známky rôznych poranení. K mnohým poškodeniam môže 

dochádzať vo vode (predovšetkým tečúcej) až po smrti, preto je nevyhnutné pátrať v takých 

prípadoch vždy po známkach vitality. S rozvojom neskorých posmrtných (hnilobných) zmien 

sa diagnóza utopenia stáva stále náročnejšou až nemožnou. Podobne aj laborat·rna 

diagnostika utopenia je limitovaná rozvojom posmrtných zmien. Pokiaľ ide o utopenie 

v prírodných vodách najväčší význam má dôkaz rozsievok (súčasť vodného planktónu – 

jednobunkové mikroorganizmy s kremičitou schránkou), popri pľúcach, v orgánoch veľkého 

obehu (v pečeni, obličke prípadne mozgu, pri pokročilej hnilobe v kostnej dreni). Dôležité je 

porovnať nález rozsievok v orgánoch utopeného s nálezom rozsievok vo vode, z ktorej bol 

vytiahnutý. V skorom štádiu, pred rozvojom hnilobných zmien, je možné využiť vyšetrenie 

rozdielu v koncentrácii iónov a niektorých látok (chloridy, draslík, kreatinín, močovina, etanol) 

pri vyšetrení krvi z pravého a ľavého srdca. K zaduseniu utopením vo veľkej väčšine prípadov 

dochádza n§hodne, mnohokrát v kombinácii s požitím alkoholických nápojov. Samovraģdy 

utopením sú pomerne časté, ale ťažko sa dokazujú, najmä ak sa samovrah pred vstupom do 

vody spúta resp. sa zaťaží rôznymi predmetmi. V niektorých prípadoch ide o kombináciu 

s iným spôsobom samovraždy (napr. strelným poranením). Vraģda utopením je s výnimkou 

detského veku skôr raritou. Väčšina incidentov sa odohráva vo vani alebo v plytkej vode. 

Utopeniu môže predchádzať hrdúsenie, škrtenie, zakrytie dýchacích otvorov, údery tupým 

predmetom a pod. 
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2.2.7.1 SmrŠ vo vode 

Nález tela vo vode neznamená automaticky diagnózu utopenia. Príčina smrti u osôb 

vytiahnutých z vody, okrem utopenia, môže byť rôzna: smrŠ z chorobnĨch pr²ļin pred 

vstupom do vody (napr. pád umierajúceho z brehu, z mostu alebo plavidla pri infarkte 

myokardu, pľúcnej embólii a pod.); smrŠ z chorobnĨch pr²ļin po vstupe do vody (napr. 

pľúcna embólia, disekcia aorty, krvácanie do mozgu a pod.); smrŠ z n§silnĨch pr²ļin pred 

vstupom do vody (napr. úraz bleskom, dopravná nehoda, vražda s vhodením tela do vody 

a pod.); smrŠ s n§silnĨch pr²ļin po vstupe do vody (napr. zasiahnutie pohybujúcim sa 

plavidlom, poranenie krčnej miechy po skoku do vody a pod.); reflexn§ smrŠ pri ponoren² 

tela do vody. 

2.3 POĠKODENIE ZDRAVIA PĎSOBENĉM FYZIKĆLNYCH 

VPLYVOV  

2.3.1 Poġkodenie zdravia p¹soben²m vysokej teploty 

Poškodenie zdravia pôsobením vysokej teploty môže byť celkov® – úpal, úžeh – alebo miestne 

– spôsobené suchĨm teplom – popáleniny, alebo vlhkĨm teplom – obareniny.  

2.3.1.1 Đpal (hyperthermia)  

Úpal je vyvolaný pôsobením vysokej teploty bez priamych účinkov slnečného žiarenia. Ide 

o prehriatie organizmu pri dlhšom pobyte v nadmerne teplom prostredí (obvykle viac ako 35 

°C). Stav zhoršuje nepriedušné oblečenie, bezvetrie a vysoká vlhkosť vzduchu. K úpalu 

dochádza ľahšie u osôb vyčerpaných, nevyspatých, pri nedostatku potravy a tekutín, u osôb 

obéznych a chorých s chorobami srdca, vo väčších skupinách ľudí v dave, pri presunoch 

v pochodovom tvare, v hromadnej doprave a pod. Môže vznikať aj pri normálnej teplote okolia 

pri výraznej fyzickej námahe napr. u športovcov, vojakov a pod. Na udržanie teploty telesného 

jadra 37 °C musí dôjsť k zapojeniu regulačných mechanizmov a k maximálnemu výdaju tepla 
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rozšírením ciev a potením, čo vedie k značnému zaťaženiu organizmu, vyššiemu ako pri 

rovnako vysokej horúčke. Objavujú sa bolesti hlavy, únava, tachykardia, vazodilatácia, 

zvracanie, závrate, hyperventilácia, kŕče končatín, poruchy vedomia až bezvedomie, 

metabolická acidóza, prerenálne zlyhanie, tubulárna nekróza obličiek pri hemolýze 

a hemoglobinúrii. Ku smrti dochádza vzácne, pri zlyhaní termoregulácie a výstupe teploty 

telesného jadra na 43 °C, väčšinou u osôb s ochorením srdca.  

2.3.1.2 Đģeh (insolatio)  

Úžeh (slnečný úpal) vzniká pri dlhšie trvajúcom pôsobení slnečného žiarenia na hlavu resp. 

nechránený povrch tela. Klinicky sa prejavuje bolesťami hlavy, malátnosťou, nevoľnosťou 

a zvracaním, pri ťažšom priebehu delirantnými stavmi a bezvedomím, na koži popáleninami I. 

až II. stupňa. PitevnĨ n§lez pri úpale a úžehu nie je charakteristický, okrem chorobných zmien 

sa zistia všeobecné známky dusenia, prekrvenie mozgu a jeho obalov.  

2.3.1.3 Pop§leniny (combustiones)  

Popáleniny vznikajú priamym miestnym účinkom suchého tepla – plameňa, žeravých 

predmetov (môžu zanechávať popáleniny v tvare kontaktnej plochy), horúcich plynov, 

sálajúceho tepla a pod. V závislosti od výšky teploty a dĺžky účinku vznikajú zmeny, ktoré sa 

delia do štyroch stupňov, medzi ktorými sú plynulé prechody, pričom pri ťažkých popáleninách 

sa nachádza na povrchu tela vždy niekoľko stupňov súčasne. Podľa hĺbky a rozsahu poškodenia 

rozoznávame: I. stupeŔ – začervenanie kože s kolaterálnym edémom, začervenanie obvykle 

rýchlo mizne, hojí sa bez jaziev; II. stupeŔ – pľuzgiere so seróznym obsahom a kolaterálnym 

edémom; IIa  – poškodenie zasahuje do stratum germinativum, hojí sa do 2 týždňov bez 

následkov; IIb  – poškodenie zasahuje ku spodine koria, hojí sa do 3 – 5 týždňov, často jazvami; 

III. stupeŔ – nekróza všetkých vrstiev kože zasahujúca do podkožia, tvorba príškvarov, často 

hnisanie, hojenie trvá niekoľko mesiacov paprskovitou hypertrofickou až keloidnou jazvou; 

IV.  stupeŔ – zuhoľnatenie, obvykle je spôsobené plameňom alebo elektrickým prúdom, okrem 
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kože sú postihnuté aj hlbšie uložené tkanivá (svaly, šľachy, kosti), majú hnedú až čiernu farbu, 

sú tuhé až krehké.  

2.3.1.4 Obareniny 

Obareniny vznikajú priamym miestnym účinkom horúcich tekutín alebo pár na povrch tela. 

Účinok závisí od doby pôsobenia a hustoty tekutiny. Hustejšie tekutiny (káva, olej) majú vyššie 

špecifické teplo a preto pôsobia hlbšie ako tekutiny riedke (voda). Zvyšky tekutiny (polievka, 

káva a pod.), ktorá obarenie spôsobila môžu uľpieť na koži alebo šatstve. Reakcie na povrchu 

tela sú rovnaké ako pri popáleninách, nevznik§ IV. stupeŔ a nie sú prítomné známky 

vdýchnutia sadzí, dymu a oxidu uhoľnatého, spálenia chlpov, vlasov a nechtov. Zmeny na koži 

sa nachádzajú aj pod miestom pôsobenia v podobe pruhov po stekajúcej horúcej tekutine. 

Závažnosť popálenín a obarenín závisí od veku osoby, lokalizácie, stupňa a rozsahu. Pre 

orientačné určenie rozsahu popálenej plochy povrchu tela sa používa tzv. pravidlo deviatich 

percent (dlaň predstavuje približne 1 % povrchu tela). U dospelých predstavuje hlava s krkom 

9 %, horné končatiny po 9 %, predná a zadná plocha trupu po 18 %, dolné končatiny po 18 % 

a oblasť vonkajších pohlavných orgánov 1 % (u dojčiat predstavuje hlava 18 % a dolné 

končatiny po 13,5 %). Za život ohrozujúce je považované 20 % popálenia telesného povrchu 

II. a III. stupňa u dospelých, 10 % popálenia II. a III. stupňa u detí a starých ľudí a 5 % u dojčiat 

a batoliat. Vdýchnutím dymu (jeho toxických produktov), popálením horných a dolných 

dýchacích ciest prípadne kombináciou týchto mechanizmov dochádza k veľmi závažným 

inhalaļnĨm pop§lenin§m (inhalačnej traume) s vysokou úmrtnosťou. Počas požiaru môže byť 

príčinou smrti popáleninový šok, zadusenie dymom, intoxikácia oxidom uhoľnatým a ďalšími 

nebezpečnými látkami (kyanidy, fosgén, oxidy dusíka) alebo dychová nedostatočnosť 

následkom inhalačnej traumy. V ranných štádiách po požiari býva príčinou smrti popáleninový 

šok, neskôr protrahovaný šok, rozvoj šokových pľúc (ARDS) a bronchopneumónia. Pri dlhšom 

prežívaní sepsa s multiorgánovým zlyhaním alebo ďalšími komplikáciami (zápal pľúc, 



67 

vykrvácanie z akútneho (stresového) vredu žalúdka alebo dvanástnika, toxické poškodenie 

obličiek, trombembólia a pod.). Pri vystavení celého tela účinku plameňa je obhorené telo v tzv. 

boxerskom postavení s ohnutými hornými a dolnými končatinami v dôsledku kontrahovaných 

flexorov, čo spôsobuje koagulácia bielkovín pri účinku vysokej teploty. K popáleninám 

najčastejšie dochádza n§hodne a to v domácom prostredí alebo pri dopravných nehodách. 

Samovraģdy nie sú časté, obvykle sa samovrah poleje horľavinou a zapáli. Vraģdy sú vzácne, 

skôr ide o pokusy zakryť iným spôsobom spáchaný trestný čin. Pri nie príliš pokročilom 

obhorení tela je možné zistiť stopy strangulačnej ryhy, sečné, bodné a strelné rany a rany 

spôsobené tupým predmetom. Pri pitve je nevyhnutné pátrať po známkach vitality (viď kapitola 

1.4. Vitálne reakcie). 

2.3.2 Poġkodenie zdravia p¹soben²m n²zkej teploty 

Poškodenie zdravia pôsobením nízkej teploty môže byť celkov® – podchladenie – alebo 

miestne – omrzliny, ozdobeniny.  

2.3.2.1 Podchladenie (hypothermia)  

Podchladenie vzniká celkovým pôsobením nízkej teploty na ľudský organizmus pri poklese 

teploty telesného jadra pod 35 °C. Môže sa vyvinúť aj pri teplotách vzduchu nad 0 °C až do 10 

°C prípadne (za špecifických podmienok) aj vyšších. Stav je ovplyvňovaný dĺžkou pôsobenia 

nízkej teploty, prúdením a vlhkosťou vzduchu, nevhodným resp. vlhkým odevom a obuvou, 

dlhotrvajúcim pobytom vo vode, blate, snehu, oslabením organizmu po prekonaných 

ochoreniach, po poraneniach sprevádzaných šokom a stratou krvi, ťažkými chronickými 

ochoreniami (diabetes mellitus, myxedém), intoxikáciami (napr. alkoholom, hypnotikami 

a pod.). K podchladeniu dochádza obvykle v zimnom období, často sú postihnutí bezdomovci, 

opilci, turisti, horolezci, osamelí starší ľudia v nevykúrených priestoroch. V niektorých 

prípadoch, keď počiatočnú vazokonstrikciu vystrieda vazodilatácia, dochádza k subjektívnemu 
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pocitu tepla a podchladený sa paradoxne vyzlieka a tým urýchľuje pôsobenie nízkej teploty. 

Podchladenie, v závislosti od prostredia, môže prebiehať rôzne dlhú dobu, aj niekoľko hodín. 

V ľadovej vode (0 – 4 °C) dochádza ku smrti do 30 minút. Rozlišujeme 3 stupne hypotermie – 

mierny (35 – 33 °C), strednĨ (32 – 28 °C) a ŠaģkĨ (< 28 °C). Pri poklese teploty telesného 

jadra pod 27 °C dochádza k fibrilácii komôr a zastaveniu dýchania a ku smrti. Pri prežívaní 

môže byť príčinou smrti zápal pľúc alebo obličiek. Pri vonkajġej obhliadke sú posmrtné 

škvrny ružovej prípadne ružovočervenej farby, koža v oblasti nad veľkými kĺbmi je ružovej 

farby, pri protrahovanom procese podchladenia môžu byť prítomné omrzliny I. a II. stupňa. Pri 

vn¼tornej obhliadke býva nález difúzneho prekrvenia orgánov, asi v 80 % prípadov sú 

v sliznici žalúdka prípadne dvanástnika mnohopočetné drobné krvné výronky až hemoragické 

erózie (Višněvského škvrny) prípadne až akútne vredy, krvné výronky v sliznici obličkových 

panvičiek, krvné výrony v paravertebrálnych a krížovobedrových svaloch, mikroskopickĨm 

vyġetren²m sa zisťuje opuch mozgu s perivaskulárnymi krvnými výronkami, preriedenie 

koloidu štítnej žľazy a krvácanie do pankreasu a toxikologickĨm vyġetren²m prítomnosť 

acetónu v krvi a moči. V smrteľných prípadoch najčastejšie ide o n§hody, samovraģdy sú 

vzácne (samovrah sa vyzlečie a ľahne si do snehu), vraģdy sú veľmi vzácne, najčastejšie sú 

páchané na novorodencoch.  

2.3.2.2 Omrzliny (congelationes) 

Omrzliny vznikajú miestnym účinkom nízkej teploty (pod 0 °C) a to kontaktom organizmu 

s chladným vzduchom, chladnou vodou alebo ľadom, vzácnejšie priamym stykom s kovovým 

predmetom, kedy vznikajú tvarované poranenia. Pri trvalom pôsobení vlhkého chladu môžu 

omrzliny vzniknúť u citlivých osôb aj do teploty + 6 °C. Najčastejšie dochádza k vzniku 

omrzlín na akrálnych častiach tváre (nos, ušnice) alebo končatín (celé ruky a nohy alebo 

jednotlivé prsty). Vznik omrzlín uľahčuje náhla zmena počasia, vietor, vlhkosť vzduchu, 

spomalenie krvného obehu v akrálnych častiach tela a končatín (tesná obuv a pod.), poranenia 
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jednotlivých častí tela, prítomnosť miestnych trofických porúch, hemoragický šok, celková 

a miestna odolnosť organizmu a miestna termoregulácia tkaniva. Omrzliny sa delia do 4 

stupňov: I. stupeŔ – poškodenie zasahuje do epidermis, koža je belavá s nádychom do modra, 

mierne presiaknutá; II. stupeŔ – poškodenie postihuje všetky vrstvy kože, nekróza epidermis, 

koža je začervenaná, pľuzgiere so seróznym obsahom, výrazný edém; III. stupeŔ – nekróza 

všetkých vrstiev kože zasahujúca do podkožia, koža je fialovej až čiernej farby, pľuzgiere 

s hemoragickým obsahom, výrazný edém; IV. stupeŔ – nekróza všetkých vrstiev kože, 

gangréna, poškodenie zasahuje do podkožia, svalov, šliach a kostí, koža je červenej až čiernej 

farby, môže byť mramorovaná, mumifikovaná, mierny edém. Ako ďalšie komplikácie omrzlín 

môžu vznikať abscesy, flegmóny a osteomyelitídy. Pri týchto komplikáciách je pomerne 

vysoká úmrtnosť.  

2.3.2.3 Ozdobeniny (perniones) 

Ozdobeniny sú povrchovo lokalizované zápalové zmeny kože spôsobené nedostatočnou 

adaptáciou cievneho riečiska na pôsobenie nízkej teploty medzi bodom mrazu a izbovou 

teplotou. Môžu vznikať akútne ale aj po dlhšej expozícii nižšej teploty. Ide o funkčnú poruchu 

prekrvenia s miestnou zápalovou reakciou. Prejavujú sa začervenaním až sfialovením kože 

prstov rúk a nôh sprevádzaným edémom a značnou bolestivosťou. Na rozdiel od omrzlín 

v tomto prípade nevznikajú nekrózy.  

2.3.3 Poġkodenie zdravia p¹soben²m elektrick®ho pr¼du 

ElektrickĨ pr¼d je usporiadaný pohyb nositeľov elektrického náboja. Podmienkou k tomu, 

aby došlo k poškodeniu organizmu elektrickým prúdom, je začlenenie tela do elektrického 

obvodu a prechod elektrónov telom. Samotné nahromadenie a pôsobenie elektrónov v podobe 

statického výboja lokálne poškodenie nespôsobí. Základné pojmy: jednosmernĨ elektrickĨ 

pr¼d má stále rovnaký smer prúdenia elektricky nabitých častíc (elektrónov alebo iónov) 
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v elektricky vodivom materiáli; striedavĨ elektrickĨ pr¼d jeho smer a veľkosť sa v závislosti 

od času menia; intenzita elektrick®ho pr¼du (I)  je fyzikálna veličina, ktorá vyjadruje 

množstvo elektrického náboja, ktorý prejde prierezom vodiča za jednotku času (základná 

jednotka ampér – A); napªtie elektrick®ho pr¼du (U) je fyzikálna veličina, ktorá vyjadruje 

rozdiel elektrického potenciálu dvoch bodov a predstavuje energiu potrebnú na premiestnenie 

elektrického náboja medzi týmito dvomi bodmi v určitom elektrickom poli (základná jednotka 

volt – V); frekvencia elektrick®ho pr¼du (ä) je fyzikálna veličina, ktorá udáva počet 

opakovaní cyklov striedavého napätia za sekundu (základná jednotka hertz – Hz); elektrickĨ 

odpor (R) je fyzikálna veličina, ktorá vyjadruje schopnosť materiálu zabraňovať prechodu 

elektricky nabitých častíc (základná jednotka ohm – Ω); elektrick§ vodivosŠ (G) je fyzikálna 

veličina, ktorá vyjadruje schopnosť vodiča viesť elektrický prúd, je prevrátenou hodnotou 

elektrického odporu (základná jednotka siemens – S). Rozhodujúce pre účinok elektrického 

prúdu na ľudský organizmus sú jeho intenzita, dráha prúdu, doba prechodu a individuálne 

vlastnosti postihnutého. 

2.3.3.1 Poġkodenie zdravia p¹soben²m technick®ho elektrick®ho pr¼du 

Poškodenie zdravia spôsobené technickým elektrickým prúdom najčastejšie vzniká v domácom 

a pracovnom prostredí. Dochádza k nemu priamo kontaktom s vodičom elektrického prúdu 

alebo nepriamo, keď sa postihnutý dotýka iného vodivého materiálu, ktorý je „pod prúdom“. 

Pri vysokom a veľmi vysokom napätí môže dôjsť k zasiahnutiu osoby preskočením 

elektrického výboja na vzdialenosť až 0,5 metra. Poškodenia striedavým prúdom sú 

nebezpečnejšie a neporovnateľne častejšie. Najčastejšie ide o poranenie prúdom 

spotrebiteľskej siete o napätí 120, 230 a 380 V, vzácnejšie rozvodnej siete (22 kV) a úplne 

vzácne diaľkového elektrického vedenia (viac ako 220 kV). Napätie do 1000 V je všeobecne 

považované za nízke napätie, nad 1000 V za vysoké napätie. Elektrický prúd pôsobí na 

organizmus priamo alebo nepriamo vplyvom tepelnej, svetelnej a zvukovej energie, na kvality 



71 

ktorých sa mení ešte pred vstupom do organizmu a nakoniec tzv. druhotnými úrazmi. Priamy 

účinok je podmienený podráždením nervových zakončení v koži, svaloch, cievach, prípadne na 

iných miestach, kadiaľ prúd prechádza. Toto podráždenie spôsobuje tetanické kŕče svalstva, 

nastáva porucha až zastavenie dýchania, fibriláciu svaloviny komôr alebo až zastavenie srdca. 

V priebehu úrazu elektrickým prúdom často vzniká šok, môže dôjsť až k ochrnutiu mozgu 

a tzv. mozgovej smrti. Pri nepriamom účinku elektrického prúdu sa časť elektrickej energie 

premení na tepelnú, čo spôsobuje popáleniny na mieste vstupu a výstupu a poškodenie svalov. 

Popáleniny vznikajú aj pôsobením elektrického oblúka, môže byť poškodený zrak (retinitis, 

cataracta electrica) a sluch (perforácia ušného bubienka). Druhotné úrazy vznikajú kŕčovitým 

sťahom svalstva (luxácie, zlomeniny) alebo pádovým mechanizmom. O poġkoden² 

elektrickĨm pr¼dom rozhoduje jeho intenzita súčasne s odporom ľudského tela. V bežných 

podmienkach sa odpor ľudskej kože pohybuje medzi 1000 – 5000 ohmov, odpor vlhkej kože je 

0,1 % odporu suchej pokožky. Intenzita striedavého prúdu, o frekvencii 50 Hz, 100 – 150 mA 

môže viesť ku smrti, pri jednosmernom prúde je to dvojnásobok. Najnebezpečnejšia frekvencia 

prúdu je 30 – 150 Hz. Dôležitá je dr§ha pr¼du, kadiaľ prúd medzi vstupom a výstupom 

prechádza a do akej miery prechádza životne dôležitými orgánmi. Vo vnútri tela prúd prechádza 

miestami najmenšieho odporu a šíri sa hlavne periférnymi nervami a cievami. K prechodu 

prúdu srdcom (fibrilácia komôr a asystólia) dochádza pri vstupe do tela rukou a výstupe rukou 

druhostrannej končatiny alebo chodidlom dolnej končatiny. Menej často prúd prechádza 

hrudníkom a bruchom a vynecháva srdce, ku smrti dochádza v dôsledku zlyhania dýchania pri 

kŕčovitom stiahnutí medzirebrových svalov a bránice. Pri prechode prúdu mozgom 

a mozgovým kmeňom, kedy je miesto vstupu lokalizované na hlave alebo krku (obzvlášť často 

pri zásahu prúdom vysokého napätia), môže dôjsť k priamemu ochrnutiu kardiovaskulárneho 

a dýchacieho centra. S narastajúcou dobou prechodu elektrick®ho pr¼du telom sa zvyšuje aj 

riziko vzniku poškodenia a letálneho zakončenia. Ak ide o zlomky sekundy nemusí dôjsť 
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k žiadnemu poškodeniu ani pri životu nebezpečných intenzitách, naopak ak prechod trvá dlhú 

dobu, môže vzniknúť poškodenie tkanív tepelným účinkom (Joulovo teplo) aj pri intenzitách, 

pri ktorých nedochádza k priamemu smrtiacemu účinku. Účinok elektrického prúdu je 

nebezpeļnejġ² pre osoby staré, unavené a kardiakov; tiež pre plod v maternici matky, pre jeho 

veľkosť, tenkú kožu, prostredie plodovej vody a vysoké prekrvenie placenty. Účinok zásahu 

elektrickým prúdom sa znižuje u elektrikárov. Miestny účinok prúdu nízkeho napätia sa 

prejavuje tepelným účinkom v miestach najväčšieho odporu t. j. vstupu a výstupu vznikom tzv. 

pr¼dovej zn§mky, ktorá sa javí ako tuhý pľuzgier s centrálnym vklesnutím 

s lemom vyblednutia a lemom prekrvenia na periférii, v koži môže byť defekt, prípadne 

známky zuhoľnatenia. Na povrchu prúdovej známky alebo v jej tesnej blízkosti môže dôjsť 

k tzv. metalizácii t. j. ukladaniu drobných kovových častíc (meď, železo, olovo a pod.), ktoré 

sa pri výboji uvoľnia z vodiča. Prúdové známky môžu v mnohých prípadoch chýbať (asi v 12 

% smrteľných prípadov), najmä po tesnom kontakte s vodičom o veľkej ploche pri zníženom 

odpore vlhkej kože. Pri pôsobení prúdu vysokého napätia vznikajú rozsiahle, hlboké 

pop§leniny charakteru zuhoŎnatenia. Nález pri pitve nie je špecifický, niekedy môže byť aj 

negatívny, v mozgu v oblasti III. a IV. komory a v predĺženej mieche môžu byť bodkovité 

krvné výronky, krvné výronky na seróznych blanách, difúzne prekrvenie vnútorných orgánov 

a všeobecné známky dusenia. Vraģda elektrickým prúdom je vzácna, samovraģdy sú častejšie, 

niekedy profesionálne podomácky pripraveným „elektrickým kreslom“, vo väčšine prípadov 

ide o n§hody. 

2.3.3.2 Poġkodenie zdravia p¹soben²m atmosf®rickej elektriny 

Atmosférická elektrina má charakter vysokofrekvenčného prúdu s napätím niekoľko miliónov 

voltov a intenzitou niekoľko tisíc ampérov. Pôsobí vo forme blesku. Blesk je elektrický výboj 

medzi dvomi mrakmi s rôznym elektrickým nábojom alebo medzi mrakom a zemou. Blesk 

sprevádza svetelná, mechanická a tepelná energia, okrem toho sa môže uplatniť aj statická 
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indukovaná energia v okolí úderu blesku a elektromagnetické pole. Blesk pôsobí na povrch tela, 

pričom sa neuzatvára okruh ako pri úrazoch technickým prúdom. Medzi účinkom atmosférickej 

elektriny a technického prúdu je rozdiel v mechanizme účinku a charaktere zmien v organizme. 

Napriek značnej energii blesk nemusí mať vždy fatálne následky, udáva sa, že prežíva asi 60 % 

postihnutých. Pri priamom z§sahu bleskom vniká výboj do tela najčastejšie v oblasti hlavy 

a hornej polovice tela a vystupuje na chodidlách (môže dôjsť k potrhaniu šatstva, dôležitá je 

obhliadka obuvi). Výboj prechádza celým telom a spravidla vyvolá stav nezlučiteľný so 

životom, príčinou okamžitej smrti býva najčastejšie paralýza mozgových centier, predovšetkým 

dýchacieho centra, a fibrilácia srdcových komôr. V mieste vstupu sa nachádzajú popáleniny, 

niekedy s ranou uprostred, obhorenie vlasov, zlomeniny lebky, poranenie obalov mozgu aj 

samotného mozgového tkaniva. V koži môžu vznikať povrchové vetvičkovité útvary červenej 

farby spôsobené paralýzou kapilár tzv. bleskov® (Lichtenbergerove) obrazce, ktoré približne 

do 24 hodín po smrti vymiznú. Pri nepriamom z§sahu bleskom ide o tzv. krokov® napªtie, 

kedy v blízkosti prieniku bleskového výboja do zeme vznikajú kruhovité zóny s rôznym 

postupne klesajúcim napätím. V momente, keď dolné končatiny pri chôdzi spoja dve miesta 

s rôznym potenciálom, dôjde medzi nimi k prechodu prúdu, obvykle najkratšou cestou, takže 

sú vynechané životne dôležité orgány ako mozog a srdce, a nedochádza k ohrozeniu života 

v takej miere ako pri priamom zásahu. Krokové napätie ohrozuje osoby, ale aj iné živočíchy, 

do vzdialenosti niekoľkých desiatok metrov od epicentra výboja. Blesk sa môže prejaviť aj 

svojím mechanickĨm ¼ļinkom, kedy tlaková vlna zrazí alebo odhodí postihnutého a dochádza 

k vzniku pádových poranení. Pri úmrtí krátko po zasiahnutí bleskom býva často prítomná 

kataleptick§ stuhnutosŠ. PitevnĨ n§lez, okrem uvedených poranení, býva podobný ako pri 

úmrtí po zásahu technickým elektrickým prúdom alebo pri zadusení. Pri zasiahnutí bleskom ide 

vždy o nešťastnú n§hodu. 
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2.3.4 Poġkodenie zdravia zmenami atmosf®rick®ho tlaku 

Poškodenie zdravia zmenami atmosférického tlaku – barotrauma – nastáva pri nerovnováhe 

medzi tlakom okolia, ktoré telo obklopuje, a tlakom voľných a rozpustených plynov v telesných 

tkanivách, tekutinách a dutinách. Môže byť spôsobené zvĨġen²m alebo zn²ģen²m okolit®ho 

tlaku . Za prirodzených podmienok dochádza k zvýšeniu okolitého tlaku pri zostupe do vodnej 

hĺbky alebo pri zostupe z ovzdušia na zem. Opačným smerom sa tlak okolia znižuje. Vo výške 

5000 metrov nad zemou je asi polovičný, vo výške 9000 metrov asi tretinový a vo výške 15000 

metrov len asi desatinový, ako je tlak pri hladine mora, ktorý je 0,1 MPa (megapascal). Tlak 

vody stúpa o 0,1 MPa na každých 10 metrov hĺbky. Umelo je možné navodiť požadovanú 

zmenu tlaku (dysbariu) v pretlakových alebo podtlakových komorách. O vzniku a závažnosti 

poškodenia organizmu rozhoduje okrem hodnoty tlaku aj rýchlosť jeho zmeny, doba pobytu 

v ňom a účinnosť pasívnej ochrany, ktorá je organizmu proti zmenám tlaku poskytnutá. K tomu 

pristupujú predisponujúce faktory jedincov napr. individuálna vnímavosť, vek, množstvo 

tukového tkaniva, skúsenosť, trénovanosť, telesná činnosť počas zmeny tlaku a pod. 

2.3.4.1 Poġkodenie zdravia p¹soben²m zvĨġen®ho atmosf®rick®ho tlaku 

Na organizmus potápača pod vodou pôsobí zvýšený tlak okolitého vodného prostredia 

(hydrostatický tlak), ktorý sa zvyšuje s narastajúcou hĺbkou ponoru. Zvýšený tlak vody pôsobí 

pri svojich zmenách na organizmus potápača priamym ¼ļinkom (ako pretlak alebo podtlak) 

alebo nepriamym ¼ļinkom ako činiteľ fyzikálne-chemický, kedy na ľudský organizmus 

pôsobia vo zvýšenej miere vdychované plyny, hlavne inertné plyny. Počas zostupu do hĺbky 

vzniká úmerne nárastu vonkajšieho hydrostatického tlaku vody v preformovaných 

anatomických dutinách obsahujúcich fyziologicky plyn (pľúca, žalúdok, gastrointestinálny 

trakt, stredoušná dutina, paranazálne dutiny) podtlak, ktorý sa zvyšuje s hĺbkou ponoru. Potápač 

musí tento podtlak kompenzovať, ak to nedokáže, môžu behom zostupu potápača do hĺbky 

vznikať barotraumy z podtlaku ako súbor rôznych poškodení plynom vyplnených telesných 
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systémov potápača. Najčastejšia je barotrauma stredn®ho ucha, prípadne s ruptúrou 

bubienka. Iná možnosť je krv§canie do paranaz§lnych dut²n, masívne krvácanie do očných 

spojoviek – podtlaková barotrauma oka, niekedy až s tranzitórnou deformáciou celého 

očného bulbu a poruchami zraku. Najnebezpečnejšou nehodou z podtlaku je p§d pot§paļa do 

hŌbky, kedy pri rýchlom klesaní nedochádza k primeranej ventilácii pľúc a so vzrastajúcim 

podtlakom preniká do pľúcnych alveol krvná plazma a vzniká životu nebezpečný až fatálny 

podtlakovĨ ed®m pŎ¼c. Pri pokračujúcom rýchlom klesaní dochádza v hĺbke okolo 30 – 40 

metrov ku smrti potápača v dôsledku podtlakovej barotraumy pŎ¼c s akútnym 

kardiorespiračným zlyhaním. Pri úmrtiach potápačov počas potápania sú v popredí pitevn®ho 

n§lezu známky dusenia spôsobené utopením, niekedy sprevádzané krvácaním do pľúc. 

2.3.4.2 Poġkodenie zdravia p¹soben²m zn²ģen®ho atmosf®rick®ho tlaku 

Atmosférický tlak a parciálny tlak kyslíka (pO2) klesajú zároveň so stúpajúcou nadmorskou 

výškou. Nízky parciálny tlak kyslíka nepriaznivo ovplyvňuje prechod (difúziu) kyslíka z alveol 

do kapilár malého krvného obehu a transport kyslíka k tkanivám. V dôsledku toho dochádza 

k nedostatku kyslíka v tkanivách – hypoxii. Tolerancia nadmorských výšok je veľmi 

individuálna a závisí od veku, individuálnej vnímavosti, stupňa fyzickej záťaže a hlavne od 

aklimatizácie resp. rýchlosti výstupu. Výrazným rizikovým faktorom je obezita, ochorenie 

pľúc, ischemická choroba srdca, fyzická záťaž a pôsobenie chladu. Spoločným menovateľom 

účinku nízkeho atmosférického tlaku na ľudský organizmus je tkanivov§ hypoxia. Tá vedie 

k zvýšenému prietoku krvi mozgom a k jeho následnému edému a reflexne tiež 

k hyperventilácii s hypokapniou a respiračnou alkalózou. Hypokapnia následne vedie 

k plytšiemu dýchaniu až k apnoickým pauzám. V pľúcach spôsobuje vazokonstrikciu a akútnu 

pľúcnu hypertenziu s rozvojom nekardiogénneho edému. Medzi ďalšie morfologické príznaky 

je možné zaradiť aj krvácanie do sietnice a periférne edémy. Adaptaļn® mechanizmy 

organizmu zahŕňajú: zvýšenú erytropoézu, zvýšenú tkanivovú perfúziu, zvýšenú kapacitu 
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transportného systému pre kyslík, posun disociačnej krivky hemoglobínu, novotvorbu kapilár 

a zvýšenie počtu mitochondrií. VĨġkov§ (vysokohorsk§) choroba je súhrn príznakov 

spôsobených nízkym tlakom vzduchu resp. nízkym parciálnym tlakom kyslíka pri náhlom 

prekonávaní veľkého výškového rozdielu (viac ako 2500 m) u neadaptovaných zdravých 

jedincov. Rozlišuje sa akútna, subakútna a chronická výšková choroba. Zvláštnym typom 

výškovej choroby je prudká dekompresia na palube lietadla (napr. explózia, menšie 

prederavenie časti trupu, zlyhanie ventilácie a pod.), čím vzniká perakútna výšková choroba 

s dramatickým priebehom, rozvíja sa tuková embólia, jedinec upadá do bezvedomia a pokiaľ 

lietadlo nezostúpi do oblasti vyššieho tlaku, rýchlo nastáva smrť. Príčinou smrti všeobecne pri 

výškovej chorobe býva edém mozgu, edém pľúc, trombotické a trombembolické komplikácie 

(mozgový infarkt, infarkt myokardu, malígna arytmia). PitevnĨ n§lez je necharakteristický. 

Následkom výškovej choroby sú aj častejšie úrazy, pády alebo podchladenie organizmu. Pri 

pot§pan² pri pobyte v prostredí vyššieho tlaku sa v telesných tekutinách a tkanivách rozpúšťa 

viac kyslíka a dusíka. Pri rýchlom výstupe k hladine a n§hlom poklese okolit®ho tlaku sa 

rozpustené plyny uvoľňujú v podobe bubliniek. Kyslík sa môže normálne využiť, ale bublinky 

dusíka môžu spôsobiť dusíkovú embóliu s príznakmi choroby z dekompresie tzv. kesonovej 

choroby. Dusík má vyššiu afinitu k tukovému tkanivu, kde ho je rozpustené 5x viac než 

v ostatných tkanivách, pri tvorbe bubliniek dochádza k trhaniu stien tukových buniek 

a dusíková embólia je sprevádzaná tukovou embóliou. Pri rýchlej dekompresii k nim môže 

pristúpiť aj vzduchová embólia pri nadmernom rozpätí pľúc, potrhaní stien alveol (pretlakov§ 

barotrauma pŎ¼c) a preniknutí vzduchu pľúcnymi žilami do ľavého srdca a do krvného obehu 

– vzniká arteri§lna plynov§ emb·lia a plynové bubliny sa dostávajú do tepnového riečiska 

mozgu. Ďalej vzniká intersticiálny mediastinálny a subkutánny emfyzém a pri roztrhnutí 

popľúcnice pneumotorax, po prieniku plynu do perikardu môže vznikať pneumoperikard 

s nebezpečným útlakom srdca. V rámci pretlakovej barotraumy môže dochádzať k ruptúre 
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ušného bubienka, prípadne steny žalúdka alebo čreva – pretlakov§ gastrointestin§lna 

barotrauma. Klasifikácia dekompresnej choroby potápačov má dva základné typy: Typ I – 

ľahší, má formy: muskuloskeletálnu, kožnú, lymfatickú a kardiálnu; Typ II – ťažší, má formy: 

pulmonálnu a neurologickú. K neskorým následkom dekompresnej choroby patrí 

predovšetkým dysbarick§ osteonekr·za. 

2.4 POĠKODENIE ZDRAVIA PĎSOBENĉM IONIZUJĐCEHO 

ĢIARENIA 

K poškodeniu zdravia ionizujúcim žiarením v mierovej dobe dochádza extrémne výnimočne. 

Táto problematika svojim zameraním patrí skôr do oblasti vojnovej medicíny a medicíny 

katastrof ako do oblasti súdneho lekárstva. Zdrojom ionizujúceho žiarenia sú v zdravotníctve 

hlavne diagnostické a terapeutické röntgenové prístroje, radioaktívne prvky a urýchľovače 

elementárnych častíc ako betatron a cyklotron. K poškodeniu zdravia žiarením môže dôjsť aj 

pri atómových reaktoroch, pri haváriách atómových elektrární, pri výbuchu nukleárnej zbrane 

a pod. Ionizujúce žiarenie je korpuskul§rne (častice alfa a beta, neutróny a protóny) 

alebo elektromagnetick® s krátkymi vlnovými dĺžkami (rtg a gama žiarenie). Jednotlivé druhy 

ionizujúceho žiarenia majú rôznu prenikavosť a ionizačnú schopnosť. Čím kratšia je vlnová 

dĺžka žiarenia, tým väčšia je jeho energia, tým je žiarenie prenikavejšie a tým je ionizácia 

pozdĺž dráhy žiarenia menšia. Rtg a gama ģiarenie a neutr·ny prenikajú hlboko do tkanív 

a zasahujú vnútorné orgány. Ģiarenie alfa a beta je vzhľadom na vysokú ionizačnú hustotu 

zvlášť účinné pri vnútornom ožiarení. Účinok radioaktívnych látok je ovplyvňovaný celkovým 

stavom organizmu (vekom, stavom CNS, zložením potravy, zápalmi a pod.) a vlastnosťami 

radioaktívnej látky. Radiosenzitivita buniek je priamo úmerná ich metabolickej 

a reprodukčnej aktivite. Medzi najcitlivejšie patria lymfocyty, jadrové bunky kostnej drene, 

epitélie tenkého čreva, bunky zárodočných žliaz a kože. Proti vplyvu žiarenia sú odolné 



78 

nervové, svalové, kostné a spojivové bunky. Závažnosť poškodenia závisí, okrem povahy 

žiarenia, predovšetkým od jeho intenzity, množstva absorbovaného žiarenia, doby pôsobenia, 

či ide o vonkajšie ožiarenie alebo vnútornú kontamináciu, od miestneho alebo celkového 

pôsobenia dávky a od toho, ktorá časť tela je ožiarená. Masívne celotelové jednorazové 

ožiarenie vyvolá v závislosti od dávky a typu ožiarenia ak¼tnu chorobu z oģiarenia, ktorá je 

prejavom poškodenia a zániku buniek. Podľa prevažujúceho poškodenia a absorbovanej dávky 

sa rozlišuje forma dreŔov§, ļrevn§ a centr§lne nervov§. DreŔov§ forma sa prejavuje 

zvracaním, celkovou malátnosťou a únavou. K úbytku kostnej drene dochádza už behom 

prvých 24 hodín po ožiarení. Po určitej dobe latencie (obvykle 1 – 2 týždne) nasleduje 

manifestná fáza s výrazným úbytkom neutrofilov a trombocytov v periférnej krvi. Ku smrti 

dochádza v dôsledku zápalových alebo krvácavých komplikácií rádovo v týždňoch po ožiarení. 

Pri ľahšom priebehu môže dôjsť k úplnému uzdraveniu. Pri ļrevnej forme dochádza ku smrti 

spravidla už 4 – 10 dní po ožiarení. V dôsledku poškodenia epitelu čriev dochádza 

u postihnutých k profúznym hnačkám, zvracaniu a bolestiam brucha. Prestup baktérií 

porušenou črevnou stenou vedie k toxémii a septickým komplikáciám. Centr§lna nervov§ 

forma sa prejavuje vysokými horúčkami, kŕčmi, dezorientáciou a poruchami vedomia. Cievne 

komplikácie vedú k rozvoju edému mozgu, k poklesu krvného tlaku a k šoku. Smrti nie je 

možné zabrániť a dochádza k nej do 48 hodín po ožiarení. Chronická choroba z ožiarenia 

vzniká v dôsledku ožiarenia nízkymi dávkami počas dlhého časového obdobia. Prejavuje sa 

nešpecifickými príznakmi podobnými chronickým intoxikáciám prípadne chronickým 

infekciám. V terminálnom štádiu dominujú príznaky z poškodenia kostnej drene so zlyhaním 

obranyschopnosti organizmu, ťažkými infekciami a sklonom ku krvácavým komplikáciám. Pri 

vĨbuchu nukle§rnej zbrane a pri jadrovĨch katastrof§ch dochádza k polytraumatizmu – 

výskytu popálenín a inhalačnej traumy v dôsledku účinku extrémne vysokej teploty, v dôsledku 

pôsobenia tlakovej vlny k poraneniam kostí a vnútorných orgánov a k chorobe z ožiarenia. 



79 

2.5 POĠKODENIE ZDRAVIA NEDOSTATOĻNOU VħĢIVOU 

A HLADOVANĉM 

Nedostatočnú výživu charakterizuje príjem potravy, ktorej energetická hodnota je nižšia ako 

požadovaná (z hľadiska veku, pohlavia, zamestnania, klímy a ďalších faktorov), alebo potravy 

nevhodného zloženia. Potravu možno prijímať v nedostatočnom množstve v dôsledku 

organických (poleptanie pažeráka, ileus, gastrektómia) alebo psychických príčin (kóma, 

anorexia), pri zvýšených nárokoch (ťažká práca, horúčka, stres, hypertyreóza) a veľkých 

stratách (hnačky, potenie, zvracanie). U osôb trpiacich trvale podvĨģivou rozoznávame 

kachektizuj¼cu such¼ formu s postupným úbytkom hmotnosti a dehydratáciou sprevádzanú 

známkami predčasného starnutia, zvráskavením kože a vypadávaním vlasov. Vlhk§ forma 

vzniká pri nedostatku plnohodnotných bielkovín, kedy vznikajú „hladové edémy“ 

z hypoalbuminémie, porušenej permeability kapilár a narušenej minerálnej rovnováhy. 

Lipofiln§ forma je podmienená nedostatkom plnohodnotných bielkovín, ktoré organizmus 

hradí z vlastných tkanív, pričom dochádza k abnormálnemu ukladaniu tukov. Ku smrti vedie 

buď priamo stav podvýživy, alebo často zápalová komplikácia ako bronchopneumónia, 

pyelonefritída, enterokolitída, sepsa, reaktivácia tuberkulózy, venózna trombóza a pod. Určenie 

príčinnej súvislosti medzi nedostatočným prívodom potravy (nedostatočnou výživou) a smrťou 

býva niekedy veľmi problematické, najmä u dojčiat a malých detí. Jednoduchšie to býva 

v prípadoch, keď sú okrem kachexie zistené aj známky zanedbania hygieny, predovšetkým 

u osôb odkázaných na starostlivosť iných, a poškodenia z nedostatočnej starostlivosti (ekzémy, 

poranenia a pod.). Extrémna situácia je hladovanie. Hladovanie je stav organizmu, kedy sa 

jeho energetický výdaj vôbec nedopĺňa zvonku a je nútený existovať len na úkor vnútorných 

zásob. Ako prvé sa spália zásoby glykogénu v pečeni (cca 400 g) v priebehu 1 – 2 dní. Ďalej sa 

odbúravajú tuky, bielkoviny svalovej hmoty a bielkoviny orgánov. Najrýchlejšie stráca 

bielkoviny pečeň, najpomalšie srdce a mozog. Poklesom plazmatických bielkovín sa porušuje 
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onkotický tlak a vznikajú edémy. Hladovanie patrí u človeka k záťaži, ktorú znáša veľmi dlho 

a relatívne dobre. Priemerný človek vydrží hladovať 30 – 50 dní za predpokladu dostatočného 

príjmu vody. Pri hladovaní bez príjmu vody sa táto doba podstatne skracuje a je výrazne závislá 

od vonkajších podmienok (predovšetkým teploty). Ku smrti v takých prípadoch môže dôjsť už 

v priebehu 3 – 10 dní. Chudí kachektickí ľudia môžu zomrieť už po 10 dňoch hladovania. 

Obézny človek je schopný znášať hlad podstatne dlhšie. Podobne aj dospelí znášajú hladovanie 

lepšie ako deti. K bezprostrednému ohrozeniu života dochádza pri strate 35 % telesnej 

hmotnosti, ku smrti dochádza pri strate 40 – 50 % telesnej hmotnosti. Pokiaľ nedôjde ku smrti 

pridruženou chorobou napr. bronchopneumóniou alebo dokonca sepsou ide o smrŠ 

vyhladovan²m. Pri vonkajġej obhliadke sa zisťuje vĨrazn§ kachexia s vymiznutím 

podkožného tuku a atrofiou svalstva. Prominujú obrysy lícnych kostí a nadočnicové oblúky, 

očné gule sú zapadnuté v dôsledku zmenšenia objemu tukového tkaniva v očnici, na hrudníku 

prominujú kľúčne kosti a rebrá, brušná stena je prepadnutá, vystupujú panvové kosti, 

predovšetkým spina iliaca anterior superior. Koža môže mať nažltlý odtieň, je suchá, tenká, 

zvráskavená s výrazným rohovatením povrchových vrstiev. Pri vn¼tornej obhliadke môže byť 

v telesných dutinách – pleurálnej, perikardiálnej a peritoneálnej výpotok. Vnútorné orgány sú 

atrofické, hmotnosť srdca je nižšia, je prítomná hnedá atrofia, mozog je makroskopicky 

intaktný, mikroskopicky je zmnožený lipofuscín. Pečeň, slezina a obličky sú atrofické, žlčník 

môže byť preplnený žlčou. Tukové tkanivo, predovšetkým okolo obličiek je nahradené 

rôsolovitou hmotou. V črevách nie je obsah, prípadne ojedinelé zatvrdnuté skybalá. Niekedy je 

v žalúdku nestráviteľný obsah, ako sú časti vetvičiek, trávy, hliny, keď sa človek v zúfalstve 

snažil zahnať hlad. Vo vyspelých krajinách dochádza ku smrti najčastejšie náhodne napr. pri 

zavalení v bani, zablúdení v lese, u starých ľudí, ktorí sa nevedia o seba postarať. Samovraždy, 

väčšinou demonštratívne sú výnimočné. Smrťou môže skončiť mentálna anorexia. K vražde 

môže dôjsť ojedinele predovšetkým u detí, duševne chorých a starých ľudí odkázaných na iné 



81 

osoby. Lieļebn® (riaden®, d§vkovan®) hladovanie je podstupované dobrovoľne za účelom 

prevencie alebo zbavenia sa ochorení. Môže ho vykonávať človek, ktorý má s hladovaním 

dostatok skúseností, hlavne taký, ktorý užíva lieky alebo musí byť vedený niekým, kto také 

dostatočné skúsenosti má. Hladovanie má určité kontraindikácie, kedy sa hladovať nesmie. 

Liečebným hladovaním sa organizmus zbavuje v prvom rade tukov, ďalej rôznych solí (solí 

vápnika, kuchynskej soli), ale aj starých a chorých buniek, ohnísk infekcie, sklerotických 

plakov. V zvýšenej miere odchádzajú z organizmu hlieny, toxíny a telo sa čistí. Regenerujú sa 

telesné orgány a systémy. Liečebné hladovanie je dnes považované za nový spôsob liečenia, aj 

keď zmienky o ňom nachádzame ďaleko v histórii ľudstva. Skoro všetky dávne národy 

považovali zdržanie sa jedla za najlepší spôsob očisty tela. V dielach a poučeniach starovekých 

učencov Egypta, Babylonu, Palestíny, Indie, Perzie, Číny, Tibetu, Grécka a Ríma je mnoho 

hygienických rád a správ o liečení bez liekov. Na prvom mieste je liečenie hladom. 
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